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Yorwort

Das Buch soll den im Operationssaal titigen
Mitarbeitern praktische und leicht verstandli-
che Hinweise zu den Themen
Operationslagerungen

Krankenhaushygiene

Arbeitsablauf in der OP-Abteilung
funktionelle und bauliche Gestaltung der OP-,
Ambulanz- und Endoskopieabteilung
Umgang mit Geriten im OP-Bereich

Brand-, Explosions- und Verbrennungsgefah-
ren im OP-Bereich

Gefahren durch elektrische Fehlerstrome in
Verbindung mit der HF-Chirurgietechnik
geben.

Herr Prof. Dr. med. F. Rehbein hat das Ka-
pitel ,,Kinderchirurgie‘‘ verfaflit und liebens-
wiirdigerweise zur Verfiigung gestellt, dafiir
bedanke ich mich herzlich.

Fiir die Abbildungen wurde nach reiflicher
Uberlegung die zeichnerische Darstellung ge-
wihlt; beschrinkt auf die Wiedergabe wichti-
ger Einzelheiten wirken Zeichnungen an-
schaulicher. Herrn Hans Greiner sei an dieser
Stelle gedankt fiir die sorgfiltige Herstellung
der Zeichnungen-und Frau Kristina Biermann
fiir Thre Mitarbeit am Manuskript.

Zu Dank verpflichtet binich Herrn Dr. Ing.
E. Schnelle fiir seine fachliche Beratung bei
den Kapiteln 1.4 bis 1.6.

Ein besonderer Dank gilt auch dem Verlag,
namentlich Frau Dr. Marlis Kuhimann, die
mit Verstiandnis, grofer Geduld und vielen gu-
ten Ratschldgen wesentlich zum Gelingen die-
ses Buches beigetragen hat.

Herbert Schindler
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1 Aligemeine Hinweise

Entsprechend ihrer Bedeutung fiir die Arbeit
und den Heilungserfolg im chirurgischen Ope-
rationssaal und Behandlungsbereich, fiir den
Arbeitsablauf und fiir die Diskussion von Pla-
nungskonzepten wurden die folgenden The-
men ausgewdihit:

1.1 Krankenhaushygiene

1.1.1 Einleitung

Ganz im Widerspruch zum heutigen medizini-
schen Fortschritt steht die besorgniserregend
grofle Zahl von Infektionen, die sich Patienten
wihrend des Krankenhausaufenthaltes zuzie-
hen. Wohlauch aus menschlich verstdndlichen
Griinden gibt es bisher keine genauen Statisti-
ken tiber Krankenhausinfektionen. Die von
vielen Autoren zwischen 3 und 30 % geschétzte
Rate ist jedoch erschreckend genug, und da es
sich um ein internationales Problem handelt,
sind die Ursachen, z.B. mit schlechten duf3eren
Bedingungen (Umweltverschmutzung, Klima
etc.), keineswegs ausreichend begriindet. Auf
jeden Fall ist der durch Hospitalinfektionen
angerichtete gesundheitliche Schaden kaum
abzuschitzen, ganz abgesehen von den lau-
fend weltweit entstehenden volkswirtschaftli-
chen Verlusten. (Laut Kanz kénnen durch eine
Senkung der Infektionsrate um 10 - 25 %
Behandlungs- und Folgekosten von mehreren
hundert Millionen DM in deutschen Kranken-
hiusern eingespart werden — ein wesentlicher
Beitrag zur Kostenddmpfung!)

Das geradein den letzten 10 Jahren gehédufte
Auftreten von Krankenhausinfektionen — um-
schrieben mit dem wenig treffenden Wort
,,Hospitalismus‘ - stellt die im Krankenhaus
Tétigen vor wachsende Anforderungen bei al-
len MaBBnahmen, die ihrer Verhiitung, Erken-
nung und Bekidmpfung dienen.

Die Bedeutung von Hygienemafinahmen
wird hervorgehoben durch die Uberzeugung
namhafter Mediziner, daf sich viele Krankhei-
ten wirksamer, menschlicher und billiger ver-
hiiten als behandeln lassen. Dennoch ist hier-
zulande die Gesundheitsvorsorge sehr viel
schwicher ausgeprigt als die Therapie.

1.1.2 Definition des Hospitalismus

Friiher diente das nicht gerade gegliickte Wort
Hospitalismus als Sammelbegriff fiir alle kor-
perlichen und seelischen Schidden, die der Pa-
tient auflerhalb der Behandlung seines Grund-
leidens durch Infektionen, aber auch durch
Erndhrungs- und Pflegefehler im Kranken-
haus erleidet. Die heutigen Bezeichnungen
,infektigser Hospitalismus und ,,Infek-
tionshospitalismus‘‘ sind schon deutlicher, der
Ausdruck ,,Nosokomiale Infektion‘“ oder
,,Nosokomial-Infekt* jedoch ist genau (noso-
komial = im Krankenhaus auftretend) und
dariiber hinaus international bekannt.

Nosokomiale Infektionen entstehen durch
im Klinikbereich eingelebte Mikroorganismen
mit erhéhter Ansteckungsgefahr (Virulenz)
und vielfiltiger Wiederstandsfihigkeit (Resi-
stenz) gegen Antibiotika. Es handelt sich oft
um banale Erreger, z.B. NaB- oder Pfiitzen-
keime wie Escherichia coli, Pseudomonas,
Klebsiella, Proteus etc., Hefen und Pilze, sel-
tener um Sporenbazillen (Clostridien), wie die
Erreger von Gasbrand und Tetanus. Die durch
das Grundleiden verminderte Abwehrkraft
des Patienten begiinstigt die Keimiibertragung
hiufig wihrend der drztlichen und pflegeri-
schen Titigkeit.

1.1.3 Infektionsquellen und Infektionswege

Zweifellos ist der Mensch das bedeutendste
Keimreservoir, aus dem sich eine Vielzahl
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Hospitalkeime wie krankheitserregende (pa-
thogene) Staphylokokken, Pseudomonas
aeruginosa, Klebsiella, Proteus, Escherichia
coli und Serratia verbreiten.

Das gilt in erster Linie fiir Patienten mit infi-
zierten Wunden, besonders bei infizierten Ver-
brennungen, aber auch fiir Patienten mit
Blasen-Dauerkatheter oder Dauer-Beatmung;
die von diesen Herden massiert ausgehenden
Keime sind - fiir das menschliche Auge nicht
sichtbar - eine grofe Gefahr, wie einige Zahlen-
beispiele eindrucksvoll belegen: mehr als 1 Mil-
lion Keimein 1 Milliliter infiziertem Urin, 1 Mil-
liarde Keime in 1 Milliliter Eiter, mehr als 1 Mil-
liarde auf 1 cm? einer infizierten Wunde usw.!

Auch das Krankenhauspersonal kommt als
Keimquelle in Betracht, hdufig mit nicht er-
kannten oder zumindest unterschitzten Infek-
tionen im Nasen-Rachenbereich, mit kleinen
Hautverletzungen oder sonstigen Hauterkran-
kungen. Die von hier ausgehende potientielle
Gefahrbesteht in gleicher Weise durch massive
Keimausscheidungen wie durch Streuung bei
der téglichen Arbeit an verschiedenen Stellen
im Krankenhaus. Gefahr droht auch durch
mangelnde Korperhygiene und besonders
durch mangelnde Sorgfalt und Haufigkeit bei
der Hédndedesinfektion!

Als weitere Infektionsquellen gelten Keim-
ansammlungen in Geriten und an Stellen,
wo sich Hospitalkeime durch giinstige Bedin-
gungen (Feuchtigkeit, Temperatur) rasch ver-
mehren kénnen. Aus der Vielzahl wissen-
schaftlich nachgewiesener Fundstellen hier ei-
nige Beispiele: Luftbefeuchter von Klima-
Anlagen und Narkose- und Beatmungsgeri-
ten, Vernebler, Inhalatoren, Absauggerite,
Dialysegerite, Milchpumpen, Inkubatoren,
Stechbeckenspiiler, stehendes Wasser in Roh-
ren, Entsalzungsanlagen, Waschbecken,
Badewannen und deren Ablidufe, Bodenab-
ldufe (Gullys), Reinigungsgerdt und -uten-
silien wie Lappen, Tiicher, Biirsten, Schrub-
ber, Besen etc., Schlduche und Katheter, En-
doskope, angebrochene Spiil- und Infusions-
16sungen.

Die im Schmutz und Staub vorkommenden
Sporenbazillen, zu denen auch die schon er-
wihnten Gasbrand- und Tetanuserreger zih-

len, sind so widerstandsfihig, daB sie nur
durch sorgfiltige Sterilisation abgetotet wer-
den kénnen. Trotz der von ihnen ausgehenden
grofBen Gefahr lassen sich die aufwendigen
Sterilisationsverfahren nicht iiberall und belie-
big oft anwenden, und soist die Sauberhaltung
von Riumen, Einrichtungen und Geriten die
erste Moglichkeit, Staub und Schmutz und da-
mit Keimzahlen zu verringern.

Als Medium fiir den Transport und die
Ubertragung von Keimen ist primér das Kran-
kenhauspersonal anzusehenn, das wéhrend
der Arbeit mit den Hinden, der Kleidung und
dem Schuhwerk Keime aufnimmt und weiter-
gibt, wenn nicht zuvor sorgfiltige Desinfek-
tionsmafnahmen angewendet werden.

Indiesem Zusammenhang kann ein weiterer
gefihrlicher Infektionsweg auch dadurch ent-
stehen, daB3 das Reinigungspersonal falsch do-
sierte Reinigungs- und Desinfektionsmittell6-
sungen verwendet und die Putzutensilien nicht
laufend reinigt und desinfiziert; ganz im Ge-
gensatz zum erwiinschten Effekt vermehren
sich so die Keime massiv und werden oben-
drein gleichmaBig im Krankenhaus verteilt.
(Der international geldufige Begriff der
,,cross-infection** fiir die Infektion von Pa-
tient zu Patient belegt u.a. die Haufigkeit der
zuvor erwidhnten Keimiibertragungen).

Ausgangspunkt fiir einen Kontaktweg ist
auch der Patient, iiber dessen Hinde, Leib-
und Bettwische, Krankenbett, persénliche
Utensilien wie Waschlappen, Kamm, Ta-
schentuch etc. zahlreiche Keime transportiert
und iibertragen werden.

Ernstzunehmende Infektionswege bilden
auflerdem die am Patienten fiir Diagnose, Be-
handlung und Pflege benutzten Gerite, an und
in denen sich fast unvermeidbar Keime abla-
gern und bei mangelnder Desinfektion ver-
mehren und besonders durch Standortwechsel
verbreiten.

Weniger bedeutend aber keineswegs zu ver-
nachlissigensind Luftkeime, dieentweder von
auflen iiber die Beliiftung bzw. die Klimaan-
lage (primédre Luftkeime) in das Krankenhaus
gelangen oder als dort bereits vorhandene
Staubkeime (sekundire Luftkeime) aufgewir-
belt und verschleppt werden.
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Wie zuvor erwihnt, zdhlt Wasser, beson-
ders stehendes Wasser, gleichfalls zu den In-
fektionsquellen. Es kann aber auch zum Me-
dium fiir Keimiibertragungen werden, wenn
verkeimtes (kontaminiertes) Wasser z.B. iiber
Luftbefeuchtungsanlagen, Vernebler etc. ver-
spriitht oder in. Form von verkeimten
Infusions-, Spiil- und Waschfliissigkeiten ver-
breitet wird.

1.1.4 Mafinahmen zur Bekimpfung
von Krankenhausinfektionen

Unter den Literaturhinweisen im Anhang wer-
den neben den Richtlinien fiir die Erkenntnis,
Verhiitung und Bekdmpfung von Kranken-
hausinfektionen des Bundesgesundheitsamtes
in Berlin weitere Gesetze, Verordnungen, Vor-
schriften und DIN-Normen angefiihrt, die als
Leitlinien fiir die Arbeit im Krankenhaus an-
zusehen sind. Auch bauliche und funktionelle
Malnahmen, auf die im folgenden Kapitel der
allgemeinen Hinweise ndher eingegangen
wird, kénnen Voraussetzungen fiir diese Ar-
beit sein. In erster Linie kommt es jedoch auf
das Krankenhauspersonal an, das gut ausge-
bildet und durch erhéhte Disziplin erst fiir eine
wirksame Krankenhaushygiene sorgt; eine Be-
statigung dafiir sind die Heilerfolge in zahlrei-
chen Kliniken mit baulichen und funktionellen
Maingeln. Deshalb gebiihrt auch den Kranken-
haushygienikern hohe Anerkennung, die mit
ihrer Aufkldrungsarbeit und Lehrtitigkeit im
Krankenhaus die notwendigen Grundlagen
fir hygienebewuf3tes Handeln schaffen.
Andenim Anhang auszugsweise erwihnten
Richtlinien des Bundesgesundheitsamtes in
Berlin haben deutsche und ausldndische Fach-
leute in dankenswerter Weise mitgearbeitet
und damit auch den heutigen Stand der Kran-
kenhausgygiene dokumentiert. In diesen
Richtlinien sind u.a. Aufgabe und Verantwor-
tungsbereich des Krankenhaushygienikers,
des unter seiner Beratung und Anleitung tti-
gen Hygienebeauftragten sowie der Hygiene-
fachkraft einschlieBlich entsprechender Még-
lichkeiten zur Weiterbildung von Schwestern
und Pflegern beschrieben (vgl. Ziffer 5.3.5

und 5.3.7). Im Rahmen dieses Buches be-
schrinken sich deshalb die folgenden Ausfiih-
rungen auf HygienemaBnahmen, die ohne
Spezialisierung des Pflegepersonals laufend
durchgefiihrt werden kénnen.

1.1.4.1 Hindedesinfektion

Die wichtigste HygienemafBnahmeist das Han-
dewaschen, nach Grad der Anforderung hiu-
fig verbunden mit der Héndedesinfektion. Im
Gegensatz zur normalen Handwische, die je-
der zivilisierte Mensch ohnehin bei Ver-
schmutzung, nach Benutzen der Toilette oder
vor dem Essen praktiziert, kommt es dabei auf
besondere Sorgfalt und auf die Zeitdauer an,
damit neben hoher Reinlichkeit auch das De-
sinfektionsmittel voll wirksam wird (Richt-
werte: mindestens 1 Minute fir die hygieni-
sche, mindestens 5 Minuten fiir die spezielle
chirurgische Hindedesinfektion, z.B. vor ope-
rativen Eingriffen). Fiir diesen Zweck sind an-
erkannte, hautschonende Seifen- und Desin-
fektionsmittel in der vorgeschriebenen Kon-
zentration zu verwenden.

Aus der Vielzahl nun einige der Anlisse fiir
das Waschen und/oder Desinfizieren der
Hinde:

— vor Betreten und nach Verlassen der ver-
schiedenen Krankenhausbereiche, z.B. OP-
und Behandlungsraume, Intensiv-, Infek-
tions- und Dialysestationen

— vor und nach den einzelnen pflegerischen
Arbeiten, z.B. Setzen von Spritzen, Legen
von Kathetern, Verbandswechsel, Wechsel
von Bettwische und Kleidung, Hantieren
mit Instrumentarium, Pflegeartikeln, Geri-
ten und Apparaten

- nach Kontakt mit Blut und Ausscheidungen
von Patienten

- anlédBlich des Wechsels von einem Patienten
zum anderen

1.1.4.2 Hygienische Kontrolluntersuchungen
_ des Krankenhauspersonals

sind die Voraussetzung fiir den Schutz aller
Menschen im Krankenhaus vor Infektionen.
Neben den in ldngeren Zeitabstinden stattfin-
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denden Untersuchungen zur Gesundheitsii-
berwachung sollen sich die in gefahrdeten Be-
reichen (z.B. OP-Ridume, Intensiv-,
Entbindungs-, Sduglings-, Dialyse- und Infek-
tionsstationen) Tétigen regelméifBig, d.h. in
Abstinden von 6-8 Wochen, bakteriologi-
schen Nasen- und Rachenkontrollen unterzie-
hen. Solche Kontrolluntersuchungen sind
auch fallig nach iiberstandener Infektions-
krankheit vor Wiederaufnahme der Arbeit!

Bei leichten Infekten, die nicht zur Arbeit-
sunfihigkeit fithren, sollen erkrankte Perso-
nen voriibergehend in weniger infektionsge-
fihrdeten Bereichen arbeiten. Sprechen nicht
auch gute Griinde dafiir, wahrend dieser Zeit
im Krankenhaus stdndig Nasen- und Mund-
schutz zu tragen?

1.1.4.3 Schutzkleidung

Art und Umfang der Schutzkleidung richten
sich nach den hygienischen Anforderungen,
die je nach Krankenhausbereich unterschied-
lich ausgeprigt sind:

a) Hohe Anforderungen stellt z.B. die vor In-
fektionen zu schiitzende aseptische OP-
Abteilung, der Behandlungsbereich fiir
Verbrennungfille, die Intensiv-,
Entbindungs- und Sduglingsstation aber
auch z.B. die als Infektionsquelle geltende
septische OP-Abteilung, die Infektions-
und die Dialysestation.

b) Weniger hohe Anforderungen stellen z.B.
allgemeine Krankenstationen, Ambulan-
zen, Rontgenrdume, physikalische Thera-
pie, Sanitdrrdume, Kiiche und Wascherei.

c¢) Geringe Anforderungen stellen z.B.
Verwaltungs-, Aufenthalts- und Unter-
richtsrdume, Cafeteria, Personalwohnun-
gen und Werkstéatten.

Die spezielle Schutzkleidung fiir die Tétigkeit

in den unter a) beschriebenen Bereichen be-

steht aus Kopfhaube, Nasen- und Mund-
schutz, OP-Handschuhen, Arme und Ober-
korper bedeckendem Hemd oder Kittel, dar-
unter langen Hosen, OP-Striimpfen und leicht
wasch- und desinfizierbaren OP-Schuhen. Da
die Gefahr besteht, daf3 sich von der Haut oder
aus den Haaren Partikel 16sen — diese dienen

den Keimen als Transportmedium - soll die
Schutzkleidung Kopf, Koérper, Arme, Beine
und Fiie bedecken. (In vielen OP-Abteilun-
gen werden fiir das Personal und die Patienten
Einweg-Abdeckmaterialien verwendet, die
wesentlich weniger Staubpartikel als die
Textil-OP-Wische abgeben.)

Da Keime durch feuchte Gewebe sehr
schnell hindurchwachsen und dann umso
leichter verschleppt werden kénnen, ist an sol-
chen Stellen zusitzlich feuchtigkeitsundurch-
liassiges Abdeckmaterial zu verwenden. Die
Schutzkleidung ist ausschlieBlich im Arbeits-
bereich zu tragen, nihere Hinweise dazu fin-
den sich im folgenden Kapital ,, Arbeitsablauf
im OP*.

Bei weniger hohen Anforderungen, wie un-
ter b) beschrieben, reicht die regelmifig zu
wechselnde  Klinikbekleidung  (Kopfbe-
deckung, Anziige, Kittel, Striimpfe und
Schuhe), die je nach Art der Titigkeit durch
Klinikhandschuhe und leicht zu reinigende
und zu desinfizierende Schiirzen ergénzt wird.

Bei geringen hygienischen Anforderungen,
wie unter ¢) beschrieben, entfallt eine spezielle
Schutzkleidung.

1.1.5 Hygienemalinahmen am Patienten

1.1.5.1 Operationen

Dadie Vorbereitung des Patienten fiir die Ope-
ration im Kapitel 1.8 beschrieben ist, be-
schrinken sich die folgenden Hinweise auf die
Hautdesinfektion als wichtiger Hygiene-
Teilmafnahme.

Nachder Reinigung und Rasur der Hautpar-
tie erfolgt die Desinfektion unmittelbar vor
dem chirurgischen Eingriff. Das geschieht ent-
weder durch Einsprithen mit einem Desinfek-
tionsspray oder durch Aufiragen und Verrei-
ben von Desinfektionslésung mit sterilen Stil-
Tupfern. Zu empfehlen sind gefirbte Desin-
fektionsmittel: Sie machen sichtbar, welche
Hautpartien behandelt wurden und wo sich
iiberschiissige Losung auBlerhalb des Opera-
tionsfeldes ansammelt; besonders in Hautfal-
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ten und unter dem Patienten konnen Losungs-
riickstinde Hautschiddigungen verursachen
und sollten deshalb aufgenommen werden.

Vom Bundesgesundheitsamt gepriifte und
anerkannte Desinfektionsmittel garantieren
eine wirksame und schonende Hautdesinfek-
tion. Der Anwender muf} dariiber hinaus die
Wirkung anderer, in dieser Phase hiufig ver-
wendeter Mittel kennen; z.B. entfetten und rei-
nigen Ather und Wundbenzin, desinfizieren
aber nicht, wasserhaltige Alkohole entfalten
nur in der richtigen Konzentration den besten
keimabtotenden (bakteriziden) nicht jedoch
sporentétenden (sporiziden) Effekt, verur-
sacht Jodtinktur leicht allergische Hautreak-
tionen, besteht die Gefahr toxischer (giftiger)
Nebenwirkungen bei einigen Priparaten auf
der Basis organischer Quecksilberverbindun-
gen usw,

Besonders wichtig fiir die sichere Hautde-

sinfektion ist die Einwirkzeit des Desinfek-
tionsmittels von etwa 2 Minuten und die Wie-
derholung des Desinfektionsvorganges. Nach
dem Trocknen soll ein Film aus Desinfektions-
mittel zuriickbleiben, der den Keimpegel auf
der Haut wahrend des chirurgischen Eingriffes
niedrig hilt. Dem Wundverschluf} folgt ein er-
neutes Desinfizieren des Operationsfeldes, be-
vor der sterile Wundverband angelegt wird.
Sehr bewihrt hat sich mittlerweile auch die von
der Industrie gelieferte sterile Inzisionsfolie
(incisio [lat.]): das Einschneiden), die vor Be-
ginn der Operation auf das OP-Feld geklebt
wird und die Verbreitung von Hautkeimen ver-
hindert (Remanenzeffekt, vonremanere [lat.]:
zuriickbleiben, zuriickhalten).

1.1.5.2 Wundversorgung, Verbandswechsel,
Injektionen, Punktionen,
Blutentnahme, Infusionen,
Katheterisieren

Bei diesen pflegerischen Tétigkeiten muf3 von
vornherein mit teilweise massiven Keiman-
sammlungen bzw. keimhaltigen Ausscheidun-
gen wie Eiter, Sputum (Auswurf), Stuhl, Exsu-
dat (durch Entziindung bedingter Austritt von
Flissigkeit und Zellen aus Blutgefidfien und
Lymphbahnen) beim Patienten gerechnet wer-

den. Dementsprechend mufl Schutzkleidung
einschlieBlich keimdichter Handschuhe ver-
wendet werden.

Kontaminierte (mikrobiologisch:  ver-
seucht; hier mit Keimen) Hinde sind erst nach
ihrer Desinfektion mit Wasser und Seife zu rei-
nigen. Mit keimhaltigen Ausscheidungen kon-
taminierte Hiinde sollen vor der eigentlichen
Hindedesinfektion mit einem Zellstoff- oder
Wattebausch, angefeuchtet mit Desinfek-
tionsmittel, gereinigt werden. Die hygienische
Hindedesinfektion ist dann zweimal nachein-
ander durchzufiihren.

In gleicher Weise und Sorgfalt ist die Haut
des Patienten zu behandeln, damit Keime tiber
die medizinischen, mit Verletzung der Haut
verbundenen Eingriffe nicht in den Koérper des
Patienten gelangen.

Steriles Instrumentarium, Verbandsmate-
rial, sterile Tupfer, Handschuhe, Katheter und
steril verpacktes Kathetergleitmittel sind fiir
hygienisch einwandfreies Arbeiten ebenso
Voraussetzung wie deren anschlieffende si-
chere Entsorgung in moglichst keimdichten,
reiBfesten und feuchtigkeitssicheren Behil-
tern, Beuteln oder Siacken. So weit wieim Rah-
men der Wirtschaftlichkeit vertretbar, leistet
verstidrkt angewendetes steriles Einwegmate-
rial ebenso einen wichtigen Beitrag zur siche-
ren Krankenhaushygiene.

Kontaminierte Schutzkleidung, Utensilien
(kosmetische Pflegeartikel, Handtiicher)
nicht mitnehmen zum nichsten Patienten, da
akute Gefahr von Keimiibertragungen be-
steht! (Infektion von Patient zu Patient: Kreu-
zinfektion, cross-infection)

1.1.5.3 Verhiitung von Harnweginfektionen

Blasendauerkatheter sollen nur in dringenden
Fillen, von erfahrenem Personal und fiir einen
eng begrenzten Zeitraum gelegt werden. Mit
fortschreitender Liegezeit erhoht sich das In-
fektionsrisiko durch den Fremdkorper  in
Blase und Harnrohre betrichtlich.

Deshalb muf auch unter streng aseptischen
Bedingungen gearbeitet werden: Sterile Hand-
schuhe und Tupfer, Schleimhautdesinfek-
tionsmittel, steriles Kathetergleitmittel, sterile
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Einmalkatheter oder ein kompletter industriell
hergestellter Sterilset gehtren ebenso zu den
Voraussetzungen wie dic Hindedesinfektion,
die Verwendung von Schutzkleidung (u.a.
wasch- und desinfizierbare Schiirze), Abdeck-
tuch und die Hautdesinfektion am Patienten.

Einmal oder mehrfach tiglich sollte der Ge-
nitalbereich des Patienten gereinigt und desin-
fiziert werden. Kritische Stellen sind der Ein-
gang des Katheters in die Harnrohre, der An-
schluf des Katheters am Urinsammelbeutel
und die Verbindung zwischen Beutel und
Schlauch.

Nach dem Legen sollte der Katheter befe-
stigt werden, um ein Hin- und Herrutschen zu
vermeiden, auBlerdem fingt ein am Eingang
zur Harnréhre am Katheter befestigter Tupfer
Sekret auf. Der Tupfer kann an der Innenseite
mit Desinfektionsmittel befeuchtet werden
und ist tédglich oder 6fter zu wechseln.

Angesichts des hohen Infektionsrisikos ist
grundsitzlich ein  geschlossenes  Urin-
Spiilsystem anzuwenden, das nur im Notfall -
z.B. Durchspiilen stark verstopfter Katheters
— unter sterilen Bedingungen auseinanderge-
nommen oder fiir die Entnahme von Proben
fiir Untersuchungszwecke angestochen wer-
dendarf (Punktionsstelle am Schlauch desinfi-
zieren!). Urinsammelbeutel mit Riickschlag-
ventil verhindern, daf3 Bakterien in Verbin-
dung mit Harn aufsteigen oder bei Anheben
des Beutels in die Blase zuriickfliefen. Urin-
beutel ohne Ventil diirfen daher nicht héher als
der Patient liegt angehoben werden.

Bei notwendigen Spiilungen kénnen der
Spiilfliissigkeit Antiseptika zugesetzt werden,
nicht jedoch lokal wirkende Antibiotika, die
bei geringem Nutzen eher Keime resistent (wi-
derstandsfihig) machen oder Allergien her-
vorrufen. In ihrer Wirkung unumstritten sind
sterile, physiologische Kochsalzlésungen.

Die sorgfiltige und sichere Entsorgung, ni-
her beschrieben in Kapitel 1.1.6, von gebrauch-
ter Wische, Schutzkleidung und Material ist
unabdingbar, um Keimverschleppungen und
-libertragungen (Kreuzinfektion von Patient zu
Patient) vorzubeugen. Kommt es trotz aller Hy-
gienemafnahmen zu einer Infektion, so sollte
der betroffene Patient isoliert werden.

1.1.5.4 Verhiitung von Atemweginfektionen

Infektionen der Atemwege treten bevorzugt
bei intubierten (mit Luftréhrenkatheter zur
Beatmung), tracheotomierten (mit Luftréh-
renschnitt), dauerbeatmeten Patienten auf
oder wihrend der Behandlung durch Inhalie-
ren von Aerosolen. Deshalb ist weitgehend
aseptisch zu arbeiten.

Fiir das Absaugen bei intubierten oder tra-
cheotomierten Patienten miissen nach der hy-
gienischen Hindedesinfektion sterile Hand-
schuhe angezogen werden, um den sterilen,
gleitfahig gemachten (Einweg-) Absaugkathe-
ter sicher und schonend einzufiihren. Um das
Sekret vollstandig abzusaugen, soll der Patient
in Riickenlage, in Links- und Rechtsseitenlage
gebracht werden; zur Absaugung der linken
Seite des Bronchialsystems Kopf des Patienten
nach rechts drehen, bei der rechten Seite Kopf
nach links.

Der gebrauchte Katheter darf kein zweites
Mal verwendet werden, sondern soll sofort in
eine Instrumenten-Desinfektionsmittellosung
gelegt werden, um Keimverschleppungen vor-
zubeugen. .

Beatmungsgerite und Inhalatoren sollten
besonders an den fiir Infektionen kritischen
Stellen aus weitgehend und leicht zerlegbaren
und sterilisierfihigen bzw. desinfizierbaren
Teilenbzw. Einwegartikeln bestehen. Dariiber
hinaus empfiehlt sich ein Vorrat dieser Teile,
um Wartezeiten wihrend der Geritepflege
durch Austausch abzukiirzen. Wasservorrats-
gefafle, Luft- oder wasserfithrende Teile von
Beatmungsgeriten und Inhalatoren sind tég-
lich zu demontieren, zu reinigen und in Heif3-
dampf zu sterilisieren. Bet hitzeempfindlichen
Materialien sollten Einwegartikel bevorzugt
werden, weil die Kaltsterilisation (beispiels-
weise durch Gas) oder die nalichemische Be-
handlung toxische Riickstinde hinterlaft, die
u.a. zu Schleimhautablésungen fithren kon-
nen. Solche Riickstindelassen sich durchsorg-
faltige Spiilungen mit sterilem aqua dest, be-
seitigen.

Fiir die Verwendung in Beatmungs-und Ab-
sauggeriten und Inhalatoren miissen Fliissig-
keiten wie physiologische Kochsalzlosung,
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aqua dest., Medikamentenldsung steril sein
und hiufig gewechselt werden.

Unbenutzte Gerite nur trocken und staub-
geschiitzt aufbewahren! :

1.1.5.5 Verhiitung von Infektionen
der Blutgefifie

Gefidf3-Dauerkatheter und -Kaniilen sollen nur
inunbedingt notwendigen Fallen und dann fiir
einen eng begrenzten Zeitabschnitt (moglichst
nicht iiber 48 Stunden — Zeitpunkt notieren!)
eingesetzt werden. Da besonders bei abwehr-
schwachen Patienten eine Sepsis schnell auf-
treten kann, bedarf es besonderer Sorgfalt
beim Einbringen und Pflegen von Venen-
Dauerkathetern und -Kaniilen unter streng
aseptischen Bedingungen. Dazu gehort die
griindliche Hinde- und Hautdesinfektion (Be-
sprithenund Abreiben!), Verwendung von ste-
rilem Abdecktuch und sterilen Schutzhand-
schuhen und das anschlieBende Verbinden der
Einstichstelle mit einem sterilen Verband. Die-
ser Verband ist bei der mindestens einmal tagli-
chen Uberpriifung der Einstichstelle zu entfer-
nen. Nach erneuter Hautdesinfektion wird
wieder ein steril abdeckender Verband
angelegt.

Bei den ersten Anzeichen fiir eine Infektion
sollte der Katheter entfernt und, falls notwen-
dig, ein neuer Katheter an anderer Stelle gelegt
werden.

Medikamente sollten gesondert verabreicht
und nicht vor Gebrauch mit Infusionslosun-
gen vermischt werden, da hierbei Keime in die
Losung geraten konnen, die sich dann
vermehren.

Luftkaniilen ohne Filtersysteme diirfen erst
unmittelbar vor der Anwendung der Infu-
sionslosung in den Verschlull der Infusionsfla-
sche eingestochen werden.

Angebrochene Ampullen oder Durchstich-
flaschen diirfen nicht kinger als 24 Stunden bei
Kiihischranktemperaturen gelagert werden
(Anbruchdatum auf der Ampulle oder Flasche
vermerken!).

Die Verbindung zwischen Katheter/Kaniile
zum Infusionssystem ist stets steril ab-
zudecken.

Neben der Begrenzung der Liegedauer von
Kathetern und Kaniilen gehort zur wirksamen
Infektionsverhiitung auch der Wechsel der In-
fusionen innerhalb von 24 Stunden oder des
Infusionsbesteckes samt Zubehoér innerhalb
von 24 bis 48 Stunden; 3-Wegeh#hne sollten
wegen des hohen Infektionsrisikos kurzfristi-
ger ausgewechselt werden. Bei den vielen son-
stigen pflegerischen Arbeiten 14t sich eine hy-
gienisch sichere Infusionsbehandlung u.a. nur
dann durchfithren, wenn der Zeitpunkt des
Einsetzens von Kathetern und Kaniilen, des
Wechselns von Infusionslésungen und Infu-
sionsbestecken standig notiert wird.

1.1.6 Entsorgung von gebrauchtem
Instrumentarium, Wiische, Abfillen,
Exkrementen etc. :

Objekte (z.B. Instrumente, Katheter, Spritzen
usw.), die zum mehrmaligen Gebrauch be-
stimmt sind, sollten unmittelbar nach dem Ge-
brauch desinfiziert und gereinigt werden. Die
Desinfektion beugt einer moéglichen Keimver-
schleppungund -iibertragung vor, und siewird
erleichtert, wenn Verunreinigungen nicht zu-
vor antrocknen. Zur Vorbereitung sind die
Objekte so weit wie moglich zu zerlegen, damit
alle Oberflachen dem Desinfektionsmittel aus-
gesetzt sind und sich keine Luftblasen in Hohl-
rdumen bilden kénnen. :

Neben der Verwendung von Desinfektions-
mittellosung der empfohlenen Konzentration
und der Einwirkzeit (Mindestzeit!), konnen
Objekte auch mindestens 15 Minuten in einer
0,5%igen Sodalosung ausgekocht oder in
Desinfektions- und Reinigungsmaschinen be-
handelt werden.

Die chemo-thermische Desinfektion und
Reinigung durch anerkannte Spezialmaschi-
nen geschieht zeitsparend und sicher, setzt
aber voraus, daf} sich die Objekte fiir eine ma-
schinelle Bearbeitung eignen und daf} entspre-
chende Spilmaschinen-Einsitze fiir Objekte
mit Hohlrjumen vorhanden sind. Diese Ma-
schinen haben sich wegen ihrer hohen Arbeits-
leistung an Schwerpunkten wie Entsorgungs-
riumen in Operationsabteilungen oder
Instrumenten-Sterilisationen bewéhrt.
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Erfolgt die Reinigung der Objekte nach der
Desinfektion in Handarbeit, so ist besondere
Sorgfalt bei Spalten, Hohlrdumen und schwer
zuganglichen Stellen von Instrumenten, Kanii-
len, Spritzen, Kathetern etc. geboten, ebenso
beim folgenden Spiilen mit demineralisiertem,
keimarmem Wasser.

Objekte, die vor Gebrauch steril sein miis-
sen, werden nach der Desinfektion und Reini-
gungin geschlossenen, ebenfalls desinfizierten
und gereinigten Behiltern transportiert und in
der Sterilisation aufbereitet.

Gebrauchte Wische soll bereits beim Ein-
sammeln sortiert werden, dabei ist auf Fremd-
korper zu achten, aullerdem sind Staub- und
Keimaufwirbelungen weitgehend zu vermei-
den. Die moglichst kurzfristige Lagerung in
besonders gekennzeichneten Wischesidcken
und deren Abtransport muf} streng getrennt
werden von der reinen Wische-Versorgung
und -Lagerung. :

Ahnlich sind Abfille entsprechend den
Richtlinien des Bundesgesundheitsamtes zu
sortieren und in feuchtigkeitsbestandigen,
transportfesten, undurchsichtigen und ver-
schlieBbaren Einwegbehiltnissen mit einem
Maximalfassungsvermdgen von 70 Ltr. fir
den Transport zur Miilldeponie bzw. Miillver-
brennung bereitzustellen.

Eine Desinfektion von Exkrementen kann
sowohl aus Griinden der Abwasserhygiene als
auch aus Griinden des Infektionsschutzes in-
nerhalb des Krankenhauses erforderlich sein
(vergleiche Merkblatt des Bundesgesundheit-
samtes iiber die Einleitung von Krankenhau-
sabwasser in die Kanalisation und in Gewis-
ser). Sorgfiltige Handhabung der fiir die Aus-
scheidungen verwendeten Gefdlle (Bettpfan-
nen, Urinflaschen), falls notwendig, Desin-
fektion der Ausscheidungen, Entleeren in spe-
ziellen Spiilen oder Aborten und anschlie-
Bende Reinigung und Desinfektion der Gefifle
sind selbstverstiandlich.

1.1.7 FEichen- und Geriitedesinfektion

Obgleich mit der Desinfektion zusammenhén-
gend, ginge es liber den Rahmen dieses Buches
hinaus, die vielfiltigen Methoden und Arbeits-

abldufe der mit dieser Desinfektion zusam-
menhingenden Flachen- und Gerétereinigung
zu beschreiben. Deshalb beschranken sich die
folgenden Ausfithrungen auf Hinweise, die in
der Praxis hiaufig vorkommende Fehler ver-
meiden helfen.

Fiir eine wirksame Desinfektion sind nur ge-
priifte und anerkannte Desinfektions- oder
kombinierte Reinigungs- und Desinfektions-
mittel zu verwenden. Eine Vermischung von
Desinfektionsmitteln mit Reinigern ist nur
dann zu empfehlen, wenn deren Wirkung
durch spezielle Tests nachgewiesen wurde.
Dariiber hinaus spielt die Dosierung eine ent-
scheidende Rolle: Eine Unterdosierung setzt
die Desinfektionswirkungherab, eine Uberdo-
sierungist unwirtschaftlich und kann zu Haut-
und Materialschiden sowie zu Geruchsbelésti-
gungen fiihren. In Krankenhdusern mit zen-
tralen oder dezentralen Desinfektionsmittel-
mischanlagen kénnen Dosierungsfehler von
vornherein vermieden werden, meistens be-
darf es jedoch der Unterrichtung des Reini-
gungspersonals und des Einsatzes vonsicheren
Dosiereinrichtungen und genormten Eimern
oder Behiltern fiir die richtige Konzentration
der Desinfektionsmittellésung. Dariiber hin-
aus ist stets darauf zu achten, dafl Desinfek-
tionsmittel nicht mit Reinigungsmitteln ver-
wechselt werden.

Damit esnicht zu der schon héufig beanstan-
deten ,,Keimverteilung‘ durch Reinigungs-
und Desinfektionsmittelutensilien kommt,
sollen diese nur fiir eine jeweils begrenzte Fli-
che verwendet und dann fiir einen Waschde-
sinfektionsproze abgeworfen werden. Im
gleichen Arbeitsgang ist dann auch die Desin-
fektionsmittellosung zu wechseln.

Wenngleich moderne Desinfektionsmittel
Schmutzbarrieren zu iiberspringen vermégen,
so sollten sichtbare Verunreinigungen feucht
oder naB entfernt werden, um Verwirbelungen
von Staub und Keimen vorzubeugen.

Dabei sollte jedoch der Grundsatz: ,,Zuerst
desinfizieren, dann reinigen‘‘ gelten. Desin-
fektionsmittelsprays sind einfach anzuwen-
den, jedoch ist darauf zu achten, daB sie die
Fldche mit einem diinnen Film bedecken und
nicht mit einer Schicht klebriger Riickstande.
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Bei alkoholhaltigen Desinfektionsmittel-
sprays gelten besondere Sicherheitsvorschrif-
ten der Berufsgenossenschaft, u.a. die ,,Si-
cherheitsregeln zur Vermeidung von Brand-
und Explosionsgefahr durch alkoholische De-
sinfektionsmittel .

Art, Haufigkeit und Dauer der Desinfek-
tionsmaBnahmen richten sich nach dem Grad
der Anforderungen, die die verschiedenen
Krankenhausbereiche stellen und erfolgen
nach den Weisungen des zustdndigen Kran-
kenhaushygienikers.

Eine vollstindige Raumdesinfektion ist auf
jeden Fall erforderlich nach Infektionskrank-
heiten, die unter § 39 des Bundesseuchengeset-
zes fallen, und zur Sicherheit nach septischen
Operationen oder aseptischen Eingriffen, die
sich nach Beginn als septisch herausstellen. In
der Praxis werden aber auch haufig und regel-
maBig alle OP-Riume einer Raumdesinfek-
tion unterzogen.

Alle bisher erwidhnten Desinfektionsmalfl-
nahmen reichen jedoch nicht aus, wenn es um
die Innenteile groBer Gerite, z.B. Narkosege-
riate, Beatmungsgerite, OP-Tische, geht.

Nach dem Prinzip der Formalinverdamp-
fung arbeitende Desinfektionskabinen kon-
nen diese Gerite aufnehmen und desinfizie-
ren. Es muf3 jedoch damit gerechnet werden,
daf} sich wihrend des Desinfektionsganges
Formalinnebel-Riickstdnde bilden, die bei ei-
ner sofortigen Weiterverwendung von
Narkose- und Beatmungsgeridten unter Um-
stinden zu Schleimhautreizungen oder -
schadigungen fithren.

Kreislaufteile, Schlduche und Tubi von Nar-
kosegeriten sollten daher besser demontiert,
gesondert gereinigt und desinfiziert bzw. steri-
lisiert werden.

1.1.8 Schlulbemerkung

Wenn namhafte Mediziner davon Uberzeugt
sind, daf} sich viele Krankheiten wirksamer,
menschlicher und billiger verhiiten als behan-
deln lassen, dann unterstreicht das die Bedeu-
tung der zuvor beschriebenen Maflnahmen zur
Infektionsverhiitung.

Wer jedoch glaubt, daB3 damit die Kranken-
haushygienemaf3inahmen nicht nur hinrei-
chend legitimiert sind, sondern, daf} iiber de-
ren einheitliche ‘Anwendung keinerlei Mei-
nungsunterschiede bestehen, der sieht sich in
der Praxis mit widerspriichlichen Lehrmei-
nungen konfrontiert.

So heiBt es zum Beispiel, dall dem hohen Ko-
stenaufwand fiir die FuBBbodendesinfektion
keine Senkung der Hospitalinfektionsrate ge-
geniiberstehe, oder, daB die Wirksamkeit von
Kopfbedeckung, Mundschutz, Uberschuhen,
Klebematten etc. auf Intensiv-und Allgemein-
stationen noch nicht nachgewiesen sei. Dem
wird entgegengehalten, dal3 der Entstehung
von Kreuzinfektionen Vorschub geleistet
wird, wenn diese MaBlnahmen in der Umge-
bung des Patienten entfallen.

Es mag sein, daB die durch die genannten
Beispiele belegten unterschiedlichen Auffas-
sungen verwirren. Vielmehr beweisen sie je-
doch die Notwendigkeit einer engen Zusam-
menarbeit mit dem Krankenhaushygieniker,
um Zweifel bei der Erforschung von Infek-
tionsquellen und Infektionswegen durch wis-
senschaftlich exaktes Arbeiten auszuschalten,
geeignete Hygienemafinahmen in einem abge-
wogenen Verhiltnis zu Aufwand und Wirkung
zuempfehlen, sielaufend zu kontrollieren, um
spezielle Krankenhausabteilungen zu iiberwa-
chen, zum Beispiel Zentralsterilisation, Bet-
tendesinfektion usw., und um das Personal
aus- und weiterzubilden. Allein auf dieser
Grundlage kann eine wirkungsvolle Kranken-
haushygiene entwickelt werden, wenn das
Krankenhauspersonal alle HygienemaBnah-
men in strenger Disziplin durchfiihrt.

1.2 Arbeitsablauf

1.2.1 Einleitung

Die im vorangegangenen Kapitel gegebenen
Hinweise zum Thema Krankenhaushygiene
kennzeichnen und beherrschen einen durch er-
hohte Disziplin geprdgten Arbeitsablauf. Die
Voraussetzungungen dafiir schafft jedoch
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vorwiegend der im Krankenhaus titige
Mensch, der griindlich ausgebildet und hygie-
nebewuBlt sich laufend bemiiht, personelles
Fehlverhalten zu vermeiden und seinen Dienst
in erster Linie unter hygienischen humanen
und wirtschaftlichen Gesichtspunkten ver-
richtet.

Wie das Wort Hinweise ausdriickt, geht es
auch in den folgenden Kapiteln nicht um eine
liickenlose Beschreibung des Funktionsablau-
fes, sondern um einige seiner wesentlichen
Merkmale, beschriankt auf den chirurgischen
Operations- und Behandlungsbereich.

1.2.2 Arbeitsablauf in der Operations-
abteilung

Wesentlich beeinflult wird der Arbeitsablauf
vor und in der Operationsabteilung durch
Personal-, Patienten- und Materialschleusen,
die Infektionswege moéglichst unterbrechen
und daher die Maflnahmen zur Krankenhaus-
hygiene wirksam erginzen. Konsequentes An-
wenden des Schleusenprinzips fithrt weitge-
hend dazu, dafl Krankheitserreger weder in die
aseptische OP-Abteilung hineingelangen noch
aus dem septischen OP heraus verschleppt
werden.

Diesem vorrangigen Effekt stehen aller-
dings Unterbrechungen und Verzdgerungen
des Arbeitsablaufes gegeniiber, die hingenom-
men werden miissen, aber deren mannigfaltige
Auswirkungen weder verschwiegen noch un-
terschitzt werden sollen. Besonders betroffen
ist Krankenhauspersonal, das Arbeiten lau-
fend in verschiedenen Bereichen verrichten
muf, zum Beispiel Narkoseirzte und Pflege-

krafte im Wechsel zwischen OP, Aufwach-

raum und Intensivstation.

1.2.2.1 Weg des Personals

Es empfiehlt sich, StraBenkleidung und -
Schuhe schon unmittelbar nach Betreten des
Krankenhauses auszuwechseln gegen Klinik-
bekleidung und -Schuhe; hygienische Griinde
sprechen dafiir ebenso wie praktische, denn
gewohnlich sind die Personalschleusen vor

der OP-Abteilung rdumlich recht knapp
bemessen.

Das Einschleusen in die OP-Abteilung wird
erleichtert, wenn es nach baulich umgesetzten
hygienischen und ergonomischen Anforde-
rungen in weitgehend zwangsweiser Reihen-
folge und Einweg-Anordnung ablduft (weitere
Einzelheiten dazu im Kapitel 1.3). Im Vor-
raum oder unreinen Auflenbereich der Perso-
nalschleuse werden Uhren, Schmuck, die
Schuhe und die Klinikbekleidung abgelegt.
Das sollte vollstindig, mindestens bis auf die
Unterhose, geschehen, da z.B. Striimpfe,
Hemden, Blusen, Leibwische nachgewiese-
nermalen schnell verkeimen und so einen oft
unterschitzten Infektionsweg bilden.

Es folgt die Schnelldesinfektion der Hinde
durch Einreiben von 1 bis 2 ml Desinfektions-
mittel. Fiir diesen Zweck haben sich wand-
montierte Desinfektionsmittelspender am
Eingang zum reinen Einkleidebereich be-
wihrt; sie sind haufig mit elektrischen Tiroff-
nern kombiniert, so daf} der Einkleidebereich
nur nach Betétigen des Spenders betreten wer-
den kann.

Uber eine Barriere mit Sitzbank, die den
Bodenkeim-Kontaktweg unterbricht, kénnen
nun im Sitzen die Beine angehoben und in den
reinen Innenbereich der Schleuse geschwenkt
werden. Vor dem Einsteigen in die desinfizier-
ten OP-Schuhe sind bereitliegende saubere
OP-Striimpfe iiber die Fiille zu ziehen, um an
den FuBsohlen haftende Keime mdglichst zu
binden. Anschliefend wird die meist farblich
gekennzeichnete OP-Schutzkleidung - lange
Hose, Hemd oder Kittel, Kopfhaube, Nasen-
und Mundschutz - angelegt (vgl. Kapitel
1.1.4.3,,Schutzkleidung‘‘), diein den Regalen
des reinen Einkleidebereiches bereitliegt.

Der Weg des unmittelbar mit dem chirurgi-
schen Eingriff befaf3ten OP-Personals fiihrt
anschlieBend in den Waschraum zur chirurgi-
schen oder praoperativen Hindedesinfektion.
Die chirurgische Hindedesinfektion soll
Keime an der Hautoberflldche und tiefersit-
zende in den Haarbilgen, Talg- und Schweif3-
driisen unschédlich machen und nachwirken.
Sie beginnt mit der Hautreinigung, bei der mit
warmem Wasser und Seife Schmutz, Haut-
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talg, Schweill und Hautpartikel entfernt wer-
den. Um Hautreizungen oder gar -verletzun-
gen mit nachfolgenden Unvertriglichkeiten
von Desinfektionsmitteln vorzubeugen, emp-
fiehlt es sich, Handbiirsten nur fiir die Finger-
kuppen zu verwenden.

Das folgende Einkleiden mit spezieller steri-
ler OP-Kleidung und OP-Handschuhen ge-
schieht nach festen Regeln, die, vorrangig zur
Wahrung der Asepsis, Bestandteil der beson-
deren Ausbildung fiir die chirurgisch-
operative Tatigkeit sind. Deshalb wirdim Rah-
men dieses Buches darauf verzichtet, Einzel-
heiten zu beschreiben.

Auf Empfehlung von Krankenhaushygieni-
kern werden mitunter vor Betreten des Opera-
tionssaales erneut die Schuhe gewechselt, um
den Kontaktweg von FulBlbodenkeimen ein
zweites Mal zu unterbrechen. Diese Mab-
nahme empfiehlt sich unter anderem, wenn die
zuvor beschriebene Barriere mit Sitzbank fehlt
und somit Bodenkeime leichter aus dem Um-
kleidebereich der Personalschleuse in die OP-
Riaume gelangen kénnen. Zu erwihnen ist je-
doch, dal} dieser zweite Schuhwechsel doppelt
so viele OP-Schuhe und weiteren Aufwand an
deren Reinigung und Pflege erfordert.

Nach der Operation wird die spezielle OP-
Kleidung einschlieSlich OP-Handschuhen ab-
gelegt und verstaut in feuchtigkeitsdichte,
leicht verschlieB- und transportierbare Behilt-
nisse (z.B. Kunststoffsicke, Container etc.).
Das geschieht nach der Ausleitung des Patien-
ten im Operationssaal oder besser im
Ausleitungs- bzw. Entsorgungsraum, um
nicht die Zahl der Luftkeime im Operations-
saal vor der folgenden Operation zu erhéhen
(vgl. Kapitel ,,Weg des Materials‘‘, 1.2.2.3).
Das Personal reinigt und desinfiziert sich die
Hénde vor dem Riickweg in den unreinen In-
nenbereich, wo die OP-Kleidung €einschlief3-
lich Schuhe vollstindig abgelegt wird. (vgl.
Skizze und Text Kapitel 1.3.2.13 ,,Personal-
schleuse*).

Neben dem Regal fiir die OP-Schuhe stehen
Kunststoffsiacke fiir Einwegartikel und Wi-
sche bereit zum spiteren hygienisch sicheren
Abtransport.

Danach kann wieder der ,,unreine Bereich*¢

bzw. der Vorraum der Personalschleuse zum
Ankleiden mit Klinikkleidunng betreten
werden.

Im Rahmen einer dauerhaft wirkungsvollen
Krankenhaushygiene ist das Ein- und Aus-
schleusen des Personals bei jedem, auch kurz-
zeitigen Betreten oder Verlassen der OP-
Abteilung in dieser Form ohne Einschriankun-
gen angebracht, auch wenn dafiir erhohter
Personal-, Zeit- und Materialaufwand ent-
steht. Der kaum abzuschitzende gesundheitli-
che Schaden durch Krankenhausinfektionen
und die damit verbundenen Behandlungs- und
Folgekosten wiegen ungleich schwerer und
rechtfertigen ein solch aufwendiges Schleu-
senprinzip.

1.2.2.2 Weg des Patienten

Das fiir den Transport der Patienten zur
OP-Abteilung verwendete Gerit, insbeson-
dere Patientenbetten, ist trotzlaufender Reini-
gung und Desinfektion in kurzer Zeit wieder
mit Keimen behaftet. Daher soll es nur in Aus-
nahmefillen - wenn die Lebensrettung Vor-
rang hat — direkt in die OP-Abteilung gefahren
werden.

Im Regelfall wird der Patient nach dem
Schleusenprinzip in einem gesonderten Raum
(Patientenschleuse) vor der OP-Abteilung um-
gebettet, damit es zu einer Unterbrechung des
Keim-Kontaktweges kommt.

Die Patientenschleuse ist aufgegliedert in ei-
nen baulich durch Barriere von einander ge-
trennten unreinen und reinen Bereich (vgl. Ka-
pitel 1.3.2.12 ,,Patientenschleuse‘). Damit
soll die Zahl der in den OP gelangenden Keime
— neben der unvermeidbaren koérpereigenen
Keimflora des Patienten — moglichst weitge-
hend reduziert werden.

Der Patient wird in der Schleuse entkleidet
und auf den OP-Tisch umgebettet. Das Trans-
portpersonal und das Patientenbett bleiben
zurtick im unreinen Bereich, wihrend das OP-
Team im reinen Bereich den Patienten iiber-
nimmt, ihn identifiziert und iiberpriift, daf er
ohne Schmuck, Zahnprothesen etc. zur Ope-
ration kommt. Zu kontrollieren sind auch die
mitgebrachten Unterlagen:
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Rontgenaufnahmen

Fieberkurven

Krankengeschichte
Einverstandniserklarung zur Operation
Narkoseprotokoll

Begleitscheine fiir Praparate und Abstriche.

Der Patient wird mit einem sterilisierten
Tuch und einer Kopfhaube bedeckt und in den
Vorbereitungsraum gefahren zur Narkoseein-
leitung (dazu weitere Hinweise im Kapitel 1.8
., vorbereitung des Patienten‘¢).

Eine zunehmende Zahl von Krankenhiu-
sern verwendet in der Patientenschleuse me-
chanische Umbetteinrichtungen, die ein scho-
nendes Verlagern des Patienten vom Tran-
sportgerit auf den OP-Tisch und umgekehrt
ermoglichen und gleichzeitig als Barriere den
reinen vom unreinen Bereich der Schleuse
trennen.

Fiir das Personal bedeutet die mechanische
Umbettung eine betrichtliche Arbeitserleich-
terung, wenn man allein schon bedenkt, wel-
chePatientengewichte an einem normalen OP-
Tag zusammenkommen, die per Hand jeweils
zweimal zu heben und zu bewegen sind.

Allerdings soll nicht verschwiegen werden,
daB die fiir ihn meist neue und ungewohnte me-
chanische Umbetteinrichtung den Patienten
vor der Operation zusitzlich seelisch belasten
kann. Deshalb bedarfes entsprechender Infor-
mation in der Vorbereitungsphase zur Opera-
tion, und der Patient sollte — wenn er will und
kann - beim Umbettvorgang aktiv mitma-
chen. Besondere Sorgfalt hinsichtlich Hygiene
ist dem Transportband der mechanischen Um-
betteinrichtung zu widmen; laufende Reini-
gung und Desinfektion, moglichst nach jedem
Umbettvorgang, verhindert Keimiibertragun-
gen.

Alsvorteilhaft erweisen sich auch die bereits
in vielen Krankenhdusern benutzten Opera-
tionstische mit fest im Operationssaal mon-
tierten Tischsdulen (vergl. auchKapitel 1.3.2.6
,,OP-Raum*‘) und abnehmbaren Tischplat-
ten, die auf Transportern leicht gefahren und
mandovriert werden, und die dank des geringe-
ren Gewichtesund ihrer groBen (fiir Reinigung
und Desinfektion gut zuginglichen) Rollen
auch den Fufiboden schonen. Da meist 2 Ope-

rationstischplatten fiir eine Tischsdule bzw. ei-
nen Operationssaal im Wechsel eingesetzt wer-
den, ldBt sich das OP-Programm ziigig
abwickeln.

Nach der Operation, dem Anlegen des
‘Wundverbandes und der begonnenen Narko-
seausleitung verldfit der Patient den Opera-
tionssaal.

Im Ausleitungsraum kann die Narkose
beendet werden. Auflerdem sind Lage und
Funktion von Drinagen, Sonden und Infusio-
nen zu tiberpriifen, auf Vollstandigkeit gleich-
falls die mitgefithrten Patientenpapiere. An-
schlieBend wird der Patient erneut abgedeckt,
um groéBeren Wirmeverlusten mit Unterkiih-
lung vorzubeugen. Wo es die rdumlichen Ver-
héltnisse nicht zulassen, werden diese Arbeiten
noch im Operationssaal verrichtet, allerdings
mit dem Risiko einer verlangerten Ab- und
Aufriistzeit vor der néchsten Operation.

Auf arztliche Anordnung folgt der Tran-
sport iiber die Patientenschleuse mit Umbet-
tung in den Aufwachraum und spiter weiter
auf die Station oder ohne Unterbrechung di-
rekt auf die Intensivstation. Der Operation-
stisch bzw. die OP-Tischplatte mit Transpor-
ter verbleibt im OP-Bereich und wird nach
sorgfiltiger Reinigung und Desinfektion fiir
den nichsten Patienten bereitgestellt.

1.2.2.3 Weg des Materials

Unter dem Sammelbegriff Material sind unter
anderem Sterilgut, Gerate, Zubehorteile ge-
meint, die dhnlich wie das Personal und der Pa-
tient tiber eine Schleuse (Materialschleuse) in
den Operationsbereich kommen.

Im Sinne einer einwandfreien Krankenhaus-
hygiene ist das Schleusenprinzip konsequent
anzuwenden. Dazu gehort die raumliche Tren-
nung in 2 Bereiche, die reine Materialschleuse
fiir die Versorgung des OP und die unreine Ma-
terialschleuse fiir die Entsorgung.

In der reinen als Durchreiche oder Raum
ausgebildeten Materialschleuse werden Mate-
rialien umgeladen, Transportverpackungen
zuvor entfernt und besonders nicht verpackte
Gerite und Zubehorteile desinfiziert, bevor sie
in den Operationsbereich gelangen.
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Durch die unreine Materialschleuse wird
feuchtigkeits- und keimdicht verpacktes Mate-
rial aus der OP-Abteilung zur Entsorgung ge-
schleust. Wechselseitig verriegelbare Tiiren
und die sonstige bauliche Beschaffenheit hel-
fen den Kontakt des Personals vor und hinter
der Schleuse und die damit bestehende Még-
lichkeit von Keimiibertragungen weitgehend
vermeiden (vgl. Kapitel 1.3.2.14 , Material-
schleuse‘‘).

Einige Materialien z.B. industriell gefertigtes
Sterilgut wie Spritzen, Kaniilen, Schlauchsy-
steme, Verbandsstoffe, Nahtmaterial, aber
auch Gerite und Zubehorteile, kommen von
der Aullenwelt iiber verschiedene, oft weite
Frachtwege in das Krankenhaus. Dabei setzen
sich Schmutz und Mikroorganismen auf der
AuBenverpackung ab, und es empfiehlt sich,
die Transportverpackung schon bald nach Ein-
treffen im Krankenhaus zu entfernen. Von der
bei industriellem Sterilgut dann noch vorhan-
denen Doppelverpackung wird eine weitere
Schicht beim Ubergang durch die Material-
schleuse in die Operationsabteilung entfernt,
die letzte Hiille fallt sozusagen am Operations-
tisch und bildet mit der sterilen Innenseite hau-
fig eine geeignete Unterlage fiir das Sterilgut.
Material ohne Mehrschichtverpackung, z.B.
Gerite, Apparate, Zubehorteile, mufl vor dem
Einschleusen in die Operationsabteilung sorg-
filtig gereinigt und desinfiziert werden.

Die weitaus grofere Materialmenge, insbe-
sondere Sterilgut wie Instrumentarium und
Wische, wird von speziell ausgebildeten Pfle-
gekriaften in krankenhauseigenen Spezialab-
teilungen aufbereitet. Dabei werden unter-
schiedliche Verpackungssysteme, z.B. Sterili-
siertrommeln, Container oder Papier, einzeln
oder kombiniert angewandt. Alles das dndert
jedoch nichts am Prinzip der sterilen zweifa-
chen Verpackung..

Im Rahmen dieses Buches bleiben die fol-
genden - Hinweise fiir das chirurgisch-
technische Personal auf den Arbeitsablauf der
Sterilgutver- und -entsorgung im OP-Bereich
beschrinkt, ergénzend sei auf die vorhandene
umfangreiche Fachliteratur zu den Themen
»oterilisation und Desinfektion* hingewie-
sen.

Nach Passieren der Materialschleusen wird
das Sterilgut im moglichst klimatisierten Ste-
rilgutlager der Operationsabteilung staubsi-
cher und feuchtigkeitsgeschiitzt verstaut. Auf
Grund von Erfahrungswerten soll die Vorrats-
menge nur so grof} sein, daf sie sich laufend
umsetzen 146t und daB die Verfalldaten durch
zu lange Lagerung nicht iiberschritten werden.

Je nach Organisationsform wird jeder Ope-
rationssaal vor Beginn der Operation oder des
OP-Programmes mit Hilfe systemgerechter
Transportgerite bestiickt. Der Weg des Steril-
gutes, sowohl bei der Ver- als auch Entsor-
gung, richtet sich nach der Anlage der Opera-
tionsabteilung, z.B. Einflur-, Doppelflur-
oder Mehrflursystem, tiber die im folgenden
Kapitel 1.3 ,,Funktionelle und bauliche Ge-
staltung der Operationsabteilung*‘ niher be-
richtet wird.

Wenn die letzte Hiille der Sterilgutver-
packung erst unmittelbar am Operationstisch
und unmittelbar vor Beginn der Operation ge-
6ffnet wird, bestehen gute ‘Voraussetzungen
fiir die Asepsis beim chirurgischen Eingriff.
Hygienisch riskant ist jedoch die mehrfache
Entnahme von Sterilgut aus Sterilisiertrom-
meln, weil durch die Bewegungen des Klapp-
deckels Luftkeime in die Trommel und so auf
das restliche Sterilgut gewirbelt werden
kénnen.

Bei der Entsorgung nach der Operation muf}
davon ausgegangen werden, daf} gebrauchtes
Material mit Keimen behaftet ist und Kontakt
hatte mit der OP-Kleidung des chirurgischen
Teams, dem OP-Tisch, Gerdten, Apparaten
und dem FufBBboden des Operationssaales.

Es liegt nun nahe, dieses Material gleich
feuchtigkeits- und keimdicht zu verpacken,
um einer Keimverschleppung aus dem OP vor-
zubeugen. Gebrauchtes Instrumentarium
kann z.B. in Behiltern mit Desinfektionslo-
sung abgelegt werden, erfordert aber vorsich-
tigen Transport. Problematisch ist dagegen
das Verpacken von OP-Tiichern und OP-
Kleidung, weil sich dabei mit Keimen behaftete
Textilpartikel 16sen und aufgewirbelt die Luft-
keimzahl im Operationssaal vor der folgenden
Operation erhohen.

In der Praxis gibt es unterschiedliche For-
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men der Entsorgung, abhingig von der Orga-
nisation und Wirtschaftlichkeit, der Ver-
packungsart, den rdumlichen Verhiltnissen
und der technischen Einrichtung. Alle haben
Vor- und Nachteile, und so entscheidet letzt-
lich die Qualifikation und die Disziplin des
Personals iiber den Erfolg der Arbeit.

Das gebrauchte Material wird in keimsiche-
rer Verpackung, getrennt nach wieder aufzu-
bereitendem Sterilgut und Abfillen, in denun-
reinen Bereich der Materialschleusen gebracht
und vom zustidndigen Personal auflerhalb der
Operationsabteilung iibernommen.

Unmittelbar nach dem Abtransport des Ma-
terials aus dem Operationssaal werden der OP-
Tisch, weiter benétigte Geriite und Apparate
und der OP-FuBlboden sorgfiltig gereinigt und
desinfiziert vor der Aufriistung fiir den néch-
sten Eingriff.

Wiederum besteht die Gefahr, daB dabei
lose, mit Keimen behaftete Staubpartikel auf-
wirbeln, sich im Raum verteilen und ablagern,
soweit sie nicht von der Raumluftanlage abge-
saugt werden. Nachteiligist dariiber hinaus die
lange Einwirkzeit der zugelassenen Desinfek-
tionsmittel von einer bis zu mehreren Stunden,
wastheoretisch zulangen Pausen zwischen den
chirurgischen Eingriffen fithren miif3te.

Fiir diese Probleme gibt es keine Patentlo-
sung, sind sie jedoch erkannt und im Hygiene-
bewufitsein des Personals verankert, so kann
mit disziplinierter Arbeitsweise schon viel er-
reicht werden.

1.3 Funktionelle und bauliche
Gestaltung der OP-Abteilung,
Ambulanz und Endoskopie-
abteilung

1.3.1 Einleitung

Mittelpunkt der Krankenhausarbeit ist der
korperlich und seelisch Heilung suchende
Mensch. Neben allen pflegerischen und thera-
peutischen Mafinahmen dient auch die Kran-
kenhausarchitektur dieser Aufgabe; sie

schafft die baulichen Voraussetzungen fiir va-
riable und rationelle Funktionsabldufe, gute
Arbeitsbedingungen und hdhere Wirtschaft-
lichkeit. Die folgenden Hinweise sollen dem
chirurgisch-technischen Personal die Diskus-
sion von Sanierungs- und Neubaukonzepten
erleichtern und, falls erforderlich, die Bera-
tung durch Krankenhausarchitekten, Medi-
zinplaner und Fachingenieure erginzen.

1.3.2 OP-Abteilung

Uberwiegend aus Furcht vor Bazillen entstan-
den im 19. Jahrhundert Krankenh&user in Pa-
villonbauweise, bei der die Krankenhausabtei-
lungen in einzeln stehenden Bauten unterge-
bracht waren; das galt auch fiir die
Operationsabteilungen der jeweiligen Fachbe-
reiche. Ansonsten hatte das duflere Erschei-
nungsbild, die Architektur, Vorrang gegen-
iiber der Funktion. Das dnderte sich erst zu Be-
ginn der zwanziger Jahre mit der Entstehung
des Funktionalismus in der Architektur.

Die langen Verkehrswege als Folge der Pa-
villonbauweise wurden als Nachteil erkannt,
weitere Untersuchungen angestellt, und die
Erfahrungen aus dem Fabrikbau, aus indu-
striellen Produktionsabldufen sowie betriebs-
wirtschaftliche Erkenntnisse fanden Eingang
in die Krankenhausplanung. Die Fortschritte
in der Erforschung und Bekdmpfung von
Krankheitserregern trugen ebenfalls dazu bei,
daB Krankenhausabteilungen einschliellich
ihrer noch immer nach Fachdisziplinen ge-
trennten Operationsabteilungen in gréBeren
Gebiuden zusammengelegt wurden.

1.3.2.1 Zentrale Opérationsabteilung

Spater kommt es dann zur Entwicklung fachii-
bergreifender zentraler OP-Abteilungen, die
in der Neuzeit bisweilen betrichtliche Aus-
male annehmen. 10 bis 30 Operationsriume
umfassende OP-Abteilungen sind bei Neubau-
ten von Grofkliniken in Berlin, Goéttingen,
Miinster, Aachen und Miinchen anzutreffen,
und zusammen mit vielen kleineren und mittle-
ren Krankenhausneubauten bilden sie eine
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breite Grundlage an Erfahrungen fiir die kiinf-
tige Entwicklung im Krankenhausbau.

Fiir die zentrale Operationsabteilung spre-
chen medizinische, technische, hygienische
und organisatorische Griinde:

Zentralisiert und geleitet von Fachirzten
stechen dem Patienten vielfiltige und optimale
Behandlungsmdglichkeiten zur Verfiigung.
Dem medizinisch hohen Niveau entspricht die
technische Einrichtung als Voraussetzung fir
den Behandlungserfolg. Das rechtfertigt die
betrichtlichen Investitionskosten ebenso wie
die volle und damit wirtschaftliche Ausnut-
zung der technischen Einrichtung.

Die zentrale OP-Abteilung bietet alle rdum-
lichen Voraussetzungen (z.B. Schleusen, die
fiir eine wirksame Krankenhaushygiene und
einen rationellen Arbeitsablauf notwendig
sind). Der flexible Personaleinsatz und die
Wirtschaftlichkeit durch volle Auslastung
sprechen ebenfalls fiir die zentrale Operations-
abteilung.

Mogliche Nachteile sehr grofier zentraler
Operationsabteilungen liegen in der erschwer-
ten hygienischen Kontrolle der vielen dort titi-
gen Personen, der zahlreichen Keimiibertra-
gungsmoglichkeiten auch in Verbindung mit
Material und Geriten. AuBBerdem gilt es, be-
trachtliche personelle und organisatorische
Schwierigkeiten zu iiberwinden, um einen rei-
bungslosen Ablauf des OP-Programms zu
sichern.

Aus diesen Griinden heift es in der Richtli-
nie 4.3.3 ,,Anforderungen der Hygiene an die
funktionelle und bauliche Gestaltung von
Operationsabteilungen‘ des Bundesgesund-
heitsamtes Berlin: ,,Eine Operationsabteilung
soll wegen der sich aus einer gréBeren Anzahl
von Personen und Geriiten ergebenden hygie-
nischen Nachteile nicht zu viele Funktionsein-
heiten fiir Operationen aufweisen (etwa 8 Ein-
heiten).** Unter ,,Funktionseinheiten** wer-
den spezialisierte Raumgruppen verstanden,
z.B. der OP mit Nebenrdumen wie Einleitung,
Ausleitung/Entsorgung, Waschraum, die
Schleusen fiir Patient, Personal, Material, die
Lagerrdume fiir Sterilgut, Gerite, die Dienst-
und Aufenthaltsrdume etc.

In der Praxis wird hiufig eine noch klemere

Anzahl von Funktionseinheiten fiir zentrale
OP-Abteilungen empfohlen, allerdings ist
dann sorgfiltig zu priifen, welche operativen
Ficher in ihnen vereint werden kénnen. Bei
derartigen Uberlegungen ist die strenge rdum-
liche Trennung der aseptischen von den septi-
schen operativen Bereichen einzubeziehen.
Abgesehen von den unterschiedlich mogli-
chen Keimiibertragungswegen — beim asepti-
schen OP von auflen nach innen, beim septi-
schen OP von innen nach auflen - sind die An-
forderungen hinsichtlich Hygiene, Arbeitsab-
lauf, Architektur und Einrichtung fiir beide im
Prinzip gleich. Dennoch gibt es hiufig septi-
sche Operationsbereiche mit geringem Stan-
dard, meist fehlenim Gegensatz zu vielen asep-
tischen OP-Bereichen Schieusen oder Neben-
rdume. Noch gefahrvoller ist die noch immer
anzutreffende Meinung, Unfallverletzte im
septischen OP behandeln zu miissen, weil sie
doch ,,verschmutzt* von der Strafle kdmen.
Ungeachtet aller prae-operativen Reinigungs-
und Desinfektionsmafilnahmen am Patienten,
gehort ein Unfallverletzter in den aseptischen
OP oder aseptischen Not- und Unfall-OP.

1.3.2.2 Flursysteme

Zu den Schwerpunkten des Krankenhausbaus
in den letzten Jahrzehnten gehort die bauliche
Gestaltung der Operationsabteilungen.

Vorwiegend mit dem Ziel, die Hygienein der
Operationsabteilung durch getrennte Weg-
fithrungen zu verbessern, wurde das Einflursy-
stem zum Zwei- und Mehrflursystem weiter
entwickelt. So sollten Zonen mit unterschiedli-
chen Reinheitsgraden und Titigkeiten ent-
flochten und ein beruhigter und reibungsloser
Arbeitsablauf geschaffen werden.

Beispiele dafiir sind u.a. die Sterilgut-Ver-
und -Entsorgung iiber getrennte Flure oder die
Trennung von Patienten-Ein- und -Ausleitung
bzw. des Narkoseteams von den Chirurgen
und deren Assistenz, die iiber einen separaten
Flur und Waschriume in den Operationssaal
gelangen. Da jedoch eindeutig getrennte Weg-
filhrungen in der Operationsabteilung kaum
zu verwirklichen sind und die Disziplin der im
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OP Titigen ohnehin vor den baulichen Maf3-
nahmen steht, 140t sich das Zwei- oder Mehr-
flursystem aus hygienischer Sicht schwerlich
begriinden; die Operationswunden sind vor
Verlassen des OP abgedeckt, Instrumenta-
rium, Material, Textilien k6nnen hygienisch
sicher verpackt auf dem gleichen Flur tran-
sportiert werden, der zur Versorgung fiir den
Patienten und das Personal benutzt wird. Fiir
sich spricht auch, dall die zuvor erwihnte
Richtlinie des Bundesgesundheitsamtes kein
bestimmtes Flursystem herausstellt oder
empfiehlt.

Somit iiberrascht es nicht, daB} in der Kran-
kenhausplanung das Einflursystem derzeit
wieder an Bedeutung gewinnt. Seine Befiir-
worter nennen humanitire, organisatorische
und wirtschaftliche Griinde:

Die OP-Abteilung kann beim Einflursystem
so angelegt werden, daB die Operationsraume
oder die Flure und Rdume in unmittelbarer
Néhe Tageslicht und Sicht nach draullen bie-
ten. Damit kommt es nicht zu der in der Praxis
hdufig beklagten ,,Bunker-Atmosphire‘
durch innen liegende Rdume mit kiinstlicher
Beleuchtung.

Kiirzere Verkehrswege und dadurch verbes-
serte Ubersicht erleichtern den Arbeitsablauf
der OP-Abteilung mit Einflursystem.

Der geringere Flichenbedarf (Kubikmeter
umbauter Raum) senkt die Baukosten und die
folgenden Betriebs- und Instandhaltungs-
kosten.

1.3.2.3 Schleusen

Inzwischen allgemein anerkannt, in den Richt-
linien des Bundesgesundheitsamtes verankert
und nahezu ausnahmslos bei Neubauten ange-
wandst ist das Schleusenprinzip fiir den hygie-
nisch weitgehend sicheren Zugang von Pa-
tient, Personal und Material in die OP-
Abteilung. Zunehmend auch bei der Sanie-
rung von Altbauten werden Schleusen einge-
baut, wenngleich die vorhandenen, oftmals
knapp bemessenen Riumlichkeiten meist zu
Kompromissen oder Einschrankungen fiih-
ren. :

1.3.2.4 Fufibéden, Winde, Decken

Wesentlicher Bestandteil baulicher Mafinah-
men ist die Gestaltung von FuBlbdéden, Win-
den und Decken mit glatten, leicht zu reinigen-
den und zu desinfizierenden Oberfldchen und
einem weitgehend verringerten Fugenanteil.

Die herk6mmlich gemauerte Wand mit Flie-
senbelag hat viele Fugen, und das Fugenmate-
rial wird hiufig durch die heutigen
Reinigungs- und Desinfektionsmittel beschi-
digt. In den Schadstellen kénnen sich kaum zu
kontrollierende und zu beseitigende Keiman-
sammlungen bilden, ganz abgesehen von der
laufenden Bauunterhaltung, die unter Um-
stinden den OP-Betrieb stort und zusitzliche
Kosten verursacht. Dagegen weisen Werk-
stoffe wie Chromnickelstahl, Stahl mit einge-
brannter Lackierung oder antistatischer
Kunststoffbeschichtung eine glatte, poren-
freie, gegen Reinigungs- und Desinfektions-
mittel bestdndige Oberflache auf. In Verbin-
dung mit OP-Bausystemen fiihren industriell
vorgefertigte, groBflachige Wandelemente
auch zu einem stark verringerten Fugenanteil.
Fiir Wartungsarbeiten, Reparaturen und
Nachinstallationen, bis hin zu riumlichen
Umstellungen konnen die standardisierten
Wandelemente leicht, schnell und sauber de-
montiert, erneut montiert oder ausgetauscht
werden. Weitere Vorteile sehen die Befiirwor-
ter von Funktionseinheiten in Fertigbauweise
in der flexiblen Fachplanung und Koordina-
tion der integrierten Gewerke bis unmittelbar
vor der Montage und in den kurzen Montage-
zeiten. Allerdings bedarf es dabei besonders
der intensiven Mitarbeit von Krankenhausar-
chitekten, Planern und Fachingenieuren.

Fir die FuBboden medizinisch genutzter
Riume werden heute vielfach elektrisch leitf4-
hige Kunststoffbelige in verschweiiten oder
verklebten Bahnen oder Platten verwendet.
Anden Wandanschliissen hdufigin Form einer
Hohlkehle hochgezogen, bildet der Bodenbe-
lag eine glatte fugenlose Fldche, die leicht ge-
reinigt und desinfiziert werden kann.

Das Material ist kostengiinstig und 148t sich
problemlos verlegen, setzt aber einen sorgfaltig
bearbeiteten und festen Untergrund voraus.
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1.3.2.5 Raumlufttechnik

Die Klimatechnik - in der Fachsprache tref-

fender bezeichnet als Raumlufttechnik, abge-

kiirzt RLT - soll innerhalb der Operations-

abteilung

- die Zahl von Luftkeimen reduzieren

- Narkosegase und eventuell ziindfihige
Luft-Gasgemische abfithren

- glinstige Arbeitsbedingungen durch
Temperatur- und Luftfeuchtigkeitsre-
gulierung

schaffen. Die dafiir erforderlichen raumluft-

technischen Anlagen erzeugen durch Uber-

druck (Schutzdruck) den hygienischen Erfor-
dernissen angepafite Luftstromungsrichtun-
gen. Zum Beispiel verhindert der Schutzdruck

im aseptischen OP, daf} ungefilterte Luft von

auflen und damit keimfiihrende Luftpartikel

eindringen, umgekehrt sorgt der Schutzdruck
in den Nebenberichen dafiir, daf3 gefihrliche

Krankheitserreger auf dem Luftweg nicht aus

dem septischen OP nach auflen iibertragen

werden (vergl. Richtlinie des Bundesgesund-
heitsamtes ,,Anforderungen der Hygiene an
die funktionelle und bauliche Gestaltung von

Operationsabteilungen Nr. 4.3.3 Absatz 10,

Raumlufttechnische (RLT) Anlage).

Die Schutzdruckhaltung mit Gefille zum
weniger schutzbediirftigen Bereich erfordert
eine fugendichte Bauweise, die Einrichtung
von Schleusen, Verwendung geeigneter Tiiren
wie Schiebetiiren, letztlich aber auch diszipli-
niertes Verhalten des OP-Personals, um un-
kontrollierten Luftaustausch und iiber das
notwendige Mindestmal} hinausgehende Luft-
bewegungen zu verhindern.

Durch Luftfilter, Mischung der Raumluft
mit partikelfreier Luft oder Verdringung der
Raumluft durch partikelfreie Luft 14t sich der
Luftkeimpegel betrachtlich senken.

Inder DIN 1946, Teil 4, b,,Raumlufttechni-
sche Anlagen in Krankenhiusern*, sind die
Anforderungen fiir RLT in Operationsabtei-
lungen festgelegt, u.a.

- AufBlenluftbetrieb ~ Ansaugéffnung mehr
als 3 m iiber dem Erdboden — Umluft nur so
weit, wie es nicht zu einer Anreicherung
ziindfiahiger Gasgemische kommt.

— Zuluftzentrale unmittelbar neben den zu
versorgenden Raumen

- Ansaugkanal und Aggregate leicht zugdng-
lich fiir Kontrolle, Reinigung, Desinfektion
und Filterwartung wihrend des Betriebes

~ 20facher Luftwechsel pro Stunde in den

Operationsraumen*

— Luftfiihrung im OP von oben nach unten —
von den Fiif3en zum Kopf des Patienten, um
die Bildung von Gasgemischen im Opera-
tionsfeld zu vermeiden — Abluft oben 25 %,
unten 75 %, um eine gleichméBige Raum-
durchspiilung zu erzielen

— Schutzdruckhaltung wie zuvor beschrieben

— Dreistufige Filterung der Zuluft, letzte
Stufe mit Schwebstoffilter, Moglichkeit der
Flachendesinfektion nach der dritten Fil-
terstufe

- DifferenzdruckmeBgerite zur Kontrolle der
Filterverschmutzung an jeder Filterstufe

-~ Anschlul der RLT an die Notstrom-
versorgung

~ durchgehender Betrieb, aullerhalb des Ope-
rationsprogrammes zuldssig mit halber
Leistung

~ Temperatur, Befeuchtung, Entfeuchtung
(Trocknung), Abfuhr iiberschiissiger
Raumwirme, Wiarmertlickgewinnung

- Liuftungstechnische Abtrennung von Riu-
men oder Raumgruppen, um plétzlich auf-
tretende Keimemissionen — z.B. als asep-
tisch angesehener Eingriff stellt sich als sep-
tisch heraus — oder technische Ausfille,
Reparaturen oder Wartungsarbeiten zu be-
grenzen, ohne Storung der nicht betroffe-
nen Bereiche.

Dadie postoperative Infektionsrate von vie-
len Faktoren abhingt und keineswegs allein
vonder Zahl der Luftkeime und der Luftwech-
sel, stellt der in der DIN 1946 gegenwirtig fest-
gelegte 20fache Luftwechsel einen Kompro-
mif3 zwischen hygienischen Anforderungen
und wirtschaftlichen Belangen dar.

Neben den nach dieser Norm gebauten zahl-
reichen RLT-Anlagen wurden im Laufe der

* Im Din-AusschuB ist eine Anderung im Gesprich,
z.B. auf 15fach.
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Zeit spezielle Raumluftanlagen entwickelt fiir
besonders infektionsgefihrdete chirurgische
Eingriffe der Knochen-, Transplantations-,
Herz- und Neurochirurgie bzw. Patienten mit
verminderter Abwehrkraft.

Die Reinraumtechnik mit turbulenzarmer
Verdriangungsstromung — ein von der Indu-
strie und Raumfahrt her bekanntes Verfahren
— basiert auf hohem Luftwechsel (bis zu
600fach pro Stunde) und auf einer gleichfor-
migen vertikalen oder horizontalen Luftstro-
mung (0,45 m/sec.), die kolbenfoérmig wirkt
und Luftpartikel verdringt. Durch Hochlei-
stungsschwebstoffilter (HOSCH-Filter) kann
die Luft nahezu partikelfrei gemacht werden.
Da der Luftstrom den gesamten OP erfafit,
kann das OP-Team unbehindert arbeiten, ein-
schlieBlich der Gerate wie Rontgenbildverstir-
ker, Narkoseapparat, OP-Leuchte etc.

Nach anfénglichen Erfolgsmeldungen iiber
die drastische Senkung postoperativer Infek-
tionsraten gab es auch gegenteilige Berichte,
was angesichts zahlreicher beeinflussender
Faktoren nicht iiberrascht. Dariiber hinaus
konnten noch immer bestehende technische
Probleme nur teilweise und mit hohem Auf-
wand geldst werden; so ragen die von der
Decke hidngenden Ampeln, Gerédte und OP-
Leuchten und die am Operationstisch stehen-
den Personen teilweise in den Luftstrom und
erzeugen Luftwirbel — die Partikelemission
durch die Atmungsorgane und die Haut derim
OP titigen Personen kann nur durch mehrfa-
che, den Korper ganz bedeckende Schutzklei-
dung und das vom Drégerwerk Liibeck ent-
wickelte Verfahren der ,,Helmabsaugung*‘
(Schutzhelm in Verbindung mit Atemluftab-
saugung) verhindert werden.

Wegen des hohen technischen und wirt-
schaftlichen Aufwands bleibt die Reinraum-
technik nur auf wenige spezielle Fille be-
schriankt. Da aber jeder Patient ein Recht auf
die bestmogliche medizinische Versorgung hat,
fragt es sich, wie die ,,Chancengleichheit‘‘ auf
Dauer gewahrt bleiben soll, wenn aseptische
und hochaseptische Operationen nicht immer
klar voneinander zu unterscheiden sind und es
aus der Sicht der Hygiene und sprachlich keine
Steigerung des Begriffes aseptisch gibt.

Durch Beschriankung auf Reinraumkabinen
innerhalb des Operationsraumes kann der
technische und wirtschaftliche Aufwand auf
ein vertretbares MaB gesenkt werden, wenn-
gleich das die Bewegungsfreiheit des OP-
Teams und der Gerite in der Kabine einengt.
Diein jeden OP auch nachtriglichleicht einzu-
bauende Kabine mit seitlichen Glaswianden
oder Plastikschiirzen wird in der Regel so ange-
ordnet, daBl der Kopf des Patienten, der Anést-
hesist und die Narkosegerite auBlerhalb der
Kabine bleiben. Diese Trennung hat sich als
sehr wirkungsvoll erwiesen und wird zuneh-
mend auch als sogenannte ,,Keimstoppwand ‘‘
auBerhalb der Reinraumtechnik in Verbin-
dung mit den zuvor erwdhnten RLT-Anlagen
empfohlen. :

Ahnliche Bedingungen wie die Reinraum-
technik erzeugt das von Esdorn und Nouri
stammende ,,Reinfeld-System‘ unmittelbar
am Operationsfeld, indem fast partikelfrei ge-
filterte Luft aus perforierten Schlduchen ge-
blasen wird. Bakteriologische Untersuchun-
gen haben die Vorziige der ,,Reinfeld-
Technik*“ bestitigt, die unabhingig von der
Partikelzahl im OP funktioniert und bei der
Luftwirbel z.B. durch am Operationstisch ar-
beitende Personen leichter kontrolliert und
vermieden werden.

Das ,,Reinfeld-System*‘ 148t sich allerdings
nur in Verbindung mit einer RLT-Anlage ein-
setzen, die die anderen notwendigen Funktio-
nen iibernimmt, wie das Abfiithren von Gas-
Luftgemischen und iiberschiissiger Warme,
die Frischluftzufuhr, Temperatur- und Feuch-
tigkeitsregulierung,.

Einen guten Kompromil} verkorpert derzeit
die Kombination der RLT-Anlage nach DIN
1946 mit einem speziellen Reinluft-OP-
Deckenfeld. Dieses Zuluftdeckenfeld in Ab-
messungen von 3600/3000 oder 3000/3000
mm besteht aus einer Druckkammer mit sym-
metrisch angeordneten Schwebstoff-Filtern
(Klasse R bzw. S nach DIN 24184) und
Kassetten-Deckenelementen, die fiir die Luft-
fithrung besonders geformt und gelocht sind.
Damit wird eine stabile, abwirts gerichtete
und nahezu partikelfreie Luftstromung er-
zeugt mit Schwerpunkt im Bereich des zu ope-
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rierenden Patienten. Ein leicht nach aullen ge-
richteter Luftschleier an den Réndern des
Deckenfeldes stabilisiert die Stromung im
Randbereich und wirkt einem Eindringen von
keimhaltiger Raumluft in das Reinluftfeld ent-
gegen. Voraussetzung dafiir ist eine genau re-
gulierte gleichméiflige Stromungsgeschwindig-
keit des Luftschleiers; eine zu schwache Stro-
mung fithrt dazu, daf} kontaminierte Luft im
Zentrum des Zuluftfeldes, also iiber dem Ope-
rationsfeld aufsteigt, statt nach unten abzu-
flieBen. Ablufteinldsse im unteren Wandbe-
reich der 4 Raumecken und an 2 Deckenstellen
sind Bestandteil der Luftfithrung und sorgen
fiir eine gleichmiBige Raumdurchspiilung.

Oftmals wird das Reinluft-OP-Deckenfeld
mit einer starren Diise ergidnzt, aus der ein
., Stittzstrahl*‘ zusétzlich gekiihlter und schnel-
ler flieBender Reinluft direkt auf das Opera-
tionsfeld gerichtet wird. Zusitzliche Kithlung
und hohere Stromungsgeschwindigkeit sind
einerseits fiir die volle Wirkung des Stiitzstrah-
les notwendig, andererseits kann es zu Zuger-
scheinungen kommen, und es besteht die Ge-
fahr, daB feine Teile im OP-Feld, z.B. Naht-
material der Mikrochirurgie, weggeweht
werden. Da die Diise nicht verstelit werden
kann, mufl der Operationstisch mit dem Pa-
tienten je nach Art des chirurgischen Eingrif-
fes verschoben werden. In vielen Fillen ist die
Position des OP-Tisches jedoch durch die Fix-
punkte von Deckenampeln, OP-Leuchte usw.
bereits festgelegt.

1.3.2.6 Operationsraum

Auf der Grundlage langjdhriger Erfahrung
und der im Krankenhausbau angewandten Ra-
stermaleliegt diedurchschnittliche GroBe von
Operationsrdaumen bei ca. 40-49 gqm. Anzu-
streben ist eine Raumbreite ab 7,20 m (Raster-
maf}), um die dem Operationssaal vorgelager-
ten Rédume ,Einleitung®, , ,Ausleitung,
»Waschen nebencinander unterzubringen,
soweit es sich um Operationsabteilungen mit
mehreren OP’s im Einflursystem handelt. Ab-
teilungen mit Doppel- oder Mehrflursystem
variieren hinsichtlich der Malle, der Anord-
nung und des Funktionsablaufes der Raume.

Voraussetzung fiir einen einwandfreien
Arbeitsablauf unter aseptischen Bedingungen
bietet die Aufteilung des Operationsraumes in
einen Verkehrsbereich mit Patiententran-
sport, Arbeitsgebiet des Narkoseteams, der
OP-Pfleger und der Hilfskrifte (,,Springer)
und in eine beruhigte Zone mit dem Arbeitsge-
biet des OP-Teams, Instrumententischen und
Sterilgut.

Dementsprechend sollten die zahlenmiflig
moglichst eingeschrinkten OP-Tiiren vor-
nehmlichim Verkehrsbereich angeordnet sein.
Hygienische und praktische Griinde sprechen
fiir automatisch schlieflende Schiebetiiren, an
der AuBenseite des Operationsraumes, mit fiir
die Reinigung und Desinfektion leicht zuging-
lichen Laufwerken.

Die Winde im Operationssaal sollen weitge-
hend glattflichig und fiir die Reinigung und
Desinfektion gut zugidnglich bleiben. Daher
sind Schrank- und Regalfiidchen fiir die Vor-
ratshaltung von Instrumentarium, Sterilgut
etc. in die Nebenrdume zu verlegen. (Der Ta-
gesbedarf an Sterilgut kann im OP auf fahrba-
ren Geratschaften gelagert werden.) Ausnah-
men bilden Operationsbereiche mit einge-
schrankten Riumlichkeiten: Bei unvermeid-
barer Vorratshaltung im OP empfehlen sich
Einbauschrinke aus Chromnickelstahl oder
Stahl mit desinfektionsfestem Einbrennlack,
bei denen die Tiiren wandbiindig und durch
desinfektionsfeste Gummidichtungen staub-
dicht schlieBen und die dank ihrer Bauweise
von Zeit zu Zeit miihelos gereinigt und desinfi-
ziert werden konnen. Bewihrt hat sich auch,
elektrische Einbaugerdte mit Bedienungs-
knoépfen und -tasten in die OP-Winde einzu-
senken und die Vorderfront mit durchsichti-
gen, wandbiindigen Tiiren zu schlieBen.

Auf den Einbau von Bodenabfliissen im OP
wird aus hygienischen Griinden inzwischen all-
gemein verzichtet. Spezielle chirurgische Ein-
griffe mit hohem Verbrauch von Spiillésungen
-z.B. urologische Eingriffe wie dietransureth-
rale Elektroresektion — zwingen jedoch zu ei-
nem Kompromif3:

Ein rohrférmiger Abflul aus Chromnickel-
stahl ragt so weit aus dem Boden heraus, daf3
er keine Stolpergefahr bildet. Er ist mit einem
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Sperrventil und Gewinde- oder Bajonettan-
schlufB versehen, so daB wihrend des chirurgi-
schen Eingriffes eine sichere Schlauchverbin-
dungvom Trichter oder der Spiilschaleam OP-
Tisch zum Bodenablauf hergestellt und nach
dem Eingriff das Ventil geschlossen und eine
hermetisch (griechisch: luft- und wasserdicht)
schlieBende Metallkappe aufgeschraubt wer-
den kann. Mit Ausnahme des bei diesem Ein-
griff iiblichen, an der Decke installierten Ste-
rilwassergerites mit Zulauf sollten im OP
keine Wasserzapfhihne vorgesehen werden.

Druckluftanschliisse miissen partikelfrei
gefilterte und entfeuchtete Luft liefern.

Fiir den Standort des Operationstisches gilt
die Faustregel: Schnittpunkt Raumdiagonale
= Mittelpunkt OP-Tisch. Bei Operationsriu-
men fiir chirurgische Eingriffe der Knochen-
chirurgie, der Gynikologie, der Neurochirur-
gie etc. reicht es in der Regel, den Operations-
tisch bis zu 0,5 m in Léangsrichtung zu
verschieben. Mit der Position der Operations-
leuchte sollte dhnlich verfahren werden, und
alle anderen an der Decke montierten Versor-
gungsampeln, Gerite fiir die Patienteniiber-
wachung, HF-Chirurgie, Réntgenbildverstir-
ker usw. sind um Operationstisch und Opera-
tionsleuchte herum mdoglichst nahe am
Einsatzort zu plazieren. Das erfordert aller-
dings eine sorgfiltige Abstimmung zwischen
den im OP Titigen und den Krankenhausar-
chitekten, Fachingenieuren und den Lieferfir-
men. Die sich so ergebenden Fixpunkte der
deckenmontierten Geréte sprechen auch fiir
ein im OP fest montiertes Operationstisch-
System mit abnehmbaren, aufleicht fahrbaren
Lafetten im Wechsel zu verwendenden OP-
Tischplatten.

Auch in Verbindung mit Reinraumkabinen
oder -haubenund ,,Keimstoppwinden ‘¢ bietet
dieses OP-Tischsystem gute Einsatzmdglich-
keiten. Die Tischsdule ist um die Achse dreh-
bar, und mit verschiedenen Tischplatten, u.a.
elektromotorisch lingsverschiebbaren, lassen
sich die Positionen fiir alle chirurgischen Ein-
griffe, insbesondere der Knochenchirurgie an
den oberen und unteren Extremititen
einstellen.

1.3.2.7 Ein- und Ausleitung

Um einen reibungslosen, ziigigen und hygie-
nisch sicheren Arbeitsablauf in der Einleitung
und Ausleitung zu erzielen, sollten fiir beide
Funktionen 2 getrennte Rdume von ca. 3 m
Breite fiir die Einleitung und ca. 2,50 m fir
die Ausleitung, basierend auf einer Raster-
breite des Operationsraumes von 7,20 m, ein-
gerichtet werden. Eine Raumlinge von ca.
4,20 m 148t in der Einleitung Platz fiir die An-
schliisse und Gerite zur Narkose und Patien-
teniiberwachung, aber auch fiir eine Schrank-
wand, bestehend aus Hochschrianken zur La-
gerung von Medikamenten, Anésthesie- und
OP-Tisch-Zubehor, Sterilgut, Kiihlschrank
fiir temperaturempfindliche Medikamente,
Wandschrinke fiir Infusionslosungen, Kipp-
fach fiir Venenkatheter, Arbeitsplatte mit
Becken und Wasseranschlufl, Schubladen mit
Facheinteilungen fiir Ampullen, Spritzen, Ka-
niillen und Unterbau mit Abfallsammler und
Kipptiir. Neben der Ausleitung des operierten
Patienten dient der Ausleitungsraum meist
auch als Entsorgungsraum,'in dem gebrauch-
tes Instrumentarium, Wische und Abfille ge-
sammelt und zum Abtransport keimsicher ver-
packt wird. Héufig wird in diesem Raum ge-
brauchtes Instrumentarium und Utensilien
vor dem Abtransport gereinigt und desinfi-
ziert, so daf sich die Installation eines Spiilar-
beitstisches mit geeignetem grofien Instrumen-
tenbecken, zusammen mit einer Wasch- und
Desinfektionsmaschine sowie eines Hocker-
ausgusses empfiehlt. Der Schrankraum unter-
halb der Arbeitsplatte dient zur Aufbewah-
rung von Reinigungs- und Desinfektionsmit-
teln etc.

1.3.2.8 Waschraum

Die zuvor fiir Operationssaal, Einleitung und
Ausleitung erwihnten RastermalBe lassen zu,
dall der Waschraum ineiner Breite vonca. 1,80
m gleichfalls vor dem OP angeordnet ist. Da-
mit haben 3 Waschbecken im Raum nebenein-
ander Platz, wenn nicht, wiec gegenwirtig hdu-
figer, Waschtroge mit mehreren Armaturen
eingebaut werden. Da das Einreiben der
Hinde beim Waschen und Desinfizieren nicht
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mehr die ganze Zeit iiber dem Becken stattfin-
det, konnen bei Trégen mehr Armaturen als
bei Einzelbecken auf der gleichen Fldche un-
tergebracht werden. Die herkémmlichen
Armhebel-Batterien wurden zunehmend ab-
gelost von Ventilen mit FuBbedienung oder
photo-elektrisch gesteuerten Armaturen, bei
denen Wasser nur dann flief3t, wenn die Hande
unter den Zulauf gehalten werden. Ein Durch-
blickfenster vom Waschraum zum Opera-
tionssaal gestattet dem OP-Team, den Stand
der Vorbereitungen im Saal zu beobachten.
Ein Durchblickfenster zum nebenliegenden
Vorbereitungsraum wird hingegen nur noch
dann vorgesehen, wenn eine eigenstdndige
Anisthesie-Abteilung fehit.

1.3.2.9 Gerdteraum

Nicht laufend benotigte Geridte und Apparate
(z.B. Rontgen-Bildverstarker, Extensionsge-
rite) konnen im Geridteraum abgestellt wer-
den. Fiir Zubehorteile und kleine Gerite emp-
fehlen sich mechanisch belastbare und leicht
zu reinigende und zu desinfizierende Wandre-
gale mit Chromnickelstahlbelag an weitge-
hend geschlossenen und glatten Wandschie-
nenprofilen und Konsolen.

1.3.2.10 Aufwachraum

Uber die Notwendigkeit eines Aufwachrau-
mes bestehen keine Zweifel, denn der frisch
operierte Patient muf} nach einer Vollnarkose
sorgfiltig iiberwacht werden. Dazu braucht
der Anésthesist direkten Zugang zum Patien-
ten und alle Moglichkeiten zum sofortigen
Eingreifen bei auftretenden Komplikationen,
bis hin zur allerdings seltenen erneuten Opera-
tion. Somit liegt es nahe, den Aufwachraum
innerhalb der Operationsabteilung anzulegen.
Dagegen spricht aber, daf} der Patient nach der
Operation entweder auf der OP-Tischplatte
liegen bleibt oder daB fur thn ein Bett in die
Operationsabteilung gebracht werden mulf;
beides eine unerwiinschte Belastung, einerseits
fir den Patienten, andererseits fiir die OP-
Hygiene. Ein Kompromif} besteht darin, den
Aufwachraum aullerhalb, jedoch in unmittel-
barer Nidhe der Operationsabteilung einzu-

richten. Die Moglichkeit eines sofortigen
Riicktransportes des Patienten in die OP-
Abteilung bei Auftreten von Komplikationen
sollte dabei gegeben sein. Bei grofieren Abtei-
lungen 146t sich dieser Kompromif} leichter
verwirklichen, weil der Aufwachraum wih-
rend des OP-Betriecbes stindig mit einer
Anisthesie-Fachkraft besetzt werden kann.
Fiir kleinere Abteilungen sollte eine Lésung in
enger Zusammenarbeit zwischen den im OP
Tétigen und dem zustandigen Krankenhaus-
hygieniker, dem Krankenhausarchitekten,
Planer und Fachingenieur gefunden werden.
Andere Konzeptionen ~ z.B. Transport eines
reinen, verpackten Bettes ohne Bodenkontakt
in die OP-Abteilung oder Verwendung speziel-
ler fahrbarer Transporter oder Liegen inner-
halb der OP-Abteilung mit breiten und dick ge-
polsterten Liegeflichen und Seitengittern —
hatten bisher keinen durchschlagenden Erfolg
wegen der noch immer nicht ganz geltsten hy-
gienischen und technischen Probleme.

1.3.2.11 Personalaufenthaltsraum

Innerhalb der Operationsabteilung bestehen
fiir diesen Raum die gleichen Anforderungen
wie fiir alle anderen. Hygienisch nicht unpro-
blematisch sollte der Personalaufenthalts-
raum am Rande der Operationsabteilung an-
geordnet werden. Auf ausreichendes Platzan-
gebot, Tageslicht und Sicht nach draufen,
gute Beliiftung und eine freundliche Ausstat-
tung mit leicht zu reinigenden und desinfizier-
baren Materialien ist zu achten.

1.3.2.12 Patientenschleuse

Die im Kapitel 1.2.2.2 ,,Weg des Patienten*
als notwendig begriindete Patientenschleuse
soll der Operationsabteilung so zugeordnet
werden, daf3 das mit der RLT-Anlage erzeugte
Druckgefille weder abgebaut noch die Rich-
tung der Luftstrémung verdndert wird. Falls
erforderlich, ist die aus reinem und unreinem
Bereich bestehende Schleuse mit wechselseitig
schliefienden Tiiren zu versehen oder, falls die
rdumliche Situation einen geschlossenen
Raum nicht zulédfit, die Barriere zwischen bei-
den Bereichen mit einem schlieBbaren Fenster.
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Im unreinen Bereich kann ein fahrbarer
Sammler bereitgestellt werden fiir die ge-
brauchte Wische, die beim Entkleiden des Pa-
tienten anfillt. Der reine Bereich sollte mit
Schrankraum oder Regalfliche fiir die Lage-
rung von sterilisierten Abdecktiichern, Kopf-
hauben etc. sowie OP-Tisch-Zubehorteilen
ausgestattet werden.

Die Anzahl der Patientenschleusen richtet
sich nach der Grolle der Operationsabteilung
und nach der OP-Frequenz, bei grofien Abtei-
lungen wird zudem noch eine Trennung in prae-
und postoperative Schleusen vorgenommen.

1.3.2.13 Personalschleuse

Neben zahlreichen meist durch die raumlichen
Verhiltnisse gepriagten Varianten wurde mitt-
lerweile ein Schleusentyp entwickelt, den die
Krankenhaushygieniker uneingeschrinkt emp-
fehlen und der den Auflenbereich stufenweise
und deshalb hygienisch nahezu sicher von der
Operationsabteilung trennt.

Die Abbildung 1 auf Seite 23 zeigt eine aus
3 Riaumen bestehende Personalschleuse. (Zum
Funktionsablauf vergl. Kapitel 1.2.2.1 ,,Weg
des Personals‘‘.)

Im unreinen Vorraum, der in Klinikklei-
dung betreten wird, sind verschlieBbare Fi-
cher oder Spinde angeordnet, die zur Aufbe-
wahrung der abgelegten Kleidung und Schuhe
etc. dienen. Ebenso befinden sich in diesem
Raum WCund Dusche. Ein Desinfektionsmit-
telspender fiir die Hindedesinfektion am Ein-
gang zum reinen Innenraum kann mit einem
Ausloser fiir den elektrischen Tiir6ffner ver-
bunden werden. (Evtl. in diesem Bereich auch
Spritheinrichtung fiir die Desinfektion der
Fiifle). Der reine Innenraum hat eine Barriere
mit Sitzfliche und Regale zur Lagerung von
OP-Striimpfen, OP-Schuhen und reiner OP-
Wische. Im unreinen Innenraum werden le-
diglich fahrbare Sammler fiir gebrauchte OP-
Wischeund Einwegartikel wie Mund- und Na-
senschutz, Kopfbedeckung etc. abgestellt.

1.3.2.14 Material- und Gerdteschleuse

Aus Griinden der sicheren Hygiene sind ge-
trennte Schleusen fiir die Ver- und Entsorgung

notwendig. Als Rdume mit wechselseitig ver-
riegelnden Tiiren bieten sie hinreichend Platz,
um Transportverpackungen von Material und
Geriten entfernen, umladen bzw. eine Spriih-
desinfektion und in den OP-Bereich einschleu-
senzukonnen. Als Raum fiir das Ausschleusen
bietet die Schleuse geniigend Stauraum fiir die
in keimsicheren Sicken und Behéltern ver-
packten gebrauchten Materialien und Abfille.
Werden, wie in der Praxis hiufig zu beob-
achten, fiir diesen Zweck liber dem Bodenni-
veau liegende Durchreicheschrinke einge-
baut, so entsteht zwar eine Unterbrechung des
Bodenkeim-Transportweges, fiir grofiere Ge-
rite bedarf es jedoch dann einer zusitzlichen
Desinfektions- und Schleusenmoglichkeit.

1.3.2.15 Gerdtereinigung und -aufbereitung

Die Einrichtung geeigneter Riume — getrennt
in den unreinen und reinen Bereich - fiir die
Demontage, Reinigung, Desinfektion und
Montage von Geréten, die im OP-Bereich ver-
bleiben, hat eine stark zunehmende Tendenz.
In erster Linie vorgesehen fiir Anésthesiege-
riate und deren Zubehor, sind sie mit speziellen
Arbeitstischen, chemo-thermischen Reini-
gungs- und Desinfektionsmaschinen, Trok-
keneinrichtungen und Vorratsschrianken aus-
gestattet. Ansatzweise zeichnet sich jedoch ab,
mechanische Gerite und Operationsmobilar
in diesen Prozef einzubeziehen und die bishe-
rige, zeitraubende und hygienisch nicht immer
sichere Handarbeit durch Groflraum-Wasch-
maschinen zu ersetzen, die chemo-thermisch
reinigen, desinfizieren und trocknen. Der an-
fanglich betrdchtliche Energie- und Wasser-
verbrauch solcher Grofiraum-Waschmaschi-
nen wurde inzwischen durch Einsatz von Wir-
mepumpen und die Wasser-Wiederaufberei-
tung vermindert.

1.3.3 Ambulanz

Die Lage der Ambulanz am Eingang zum
Krankenhaus und der Verzicht auf eine rdum-
liche Trennung durch Einbau von Schleusen,
die dem Arbeitsablauf entgegenstiinden,
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zwingt zu besonderer hygienischer Sorgfalt bei
der Versorgung der Patienten (vgl. Kapitel
1.1.5.2 ,,Hygienemallnahmen am Patienten
bei Wundversorgung, Verbandswechsel
etc.). Das gilt besonders dann, wenn fiir Pa-

Abb. M 1 : 50

tienten mit Infektionsverdacht keine geson-
derten Warte- und Behandlungsriume zur
Verfiigung stehen.

Die gleichzeitige Versorgung mehrerer Pa-
tienten in einem Raum koénnen nicht verhin-
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dern, daB die Patienten durch Gerdusche,
Laute und ungewollt mitgehorte Gesprache
zusitzlich belastet werden.

In der Regel besteht die Ambulanz aus fol-
genden Raumen:

Warterdume

Patiententoiletten

Anmeldung und Organisation
Untersuchungs- und Behandlungsriaume,
letztere mit der Moglichkeit fiir kleine Gips-
verbidnde

Gipsraum fiir die konservative Knochen-
bruchbehandlung

evtl. Raum fiir kleinere operative Eingriffe
evtl. Ruhe- und Beobachtungsraum nach ope-
rativen Eingriffen

reiner Lagerraum fiir Sterilgut, Material und
Medikamente

Gerateraum

Entsorgungsraum

Putzraum fiir Reinigungsgerit, Reinigungs-
und Desinfektionsmittel

Personalumkieiden und WC’s, falls in der
Nihe der Ambulanz nicht vorhanden.

Wandflidchen und FuB3bdden sollen dhnlich
wie in der OP-Abteilung leicht abwasch- und
desinfizierbar sein.

Ridume, in denen Gipsverbiande angelegt
werden, sind mit Gipsabscheidern — fest einge-
baut oder fahrbar - auszustatten, um ein Ver-
stopfen der AbfluBirohre mit Gipsschlamm zu
vermeiden. Bewihrt haben sich industriell ge-
fertigte ,,Gipsbankanlagen‘ aus Chrom-
nickelstahl; sie bestehen aus einer 2 bis 3 m lan-
gen Arbeitsplatte mit Becken und Fldche zum
Ausstreichen von gewisserten Longuetten
(Longuette = 6-8-fache, lingsgelegte Lage
von Gipsbinden), aus einem fahrbaren Gips-
abscheider und Unterbauten mit speziell einge-
richteten Schubladen, in denen die unter-
schiedlich grof3en Gipsbinden lagern und ohne
Offnen der Schubladen herausgezogen und
nach Bedarf abgeschnitten werden kénnen.
Erginzend dienen Wandhingeschrianke tiber
der Gipsbank und Hochschrinke in der Nihe
zur Vorratshaltung von Gipsbinden, Ver-
bandsmaterial und Instrumentarium.

1.3.4 Endoskopie

Aus hygienischen Griinden sollen die Endos-
kopierdume in einem ruhigen Bereich ohne
Durchgangsverkehr untergebracht sein. Mit
aseptischen Eingriffen verbundene Untersu-
chungen, z.B. Laparoskopien, sind rdumlich
klar von Untersuchungen zu trennen, bei de-
nen massiv Keime verbreitet werden, z.B. bei
Rektoskopien. Wenn das nicht geht, sollen
diese Untersuchungen wenigstens zeitlich ge-
trennt — beginnend mit denen unter asepti-
schen Bedingungen — stattfinden mit anschlie-
Bender sorgfiltiger Reinigung, Entsorgung
und Desinfektion von Instrumenten, Mate-
rial, Gerit und Flichen.

Réaume fiir aseptische endoskopische Unter-
suchungen sollten vom Flur aus nicht direkt,
sondern iiber den Vorbereitungsraum erreich-
bar sein.

Im Idealfall besteht eine Endoskopie-
Abteilung aus folgenden Rdumen:
Warteraum mit ausreichender Fliche fiir sit-
zende und liegende Patienten
Patiententoiletten
Anmeldung und Organisationsplatz
Untersuchungsraume
reiner Lagerraum fiir Sterilgut, Material und
Medikamente
Untersuchungsraum fiir Endoskopie in Ver-
bindung mit aseptischem Eingriff
Vorbereitungsraum fiir zuvor genannten Un-
tersuchungsraum
Entsorgungs- und Arbeitsrdume
Putzraum fiir Reinigungsgerit, Reinigungs-
und Desinfektionsmittel
Personalumkleide und WCs

Wandfldchen und FuBBboden sollen dhnlich
wie in der OP-Abteilung leicht abwasch- und
desinfizierbar sein.

Der Reinigung, Desinfektion, Pflege und
Aufbewahrung der wertvollen und teilweise
empfindlichen Endoskope kommt besondere
Bedeutung zu. Deshalb bedarf es geeigneter
bauseitig installierter Spiilarbeitstische mit
Arbeitsplatten aus Chromnickelstahl und aus-
reichend groBen Becken (60 x 40 cm anstelle
der oft zu kleinen Becken 40 x 40 cm), in Ver-
bindung mit den von Endoskop-Herstellern
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entwickelten Spiil- und Desinfektionsgeréten.
Zu empfehlen ist auch ein Wasch- und Desin-
fektionsautomat fiir gebrauchte Instrumente
und Utensilien, bevor diese aufbereitet, ver-
packt und sterilisiert werden.

Zur Lagerung von Endoskopen dienen
1,20 m breite Schubladen oder die gegenwirtig
immer hiufiger verwendeten Hochschrinke
mit rollengelagerten, ausziehbaren Vertikal-
Segmenten, an denen die Endoskope aufge-
hidngt werden. Spezialhalterungen und Kunst-
stoffrohre, in die das Instrument vor dem Auf-
hiangen eingefiihrt wird, schiitzen die Endos-
kope vor mechanischen Beschiddigungen. In
abgewandelter Form an die Wand des Spiil-
und Arbeitsbereiches montiert, dienen die
Halterungen und die mit Desinfektionslésung
gefiillten Kunststoffrohre auch der Desinfek-
tion und bei Verbleib von 4 Stunden der Kalt-
Sterilisation von Endoskopen.

In der Endoskopie bewihrt haben sich mitt-
lerweile Untersuchungstische mit bodenveran-
kerten Tischsaulen und elektromotorisch ver-
schiebbaren und Rontgenstrahlen durchlissi-
gen Liegefldchen. Im Gegensatz zu fahrbaren
Tischen haben sie kein fiir die Standsicherheit
erforderliches ausladendes Unterteil, so daf
der untersuchende Arzt ¢ine glinstige und er-
miidungsfreie Arbeitsposition einnehmen
kann. Durch Knopfdruck kann die Sdulein der
Hohe verstellt, die Tischplatte auf der Siule
verschoben, lings und quer gekantet werden,
so daB} auch extreme Lageverianderungen des
Patienten, wie bei der Laparoskopie, leicht
herzustellen sind. Gleich guter Zugang besteht
mit dem Rontgen-Bildverstdrker.

1.3.5 Schluffibemerkung

Die zuvor gegebenen Hinweise sollen die Dis-
kussion um Planungs- und Sanierungskon-
zepte beleben oder ergdnzen. Es bleibt jedoch
der wiinschenswerten und notwendigen Zu-
sammenarbeit von den im Krankenhaus Téti-
gen mit den Krankenhausarchitekten, Fach-
planern fiir die Medizintechnik und Fachinge-
nieuren fiir die Krankenhaustechnik
vorbehalten, alle Krankenhausbereiche zu

koordinieren und daraus eine im Funktions-
ablauf, inden BaumaBnahmen, in der Einrich-
tung und in der Technik detaillierten Planung
zu erstellen.

1.4 Umgang mit Geriten
im Operationsbereich

Unabhingig von der Zustindigkeit und Ver-
antwortung der Fachirzte gehort es zu den
Aufgaben des OP-Personals, alle im Opera-
tionsbereich verwendeten Gerite zu bedienen
und zu iiberwachen. Deren Umfang, Vielfalt
und teilweise komplizierte Handhabung ha-
ben das Unfallrisiko fiir Patient und Personal
im Laufe der Zeit ebenso erhoht wie die Anfor-
derungen, die hinsichtlich Ausbildung, techni-
schem Verstdndnis und Kenntnis einschldgiger
Sicherheitsvorschriften gestellt sind. Deshalb
iiberrascht es nicht, daf} eine stindig wach-
sende Zahl von Krankenhiusern speziell aus-
gebildete Krankenhausingenieure fiir die
Uberwachung und Bedienung technisch auf-
wendiger Gerite beschiftigt.

1.4.1 Medizinisches Mobilar

Schon bei der Beschaffungist zu beachten, daBl
das bewegliche Mobilar glatte, leicht zu reini-
gende und gegen Korrosion und Desinfek-
tionsmittel bestindige Oberflichen hat. Fiir
hochste Beanspruchungim Operationssaal hat
sich nichtrostender Stahl (Chrom-Nickelstahl)
bewidhrt, wihrend geringeren Anforderungen
auch mit modernen Lacken (z.B. DD-Lack)
iiberzogene Stahlbleche geniigen kénnen.
Chromnickelstahl sollte wegen stérender Re-
flexe und erschwerter Pflege nicht poliert son-
dern matt geschliffen sein. Fahrbares Mobiliar
sollte iiber kugelgelagerte Rollen mit Faden-
schutz verfiigen, die zwar teurer als Scheiben-
rader mit Steckachsen sind, aber leichtgingi-
ger laufen und sich durch erheblich héhere Zu-
verldssigkeit und Lebensdauer auszeichnen.
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Im Umfeld des Operationstisches mul3 das
Mobiliar entsprechend den Vorschriften iiber
die Verhinderung von Explosionsgefahren so
ausgebildet sein, dafl keine Funkenbildung
entstehen kann. Elektrosatische Aufladungen
mit der Gefahr von Funkenbildung werden
durch die elektrische Leitfahigkeit des Mobi-
lars (u.a. leitfahige Sockel, Stollen und Rollen)
verhindert, wenn es auf elektrisch leitfahigem,
mit dem Potentialausgleich verbundenen Ful3-
boden steht. Laufende Reinigung, Desinfek-
tion, Pflege und Funktionspriifung des Mobi-
liars zdhlen zu den Grundbedingungen fiir die
Hygiene im Operationssaal.

1.4.2 Operationstisch

Der technische Fortschritt im Operationstisch-
bau hat inzwischen dazu gefiihrt, dafl hoch-
wertige moderne Operationstische die heuti-
gen medizinischen, technischen und hygieni-
schen Anforderungen im Operationsbereich
erfiillen.

Den hohen Stand der Technik mobiler OP-
Tisch représentieren elektromotorische oder
elektrohydraulische Antriebe mit miniaturi-
sierten problemlos wechselbaren Modulen,
die, aus eingebauten aufladbaren Batterien ge-
speist, mehrtigige Operationsprogramme un-
abhingig vom Stromnetz bewiltigen. Verbun-
den mit einer leicht bedienbaren Druckknopf-
steuerung in einem beweglichen Schaltkist-
chen, lassen sich alle erforderlichen Lagerun-
gen — z.B. Dachstellung der Tischplatte fiir
Gallen- und Nierenoperationen — mit Knopf-
druck erreichen. Die einzelnen, mit einem
Handgriff abnehmbaren, Rontgenstrahlen
durchlissigen Segmente der Operationstisch-
platte sind in einem Stiick nahtlos mit den
gleichfalls strahlendurchlédssigen und elek-
trisch leitenden Polstern verbunden und kén-
nen dank ihrer Aufteilung und Verstellbarkeit
fiir eine schonende Lagerung gut an die Kor-
perform des Patienten angepalit werden (vgl.
Fabrikat Maquet ,,Heidelberger S¢). Das
Oberteil des Operationstisches besteht weitge-
hend aus glattflachigen Chromnickelstahl-
Bauteilen, und die Verkleidungen aus dem

gleichen Material fiir Sdule und FuB} sollten fir
Wartungsarbeiten und Reparaturen mit einem
Handgriff entfernt werden kénnen. Gleichzei-
tig sind die elektrisch leitfahigen Kugellager-
rollen, durch die der Tisch quer und l4ngs ver-
fahren wird, fiir die Reinigung und Inspektion
leicht von oben zugénglich.

Noch weiter gehende Moglichkeitén bietet
der in vielen mittleren und grofleren Opera-
tionsabteilung nach wie vor bewihrte Opera-
tionstisch mit fest im OP-Fu3boden veranker-
ter Sdule und dazu passenden, auswechselba-
ren und fir die chirurgischen Disziplinen
vielfiltigen Lagerflidchen. Diese auf Lafetten
leicht fahr- und mandévrierbaren Tischplatten
erleichtern den Transport iiber lingere Wege,
den Wechsel der Platten im Kreisverkehr zwi-
schen Umbettraum - Einleitung — Operations-
saal — Ausleitung - Umbettraum und schonen
den FuBboden dank ihres im Gegensatz zu
fahrbaren OP-Tischen geringen Gewichtes.
Die groflen frei zugénglichen Rollen lassen sich
leicht reinigen und desinfizieren. Die den Fix-
punkten deckenmontierter Gerite wie Narko-
seampel, OP-Leuchte usw. zugeordnete
Operationstisch-Saule hat keinen ausladenden
T-FuB}, ist exzentrisch aufBlerhalb des OP-
Bereiches angeordnet und kann iiber eine
drahtlose Fernsteuerung bedient werden. So-
mit besteht ein bodenfreier Bereich unterhalb
der Lagerfliche mit FuBfreiheit fir das OP-
Team und ungehindertem Zugang fiir den
Bildverstirker zur intraoperativen Rontgen-
durchleuchtung.

Durch Knopfdruck konnen die einzelnen
Segmente der Lagerfldchen fiir alle Operatio-
nen vielseitig verstellt und zur schonenden La-
gerung optimal an die Korperform des Patien-
tenangepal}t werden. Da alle Lagerflachen zur
Standard-Tischsdule passen, kann eine durch
neu hinzukommende chirurgische Disziplinen
notwendige Um- oder Nachriistung problem-
los und zu niedrigeren Kosten als beim Kauf
vergleichbarer fahrbarer Operationstische er-
folgen (vgl. Fabrikat Maquet 1120).

Neben der laufenden Reinigung und Desin-
fektion als Vorbedingung fiir aseptisches Ar-
beiten, sollten sich die Funktionspriifungen
am Operationstisch auch auf die elektrische
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Ableitung entweder iiber den leitfihigen Ful3-
boden oder den direkten Anschluf an den Po-
tentialausgleich erstrecken.

1.4.3 Elektromedizinische Geriite

Im Gegensatz zum medizinischen Mobiliar ge-
staltet sich der Umgang mit elektromedizini-
schen Geriiten - z.B. Hochfrequenzchirurgie-
gerdt, Absaugvorrichtung, Anisthesiegerit,
OP-Leuchte mit Satellit - im Operationssaal
schwieriger. Konstruktiv bedingt weisen sie
meist nicht die geschlossene und glattflichige
Oberflache auf, die miiheloses Reinigen und
Desinfizieren erlaubt. Wegen der Gefahren, die
fiir Patienten und Personal von Anlagen ausge-
hen, in denen elektrische Energie erzeugt, um-
gewandelt, gespeichert, geleitet, gemessen und
verbraucht wird, miissen diese genau nach den
Bedienungsanleitungen gehandhabt, {iberpriift
und regelmiBig von Fachkraften gewartet und
repariert werden (zu empfehlen sind Wartungs-
vertrage mit den Lieferfirmen, wenn das Kran-
kenhaus nicht iiber entsprechend ausgebildete
und spezialisierte Mitarbeiter verfiigt). Beson-
ders notwendig ist es, die Normen, Richtlinien
und Vorschriften liber Brand- und Explosions-
schutz in Operationseinrichtungen zu kennen
und anzuwenden (Literaturhinweise befinden
sich im Anhang).

1.5 Brand-, Explosions- und
Verbrennungsgefahren
im Operationsbereich

Alle brennbaren Stoffe sind explosibel (explo-
sionsfihig), wenn sie entsprechend fein verteilt
in bestimmtem Verhiltnis mit Luft oder gar
Sauerstoff vermischt werden. Noch leichter
explodieren Luft/Gas- oder Luft/Dampfge-
mische, die aus brennbaren Fliissigkeiten ent-
standen. Die Feinverteilung und das Mi-
schungsverhdltnis sind auch hier entschei-
dend; bei zu geringem Stoffanteil in der Luft
kommt es nicht zur Verbrennung und weiter
zur Explosion, bei zu hohem Stoffanteil reicht
der vorhandene Sauerstoff zwar zur Ziindung,
aber nicht zur Verbrennung und Explosion.

Brande und Explosionen entstehen, wenn
brennbarer Stoff, Sauerstoff und Ziindquelle
gleichzeitig zusammenwirken. '

Auch im Operationssaal besteht erhohte
Brand- und Explosionsgefahr, wenn brenn-
bare Anisthesiemittel-Luftgemische oder
leicht verdampfende wund brennbare
Hautreinigungs- oder Desinfektionsmittel an-
gewandt werden. Die Ziindung kann erfolgen
durch Funkenbiidung beim Einsatz von Hoch-
frequenz(HF)-Chirurgiegerdten oder nach
elektrostatischen Aufladungen. Die Situation
hat sich im Laufe der Jahre jedoch nachhaltig
geidndert, indem man weitgehend Narkosegase
verwendet, die zwar brennbar, im Gemisch mit
Luftabernicht explosibel sind. Ebenso werden
brennbare Hautreinigungs-, Entfettungs- und
Desinfektionsmittel entweder in geringen
Mengen angewandt oder ganz durch nicht
bzw. schwer brennbare ersetzt (z.B. Merfen,
Kodan u.a.). So iiberrascht es nicht, daB sich
die Zahl von Brinden und Explosionen im
Operationssaal als Folge dieser fortschrittli-
chen Entwicklung um mehr als 90 % verringert
hat. Dariiber hinaus endete friiher jeder fiinfte
Brand- und Explosionsunfall todlich, heute
nur noch jeder zwanzigste.

Im Gegensatz dazu steht die steigende Zahl
von Unfillen, bei denen Elektrizitdt unmittel-
bar einwirkt (allein 1965-1975 nahmen die
,selektrischen* Unfille um ca. 50 % zu).
Durch die vielen unterschiedlichen und teils
komplizierten elektrischen Einrichtungen im
modernen Operationssaal kommt es sicherlich
haufiger zu Defekten und Fehlbedienungen als
in fritheren Zeiten, und so sollen die folgenden
Hinweise Gefahrenquellen und geeignete Un-
fallverhiitungsmaBnahmen beschreiben. Dar-
tiber hinaus empfiehlt sich die Lektiire des im
Anhang aufgefithrten Merkblattes ,,Brand-
und Explosionsschutz in Operationseinrich-
tungen‘ der Berufsgenossenschaft fiir Ge-
sundheitsdienst und Wohlfahrtspflege, das
Anfang 1985 neu erscheint und auBer den be-
stehenden Anforderungen auch den Bera-
tungsstand der Richtlinien, Bestimmungen
und Vorschriften beriicksichtigt, die in neuer
Fassung noch erscheinen werden.
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1.5.1 Anisthetika

Zu den Schutzmafinahmen gegen die Bildung
explosionsfahiger Narkosemittel-Luftgemi-
sche gehoren:

Einsatz ,,umschlossener medizinischer Gassy-
steme** fiir die Narkose im OP-Bereich, die au-
Berdem auch das OP-Team vor Gesundheits-
schiaden schiitzen (sieche Berufskrankheiten-
verordnung)

Vermeiden oder Beschrinken von brand- und
explosionsfihigen Narkosegasgemischen
Falls unvermeidlich, deren Begrenzung in
Menge oder Konzentration

Intertisierung, d.h. Zugabe gasformiger
Stoffe wie Kohlendioxyd, Stickstoff, um die
Bildung explosionsfihiger Gasgemische zu
vermeiden
Dichtigkeitspriifungen der
Gassysteme

Fiir Patient und Personal sicheres Sammein
und Ableiten ausgeatmeter Narkosegase
Absaugen von Analgesiemitteldimpfen oder -
Luftgemischen durch die raumlufttechnische
Anlage

medizinischen

1.5.2 Endogene Gase

Im Magen und Darm des Patienten kénnen
sich beispielsweise durch physiologische G-
rungsprozesse (Gase bilden, deren Methan-
und Wasserstoffanteile mit Luft ziindfdhige
Gasgemische ergeben. Das gilt auch fiir tran-
surethrale - Elektroresektionen, bei denen
ziindfihige Dampf- und Gasgemische in der
Harnblase entstehen koénnen. Vorbeugend
sollte der Patient vor der Operation rechtzeitig
mit der erforderlichen Schonkost ernihrt wer-
den, weitere Voraussetzung ist seine vollige
Niichternheit; Magen, Darm und Blase miis-
sen entleert sein.

Weitere Schutzmafnahmen bestehen darin,
dai
die Operation ohne Hochfrequenz-Chirurgie-
gerit begonnen wird bis endogene Gase entwi-
chen und abgesaugt sind,
Inertgase zur Spiilung verwendet werden,
wenn der Einsatz des HF-Chirurgiegerétes un-
vermeidlich ist.

1.5.3 Hautreinigungs-, Entfettungs- und
Desinfektionsmittel

Das Operationsfeld wird zu Beginn des chirur-
gischen Eingriffs hdufig mit alkoholhaltigen
Mitteln gereinigt und desinfiziert. Deshalb
kénnen Fliissigkeitsreste und noch vorhan-
dene Dampfe durch die Funkenbildung beim
Einsatz des Hochfrequenz-Chirurgiegerites
(HF) oder nach elektrostatischen Aufladun-
gen geziindet werden und Hautverbrennungen
verursachen; die meist farblos brennenden
Flammen sind im Licht der Operationsleuchte
leider kaum zu erkennen. In der Regel ver-
dampfen diese Mittel jedoch innerhalb von 10
Sekunden auf der Hautoberfliche, die raum-
lufttechnische Anlage (RLT) fiithrt die Dampfe
ab, sodaB entsprechend verzégert mit der Ope-
ration begonnen werden kann.

Gefiahrlich sind dagegen Fliissigkeitsreste,
die sich unter den Abdecktiichern, in Hautver-
tiefungen oder unter dem Kérper des Patienten
sammeln und leicht unbemerkt bleiben. Mit
saugfihigem sterilem Material miissen der Pa- -
tient abgetrocknet, die Riickstinde aufgenom-
men werden, und notfalls ist auf die HF-
Chirurgie zu verzichten.

1.5.4 Tupfer, Verbandsstoffe, Gummi- und
Plastikteile

In einer mit Sauerstoff angereicherten Atmo-
sphire konnen viele Stoffe schneller und ex-
plosionsartiger verbrennen als in Luft, teil-
weise mit farbloser, im Licht der OP-Leuchte
schwer wahrnehmbarer Flamme. Materialien
wie Mull, Wattetupfer und Abdecktiicher ver-
mogen Sauerstoff zu speichern und diirfen we-
gen der Gefahr der explosionsartigen Verbren-
nung nichtindie Ndhe der Aktiv-Elektrode des
HF-Chirurgiegerites gelangen.

1.5.5 Hochfrequenz-Chirurgiegeriite

Nachdem die Explosionsgefahr von Narkose-
gasen weitgehend gebannt ist, haben sich die
Anwendungsgebiete fiir HF-Chirurgiegerite
wesentlich vergréBert. Damit ist aber auch die
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Zahl der Unfille und Unfallgefahren durch di-
rekte Einwirkung von Elektrizitit gestiegen.
Im Rahmen dieses Buches mag die Beschrei-
bung des Wirkungsprinzips der HF-Chirurgie
geniigen, dem an deren Grundlagen interes-
sierten Leser sei H. von Seemen: ,,Allgemeine
und spezielle Elektrochirurgie‘, erschienen
1932 im Springer Verlag Berlin, empfohlen.
Nach dem Jouleschen Gesetz (James Pres-
cott Joule, Physiker) entsteht Wirme, wenn
elektrischer Strom durch einen leitfdhigen
Korper flieBBt. Die entstehende Wirme ist pro-
portional der Stromdichte: hohe Stromdichte
— hohe Wirmeerzeugung, geringe Strom-
dichte - geringe Wirmeerzeugung. Dieses
Prinzip kann man medizinisch nutzen, indem
nur an den Stellen hohe Stromdichte erzeugt
wird, wo dies gewiinscht wird, z.B. fiir die The-
rapie bis hin zur Koagulation beim chirurgi-
schen Eingriff, ansonsten aber fiir eine gute
Stromverteilung, also geringe Stromdichte,
gesorgt wird. Dementsprechend werden be-
stimmte hochgespannte und hochfrequente
Wechselstréme durch den Korper des Patien-
ten geleitet, der {iber eine schmiegsame inak-
tive Plattenelektrode am Kabel mit dem HF-
Gerit verbunden ist und eine ,,grofBe Elek-
trode*‘ (Neutralelektrode) mit geringer Strom-
dichte bildet. Den Gegenpol stellt die, je nach
Verwendungszweck unterschiedliche, aktive
oder Operationselektrode dar. Sie ist am steri-
lisierbaren Hand- oder Bediengriff iiber ein
Kabel gleichfalls mit dem HF-Gerit verbun-
den. Bei eingeschaltetem Gerit schliefit sich
der Stromkreis, sobald die Operationselek-
trode im Operationsfeld auf den Korper des
Patienten aufgesetzt wird. Unter der aktiven
Elektrode entsteht wegen derer kleinen Flache
eine hohe Stromdichte und eine vonder Strom-
stirke, Stromfrequenz, Stromart und der
Form der Elektrode abhingige Hitzwirkung,
durch die Gewebe zerkocht oder koaguliert
wird. Es ist nun leicht vorstellbar, daf3 unge-
wollte Verbrennungen — beginnend ab einer
Temperatur von + 50 °C - auflerhalb des Ope-
rationsfeldes erzeugt werden, wenn hohe
Stromkonzentrationen an anderen Koérper-
stellen entstehen. Nachfolgend einige der we-
sentlichen Ursachen und ihre Verhiitung;:

1.5.5.1 Verbrennungsgefahr durch gestorten
Stromfluf

Der Stromflul} iiber die am Patienten ange-

legte Neutralelektrode ist gestort, wenn

- das Kabel gebrochen oder nicht am Gerit
angeschlossen ist oder die Steckkontakte
schlecht sind

— die Neutralelektrode nicht oder nicht voll-
stindig anliegt oder bei Umlagerung des Pa-
tienten verrutscht ist

~ die Neutralelektrode zu weit entfernt vom
Operationsfeld angebracht ist und der
Strom daher nicht oder nur zum Teil iber
die Neutralelektrode abflie8t oder auf sei-
nem Weg zur Neutralelektrode an anderen
Stellen, z.B. den Hautkontaktstellen zwi-
schen den Beinen, zwischen Armen und
Rumpf, zu hohe Stromdichten bewirkt

- die Neutralelektrode zu hohen Ubergangs-
widerstand durch nur stellenweise Leitfa-
higkeit hat, etwa durch Oxydation, nicht
gleichmiflig verteilten Leitgelee, Ver-
schmutzung oder mechanische Schiden

- elektrisch gut leitende Fliissigkeiten wie
physiologische Kochsalzlésung, Schweil}
und Blut zwischen neutrale Elektrode und
Haut des Patienten geraten und an diesen
nassen Stellen hohe Stromkonzentrationen
entstehen

Schutzmalinahmen:
Unabhéngig von der laufenden Wartung und
Priifung des HF-Gerites durch eine Fachkraft
ist vor Operationsbeginn und Aniegen der
Neutralelektrode zu priifen, ob
- deren Kabel unversehrt und eingesteckt ist
- die Steckkontakte einwandfrei leiten
~ die Neutralelektrode unbeschédigt, sauber,
nicht oxydiert (blank) und der Leitgelee
gleichmifBig verteilt ist, falls eine N-
Elektrode mit Leitgelee verwendet wird.
Die fiir die Neutralelektrode vorgesehene
Hautstelle muf} enthaart, gereinigt, entfettet
und desinfiziert werden, um auf der ganzen
Fliche den Hautiibergangswiderstand zu
verringern.
Die Neutralelektrode, die It. VDE 0750 mit
einer Fliche von 180 cm? fiir Erwachsene als
ausreichend grof angesehen wird, soll ganzfla-
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chig am Korper des Patienten aufliegen, zu ver-
meiden sind K6rperregionen mit Knochenvor-
spriingen oder unmittelbar unter dem Hautge-
webe liegenden Knochen sowie behaarte, ver-
wundete oder vernarbte Hautpartien. Die
Neutral-Elektrode muBl unbedingt in der Nihe
des Operationsfeldes an einem der beiden Ober-
arme oder Oberschenkel des Patienten angelegt
werden. Die folgenden Abbildungen zeigen den
jeweils punktiert dargestellten Operationsbe-
reich mit der dazu giinstig plazierten Neutral-
elektrode in Form eines kleinen schraffierten
Feldes an Armen und Beinen.

Wie aus den Abbildungen ersichtlich, soll
der Strom auf kurze Distanz zwischen der
Aktiv- oder Operationselektrode und der Neu-
tralelektrode flieBen, in Langs- oder Diagonal-
richtung des Korpers, nicht jedoch quer; letz-
teres gilt besonders fiir den Thoraxbereich mit
dem Herz des Patienten im Stromweg. Leider
bildet die MiBachtung dieser Hinweise zum
richtigen Plazieren der Neutralelektrode heut-
zutage die hiufigste Ursache fiir folgenreiche
Verbrennungen. Da Metallteile im K6rper des
Patienten die Stromverteilung beeinflussen
kénnen, sind Knochennigel, -verschraubun-
genund -ersatzgelenke (Endoprothesen) zu be-
achten. Um zu verhindern, daB der Strom von

)

der Aktivelektrode zur Neutralelektrode iiber
Hautberiihrungsstellen fliefit, an denen es zu
Verbrennungen kommen kann, sind trockene
isolierende Tiicher zwischen die Beine, die
Arme und den Kérperstamm und die Hautfal-
ten des Patienten zu legen.

Wihrend der Operation soll die Neutrale-
lektrode mehrfach auf ihren einwandfreien
Sitz - besonders nach Umlagerungen des Pa-
tienten - und auf Flissigkeitsansammlungen
zwischen Haut und Elektrode hin iiberpriift
werden.

1.5.5.2 Zu hoch eingestelite Leistung des
Hochfrequenz-Chirurgiegerdites

Die richtige Wahl der Stromart (modulierter,
unmodulierter oder gemischter Strom), der Lei-
stungsstirke, der Elektroden, der Koagula-
tions- oder Schnittgeschwindigkeit sind Sache
des erfahrenen Operateurs. Sollte die wahrend
der Operation gewihite Leistungseinstellung
jedoch pl6tzlich nicht mehr ausreichen, so soll-
tenvor allem die Neutralelektrode auf einwand-
freien Sitz, die Kabel und die Steckkontakte auf
Bruch und Leitfihigkeit hin iiberpriift werden.

Die Gefahr von Verbrennungen wichst
schlagartig, wenn die Leistung des HF-Gerites

Abb. 2 Zum jeweiligen Operationsgebiet richtig plazierte Neutralelektrode
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im Fall einer nicht erkannten St6rung héher
eingestellt wird.

1.5.5.3 Elektroden-Fuf- und Handschalter

Wihrend der Operation mull darauf geachtet
werden, daB leitfihige Fliissigkeiten nicht in
den Hand- oder FuBschalter eindringen und
Verbindungen herstellen, die dem Einschalten
gleichkommt. So kann ein unbeabsichtigter
HF-Stromfluf3 entstehen, der besonders dann
zu Verbrennungen fithren kann, wenn die Ak-
tivelektrode iiber blutdurchtrinkte Abdecktii-
cher oder feuchte Unterlagen Kontakt zur
Haut des Patienten bekommt. Deshalb soll die
Aktivelektrode gut sichtbar auf trockenem
Tuch abgelegt werden.

1.5.5.4 Unerwiinschter direkter und
indirekter Kontakt mit dem
Erdleiter

Hat der Patient wiahrend des Einsatzes des
HF-Gerites Hautkontakt zu geerdeten elek-
trisch leitfihigen Metallteilen, so kann an die-
sen Stellen hochfrequenter elektrischer Strom
mit hoher Dichte flieBen und Verbrennungen
erzeugen, besonders, wenn die Neutralelek-
trode nicht ganzflichig anliegt. Gefahrenquel-
len kénnen z.B. sein:
- die seitlichen Gleitschienen des Operations-
tisches
— Zubehorteile wie Kopfstiitze, Narkosebiigel
sowie Armlagerungsvorrichtung und Bein-
halter, wenn die Polster beschidigt sind
oder so verrutschen, dafl Hautkontakt mit
dem Metall entsteht
— medizinisches Mobiliar wie Infusionsstdn-
der, Instrumenten-Zureichetisch
Aus diesem Grund muf} laufend sorgfiltig
darauf geachtet werden, dal} der Patient kei-
nen Korperkontakt zu diesen Metallteilen hat
bzw. nach Umlagerungen bekommen wird.
Elektrothermische Schidigungen kénnen
auch vom Resektoskop ausgehen, mit dem in
der gleichen Art koaguliert und geschnitten
wird wie beim HF-Gerit. Speziell bei trans-
urethralen Operationen kann bei ungleichmi-
Biger Verteilung des Gleitmittels oder bei
Harnrohrenstrikturen (starke Verengung der

Harnrohre, lat. stringere: schniiren) stellen-
weise ein besonders intensiver Kontakt mit ho-
her Stromdichte zwischen Resektoskopschaft
und Harnroéhre entstehen mit nachfolgender
Verbrennung. Vorbeugend werden deshalb
Resektoskope mit isoliertem oder nicht leiten-
dem Schaft verwendet. Diese Isolierung ver-
hindert jedoch, daB der Strom von mdéglicher-
weise kapazitiv aufgeladenen Metallteilen im
Inneren des Gerites iiber den Korper des Pa-
tienten zur Neutralelektrode fliefit. Sucht der
Strom nun einen Weg iiber das Okular des Re-
sektoskops zum Gesicht und Koérper des mit
dem Schutzleiter verbundenen Operateurs, so
kann es an der Hautkontaktstelle (z.B. im Be-
reich der Augen) zu Verbrennungen kommen.

Eine #hnliche Verbrennungsgefahr kann
entstehen, wenn elektrisch leitende Narkose-
schlauche am Patienten aufliegen und der HF-
Strom statt zur Neutralelektrode iiber das
geerdete Narkosegeriit direkt zum Schutzleiter
flieBt. Das gleiche gilt fiir die geerdete
schwarze (nach DIN 13401) EKG-Elektrode,
wenn sie vom Operationsfeld aus gesehen vor
der Neutralelektrode am Patienten angelegt ist
und der HF-Strom iiber die EKG-Elektrode
zum Schutzleiter flie3t. Wegen der meist er-
heblich kleineren Fliche dieser Elektrode kann
es an der Hautkontaktstelle zu schweren Ver-
brennungen kommen. Deshalb ist die geerdete
schwarze EKG-Elektrode immer mit an die
Neutralelektrode anzuschlieBen.

Weiterhin darf die Aktivelektrode des HF-
Chirurgiegerites nicht in der Nihe der EKG-
Elektroden angewendet werden. Wird ein
Mindestabstand von 150 mm nicht eingehal-
ten, kann es zu Verbrennungen an den Haut-
kontaktstellen der EKG-Elektroden kommen,
weil auf Grund des geringen dazwischen lie-
genden Gewebewiderstandes ein starker HF-
Strom iiber Koppelkapazititen flief3t.

Neben den zuvor geschilderten Verbren-
nungsgefahren durch direkten Kontakt mit
dem Erdleiter bestehen weitere Gefahrenquel-
len durch indirekten Kontakt, z.B. indem eine
bestehende Isolation iiberbriickt wird. Leitfi-
hige OP-Tischpolsterauflagen sind mit einem
bestimmten Ableitwiderstand versehen, so
dalB} elektrostatische Aufladungen iiber den
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geerdeten Operationstisch abfliefen konnen.
Fiir den bei Anwendung der HF-Chirurgie not-
wendigen geschlossenen Stromkreis bedarf es
einer zuséitzlichen isolierenden Unterlage (z.B.
trockene Tiicher aus antistatischem Material)
zwischen Patient und OP-Tischpolsteraufla-
ge. Fehlt die isolierende Unterlage oder leitet
das OP-Tischpolster zu gut — durch Gummiau-
flagen aus nicht vorschriftsmafigem Material,
Schiden am Polster oder durchgelegene Pol-
ster - oder wird die isolierende Unterlage
feucht, indem sie Fliissigkeitsreste von
SchweiB, Fruchtwasser, Urin, Blut, physiolo-
gischer Kochsalzlosung, Desinfektionsmittel
aufnimmt, so kann ein Stromiibertritt zum
geerdeten OP-Tisch erfolgen. Fiir den Patien-
ten besteht die Gefahr von groBflichigen und
tiefen Verbrennungen.

Es muB sorgfaltig darauf geachtet werden,
daB der Patient auftrockenen, nicht zu diilnnen
Unterlagen liegt und daf} Flissigkeiten sofort
und riickstandsfrei aufgesaugt werden, bevor
sie die isolierende Unterlage durchfeuchten
oder sich gar unter dem Patienten sammeln
kénnen.

1.5 5 .5 Kleine Korperteile

Unter Anwendung der HF-Chirurgie kann es
bei kleinen Korperteilen zu hoher Stromdichte
kommen und damit zu verstirkter Erwdrmung
des Gewerbes und der Gefahr von Verbrennun-
gen. Besonders, wenn chirurgische Instrumente
wie Metallklemmen, Haken etc. mit der Aktiv-
elektrode beriihrt werden, erweitert sich die
Wirkung der Aktivelektrode auf den gesamten
Hautkontaktbereich des chirurgischen Instru-
mentes und fiihrt dort relativ schnell zu Ver-
brennungen. Die bipolare Hochfrequenzchi-
rurgie-Technik kann erforderlich sein, umsolch
ungewollten Koagulationen vorzubeugen.

1.5.5.6 Fehlerstrome durch induktive oder
kapazitive Stromiibergdnge

Waihrend Gleichstrom nur iiber elektrische Lei-
ter flieBen kann, ist es hochfrequentem Strom
moglich, auch tiber Nichtleiter, z.B. Luft, zu
flieBen. Solche Stromfliisse nehmen mit der
Frequenz des HF-Stromes zu. Liegen Kabel von

L e

HF-Chirurgiegerit, Uberwachungsgeriten
(EKG, EEG, Puls, Temperatur etc.) dicht ne-
beneinander oder iibereinander, so koénnen
durch Induktion Fehlerstrome betrachtlicher
Intensitit entstehen, die nicht nur Funktions-
storungen an den Monitoren, sondern auch
Verbrennungen verursachen kénnen. Deshalb
sollten die Kabel nicht in Schleifen, nicht paral-
lel und dicht beisammen gelegt werden, insbe-
sonderediirfensiedenPatientennicht beriihren.

In einem HF-Stromkreis treten Kapazitiaten
(Kondensatorwirkung) gegen Masse auf, z.B.
zwischen EKG-MeBleitungen und deren Ab-
schirmungen (Koppelkapazitit), zwischen
HF-Leitungen und dem Koérper des Patienten,
wenn diese Leitungen sehr nahe am Patienten
vorbeigefiihrt werden oder auch zwischen Pa-
tient und OP-Tisch mit der isolierenden OP-
Tischauflage als Dielektrikum.

Wegen des geringen Widerstandes bei sehr
hohen Frequenzen kann es so zu einem HF-
Stromfluf3 zum Schutzleiter kommen. Es gibt
Schitzungen, nach denen der kapazitive Wi-
derstand zwischen Patient und geerdetem OP-
Tisch einige hundert Ohm betrigt. Bei falsch
plazierter Neutralelektrode (z.B. zu weit ent-
fernt vom Operationsfeld) kann deren Wider-
stand hoher sein, so daB der HF-Strom, dem
Weg des geringsten Widerstandes folgend,
durch die scheinbar nicht leitende Auflage hin-
durch iiber den OP-Tisch zur Erde flieBt. Die
erforderlichen SchutzmaBnahmen sind die
gleichen wie zuvor unter Ziffer 1.5.5.4 be-
schrieben.

1.5.5.7 Verbrennungen an inneren Organen

Ungewollte Verbrennungen an inneren Orga-
nen durch zu hohe Stromdosierung, fehlerhafte
Anwendungstechnik oder besondere anatomi-
sche Gegebenheiten stellen ein weiteres Risiko
dar, unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Ursa-
chen aber nicht von den Hautverbrennungen,
auch wenn sie seltener auftreten und erkannt
werden. So kann zum Beispiel HF-Strom in
Langsrichtung an einem Organ entlangfliefien
bis zu Stellen mit kleinerem Querschnitt. Dort
erhoht sich die Stromdichte und fiihrt zur Er-
widrmung des Gewebes bis zur Verbrennung.
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1.5.6 Heizkissen und Heizpolster

Je nach Art und Dauer der Operation besteht
fiir den Patienten Unterkiihlungsgefahr, wenn
die Wiarmeisolierung nicht ausreicht, die Luft-
geschwindigkeit der RLT-Anlage hoch oder die
Lufttemperatur zu niedrig eingestellt ist, wenn
die Infusionslosung nicht aufgewidrmt ist oder
die Korpertemperatur durch Medikamente
oder Narkosemittel (z.B. Halothan) sinkt.

Mit Heizpolstern kann der Unterkiihlung
wirksam begegnet werden, aber bei ungeeigne-
ten Heizkissen, Defekten oder medizinisch
nicht geeigneter Temperatureinstellung be-
steht die Gefahr von Verbrennungen. Auch
wenn Heizpolster fiir Operationstische bis
heute nicht definiert sind, so sollten sie doch
folgende Anforderungen erfiillen:

—~ Begrenzung der maximal mdéglichen Wir-
mezufuhr

- mehrkanalige Temperaturregelung

- ausreichende Anzahl bruchsicherer Tempe-
raturfiihler, besonders bei Polstern fiir klei-
nere Kinder

Aus Sicherheitsgriinden muf} daher auf ein-
fache Heizkissen fiir den Hausgebrauch ver-
zichtet werden, da sie diese Anforderungen
nicht erfiillen. Dies gilt nicht nur fiir den Ge-
brauch im Operationssaal, sondern auch fiir
die Erwdrmung von Inkubatoren und Klein-
kinderbetten.

Es kann aber auch unter scheinbar einwand-
freilen Voraussetzungen zu Verbrennungen
kommen: Das Heizpolster gibt Warme an den
Patienten ab, die teilweise gespeichert und teil-
weise durch den Blutkreislauf abgefiihrt wird.
Bei lokal gestorter Wirmeabfuhr, z.B. bei
Durchblutungsstérungen  oder  #dullerem
Druck auf die Blutgefifle, kann sich die
Wirme stauen und auf der Hautoberfliche
Verbrennungen hervorrufen. Diese sind durch
Roétung und Brandblasenbildung im umgrenz-
ten Kontaktbereich des Heizpolsters zur Haut
klar zu erkennen und zu analysieren. Dem wird
durch eine ausreichende Zahl von Tempera-
turfihlern entgegengewirkt (vgl. Fabrikat
»»Thermomaquet** mit bis zu 8 Fiihlern), die
lokale Temperaturstaus verhindern.

1.5.7 Pseudoverbrennungen

Pseudoverbrennungen, im Aussehen meist
schwer von Verbrennungen durch Uberhit-
zung zu unterscheiden und oft erst sichtbar
nach der Operation, entstehen durch Verit-
zungen oder mechanische Einwirkungen. Sie
kommen hdufiger vor, und ihre Ursachen wer-
den seltenrichtig erkannt. Amerikanische Stu-
dien zeigen, dafl Pseudoverbrennungen so-
wohl bei dickeren als auch bei diinneren Pa-
tienten an exponierten Auflagestellen wie die
Steiflbeinregion oder die Schulterblitter vor-
kommen. Akute Nekrosegefahr besteht im-
mer, wenn der dullere Druck den arteriellen
Druck ubersteigt.

1.5.7.1 Desinfektionsmittelverdtzungen

Wenn sich Desinfektionsmittelreste unter dem
Patienten ansammeln und wihrend der Opera-
tion auf dessen Haut einwirken, konnen Haut-
reizungen entstehen mit Rotung, Blasenbil-
dung bis zur Nekrose. Dennoch ist es schwierig,
die Ursachein der Praxis eindeutig herauszufin-
den, denn oft genug wirken mehrere Faktoren
- Anwendung von HF-Chirurgiegerit, Heiz-
polster, Durchblutungsstérungen, mechani-
scher Druck etc. - gleichzeitig, und hinsichtlich
ihrer Zusammenhinge und Héufigkeit liegen
noch keine gesicherten Erkenntnisse vor. Bei
sorgfiltizem Umgang mit Desinfektionsmit-
teln einschlieBllich sofortigem Aufnehmen der
Restfliissigkeiten und Lagerung des Patienten
auf trockenen, saugfihigen Unterlagen ldfit
sich solchen Zwischenfillen vorbeugen.

1.5.7.2 Nekrosen durch mechanische
Einwirkungen

Bei langerer Liegedauer in unverdnderter Lage
besteht fiir den Patienten die Gefahr von Haut-
schdden durch mangelhafte Gewebserndhrung,
da Narkosemittel und Muskelrelaxantien das
Gewebe so entspannen kdonnen, daf} der artielle
Druck schwicher ist als der duflere Druck des
Korpergewichtes und die Blutzufuhr gestort
wird. Weitere Ursachen sind Gewebequet-
schungen nach Umlagerung des Patienten oder
Anlegen von Inzisions- oder Verbandsfolie. Als
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Folgen entstehen Dekubitus (sich durchliegen,

wundliegen) bis zur Nekrose (6rtlicher Geweb-

stod), besonders an Korperstellen mit diitnnem

Hautgewebe iiber den Knochen, das sind:

— Fersen, Kreuzbein, Ellenbogen, Schulter-
blétter und Hinterkopf bei Riickenlage des
Patienten

— Fersen, Kreuzbein, Ellenbogen und Hinter-
kopf bei Sitzposition des Patienten

— Hiiften, Zehen und Knie bei Seitenlage des
Patienten

— Becken, Schulter und Kopf bei Bauchlage
des Patienten
Bei der Trendelenburglagerung des Patien-

ten auf dem Operationstisch verstirkt sich der

Druck auf die gefihrdeten Stellen, die tiefer

liegen.

Gleichermaflen betroffen von solchen
Hautschidensind iibergewichtige wie unterge-
wichtige Patienten; bei Ubergewichtigen sind
die geschidigten Regionen gréBer, die Haut-
schidden meist schwicher, bei Untergewichti-
gen die Regionen Kkleiner, die Hautschiden
meist ausgepragter.

Als SchutzmafBnahmen empfehlen sich:

- kurze Operationsdauer, da im Normalfall
nach spatestens 2 Stunden mit Hautgewebe-
schédden zu rechnen ist

— Auswecheln von ilteren und durchgelege-
nen OP-Tischpolstern gegen ausreichend
dicke und weiche

— sorgfiltige Anpassung der einzelnen Seg-
mente der Operationstischplatte an den
Korper des Patienten, falls notwendig, mit
zusitzlichen Polstern

— Vermeiden von Hautquetschungen und Fal-
tenbildung des OP-Tischpolsters bei Umla-
gerung des Patienten

1.6 Gefahren durch elektrische
Fehlerstrome in Verbindung
mit der HF-Chirurgietechnik

Elektrische Fehlerstrome konnen auBer Ver-
brennungen auch andere Gefahren fiir den Pa-
tienten hervorrufen. Das geschieht direkt,
wenn z.B. Fehlerstrome durch sein Herz flie-

C R -

Ben und Kammerflimmern verursachen oder
indirekt, wenn Fehlerstrome Stérungen an
Uberwachungsgeriten verursachen.

1.6.1 Herzschrittmacher

Beim Einsatz von HF-Chirurgiegerdten mul}
mit Storungen oder gar irreparablen Schiaden
am Schrittmacher gerechnet werden, die beim
Patienten Herzkammerflimmern hervorru-
fen. Die Gefahr ist besonders grof3 bei HF-
Strémen, die quer durch die Thoraxregion mit
Sitz des Herzschrittmachers und der Elektro-
den, entweder direkt oder iiber e¢inen einge-
flihrten Herzkatheter durch das Herz zum
Schutzleiter flieBen. Im Gefahrenfall solite der
Rat des Kardiologen gesucht und bei einer An-
derung des Herzrhythmus des Patienten das
HF-Chirurgiegerit abgeschaltet werden.

1.6.2 Storungen von Uberwachungsgeriiten

Uberwachungsmonitoren fiir Puls, EKG,
Temperatur, EEG, Blutdruck etc. kénnen
durch HF-Strome gestért, unter Umstédnden
sogar beschidigt werden. Auch die im Kapitel
1.5.5.6 beschriebenen induktiven oder kapazi-
tiven Stromiiberginge kommen als Ursachen
in Betracht. Bereits bei der Herstellung sind die
Uberwachungsgerite daher gegen diese Schi-
den abzusichern und mit HF-Storfiltern zu
versehen, damit die Vitalwerte auch wihrend
des Betriebes des HF-Chirurgiegerites sicher
{ibermittelt und ausgewertet werden kdnnen.

1.7 Schluflbemerkung zu Kapitel
1.5 und 1.6

Die Hinweise sollen den in der Praxis hidufig
bestehenden Unklarheiten iiber die Ursachen
und Moglichkeiten von Schadensfillen im
Operationssaal entgegenwirken. Zugleich zei-
gen sie auf, daf die Zusammenarbeit mit spe-
zialisierten Technikern notwendig ist, ange-
sichts der vielschichtigen technischen Pro-
bleme und noch ausstehender gesicherter
Erkenntnisse. Als SchutzmaBBnahmen wurden
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vorwiegend solche empfohlen, die in den Té4-
tigkeitsbereich des chirurgisch-technischen
Personals fallen.

1.8 Vorbereitung des Patienten
fiir die Operation

Die Vorbereitung beginnt bereits auf der Sta-
tion. Dort wird der Patient gewaschen, aus hy-
gienischen Griinden ist Duschen fiir die Reini-
gung des gesamten Korpers eher zu empfehlen
alsein Vollbad. Aus den gleichen Griinden wird
beti dieser Gelegenheit sein Bett frisch bezogen.
Vor Beginn der Operation sind Schmuck, Wert-
sachen, Papiere, Brille, Armbanduhr, Haar-
spangen, Zahnprothesen etc. abzulegen und
auf der Station sorgfiltig unter Verschluf} auf-
zubewahren. Der Patient soll vollig niichtern
sein, Magen, Darm und Blase sind zu entleeren.
Vor dem Transport in den Operationssaal ist
die zu operierende Korperregion unter Verwen-
dung von sterilem Rasierschaum oder desinfi-
zierender Seife und Einwegrasierapparat zu ra-
sieren. Nach der Rasur sollte eine erste Haut-
desinfektion stattfinden; empfehlenswert ist
ein Abdecken mit einem sterilen Tuch.

Nach der Vorbereitung auf der Station wird
der Patient, versehen mit folgenden Un-
terlagen:

Roéntgenaufnahmen

Fieberkurven

Krankengeschichte

Einverstdndniserklidrung zur Operation
Narkoseprotokoll

Begleitscheine fiir Priparate und Abstriche
in die Operationsabteilung gebracht (vgl. Ka-
pitel 1.2.2.2 ,,Weg des Patienten**). Dort muf3
er zunichst eindeutig identifiziert werden, da-
mit er nicht mit anderen Patienten verwechelt
wird. Gleichfalls sind die Patientenunterlagen
sorgfiltig zu priifen, damit es nicht zu Seiten-
verwechselungen von paarweisen, fiir den chi-
rurgischen Eingriff vorgesehenen Korpertei-
len kommt.

Bei der weiteren Vorbereitung des Patienten
im Einleitungsraum arbeitet das chirurgisch-
technische Personal eng mit dem Anisthesi-
sten zusammen. Angesichts ihrer Bedeutung

ist der Patientenlagerung fiir die Narkose und
Operation das folgende Kapitel 1.9 ,,Lagerung
des Patienten* im Rahmen der allgemeinen
Hinweise gewidmet. Deshalb kommen an die-
ser Stelle vorgezogen die Hinweise zur Desin-
fektion und sterilen Abdeckung des Opera-
tionsfeldes im Operationssaal nach der Nar-
kose-Einleitung:

Die zu desinfizierende Hautregion wird so
groB gewihlt, daBl der Gewebeschnitt bei Be-
darf erweitert werden kann; es empfiehlt sich
ein Abstand von 25 cm vom Schnitt fiir die ste-
rile Abdeckung. Das Desinfektionsmittel wird
entweder in Sprayform aufgespriiht oder mit
einem sterilen Stiltupfer auf der Haut verrie-
ben, was die Wirkung verstirkt (vgl. Kapitel
1.1.5.1,,0Operationen‘‘). Nach einer Einwirk-
zeit von 2 Minuten ist das Operationsfeld er-
neut zu desinfizieren und nach einer weiteren
Einwirkzeit werden die Desinfektionsmittelre-
ste sorgfiltig mit sterilen Tupfern aufgenom-
men, damit es nicht zu Hautschiden kommt (s.
Kapitel 1.5.5.4 ,,Unerwiinschter direkter oder
indirekter Kontakt mit dem Erdleiter** und
1.5.7.1 ,,Desinfektionsmittelverdtzungen‘)
und eventuell verwendete Inzisionsfolie besser
haftet. Der Korper des Patienten wird bis auf
das Operationsfeld abgedeckt, die sterilen Tii-
cher diirfen nur an den Enden oder von oben
angefafit werden. Bei textilen Abdecktiichern
sind mehrere Lagen notwendig, damit es nicht
zur Gefiahrdung des Patienten durch Feuchtig-
keit oder zu Keimverschleppungen kommt.
Die Tiicher werden mit Tuchklemmen befe-
stigt oder im Fall von intra-operativem Roént-
gen angenidht. Einmal-Abdecktiicher gibt es
wasserabweisend und atmungsaktiv in steriler
Verpackung von der Industrie. Da sie Feuch-
tigkeit nicht aufnehmen, ist erh6hte Vorsicht
angebracht, ansonsten haben sie durchaus
Vorteile, trotzdem darf die Kostenfrage nicht
vernachlédssigt werden. Nach dem Abdecken
werden die OP-Handschuhe gewechselt.

1.9 Lagerung des Patienten

Der Patient sollte fiir die Narkose-Einleitung
und fiir die Operation in enger Zusammenar-
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beit von Andsthesist und Chirurg mit dem
chirurgisch-technischen Personal gelagert wer-
den. Zuerst beurteilen die verantwortlichen
Fachirzte den Allgemeinzustand des Patienten
und entscheiden, welche Belastungen ihm
durch die Lagerung auf dem Operationstisch
zugemutet werden kénnen, bevor das Pflege-
personal mit der Patientenlagerung beginnt.
Laufende gegenseitige Abstimmung und Uber-
wachung des Patienten sowie aller Lagerungs-
mafinahmen sind selbstverstandlich,

Das Alter des Patienten, sein Gewicht, seine
Konstitution (d.h. die Summe aller seiner ange-
borenen Eigenschaften und Veranlagungen),
sein augenblicklicher Gesundheitszustand -
Herz, Lunge, Kreislauf, Stoffwechsel, Nerven-
system, Muskulatur, Hautgewebevorbelastun-
gen z.B. durch Stoffwechselstorungen, Fettlei-
bigkeit, rheumatische Arthritis, Herz- und Ge-
fafischwiachen, Durchblutungsstérungen etc.,
haben betrichtlichen Einflu3 und miissen be-
riicksichtigt werden, da jede Form der Lage-
rung den Patienten zusitzlich belastet.

In dieser Hinsicht verstiarkend kénnen Nar-
kosemittel und Muskelrelaxantien wirken, in-
dem sie u.a. Atmung, Blutzufuhr und Nerven
beeinflussen. Wihrend der Narkose fiihlt der
Patient weder Schmerzen durch Druck oder
Zerrung noch kann er bei fehlenden Schutzre-
flexen und abgebautem Muskeltonus (griech.
spanne, ein normaler Spannungszustand der
Muskeln durch Nerveneinflul) darauf
reagieren.

Wenn der Patient unter kritischen Voraus-
setzungen schon zu Schaden kommen kann,
bevor Lagerungsfehler vorliegen (vgl. Kapitel
1.5.7.2), so erfordern bereits einfache Lage-
veranderungen wie
- die Kopftieflagerung mit Behinderung der

Atmung und des Blutkreislaufes durch

Druck von Abdominalorganen
- die Hochlagerung des Oberkérpers mit Ge-

fahr von Ischdmie (Blutleere), besonders bei

seitlich gedrehtem Kopf

- die Bauchlagerung mit Gefahr von Au-
genschiden

erhohte Vorsicht.

Mit der Narkose im Einleitungsraum wird in
normaler Riickenlage des Patienten begon-

nen, die eigentliche Operationslagerung folgt
erst nach Erreichen des tiefen Narkosestadi-
ums mit entspannter Muskulatur im Opera-
tionssaal; das schont den Patienten und er-
leichtert ein Eingreifen bei Zwischenfillen auf
dem Transport zum Operationssaal. Die Neu-
tralelektrode (vgl. Kapitel 1.5.5.1) soll mog-
lichst in der Nihe der Operationsfeldes an ei-
nem der beiden Oberarme oder Oberschenkel
des Patienten angelegt werden (Verbrennun-
gen in diesen Kdrperregionen sind weniger fol-
genreich). Die Elektrodeist mit breiten Gurten
oder Biandern so zu fixieren, daf} sie auf ihrer
ganzen Fliche gut anliegt, jedoch keine Druck-
stellen verursacht. Die Hautstelle im Bereich
der Neutralelektrode muf3 zuvor enthaart, ge-
reinigt, entfettet und desinfiziert sein, um den
Hautiibergangswiderstand zu verringern, bei
schlechter Durchblutung sollte sie vorher mas-
siert oder gebiirstet werden.

Fiir eine Intubationsnarkose soll der Kopf
nach hinten geneigt werden, um die Luftréhre
zum Einfithren des Tubus zu strecken. Das
kann in Verbindung mit der verstellbaren
Kopfstiitze oder einer gepolsterten Nacken-
rolle geschehen. Sobald der Tubus sitzt, wird
der Kopf wieder in die Ausgangsstellung bei
normaler Riickenlage gebracht.

Der fiir die Narkose und Infusion vorgese-
hene Arm des Patienten muf} in seiner ganzen
Linge und glatt auf der gut gepolsterten Arm-
lagerungsvorrichtung aufliegen (falls nétig,
mit gepolsterter Cramerschiene die Armlage-
rungsvorrichtung verldngern!). Diese sollte
stufenlos und allseitig verstellbar sein, um eine
schonende und fiir die Arbeit des Anésthesi-
sten geeignete Lagerung des Armes zu ermogli-
chen. Schon der Druck von Polsterkanten der
Armlagerungsvorrichtung und des OP-
Tisches kann Schiden, z.B. Lihmung des ner-
vus radialis oder ulnaris verursachen, beson-
ders unter Anwendung von Muskelrelaxan-
tien. Ebenso gefahrlichistes, den Arm zu tiber-
strecken (Plexuslihmung). Das gilt sowohl fiir
die iiber den Winkel von 90° hinausgehende
Abduktion als auch fiir ein Absenken des Ar-
mes nach unten. Seltener besteht die Gefahr
des Uberstreckens in der Ellenbeuge. Am be-
sten wird der Arm in der Supinationsstellung
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Abb. 3 Arm-Hochlagerung am Narkosebogen

(Handfliche zeigt nach oben) leicht angewin-
kelt und insgesamt etwas iiber die Horizontale
angehoben. Der andere Arm wird je nach Art
der Operation unterschiedlich gelagert, z.B. in
Riickenlage des Patienten seitlich am Kérper
liegend oder hochgelagert am Narkosebogen.
Seitlich am Koérper wird der Arm mit einem ge-
eigneten ca. 40 cm langen Polsterkissen unter-
legt und mit einer gut gepolsterten Handfessel
angeschnallt, um Druckschiden vorzubeu-
gen. Hochgelagert wird der Arm an einem ge-
eigneten Narkosebogen in Form eines einseitig
offenen Winkelstabes mit Horizontalschie-
nenstiick fiir die Befestigung von zwei gepol-
sterten Handfesseln oder einer gepolsterten
Armschale, um den Arm vor Druckschiden si-
cher zu fixieren. Bei dieser Form der Lagerung
mufl nur darauf geachtet werden, dafl die
Schulter des Patienten nicht angehoben und
der Arm iiberstreckt wird (vgl. Abb. 3).
Grundsitzlich mufl standig darauf geachtet
werden, daf sich niemand gegen die Arme des
Patienten lehnt oder sich gar auf ihnen
abstiitzt!

Gleiche Sorgfalt ist bei der Lagerung der
Beine anzuwenden, um Druck auf die Beinner-
ven und -venen zu verhindern. Dem erfahre-
nen Praktiker wird es sicherlich nicht in den
Sinn kommen, einen Patienten mit iiberkreuz-
ten Beinen zu lagern - z.B. kann aber gerade
das in guter Absicht unter die Kniekehlen pla-

zierte Halbrundpolster tiberraschend Druck-
schiden verursachen, besonders, wenn ober-
halb der Patella Beinfesseln angebracht sind.
In sich abknickbare Beinplatten von moder-
nen Operationstischen lassen sich gut an die
Beine anpassen, so daf sich der Auflagedruck
auf eine ausreichend grofe Fliche verteilt und
gleichzeitig eine vorteilhafte Operationslage-
rung ergibt. Bei Verwendung von Beinhaltern
fiir gynidkologische und urologische Eingriffe
besteht in erhéhtem MalB die Gefahr von
Druckschidden und Zerrungen, hervorgerufen
u.a. durch Uberstrecken der in der Narkose
entspannten Beine, durch Druck falsch einge-
stellter Beinschalen und Beinfesseln oder
durch die Kanten der Beinplattenpolster,
durch Druck der Beine gegen die Beinhal-
terstangen. _

Die Lagerung des Rumpfes erfordert die
gleiche Sorgfalt und Vorsicht wie die der Arme
und Beine. Ausfiihrliche Hinweise liefert dazu
dasKapitel1.5.7.2,,Nekrosen durch mechani-
sche Einwirkungen*, so daf} auf eine Wieder-
holung andieser Stelle verzichtet werden kann.

Nach Erreichen des tiefen Narkosenstadi-
ums wird der Patient in den Operationssaal ge-
fahren. Im entspannten Zustand der Muskula-
tur erfolgt die Lagerung zur Operation, an-
schlieBend die Desinfektion des
Operationsfeldes und das Abdecken des Pa-
tienten mit sterilen Tiichern.



2 Bauchchirurgie

2.1 Appendektomie

Die Abbildung 4 zeigt den Patienten in der
Riickenlage. Die Lagerflache des Operations-
tisches ist in Hohe der Unterbauchgegend
leicht zu einem Dach verstellt, so daB sich das
Operationsfeld gespannt hervorhebt. Die
Spannung kann erhoht werden, indem man die
Beine leicht abwirts beugt. Bei beleibten Pa-
tienten wird die Lagerflache meist auf Anwei-
sung des Operateurs leicht gekantet.

Die Beine des Patienten miissen etwa eine
Handbreite oberhalb der Patella gefesselt sein;
die breiten abgepolsterten Gurte diirfen nicht
zu fest angezogen werden. Als Stiitze in den
Kniegelenken dienen in sich abknickbare Bein-
platten oder bei anatomisch unterschiedlichen
Beinen Polsterkissen. Letztere sind zusitzlich
zwischen die Beine des Patienten und unter die
Fersen zu legen, um Verbrennungen bzw.
Druckschidden vorzubeugen. Die Neutralelek-
trode wird an der Aullenseite der dem Opera-
tionsgebiet nahe liegenden Extremitit ange-
bracht und so fixiert, daB sie auf ihrer ganzen
Fliche gut anliegt, jedoch keine Druckstellen
verursacht (vgl. Abb. 2 und Kapitel 1.9).

Der fur die Infusion vorgesehene Arm des
Patienten muf} in seiner ganzen Linge und
glatt auf der gut gepolsterten Armlagerungs-
vorrichtung aufliegen. Schon der Druck von

Polsterkanten der Armlagerungsvorrichtung
und des OP-Tisches kann Schiden, z.B. Lih-
mung des nervus radialis oder -ulnaris verursa-
chen, besonders unter Anwendung von Mus-
kelrelaxantien. Falls die vorhandene Armlage-
rungsvorrichtung zu kurz ist, kann auch eine
gepolsterte Cramerschiene den Zwischenraum
iiberbriicken. Ebenso gefahrlich ist es, den
Arm zu iberstrecken (Plexusldhmung). Das
gilt sowohl fiir die itber den Winkel von 90°
hinausgehende Abduktion als auch fiirein Ab-
senken des Armes nach unten. Seltener besteht
die Gefahr des Uberstreckens in der Ellen-
beuge. Am besten wird der Arm in der Supina-
tionsstellung (Handflache zeigt nach oben)
leicht angewinkelt und insgesamt etwas iiber
die Horizontale angehoben.

Der andere Arm wird seitlich am Korper mit
einem ca. 40 cm langen und 20 cm breiten Pol-
sterkissen unterlegt und mit einer gepolsterten
Handfessel so angeschnallt, daB es zu keinen
Stauungen und Druckschiden oder Loslésen
kommt. ‘

Der Kopf ist mit einem flachen Halbmond-
kissenim Nacken zustiitzen, wenn die Kopfka-
lotte oder -platte bei kleinen Patienten nicht
eingesetzt wird. '

Zum Wundverschlufl wird die Dachstellung
der Lagerfliche aufgehoben und das Opera-
tionsfeld entspannt (eventuell Anheben der
Beinplatten). Es ist nur darauf zu achten, daB

Abb. 4 Appendektomie
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die Entspannung nicht iibertrieben wird, da-
mit die so entstehenden Hautfalten den Ver-
schlufl der Bauchdecke nicht erschweren.

2.2 Herniotomie

Die Lagerung gleicht der fiir die Appendekto-
mie mit Ausnahme der Dachstellung, die hier
in der Beckengegend vorgenommen wird.

2.3 Gallenblasenoperation

Der vorbereitete und narkotisierte Patient
wird in Riickenlage so gut auf dem Operations-
tisch gebettet, dafl der hochste Punkt der
dachférmig zu verstellenden Lagerfliche un-
terhalb der Gallenblase, d.h. in Hohe der
Oberbauchgegend liegt. Fiir die Dachstellung
der Lagerfliche werden Riicken- und Becken-
platten abgesenkt, bis sich das Operationsfeld
gespannt hervorhebt; geteilte Beckenplatten
passen sich, zu einer Mulde verstellt, an das
Gesil des Patienten besser an, dhnlich k6nnen
auch die anderen Segmente der Lagerflache —
in sich abknickbare Beinplatten, oberer Teil
der Riickenplatte ~ fiir eine anatomisch giin-
stige Lagerung verstellt werden. Eine wahrend
dieses Lagerungsvorganges entstehende
Kopftief-Schriglage des Patienten wird durch
fuBseitige Neigung der gesamten Lagerfldche
ausgeglichen. Abhingig von der Grof3e des Pa-
tienten wird der Kopf auf dem oberen Teil der
Riickenplatte oder auf einer zusitzlich ange-
brachten Kopfplatte gelagert. Die leichte Kan-
tung der Lagerfliache nach rechts wird auf An-
weisung des Operateurs nur verstiarkt, wenn es
um eine bessere Darstellung der Gallengéinge
bei der Rontgenaufnahme geht. Fiir die Auf-
nahme kann die Filmkassette mit Klemmhalter
unter der strahlendurchlidssigen Lagerfliche
oder direkt am Rontgen-Bildverstiarker mit
spezieller Kassettenhalterung befestigt wer-
den. Nach der Rontgenaufnahme wird die
Rechtskantung der Lagerfliche zur Fortset-
zung der Operation aufgehoben (vgl. Abb. 5
und 6).

Die Beine des Patienten miissen etwa eine
Handbreite oberhalb der Patella mit breiten
abgepolsterten Gurten gefesselt sein, die nicht
zu fest angezogen werden diirfen. Als Stiitzein
den Kniegelenken dienen in sich abknickbare
Beinplatten oder bei anatomisch unterschied-
lichen Beinen Polsterkissen. Letztere sind zu-
sdtzlich zwischen die Beine des Patienten und
unter die Fersen zu legen, um Verbrennungen
bzw. Druckschiden vorzubeugen. Die Neutra-
lelektrode wird an der AulBenseite der dem
Operationsgebiet nahe liegenden Extremitit
angebracht undso fixiert, daf3 sieaufihrer gan-
zen Fliche gut anliegt, jedoch keine Druckstel-
len verursacht (vgl. Abb. 2 und Kapitel 1.9).

Der fiir die Infusion vorgesehene Arm des
Patienten muB in seiner ganzen Linge und
glatt auf der gut gepolsterten Armlagerungs-
vorrichtung aufliegen. Schon der Druck von
Polsterkanten der Armlagerungsvorrichtung
und des OP-Tisches kann Schiden, z.B. Lih-
mung des nervus radialis oder - ulnaris verur-
sachen, besonders unter Anwendung von
Muskelrelaxantien. Falls die vorhandene
Armlagerungsvorrichtung zu kurz ist, kann
auch eine gepolsterte Cramerschiene den Zwi-
schenraum uberbriicken. Ebenso gefihrlich
ist es, den Arm zu iiberstrecken (Plexusldh-
mung). Das gilt sowohl fiir die iiber den Winkel
von 90° hinausgehende Abduktion als auch
fiir ein Absenken des Armes nach unten. Selte-
ner besteht die Gefahr des Uberstreckensin der
Ellenbeuge. Am besten wird der Armin der Su-
pinationsstellung (Handfldche zeigt nach
oben) leicht angewinkelt und insgesamt etwas
iiber die Horizontale angehoben. Der andere
Arm wird hochgelagert an einem geeigneten
Narkosebogen - in Form eines einseitig offe-
nen Winkelstabes mit Horizontalschienen-
stiick zur Befestigung von zwei gepolsterten
Handfesseln oder einer gepolsterten Arm-
schale —um den Arm sicher vor Druckschiden
zu fixieren. Dabei mul} darauf geachtet wer-
den, daB} die Schulter des Patienten nicht ange-
hoben und der Arm iiberstreckt wird (vgl.
Abb. 3).

Zum WundverschluB3 wird die Dachstellung
aufgehoben und das Operationsfeld entspannt
durch Anheben der Riicken- und Becken-



40  Bauchchirurgie

: .

3 ==

Abb. 5 Gallenlagerung in Verbindung
mit dem Rontgen-Bildwandler

Abb. 6 Gallenlagerung in Verbindung
mit dem Rontgen-Bildwandler am fahr-
baren Operationstisch
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Abb. 7 Gallenlagerung

Stellung zum Wundverschluf},

Abb. 8 Gallenlagerung
fahrbarer Operationstisch



42 Bauchchirurgie

platte; falls erforderlich, kann die gesamte La-
gerfliache kopfseitig geneigt werden, um ¢ine
zuvor entstandene Fufltief-Schriglage des Pa-
tienten auszugleichen (vgl. Abb. 7 u. 8).

2.4 Magenresektion

Dervorbereitete und narkotisierte Patient liegt
in normaler Riickenlage auf dem Operations-
tisch. Durch leichtes Absenken der Riicken-
platte wird das Operationsfeld in der Ober-
bauchregion gespannt hervorgehoben. Ab-
hiangig von der GroBe des Patienten wird der
Kopf auf dem leicht angehobenen oberen Teil
der Riickenplatte oder auf einer zuséitzlich an-
gebrachten Kopfplatte gelagert. (vgl. Abb. 9)

Die Beine des Patienten miissen etwa eine
Handbreite oberhalb der Patella mit breiten
abgepolsterten Gurten gefesselt sein, die nicht
zu fest angezogen werden diirfen. Als Stiitze in

den Kniekehlen dienen in sich abknickbare-

Beinplatten oder bei anatomisch unterschied-
lichen Beinen Polsterkissen. Letztere sind zu-
sdtzlich zwischen die Beine des Patienten und
unter die Fersen zu legen, um Verbrennungen
bzw. Druckschiden vorzubeugen. Die Neu-
tralelektrode wird an der AuBlenseite der dem
Operationsgebiet nahe liegenden Extremitit
angebracht undso fixiert, dafl sieaufihrer gan-
zen Fliche gut anliegt, jedoch keine Druckstel-
len verursacht (vgl. Abb. 2 und Kapitel 1.9).
Der fiir die Infusion vorgesehene Arm des
Patienten muB in seiner ganzen Linge und
glatt auf der gut gepolsterten Armlagerungs-
vorrichtung aufliegen. Schon der Druck von
Polsterkanten der Armlagerungsvorrichtung
und des OP-Tisches kann Schiden, z.B. Lih-

/i

mung des nervus radialis oder - ulnaris verur-
sachen, besonders unter Anwendung von
Muskelrelaxantien. Falls die vorhandene
Armlagerungsvorrichtung zu kurz ist, kann
auch eine gepolsterte Cramerschiene den Zwi-
schenraum iiberbriicken. Ebenso gefahrlich
ist es, den Arm zu iiberstrecken (Plexuslih-
mung). Das gilt sowohl fiir dieiiber den Winkel
von 90° hinausgehende Abduktion als auch
fiir ein Absenken des Armes nach unten. Selte-
ner besteht die Gefahr des Uberstreckensin der
Ellenbeuge. Am besten wird der Armin der Su-
pinationsstellung (Handfliche zeigt nach
oben) leicht angewinkelt und insgesamt etwas
iiber die Horizontale angehoben. Der andere
Arm wird seitlich am Koérper mit einem ca. 40
cm langen und 20 cm breiten Polsterkissen un-
terlegt und mit einer gepolsterten Handfessel
so angeschnallt, daB es zu keinen Stauungen
und Druckschdden oder Loslésen kommt.
Zum ungehinderten Wundverschlull wird die
Riickenplatte so weit angehoben, dall das Ope-
rationsfeld entspannt ist, sich jedoch keine
Hautfalten bilden.

2.5 Milzoperation

Der vorbereitete und narkotisierte Patient
wird in Riickenlage so auf dem Operations-
tisch gebettet, daBl die linke K6rperfliche im
Thoraxbereich wenige Zentimeter iiber die La-
gerfliche hinausragt. Da der Patient im ent-
spannten Zustand auf der Polsterkante liegt
und damit die erh6hte Gefahr von Druckscha-
den besteht, muB ein flaches Polster zwischen
Thorax und Lagerfliche gelegt werden; das
Polsterkissen verbessert zudem die Opera-
tionslagerung. Wie aus der folgenden Abbil-

Abb. 9 Magenresektion
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ung 10 zu ersehen, pafit sich die Lagerfliche
leicht S-formig verstellt den Korperformen des
Patienten an und hebt das Operationsfeld ge-
spannt hervor. Die Lagerfliche wird nach An-
weisung des Operateurs rechtsseitig gekantet
(vgl. Abb. 10)

Abhingig von der Grofie des Patienten wird
der Kopf auf dem oberen Teil der Riicken-
platte oder auf einer zusétzlich angebrachten
Kopfplatte gelagert. Die Beine des Patienten
miissen etwa eine Handbreite oberhalb der Pa-
tella mit breiten abgepolsterten Gurten gefes-
selt sein, die nicht zu fest angezogen werden
diirfen. Als Stiitze in den Kniekehlen dienen in
sich abknickbare Beinplatten oder bei anato-
misch unterschiedlichen Beinen Polsterkissen.
Letztere sind zusitzlich zwischen die Beine des
Patienten und unter die Fersen zu legen, um
Verbrennungen bzw. Druckschdden vorzu-
beugen. Die Neutralelektrode wird an der Au-
Benseite der dem Operationsgebiet nahe lie-
genden Extremitit angebracht und so fixiert,
daf sie auf ihrer ganzen Fliche gut anliegt, je-
doch keine Druckstellen verursacht (vgl. Abb.
2 und Kapitel 1.9).

Der fiir die Infusion vorgesehene Arm des
Patienten muf} in seiner ganzen Linge und
glatt auf der gut gepolsterten Armlagerungs-
vorrichtung aufliegen. Schon der Druck von
Polsterkanten der Armlagerungsvorrichtung
und des OP-Tisches kann Schiden, z.B. Lih-

Abb. 10 Milzoperation

mung des nervus radialis oder — ulnaris verur-
sachen, besonders unter Anwendung von
Muskelrelaxantien. Falls die vorhandene
Armlagerungsvorrichtung zu kurz ist, kann
auch eine gepolsterte Cramerschiene den Zwi-
schenraum iiberbriicken. Ebenso gefihrlich
ist es, den Arm zu iiberstrecken (Plexuslih-
mung). Das gilt sowohl fiir die iber den Winkel
von 90° hinausgehende Abduktion als auch
fiir ein Absenken des Armes nach unten. Selte-
ner besteht die Gefahr des Uberstreckensin der
Ellenbeuge. Am besten wird der Armin der Su-
pinationsstellung (Handfliche zeigt nach
oben) leicht angewinkelt und insgesamt etwas
iiber die Horizontale angehoben.

Der andere Arm wird hochgelagert an einem
geeigneten Narkosebogen - in Form eines ein-
seitig offenen Winkelstabes mit Horizontal-
schienenstiick zur Befestigung von zwei gepol-
sterten Handfesseln oder einer gepolsterten
Armschale — um den Arm sicher vor Druck-
schiden zu fixieren. Dabei muB3 darauf geach-
tet werden, daBl die Schulter des Patienten
nicht angehoben und der Arm iiberstreckt wird
(vgl. Abb. 3).

Zum ungehinderten Wundverschlufl wird
die Riickenplatte so weit angehoben, dafB das
Operationsfeld entspannt ist, sich jedoch
keine Hautfalten bilden.
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2.6 Nierenoperation

Bevor der in Riickenlage vorbereitete und nar-
kotisierte Patient in die Seitenlage umgebettet
wird, miissen die Patientenunterlagen (Ront-
genaufnahme, Krankengeschichte) iiberpriift
werden, um einer Verwechselung der paar-
weise vorhandenen Organe vorzubeugen. Erst
dann wird der Patient mit dem Riicken zum
Operateur und nahe an der Kante der Lagerfli-
che so auf die gesunde Seite gelegt, dafd sich der
hochste Teil der dachférmig verstellten Lager-
flache zwischen Rippenbogen und Becken-
kamm befindet. Die nach Anweisung des Ope-
rateurs in Dachstellung abgesenkten Riicken-
und Beinplatten heben das Operationsfeld ge-
spannt hervor, dabei miissen Thorax- und
Beckenregion stets gut aufliegen. Bei Patien-
ten mit breitem Becken passen sich quer ge-
teilte und verstellbare Beckenplatten gut der
Korperform an.

Die zu beiden Seiten des Thorax und des
Beckens angebrachten Seitenstiitzen kénnen
den Patienten dank ihrer vielseitigen Verstell-
barkeit schonend schiitzen und halten, so daf3

Polster zwischen Korper und Stiitzen nur in
Ausnahmefillen benoétigt werden. In der Pra-
Xis ist auch hiufig die Seitenlage mit leicht ge-
geneinander verdrehtem Thorax und Becken
anzutreffen, bei Verwendung vonnur 2 Seiten-
stiitzen, diagonal angebracht an der Vorder-
seite des Thorax und am Gesafl.

Durch Anheben des oberen Teils der
Riickenplatte wird eine Mulde gebildet, in der
der fiir die Infusion vorgesehene Arm frei von
Druck und gut zuginglich liegt. Zusammen
mit der Armlagerungsvorrichtung wird eine
durchgehende gepolsterte Auflagefldche fiir
den ganzen Arm gebildet, denn schon der
Druck von Polsterkanten kann Schéiden, z.B.
Lahmung des nervus radialis oder — ulnaris
verursachen, besonders unter Anwendung von
Muskelrelaxantien. Der Kopf des Patienten
ruht seitwirts auf dem oberen Teil der Riicken-
platte oder auf einer zusitzlich angebrachten
verstellbaren Kopfplatte. Es empfiehlt sich,
den anderen Arm hochgelagert an einem geei-
gneten Narkosebogen - z.B. einseitig offener
und verstellbarer Winkelstab mit Horizontal-
schienenstiick fiir die Befestigung von 2 gepol-

Abb. 11 Nierenoperation
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Abb. 12 Nierenoperation

sterten Handfesseln oder einer gepolsterten
Armschale - zu fixieren. Dabei darf der Arm
weder iiber den Winkel von 90° hinaus abdu-
ziert noch hinter den Riicken des Patienten ge-
streckt werden. Die Neutralelektrode wird an
der AuBlenseite der dem Operationsgebiet nahe
liegenden Extremitidt angebracht und so fi-
xiert, daf} sie auf ihrer ganzen Fliche gut an-
liegt, jedoch keine Druckstellen verursacht
(vgl. Abb. 2 und Kapitel 1.9). Das unten lie-
gende Bein ruht angewinkelt und zum Korper
hin angezogen auf der Lagerfliche, das obere
Bein bleibt gestreckt, zwischen beide Beine
wird ein Polsterkissen gelegt, bevor sie mit ei-
nem breiten Gurt gefesselt werden. Der untere
Teil der insich abknickbaren Beinplatten kann
fur Lagerungskorrekturen verstellt werden.
Die folgende Abbildung 13 zeigt die Opera-
tionslagerung zur Nierenoperation in Verbin-
dung mit einem Rontgen-Bildverstirker.
Wihrend der Lagerung zur Operation ent-
stehende Schriglagen der gesamten Lagerfli-
che werden durch full- oder kopfseitige Nei-
gung ausgeglichen. Zum Wundverschluf3 wird

Abb. 13 Nierenoperation mit Réntgen-Bildwandler am
Deckenstativ '
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die Dachstellung aufgehoben und das Opera-
tionsfeld entspannt durch Anheben der
Riicken- und Beckenplatte.

2.7 Rektumoperation

Fiir diese Operation gibt es 3 Formen der
Lagerung:

2.7.1 Riickenlage des Patienten mit hochge-
stellten Beinen (nach Quernu)

2.7.2 Riickenlage des Patienten mit Wechsel
in die Bauchlage (nach Hollenbach)
oder in umgekehrter Reihenfolge
(nach K.H. Bauer)

2.7.3 Seitenlage des Patienten mit angezoge-
nen Oberschenkeln

2.7.1 Riickenlage des Patienten mit hochge-
stellten Beinen (nach Quenu)

Der vorbereitete und narkotisierte Patient
wird in Riickenlage so auf den Operationstisch
gebettet, dal3 das SteiBbein mit der Kante der
Lagerfliche abschlieit. Die seitlich gespreiz-
ten Beine ruhen leicht abgebeugt mit den Un-
terschenkeln auf den Goepel-Beinhaltern, an-
stelle der Beinplatten. Die Beinhalterschalen
miissen den Patienten mit der Biegung unter
den Kniegelenken so abstiitzen, daf} es nicht zu
Druckschdden kommen kann; die Unter-
schenkel sind mit breiten Riemen gefesselt.

Leichtes Absenken der Beinhalter und der
Riickenplatte spannen das Operationsfeld.
Wihrend der Operation wird die gesamte La-
gerfliche nach Anweisung des Operateurs
kopfseitig geneigt (vgl. Abb. 14), damit sich
der bewegliche Teil der inneren Organe zum
Oberbauch hin verschiebt. Die Kopftieflage
(Trendelenburg) wird nach dem abdominalen
Eingriff wieder aufgehoben.

Die bereits vor Beginn der Operation ange-
brachten Schulterstiitzen sollen ein Abrut-
schen des Patienten, besonders beim zweiten
Teil des Eingriffs, verhindern. Da gebogene
Schulterhalter durch den unterschiedlichen
Korperbau der Patienten meist nicht gut ange-
pafit werden kénnen und dann leicht Druck-
schiden verursachen, sollten nur gerade und
breit gepolsterte Schulterstiitzen verwendet
werden.

Der fiir die Infusion vorgesehene Arm des
Patienten muf} in seiner ganzen Linge und
glatt auf der gut gepolsterten Armlagerungs-
vorrichtung aufliegen. Schon der Druck von
Polsterkanten der Armlagerungsvorrichtung
und des OP-Tisches kann Schéiden, z.B. Lih-
mung des nervus radialis oder -ulnaris verursa-
chen, besonders unter Anwendung von Mus-
kelrelaxantien. Falls die vorhandene Armlage-
rungsvorrichtung zu kurz ist, kann auch eine
gepolsterte Cramerschiene den Zwischenraum
uiberbriicken. Ebenso gefihrlich ist es, den
Arm zu uberstrecken (Plexuslihmung). Das
gilt sowohl fiir die iiber den Winkel von 90°
hinausgehende Abduktion als auch fiir ein Ab-
senken des Armes nach unten. Seltener besteht
die Gefahr des Uberstreckens in der Ellen-
beuge. Am besten wird der Arm in der Supina-

Abb. 14 Rektumoperation in Riickenlage
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Abb. 15 Rektumoperation in Rilckenlage mit hochgela-
gerten Beinen

tionsstellung (Handfldche zeigt nach oben)
leicht angewinkelt und insgesamt etwas iiber
die Horizontale angehoben. Der andere Arm
wird seitlich am Ko6rper mit einem ca. 40 cm
langen und 20 cm breiten Polsterkissen unter-
legt und mit einer gepolsterten Handfessel so
angeschnallt, daf} es zu keinen Stauungen und
Druckschiden oder Loslosen kommmt. Be-
wihrt hat es sich auch, den anderen Arm hoch-
gelagert an einem geeigneten Narkosebogen —
Winkelstab mit Horizontalschienenstiick zur
Befestigung von zwei gepolsterten Handfes-
seln oder einer gepolsterten Armschale — zu be-
festigen, um den Arm vor méglichen Druck-
schiden zu bewahren. Dabei muf} darauf ge-
achtet werden, daB die Schulter des Patienten
nicht angehobenund der Arm iiberstreckt wird
(vgl. Abb. 3).

Die Neutralelektrode wird an der Auflen-
seite der dem Operationsgebiet nahe liegenden
Extremitét angebracht und so fixiert, daB sie
auf ihrer ganzen Fliche gut anliegt, jedoch
keine Druckstellen verursacht (vgl. Abb. 2 und
Kapitel 1.9).

Im zweiten Teil der Operation werden fiir
den sakralen Eingriff die gespreizten Beine des
Patienten bei leichter Beckenhochlagerung ex-
trem zum Korper hin hochgestellt. Um eine
gute Beckenfreilage zu erzielen, schiebt man
das Gesif} ein wenig iiber die Kante der Lager-
fliche hinaus (vgl. Abb. 15). Etwaige Lagever-
inderungen des Patienten zum Wundver-
schluB geschehen auf Anweisung des Opera-
teurs. Nach der Operation sollte der Patient
mit erwidrmten Tiichern bedeckt und bald in
das vorgewirmte Bett gebracht werden, um ein
Auskiihlen zu verhindern.

2.7.2 Riickenlage des Patienten mit Wechsel
in die Bauchlage (nach Hollenbach)
oder in umgekehrter Reihenfolge
(nach K.H. Bauer)

Wie zuvor im Kapitel 2.7.1 beschrieben, liegt
der Patient zunichst auf dem Riicken, die
Beine gespreizt und leicht abgebeugt. Danach
werden die Beine bei leichter Beckenhochlage-
rung zum Koérper hin hochgestelilt.

Zum Wechsel in die Bauchlage wird der Pa-
tient iiber den am Korper liegenden Arm ge-
rolit. Dabei ist der zur Infusion benutzte Arm
vorsichtig im Bogen durch die Luft herumzu-
fithren. Der Patient liegt nun mit dem Becken-
kamm auf dem gepolsterten Beckenteil und
knietin den Unterschenkelstiitzen an den Bein-
platten oder in den Schalen der Beinhalter
(vergl. Abb. 16 + 17). Die Platten des Becken-
teils werden abgesenkt fiir die Bauchfreilage,
in der sich der bewegliche Teil der inneren Or-
gane (Darmschlingen) verschiebt; der Opera-
teur hat dadurch bessere Sicht und leichteren
Zugang in die Tiefe des kieinen Beckens. Die
folgende Abb. 18 zeigt eine weitere Form der
Bauchfreilage unter Verwendung ¢ines Rek-
talaggregates anstelle der Beinplatten.

Der Kopf des Patienten liegt seitlich auf der
Lagerfliche, die Arme gespreizt, die Unter-
arme im stumpfen Winkel (ca. 120°) zu den
Oberarmen gebeugt — auf den Armlagerungs-
vorrichtungen. Auchin dieser Stellung miissen
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Abb. 16 Rektumoperation - Bauchlage mit Unterschen-
kelstiitzen an den Beinplatten

Abb. 17 Rektumoperation - Bauchlage mit gyn. Bein-
haltern
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Abb. I8 Rektumoperation - Bauchlage mit
Rektalaggregat

diec Arme glatt aufliegen und diirfen nicht
uberstreckt werden, um der Gefahr von
Ulnaris-, Radialis- und Plexusparesen zu be-
gegnen. Auf Anweisung des Operateurs kann
die gesamte Lagerfliche kopfseitig geneigt
werden. Nach der Operation wird der Patient
wieder vorsichtig in die Riickenlage gedreht,
mit erwarmten Tiichern bedeckt und bald in
das vorgewiarmte Bett gebracht.

2.7.3 Seitenlage des Patienten mit angezoge-
nen Oberschenkeln

Wie unter 2.7.1 beschrieben, findet der 1. Teil
der Operationin der Riickenlage des Patienten
statt. Im 2. Teil geschieht der Wechsel in die
Seitenlage, so dal} der Patient mit dem Riicken
nahe an der Kante der Lagerfliche liegt. Des
besseren Zugangs wegenist die Beinplatte nahe
dem Gesidfl abzunehmen. Der lange Teil der
anderen, in sich abknickbaren Beinplatte wird

nach unten geklappt. Die Beine liegen mit da-
zwischen gelegtem Polster extrem zum Korper
hin angezogen auf der Lagerfliche und dem
kurzen Teil der Beinplatte (vgl. Abb. Nr. 19).

Eine am Riicken angebrachte Seitenstiitze
(vgl. Abb. 20) kann den Patienten dank vielsei-
tiger Verstellbarkeit schonend stiitzen.

Der fiir die Infusion vorgesehene Arm mufl
frei von Druck in der ganzen Lange glatt auf
der Lagerfldche bzw. der in Verldngerung an-
gesetzten Armlagerungsvorrichtung auflie-
gen, denn schon der Druck von Polsterkanten
kann Schiden, z.B. Lahmung des nervus ra-
dialis oder - ulnaris verursachen, besonders
unter Anwendung von Muskelrelaxantien.
Der andere Arm, hochgelagert am Narkosebo-
gen wie unter 2.7.1 beschrieben, darf weder
iiber den Winkel von 90° hinaus abduziert
noch hinter den Riicken des Patienten ge-
streckt werden. Nach der Operation wird ver-
fahren, wie zuvor unter 2.7.1 und 2.7.2 ge-
schildert.
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Abb. 19 Rektumoperation in Seitenlage

, Abb. 20 Rektumoperation in Seitenlage
auf fahrbarem OP-Tisch
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2.8 Himorrhoidenoperation
Gynikologische Operation:
Vaginaler Eingriff

Der vorbereitete und narkotisierte Patient
wird in Riickenlage so auf den Operationstisch
gebettet, daB sein Gesil} etwas iiber die Kante
der Lagerflache vorsteht. Die weit gespreizten
Beine liegen hochgestellt und extrem zum Kor-
per hin angewinkelt mit den Unterschenkeln
auf den druckfrei angepafiten Beinhalterscha-
len und sind mit breiten Riemen gefesselt. Die
Neutralelektrode wird an der Aul3enseite der
dem Operationsgebiet nahe liegenden Extre-
mitét angebracht und so fixiert, daB sie auf ih-
rer ganzen Fliche gut anliegt, jedoch keine
Druckstellenverursacht (vgl. Abb. 2und Kapi-
tel 1.9).

Der fiir die Infusion vorgesehene Arm des
Patienten muf} in seiner ganzen Linge und
glatt auf der gut gepolsterten Armlagerungs-
vorrichtung aufliegen. Schon der Druck von
Polsterkanten der Armlagerungsvorrichtung
und des OP-Tisches kann Schiden, z.B. Liah-
mung des nervus radialis oder - ulnaris verur-
sachen, besonders unter Anwendung von
Muskelrelaxantien. Falls die vorhandene
Armlagerungsvorrichtung zu kurz ist, kann

Abb. 22 Himmorrhoidenoperation - Gyndkologische
Operation

S

Abb. 21 Himmorrhoidenoperation

4
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auch eine gepolsterte Cramerschiene den Zwi-
schenraum iiberbriicken. Ebenso gefidhrlich
ist es, den Arm zu tberstrecken (Plexusidh-
mung). Das gilt sowohl fiir die iiber den Winkel
von 90° hinausgehende Abduktion als auch
fiir ein Absenken des Armes nach unten. Selte-
ner besteht die Gefahr des Uberstreckensin der
Ellenbeuge. Am besten wird der Armin der Su-
pinationsstellung (Handfliche zeigt nach
oben) leicht angewinkelt und insgesamt etwas
tiber die Horizontale angehoben.

Der andere Arm wird hochgelagert an einem
geeigneten Narkosebogen - in Form eines ein-
seitig offenen Winkelstabes mit Horizontal-
schienenstiick zur Befestigung von zwei gepol-
sterten Handfesseln oder einer gepolsterten
Armschale — um den Arm sicher vor Druck-
schéden zu fixieren. Dabei muf} darauf geach-
tet werden, daB die Schulter des Patienten
nicht angehoben und der Arm iiberstreckt wird
(vgl. Abb. 3).

—~—

Abb. 23 Gynikologische Operation

Die bereits vor Beginn der Operation ange-
brachten Schulterstiitzen sollen ein Abrutschen
des Patienten verhindern. Da gebogene Schul-
terhalter durch den unterschiedlichen Kérper-
bau der Patienten meist nicht gut angepalit wer-
den konnen und leicht Druckschiden verursa-
chen, sollten nur gerade und breit gepolsterte
Schulterstiitzen verwendet werden.

Zu Beginn der Operation wird die Lagerfli-
che kopfseitig geneigt, weitere Lageverinde-
rungen des Patienten (u.a. Wundverschluf})
werden auf Anweisung des Operateurs vor-
genommen.

Bei der gynikologischen Operation (vgl.
Abb. 23) sind die hochgestellten Beine weniger
gespreizt und zum Kérper hin angewinkelt. Mit
abklappbarer Beckenplatte versehene gyniko-
logische Spezialoperationstische oder OP-
Tischplatten ermoglichen vaginale und abdo-
minale Eingriffe ohne Umlagerung in einem
Arbeitsgang.
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2.9 Blasenoperation (nach Freyer) -
Prostatektomie (nach Millin)
Gynikologische Operation:
Abdominaler Eingriff

Der vorbereitete und narkotisierte Patient
wird in Riickenlage so auf den Operationstisch
gebettet, dall das SteiBbein mit der Kante der
Lagerfldache abschliefit. Die seitlich gespreiz-
ten Beine ruhen leicht abgebeugt mit den Un-
terschenkeln auf den Goepel-Beinhaltern, an-
stelle der Beinplatten. Die Beinhalterschalen
miissen den Patienten besonders in der Bie-
gung druckfrei abstiitzen; die Unterschenkel
sind mit breiten Riemen gefesselt. Leichte
Kopftieflage der gesamten Lagefliche und
gleichzeitiges Absenken der Beinhalter heben
das Operationsfeld gespannt hervor. Wihrend
der Operation wird die gesamte Lagerflache
nach Anweisung des Operateurs kopfseitig ge-
neigt (Trendelenburg-Lagerung), damit sich
der bewegliche Teil der inneren Organe zum
Oberbauch hin verschiebt (vgl. Abb. 24). Die
bereits vor Beginn der Operation angebrach-
ten Schulterstiitzen sollen ein Abrutschen des
Patienten verhindern. Da gebogene Schulter-
halter durch den unterschiedlichen Kérperbau
der Patienten meist nicht gut angepaf3t werden
konnen und dann leicht Druckschéden verur-
sachen, sollten nur gerade und breit gepol-
sterte Schulterstiitzen verwendet werden.

Abb. 24 Blasen-
operation - Prosta-
tektomie - Gynikolo-
gische Operation:
Abdominaler Eingriff

Die Neutralelektrode wird an der Aufien-
seite der dem Operationsgebiet nahe liegenden
Extremitit angebracht und so fixiert, daf sie
auf ihrer ganzen Fldche gut anliegt, jedoch
keine Druckstellen bildet (vgl. Abb. 2 und Ka-
pitel 1.9). Der fiir die Infusion vorgesehene
ArmdesPatienten mufl in seiner ganzen Linge
und glatt auf der gut gepolsterten Armlage-
rungsvorrichtung aufliegen. Schon der Druck
von Polsterkanten der Armlagerungsvorrich-
tung und des OP-Tisches kann Schiden, z.B.
Lihmung des nervus radialis oder — ulnaris
verursachen, besonders unter Anwendung von
Muskelrelaxantien. Falls die vorhandene
Armlagerungsvorrichtung zu kurz ist, kann
auch eine gepolsterte Cramerschiene den Zwi-
schenraum iiberbriicken.

Ebenso gefihrlich ist es, den Arm zu iiber-
strecken (Plexuslihmung). Das gilt sowohl fiir
die iiber den Winkel von 90° hinausgehende
Abduktion als auch fiir ein Absenken des Ar-
mes nach unten. Seltener besteht die Gefahr
des Uberstreckens in der Ellenbeuge. Am be-
sten wird der Arm in der Supinationsstellung
(Handfliche zeigt nach oben) leicht angewin-
kelt und insgesamt etwas iiber die Horizontale
angehoben. Der andere Arm wird hochgela-
gert an einem geeigneten Narkosebogen ~ in
Form eines einseitig offenen Winkelstabes mit
Horizontalschienenstiick zur Befestigung von
zwei gepolsterten Handfesseln oder einer ge-
polsterten Armschale - um den Arm sicher
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vor Druckschédden zu fixieren. Dabei muf} dar-
auf geachtet werden, daf} die Schulter des Pa-
tienten nicht angehoben und der Arm iber-
streckt wird (vgl. Abb. 3). Zum Wundver-
schluB wird die Trendelenburglagerung
aufgehoben, die Beine so weit angehoben, bis
sich das Operationsfeld entspannt.

2.10 Transurethrale Eingriffe

Neben Universaloperationstischen werden fiir
transurethrale Eingriffe zunehmend urologi-
sche Spezial-Operationstischplatten verwen-
det, die fiir die Rontgen-Durchleuchtung mo-
torisch in Lingsrichtung verschoben werden
konnen. Sie sind aufBlerdem mit einem
schwenkbaren und abnehmbaren Trichter mit
Gewebesieb, Spritzschutzbiigel und Ablauf-
schlauch sowie Goepel-Beinhaltern und keil-

formigem Riickenpolster oder verstellbarer

Riickenplatte ausgeriistet. Da die Operations-
lagerung ansonsten der fiir den gynikologi-
schen Eingriff gleicht, vgl. Kapitel 2.9 und
Abb. 23, wird auf eine Beschreibung an dieser
Stelle verzichtet.

2.11 Perkutane Nierensteinoperation
(Nephrolitholapaxie)
in Bauchlage des Patienten

Fir die notwendige Rontgen-Durchleuch-
tungsmoglichkeit in der Nieren- und Blasenre-
gioneinschl. Harnleiter empfiehit sich der Ein-

satzeiner auf der Tischsdule ldngsverschiebba-
ren Lagerungsplatte (vergl. Fabrikat Maquet),
die sich dariiber hinaus auch fiir urologische
Eingriffe in Riickenlage des Patienten (endo-
vesikale und transurethrale Eingriffe) eignet.

Der vorbereitete und narkotisierte Patient
wird in Bauchlage so auf den Operationstisch
gelegt, daB das Operationsfeld fiir den Opera-
teur und die Arbeit mit dem Rontgen-
Bildverstirker gut zugédnglich ist. Flache Pol-
sterkissen in Hohe des Brustbeines und des
Beckenkammes auf der Operationsseite zwi-
schen Patient und Lagerfliche vermindernden
Druck auf die Bauchregion.

Der Kopf des Patienten liegt seitlich auf der
Kopfplatte am Operationstisch. Die Arme
werden gespreizt - die Unterarme im stumpfen
Winkel (ca. 120°) zu den Oberarmen gebeugt
- auf den am Operationstisch angebrachten
Armlagerungsvorrichtungen gelagert und
miissen glatt aufliegen. Sie diirfen nicht iiber-
streckt werden, um der Gefahr von Ulnaris-,
Radialis- und Plexusparesen zu begegnen. Die
Neutralelektrode wird an der Aullenseite der
dem Operationsgebiet nahe liegenden Extre-
mitit angebracht und so befestigt, daf} sie auf
ihrer ganzen Fliche gut anliegt, jedoch keine
Druckstellen verursacht. Die Beine des Patien-
ten sollen ebenfalls auf der ganzen Fliche frei
von Druckstellen glatt aufliegen. Die Unter-
schenkel sind mit breiten Gurten gefesselt, die
Fiifie im Spann mit einem halbmondférmigen
Polsterkissen abgestiitzt. Weitere Lagever-
anderungen des Patienten oder Korrekturen
der Position der Lagerfliche (z.B. Kantung,
Neigung und Lingsverschiebung) erfolgen auf
Anweisung des Operateurs.



3 Halschirurgie

3.1 Strumaoperation

Da unter anderen die Durchblutung dieses ge-
fifreichen Organs herabgesetzt werden muf,
bildet die folgende Lagerung die physikalische
Grundlage zur Operation unter Anwendung
von Ganglienblockern. Es ist darauf zu ach-
ten, dafl die Halsregion des Patienten den
hochsten Punkt des Korpers auf dem Opera-
tionstisch bildet.

3.1.1 Strumaoperation in liegender Position

Wie aus der folgenden Abb. 25 zu ersehen ist,
palit sich die Lagerflache leicht S-formig ver-
stelit den Korperformen des Patienten an. Das
wird erreicht durch die in sich knickbaren
Riicken-, Becken- und Beinplatten.

Der vorbereitete und narkotisierte Patient
wird in Riickenlage auf den Operationstisch
gelegt, dafl die Schultern mit den Kanten der
Lagerfliche abschlieBen. Der obere Teil der
Riickenplatte wird so weit aufgerichtet und der
Kopf rekliniert in der Kopfkalotte gelagert,
daB sich das Operationsfeld hervorhebt. Die
Neutralelektrode wird an der Aufenseite der
dem Operationsgebiet nahe liegenden Extre-
mitédt angebracht und so fixiert, daf3 sic auf ih-
rer ganzen Fliche gut anliegt, jedoch keine

Druckstellen bildet (vgl. Abb. 2 und Kapitel
1.9). Der fiir die Infusion vorgesehene Arm des
Patienten muf} in seiner ganzen Linge und
glatt auf der gut gepolsterten Armlagerungs-
vorrichtung und des OP-Tisches kann Schi-
den, z.B. Lahmung des nervus radialis oder —
ulnaris verursachen, besonders unter Anwen-
dung von Muskelrelaxantien. Falls die vorhan-
dene Armlagerungsvorrichtung zu kurz ist,
kann auch eine gepolsterte Cramerschiene den
Zwischenraum iiberbriicken. Ebenso gefihr-
lich ist es, den Arm zu liberstrecken (Plexus-
lahmung). Das gilt sowohl fiir die iiber den
Winkel von 90 ° hinausgehende Abduktion als
auch fiir ein Absenken des Armes nach unten.
Seltener besteht die Gefahr des Uberstreckens
in der Ellenbeuge. Am besten wird der Arm in
der Supinationsstellung (Handfliche zeigt
nach oben) leicht angewinkelt und insgesamt
etwas iiber die Horizontale angehoben.

Der andere Arm wird seitlich am Koérper mit
einem ca. 40 cm langen und 20 cm breiten Pol-
sterkissen unterlegt und mit einer gepolsterten
Handfessel so angeschnalit, daf} es zu keinen
Stauungen und Druckschiden oder Loslosen
kommt.

Die Beine des Patienten miissen etwa eine
Handbreite oberhalb der Patella mit breiten
abgepolsterten Gurten gefesselt sein, die be-
sonders dann nicht fest angezogen werden diir-
fen, wenn eine Infusion an eine der Beinvenen

Abb. 25 Strumaoperation - liegende Position
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angelegt wird. Polsterkissen zwischen den Bei-
nen des Patienten und unter den Fersen verhin-
dern Verbrennungen bzw. Druckschiden.
Zum Wundverschlufl wird der Kopf des Pa-
tienten angehoben, um dem Operationsfeld
die Spannung zu nehmen.

Abb. 26 Strumaoperation - halb sitzende Position

3.1.2 Strumaoperation in halb sitzender
Position

Im Prinzip gleicht diese Lagerung der unter
3.1.1beschriebenen, wiein der obigen Abb. 26
jedoch zu sehen, ist die Riickenlehne héher
aufgerichtet.

Die folgende Abb. 27 zeigt den Patienten
halb sitzend in der Stellung zum Wund-
verschluB3.

Abb. 27 Strumaoperation
- halb sitzende Position:

Wundverschluf3



4 Chirurgische Eingriffe am Thorax,
Lagerung zur Herz- und Magenoperation
(transthorakaler Eingriff), Thorakoplastik,
Pneumektomie und Rippenresektion, Mammaoperation

4.1 Operation in der Riickenlage
des Patienten

Der vorbereitete und narkotisierte Patient
wird in normaler Riickenlage so auf den Ope-
rationstisch gelegt, dafl die Riickenplatte in
leichter Dachstellung unterhalb der Thoraxre-
gion sitzt und das Operationsfeld gespannt
hervorhebt. Weitere Lageverinderungen, z.B.
seitliche Kantung der Lagerfliche erfolgen auf
Anweisung des Operateurs. Die Lagerung der
Arme und Beine des Patienten kann wie bei der
Appendektomie, Kapitel 2.1, Abb. 4 oder der
Gallenoperation, Kapitel 2.3, Abb. 5 vorge-
nommen werden.

4.2 Operation in der Seitenlage
des Patienten

Bevor der in Riickenlage vorbereitete und nar-
kotisierte Patient in die Seitenlage umgebettet
wird, miissen die Patienten-Unterlagen (Ront-

Abb. 28 Thoraxchirurgie

genaufnahmen, Krankengeschichte) iber-
priift werden, damit es nicht zu einer Lagerung
auf die falsche Seite kommt. Erst dann wird
der Patient mit dem Riicken zum Operateur
und in der Mitte der Lagerfléche so auf die ge-
sunde Seite gelegt, daB sich der h6chste Teil der
dachformig verstellten Lagerfldche unter dem
Thorax befindet. Dabei muB} die Thorax- und
Beckenregion gut aufliegen.

Die vielseitig verstellbaren Seitenhalter sol-
len den Patienten schonend stiitzen und hal-
ten, so daf zusétzliche Polster nur in Ausnah-
meféllen benotigt werden. Die an der Vorder-
seite des Thorax und in der Gegend des
Steiflbeines angebrachten Seitenhalter (vgl.
die Abbildungen 28 und 29) zeigen nur eine von
mehreren Moglichkeiten, in der Regel abge-
stimmt mit dem Operatur und dem Andést-
hesisten.

Durch Anheben des oberen Teils der
Riickenplatte wird eine Mulde gebildet, in der
der fiir die Infusion vorgesehene Arm frei von
Druck und gut zugiinglich liegt. Zusammen
mit der Armlagerungsvorrichtung wird eine
durchgehende gepolsterte Auflageflache fiir
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Abb. 29 Thoraxchirurgie

Abb. 30 Thoraxchirurgie: seitlliche Lagerung
auf einer Riickenplatte mit Ausschnitt fiir den
unteren Arm

Abb. 31 Thoraxchirurgie: Wundverschluf3
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den ganzen Arm gebildet, denn schon der
Druck von Polsterkanten kann Schiden, z.B.
Lihmung des nervus radialis oder - ulnaris
verursachen, besonders unter Anwendung von
Muskelrelaxantien. Der Kopf des Patienten
ruht seitwirts auf einer zusitzlich angebrach-
ten verstellbaren Kopfplatte.

Wenn der andere Arm, wie auf der Abb. 29
zu sehen, frei vorniiber lagert, so ist besonders
darauf zu achten, daB} er, gegebenenfalls abge-
polstert, frei von Druck durch Zubehorteile,
Gleitschiene des Operationstisches oder Pol-
sterkanten bleibt. Es empfiehlt sich, den Arm
hochgelagert an einem geeigneten Narkosebo-
gen — z.B. einseitig offener und verstellbarer
Winkelstab mit Horizontalschienenstiick fiir
die Befestigung von 2 gepolsterten Handfes-
seln oder einer gepolsterten Armschale - zu fi-
xieren. Dabei darf der Arm weder iiber den
Winkel von 90 ° hinaus abduziert noch hinter
den Riicken des Patienten gestreckt werden.
Die Neutralelektrode wird an der AuBenseite
der dem Operationsgebiet nahe liegenden Ex-
tremitit angebracht und so fixiert, daB sie auf
ihrer ganzen Flidche gut anliegt, jedoch keine
Druckstellen verursacht (vgl. Abb. 2und Kapi-
tel 1.9).

Das unten liegende Bein ruht angewinkelt
und zum Korper hin angezogen auf der Lager-
fliche, das obere Bein bleibt gestreckt, zwi-
schen beide Beine wird ein Polsterkissen ge-
legt, bevor sie mit einem breiten Gurt gefesselt

Abb. 32 Thoraxchirurgie - sitzende Position

werden. Der untere Teil der in sich abknickba-
ren Beinplatten kann fiir Lagerungskorrektu-
ren verstellt werden. Eine weitere, fiir den Pa-
tienten besonders schonende Lagerungsmog-
lichkeit bietet eine Riickenplatte mit
kreisformigem Ausschnitt, durch den der
sonst auf der Lagerflache liegende Arm hin-
durchgefiithrt wird und gegen Druck gesichert
und gut zuginglich auf einer Armlagerungs-
vorrichtung liegt. Die Armlagerungsvorrich-
tung ist mit einem Adapter an der Gleitschiene
des Operationstisches befestigt (vgl. Abb. 30).
Die Spannung im Operationsfeld 148t sich
durch Absenken der Riickenplatte erreichen.
Dadurch entstehende Schrédglagen werden
durch fuf3seitige Neigung der gesamten Lager-
flache ausgeglichen.

Zu Beginn der Operation kann die Lagerfli-
che gleichlaufend zur Schnittfithrung des Ope-
rateurs seitlich gekantet werden und anschlie-
Bend wieder zuriick in die Ausgangsstellung.
Ahnlich verfihrt man beim schichtweisen
Wundverschluf}, fiir den zuvor die Dachstel-
lung der Lagerflidche aufzuheben ist. Dabei ist
der Narkosebogen nachzustellen, damit er
nicht in den Operationsbereich schwenkt (vgl.
Abb. 31).

4.3 Operation in sitzender Position
des Patienten
(z.B. Rippenresektion)

Vor dem chirurgischen Eingriff wird die
Riickenplatte der Lagerfliche steil aufgerich-
tet und der obere Teil bis in die Waagrechte ab-
gesenkt. Wie auf der folgenden Abb. 32 zu se-
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Abb. 34 Thoraxchirurgie - sitzende Position

hen, konnen in sich abknickbare Beinplatten
dhnlich verstellt den Patienten abstiitzen und
gleichzeitig eine Abstellfliche fiir Instrumen-
tarium bilden.

Am oberen Teil der Riickenplatte wird eine
verstellbare Kopfplatte angebracht und

Abb. 33 Thoraxchirurgie - sitzende Position:
Arm- und Kopflagerung

ebenso gegeniiber dem Operationsfeld eine
Armlagerungsvorrichtung und ein Narkose-
bogen in Form eines einseitig offenen, verstell-
baren Winkelstabes. Der Patient wird quer so
auf den Operationstisch gesetzt, da} Gesif3
und Riicken mit der Kante der Lagerfliche ab-
schliefen. Der Oberkoérper lehnt, frei von
Druck durch die Polsterkanten, leicht ge-
kritmmt seitlich an der Riickenlehne. Der Pa-
tient wird mit einem breiten Gurt angeschnallit.
Der Kopf liegt seitlich geneigt auf der Kopf-
platte. Der fiir die Infusion vorgesehene Arm
liegt frei von Druck auf dem oberen Teil der
Riickenplatte. Zusammen mit der Armlage-
rungsvorrichtung wird eine durchgehende, ge-
polsterte Auflagefliche fiir den ganzen Arm
gebildet, denn schon der Druck von Polster-
kanten kann Schiden, z.B. Liahmung des ner-
vus radialis oder — ulnaris verursachen, beson-
ders unter Anwendung von Muskelrelaxan-
tien. Wenn der andere Arm frei vorniiber
lagert, ist besonders darauf zu achten, daf er,
gegebenenfalls abgepolstert, frei von Druck
durch Zubehorteile, Gleitschiene des Opera-
tionstisches oder Polsterkanten bleibt. Es
empfiehlt sich, den Arm, wie auf der obigen
Abb. 33 zu sehen, abgebeugt am Narkosebo-
gen hochzulagern und mit 2 gepolsterten
Handfesseln anzuschnallen. Dabei darf der
Arm weder tiber den Winkel von 90° hinaus
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gert, ist besonders darauf zu achten, dafl er, ge-
gebenenfalls abgepolstert, frei von Druck
durch Zubehorteile, Gleitschiene des Opera-
tionstisches oder Polsterkanten bleibt. Es
empfiehlt sich, den Arm, wie auf der vorigen
Abb. 33 zu sehen, abgebeugt am Narkosebo-
gen hochzulagern und mit 2 gepolsterten
Handfesseln anzuschnallen. Dabei darf der
Arm weder iiber den Winkel von 90° hinaus
abduziert noch hinter den Riicken des Patien-
ten gestreckt werden.

Die Neutralelektrode wird an der Aufien-
seite der dem Operationsgebiet nahe liegenden
Extremitit angebracht und so fixiert, dab sie
auf ihrer ganzen Fldche gut anliegt, jedoch
keine Druckstellen verursacht (vgl. Abb. 2und
Kapitel 1.9). Die FuBplatten sollen die Beine
des Patienten so abstiitzen, daB3 die Oberschen-
kel frei von Druck durch die Kanten der Lager-
fliche oder des OP-Tischpolsters aufliegen
(vgl. die vorige Abb. 34).

Die auf Abb. 34 zu sehende Seitenstiitze als
Thoraxhalter kann am besten den vom Opera-
teur ausgeiibten Druck auffangen, wenn sie
amoberenTeil des Brustkorbes angebracht ist.

Des besseren Zuganges wegen kdnnen die
Beinplatten auch abgenommen werden, so-
fern es die Korpermafle des Patienten zulassen
(vgl. die folgende Abb. 35).

Abb. 35 Thoraxchirurgie - sitzende Position ohne
Beinplatten

Lageverdnderungen wihrend nach der Ope-
ration erfolgen auf Anweisung des Opera-
teurs.

4.4 Mammaoperation

Die vorbereitete und narkotisierte Patientin
wird in Riickenlage so auf den Operationstisch
gebettet, dall die fiir den chirurgischen Ein-
griff vorgesehene Kérperhilfte im Thoraxbe-
reich etwas iiber die Lagerfldche (ca. 3-4 cm)
hinausragt. Da die Patientin im entspannten
Zustand auf der Polsterkante liegt und damit
die erhohte Gefahr von Druckschiden besteht,
mub ein flaches Polster zwischen Thorax und
Lagerfliche gelegt werden; das Polsterkissen
verbessert zudem die Operationslagerung. Fiir
denEingriffin der Achselhohle wird die Lager-
flache in der Langsachse zur gesunden Korper-
hélfte hin leicht gekantet. Eine Seitenstiitze an
der gesunden Thoraxhélfte verhindert ein Ab-
rutschen der Patientin. Die Lagerfliche pafit
sich leicht S-formig verstellt den Korperfor-
men an, der obere Teil der leicht aufgerichteten
Riickenplatte wird zusitzlich so weit abge-
knickt, bis sich das Operationsfeld durch die
flache Dachstellung in H6he der Schulterblt-
ter hervorhebt (vgl. Abb. 36).

Der dem Operationsfeld gegeniiber liegende
Arm ist fiir die Infusion vorzusehen. Beide
nicht ganz im Winkel von 90° abduzierten
Arme der Patientin miissen in ihrer ganzen
Liange und glatt auf den gut gepolsterten Arm-
lagerungsvorrichtungen aufliegen. Schon der
Druck von Polsterkanten der Armlagerungs-
vorrichtungen und des Operationstisches kann
Schiden, z.B. Liahmung des nervus radialis
oder -ulnaris verursachen, besonders unter
Anwendung von Muskelrelaxantien. Falls die
vorhandenen Armlagerungsvorrichtungen zu
kurz sind, kénnen auch gepolsterte Cramer-
schienen den Zwischenraum tiberbriicken.

Ebenso gefihrlich ist es, die Arme zu iiber-
strecken (Plexuslihmung). Das gilt sowohl fiir
die tiber den Winkel von 90° hinausgehende
Abduktion als auch fiir ein Absenken des Ar-
mes nach unten. Seltener besteht die Gefahr

C s
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des Uberstreckens in der Ellenbeuge. Am be-
sten werden die Arme in der Supinationsstel-
lung (Handfldchen zeigen nach oben) leicht
angewinkelt und insgesamt etwas itber die Ho-
rizontale angehoben. Der Kopf der Patientin
wird von der an der Riickenplatte angebrach-
ten verstellbaren Kopfplatte gehalten. Die
Neutralelekirode wird an der Aullenseite der
dem Operationsgebiet nahe liegenden Extre-
mitét angebracht und so fixiert, daB sie auf ih-
rer ganzen Fliche gut anliegt, jedoch keine
Druckstellenverursacht (vgl. Abb. 2und Kapi-
tel 1.9). Die Beine der Patientin werden etwa

Abb. 36 Mammaoperation

eine Handbreite oberhalb der Patella mit brei-
ten abgepolsterten Gurten gefesselt, die nicht
zu fest angezogen werden diirfen. Als Stiitze in
den Kniegelenken dienen in sich abknickbare
Beinplatten oder bei anatomisch unterschied-
lichen Beinen Polsterkissen. Letztere sind zu-
sétzlich zwischen die Beine der Patientin und
unter die Fersen zu legen, um Verbrennungen
bzw. Druckschiden vorzubeugen. Lageverin-
derungen wihrend der Operation, z.B. seitli-
che Kantung, erfolgen nach den Anweisungen
des Operateurs.



5 Chirurgie des Bewegungsapparates

5.1 Wirbeloperation

Die besonderen Anforderungen der Lagerung
fiir die Wirbeloperation liegen darin, daf} der
Riicken des Patienten einerseits deutlich ge-
kriitmmt und gespannt hochgelagert, anderer-
seits die Bauch- und Thoraxregion weitgehend
vom Auflagedruck des Korpergewichtes be-
freit sein sollen. In der Praxis gibt es verschie-
dene Lagerungen, die teils durch eine spezielle
Position des Patienten (z.B. Knie-Hock-Lage,
genannt ,,Haschenstellung*®), teils durch Zu-
satzgerdte und Spezial-Polsterkissen erzielt
werden. Da der erfahrene Praktiker in fast al-
len Fillen einen vertretbaren Kompromill zwi-
schen den eingangs genannten Anforderungen
herzustellen weif}, verbindet sichmit deninden
folgenden Abbildungen 37 und 38 zu sehenden
Lagerungen keine Wertung; Abb. 37 wurde
ausgewdhlt, weil diese Lagerung einfach und
ohne besonderes Zubehor durchfiihrbar ist,
Abb. 38 dagegen mit Zubehorteilen, die auch
fir andere chirurgische Eingriffe (z.B. Rektu-
moperation) verwendet werden kénnen.

Der vorbereitete und narkotisierte Patient
wird in der Bauchlage so auf den Operation-
stisch gelegt, daB sich der hochste Teil der
dachformig verstellten Lagerfliche méglichst
nahe am Beckenkamm befindet. Ein flaches

Abb. 37 Wirbeloperation

B Y

Polsterkissen in Hohe des Brustbeines zwi-
schen Thorax und Lagerfliche vermindert den
Druck auf die Bauchregion. Der Kopf des Pa-
tienten liegt seitlich auf dem leicht aufgerichte-
ten Teil der Riickenplatte, die Arme gespreizt
— die Unterarme im stumpfen Winkel (ca.
120°) zu den Oberarmen gebeugt — auf den zu-
vor angebrachten Armlagerungsvorrichtun-
gen. Die Arme miissen glatt aufliegen und diir-
fen nicht itberstreckt werden, um der Gefahr
von Ulnaris-, Radialis- und Plexusparesen zu
begegnen. Die Neutralelektrode wird an der
AuBenseite der dem Operationsgebiet nahe lie-
genden Extremitdt angebracht und so befe-
stigt, daB} sie auf ihrer ganzen Fliche gut an-
liegt, jedoch keine Druckstellen verursacht.
Die Beine ruhen mit den Knien in den Knick-
stellen der Beinplatten; die Unterschenkel sind
mit breiten Gurten gefesselt, die FiiBe im
Spann mit einem halbmondférmigen Polster-
kissen abgestiitzt. Weitere Lageveridnderun-
gen des Patienten (z.B. Aufheben der Dach-
stellung zum Wundverschlu3) oder Korrektu-
ren von Schrédglagen durch kopf- oder
fuBseitige Neigung der Lagerfldche erfolgen
auf Anweisung des Operateurs.

Die folgende Abb. 38 zeigt den Patienten
ebenfalls in der Bauchlage, jedoch unter Ver-
wendung eines Lagerungszubehors, das aus
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> Abb. 38 Wirbeloperation in Verbindung mit einem spe-
- ziellen Lagerungsaggregat

Abb. 39 Wirbeloperation: Knie-Hock-Lage

Abb. 40 Wirbeloperation mit speziellem Lagerungs-
zubehér
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verstellbaren, gepolsterten seitlichen Becken-
stiitzen und verstellbaren, gepolsterten scha-
lenformigen Unterschenkelstiitzen besteht.
Auf die Korpermafe des Patienten eingestellt,
kann eine schonende Lagerung mit guter
Bauchfreilage erzielt werden.

An den Gleitschienen des Operationstisches
angebrachte Schulterhalter stiitzen und halten
den Patienten. Die Riickenplatte kann leicht
abgesenkt werden, wenn die Kriimmung des
Riickens und die Spannung des Operationsfel-
des verstiarkt werden soll. Kopf und Arme des
Patienten werden wie zuvor beschrieben gela-
gert. Weitere Lageverdnderungen des Patien-
ten erfolgen auf Anweisung des Operateurs.

Die Abbildung 39 zeigt die zuvor erwihnte
Knie-Hock-Lage, genannt ,,Hischenstel-
lung*‘.

Die Abb. 40 zeigt eine schonende Lagerung
zur Wirbeloperation, wie sie in der Orthopadi-
schen Klinik des Krankenhauses der Augusti-
nerinnen Koln seit einigen Jahren praktiziert
und von Chefarzt Prof. Dr. D. Schéllner be-
schrieben wurde (vgl. Therapiewoche 33, 3748
- 3749 (1983), Orthopidie, Verlag G. Braun,
7500 Karlsruhe 1). Der Patient ruht im (durch
fuBseitige Neigung der Lagerfliche) giinstig
liegenden Gewichtsschwerpunkt mit dem Ge-
séf} auf einem verstellbaren, gut gepolterten,
runden Lagerungsbiigel. Gepolsterte Stiitzen
gewdhren seitlichen Halt, die gespreizten
Beine und ein Polsterkissen unter dem Brust-
korberzielen eine gute Bauchfreilage. Die Beu-
gung der Kniegelenke (nicht mehr als 120 ° 143t
sich durch den Lagerungsbiigel exakt einstel-
len, die Sprunggelenke sind in Ruhestellung.
Der Kopfliegt seitlich auf der Lagerfliche, die
Arme lagern auf 2 Armstiitzen am Opera-
tionstisch.

5.2 Hiiftoperation
(z.B. Totalendoprothese)

Der vorbereitete und narkotisierte Patient liegt
in normaler Riickenlage auf dem Operations-
tisch, die betroffene Hiifte ragt geringfiigig

iiber die Kante der Lagerflidche hinaus. Es ist
darauf zu achten, daf das iiberragende Haut-
gewebe vor Druckschdden durch die Kanten
der Polsterauflage oder gar der Lagerflichen
bewahrt wird. Da diese Operationslagerungim
Normalfall keine Besonderheiten aufweist,
wurde auf Abbildungen verzichtet. Weitere
Einzelheiten, z.B. Lagerung der Arme kénnen
dem Kapitel 1.9 ,,Lagerung des Patienten‘
entnommen werden.

5.3 Lagerungen zur operativen
Knochenbruchbehandlung
(Osteosynthese)

Fiir die operative Knochenbruchbehandlung

(Osteosynthese) gibt es mehrere Verfahren,

z.B.

- die Markraumnagelung

- Platten und Schrauben der AO (Arbeitsge-
meinschaft fiur Osteosynthese)

— Zuggurtung bei Knochel-, Knie- und Ellen-
bogenfrakturen etc.,

die nach der Entscheidung des Operateurs al-

lein oder kombiniert angewandt werden. Allen

operativen Methoden gemeinsam ist das Prin-

zip der blutigen Reposition, die unter Sicht des

Auges oder Sicht iiber den Rontgen-

Bildverstirker vorgenommene Anpassung

und die Fixation der Fragmente. Unterschiede

gibt es jedoch hinsichtlich der Anfordernun-

gen an die Patientenlagerung. Deshalb werden

den folgenden Kapiteln 5.4 bis 5.9 die Lage-

rungen beschrieben, die gleichzeitig

— die schonende Lagerung des Patienten

- die Wahrung der Asepsis ’

- den unbehinderten Zugang des Operateurs
zum Operationsfeld

— den genau dosierten und gleichmiBigen Ex-
tensionszug

und

- die ungehinderte Rontgen-Durchleuchtung
erfordern.
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5.3.1 Schenkelhalsoperation

Der vorbereitete und narkotisierte Patient
wird in Riickenlage so auf die Extensions-
Tischplatte gelegt, daB die Beckenplatte das
Gesil frei von Druckstellen abstiitzt. Der ex-
zentrisch angeordnete, gut gepolsterte Gegen-
zugstab liegt im Schritt des Patienten glatt und
fest an. Die Beine werden parallel und gleich-
méiBignur soweit gespreizt, wiees der kérperli-
che Zustand des Patienten erlaubt und wie es
der Eingriff in Verbindung mit dem Rontgen-
bildwandler erfordert. Die Fiile werden, be-
ginnend mit dem kranken Bein, in Ruhestel-
lung der Sprunggelenke mit gepolsterten FuB3-
manschetten oder Verbandmull so gefesselt,
daf} siemit der Sohle glatt und fest auf den Fuf}-
platten aufliegen, auch unter Extensionszug.

Die auf die Linge der Beine ausgerichteten
Extensionsholme miissen sich auflerhalb des
Rontgen-Strahlenganges befinden und ein un-
behindertes Durchleuchten in 2 senkrecht auf-
einander stehenden Ebenen (a.p. und axial)
mit einem Schwenk des Rontgenbildwandler-
C-Bogens ermoglichen. Die zuvor gezeigte

Abb. 41
Schenkelhals-
operation -
Rontgen-Bild-
wandler fiir a.p.
Durchleuchtung

Abb. 41 zeigt die Lagerung mit dem zwischen
den Beinen des Patienten aufgestellten
Rontgen-BV fiir a.p. Durchleuchtung. Die
Neutralelektrode wird an der AuBenseite der
dem Operationsgebiet nahe liegenden Extre-
mitit angebracht und so fixiert, daf} sie auf ih-
rer ganzen Fliache gut anliegt, jedoch keine
Druckstellen verursacht (vgl. Abb. 2und Kapi-
tel 1.9).

Die folgenden Abbildungen 42 und 43 zei-
gen die Lagerung mit seitlich am Operations-
tisch aufgestellten Réntgen-Bildverstirker fiir
a.p. und axiale Durchleuchtung.

Der fiir die Infusion vorgesehene Arm des
Patienten muf} in seiner ganzen Liange und
glatt auf der gut gepolsterten Armlagerungs-
vorrichtung aufliegen. Schon der Druck von
Polsterkanten der Armlagerungsvorrichtung
und des OP-Tisches kann Schiden, z.B. Lih-
mung des nervus radialis oder -ulnaris verursa-
chen, besonders unter Anwendung von Mus-
kelrelaxantien. Falls die vorhandene Armlage-
rungsvorrichtung zu kurz ist, kann auch eine
gepolsterte Cramerschiene den Zwischenraum
iiberbriicken. Ebenso geféhrlich ist es, den
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Abb. 42 Schenkelhalsoperation ~ Rontgen-Bildwandler fiir a.p. Durchleuchtung

Abb. 43 Schenkelhalsoperation - Ronigen-Bildwandler fiir axiale Durchleuchtung
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Arm zu uberstrecken (Plexusldhmung). Das
gilt sowohl fiir die iiber den Winkel von 90°
hinausgehende Abduktion als auch fiir ein Ab-
senken des Armes nach unten. Seltener besteht
die Gefahr des Uberstreckens in der Ellen-
beuge. Am besten wird der Arm in der Supina-
tionsstellung (Handfldche zeigt nach oben)
leicht angewinkelt und insgesamt etwas iiber
die Horizontale angehoben. Der andere Arm
wird hochgelagert an einem geeigneten Narko-
sebogen —in Form eines einseitig offenen Win-
kelstabes mit Horizontalschienenstiick zur Be-
festigung von zwei gepolsterten Handfesseln
oder einer gepolsterten Armschale — um den
Arm sicher vor Druckschiden zu fixieren. Da-
bei mufl} darauf geachtet werden, dal die
Schulter des Patienten nicht angehoben und
der Arm tuiberstreckt wird (vgl. Abb. 3).

Die folgende Abb. 44 zeigt die Lagerung mit
zwei fest eingestellten Réntgenbildwandlern
fiir a.p. und axiale Durchleuchtung. Ein Gerit

®

D

ist von der dem Operationsfeld gegeniiberlie-
genden Seite herangefahren, das zweite Gerét
steht zwischen den Beinen des Patienten.

Die folgenden Abbildungen 45 und 46 zei-
gen die Lagerung auf einem fahrbaren Exten-
sionstisch mit seitlich herangefahrenem Bild-
wandler fiir a.p. und axiale Durchleuchtung.

VorBeginnder Operation wird die Lagerfli-
che mit dem Patienten in die Arbeitshohe des
Roéntgen-Bildwandlers gebracht. Die Beine
des Patienten werden nach Anweisung des
Operateurs leicht nach innen gedreht und ex-
tendiert. Die verstellbaren Zugaggregate mit
Kilogrammeinteilung erméglichen eine auf
beiden Beinen gleichméflige und genau do-
sierte Extension. Die folgende Abbildung zeigt
ein anschiebbares Extensionsgerét, dasin Ver-
bindung mit dem Operationstisch eingesetzt
wird. Zuvor sind die Beinplatten des OP-
Tisches abzuklappen oder abzunehmen (vgl.
Abb. 47).

Abb. 44 Schenkelhalsoperation — Darstellung 2 fest eingestellten Réntgen-Bildwandlern fiir a.p. und axiale Durch-

leuchtung

B S
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Abb. 46 Schenkelhalsoperation - fahrbarer Extensionstisch mit Rontgen-Bildwandler fiir axiale Durchleuchtung
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5.3.2 Oberschenkeloperation

Neben der klassischen Seitenlage des Patienten
ist auch die, dank moderner, vielseitig verstell-
barer Operationstische immer hiufiger ange-
wendete Riickenlage beschrieben, die den Pa-
tienten besonders schont, bessere Arbeitsbe-
dingungen fiir den Operateur schafft und
leichter einzurichten ist.

5.3.2.1 Riickenlage des Patienten

Die Abb. 48 zeigt den Patienten in Riickenlage
auf dem Extensionstisch mit dem Rontgen-
bildwandler fiir a.p. Durchleuchtung, aufge-
stellt zwischen den Beinen des Patienten. Der
exzentrisch angeordnete, gut gepolsterte Ge-
genzugstab liegt im Schritt des Patienten glatt
und fest an.

Die folgende Abbildung 49 zeigt die gleiche
Lagerung wie zuvor Abb. 48, jedoch mit dem
Bildverstidrker fiir die axiale Durchleuchtung.

Die Neutralelektrode wird an der Auf3en-
seite der dem Operationsgebiet nahe liegenden
Extremitit angebracht und so fixiert, daB} sie
auf ihrer ganzen Fliache gut anliegt, jedoch
keine Druckstellen verursacht (vgl. Abb. 2und
Kapitel 1.9). Der fiir die Infusion vorgesehene
Armdes Patienten muf} in seiner ganzen Linge
und glatt auf der gut gepolsterten Armiage-

rungsvorrichtung aufliegen. Schon der Druck
von Polsterkanten der Armlagerungsvorrich-
tung und des OP-Tisches kann Schiden, z.B.
Lihmung des nervus radialis oder -ulnaris ver-
ursachen, besonders unter Anwendung von
Muskelrelaxantien. Falls die vorhandene
Armlagerungsvorrichtung zu kurz ist, kann
auch eine gepolsterte Cramerschiene den Zwi-
schenraum iiberbriicken. Ebenso gefdhrlich
ist es, den Arm zu {iberstrecken (Plexusldh-
mung). Das gilt sowohl fiir die iiber den Winkel
von 90° hinausgehende Abduktion als auch
fiir ein Absenken des Armes nach unten. Selte-
ner besteht die Gefahr des Uberstreckens in der
Ellenbeuge. Am besten wird der Armin der Su-
pinationsstellung (Handfldche zeigt nach
oben) leicht angewinkelt und insgesamt etwas
itber die Horizontale angehoben. Der andere
Arm wird hochgelagert an einem geeigneten
Narkosebogen — in Form eines einseitig offe-
nen Winkelstabes mit Horizontalschienen-
stiick zur Befestigung von zwei gepolsterten
Handfesseln oder einer gepolsterten Arm-
schale — um den Arm sicher vor Druckschi-
den zu fixieren. Dabei muf} darauf geachtet
werden, daB die Schulter des Patienten nicht
angehoben und der Arm iiberstreckt wird (vgl.
Abb. 3).

Das zu operierende Bein wird gestreckt und
in Ruhestellung des Sprunggelenkes mit einer
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Abb. 48 Oberschenkeloperation in Riickenlage des Patienten - Réntgen-Bildwandler fiir a.p. Durchleichtung

Abb. 49 Oberschenkeloperation in Riicken-
lage des Patienten - Rontgen-Bildwandler
fiir axiale Durchleuchtung
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gepolsterten FuBmanschette oder Verband-
mull am Fuf} so gefesselt, daB} die Sohle glatt
und fest, auch unter Extensionszug, auf der
FuBplatte aufliegt.

Die Abb. 50 zeigt den Patienten von den Fii-
Ben aus gesehen. Das kranke Bein ist so weit
adduziert, daB der Trochanter major nach au-
Ben gedriickt wird. Das gesunde Bein ruht
leicht abgebeugt mit dem Unterschenkel aufei-
nem Goepel-Beinhalter, der seitlicham Opera-
tionstisch angebracht ist. Des besseren Zu-
gangs wegen sollte der zweite Extensionsholm
abgenommen werden. Der auf der Abb. 50
zwischen extendiertem Bein und gestrecktem
Arm angedeutete BV steht bereit fiir die axiale
Durchleuchtung. Eine andere Form der Lage-
rung fiir das gesunde Bein ist auf der folgenden

Abb. 51 zu sehen. Der Bildwandler ist von der
dem Operationsfeld gegeniiberliegenden Seite
herangefahren fiir die Durchleuchtung a.p.
Der auf die Lange des Beines ausgerichtete
Extensionsholm mufl sich auflerhalb des
Rontgen-Strahlenganges befinden und ein un-
behindertes Durchleuchten in 2 senkrecht auf-
einander stehenden Ebenen (a.p. und axial) er-
mdoglichen. Zu Beginn der Operation wird die
Lagerfldache in die Arbeitshéhe des Rontgen-
Bildwandlers gebracht. Die Adduktion und
Extension des kranken Beines erfolgt nach den
Anweisungendes Operateurs. Das verstellbare
Zugaggregat mit Kilogrammeinteilung ermdog-
licht einen genau dosierten und gleichbleiben-
den Extensionszug. Durch seitliche Kantung
und fuBseitige Neigung der Lagerfldche kann

Abb. 50 Oberschenkel-
operation



Lagerungen zur operativen Knochenbruchbehandlung 73

dem Operateur die Arbeit erleichtert werden. Das kranke Bein ist mit gebeugtem Knie und
Die folgenden Abb. 52 und 53 zeigen den Patien- angedeuteter suprakondylidrer Drahtexten-
tenin der Riickenlage auf einem fahrbaren Ex- sion zu sehen (vgl. Abb. 53) und dem Réntgen-
tensionstisch mit dem der Operationsseite her- Bildwandler fiir axiale Durchleuchtung.
angefahrenen BV fiir die Durchleuchtung a.p.

Abb. 51 Oberschenkeloperation - Rontgen-Bildwandler gegentiber dem Operationsfeld fiir a.p. Durchleuchtung
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Abb. 52 Oberschenkeloperation - fahrbarer Exten-
sionstisch, Réntgen-Bildwandler fiir a.p. Durch-
leuchtung

° Abb. 53 Oberschenkeloperation - fahr-
barer Extensionstisch, Réntgen-Bild-

wandler fir axiale Durchleuchtung
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5.3.2.2 Seitenlage des Patienten

Der vorbereitete und narkotisierte Patient
wird seitlich auf die gesunde Ko6rperhilfte ge-
lagert, so daf} der gepolsterte, hthenverstell-
bare Gegenzugstab glatt und fest im Schritt
sitzt. Das zu operierende Bein wird oberhalb
des Gegenzugstabes in Ruhestellung des
Sprunggelenkes am Ful3 mit einer gepolsterten
Ledermanschette oder Verbandmull gefesselt,
so daB3 die Sohle glatt und fest auf der Fuf3-
platte aufliegt, auch unter Extensionszug. Der
auf die Linge des Beines ausgerichtet Exten-
sionsholm muf} sich auBlerhalb des Rontgen-
Strahlenganges befinden und ein unbehinder-
tes Durchleuchten in 2 senkrecht aufeinander
stechenden Ebenen (a.p. und axial) mit einem
Schwenk des Rontgenbildwandler-C-Bogens
erméglichen. Die folgende Abb. 54 zeigt die
Lagerung mit dem von der Operationsseite
herangefahrenen Réntgen-BV fiir a.p. Durch-
leuchtung.

Das gesunde Bein kniet abduziert mit dem
Unterschenkel in der gepolsterten Schale des
am Operationstisch angebrachten Goepel-
Beinhalters, wie es die folgende Abb. 55 zeigt.
Damit wird au3erdem verhindert, daB3 der Pa-
tient seitlich durchhingt und Druckschiden

Abb. 54 Oberschenkeloperation
- seitliche Lagerung mit
Roéntgen-Bildwandler fiir
a.p. Durchleuchtung

durch die Kanten des Operationstischpolsters
oder gar der Lagerfliche bekommt. Der h6-
henverstellbare Gegenzugstab ist so einzustel-
len, daf er lediglich ein Widerlager bildet, der
Patient ansonsten aber mit dem Koérperge-
wicht in Seitenlage glatt auf der Lagerfldche
liegt. Mit zusétzlich am Thorax angesetzten
Seitenhaltern kann er schonend abgestiitzt
werden.

Die Neutralelektrode wird an der Aufien-
seite der dem Operationsgebiet nahe liegenden
Extremitit angebracht und so fixiert, daf} sie
auf ihrer ganzen Fliche gut anliegt, jedoch
keine Druckstellen verursacht (vgl. Abb. 2und
Kapitel 1.9).

Die folgende Abb. 56 zeigt den Patienten in
Seitenlage mit dem Rontgen-BYV fiir die axiale
Durchleuchtung.

Der Kopf des Patienten liegt seitwérts mit ei-
nem Polster abgestiitzt auf der Lagerfliche.
Der fiir die Infusion vorgesehene Arm des Pa-
tienten muf in seiner ganzen Lénge und glatt
auf der gut gepolsterten Armlagerungsvor-
richtung aufliegen. Schon der Druck von Pol-
sterkanten der Armlagerungsvorrichtung und
des OP-Tisches kann Schiden, z.B. Lihmung
des nervus radialis oder -ulnaris verursachen,
besonders unter Anwendung von Muskelrela-




76  Chirurgie des Bewegungsapparates

\

Abb. 55 Oberschenkeloperation - seitliche Lagerung

Abb. 56 Oberschenkeloperation - seitliche Lagerung mit Réntgen-Bildwandler fiir axiale Durchleuchtung
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xantien. Falls die vorhandene Armlagerungs-
vorrichtung zu kurz ist, kann auch eine gepol-
sterte Cramerschiene den Zwischenraum
iiberbriicken.

Ebenso gefahrlich ist es, den Arm zu iiber-
strecken (Plexusldhmung). Das gilt sowohl fiir
die iiber den Winkel von 90° hinausgehende
Abduktion als auch fiir ein Absenken des Ar-
mes nach unten. Seltener besteht die Gefahr
des Uberstreckens in der Ellenbeuge. Am be-
sten wird der Arm in der Supinationsstellung
(Handflache zeigt nach oben) leicht angewin-
kelt und insgesamt etwas iiber die Horizontale
angehoben. Der andere Arm wird hochgela-
gert an einem geeigneten Narkosebogen — in
Form eines einseitig offenen Winkelstabes mit
Horizontalschienenstiick zur Befestigung von
zweil gepolsterten Handfesseln oder einer ge-
polsterten Armschale — um den Arm sicher vor
Druckschiden zu fixieren. Dabei mufy darauf
geachtet werden, daf} die Schulter des Patien-

ten nicht angehoben und der Arm iiberstreckt
wird (vgl. Abb. 3).

Die folgende Abb. 57 zeigt den Patienten in
Seitenlage mit gespreizten Beinen, die beide
mit dem Sprunggelenk in Ruhestellung an den
FiiBen durch gepolsterte Ledermanschetten
oder Verbandmull gefesselt sind. Auch bei die-
ser Form der Lagerung ist besonders darauf zu
achten, daB der Patient keinen Druckschaden
durch das Polster oder die Kante der Lagerfli-
che bekommt. Da beide Extensionsholme fiir
die Lagerung verwendet werden, bedarf es ei-
ner sorgfiltigen Einstellung, damit die Holme
weder die Rontgen-Durchleuchtung noch den
C-Bogen des BV beim Schwenk in beide Ebe-
nen behindert.

Die folgende Abb. 58 mit dem Réntgenbild-
wandler zur Durchleuchtung in a.p. zeigt den
Patienten in Seitenlage mit einer suprakondy-
liren Drahtextension, fiir die beide Exten-
sionsholme in Verbindung mit einer Fufiplatte
verwendet werden.

T

Abb. 57 Oberschenkeloperation ~ seitliche Lagerung, Rontgen-Bildwandler fiir axiale Durchleuchtung
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Abb. 58 Oberschenkeloperation - seitliche Lagerung mit suprakondyldrer Drahtextension, Rontgen-Bildwandler fiir
a.p. Durchleuchtung

Abb. 59 Oberschenkeloperation — fahrbarer Extensionstisch mit Patient in Seitenlage und Rontgen-Bildwandler fiir
axiale Durchleuchtung
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Zu Beginn der Operation wird die Lagerfla-
che in die Arbeitshohe des Rontgenbildwand-
lers gebracht. Nach Anweisung des Operateurs
wird das gepolsterte, verstellbare Vertikal-
stiick des Gegenzugstabes am Oberschenkel
eingerichtet und fixiert und anschliefend der
Oberschenkel so weit adduziert, daf3 der Tro-
chanter major nach auflen gedriickt wird. Die
Extension erfolgt mit dem verstellbaren Zu-
gaggregat mit Kilogrammeinteilung. Die vo-
rige Abb. 59 zeigt den Patienten in Seitenlage
auf einem fahrbaren Extensionstisch mit dem
von der Operationsseite herangefahrenen
Bildverstirker zur axialen Durchleuchtung.

5.3.3 Unterschenkeloperation

Der vorbereitete und narkotisierte Patient
wird in Riickenlage so auf die Extensions-
Tischplatte gelegt, daB er frei von Druckstellen
aufliegt. Wie auf der folgenden Abb. 60 zu se-
hen, sind Ober- und Unterschenkel des zu ope-
rierenden Beines nahezu um 90 ° angehoben
bzw. gebeugt, und der Gegenzugstab sitzt glatt
und fest in der Kniekehle. So wird vermieden,

daf} der Oberschenkel unter dem Extensions-
zug liber den Gegenzug zu rutschen beginnt.
Der FuB} wird in Ruhestellung des Sprungge-
lenkes mit einer gepolsterten Manschette oder
Verbandmull so gefesselt, daB3 er mit der Sohle
glatt und fest auf der Fu3platte aufliegt, auch
unter Extensionszug (vgl. Abb. 60 und 61)

Das gesunde Bein ruht abduziert und zum
Korper hin angezogen mit dem Unterschenkel
auf einem seitlich angebrachten Goepel-
Beinhalter. Der Bildverstirker steht auf der
dem Operationsfeld gegenitber liegenden Seite
zur Durchleuchtung a.p. und axial.

Die Neutralelektrode wird an der Aublen-
seite der dem Operationsgebiet nahe liegenden
Extremitit angebracht und so fixiert, daf sie
auf ihrer ganzen Fliche gut anliegt, jedoch
keine Druckstellen verursacht (vgl. Abb. 2 und
Kapitel 1.9). Der fiir die Infusion vorgesehene
ArmdesPatienten mufl in seiner ganzen Linge
und glatt auf der gut gepolsterten Armlage-
rungsvorrichtung aufliegen. Schon der Druck
von Polsterkanten der Armlagerungsvorrich-
tung und des OP-Tisches kann Schéden, z.B.
Lihmung des nervus radialis oder -ulnaris ver-
ursachen, besonders unter Anwendung von

5

Abb. 60 Unterschenkeloperation — Réntgen-
Bildwandler fiir a.p. Durchleuchtung

—e

Y



80  Chirurgie des Bewegungsapparates

Muskelrelaxantien. Falls die vorhandene Arm-
lagerungsvorrichtung zu kurz ist, kann auch
eine gepolsterte Cramerschiene den Zwischen-
raum iiberbriicken. Ebenso geféhrlich ist es,
den Arm zu iiberstrecken (Plexusldhmung).
Das gilt sowohl fiir die iiber den Winkel von 90°
hinausgehende Abduktion als auch fiir ein Ab-
senken des Armes nach unten. Seltener besteht
die Gefahr des Uberstreckens in der Ellen-
beuge. Am besten wird der Arm in der Supina-
tionsstellung (Handfliche zeigt nach oben)
leicht angewinkelt und insgesamt etwas iiber die
Horizontale angehoben. Der andere Arm wird
hochgelagert an einem geeigneten Narkosebo-
gen—in Form eines einseitig offenen Winkelsta-
bes mit Horizontalschienenstiick zur Befesti-
gung von zwei gepolsterten Handfesseln oder
einer gepolsterten Armschale — um den Arm si-
cher vor Druckschiden zu fixieren. Dabei muf3
darauf geachtet werden, dafl die Schulter des
Patienten nicht angehoben und der Arm iiber-
streckt wird (vgl. Abb. 3).

Die Lagerung auf der folgenden Abb. 62 mit
dem BV zur axialen Durchleuchtung zeigt eine
Variante fiir die Position des gesunden Beines,
das mit einer gepolsterten Manschette an der
Fessel fixiert ist; das entsprechende Lage-
rungszubehor wird an der Vertikalstange des
Extensionsholmes befestigt.

Abb. 61 Unterschenkeloperation — Réntgen-Bildwand-
ler fiir axiale Durchleuchtung

Abb. 62 Unterschenkeloperation - Réntgen-Bildwand-
ler fiir axiale Durchleuchtung

Zu Beginn der Operation wird die Lagerfl4-
che in die Arbeitshohe des Rontgenbildwand-
lers gebracht und der Extensionsholm aufler-
halb des Rontgen-Strahlenganges so angeord-
net, dafl der C-Bogen mit einem Schwenk die
2 senkrecht aufeinander stehenden Ebenen
(a.p. und axial) erreicht. Der héhenverstell-
bare Gegenzugstab 146t sich im Abstand von
der Lagerfliche auf die jeweilige Linge des
Oberschenkels des Patienten anpassen.
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Abb. 63 Unterschenkeloperation -
Rontgen-Bildwandler fiir
a.p. Durchleuchtung

Die obige Abb. 63 mit dem Bildverstirker
fiir a.p. Durchleuchtung zeigt die Lagerung
mit einem fahrbaren Extensionstisch.

Das verstellbare Zugaggregat mit Kilo-
grammeinteilung ermoglicht einen genau do-
sierten und gleichmifigen Extensionszug, der
ebenso wie weitere Lageverdnderungen, z.B.
fuBseitige Neigung der Lagerfliche, auf An-
weisung des Operateurs erfolgt. Der Kopf des
Patienten kann auf ein flaches Polsterkissen
gebettet werden. Die fiir den Operateur giin-
stige senkrechte Stellung des Unterschenkels
148t sich mit den heutigen vielfiltigen Mo6glich-
keiten der Extensionstische ohne weiteres ein-
richten. Dennoch ist diese Lagerungsform sel-
ten geworden, weil sie den Einsatz eines Ront-
genbildwandler a.p. und axial kaum zulafit.

5.3.4 Meniskusoperation

Die Abb. 64 zeigt den vorbereiteten und nar-
kotisierten Patienten in Riickenlage auf dem

Operationstisch. Das zu operierende Bein ist
leicht angehoben und am Oberschenkel mit ei-
nem Goepel-Beinhalter so abgestiitzt, daB} der
Unterschenkel wihrend des chirurgischen Ein-
griffs abgebeugt, frei bewegt und zum Korper
angewinkelt werden kann. Der Beinhalter muf3
direkt an die Lagerfliche anschliefend eine
glatte gepolsterte Auflagefldche fiir den Ober-
schenkel bilden; speziell fiir diesen Eingriff hat
sich in der Praxis ein Beinhalter mit einem am
Ubergang zur Lagerfliche schwicher ge-
kriimmten Teil der Schale bewihrt.

Die Abb. 65 mit der Ansicht des Operations-
bereiches von vorn zeigt auch die Lagerung des
gesunden Beines, das leicht gebeugt und des
besseren Zuganges wegen abduziert und am
Unterschenkel gefesselt auf der Beinplatte
liegt. Entsprechend der Korpergréf3e des Pa-
tienten liegt sein Kopf auf dem leicht angeho-
benen Teil der Riickplatte oder auf einer Kopf-
stiitze, angebracht am Operationstisch. Die
Neutralelektrode wird an der Auflenseite der
dem Operationsgebiet nahe liegenden Extre-
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mitidt angebracht und so fixiert, dafl sie auf ih-
rer ganzen Fliche gut anliegt, jedoch keine
Druckstellen verursacht (vgl. Abb. 2und Kapi-
tel 1.9).

Die folgende Abb. 66 zeigt eine Variante der
Lagerung unter Verwendung einer in sich ab-
knickbaren Beinplatte, die allerdings nicht den
seitlichen Halt fiir das Bein wihrend des Ein-
griffs bietet wie die Schale des Beinhalters.

Der fiir die Infusion vorgesehene Arm des
Patienten muf} in seiner ganzen Linge und
glatt auf der gut gepolsterten Armlagerungs-
vorrichtung aufliegen. Schon der Druck von
Polsterkanten der Armlagerungsvorrichtung
und des OP-Tisches kann Schiden, z.B. Lah-
mung des nervus radialis oder -ulnaris verursa-
chen, besonders unter Anwendung von Mus-
kelrelaxantien. Falls die vorhandene Armlage-
rungsvorrichtung zu kurz ist, kann auch eine

Abb. 64 Meniskusoperation

Abb. 65 Meniskusoperation

gepolsterte Cramerschiene den Zwischenraum
iiberbriicken.

Ebenso gefihrlich ist es, den Arm zu tiber-
strecken (Plexusldhmung). Das gilt sowohl fiir
die iiber den Winkel von 90° hinausgehende
Abduktion als auch fiir ein Absenken des Ar-
mes nach unten. Seltener besteht die Gefahr des
Uberstreckens in der Ellenbeuge. Am besten
wird der Armin der Supinationsstellung (Hand-
flache zeigt nach oben) leicht angewinkelt und
insgesamt etwas iiber die Horizontale angeho-
ben. Der andere Arm wird seitlich am Korper
mit einem ca. 40 cm langen und 20 cm breiten
Polsterkissen unterlegt und mit einer gepolster-
ten Handfessel so angeschnallt, daf} es zu kei-
nen Stauungen und Druckschédden oder Loslo-
sen kommt. Weitere Lageverdnderungen, z.B.
leichte kopfseitige Neigung der Lagerfliche, er-
folgen auf Anweisung des Operateurs.
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Abb. 66 Meniskusoperation

5.3.5 Oberarmoperation

Der Eingriff kann von der Schulter des Patien-
ten her (proximal = nahe gelegen, rumpfwérts
gelegener Teil einer Extremitiit) oder vom El-
lenbogen her (distal = weiter vom Rumpf ent-
fernter Teil einer Extremitit) durchgefiihrt
werden.

Die folgende Abbildung 67 zeigt die Lage-
rung fiir die Operation von distal her mit einer
am Zugaggregat des Extensionsholmes ange-
brachten Drahtextension durch das Olekra-
non (Kopf des Ellenbogens). Hiufig wird an-
stelle dieses Drahtextensionszuges auch ¢ine
gepolsterte Armschale verwendet, bei der sich
der Extensionszug liber die ganze Fliche des
darauf angeschnallten und abgebeugten Un-
terarmes verteilt.

Die Abb. 68 zeigt den vorbereiteten und nar-
kotisierten Patienten auf der gesunden Kor-
perhélfte in Seitenlage, mit dem Rontgenbild-
wandler parallel zur Lagerfldche an der Opera-
tionsseite, fiir die Durchleuchtung in 2

Ebenen. Der Gegenzug erfolgt mit einem brei-
ten, gepolsterten Lederriemen an der Achsel-
hohle, der hinter dem Riicken des Patienten
iiber eine Halterung am Zugaggregat des zwei-
ten Extensionsholmes befestigt ist. Eine im
Riicken des Patienten angesetzte Seitenstiitze
bildet ein zuverlissiges Widerlager und stiitzt
den Patienten gleichzeitig ab. Vgl. die folgen-
den Abb. 69 und 70.

Polsterkissen zwischen Thorax und Lager-
fliche und unter dem seitwiirts liegenden Kopf
oder eine verstellbare Kopfplatte entlasten den
unter dem Korper auBBerhalb des Rontgen-
Strahlenganges auf Tisch und Armstiitze gela-
gerten Arm. Der Arm soll fiir den Anésthesi-
sten zugénglich und glatt auf der durchgehend
gepolsterten Flache aufliegen, denn schon der
Druck von Polsterkanten kann Schiden wie
die Lahmung des nervus radialis oder -ulnaris
verursachen, besonders unter Anwendung von
Muskelrelaxantien.

Die Neutralelektrode wird an der AulBlen-
seite der dem Operationsgebiet nahe liegenden
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Abb. 67 Oberarmoperation
Abb. 68 Oberarmoperation
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Extremitét angebracht und so fixiert, daf} sie
auf ihrer ganzen Fliche gut anliegt, jedoch
keine Druckstellen verursacht (vgl. Abb. 2 und
Kapitel 1.9).

Das unten liegende Bein ruht angewinkelt
und zum Korper hin angezogen auf der Lager-
fliche, das obere Bein bleibt leicht gestreckt,
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zwischen beide Beine wird ein Polsterkissen ge-
legt, bevor sie mit einem breiten Gurt gefesselt
werden. Die Abb. 71 und 72 zeigen die gleiche
Lagerung auf einem fahrbaren Extension-
stisch mit dem Réntgenbildwandler parallel
zum Tisch fiir die Durchleuchtung in zwei
Ebenen.

Va

Abb. 71 Oberarmoperation

Abb. 72 Oberarmoperation
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Weitere Einstellungen, z.B. Arbeitshéhe
von Extensionstisch und Bildwandler, evtl.
Kantung und Neigung der Lagerfliche, dosier-
ter Extensionszug, werden nach den Anwei-
sungen des Operateurs vorgenommen.

Die folgende Abbildung 73 zeigt die Lage-
rung fiir den Eingriff von proximal auf einem
Universaloperationstisch.

Der vorbereitete und narkotisierte Patient
wird in Riickenlage so auf den Operationstisch
gelegt, daB Schulter und Thorax auf der Seite
des Eingriffs fiir die unbehinderte Rontgen-
Durchleuchtung des Oberarmes iiber die La-
gerflache hinausragen. Ein Polsterkissen zwi-
schen Korper und Lagerflache . verhindert
Druckschiden durch die Tisch- oder Polster-
kanten und hebt das Operationsfeld hervor.
Der Zugang fiir den Operateur kann noch
durch Aufrichten der Riickenplatte und leich-
tes Absenken des Kopfteils verbessert werden,
ebenso durch leichte Kantung der Lagerfliche
zur gesunden Seite hin und durch dieKopflage-
rung seitwirts. Seitenhalter am Thorax und
GesdB3 verhindern ein Abrutschen bei der
Kantung.

Der zu operierende Arm wird leicht abdu-
ziert — mit strahlendurchlissigen gepolsterten
Stiitzen als Widerlager in der Achselhohle so-
wie im Ellenbogengelenk und mit einer Hand-
fessel — am Extensionszugaggregat fixiert.
(Fiir diesen Zweck kann die Armschale der
Armlagerungsvorrichtung gegen das Zugag-
gregat des Extensionstisches getauscht wer-
den, weil die Kugelkdpfe der Vertikalstangen
genormt sind.) Die Neutralelektrode wird an
der AulBlenseite der dem Operationsgebiet nahe
liegenden Extremitdt angebracht und so fi-
xiert, daf} sie auf ihrer ganzen Fliche gut an

Abb. 73 Oberarmoperation —
Lagerung auf einem Universal-
operationstisch

liegt, jedoch keine Druckstellen verursacht
(vgl. Abb. 2 und Kapitel 1.9).

Der fiir die Infusion vorgesehen Armdes Pa-
tienten muf in seiner ganzen Lange und glatt
auf der gut gepolsterten Armlagerungsvor-
richtung aufliegen. Schon der Druck von Pol-
sterkanten der Armlagerungsvorrichtung und
des OP-Tisches kann Schiden, z.B. Lihmung
des nervus radialis oder -ulnaris verursachen,
besonders unter Anwendung von Muskelrela-
xantien. Falls die vorhandene Armlagerungs-
vorrichtung zu kurz ist, kann auch eine gepol-
sterte Cramerschiene den Zwischenraum iiber-
briicken. Ebenso gefihrlich ist es, den Arm zu
iiberstrecken (Plexuslihmung). Das gilt so-
wohl fiir die tiber den Winkel von 90 ° hinaus-
gehende Abduktion als auch fiir ein Absenken
des Armes nach unten. Seltener besteht die Ge-
fahr des Uberstreckens in der Ellenbeuge. Am
besten wird der Arm in der Supinationsstel-
lung (Handfliche zeigt nach oben) leicht ange-
winkelt undinsgesamt etwas iiber die Horizon-
tale angehoben. Die Beine des Patienten miis-
sen etwa eine Handbreite oberhalb der Patella
mit breiten abgepolsterten Gurten gefesselt
sein, die nicht zu fest angezogen werden diir-
fen. Als Stiitze in den Kniegelenken dienen in
sich abknickbare Beinplatten oder bei anato-
misch unterschiedlichen Beinen Polsterkissen.
Letztere sind zusitzlich zwischen die Beine des
Patienten und unter die Fersen zu legen, um
Verbrennungen bzw. Druckschidden vorzu-
beugen. Weitere Einstellungen und Lagever-
dnderungen fiir die Operation und die Ront-
gendurchleuchtung erfolgen auf Weisung des
Operateurs.

Fiir die proximale Markraumnagelung des
Oberarmes wird fast ausschlieBlich ein dhnli-
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che Lagerung wie die zuvor gezeigte (vgl. Abb.
73) angewandt, jedoch mit so weit adduzier-
tem, im Ellenbogengelenkt gebeugten Arm,
bis die Hand auf der gesunden Seite in H6he
des Schultergelenkes liegt.

5.3.6 Unterarmoperation

Der vorbereitete und narkotisierte Patient
wird in normaler Riickenlage auf der Opera-
tionsseite nah an die Kante der Lagerfliache ge-

legt. Der zu operierende Arm wird um fast 90°
abduziert, der Unterarm im Winkel von 90°
gebeugt. Als Widerlager im Ellenbogengelenk
dient eine verstellbare, gepolsterte und strah-
lendurchléssige Stiitze. Wie auf den folgenden
Abb. 74und 75 zu sehen, wird die Hand des Pa-
tienten so in die Handfessel eingespannt, daB
der Daumen nach oben zeigt, frei bleibt und
absteht, daB} die Hand gebeugt und abgewin-
kelt ist. Uber das mit der Handfessel verbun-
dene Zugaggregat mit Kilogrammeinteilung
kann ein genau dosierter und gleichméBiger

Abb. 74 Unterarmoperation

Abb. 75 Unterarmoperation
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Extensionszug ausgeiibt werden. (Fiir diesen
Zweck kann die Armschale der Armlagerungs-
vorrichtung gegen das Zugaggregat des Exten-
sionstisches getauscht werden, weil die Kugel-
kopfe der Vertikalstangen genormt sind.)
Der fiir die Infusion vorgesehen Arm des Pa-
tienten muf in seiner ganzen Linge und glatt
auf der gut gepolsterten Armlagerungsvor-
richtung aufliegen. Schon der Druck von Pol-
sterkanten der Armlagerungsvorrichtung und
des OP-Tisches kann Schaden, z.B. Lihmung
des nervus radialis oder -ulnaris verursachen,
besonders unter Anwendung von Muskelrela-
xantien. Falls die vorhandene Armlagerungs-
vorrichtung zu kurz ist, kann auch eine gepol-
sterte Cramerschiene den Zwischenraum iiber-
briicken. Ebenso gefahrlich ist es, den Arm zu
iiberstrecken (Plexuslihmung). Das gilt so-
wohl fiir die liber den Winkel von 90 ° hinaus-
gehende Abduktion als auch fiir ein Absenken
des Armesnach unten. Seltener besteht die Ge-
fahr des Uberstreckens in der Ellenbeuge. Am
besten wird der Arm in der Supinationsstel-
lung (Handflache zeigt nach oben) leicht ange-
winkelt und insgesamt etwas iiber die Horizon-
tale angehoben. Die Beine des Patienten miis-
sen etwa eine Handbreite oberhalb der Patella
mit breiten abgepolsterten Gurten gefesselt
sein, die nicht zu fest angezogen werden diir-
fen. Als Stiitze in den Kniegelenken dienen in
sich abknickbare Beinplatten oder bei anato-
misch unterschiedlichen Beinen Polsterkissen.
Letztere sind zusitzlich zwischen die Beine des

Patienten und unter die Fersen zu legen, um
Verbrennungen bzw. Druckschidden vorzu-
beugen. Der Kopf des Patienten ist auf einer
verstellbaren Kopfstiitze am Operationstisch
gelagert. Lageverdnderungen und Reposition
werden nach Weisung des Operateurs bzw.
von ihm selbst durchgefiihrt.

Die zuvor beschriebene Lagerung 146t sich
an jedem Operationstisch mit relativ geringem
Aufwand an Zubehor durchfithren. Dariiber
hinaus kann der Unterarm nach der Reposi-
tion in der fiir die Operation erforderlichen
Stellung fixiert werden, so dafl Lagerung und
Eingriff auch von einer Person vorgenommen
werden konnen.

Eine weitere hiufig angewandte Art der La-
gerung fiir die Unterarmoperation dhnelt der
zuvor in Kapitel 5.8 beschriebenen Oberarmo-
peration in Seitenlage des Patienten. Anstelle
des breiten Gurtes an der Achselhohle wird ein
verstellbarer, gepolsterter und strahlendruch-
lassiger Gegenzugstab am Ellenbogengelnek
eingesetzt. Der abduzierte Arm wird im Ellen-
bogenrechtwinklig gebeugt und iiber die Hand
in der Handfessel mit dem Zugaggregat ex-
tendiert.

Gebriuchlich ist auch eine vereinfachte
Formder Lagerung, bei der ein durchleuchtba-
rer Zusatztisch oder Unterlegbrett am Opera-
tionstisch verwendet wird. Der abduzierte und
im Ellbogen gebeugte Arm liegt auf dem Zu-
satzgerit, die Reposition erfolgt per Hand.



6 Chirurgische Eingriffe bei Kopfverletzungen

Die Operationslagerungen fiir Eingriffe im
Kopfbereich des Patienten richten sich nach
Art und der Stelle der Verletzung und werden
in normaler Riickenlage mit dem Kopf in Ru-
hestellung, in normaler Riickenlage mit seit-
wairts gedrehtem Kopf und in Bauchlage mit
dem Kopf in Ruhestellung durchgefiihrt.

Bei Schidel-Hirn-Traumen empfiehlt sich
die Riickenlage des Patienten mit leicht aufge-
richtetem Oberk&rper und dem Kopf in Ruhe-
stellung, um ein Ansteigen des Hirndruckes
abzuschwichen oder zu verhindern.

6.1 Lagerung fiir Verletzungen
im Gesichtsbereich

Der Patient wird in normaler Riickenlage auf
den Operationstisch gelegt, die einzelnen ver-
stellbaren, gepolsterten Segmente der Lager-
flache so an die Kérperform angepafit, dafl es
nicht zu Druckschidden kommen kann. Oberer
Teil der Riickenplatte und Kopfkalotte oder
Kopfplatte heben, leicht aufgerichtet, das
Operationsgebiet hervor (Abb. 76).

Die Neutralelektrode wird an der Aullen-
seite der dem Operationsgebiet nahe liegenden
Extremitédt angebracht und so fixiert, daB sie
auf ihrer ganzen Fliche gut anliegt, jedoch
keine Druckstellen verursacht (vgl. Abb. 2 und

Kapitel 1.9). Der fiir die Infusion vorgesehene
Armdes Patienten muB} in seiner ganzen Lange
und glatt auf der gut gepolsterten Armlage-
rungsvorrichtung aufliegen. Schon der Druck
von Polsterkanten der Armlagerungsvorrich-
tung und des OP-Tisches kann Schiden, z.B.
Liahmung des nervus radialis oder -ulnaris ver-
ursachen, besonders unter Anwendung von
Muskelrelaxantien. Falls die vorhandene
Armlagerungsvorrichtung zu kurz ist, kann
auch eine gepolsterte Cramerschiene den Zwi-
schenraum iiberbriicken. Ebenso gefdhrlich
ist es, den Arm zu iiberstrecken (Plexuslédh-
mung). Das gilt sowohl fiir die tiber den Winkel
von 90° hinausgehende Abduktion als auch
fiir ein Absenken des Armes nach unten. Selte-
ner besteht die Gefahr des Uberstreckensin der
Ellenbeuge. Ambesten wird der Arminder Su-
pinationsstellung (Handfliche zeigt nach
oben) leicht angewinkelt und insgesamt etwas
tiber die Horizontale angehoben. Die Beine des
Patienten miissen etwa eine Handbreite ober-
halb der Patella mit breiten abgepolsterten
Gurten gefesselt sein, die nicht zu fest angezo-
gen werden diirfen. Als Stiitze in den Kniege-
lenken dienen in sich abknickbare Beinplatten
oder bei anatomisch unterschiedlichen Beinen
Polsterkissen. Letztere sind zusatzlich zwi-
schen die Beine des Patienten und unter die
Fersen zu legen, um Verbrennungen bzw.
Druckschiden vorzubeugen.

Abb 76 Operation im Gesichtsbereich des Patienten
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6.2 Lagerung bei seitlichen
Kopfverletzungen

Diefolgende Abb. 77 zeigt den Patientenin der
gleichen Lagerung wie zuvor unter 6.1 be-
schrieben (Abb. 76).

Abb. 77 Operation im seitlichen Kopfbereich des
Patienten

6.3 Lagerung fiir Verletzungen
am Hinterkopf

Die Abb. 78 zeigt den Patienten in Bauchlage,
die einzelnen verstellbaren und gepolsterten
Segmente werden so an die Kérperform ange-
palit, daB es nicht zu Druckschiden kommen
kann. Bei beleibten Patienten kann die Lager-
flache im Bereich der Bauchregion muldenfor-
mig verstellt werden. Der. Kopf wird in der

Abb. 78 Operation am Hinterkopf des Patienten

Der Kopf des Patienten liegt seitlich auf der
Kopfplatte und wird bei Bedarf nach der Rasur
mit Pflasterstreifen gefesselt.

Stirnregion mit der gepolsterten Kopfkalotte
abgestiitzt und gehalten. Die Arme liegen seit-
lich am Kérper mit Handfesseln angeschnallt
und sind mit flachen Kissen vor Druckschiden
durch die Kanten der Polster oder der Lager-
fliche zu sichern. Lagert der Arm auf Anwei-
sung des Anisthesisten auf einer Armlage-
rungsvorrichtung, so miissen auch in diesem
Fall Druckschéiden und ein Uberstrecken des
Armes verhindert werden. Die Neutralelek-

.
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trode wird an der Auflenseite der dem Opera-
tionsgebiet nahe liegenden Extremitidt ange-
bracht und so fixiert, daB sie auf ihrer ganzen
Flache gut anliegt, jedoch keine Druckstellen
verursacht (vgl. Abb. 2 und Kapitel 1.9). Die
Beine ruhen mit den Knien in den Knickstellen

der Beinplatten; die Unterschenkel sind mit
breiten Gurten gefesselt, die Fiifle im Spann
mit einem halbmondférmigen Polsterkissen
abgestiitzt. Vor Beginn der Operation wird der
Kopf rasiert und, falls erforderlich, mit Pfla-
sterstreifen gefesselt.



7 Neurochirurgie

Neurochirurgische Operationen werden in
Riicken- und Bauchlage des Patienten, in sit-
zender und seitlich halb liegender Position aus-
gefiihrt. Bei diesen oft sehr langwierigen Ein-
griffen ist der Patient besonders schonend und
sicher vor Druckschiden zu lagern. Das Ope-
rationsgebiet muB fiir den Operateur in beque-
mer Stellung zugénglich sein, dhnliche Vorbe-
dingungen gelten fiir die Arbeit des Anéasthesi-
sten u.a. in Verbindung mit MeB- und
Uberwachungsgeriten. Da der Patient in der
Position zum Eingriff stets fest fixiert werden
muf, stellt die Neurochirurgie und speziell die
Mikro-Neurochirurgie hohe Anforderungen
an die Stabilitdt des Operationstisches und der
neurochirurgischen Spezial-Zubehorteile. Die
nachfolgend beschriebenen Operationslage-
rungen sind Standardlagerungen, die nach Art
des Eingriffs und nach den Anweisungen des
Operateurs variieren.

Abb. 79 Neurochirurgische Operation in Riickenlage
des Patienten

7.1 Eingriffe in Riickenlage
des Patienten

Die Abb.79 zeigt den vorbereiteten und narko-
tisierten Patienten in Riickenlage auf einer La-
gerfliche mit verkiirzter, einteiliger Riicken-
platte an Stelle der Beinplatten. Der Kopf wird
entweder auf einer hufeisenférmigen, verstell-
baren und gepolsterten Kopfstiitze gelagert
oder mit einer neurochirurgischen Spezial-
kopfhalterung (Mayfield-Skull-Clamp) un-
verriickbar fixiert, bei der symmetrisch ange-
ordnete, verstellbare Metalldorne in den Sché-
delknochen eingedreht werden. Letzteres
verlangt, dafl auch der Korper des Patienten
wihrend der Operation unverriickbar fixiert
bleibt. Die verstellbaren und gepolsterten Seg-
mente der Lagerfliche werden der Korper-
form des Patienten angepaft, wie auf der Ab-
bildung zu sehen, ist die geteilte Beckenplatte
fiir das Gesall muldenférmig verstellt.
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Die Beine des Patienten miissen etwa eine
Handbreite oberhalb der Patella mit breiten
abgepolsterten Gurten gefesselt sein, die nicht
. zu fest angezogen werden diirfen. Als Stiitzein
den Kniegelenken dienen Polsterkissen, diese
sind auch zwischen die Beine des Patienten und
unter die Fersen zu legen, um Verbrennungen
bzw. Druckschiden vorzubeugen. Die Neutra-
lelektrode wird an der Auflenseite der dem
Operationsgebiet nahe liegenden Extremitit
angebracht undsofixiert, daf sieaufihrer gan-
zen Fliache gut anliegt, jedoch keine Druckstel-
len verursacht (vgl. Abb. 2 und Kapitel 1.9).
Der fiir die Infusion vorgesehene Arm des Pa-
tienten muf in seiner ganzen Linge und glatt
auf der gut gepolsterten Armlagerungsvor-
richtung aufliegen. Schon der Druck von Pol-
sterkanten der Armlagerungsvorrichtung und
des OP-Tisches kann Schiden, z.B. Lihmung
des nervus radialis oder -ulnaris verursachen,
besonders unter Anwendung von Muskelrela-
xantien. Falls die vorhandene Armlagerungs-
vorrichtung zu kurz ist, kann auch eine gepol-
sterte Cramerschiene den Zwischenraum iiber-
briicken. Ebenso gefihrlich ist es, den Arm zu
iiberstrecken (Plexuslihmung). Das gilt so-
wohl fiir die iiber den Winkel von 90° hinaus-
gehende Abduktion als auch fiir ein Absenken
des Armes nach unten. Seltener besteht die Ge-
fahr des Uberstreckens in der Ellenbeuge. Am
besten wird der Arm in der Supinationsstel-

lung (Handfliche zeigt nach oben) leicht ange-
winkelt und insgesamt etwas iiber die Horizon-
tale angehoben. Der andere Arm wird seitlich
am Korper mit einem ca. 40 cm langen und 20
cm breiten Polsterkissen unterlegt und mit ei-
ner gepolsterten Handfessel so angeschnallt,
dafB es zu keinen Stauungen und Druckschiaden
oder Loslgsen kommt.

Vor Beginn der Operation wird die Schédel-
region des Patienten rasiert.

7.2 Eingriffe in Bauchlage
des Patienten

Die Abb. 80 zeigt den vorbereiteten uns nar-
kotisierten Patienten in Bauchlage auf einer
Lagerflache mit verkiirzter, einteiliger Ansetz-
platte an Stelle der Beinplatten. Der Kopf wird
entweder mit der Stirn auf einer hufeisenfor-
migen, verstellbaren und gepolsterten Kopf-
stiitze gelagert oder mit einer neurochirurgi-
schen Spezialkopfhalterung (Mayfield-Skuli-
Clamp) unverriickbar fixiert, bei der symme-
trisch angeordnete, verstellbare Metalldorne
in den Schidelknochen eingedreht werden.
Letzteres verlangt, daf8 auch der Korper des
Patienten wihrend der Operation unverriick-
bar fixiert bleibt. Beide Kopfhalterungen er-
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Abb. 80 Neurochirurgische
Operation in Bauchlage des
Patienten

o3
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lauben dank ihrer Verstellbarkeit eine maxi-
male Beugung des Kopfes, z.B. bei Eingriffen
in die hintere Schidelgrube und am Halsmark.
Die verstellbaren und gepolsterten Segmente
der Lagerfliche werden der Korperform des
Patienten angepaf}t, z.B. in der Bauchregion
muldenf6érmig eingestellt. Die Arme liegen
seitlich am Korper mit Handfesseln ange-
schnallt und sind mit flachen Kissen vor
Druckschdden durch die Kanten der Polster
oder der Lagerfliche zu sichern. Lagert der
Arm auf Anweisung des Anésthesisten auf ei-
ner Armlagerungsvorrichtung, so miissen
auchin diesem Fall Druckschéden durch glatte
Auflage des ganzen Armes und ein Uber-
strecken verhindert werden. Die Neutralelek-
trode wird an der AuBlenseite der dem Opera-
tionsgebiet nahe liegenden Extremitit ange-
bracht und so fixiert, daf} sie auf ihrer ganzen
Fliche gut anliegt, jedoch keine Druckstellen
verursacht (vgl. Abb. 2 und Kapitel 1.9).

Die Beine werden mit breiten Gurten gefes-
selt, die Fiifie im Spann mit einem halbmond-
formigen Polsterkissen abgestiitzt.

Vor Beginn der Operation wird die Schédel-
region des Patienten rasiert.

7.3 Eingriffe in sitzender Position
des Patienten

Der vorbereitete und narkotisierte Patient
wird aus der Riickenlage in die sitzende Posi-
tion gebracht, die auf der Abb. 81 zu sehen ist.
Die verkiirzte, einteilige Riickenplatte, an
Stelle der Beinplatten, wird etwa im Winkel
von 90° zur Lagerfliche aufgerichtet und die
bei der Einleitung verwendete Kopfplatte mit
Befestigungsstiick abgenommen. Der nach
vorn geneigte Kopf des Patienten wird mit ei-
ner neurochirurgischen Spezialhalterung
(Mayfield-Skull-Clamp) unverriickbar fixiert,
bei der symmetrisch angeordnete, verstellbare
Metalldorne in den Schidelknochen einge-
dreht werden. Die Kopfhalterung ist an einem
zuvor beidseitig an den Gleitschienen des Ope-
rationstisches angebrachten Biigel befestigt.
Die Operationsregion oberhalb der Schul-
terblétter hebt sich bogenférmig hervor, die
zusitzliche kopfseitige Neigung der Lagerflé-
che bringt nicht nur den Patienten in eine gut
ausbalancierte Lage zum K6rperschwerpunkt,
sondern sie erleichtert dem Operateur gleich-

=

Abb. 81 Neurochirurgische Operation insitzender Posi-
tion des Patienten
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zeitig den Zugang. Bevor der Patient zusitz-
lich seitlich am Thorax abgestiitzt und fixiert
wird - das kann mit gepolsterten Seitenhal-
tern, aber auch mit Verbandmull oder breiten
Pflasterstreifen geschehen — muf3 gepriift wer-
den, ob der Patient iiberall glatt aufliegt und
sich durch das Aufrichten der Riickenplatte
keine Hautgewebe-Quetschfalten gebildet ha-
ben. Weiterhin sind die gepolsterten Segmente
der Lagerfléche der Korperform des Patienten
anzupassen. Die Neutralelektrode wird an der
AuBenseite der dem Operationsgebiet nahe lie-
genden Extremitidt angebracht und so fixiert,
daf sie auf ihrer ganzen Flache gut anliegt, je-
doch keine Druckstellen verursacht (vgl. Abb.
2 und Kapitel 1.9).

Die Beine des Patienten miissen etwa eine
Handbreite oberhalb der Patella mit breiten
abgepolsterten Gurten gefesselt sein, die nicht
zu fest angezogen werden diirfen. Als Stiitze in
den Kniegelenken dienen Posterkissen. Letz-
tere sind zusétzlich zwischen die Beine des Pa-
tienten und unter die Fersen zu legen, um Ver-
brennungen bzw. Druckschiden vorzubeu-
gen. Der fir die Infusion vorgesehene Arm des
Patienten muf} in seiner ganzen Lange und
glatt auf der gut gepolsterten Armlagerungs-
vorrichtung aufliegen. Schon der Druck von
Polsterkanten der Armlagerungsvorrichtung
und des OP-Tisches kann Schiden, z.B. Lih-
mung des nervus radialis oder - ulnaris verur-
sachen, besonders unter Anwendung von
Muskelrelaxantien. Falls die vorhandene
Armlagerungsvorrichtung zu kurz ist, kann
auch eine gepolsterte Cramerschiene den Zwi-
schenraum tberbriicken.

Ebenso gefihrlich ist es, den Arm zu iiber-
strecken (Plexusldhmung). Das gilt sowohl fiir
die iiber den Winkel von 90° hinausgehende
Abduktion als auch fiir ein Absenken des Ar-
mes nach unten. Seltener besteht die Gefahr
des Uberstreckens in der Ellenbeuge. Am be-
sten wird der Arm in der Supinationsstellung
(Handfldche zeigt nach oben) leicht angewin-
kelt und insgesamt etwas iiber die Horizontale
angehoben. Der andere Arm wird, unterlegt
mit flachen Polsterkissen, mit dem abgebeug-
ten Unterarm auf den Ko6rper des Patienten ge-
legt und mit Verbandmull oder breiten Pfla-

sterstreifen gefesseit. Diese Lagerung kann
auch bei beiden Armen angewandt werden,
mit iibereinander gelegten Hinden. Vor Be-
ginn der Operation wird das Operationsgebiet
rasiert.

Trotz aller Besonderheiten muf die Sitzpo-
sition dieser Operationslagerung augenblick-
lich aufgehoben und der Patient wieder in die
Riickenlage gebracht werden kénnen, wenn
sich sein Allgemeinzustand wéhrend des Ein-
griffs plotzlich verschlechtert.

7.4 Eingriffe in seitlich halb liegender
Position des Patienten _

Der vorbereitete und narkotisierte Patient
wird aus der Riickenlage in die Seitenlage ge-
bracht, mit dem Riicken nahe an die Kante der
Lagerfliche. Die Art des Eingriffs oder der
Operateur bestimmt den Grad der seitlichen
Lage von Kopf und Thorax des Patienten. Der
KopfdesPatienten wird mit einer neurochirur-
gischen Spezialhalterung (Mayfield-Skull-
Clamp) unverriickbar fixiert, bei der symme-
trisch angeordnete, verstellbare Metalldorne
in den Schéddelknochen eingedreht werden.
Die Riickenplatte wird nach den Anweisungen
des Operateurs aufgerichtet, die gesamte La-
gerfliche kopfseitig leicht geneigt. Der Patient
wird mit gepolsterten Seitenstiitzen im
Thorax- und Beckenbereich fixiert. Die Neu-
tralelektrode wird an der Auflenseite der dem
Operationsgebiet naheliegenden Extremitét
angebracht und so fixiert, da3 sieaufihrer gan-
zen Fliache gut anliegt, jedoch keine Druckstel-
len verursacht (vgl. Abb. 2 und Kapitel 1.9).
Der fiir die Infusion vorgesehene Arm muB frei
von Druck und gut zuginglich auf der gepol-
sterten Lagerflidche liegen, denn schon der
Druck von Polsterkanten kann Schiden, z.B.
Lahmung des nervus radialis oder — ulnaris
verursachen, besondersunter Anwendung von
Muskelrelaxantien. Der andere Arm wird, un-
terlegt mit flachen Polsterkissen, mit dem ab-
gebeugten Unterarm auf den Korper gelegt

und mit Verbandmull oder breiten Pflaster-

streifen gefesselt. Das unten liegenden Bein



Lagerung fiir Bandscheibenoperationen oder Laminektomien 97

ruht angewinkelt und zum Kérper hin angezo- 7.5 Lagerung fiir Bandscheiben-

gen auf der Lagerflidche, das obere Bein bleibt operationen oder Laminektomien
gestreckt, zwischen die Beine wird ein Polster-

kissen gelegt, bevor sie mit einem breiten Gurt

gefesselt werden. Die in sich abknickbaren DadieLagerungen diegleichen sind wie die fiir
Beinplatten konnen korpergerecht verstellt die Wirbeloperation, sei auf das Kapitel 5 Chi-
werden. Vor Beginn der Operation wird das rurgie des Bewegungsapparates, 5.1 Wirbelo-
Operationsgebiet rasiert (vgl. Abb. 82). peration, hingewiesen.

Abb. 82 Neurochirurgische Operation in seitlich halb < o
liegender Position des Patienten
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Der vorbereitete und narkotisierte Patient
wird in Riickenlage so auf den Operationstisch
gelegt, daB die Schultern mit den Kanten der
Lagerflache abschlieBen. Der obere Teil der
Riickenplatte wird leicht aufgerichtet und der
Kopf rekliniert auf der Kopfkalotte oder
Kopfplatte gelagert. Die Stellung des Kopfes
und des Halses richtet sich nach der Art des
Eingriffs. Die Neutralelektrode wird an der
Auflenseite der dem Operationsgebiet nahelie-
genden Extremitét angebracht und so fixiert,
daf sie auf ihrer ganzen Fliche gut anliegt, je-
doch keine Druckstellen bildet (vgl. Abb. 2
und Kapitel 1.9). Der fiir die Infusion vorgese-
hene Arm des Patienten mufl in seiner ganzen
Liange und glatt auf der gut gepolsterten Arm-
lagerungsvorrichtung aufliegen. Schon der
Druck von Polsterkanten der Armlagerungs-
vorrichtung und des OP-Tisches kann Schi-
den, z.B. Lihmung des nervus radialis oder —
ulnaris verursachen, besonders unter Anwen-
dung von Muskelrelaxantien. Falls die vorhan-
dene Armlagerungsvorrichtung zu kurz ist,
kann auch eine gepolsterte Cramerschiene den
Zwischenraum iiberbriicken. Ebenso geféahr-
lich ist es, den Arm zu iiberstrecken (Plexus-
lahmung). Das gilt sowohl fiir die iiber den

Winkel von 90 ° hinausgehende Abduktion als
auch fiir ein Absenken des Armes nach unten.
Seltener besteht die Gefahr des Uberstreckens
in der Ellenbeuge. Am besten wird der Arm in
der Supinationsstellung (Handflache zeigt
nach oben) leicht angewinkelt und insgesamt
etwas iiber die Horizontale angehoben. Der
andere Arm wird seitlich am Korper mit einem
ca. 40 cm langen und 20 cm breiten Polsterkis-
sen unterlegt und mit einer gepolsterten Hand-
fessel so angeschnallt, daf es zu keinen Stau-
ungen und Druckschiden oder Loslésen
kommt. Die Beine des Patienten miissen etwa
eine Handbreite oberhalb der Patella mit brei-
ten abgepolsterten Gurten gefesselt sein, die
nicht zu fest angezogen werden diirfen. Als
Stiitze in den Kniegelenken dienen in sich ab-
knickbare Beinplatten oder bei anatomisch
unterschiedlichen Beinen Polsterkissen. Letz-
tere sind zusétzlich zwischen die Beine des Pa-
tienten und unter die Fersen zu legen, um Ver-
brennungen bzw. Druckschidden vorzubeu-
gen. Die folgende Abb. 83 zeigt die
Standardform der Operationsiagerung, die je
nach Art des Eingriffs in der Stellung der
Riickenlehne und der Kopfstiitze variiert.

Abb. 83 Standardform der Lagerung zur
HNO-Operation



9 Kinderchirurgie
(F. Rehbein)

9.1 Allgemeines

Beider Lagerung von Kindern zu Operationen
bestehen ganz allgemein einige grundsétzliche
Unterschiede zum Erwachsenen. Der kleinere
und wesentlich leichtere Korper des Kindes
1aB¢t sich mit viel weniger Miihe in jede ge-
wiinschte Lage bringen und auch mit einem ge-
ringeren Aufwand an Fixationsmaflnahmen in
dieser Lage halten. Selbst wiahrend der Opera-
tion lassen sich ohne grofie Stérung und Ge-
fahrdung der Asepsis noch Korrekturen vor-
nehmen, wenn man auch natiirlich bestrebt
sein wird, von vornherein die erforderliche La-
gerunginmoglichstidealer Weise zu erreichen.
Unsere Erfahrung hat uns immer wieder besti-
tigt, dal man beim Kind, besonders beim
Kleinkind, weder eine abknickbare Lage-
rungsfldache noch ein verstellbares Bankchen
benotigt. Auch aufeine Vorrichtung, das Kop-
fende des Operationstisches zu heben oder zu
senken, kann verzichtet werden. Die Hochla-
gerung der entsprechenden Korperabschnitte
zur Operation erfolgt durch Unterlegen von fe-
sten Rollen, Halbrollen, von Sandsédcken oder
bei Neugeborenen auch lediglich mit einem zu-
sammengerollten kleinen Handtuch. Hierzu
ist es natiirlich erforderlich, dafl man eine An-
zahl von Rollen, Halbrollen und Sandsicken
in verschiedener Grofle zur Verfiigung hat.
Man kommt also bei einem Kinderoperation-
stisch mit einer durchgehenden, selbstver-
stindlich rontgendurchlédssigen Tischplatte
aus. Diesemul} wesentlich schmaler sein als bei
einem Operationstisch fiir Erwachsene, da an
einem solchen Tisch moglichst alle kindlichen
Operationen, auch solche bei einem winzigen
Frithgeborenen, moglich sein sollen. Da fiir
die Lagerung zu kinderchirurgischen Opera-
tionen eine einfache Platte geniigt, sind kom-
plizierte Getriebeteile iiberfliissig.

Es kann daher der Raum unterhalb der
Tischplatte frei bleiben, und Operateur und
Assistenten ist dadurch die Moglichkeit gege-
ben, diese vielfach langdauernden Operatio-
nen am kleinen Objekt ohne Ermiidung im Sit-
zen durchzufiihren.

Die Schwierigkeiten bei der Lagerung zu
Operationen von Kindern bestehen in der un-
terschiedlichen GréBe. Fiir ein Frithgeborenes
von 1800 g gelten natiirlich andere Gesicht-
spunkte als fiir ein 12jdhriges Schulkind, zu-
mal heute Kinder in diesem Alter gelegentlich
schon Erwachsenenausmafle erreichen.

Bei Siauglingen und Kleinkindern muf3 der
Verhiitung der Auskithlung vor Beginn und
wihrend der Operation besondere Aufmerk-
samkeit gewidmet werden. Es ist selbstver-
stdndlich, daf die Kinder nicht linger entbl6ft
liegen diirfen, als es unbedingt erforderlich ist.
Verschiedene Wege sind méglich, um wihrend
der Operation durch Warmezufuhr ein Absin-
ken der Korpertemperatur zu verhindern (vgl.
Kap. 1.5.6). Es hat sich auch bewihrt, das
Kind auf eine Gummimatte zu lagern, die mit
entsprechend temperiertem Wasser durch-
strémt wird. Die Matte ist an ein Hyperther-
miegerit angeschlossen. Die Durchstromung
wird je nach dem Verhalten der Kérpertempe-
ratur vom Anésthesisten in Umlauf gesetzt.
Die Matten sind in ihrer Gréfe den Ausmaflen
des Tisches und der KoérpergroBe des Kindes
angepalit.

Bei Thorax-, Bauch- und Nierenoperatio-
nen im Neugeborenenalter geniigt zur Hochla-
gerung des Thorax oder Bauches hdufig ein zu-
sammengerolltes kleines Handtuch. Zur Fixa-
tion der Lage bei Thoraxoperationen ist es
ausreichend, das Becken mit einem 2 cm brei-
ten Heftpflasterstreifen an der Tischplatte zu
befestigen (Abb. 84). Bei Bauchoperationen
werden beide Beine mit einem Heftpflaster
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Abb. 84 Lagerung zur Operation der Osophagusatresie

streifen, der wie der Ledergurt beim Erwachse-
nen oberhalb der Kniescheiben itber die Ober-
schenkel verlduft, an der Tischplatte fixiert.

Das Kissen, mit dem der Thorax oder der
Bauch fiir die Operation angehoben wurde,
wird vor Schlull der Wunde vom Kopfende des
Tisches aus herausgezogen. Um das zu erleich-
tern, kann der Operateur Thorax, Bauch oder
Becken des Kindes ein wenig anheben.

Bei Kindern, die schon einige Monate alt
sind, muf} der zu operierende Korperteil etwas
starker angehoben werden. Man nimmt dann
eine kleine Rolle oder Halbrolle oder auch ei-
nen Sandsack. Die Fixierung des Beckens bzw.
der Beine am Tisch kann bis zum Alter von 3-4
Jahrennochmit Heftpflasterstreifen erfolgen.
Welche Rolle man unterlegen muf3, hingt von
der GroBe desKindes abund ist von Fall zu Fall
verschieden. Der Operateur wird sich bei sol-
chen Lagerungen zu kinderchirurgischen Ein-
griffen auch selbst immer vorher von der Rich-
tigkeit der Lagerung iiberzeugen.

Bei Seitenlagerung empfiehlt es sich, rechts
oder links entlang dem Thorax oder Becken ei-
nen Sandsack zu legen, um ein Umkippen des
Rumpfes nach vorn oder hinten wihrend der
Operation zu verhindern. Das ist eine gute und
auch ausreichende Hilfe.

Wihrend man bei Neugeborenen, Sduglin-
gen und Kleinkindern bis zu etwa 2 Jahren die
Armenoch nach obennehmendarf, ist dasvon
diesem Alter ab genau wie bei Erwachsenen
wegen der Gefahr der Plexuslihmung nicht

IS

mehr erlaubt. Das Handgelenk wird dann mit
einer gefiitterten Lederschlaufe, die einem Le-
derriemen beweglich aufsitzt, befestigt.
Selbstverstandlich wird man auch beim
2jshrigen Kind eine extreme Erhebung der
Arme im Schultergelenk vermeiden.

Je gréfer und alter das Kind ist, desto mehr
nihert sich die Lagerungstechnik zu den ein-
zelnen Operationen derjenigen, wie sie fiir den
Erwachsenen beschrieben ist. Manche Opera-
tionen lassen sich dann auch nur noch schlecht
im Sitzen durchfiithren, und es bleibt dem ein-
zelnen Operateur iiberlassen, zu bestimmen,
vonwelchem Alter ab er glaubt, am Operation-
stisch fiir Erwachsene besser operieren zu
konnen.

9.2 Speziallagerungen

Mit diesen kurz dargestellten allgemeinen La-
gerungsprinzipien lassen sich unter entspre-
chender Abwandlung alle moglichen Spezial-
lagerungen durchfiihren. Bei Operationen im
Gesicht wird der Kopf mit einem Heftpflaster-
streifen am Tisch fixiert (Abb. 85). Rumpfund
Arme werden in ein breites Laken eingeschla-
gen. Das frither bei Lippenspaltenoperationen
tdgliche Aufwickeln der Sduglinge auf ein
Brett eriibrigt sich damit. Bei Operationen im
Oberbauch sowie am Zwerchfell, bei Nieren-
tumoren, Pylorusstenosen oder Gallengang-

sorNess o
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Speziallagerungen

AT

Abb. 85 Lagerung zur Operation im Gesichtsbereich

Abb. 86 Lagerung zur Nierenoperation

satresien wird ein Kissen, eine Rolle oder Halb-
rolle entsprechender Grofle untergeschoben.
In gleicher Weise geniigt bei Nierenoperatio-
nenvom Flankenschnitt ausin jedem Falle eine
Rolle oder Halbrolle. Durch kriftige Fixie-
rung des Beckens mit Heftpflaster an der
Tischkante wird die Flanke geniigend angeho-
ben und gespannt (Abb. 86).

Rechts und links entlang dem Ko6rper wird
wie bei der Lagerung zu Thoraxeingriffen je
ein Sandsack gelegt, um ein Umkippen des
Rumpfes nach vorn oder hinten zu verhindern.
Vor VerschlieBBen der Wunde wird die Rolle
dann vom Kopfende aus unter den Tiichern bei
leichtem Anheben des Korpers herausge-
zogen.

9.2.1 Blasenoperationen
Bei Leistenbruchoperationen wird am besten

ein Sandsack entsprechender Gréfe unter das
Gesil gelegt und damit die Gegend der Lei-

stenbeuge fiir den Eingriff gut zuginglich
gemacht.

Die Oberschenkel werden bei dieser Opera-
tion entweder mit Heftpflaster oder mit einem
Riemen ander Tischplatte fixiert. Dieselbe La-
gerung kommt bei Operationen am méannli-
chen Genitale in Betracht.

Bei Eingriffen an der Blase, am Blasenhals
oder bei der abdominalen Dickdarmresektion
bei der Hirschsprungschen Krankheit wird die
gleiche Lagerung angewandt (Abb. 87).
Manchmal, z.B. bei der angeborenen Zwerch-
fellhernie, weill man vorher nicht, ob man mit
einem Baucheingriff allein auskommt oder ob
man im Laufe der Operation zuséitzlich den
Thorax 6ffnen mufl oder umgekehrt. Falls
man damit rechnen muf}, empfichlt es sich,
diese Mdoglichkeit bei der Lagerung und Ab-
deckung vonvornherein zu beriicksichtigen.
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Abb. 87 Lagerung zu Operationen im kleinen Becken, z.B. zur Operation der Hirschsprungschen Krankheit

9.2.2 Anal- und Rektumatresie

Einer besonderen Besprechung bediirfen die
Lagerungen bei Operationen von Anal- und
Rektumatresien mit vaginalen bzw. urethralen
Fisteln. Da hier vielfach eine Durchzugsopera-
tionin Betracht kommt, nimmt man Lagerung
und Abdeckung zweckmaéiBigerweise so vor,
daB man ohne Umstinde vom abdominalen
Operationsfeld zum Operationsfeld am
Damm wechseln kannund umgekehrt. Das an-
dsthesierte Kind wird angehoben. Bauch,
Riicken, Gesdfl, Damm, Genitalregion und
beide Oberschenkel werden desinfiziert. Der
Tisch wird abgedeckt und das Kind wird mit
dem GesiB auf das unter dem Abdecktuch be-
reitliegende Kissen gelagert. Beide Beine wer-
den in je ein kleines steriles Tuch eingeschla-
gen, das mit einer Mullbinde festgewickelt
wird. Die Dauertropfinfusion kann trotzdem
an der rechten oder linken Knéchelvene ange-
bracht sein. Diese Form der Lagerung und Ab-
deckung gibt die Moglichkeit, bei offenem
Bauch zur Vornahme des Colondurchzugs die
Beine anzuheben und zu spreizen und ohne Ge-
fahrdung der Asepsis auf die Dammregion
iiberzugehen. Nach Beendigung des perinea-
len Operationsabschnittes werden die Beine
wieder heruntergelegt, und der abdominale
Teil der Operation kann fortgesetzt werden.
Mehrfach haben wir in Bauchlage mit er-
hohtem GesédB Fisteloperationen im Bereich

L e

des Rektums und der Vagina vorgenommen.
Auch hierbei hat immer die einfache Lagerung
mit entsprechendem Kissen oder Rolle geniigt,
um bei diesen schwierigen Operationen guten
Zugang und gute Sicht zu haben. Besondere
Beinschienen haben sich beim Kleinkind ~ um
dieses Alter handelt es sich meistens - als {iber-
fliissig erwiesen.

9.3 Rontgendiagnostik wihrend der
Operation

Wenn man einmal von den Rontgenaufnah-
men bei Operationen am Skelettsystem oder
bei der Suche nach Fremdkoérpern absieht,
sind in der Kinderchirurgie Rontgenuntersu-
chungen wihrend der Operation aus verschie-
denen Anlissen erforderlich. Bei der Spitz-
Holter-Operation des Hydrocephalus muB die
Lage desin die Vena cava eingefithrten Kathe-
ters iiberpriift werden. Bei Gallengangsatre-
sien ergibt sich gelegentlich einmal die Not-
wendigkeit einer Cholangiographie. Beim
Pfortaderhochdruck sind Kontrastaufnah-
men erforderlich, und vielfach hat sich bei uns
bei komplizierten Fehlbildungen der Nieren
und Ureteren die ergidnzende Kontrastdarstel-
lung der oberen Harnwege wihrend der Ope-
ration bewihrt. Diese Untersuchungen sind
bei der rontgenstrahlendurchlidssigen Tisch-
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platte sowohl mit Bildwandler als auch mit ei-
nem fahrbaren Rontgengerdt moglich. Her-
ausnehmen und erneutes Unterlegen von
Sandsack oder Rolle sind zwar etwas l4stig, bei
dem geringen Korpergewicht der Kinder aber
gewohnlich ohne Schwierigkeit moglich.

9.4 Schiuf§

Bei der Schilderung der Lagerungsprinzipien
fir kinderchirurgische Operationen wurden
bewuflt diein iiber 12jahriger Titigkeit gesam-
melten eigenen Erfahrungen zugrunde gelegt.
Das Grundprinzip ist die Einfachheit. Es hat
sich gezeigt, dafl man tatsidchlich beim Kind
mit einem Minimum an Aufwand auskommt

und trotzdem eine ideale Lagerung und Zu-
gangsmoglichkeit bei den verschiedensten
Operationen erzielen kann. Die fast immer er-
reichbare Moglichkeit, im Sitzen arbeiten zu
kénnen, erhoht Ausdauer und Konzentra-
tionsfahigkeit des Operateurs und kommt da-
mit dem Patienten zugute.

Freilich muf} es auch gelernt sein, mit so ein-
fachen Mitteln umzugehen und damit eine gute

und stabile Lagerung zu erreichen. Erfahrene

Hilfskrifte sind notwendig, da es auch hier wie
so oft auf Feinheiten ankommt.

Natiirlichist es bei einer Reihe von Spezialla-
gerungen entscheidend, welcher Operations-
methode sich der Operateur bedienen will.
Daf sich daraus unter Umstdnden erhebliche
Unterschiede von Klinik zu Klinik ergeben
kénnen und ergeben, sei abschlieffend nur kurz
bemerkt.



10 Laparoskopie

Dieses Kapitel wurde hinzugefiigt, weil die
Bauchspiegelung unter den vielen endoskopi-
schen Untersuchungsmdéglichkeiten mit einem
operativen Eingriff verbunden ist und dariiber
hinaus besondere Anforderungen an die Pa-
tientenlagerung und die Vielseitigkeit des En-
doskopietisches einschlieBlich Rontgen-
Durchleuchtung stellt. '

Die Abbildung 88 zeigt den mit sterilen Tii-
chern abgedeckten Patienten auf dem Endos-
kopietisch in einer von mehreren Untersu-
chungspositionen, die bei der Bauchspiege-
lung angewandt werden. Der untersuchende
Arztist gleichfalls abgebildet, um die mogliche
entspannte Arbeitshaltung zu demonstrieren.

Der Patient wird in normaler Riickenlage
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auf den Endoskopietisch gelegt und mit an den
Gleitschienen des Tisches angebrachten, ge-
polsterten Stiitzen fiir die Fiile, die Schultern
und den Rumpf im Bereich des Beckens gehal-
ten. Die Arme werden seitlich am Koérper mit
Handfesseln angeschnallt.
 Dadie Bauchspiegelung nicht nur die Leber-
spiegelung umfaBt, sondern sich auch auf die
Untersuchung anderer Organe im Ober- und
Unterbauch (Galle, Magen, Milz, Uterus) er-
streckt, wird die Lagerfliche des Endoskopie-
tisches nach Anweisung des untersuchenden
Arztes:
- rechts- und linksseitig ca. 45 ° gekantet
- gleichzeitig in Kopf-hoch-Lage bis ca. 30°
gebracht
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Abb. 88 Position des un-
tersuchenden Arztes und
des Endoskopietisches mit
abgedecktem Patienten bei
der Laparoskopie
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— so weit elektromotorisch verschoben und in Beider Untersuchung von Unterbauchorga-
der Hohe verstellt, daB der Endoskopiker nen ist eine weniger extreme Stellung der La-
eine entspannte Arbeitshaltung einnehmen gerfliche erforderlich:

kannund gleichfallsunbehinderte R6ntgen- - seitliche Kantung
Durchleuchtung mit dem Bildverstiarker - kopfseitige Neigung (Trendelenburglage-
moglich ist. rung)

Abb. 89 Lagerung zur Laparoskopie
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12 Glossar

abdominal zum Bauch, Unterleib gehorig

Abduktion Wegfiihren von der Medianebene,
also z.B. Heben des Armes nach auf3en, bei Fin-
gern Spreizung

Adduktion Gegenteil von Abduktion

aerob in Gegenwart von Sauerstoff

aerogene Infektion auf dem Luftweg iibertragene
Infektion

anaerob unter Abschluf3 von Sauerstoff

Anaerobier Bakterienarten, die sich ohne Sauer-
stoff entwickeln

Analgesie Aufhebung des Schmerzempfindens
Anatomie Lehre vom Bau der Korperteile

a.p. lat. anterior — posterior, (Réntgen) von vorn
nach hinten, bezogen auf das Organ

Appendektomie operative Entfernungdes Wurm-
fortsatzes

Asepsis  Verhiitung der Wundinfektion durch
Fernhalten der Infektionserreger bzw. durch
Abtoten der Erreger

Atresie Fehlen einer natiirlichen Offnung (z.B.
Mund, After)

axial lat. axis = die Achse, in der Richtung der
Achse

Cramerschiene biegsame, in jeder Linge leicht
abschneidbare Drahtschiene, leiterf6rmig, 2
stiarkere Langsdrihte und diinnere Querdrahte

Condylus Gelenkkopf
Cross infection Kreuzinfektion von Bett zu Bett

Dieelektrikum Stoff, in dem ein statisches elektr.
Feld auch ohne bestindige Ladungszufuhr be-
stehen bleibt

Diffusion langsame Durchdringung und Mi-
schung von Gasen und Fliissigkeiten bei direkter
Beriithrung

Drahtextension der Zug erfolgt an einem durch
den Knochen gebohrten und durch Biigel ge-
spannten Draht

Elektrokardiograph Gerit zur Aufzeichnung der
Aktionsstrome des Herzens

Elektromedizinische Apparate dienen der Unter-
suchung (Diagnose) und Behandlung (Therapie)
von Krankheiten durch Verwendung von elek-
trischem Strom

Elektroresektion von resecare = abschneiden,
operativer Eingriff in Verbindung mit dem
Hochfrequenz-Chirurgiegerit, bei dem die Ak-
tivelektrode die Funktion des Skalpells iiber-
nimmt (vgl. Kapitel 1.5.5)

Endemie Dauerverseuchung, d.h. nicht erlo-

schender Durchseuchungszustand
endogen 1im Korper entstanden

Endoprothese Gewebs- oder Organteilersatz aus
Fremdmaterial, z.B. Arterie, Kniegelenk, Hiift-
kopf, Ellenbogengelenk

Endoskop SpiegelinstrumentbestehendausLicht-
quelle und Linsensystem zur Untersuchung von
Korperhohlen

Ergonomie Arbeitswissenschaft, haufig jedoch
als Dachbegriff fiir Anatomie, Physiologie und
Psychologie der Arbeit

exogen durch duflere Einfliisse entstanden
Extension Ausdehnung

extrem Auberst

Extremitdten Gliedmafien

fixieren befestigen, festsetzen

flektieren beugen
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Fraktur Knochenbruch

Funktionalismus in der Architektur seit 1920 ver-
tretene Richtung, die die konstruktiven Ele-
mente des Bauwerkes hervorhebt, alle Einzel-
teile nur gemaf ihrer praktischen Verwendung
gestaltet und eine ,,Asthetik der Maschine*
vertritt

Ganglin (griech.) Ganglien = Nervenknoten, die
aus Anhidufungen von Nervenzellen und Ner-
venfasern bestehen

Ganglienblocker u.a. zur kontrollierten Senkung
des Blutdruckes: Pharmaka, die durch Lih-
mung der Ganglien zu einer GefiBerweiterung
und damit zu einer Blutdrucksenkung fiithren

Gyndkologie Frauenheilkunde
Herniotomie Bruchoperation

Hiatushernie Hiatus = Spalt-, Hernie = Bruch,
Vortreten eines Eingeweides aus der Bauchhohle
in eine enorme Ausstiilpung

Hochfrequenz-Chirurgiegerdt s. Kapitel 1.5.5

Hockerausguf8 halbhohes (ca. 60 cm) Spiil- und
Ausgufibecken, im OP-Bereich hiufig aus
Chromnickelstah] und in Verbindung mit einer
Randspiilung, Desinfektionsmittelzulauf und
Spritzschutzblenden

horizontal liegend
Hospitalismus Kapitel 1.1.2
hydrophob wasserabstoflend

Hpydrozephalus Wasserkopf, abnorme Vergrofie-
rung des Schidels

Induktion nachdem Faradayschen Gesetz entste-
hende elektrische Spannung an den Enden einer
Spule, solangesich der magnetische Flull der von
der Spule umschlossenen Flache dndert; Induk-
tion ist eine Folge der engen Wechselbeziehun-
gen zwischen elektrischen und magnetischen
Feldern (Elektrizitit)

Infusion EinflieBenlassen groferer Fliissigkeits-
mengen in den Darm, die Blase und unter die
Haut in eine Vene

intra-operativ. wiahrend des chirurgischen Ein-
griffs

Intubationsnarkose Inhalationsnarkosedurchein
Gummirohr, das am unteren Ende mit einer auf-
blasbaren Manschette versehen ist. Dieses Rohr
wird in die Luftréhre des Patienten eingefiihrt,
die Manschette so aufgeblasen, daB} sie sich an

die Wand der Luftrohre legt und diese luftdicht
abschlief3t

Keimstoppwand  zusitzliche Trennwand im OP
zwischen Operationsregion und Anésthesie-
bzw. Verkehrsbereich mit Ausschnitt fiir den
Operationstisch und Patient; mit dem Kunst-
stoffvorhang am Ausschnitt kann z.B. der Kopf
des Patienten im Arbeitsbereich des Anésthesi-
sten vom Operationsfeld abgegrenzt werden.

koagulieren gerinnen lassen

konservative Behandlung Behandlungmit weitest
moglicher Erhaltung auch verletzter Teile des
Korpers

Laparoskopie Besichtigung der Bauchhdhle mit
einem Endoskop- : :

Mammaoperation Brustoperation

Meniskus scheibenfoérmiger Zwischenknorpel im
Kniegelenk

Mikroorganismen Kleinlebewesen wie Bakterien,
Viren, Protozoen (tierische Einzeller, Urtier-
chen) und Pilze

Muskelrelaxantien Pharmaka zur Erschlaffung
der quergestreiften Skelettmuskulatur

Nekrose ortlicher Gewebstod

nosokomial im Krankenhaus auftretend

orificium Offnung
externum: duflere
internum: innere

parental unter Umgehung des Magen- und

Darmtraktes
Patella Kniescheibe

perinealer Operationsabschnitt  (perineum) Mit-
telfleisch, Damm, die Gegend zwischen After
und duferen Geschlechtsteilen

Pfortader das Gefif}, das das Blut aus der Bauch-
hohle der Leber zufiihrt

Plexusldhmung Lihmung eines Riickenmarkner-
vengeflechtes

Pneumektomie operative Entfernung eines kran-
ken Lungenteiles

Pronation Einwirtsdrehung z.B. der Hand und
des Vorderarmes

Prostatektomie Ausschneidung eines Teiles der
vergroflerten Vorsteherdriise
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pyogen eitererregend

Pylorusstenosen bei Kindern angeborene Veren-
gung des Pylorus (Magenausgang) )

Quenu (franz. Chirurg) Operation des Mastdarm-
krebses

Radialisldhmung radialis =
rend
Lahmung des Nervus radialis am Vorderarm

zum Radius gehé-

Radius Speiche, der an der Daumenseite liegende
Vorderarmknochen

reklinieren riickwirtsbeugen

Rektoskopie auch Proktoskopie oder Romanos-
kopie = Spiegeluntersuchung des Darmes mit
dem Endoskop (Rektoskop)

Rektum Mastdarm

Reposition Wiedereinrichtung von Knochenbrii-
chen

Resektion teilweises Ausscheiden von kranken

Organen

Resektoskop Gerat fiir die transurethrale Elek-
troresektion unter Sicht des Auges und mit
Harnréhren- und Blasenspiileinrichtung

Rippenresektion Entfernung eines Rippenstiik-
kes

rotieren rollen, drehen

sakral zum Kreuzbein gehérend
Strumaoperation Kropfoperation

Supination Aufwirtsdrehung z.B. der Hand und
des Vorderarmes

suprakondylir oberhalb des Gelenkkopfes

Thorakoplastik Brustschnitt mit Entfernung von
Rippenteilen, um das Nachgeben der Brustwand
gegen schrumpfende Lunge zu ermdglichen

Thorax Brustkorb
transurethral durch die Harnréhre hindurch

Trendelenburglagerung  (Friedrich Trendelen-
burg, Berlin 1844 bis 1924) Beckenhochlagerung

Trochanter major nach auBen liegender Rollhii-
gel am Oberschenkelknochen

Ulna Elle, der an der Kleinfingerseite liegende
Vorderarmknochen

Ulnarislihmung Lihmung des Nervus ulnaris am
Vorderarm

vaginaler Eingriff Eingriff von der Scheide
ausgehend

vertikal stehend

virulent ansteckend, giftig
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adominaler Eingriff — Gynikolo-
gie 52,53 ff

Aktivelektrode 29 ff

Ambulanz 23

Anal- und Rektumatresie, Opera-
tion bei Kindern 102

Appendektomie 38

Arbeitsablauf in der Operations-
abteilung 10

Atemluftabsaugung 18

Atemweginfektion, Verhitung
von 6

Aufladung, elektrostatische 25

Aufwachraum 21

Ausleitung OP 20

Bandscheibenoperation 96
Bauchchirurgie 3854
Bewegungsapparates, Chirurgie
des 63 ff
Blasendauerkatheder
Blasenoperationen bei
Kindern 100
Blasenoperation — nach Freyer
(transvesikal) 53, 54
BlutgefiBinfektionen, Verhiitung
von 7
Bodenabfliisse im OP-Bereich 19,
20
Bodenkeim — Kontaktweg 10
Brandgefahren 27
Bronchialsystem 6

5—6

Chirurgie des Bewegungsappara-
tes 63 ff
cross-infection 2

Dekubitus 33
Desinfektionskabinen 9
Desinfektionsmittel-Dosierung 8
Desinfektionsmittelver-
dtzungen 33
Druckschdden durch Lagerungsfeh-
ler 36,37
Durchblutungsstérungen 33

Einleitung OP 20
Elektromedizinische Geriate 26
Elektroresektion, transurethral 28
Endogene Gase 28

Endoskopie 24

Entsorgung von Instrumentarium,
Waische ete. 7
Explosionsgefahren 27

Fehlerstrome, elektrisch 34
Fernsteuerung von OP-Tischen 26
Flichendesinfektion 8—9
Flursysteme fiir OP-Abteilung 15
Formalinverdampfung 9
Funktionalismus in der Ar-
chitektur 14
Funktionseinheit 15

Gallenblasenoperation 39
Geridteraum 21
Geritereinigung -aufbereitung 23
Gesichtsbereich, chir. Eingriff

im 89 )
Gesundheitsiiberwachung 4
Gewebequetschung 33, 34
Gipsabscheider 24
Gipsbankanlage 24
Gips-Longuetten 24
Gynikologische Operation 50 ff

Hamorrhoidenoperation 50 ff
Hindedesinfektion 3
Halschirurgie 535, 56
Harnweginfektionen, Verhiitung
von 5—6
Hautdesinfektion 4—5
Hautreizungen 33
Hautiibergangswiderstand 29, 36
Herniotomie 39
Herzkammerflimmern 34
Herzoperation 57 ff
Herzschrittmacher 34
Hiatushernienoperation bei
Kindern 100
Hinterkopfbereich, chir. Eingriff
am 90—91
HNO-Chirurgie 97

Hochfrequenz-Chirurgiegerdat 27, -

28 ff
Hochleistungsschwebstoffilter
(HOSCH-Filter) 18
Hospitalismus 1 ff
Hiftoperation 65

Inertgas 28
Inertisierung 27

Infektionsquellen -wege 1
Intubationsnarkose 36
Inzisionsfolie 5

Keimstoppwand 18, 20
Kinderchirurgie 98 ff
Knochenbruchbehandlung
-operative 65 ff
Kopfverletzungen, Chir. Ein-
griffe 89, 90, 91
Krankenhausingenieure 25
Kreisverkehr mit OP-Tischen 26
Kreuzinfektion 5

Lafetten fir OP-Tischplatten 26
Lagerung des Patienten 35—37
Lageverdnderungen des

Patienten 36
Laminektomie 96
Laparoskopie 103, 104
Leitfahigkeit, elektrische 25
Luftschleier 19
Luftwechsel 17

Magenoperation - transthora-
kale S7ff
Magenresektion 42
Mammaoperation 61, 62
Material- und Geriteschleuse 23
Meniskusoperation 81 ff
Mobiliar, medizinisches 25
Muskelrelaxantien 33

Narkose-Einleitung 35
Nekrosegefahr 33
Nephrolitholapaxie 54
nervus radialis - ulnaris 36
Neurochirurgie 92 ff
Neutralelektrode 29
Nierenoperation 45
Nosokomial-Infekt 1

Oberarmoperation 83 ff
Oberschenkeloperation 70 ff
Osophagusatresie — Kinder-
chirurgie 99
Operationsabteilung, zentrale 14
Operationselektrode 29
Operationstisch 25, 26
Operationstisch-Standort 20
OP-Bausystem 16
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OP-Decken 16
OP-Fufiboden 16
OP-Schiebetiiren 19
OP-Winde 16
Osteosynthese 65 ff

Patienten-Lagerung 35—37
Patientenschleuse 11, 21
Patienten-Umbettung 11, 12
Pavillonbauweise 14
Perkutane Nierensteino-
peration 54
Personalschleuse 22
Plexuslihmung 36
Pneumektomie 57 ff
Potentialausgleich 25
Prostatektomie — nach Millin (ex-
travesikal) 53, 54
Pseudoverbrennungen 33

Raumdesinfektion 9
Raumlufttechnik 17 ff
Reinfeld-System 18
Reinluft-OP-Deckenfeld
Reinraumkabine 18
Reinraumtechnik 18
Rektumoperation 45—50
Rippenresektion 59, 60, 61

18—19

Schenkelhalsoperation 66 ff
Schlafenbereich, chir. Eingriff
im 90

Schleusenprinzip im
OP-Bereich 10
Schutzdruck 17
Schutzkleidung 4
Sterilgutlager 13
Stromdichte -konzentration 29
Stromiibergénge -, induktive 32
-, kapazitive 32
Strumaoperation 55, 56
Stiitzstrahl 19
Supinationsstellung 36—37

Thorakoplastik 57 ff
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