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Der Stellenwert von Decken mit turbulenzarmer  
Verdrängungsströmung (TAV) in Operationsräumen  

Für Chirurgen stehen postoperative Infektionen – neben 
Blutungen und kardiopulmonalen Zwischenfällen – an 
vorderster Stelle möglicher Komplikationen. Daher wird 
mit erheblichem Aufwand alles versucht, entsprechende 
Risikofaktoren zu vermeiden oder zumindest so gering 
wie möglich zu halten. Dies geschieht durch so unter-
schiedliche Maßnahmen wie die präoperative chirur-
gische Händevorbereitung, das Tragen von sterilen  
chirurgischen Handschuhen und Anlegen steriler Schutz-
kleidung, die Verwendung steriler Instrumente, die 
Durchführung einer präoperativen Hautantiseptik, die 
systemische  Antibiotikagabe innerhalb von 120 bis 60 
Minuten vor Hautschnitt, das intraoperative Spülen mit 
Antiseptika oder den Einsatz entsprechender antimikro-
biell behandelter Prothesen einschließlich der Verwen-
dung von antimikrobiellem Nahtmaterial bei ausgewähl-
ten Operationsindikationen. Die organisatorisch wohl 
am meisten komplexe Maßnahme stellt jedoch die me-
chanische Be- und Entlüftung in Operationsräumen dar, 
auch, weil sie bereits bei der Errichtungsplanung und vor 
dem Bau von Operationseinheiten festgelegt sein muss. 

Partikel, Bakterien und Filter

Bakterien können über Partikel, die in der Luft schwe-
ben, in das Operationsgebiet eindringen, sich auf sterilen 
Operationsinstrumenten ablagern und dort verbleiben. 
Aus diesem Grund wurden, insbesondere vor der breiten 
Verfügbarkeit von Antibiotika, bereits in den 1960ern 
und 1970ern entsprechende Untersuchungen durchge-
führt. Diese zeigten, dass postoperative Infektionen bei 
Eingriffen an braditrophem Gewebe oder mit Implanta-
tion von Fremdkörpern geringere Bakterienzahlen in 
Wunden [1] und geringere Infektionsraten [2] aufwie-
sen, wenn zusätzlich zu anderen Maßnahmen die Raum-
luft mittels Hochleistungs-Partikelfilter (High Efficient 
Particulate Air – HEPA- Filter) filtriert und turbulenzarm 
über das Operationsfeld eingebracht wurde. In der Folge 
wurden Operationsräume regelhaft durch großflächige 
turbulenzarme Luftströmung, horizontal oder vertikal 
zum OP-Tisch mechanisch belüftet. Seit den 1980ern 
haben sich immer mehr turbulenzarme Strömungen eta-
bliert, wo in einer definierten Fläche mehrfach gefilterte 
partikelfreie Luft aus der Decke genau über dem OP-
Tisch ausströmt und partikelhältige Luft am Boden ver-
drängt. 

Moderne Operationsräume mit komplexen medizi-
nischen Inventaren benötigen jedenfalls eine Behand-
lung der Raumluft hinsichtlich maximal tolerierbarer 
Staubbelastung, Raumtemperatur und relativer Luft-
feuchte. Dazu kommen die Notwendigkeit der mecha-
nischen Entlüftung und Ableitung von unerwünschten 

Gasen (Wärmelast, verbrauchte Atemluft, CO und CO2, 
evtl. Narkosegase) sowie arbeitsklimatische Anforderun-
gen für das Personal. Zusätzlich zu Regulierung von 
Temperatur  und Luftfeuchtigkeit wird  partikelgefilterte 
(in der Regel nach einer 2-stufigen Grob- und Feinfilte-
rung) Luft mittels HEPA-Filter noch von den kleinsten 
Partikeln mit Größen unter 0,5 µm befreit in den Opera-
tionsraum eingebracht und strömt turbulenzarm über das 
Operationsfeld. Dadurch sollen die im Raum durch Per-
sonal und Gerätschaften von außen eingebrachten Parti-
kel nicht auf kritische Flächen aufgebracht werden können.

Die Herausforderung an diese Raumluftventilationstech-
nologie ist die Verhinderung von Verwirbelungen, weil 
dadurch diese Partikel aus der Umgebung des Operati-
onsraumes in das Operationsfeld oder auf den Instru-
mententisch vertragen werden können. Als kritische 
Stellen haben sich dabei die Grenzflächen von TAV-De-
cken erwiesen, und zwar aus zweierlei Gründen: Zum 
einen entsteht an jedem Winkel eine kleine Turbulenz-
verwirbelung, wobei sich diese mit der Anzahl der Win-
kel zwar vermehren, strömungsrelevant aber reduzieren. 
Daher haben sich TAV-Decken von rechteckigen Formen 
zu den heutigen Achtecken bis Kreisflächen entwickelt. 
Zum anderen wurde es mit der Zunahme des chirur-
gischen Instrumentariums zunehmend schwieriger, die-
ses zur Gänze innerhalb der Schutzzone unterzubringen. 
Durch ständige Vergrößerung der TAV-Decken und  
Weiterentwicklung zu Vieleckformen bis hin zum Kreis 
haben sich die heutigen Formen der TAV-Decken mit 
Durchmessern von 2,7–3,2 m etabliert. Die Relevanz der 
entsprechenden Größe der TAV-Decke wurde von Diab-
Elschahawi et al. [3] untersucht. Dabei wurde während 
80 orthopädischer Operationen die Bakterienzahl am In-
strumententisch in Operationsräumen mit 518 x 380 cm 
oder 380 x 120 cm großen TAV-Decken oder bei Opera-
tionen in Räumen ohne TAV-Decke verglichen. Die Zahl 
an Bakterien am Instrumententisch korrelierte linear mit 
absteigender Größe der TAV-Decke. Diese Studie zeigt 
zunächst, dass mit entsprechend ausgeführten TAV-De-
cken ein kontaminationsfreier Zustand an kritischen Flä-
chen im OP erreicht werden kann. Sie belegt aber zu-
sätzlich, dass Vergleiche von Studien ohne technische 
Angaben über die Bauart von TAV-Decken schwierig zu 
interpretieren sind.

Einfluss auf Infektionsraten

Bei all dem technischen und finanziellen Aufwand sind 
evidenzbasierte Daten, die eine entsprechende Reduk-
tion von Wundinfektionen durch eine konkret beschrie-
bene Be- und Entlüftungstechnologie belegen, trotzdem 
nach wie vor spärlich. Zwischen 1982 und 1985 veröf-
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fentlichten Lidwell und Lowbury eine Serie von Studien 
[4–6]. In ihrer 1983 publizierten Untersuchung ver-
glichen die Autoren die Zahl an Bakterien pro m3 Luft in 
30 cm Entfernung zur Operationswunde während 8046 
operativer Gelenksersatz-Eingriffe in 19 Gesundheits-
einrichtungen mit und ohne TAV-Belüftung. Das Ergeb-
nis dieser Studie zeigte eine lineare Korrelation zwi-
schen der Anzahl an Bakterien/m3 Luft, der Anzahl an 
Bakterien in der Wunde und dem Entwickeln einer post-
operativen Wundinfektion. 

Der direkte Vergleich von Eingriffen einerseits mit und 
andererseits ohne TAV-Decken im selben OP-Setting ist 
organisatorisch heute kaum möglich und ethisch schwer 
umsetzbar.  Die aktuellen Vergleiche  beziehen sich da-
her auf Zeiträume vor und nach der Etablierung der 
TAV-Decken oder auf Vergleiche zwischen Einrich-
tungen mit und Einrichtungen ohne TAV-Decken. Da-
durch ist es allerdings nicht einfach möglich, Infektionen 
mitbeeinflussende Faktoren zu kontrollieren. Valide, al-
lerdings historische Daten liegen letztlich nur für Ein-
griffe aus der Orthopädie, der Herz-Thorax-Chirurgie 
und der Neurochirurgie vor. Für alle Übrigen liegen 
keine gut untersuchten Daten für die Effektivität von 
TAV-Decken vor. 

Mit der Zeit häufen sich allerdings auch Stimmen, wel-
che TAV-Decken sogar als kritisch [7] bis kontraproduk-
tiv [8] einschätzen. In einer 2008 publizierten retrospek-
tiven Kohortenstudie [9| war beim Vergleich von 14 (tur-
bulent belüfteten) bzw. 30 (mit TAV belüfteten) OPs mit 
99 bzw. 242 Hüft-Totalprothesen (HTEP) die Rate für 
postoperative Wundinfektionen nach HTEP bei Einsatz 
von TAV signifikant höher. Die Datenbasis dieser Stu-
dien stammt allerdings aus den im Rahmen von Infek-
tions-Surveillance (Krankenhausinfektions-Surveillance- 
System, KISS) gemeldeten postoperativen Wundinfekti-
onen an das Deutsche Nationale Referenzzentrum für 
nosokomiale Infektionen aus den Jahren 2000–2004 von 
63 chirurgischen Abteilungen. Da zu den gemeldeten 
Wundinfektionen zum Meldezeitpunkt zunächst keine 
Angaben zu den OP-Lüftungssystemen vorlagen, wurde 
die Art der Lüftungssysteme im Nachhinein erfragt, wo-
bei auch offen blieb, ob zum Zeitpunkt der Operation die 
TAV-Decken funktionsfähig waren. Die Stichprobe der 
in die Studie eingegangenen Eingriffe ist allerdings sehr 
hoch, sodass diese [9] und andere [8] Autoren empfeh-
len, bei Neubau von Operationsabteilungen auf die In-
stallation von TAV-Decken zu verzichten. Manche Auto-
ren gehen auch so weit, einen Rückbau bestehender 
TAV-Decken zu empfehlen [10]. 

Das Spannungsfeld der aktuellen Diskussion verdeut-
licht sich in den widersprüchlichen Empfehlungen aktu-
eller internationaler Richtlinien. So empfiehlt die Welt-
gesundheitsbehörde WHO [11], keine TAV-Decken zur 
Reduktion des Risikos von postoperativen Wundinfekti-
onen bei arthroplastischen Operationen einzusetzen 
(„conditional recommendation, low to very low quality 

of evidence“), die amerikanischen Centers for Disease 
Control and Prevention (CDC) besprechen TAV-Decken 
überhaupt nicht in ihren aktuellen 2017 Richtlinien [12], 
und das deutsche Robert-Koch-Institut [13] stellt aktuell 
fest, dass sich aus der Nutzung von TAV-Decken kein ei-
gener infektionspräventiver Effekt ergibt, dass aber Ope-
rationsabteilungen mit raumlufttechnischen Anlagen re-
gelmäßig zu warten sind und dem technischen Standard 
entsprechen müssen. 

Rechtliche Aspekte

Bei Neubauten oder substanziellen Umbauten stellt sich 
daher zunehmend die Frage, inwieweit TAV-Decken für 
die mechanische Belüftung von Operationsräumen rele-
vant sind oder ob man von dieser Technologie abrücken 
soll bzw. muss, vor allem unter dem Eindruck alternati-
ver Systeme (Temperatur-kontrollierte Luftströmung, 
Opragon-Technologie, Magnetfeld-Technologie, HEPA-
Filtration in Kombination mit Niedertemperatur-Plasma-
feld-Partikelbehandlung, Novaerus-Technologie). In Ös-
terreich beschreibt die ÖNORM H 6020:2015, in 
Deutschland die DIN 1946-4 die technischen Vorgaben 
für die Errichtung, den Betrieb und die Wartung raum-
lufttechnischer Anlagen. In der ÖNORM H 6020:2015 
sind die entsprechenden Raumkategorien und die damit 
verknüpften technischen Ausführungsvoraussetzungen 
beschrieben (Tabelle 1). 

Das führt dazu, dass landläufig die Meinung vorherrscht, 
die ÖNORM H 6020 würde für operative Eingriffe den 
Einbau der TAV-Decken (H1a, H1b) verpflichtend vor-
schreiben. Dies ist allerdings aus zwei Gründen nicht der 
Fall: Zum einen lässt die ÖNORM H 6020 durchaus 
Spielraum für andere Varianten zu, denn operative Ein-
griffe können durchaus auch in einem Operationsraum 
nach H2c oder H4 durchgeführt werden. Zum anderen 
ist die ÖNORM H 6020 kein Gesetz und ein Abgehen 
von der Norm ist mit entsprechender fachlicher Begrün-
dung im Kontext mit den in einem Operationsraum vor-
gesehenen operativen Eingriffen möglich und zulässig. 

Vor allem aber gibt die ÖNORM H 6020 Bauherren 
Rechtssicherheit und erleichtert die Beschreibung tech-
nischer Forderungen im Rahmen von Ausschreibungs- 
und Vergabeverfahren. Mit Hilfe der Norm kann so eine 
komplexe Materie für den Anwender, der sich bei Ein-
halten aller technischen Vorgaben auf ein rechtskon-
formes Vorgehen verlassen kann, einfacher bewältigt 
werden. Dies setzt die Latte für eine alternative bauliche 
Umsetzung hoch und verlangt verständlicherweise be-
sonders gute Argumente und sehr detaillierte Angaben 
bei individuellen Ausschreibungsverfahren. Im Falle 
eines Rechtsstreites müsste dann sehr präzise begründet 
werden, warum von der Norm Abstand genommen 
wurde. Vor diesem Weg und den damit verbundenen ju-
ristischen Konsequenzen schrecken verständlicherweise 
sowohl Bauherr, errichtende Firmen, Betreiber und Be-
hörden zurück. 
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Conclusio

Bei Beachtung aller Umstände kann in der aktuellen Si-
tuation empfohlen werden, bestehende TAV-Decken 
weiter zu nützen, dabei allerdings strikt auf die Einhal-
tung der Funktion und erforderlichen Wartungskontrol-
len zu achten. 

Bei Neubauten soll der Spielraum, den die ÖNORM H 
6020:2015 bietet, fachlich besser und gezielter genutzt 
werden, als es im Rahmen vieler Bauprojekte derzeit 
passiert. Wenn beispielsweise laparoskopische Cholezys- 
tektomien oder ophthalmologische Eingriffe in einem 
Raum geplant sind und von einem Sachverständigen für 
Hygiene für diesen Raum eine Zuordnung in die Raum-
klasse H2c erfolgt, so wären dann die technischen Aus-
führungen entsprechend den Anforderungen für diese 
Raumklassen zu gestalten. In diesem Fall ist keine TAV-
Decke vorgegeben, in solchen Räumen können dann je-
doch z.B. keine HTEP implantiert werden.

Wesentlich ist es somit, klare Vereinbarungen über die 
Art und das Ausmaß der geplanten operativen Eingriffe 
festzulegen, um die tatsächlich erforderliche technische 
Ausbaustufe eines Raumes für operative Eingriffe bau-
lich umsetzen zu können.  Bei Neubauten  gibt es durch-
aus gute Argumente, in bestimmten chirurgischen Diszi-
plinen von TAV-Decken abzugehen, allerdings muss dies  
finanziell nicht zwangsläufig der günstigere Weg sein.

Univ.-Prof. Dr. Ojan Assadian, Universitätsklinik für
Krankenhaushygiene und Infektionskontrolle

der Medizinischen Universität am AKH Wien, und
Christoph Aspöck
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Einteilung Anwendungsbereich Verwendung Schutzzone

H1
Operations-
schutzzone H1a

OP-Saal für Eingriffe an Knochen und 
großen Gelenken mit Implantation von 
Fremdmaterial, neurochirurgische Eingriffe 
am ZNS, offene Thoraxchirurgie

TAV, >8m2 Fläche

H1b OP-Saal für andere operative Eingriffe TAV, 6–8 m2 Fläche

H2

Schutzisolierung H2a Schutzzone in Verbrennungseinheiten Objekt- und 
anlagenspezifisch

H2b Schutzzone in Sonderbehandlung  
(z.B. Knochenmarktransplantation)

Keine vertikale TAV 
erforderlich

H2c
Eingriffsraum für Sonderfälle  
(z.B. interventionelle Angiografie, Eingriffe 
am Innenohr, minimal invasive Eingriffe)

Keine TAV 
erforderlich 

H3 Quellenisolierung Isolierzimmer für Patienten mit übertragbaren 
Erkrankungen

Keine TAV 
erforderlich

H4 Andere Räume
Alle anderen medizinisch genutzten Räume 
(Patientenzimmer, Behandlungsräume, 
OP-Nebenräume, etc.)

Keine TAV 
erforderlich

Tabelle 1.: Einteilung der Raumklassen nach hygienischen Anforderungen, modifiziert nach ÖNORM H 6020:2015


