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Luksasjon av hofteproteser
I Tidsskriftet nr. 26/2001 retter Birger Valen
søkelyset på luksasjon etter hofteprotesekir-
urgi (1). Vi berømmer hans arbeid, som på
en fin måte viser hvordan man i et sykehus
kan gjøre studier med mer detaljinformasjon
enn det som er mulig i et nasjonalt register.

I diskusjonen sier han: «Registrering av
luksasjoner er mangelfull da denne kompli-
kasjonen ikke blir registrert i hofteregiste-
ret.» Denne påstanden må nyanseres. I Na-
sjonalt Register for Leddproteser registreres
reoperasjoner, deriblant reoperasjoner pga.
luksasjoner. Reoperasjon er definert som
operasjon der protesedeler settes inn, tas ut
eller byttes. En ev. reoperasjon er et sikkert
og veldefinert mål på kvaliteten av hoftepro-
tesekirurgi, noe som er nødvendig for nasjo-
nale registre. Vi har holdepunkt for at vi får
registrert 95 % av alle reoperasjoner (1), og
registeret inneholder nå opplysninger om
77 237 hofteproteseoperasjoner, hvorav
11528 er reoperasjoner og 971 av disse er 
reoperert pga. luksasjon.

De siste årene har det vært en økning i 
reoperasjoner hvor luksasjon er årsak (2).
Luksasjon som årsak til reoperasjon utgjor-
de i 1988 2,8 % av reoperasjonene, i 1998 var
andelen økt til 12,5 %. Denne økningen har
vært sammenfallende med økende bruk av
28 mm leddhode istedenfor 32 mm på mo-
dulære proteser. Et naturlig spørsmål til Va-
len vil derfor være: Fant han forskjell i luk-
sasjonsrisiko mellom 28 mm og 32 mm
leddhode ved bruk av ITH-protesen i Hau-
gesund? Vi er i ferd med å sluttføre en studie
hvor luksasjonsproblemet og hodestørrel-
sens innflytelse på dette belyses med regis-
terdata fra hele Norge. Resultatene vil bli
meddelt de ortopediske kirurger så snart de
foreligger.

I en tidligere analyse av diagnosens
betydning for holdbarheten av hofteproteser
kunne vi påvise at pasienter som hadde hof-
tebrudd eller hofteleddsdysplasi med total-
luksasjon som primærdiagnose, hadde større
risiko for reoperasjon for luksasjon enn
andre pasientgrupper (3).
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B. Valen svarer:

Å danne seg eit inntrykk av luksasjonsfre-
kvens på grunnlag av reoperasjonar for luk-
sering må vere mangelfullt. Det svenske
hofteregisteret har tatt med luksering. Pga.
mangelfull innrapportering gjev dette regis-
teret utilfredsstillande informasjon (1). Ma-
terialet vårt viser luksering hos 1,7 % ved
ITH-protesar med diameter 32 mm og hos
2,1% ved ITH-protesar med diameter
28 mm. For Charnley-protesen med diame-
ter 22 mm var det luksering hos 2,3 %. Ten-
densen var at lukseringsfrekvensen auka
med minkande diameter, men denne for-
skjellen var ikkje statistisk signifikant. Til
det har vi for små tal.
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Miltbrann som biologisk
våpen og smitterutiner 
i sykehus
Bacillus anthracis (miltbrannbakterien) er
lett tilgjengelig og lett å dyrke. Sporene ag-
gregerer ved væte, og smittedosen er vanlig-
vis 2 000–10 000 sporer. Tørre sporer aeroli-
serer som separate mikrober. Et luftangrep
med 10 kg Bacillus anthracis over et område
på 10 � 2 mil tilsvarer atombomben over Hi-
roshima. I en by med 500 000 innbyggere vil
50 kg infisere 125 000 personer, fremkalle
95 000 dødsfall og medføre et enormt behov
for antibiotikaprofylakse (1).

Antraks (miltbrann) var tidligere ingen
sjelden sykdom. Smitte skjedde ved kontakt,
via luft, ved inntak av forurenset mat og
vann eller ved miljøforurensning fra sår,
luftveissekret eller intestinalsekret. Tidlige-
re ble miltbrann behandlet under «strengeste
isolasjon av pasienter, og strengeste desin-
feksjon», og inngikk blant de meldepliktige
smittsomme sykdommer med «ondartet be-
skaffenhet» som skal isoleres (2).

Bjørn Iversen ved Folkehelsa hevder på
lederplass i Tidsskriftet nr. 29/2001 at pa-
sienter med miltbrann ikke medfører smitte-
risiko og at slike pasienter derfor ikke skal
isoleres (3). Han hevder også at lungean-
traks ikke er smittsomt, og at «synlig tilsølte
klær» med «pulver» skal skiftes (3). Dette
virker underlig når det kan være over
100 000 bakterier og sporer uten at klær vir-
ker tilsølte.

Lungeantraks er mediastinitt og pneumo-
ni med en karakteristisk tendens til å utvikle
hemoragisk nekrose i alveolære septa og en
svært stor mengde bakterier i det inflamma-
toriske eksudatet (4). Lungeantraks med
hoste, ekspektorat og respiratorbehandling
vil være en miljørisiko. Det samme gjelder
tarmantraks med oppkast og diaré med store
bakteriemengder. Også hudsår har rikelig
med bakterier og sporer som kan spres i mil-
jøet. Å følge Iversens anbefalinger (3) med-
fører derfor en miljørisiko i åpne flersengs-
rom eller intensivenheter.

Folkehelsa har brukt funn av «hvitt pul-
ver» som klar indikasjon for profylaktisk
bruk av ciprofloksacin. Dette medvirker til
forståelsen av antraks som en svært farlig
sykdom. Det er inkonsekvent når Folkehelsa
stenger et postkontor ved funn av hvitt pul-
ver, gjennomfører rigid dekontaminering og
gir ciprofloksacin og samtidig mener at en
mulig antrakspasient i sykehus skal håndte-
res med harelabb i flersengsrom hva angår
smitteverntiltak.

I de interne retningslinjer for antraks ved
Ullevål universitetssykehus (5) vektlegges
lav smittefare og at man følger detaljerte ret-
ningslinjer for luft- og kontaktsmitteisola-
sjon. Dette er i samsvar med rutiner anbefalt
ved Rigshospitalet i Danmark (6). Detalje-
ring gir trygghet og underbygger sykehusets
juridiske og økonomiske ansvar i forbindel-
se med pasientbehandling, smittehåndtering
og personalansvar.
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