Kommentar

og debatt

Ventilasjon av operasjonsstuer

Ventilasjon av operasjonsstuer er nod-
vendig for klimastabilisering og fortyn-
ning av narkosegasser. Dersom ventila-
sjonsanlegget utstyres med filtre, kan
bakterieinnholdet i operasjonsstuenes
luft reduseres, og ved bruk av spesial-
ventilasjon kan luft nzer operasjons-
saret nzermest holdes bakteriefri. Slike
tiltak kan intuitivt synes viktige, siden
tilstedevaerelse av bakterier er en ned-
vendig forutsetning for utvikling av
postoperative sirinfeksjoner.

Senter for medisinsk metodevurde-
ring har med bistand fra en bredt sam-
mensatt ekspertgruppe utfort en sys-
tematisk litteraturgjennomgang for a
belyse effekten av forskjellige ventila-
sjonstiltak pa forekomsten av postope-
rative sarinfeksjoner. Det er usikkert
om avanserte ventilasjonssystemer re-
duserer forekomsten, og kostnads-
effektiviteten av slike tiltak er lite
kjent.

Sykehusinfeksjoner er en belastning for pa-
sientene og en vesentlig kostnadsdrivende
faktor i sykehus, og representerer &rlig man-
ge ekstra liggedegn (1). En viktig under-
gruppe av sykehusinfeksjonene oppstar i
operasjonssar (2) og betegnes postoperative
sarinfeksjoner. Beregninger kan tyde pa at
postoperative sarinfeksjoner i gjennomsnitt
forlenger pasientenes sykehusopphold med
4—7 dager (3, 4). Pre-, per- og postoperative
tiltak, f.eks. ventilasjon og rengjering av
operasjonsstuene, bekledning etc., er blitt
innfort for & forhindre sarinfeksjon, men
ikke alle tiltak er like godt vitenskapelig un-
derbygd. Daschner & Riiden (5) hevdet i
1997 at mange og kostnadskrevende anbefa-
linger i tyske retningslinjer for kirurgi ikke
var vitenskapelig belagt. Sammenhengen
mellom infeksjonsforebyggende tiltak og
postoperative sarinfeksjoner er imidlertid
vanskelig & vurdere. Det er et begrenset
antall gode studier av risikofaktorer for post-
operative sarinfeksjoner og av metoder for &
begrense infeksjonsrisikoen. Enkelte tiltak,
f.eks. bruk av operasjonshansker, kan vans-
kelig studeres i randomiserte studier fordi
det er en sterk teoretisk og historisk begrun-
nelse for bruk av hansker.

Sammenhengen mellom eksponering for
bakterier og senere utvikling av infeksjon
kompliseres av at bakterienes aggressivitet
(virulens), pasientenes helsetilstand og til-
stedevaerelsen av fremmedlegemer har rela-
tivt stor betydning (6). Disse forholdene gjor
at de fa gode studiene som finnes, oftest in-
volverer fa pasientgrupper, og generalise-
ring til andre operasjonstyper kan vare
vanskelig (6). Til tross for disse vanskelig-

Tidsskr Nor Leegeforen nr. 5, 2002; 122: 545—7

Inge Kjonniksen

Leidulf Segadal

Asbjern Haugsbe

Ragnar Hotvedt

Trond Jacobsen

Ivar Senbe Kristiansen
ivar.s.kristiansen@unimed.sintef-no
Lars Nordsletten

Valbjerg G. Sendenaa
Arbeidsgruppe for sykehushygiene
Senter for medisinsk metodevurdering
Postboks 124 Blindern

0314 Oslo

hetene ber infeksjonsforebyggende tiltak i
forbindelse med operasjon bygge pa best
mulig vitenskapelig dokumentasjon. Inter-
medizre (surrogate) endepunkter (7), som
bakterietall i luft malt i neerheten av opera-
sjonsfeltet (kolonidannende bakterieenheter
= CFU/m3), er blitt brukt for & méle effekten
av infeksjonsforebyggende tiltak. Slike mé-
linger kan vare mindre relevante fordi mik-
roorganismene alene ikke er en tilstrekkelig
betingelse for sarinfeksjon.

Operasjonsstuer ved norske sykehus er
forskjellig utformet, og det praktiseres ulike
rutiner for & forebygge infeksjoner. Varie-
rende praksis og problemets storrelse tilsier
at det er behov for en grundig og systematisk
gjennomgang av det vitenskapelige grunn-
laget for bruk av hygienetiltak. Utrednings-
gruppen har tidligere undersegkt det viten-
skapelige grunnlaget for preoperativ harfjer-
ning. N& har gruppen gjennomfort en
tilsvarende gjennomgang av sammenhengen
mellom ventilasjon av operasjonsstuer og
postoperative sarinfeksjoner. Utredningen
bygger pa en systematisk litteraturgjennom-
gang for 4 identifisere alle relevante kliniske
undersokelser.

Ventilasjon av operasjonsstuer

P4 slutten av det 17. arhundre hevdet mik-
roskopets oppfinner, Antonie van Leeuwen-
hoek (1632—73), at mikroorganismer kunne
spres via luften. Louis Pasteur (1822-95)
hevdet det samme 150 &r senere. Man mente
tidlig at luftbarne mikrober kunne vere ar-
sak til postoperative infeksjoner, og karbol-
syrespray ble introdusert i slutten av det 19.
arhundre for & drepe mikrober i luften (8).
Samtidig begynte man & dampbehandle ope-
rasjonstey for & fjerne mikrober som kunne
spres gjennom luften. Effekten av slike tiltak
var imidlertid usikker, og forst i 1930-arene
ble det seripst forsket pé luftkvalitet 1 opera-
sjonsstuer. For & hindre at bakterieholdige
luftstrommer fra andre avdelinger og rom
trengte inn i operasjonsstuen, ble det fra
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1950-arene lagt vekt pa overtrykksventila-
sjon. Introduksjon av ultraren luft ved luft-
filtrering medferte behov for konstruksjoner
av spesielle ventilasjonssystemer. Det ble
antatt at 99 % reduksjon i CFU-tall kunne re-
dusere infeksjonsrisikoen med 10 % (9).
Man regner med at minst 70—80% av
operasjonssar ved avslutning av en kirurgisk
operasjon er kolonisert av mikrober. De fles-
te av dem kommer fra pasienten selv eller —
via luft- og kontaktsmitte — fra omgivende
miljo, serlig fra personalets kroppsflora
(10). Imidlertid er det ingen sikker sammen-
heng mellom antall bakterier i luften under
operasjonen og senere forekomst av post-
operative sarinfeksjoner, bl.a. fordi pasien-
tenes helsetilstand og mikroorganismenes
virulens ogsé spiller en rolle for infeksjons-
risikoen. En rekke faktorer pavirker bakte-
rietallet 1 luften i en operasjonsstue. Ek-
sempler er antall personer pa stuen, kles-
draktens utforming, antall apninger av og
passasjer gjennom derer, samt vanskelig
kvantiterbare faktorer som kan samles under
begrepet atferd pa operasjonsstuen (tale, lat-
ter, hoste, mange og raske bevegelser mv.).

Ventilasjonssystemer
Konvensjonell overtrykksventilasjon er
mest i bruk i dag. Slik ventilasjon inneberer
at luft presses inn gjennom dyser i taket og
forlater operasjonsstuen gjennom sluser
langs gulvet og i derspalter slik at det opp-
star et beskyttende overtrykk som motvirker
at forurenset luft i omgivende rom trenger
inn til operasjonsfeltet. Den innpumpede
luften er vanligvis filtrert gjennom ett eller
flere filtre som bare tillater partikler under
en viss sterrelse — vanligvis 3—10 ym — &
passere. Med konvensjonell overtrykksven-
tilasjon pumpes det i lapet av en time inn en
luftmengde som er 15-25 ganger opera-
sjonsstuens volum (15-25 «luftutskiftnin-
ger» per time). Benyttes bakterietette filtre
med poresterrelse under 0,3 pum (HEPA =
High Efficiency Particulate Air), oppnas en
bakteriefri luftstrom. Begrepet ultraren ven-
tilasjon benyttes om luft som inneholder
feerre enn 10 CFU/m3. Laminar luftstrem
(laminar air flow, LAF) karakteriseres av
Iuft som beveger seg i tynne parallelle lag
med tilneermet samme hastighet. Slik ensret-
ting av luftstremmen hindrer tilbakevirvling
av forurenset luft, ofte ved gradvis avtaken-
de lufthastighet utover fra et sentralt punkt.
Den laminzre luften kan enten vere verti-
kal (fra taket og ned) eller horisontal (fra en
av operasjonsstuens vegger). I begge tilfel-
ler vil luftstremmen vere sentralt rettet mot
operasjonsfeltet. Seerlig oppmerksomhet méa
rettes mot darlig tildekkede og usterile om-
rader (hoder, operasjonslamper mv.) som
kan komme i veien for luftstremmen. Dette
kan medfere utilsiktet forurensning av ope-
rasjonssaret. «Romdrakter» (helt lufttette
drakter med egen ventilasjon) kan isolere
personalets kroppsoverflate ytterligere fra
operasjonsfeltet.
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Postoperative sdrinfeksjoner utgjor en
stor byrde for pasienter og samfunn.
Mikrober er en nadvendig betingelse for
utvikling av sdrinfeksjoner, men det fore-
ligger ingen god dokumentasjon for at
reduksjon av mikrobetallet i luften i ope-
rasjonsstuer pdavirker risikoen for sdrin-
feksjoner.

Litteraturgjennomgang

Vi har gjennomfort et systematisk sek etter
dokumentasjon for effekt av ventilasjon pa
risiko for postoperative sérinfeksjoner. Vi
sokte etter publikasjoner i databasene Med-
line, Embase mv. med sekeordene «surgical
site infectiony, «ventilation» mv. Sgkene ble
avsluttet i juni 2000, men Medline-seket ble
oppdatert i januar 2001 (11).Vi sekte etter
pasientstudier som ombhandler kirurgiske
inngrep i operasjonsstuer og som gjaldt sam-
menhengen mellom ventilasjon eller bakte-
rietall i luft og postoperative sarinfeksjoner.
Bade randomiserte kontrollerte studier og
observasjonsstudier med kontrollgrupper
ble vurdert. Med observasjonsstudier menes
ulike typer studier hvor pasientene ikke ble
randomisert til ventilasjonstype. Problemet
med denne typen studier er at det er vanske-
lig 4 sikre seg helt mot at observerte forskjel-
ler ikke kan forklares med konfunderende
faktorer, s& som bruk av antibiotika, ope-
rasjonsstueatferd, antall personer til stede
under operasjonen, type operasjonstoy,
pasienttype mv.

Ca. 4000 sammendrag (abstracts) ble
identifisert og fordelt mellom gruppens
medlemmer slik at hvert sammendrag ble
vurdert av to medlemmer (lesepar). Lesepa-
renes medlemmer vurderte hvert sammen-
drag uavhengig av hverandre. Dersom en
eller begge vurderte at studien kunne tenkes
a belyse effekten av ventilasjon pa risikoen
for sarinfeksjon, ble den fulle publikasjonen
innhentet. Leseparene vurdert deretter hver
enkelt av de innhentede publikasjonene (n =
183) og ekskluderte dem som ikke belyste
problemstillingen (n = 129). De resterende
54 ble gjennomgatt i detalj av lesepar, med
detaljert registrering av innholdet i artikke-
len (11). Vi inkluderte artikler som hadde en
klart definert kontrollgruppe og beskrivelse
av ventilasjonstype. Vi ekskluderte studier
som ikke hadde CFU-tall eller sérinfeksjon
som endepunkt. Ved uenighet ble den ende-
lige vurdering gjort i samrad med en tredje-
person. I alt 11 studier ble inkludert (11), og
de fleste gjaldt innsetting av hofte- og kne-
proteser (n = 7). Dette er inngrep hvor ut-
vikling av sarinfeksjon vil ha meget store
konsekvenser for pasientene. Detaljert be-
skrivelse av de 11 artiklene er gjengitt i rap-
porten fra Senter for metodevurdering (11).

Alle de inkluderte studiene mé tolkes med
betydelig varsomhet. Av de to randomiserte
studiene har den ene betydelige metode-

svakheter (12) og den andre er ufullstendig
publisert (13, 14). De gvrige er observasjons-
studier der forskjeller man observerer mel-
lom pasientgruppene, kan tilskrives andre
faktorer (konfunderende variabler) enn sel-
ve ventilasjonen. Nar det ikke er gjort rede
for alle slike faktorer, er det vanskelig a vur-
dere effekten av ventilasjon. Ogsé nar stu-
diene er godt gjennomfert, kan overferings-
verdien til dagens forhold vere beskjeden,
fordi operasjonene skjedde under forhold
som ikke rader i dag. Eksempler pa dette er
bruk av bomullsdrakter i stedet for nétidens
tette kunstfiberdrakter, bruk av antibiotika,
valg av antibiotikatype, mv. Profylaktisk
antibiotikabruk har i flere studier vist stor in-
feksjonsbeskyttende effekt (betydelig storre
enn noen ventilasjonseffekt), serlig ved im-
plantatkirurgi. I mange studier var det ikke
adekvat kontrollert for antibiotikabruk, og
resultatene blir tilsvarende usikre.

I noen far studier har man sammenliknet
uventilerte og konvensjonelt ventilerte ope-
rasjonsstuer, og de var av eldre dato og me-
todemessig svake, med usikker relevans til
dagens operasjonsstuer. Det er saledes vans-
kelig a trekke sikre konklusjoner om for-
skjellen mellom uventilerte og konvensjo-
nelt ventilerte operasjonsstuer.

Nar det gjelder sammenlikning av kon-
vensjonell ventilasjon og ventilasjon med
ultraren luft, var tilfanget av studier noe stor-
re. Ogsé her var imidlertid flere studier be-
heftet med svakheter i studieoppsett og gjen-
nomfering. I en stor studie sammenliknet
Lidwell og medarbeidere konvensjonell
ventilasjon med avansert ventilasjon med ul-
traren luft (12). Studien var randomisert og
inkluderte ca. 8 000 kne- og hofteproteseim-
plantasjoner. Forfatterne hevdet at funnene
etter justering for ulikhet i antibiotikabruk
gir sterke bevis for at ultraren ventilasjon
senker risikoen for postoperative sdrinfek-
sjoner. Videre hevdet forfatterne at det er en
linezer sammenheng mellom kvadratroten av
CFU-tall i luften og risikoen for postopera-
tive sarinfeksjoner. De postulerte at grensen
for antall kolonidannende bakterier under
slike operasjoner ber veere 10 CFU/m3. Stu-
dien hadde imidlertid alvorlige mangler
béade i gjennomfering og analyse. Bl.a. valg-
te forfatterne a flytte en del pasienter fra ul-
trarengruppen til kontrollgruppen fordi noen
sykehus hadde problemer med a fa ultraren
luft. Utredningsgruppen antar likevel at den-
ne studien gir en viss stotte for at ventilasjon
med ultraren luft kan forebygge postopera-
tive sarinfeksjoner.

En annen stor randomisert studie utfert
ved Mayo Clinic i Rochester, USA, ble aldri
publisert, men preliminare data fra de forste
7 305 hofte- og kneimplantater er gjengitt i
et kongressammendrag (13, 14). Disse data
viste ingen effekt av ultraren ventilasjon
(horisontal lamingr luftstrem) pé risikoen
for infeksjoner. Studien var planlagt & inklu-
dere 12000 operasjoner. Etter forespersel
fra arbeidsgruppen ble det opplyst at studien
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ikke kommer til & bli offentliggjort av Mayo
Clinic, uten at arsakene til dette ble angitt.

De andre inkluderte studiene viser at det
er svake holdepunkter for at ultraren ventila-
sjon reduserer forekomsten av postoperative
sarinfeksjoner ved infeksjonsfelsom kirurgi
som leddproteseimplantasjoner, hjerteope-
rasjoner og nevrokirurgiske inngrep. Utred-
ningsgruppen har ikke funnet sikker doku-
mentasjon for en sammenheng mellom
CFU-tall i Iuft og senere utvikling av post-
operative sarinfeksjoner. Funnene kan imid-
lertid tyde pa at sterkt kontaminert luft
(CFU-tall over 300/m?) gir okt forekomst av
postoperative sdrinfeksjoner.

Ventilasjonssystemer

og kostnadseffektivitet

Fordi helsetjenestens ressurser er begrense-
de, md man vurdere om de marginale kost-
nader ved ventilasjon med ultraren luft
fremfor konvensjonell overtrykksventila-
sjon star i et rimelig forhold til den margina-
le nytte for pasientene. Med marginale kost-
nader og marginal nytte mener man i denne
forbindelse ekstra kostnader (merkostnader)
og ekstra nytte. Hvorvidt ventilasjon med ul-
traren luft er samfunnsekonomisk lennsomt,
vil avhenge av en rekke faktorer som det er
knyttet usikkerhet til. Dersom antall sérin-
feksjoner er hoyt og effekten av ventilasjon
stor, vil bedret ventilasjon redusere samfun-
nets totale kostnader, fordi man unngér kost-
bare sérinfeksjoner (11). Dersom antall sér-
infeksjoner i utgangspunktet er lavt eller
ventilasjon har ubetydelig effekt pa infek-
sjonsrisikoen, vil ventilasjon ikke vare et
kostnadseffektivt tiltak.

Dersom man mener at det i Norge ber
bygges 100 helt nye operasjonsstuer med ul-
traren luft, vil kapitalkostnadene for ventila-
sjonsanleggene alene kunne belope seg til
ca. 45 millioner kroner. Dette belepet vil bli
langt hoyere dersom det innferes ventilasjon
med ultraren luft i eksisterende operasjons-
stuer, fordi ombyggingskostnadene kan bli
betydelige. De arlige driftskostnader for 100
operasjonsstuer kan anslas til & vaere ca. tte
millioner kroner.

Utredningsgruppen forespurte 20 sentral-
sykehus som oppgav & ha i alt 336 opera-
sjonsstuer. Flertallet av norske operasjons-
stuer ved middelstore og store sykehus har
konvensjonell overtrykksventilasjon. Om
lag halvparten av alle sykehus med sentral-
sykehusfunksjon har minst én operasjons-
stue med ultraren luft, men det har ikke vert
mulig a fa tall for antall operasjoner som ut-
fores i disse stuene. Presisjonsnivéet i svare-
ne varierte, men viste mangfoldet av ventila-
sjonssystemer i bruk i dag.

Dagens retningslinjer

Statens helsetilsyn har gitt anbefalinger om
maksimalt antall bakterier i luften ner ope-
rasjonssaret under operasjonen. Grensene
ved spesielt infeksjonsfelsom kirurgi (inn-
setting av implantater, hjerte- og karkirurgi
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og nevrokirurgi) er anbefalt & veere under 10
CFU/m3, noe som bare kan oppnés i ultrare-
ne operasjonsrom. Grensen for alle andre
kirurgiske prosedyrer er satt til 100 CFU/m?3.
Tallene skal vare gjennomsnitt av alle mé-
linger som er foretatt under operasjonen/inn-
grepet med det vanlige antall personer til
stede. Det er ikke klart hvilke kilder Helse-
tilsynet har brukt under utarbeidingen av
disse retningslinjene, men det er grunn til &
anta at de bygger pa Lidwell og medarbei-
deres studier (12, 15-21) eller anbefalinger
som bygger pa disse (22). Utredningsgrup-
pen mener disse grensene savner vitenska-
pelig grunnlag.

Nylig utgav Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) i USA retningslinjer
for hygienetiltak for & forhindre postopera-
tive infeksjoner. Her anfores det at man ber
«vurdere & utfore ortopediske implantatinn-
grep i ultraren lufty (6). Anbefalingsstyrken
er kategori II, som er den svakeste anbefa-
lingsstystyrken. Kategori II er definert som:
Foreslatt for implementering og stottet av
antydende (engelsk: suggestive) kliniske
eller epidemiologiske studier eller teoretisk
begrunnet. Behov for ventilasjon med ultra-
ren luft ved andre typer operasjoner blir ikke
berort. En mulighet til & utfere slike under-
sokelser kan vare & bruke kliniske kvalitets-
registre som f.eks. Det Norske Hofteregis-
ter. Her kan det finnes tallmateriale som kan
benyttes for & undersoke effekter av bl.a.
ventilasjon.

Oppsummering

Tilstedeveerelse av mikroorganismer er en
nedvendig, men ikke tilstrekkelig, betingel-
se for utvikling av postoperative sarinfeksjo-
ner. Man har bare ufullstendig kunnskap om
hvilke andre betingelser som ma vare opp-
fylt, og den fullstendige arsakskjeden ved
sarinfeksjoner kan derfor sjelden fastlegges.
Det er oftest heller ikke mulig & avgjere om
den aktuelle sykdomsfremkallende mikro-
ben stammer fra luften i operasjonsstuen, fra
pasienten selv, fra personalet eller fra utstyr
som brukes. Studier som seker & kvantitere
effekt av f.eks. ventilasjon med ultraren luft,
m4 derfor designes, gjennomfores og analy-
seres pa en mate som utelukker andre forkla-
ringer til de observerte forskjeller i infek-
sjonsforekomst. Da det ikke er publisert én
eneste kvalitetsstudie pa dette omrade, méa
retningslinjer om ventilasjon baseres pé hy-
poteser og tro mer enn fakta.
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