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Forord

Denne rapport er udarbejdet af Den Centrale Afdeling for Sygehushygiejne, Sta-
tens Seruminstitut. Udarbejdelsen er foretaget af reservelage Morten Bay-Niel-
sen.

Formélet med arbejdet har varet at foretage en litteraturbaseret gennemgang af
risikofaktorerne for postoperativ sarinfektion, med henblik pa at identificere
faktorer, der kunne dbne muligheder for intervention. Denne definition af opga-
ven har betydet, at en lang raekke risikofaktorer der ikke kan pévirkes, ikke er
gennemgaet 1 rapporten.

Undersggelsen har modtaget stgtte fra Sundhedsministeriets forsknings- og ana-
lysepulje.

Arbejdet er bygget op omkring en rekke sggninger i MEDLINE. Endvidere er
der foretaget supplerende sggninger i en rekke andre (primert amerikanske) lit-
teraturdatabaser. P4 baggrund af disse sggninger samt litteraturlister fra de fund-
ne artikler, er der opbygget en artikelsamling med godt 700 referencer, hvoraf
kun en del er fundet af en rimelig kvalitet, og har kunnet anvendes i rapporten.

Arbejdet har efter forfatterens mening ikke resulteret 1 fund af omrdder, hvor det
er oplagt, at viden om risikofaktorer til kirurgisk sarinfektion, siddes overhgrig 1
det danske sundhedsvasen. Derimod kan det papeges at en lang raekke af fakto-
rerne er relativt darligt belyst 1 litteraturen, selv nir man tager den omfattende
mangde publikationer vedrgrende emnet i betragtning.
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Indledning

Historiske betragtninger

Etablering af sammenh@ngen mellem sérinfektioner og
forurening af séret med udefra kommende faktorer til-
skrives 1. Semmelweis. Op gennem det 19. drhundrede
opstod der konsensus om denne sammenhang, hvor det
mikrobiologiske grundlag etableredes af Pasteur. Lister
syntetiserede og udnyttede denne viden (og publicerede
sine erfaringer) med indfgrelsen af antiseptikken. Om-
kring 1900 var aseptikken indfgrt, der 1 sin grund-
leggende udformning ikke har @ndret sig vesentligt si-
den.

Kirurgen Brewer publicerede 1 1915 1 JAMA en op-
gorelse over sarinfektioner gennem perioden 1895-1914
(). I fglge opgerelsen var der omkring 1895 en hyppig-
hed af sérinfektioner efter rene indgreb pd omkring
37%. Ved hjelp af mikrobiologiske studier, indfgrelse af
en rekke tiltag mod forureningskilder samt udvikling af
kirurgisk teknik fik man gradvist senket hyppigheden af
sdrinfektioner efter rene operationer til under 1%. Ved
god kirurgisk teknik, omhyggelig aseptik og fokusering
pé de perioperative procedurer kunne man altsd allerede
pa det tidspunkt opnd en infektionshyppighed, der taler
sammenligning med dagens standard, nu 80 &r senere.

Op gennem det 20.-&rhundrede udvikledes bdde den
kirurgiske og den an@stesiologiske teknik, og der blev
foretaget indgreb, der tidligere blev betragtet som umu-
lige at gennemfore. Fremkomsten af en reekke antibioti-
ka 1 perioden under og efter 2. verdenskrig gav hadb om
en reduktion af de postoperative sarinfektioner, men
brugen af penicillin og tetracyklin medfgrte epidemier
af infektioner med resistente gram-positive coccer, hvil-
ket i slutningen af 1950-erne og begyndelsen af 60-erne
udlgste en rekke store undersggelser af forekomsten af
sdrinfektioner pé hospitalerne.

En stor amerikansk undersggelse af effekten af UV-
strling pd operationsstuer ngdvendiggjorde en rxkke
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overvejelser vedrgrende metodologien til beskrivelse af
sdrinfektionerne. Disse overvejelser har siden dannet
model for en videre udvikling af overvdgningen (NAS-
NRC (2)). Det blev hurtigt klart, at det var ngdvendigt at
foretage registrering af en rekke af de faktorer, man
mente havde indflydelse pa forekomsten af sdrinfektio-
ner, hvis man skulle opné et realistisk billede og skulle
kunne foretage sammenligninger, forskellige afdelinger
imellem.

Op gennem 1960-erne, 70-erne og 80-erne blev ultra-
renluft-teknikken taget i brug ved hofte- og kna-allopla-
stikker og kortvarig, perioperativ profylaktisk antibio-
tisk behandling blev indfgrt ved en lang rekke indgreb.

I 1973 publiceredes den fgrste del af et stort og hyp-
pigt citeret arbejde, der beskriver et kontinuerligt regi-
streringsprojekt, hvor man forsggte at beskrive en rekke
risikofaktorer for kirurgiske sarinfektioner (Cruse et

al.(3)).

Dette arbejde er siden fulgt af en lang raekke lignende
undersggelser, hvor man enten har anvendt kontrolgrup-
per eller multivariatanalyser. Det er primart pd denne
del af den tilgengelige litteratur, rapporten er baseret.

Referencer

I Brewer GE. Studies in aseptic technic. JAMA 1915;
63: 1367.

2 National Research Council. The influence of ultravio-
let irradiation of the operating room and of various ot-
her factors. Ann Surg 1964; 160(suppl 2): 1-169.

3 Cruse PJ, Foord R. A five-year prospective study of
23649 surgical wounds. Arch Surg 1973; 107: 206-
210.
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Definition af risikofaktorer

At kirurgiske patienter har forskellig risiko for postope-
rativ sarinfektion, mé anses for at vare et faktum.
Risikofaktorerne defineres som de omstandigheder ved
patienten, indgrebet eller det perioperative forlgb, der
betinger stgrrelsen af risikoen for infektion.

De risikomodulerende faktorer er primert fundet ved
epidemiologiske undersggelser, hvor man har fiet be-
kraftet en i forvejen eksisterende klinisk mistanke, eller
ved undersggelser, hvor man har foretaget systematisk
registrering af en stor mengde parametre, og hvor efter-
felgende analyse har pévist risikofaktoren.

En del af faktorerne burde i teorien vare lette at pavise. |
praksis har det veret vanskeligt, entydigt at fastsld de
enkelte faktorer som risikofaktorer og at fastsette de en-
kelte faktorers kvantitative betydning, formentligt pri-
mert fordi risikofaktorerne har indflydelse pé eller er af-
hangige af hinanden.

Betydningen af en risikofaktor kan bestemmes pé flere
forskellige mader. Nogle faktorer kan manipuleres pd en
madde der tillader, at man inddrager dem i kontrollerede
undersggelser, for pd denne méde at vurdere deres be-
tydning.

En del af faktorerne kan ikke manipuleres. En vurdering
af disse hviler pa deskriptiv metode.

De fgrste opggrelser foretog stratificeret analyse, for si-
ledes at lgse problemet med at beskrive den forskel i
hyppighed for sérinfektioner, som betinges af de for-
skellige risikofaktorer (NAS-NRC (1)).

Efterhdnden er der udviklet epidemiologiske analyse-
varktgjer, der dels tillader en mere precis bestemmelse
af, hvad der egentligt udger risikofaktorer, dels tillader
en tiln@rmet sammenligning p tvers af risikogrupper
samt en bestemmelse af risikofaktorernes kvantitative
betydning (Davidson et al.(2) , Haley (3)).

Fastleggelsen af risikofaktorerne er naturligvis af be-
tydning, hvis man gnsker at reducere forekomsten af
sarinfektioner.
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Endvidere er en risikogruppering af betydning ved en
overvdgningsfunktion, hvis man skal kunne drage me-
ningsfyldte konklusioner af registreringen (Scheckler

)

Referencer

I National Research Council. The influence of ultravio-
let irradiation of the operating room and of various ot-
her factors. Ann Surg 1964; 160(suppl 2): 1-169.

2 Davidson AIG. Postoperative wound infection: a com-
puter analysis. BrJ Surg 1971; 58: 333-337.

3 Haley RW. Nosocomial infections in surgical patients:
developing valid measures of intrinsic patient risk. Am
JMed 1991; 91: 145S-151S.

4 Scheckler WE. Surgeon-specific wound infection ra-
tes-a potentially dangerous and misleading strategy.
Infect Control Hosp Epidemiol 1988; 9: 145-146.
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Risikoscoring

Da de enkelte risikofaktorer ikke altid slér tydeligt igen-
nem, har det varet naturligt at forsgge at udregne en
form for risikoscoring, hvor man inddrager en rekke af
de faktorer, man ved eller tror har indvirkning pa patien-
tens risiko for at udvikle sarinfektion postoperativt.
Nedenfor ses en oversigt over forskellige systemer til ri-
sikostratificering. Systemerne bestdr af en kombination
af faktorer, der kendes fgr operationen (f.eks. diabetes,
ASA-score) og faktorer, der fgrst kendes efter operatio-
nen (f.eks. operationens varighed, antal udskrivnings-
diagnoser, forureningsgrad).

Systemerne har et vist overlap. Det gennemgéende bille-
de er, at man anvender en faktor, der beskriver patien-
tens preoperative tilstand (ASA-score/antallet af ind-
leggelsesdiagnoser) en faktor der beskriver indgrebets
kompleksitet (operationens varighed) og en faktor, der
beskriver indgrebets art (forureningsgrad).

Interessant er det, at nogle af studierne finder en faktor
af stor betydning, mens andre af studierne finder den
samme faktor betydningslgs. En foruds@tning for at
opnd en meningsfuld model er, at de faktorer der ad ma-
tematisk vej findes betydningsfulde, ogsd findes klinisk
relevante.

Haley(SENIC) (1)

4 faktorer:

1. Abdominal operation

2. Operation varende lengere end 2 timer

3. Kontamineret/inficeret operation

4.>=3 udskrivningsdiagnoser

Dette index bygger pd en multivariatanalyse af 10 risi-
kofaktorer, registreret ved 58498 operationer foretaget i
1970 og er opbygget som et simpelt pointsystem: for
hver betingelse man opfylder tillegges 1 point. Man kan
derfor f mellem O og 4 points.
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I gruppen med O points er risikoen for sérinfektion <1%,
og 1 gruppen med 4 points er risikoen >25%. Index’et er
testet pa en ny population af patienter i perioden 1975-
1976 og der findes god overensstemmelse mellem de to
analyser.

Da antallet af diagnoser forst foreligger efter udskrivel-
sen, er dette index primert beregnet pd populationer af
patienter og ikke beregnet pd en eventuel individuel pro-
fylaktisk indsats.

Ehrenkranz (2)

3 faktorer:

1.Infektion andet sted

2.Diabetes

3.Operationens varighed (>4 timer)

Et prospektivt epidemiologisk studie, der vurderer fore-
komsten af infektioner efter rene kirurgiske indgreb, ved
hjelp af univariat analyseteknik. Studiet stratificerer
indgrebene 1 en hgj- og en lav-risikogruppe efter oven-
navnte faktorer, mhp. at kunne sammenligne infektions-
forekomster over tid og sted.

Ved denne stratificering opnds to grupper af patienter:
En gruppe, der har fraver af alle tre risikofaktorer, og en
gruppe der har en eller flere af ovenstdende risikofakto-
rer. I lavrisikogruppen fandtes mellem 0.8% (sektio) og
2.8% infektioner, (femoropopliteal by-pass) mens de til-
svarende hgjrisikogrupper har mellem 1.7% (hernioto-
mi) og 7.9% (femoropopliteal by-pass) infektioner.
Denne risikoscoring har som den ovenfor nevnte, ikke
indbygget muligheder for praoperativ profylakse, idet
scoringen fgrst kan ske postoperativt.

National Nosocomiel Infections

Surveillance system (3)

3 faktorer:

1. ASA-score (2,3 0g 4)

2. Kontamination ved operation (kontamineret el. infice-
ret)

3. Overskridelse af procedurerelateret tidsfaktor (75-
percentil)
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Hver af faktorerne kan give O eller 1 point. Hver patient
kan derfor med NNIS-scoring opnd mellem 0 og 3 point.

Bibby et al. (4)

7 faktorer:

1. Alder

2. Kon

3. Preoperativ liggetid

4. Sérets forureningsgrad

5. Dran

6. Sengedensitet

7. Specielle risikofaktorer (inkluderer DM, behandling
med steroider, andre immunsupprimerende farmaka
og strdlebehandling.

Faktorerne, der indgar i en logistisk regression, er ud-

regnet pd baggrund af oplysninger indsamlet i forbindel-

se med et kontrolleret forsgg med praeoperativ huddesin-

fektion. At variablen kgn optrader i udregning af risiko-

en, kan skyldes en skav fordeling af operative procedu-

rer blandt kvinder og mand. Denne risikovurdering er

ligesom de ovenstédende baseret pa oplysninger, der f@rst

foreligger efter operationen, hvorfor den ikke kan bru-

ges 1 praeoperativ, profylaktisk gjemed.

Christou (5)

5 faktorer:

1. Alder

2. Se-albumin

3. DTH-score

4. Kontaminationsgrad

5. Operationens varighed

Ovenstidende model bestar delvist af faktorer, der fgrst
kendes postoperativt. Endvidere kraver brugen af DTH-
score en vis observationstid praoperativt.

Stigende alder indgdr som risikoreducerende faktor,
hvilket sgges forklaret med en @get overlevelseschance
for yngre patienter, der dermed ogsé har en stgrre chan-
ce for at udvikle sarinfektion.
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Ovennavnte er kun en del af de arbejder, der angiver
scoringssystemer til udregning af risiko for sarinfektion.
Af disse er det nok NNIS-scoringen, der er nemmest at
anvende 1 praksis og som er bedst dokumenteret og ana-
lyseret.

Formentlig kunne ovenstdende indices modificeres til
praeoperativ brug, idet man kunne tage udgangspunkt 1
f.eks. den forventede kontaminationsgrad og den forven-
tede (eller gnms.) operationsvarighed.

Referencer

1 Haley RW, Culver DH, Morgan WM, White JW, Emo-
ri TG, Hooten TM. Identifying patients at high risk of
surgical wound infection. Am J Epidemiol 1985; 121:
206-215.

2 Ehrenkranz NJ. Surgical wound infection occurrence
in clean operations. Risk stratification for interhospital
comparisons. Am J Med 1981; 70: 909-914.

3 ann. Nosocomial infection rates for interhospital com-
parison: limitations and possible solutions. Infect Con-
trol Hosp Epidemiol 1991; 12: 609-621.

4 Bibby BA, Collins BJ, Ayliffe GAJ. A mathematical
model for assessing risk of postoperative wound infe-
ction. J Hosp Infect 1986; 8: 31-39.

5 Christou N'V. Predicting infectious morbidity in electi-
ve operations. Am J Surg 1993; 165: 52S-58S.
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3
Patientrelaterede faktorer

Fedme

Fedme er ikke et veldefineret klinisk begreb. I de fleste
undersggelser defineres fedme som overskridelse af en
bestemt grensevardi i forholdet mellem hgjde og vaegt
(Body-Mass-Index=BMI=(vagt i kilo)/(hgjde i m)2).
Nogle f undersggelser anvender egentlige antropome-
triske undersggelser, mens en enkelt anvender tykkelsen
af subkutis, malt ved operationen. Relationen mellem
disse forskellige definitioner er ikke umiddelbart gen-
nemskuelig.

I de tilfelde hvor der er tale om sygelig fedme (morbid
obesity), vil der nok vare konsensus om at opfatte disse
patienter som fede. I den anden ende af skalaen, ved
grensen mellem fede og normalvagtige, er der ingen
konsensus og ingen veldefineret graense.

En undersggelse af Galadeta et al.(!) omfatter 1540
patienter, der gennemgik koronar by-pass-operation. Af
disse var 56 defineret som fede (sv.t. idealvaegt + 50%).
Ved hjzlp af case-control-teknik blev disse sammenlig-
net med 64 normalvagtige (sv.t. idealvegt + 20%).
Gruppen af fede adskilte sig praoperativt fra gruppen af
normalvagtige ved en stgrre andel med hypertension og
en nasten 3 gange s stor andel med diabetes, mens an-
delen af rygere blandt de fede var lavere end blandt de
normalvagtige. Endvidere blev der hyppigere brugt aa.
mam. interna-grafts hos fede end hos normalvaegtige.
Hos fede optradte 6 sarinfektioner, hvoraf 2 skulle be-
handles med sternalt debridement. Hos ikke-fede op-
tradte 1 denne undersggelse ingen sarinfektioner.

Et arbejde (Roberts et al.(2)) beskriver 2 klinisk kon-
trollerede undersggelser, hvor man har undersggt effek-
ten af forskellige antibiotiske regimer pa forekomsten af
sdrinfektion. I begge undersggelser har man registreret
BMI, doseringstidspunkt og doseringshyppighed. Den
ene gruppe (Bates. et al.(3)) bestér af indgreb med en an-
giveligt hgj risiko for sdrinfektion, den anden udeluk-
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kende af kolecystektomier. I begge grupper findes en
markant sammenh@ng mellem BMI og infektionshyp-
pighed. I gruppen af hgj-risikopatienter, er risikoen fo-
rgget ved et BMI pa 23-26, mens 1 gruppen med en rela-
tivt lavere risiko, ses sammenhangen fgrst ved et BMI
pa >30. Arbejdet rummer ikke pracise oplysninger om
antibiotikakoncentrationer i relation til BMI, men forfat-
terne oplyser, at plasmakoncentrationen af antibiotika er
den samme for fede og ikke-fede. Forfatterne konklude-
rer, at BMI bgr indgd ved beregning af infektionshyp-
pigheder.

I en undersggelse (Loop et al.(4)) af 6500 patienter der
fik foretaget koronar by-pass-operation, blev der pra-
operativt foretaget registrering af risikofaktorer, herun-
der kropsvaegt. Ved logistisk regressionsanalyse findes
fedme, defineret som normalvagt + 20%, at give en re-
lativ risiko for retrosternal infektion pd 2,9 (Clys 1,8-
4.8).

I et arbejde (Garrow et al.(5)) blev 500 patienter un-
dersggt forud for forskellige typer abdominal kirurgi. 73
blev fundet moderat fede (defineret ved BMI: Kvin-
der>30 og mand>27). Den samlede infektionsfrekvens
var for hele materialet 34/473 (=7,2%). Fede havde en
infektionsfrekvens sv.t 11/73 (=15,6%), mens normal-
vagtige havde en infektionsfrekvens pd 23/396 =(5,8%)
hvilket giver en relativ risiko pa 2,59 (Clys 1,32-5,09)
for fede, sammenlignet med normalvagtige. Forfatterne
anfgrer, uargumenteret, at der ikke er profylaktisk po-
tentiale 1 at forsgge praoperativ vegtreduktion.

I en undersggelse (Nagachinta et al.(6)) af 1009 thor-
axkirurgiske indgreb, med specielt henblik péd er-
naringsmassige faktorer, blev fedme fundet at vare en
risikofaktor for sérinfektion. Definitionerne pa fedme
fremgér ikke af arbejdet, hvor patienterne er opdelt 1 3
grupper: normalvagtige, overvaegtige og fede. 3,9% af
409 normalvegtige patienter udviklede infektion, hvor-
imod 6,8% af 439 overvaegtige og 14,1% af 163 fede ud-
viklede dette. Ved multivariat analyse findes signifikant
flere infektioner i gruppen af fede, der har en relativ risi-
ko pd 3.8 (Clgs 1,9-7,5). Gruppen af overvegtige nir

13
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ikke signifikansgrensen, idet de har en relativ risiko pé
1,7 og Clgs 0,9-3,3. Arbejdet kan tages som udtryk for
en vis sammenh@ng mellem graden af fedme og risiko-
en for sérinfektion.

I et arbejde (Nystrom et al.(7)) beskrev man 189 pati-
enter, der gennemgik colorektal kirurgi. Peroperativt
blev der foretaget mdling af subkutis tykkelse samt
sdrlengde mhp. udregning af sérareal. Endvidere blev
der foretaget dyrkning fra saret. Sartykkelsen var gen-
nemsnitligt 1,2 cm. stgrre ved de sér der udviklede in-
fektion, sammenlignet med de ikke-inficerede sér. Hvis
sartykkelsen var >=3,5 cm udviklede 20% af patienterne
infektion, 1 mods&tning til 6,2% af patienterne med en
tykkelse af subkutis pd < 3 cm. Der var i denne under-
sogelse ingen sammenhang mellem tykkelsen af subku-
tis og andelen af s&r med positiv, peroperativ dyrkning,
hvilket kunne tale imod en teori om, at sammenh&ngen
mellem fedme og gget risiko for infektion gdr gennem
teknisk vanskeligere indgreb og medfglgende stgrre risi-
ko for forurening.

I et arbejde, der undersggte effekten af forskellige for-
mer for preoperativ antibiotisk tarmforberedelse, havde
man medinddraget oplysninger om bla. overvaegt (Pol-
lock et al.(8)). 290 patienter indgik i forsgget og fedme
blev 1 denne sammenh@ng defineret som subkutis malt
under operationen som verende tykkere end 2,5 cm. De
infektigse sdrkomplikationer blev defineret som vearen-
de ‘mindre’, hvis de ikke var fulgt af en pdvirkning af al-
mentilstand, mens ‘stgrre’ sdrinfektioner var ledsaget af
pavirket almentilstand. Studiet er noget uigennemskue-
ligt, da en del af patienterne, ud over allokering til for-
skellig antibiotisk tarmforberedelse, ogsd modtog profy-
laktisk antibiotika og dette endda under 2 forskellige re-
gimer. Hvis man grupperer alle patienterne efter oven-
stdende definition af fedme, er der 88 fede patienter. Af
disse udvikler 41 (=46%) sarinfektion. Af de 202 ikke-
fede patienter udvikler 65 (=32%) sérinfektion, hvilket
giver en relativ risiko pd 1,45 (Clys 1,07-1,95). Ogsé i
dette studie ma man tolke resultaterne siddan, at fedme
giver en gget risiko for sarinfektion.
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I en retrospektiv opggrelse af kvinder der fik foretaget
hysterektomi og vejede mere end 90 kg, sammenlignede
man forekomsten af sdrkomplikationer i denne gruppe,
med en kontrolgruppe af normalvagtige (Pitkin (9)). Af
de 300 overvaegtige patienter udviklede de 87 (= 29%)
sarinfektion. Af de 300 patienter i kontrolgruppen ud-
viklede de 24 (= 8%) sérinfektion. Forskellen var signi-
fikant. Der er mindre forskelle mellem grupperne, med
hensyn til forekomsten af diabetes mellitus. Mgnsteret
for operationsindikationerne er ikke helt ens 1 de to
grupper men dette dog ikke tilstrekkeligt til at forklare
den store forskel i infektionshyppighed.

I en undersggelse af 1445 hysterektomier, hvoraf 323
er vaginale og 1125 abdominale, finder man dog, at fed-
me, defineret som tykkelse af hudfold > 30 mm, ikke er
en risikofaktor for sirinfektion (Shapiro et al.(10)).

I et studie af 2402 koronare by-pass operationer var
der 125 sarinfektioner (Slaughter et al.(11)). Ved hjlp af
case-control-teknik analyserede man risikofaktorerne. I
gruppen af fede patienter (ikke nermere defineret) fandt
man 48 sdrinfektioner, i kontrolgruppen 45 sérinfektio-
ner.

Se tabel I pa neeste side

De fleste af de refererede studier arbejder med en dicho-
tom inddeling af patienterne i grupperne fede-ikke fede.
Om der er en lineer sammenhang mellem fedmegraden
og risikoen for sdrinfektion, er ikke belyst gennem de re-
fererede artikler, selv om et enkelt af arbejderne (Ro-
berts et al.(2)) kunne tyde pé dette.

Hvilken definition og hvilken grenseverdi der bgr an-
vendes, kan ikke fastlegges entydigt ud fra ovenstden-
de. Det virker rimeligt at anvende BMI som definition
og hvis man gnsker at arbejde med en cutt-off-verdi, vil
BMI>26/27 ( 180 cm. hgj person = 84,2/87,5 kg.) for-
mentlig vere passende.

15
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Den ggede risiko for sirinfektion hos fede kan have for-
skellige arsager. Fedtvev er darligere vaskulariseret end
f.eks. muskelvev. Det medfgrer darligere muligheder
lokalt, for et adekvat immunologisk respons pd en even-
tuel infektion.

Ved lukningen af sdret hos en patient med et tykt subku-
tis, kan det vare vanskeligt at undgd en vis lommedan-
nelse, hvilket ud fra teoretiske overvejelser gger risiko-
en for infektion, medmindre man anvender subkutane
suturer, eller evt. subkutan sugedraznage (Kozol et
al.(13)). Men da béde suturer og draen 1 sig selv dispone-
rer til infektion, er gevinsten ved at anvende disse be-
grenset, méske ikke eksisterende, eller kan endda vare
negativ, hvilket dyreeksperimentelle undersggelser har
tydet pd (De Holl et al.(14)).

Endvidere vil et tykt subkutis 1 nogle tilflde betyde en
darligere oversigt i feltet, og dermed en vanskeligere og
maske lengere varende operation end det ellers ville
forventes.

Et tykt subkutis betyder alt andet lige en stgrre sdrover-
flade, hvilket ogsa kan vere medvirkende til at gge risi-
koen for infektion.

Problemets stgrrelse er naturligvis athangig af, hvor
mange overvaegtige der er i1 patientpopulationen. I et
dansk normalmateriale (Kirchoff et al. (15)) er ca. 30%
af mand og ca. 23% af kvinder i alderen 50-60 ar fundet
at have en kropsvegt pd mere end 20% over idealvegt.

Det har ikke varet muligt at finde arbejder, der beskriver
effekten af vegttab pd forekomsten af postoperative
sérinfektioner. I hvor hgj grad det er muligt at motivere
for en eventuel afmagring, er vel ogsa tvivlsomt. I et en-
kelt arbejde har man reflekteret over dette, men finder,
uargumenteret, at det ikke vil vere praktisk muligt at fo-
retage et studie (Garrow et al.(%)).
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Diabetes mellitus

Det er en klinisk erfaring, at diabetes mellitus (DM) dis-
ponerer til infektion (UVI, ostit mv.). Man har l&nge be-
tragtet diabetes som risikofaktor for postoperativ infek-
tion.

I NAC/NRC-studiet (1) er diabetes nevnt som mulig ri-
sikofaktor for sarinfektion. Studiet bekraefter dog ikke
dette entydigt, idet den risikoforggelse der i studiet ses
ved forekomst af diabetes stort set forsvinder, nar man
kontrollerer for patienternes alder.

I flere senere studier har man ved brug af multivariat
analyse fundet, at diabetes mellitus er en risikofaktor for
postoperativ sarinfektion.

I et prospektivt studie af 1009 thorakskirurgiske ind-
greb, findes DM ved multivariatanalyse at medfgre en
gget risiko for sternal/mediastinal infektion, idet odds-
ratio var 2.6 (Clys 1,4-4,8)(Nagachinta et al.(2)).

I et studie af 2404 koronare by-pass operationer fandt
man at 40 af 125 inficerede patienter havde DM, hvilket
ved multivariat-analyse findes at vaere signifikant flere
end patienterne i en modsvarende kontrolgruppe. Der er
1 dette arbejde ikke angivet odds-ratio eller konfidensin-
terval for risikoen (Slaughter et al.(3)).

I et studie med 1204 sternotomier, sammenlignedes
18 inficerede patienter med en kontrolgruppe, der var
matchet med hensyn til alder og type af det operative
indgreb. Diabetes findes ved univariat analyse at med-
fore en relativ risiko for infektion pa 2,0 (ikke signifi-
kant, konfidensinterval ikke angivet)(Lilienfeld et
al.(4)).

I et studie sammenlignede man 140 insulinaftha&ngige
DM-patienter (IDDM) med en kontrolgruppe pd 3656
ikke-DM-patienter. De to patientgrupper blev kun strati-
ficeret pd sarets forureningsgrad og der blev ikke an-
vendt multivariat analyseteknik. Man fandt signifikant
hgjere infektionsfrekvenser for IDDM-patienterne ved
de rene-kontaminerede operationer (12,2% vs. 3,8%) og
ved alle operationerne set under et (9,2% vs. 4,4%).
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P4 grund af det relativt lave antal IDDM-patienter, har
man ikke kunnet stratificere pd procedure (Di Palo et al.
(7).

I en multicenterundersggelse af 362 kne- og 2651
hoftealloplastikker, er der foretaget analyse af pre-,
peri- og postoperative risikofaktorer. Diabetes findes at
medfgre en relativ risiko pé 3,7 (Clys 0,8-18) for udvik-
lingen af septisk artrit ved hoftealloplastik (Wymenga et
al.(9)).

I en opggrelse (Loop et al.(®)) af risikofaktorer for
sdrinfektion medinddragende 6500 tilfelde af koronar
by-pass operation, blev der preoperativt foretaget regi-
strering af risikofaktorer. Ved multivariatanalyse, hvor
de forskellige formodede risikofaktorer er stratificeret
pa typen af grafting, findes DM at gge risikoen for sarin-
fektion (relativ risiko=5,0 (Clys 2,4-10,5)), men kun ved
brug af arteriae thoracicae internae bilateralt. Ved unila-
teral brug og ved brug af v. saphenae findes DM ikke at
vare risikofaktor. Dette kunne méske forklares ud fra en
additiv effekt af risikofaktorerne, idet brug af aa. thorac.
int. bilat. i sig selv er en risikofaktor for infektion.

En svaghed ved de fleste af de nevnte undersggelser er,
at de ikke definerer hvilke kriterier der anvendes for dia-
gnosen DM, og der er ingen vurdering af graden af DM.
Kun et enkelt studie (7) omhandler udelukkende IDDM.

I et arbejde (Guyuron et al.(8)) beskrives 6 tilfelde af
sdrinfektion efter indgreb 1 ansigtsregionen, hvor man
fandt en underliggende diabetes eller nedsat glucoseto-
lerance 1 5 tilfelde. Det er den s&dvanligvis meget lave
forekomst af sérinfektioner og sdrproblemer i gvrigt, der
forekommer efter ansigtskirurgi, der har bevirket en un-
dersggelse af patienterne og det medfglgende fund af
DM/nedsat glucosetolerance. I arbejdet spekuleres over,
hvorfor der er en gget risiko for infektion ved diabetes.
Forfatterens konklusion, der baseres pé en rekke ®ldre
referencer, peger pa en indvirkning p4 immunsystemet,
primert i form af en hemning af granulocytters funkti-
on. Det pépeges endvidere, at den vasentligste del af
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forskningen pa omradet er foregdet pé insulinath@ngige
diabetestilstande og ikke pé grupper af patienter med in-
sulinresistens.

Ingen af undersggelserne beskriver profylaktiske tiltag
mod DM som risikofaktor, og ingen af studierne kan re-
latere infektionshyppigheden til graden af metabolisk
kontrol.

Det virker rimeligt at betragte DM som risikofaktor for
postoperativ sdrinfektion. Hvilke kriterier der skal an-
vendes kan diskuteres, men en definition der kun rum-
mer patienter, der modtager en eller anden form for ak-
tiv behandling forekommer rimelig, vel vidende at pati-
enter med f.eks. nedsat glucosetolerance kan vise sig at
have en gget risiko for postoperativ sdrinfektion.
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Alkohol og rygning
Ligesom fedme, er rygning og alkoholforbrug livsstils-
faktorer, der i teorien lader sig pavirke.

I et prospektivt arbejde vedrgrende alkohols indflydelse
pa postoperativ morbiditet, blev patienterne inddelt i 3
grupper efter selvrapporteret alkoholforbrug. 15 af pati-
enterne var misbrugere (>=60g alkohol/dag), 15 af pati-
enterne moderate forbrugere (25-60g alkohol/ dag),
mens 199 patienter med et alkoholforbrug < 25g alko-
hol/dag fungerede som kontrolgruppe (Felding et al.(1)).
Der er signifikant forskel mellem misbrugere og grup-
perne med moderat forbrug samt kontrolgruppen, bade
med hensyn til komplikationer generelt, samt med hen-
syn til sirinfektioner. Der er en mulig confounder i ryg-
ning, da der var overvagt af rygere 1 gruppen af misbru-
gere. Forfatterne mener overvagten af infektioner kan
skyldes virkning af alkohol pd immunsystemet.

I et prospektivt studie (Tgnnesen et al.(2)) indgér 15
matchede par, ikke alkoholikere (<2 genstande/dag) og
alkoholikere (>5 genstande/dag) der undergik elektiv,
colorektal kirurgi. Der er 3 tilfelde af sdrinfektion (1
sdrinfektion og 2 intraabdominale abscesser) i alkoholi-
kergruppen og O tilfelde i ikke-alkoholiker gruppen.
Denne forskel er ikke signifikant. 12 af de 15 patienter 1
begge grupper blev screenet med Delayed Type Hyper-
sensititivity-test og her findes nedsat kutant respons i al-
koholikergruppen, sammenlignet med kontrolgruppen,
bade pra- og postoperativt.

I en undersggelse blev 213 patienter evalueret med
hensyn til alkoholforbrug og rygning (Stopinski et
al.(3)). 57 patienter var opereret for inguinalhernie, 80
for galdesten og 76 for coloncancer. 7,1% af patienterne
havde et alkoholforbrug >=60 gram/dag. Postoperativt
udviklede 60% af disse Dbakterielle komplikationer
(UVI, pneumoni, sarinfektion), mens kun 15% af pati-
enterne med et alkoholforbrug <60gram/dag udviklede
dette. Arbejdet rummer ikke pracise oplysninger om
sdrinfektionerne.
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Endvidere er det ikke muligt at se hvorvidt, grupperne
alkohol/ikke-alkohol overhovedet er sammenlignelige
og der ingen oplysninger om opfglgningstid.

I samme studie foretog man ligeledes en registrering
af patienternes ryger-status. Hos de 62 rygere udviklede
22,5% postoperativt infektioner, mens dette var tilfeldet
hos 16,7% af de 149 ikke-rygere. Hos de 33 patienter
der var storrygere (>20 cigaretter/dag) var der 33.3%
der udviklede postoperativ infektion. I hvor hgj grad
gruppen af rygere og ikke-rygere er sammenlignelige pé
andre omréder end rygerstatus, kan ikke vurderes ud fra
arbejdet.

I en retrospektiv undersggelse (Lovich et al.(#)) af 300
muskellap-transplantationer, foretog man en analyse af
rygnings effekt pa resultatet. Patienterne blev inddelt i 3
grupper: a) aldrig rgget, b) ikke roget inden for det sidste
ar og c) aktive rygere. De 100 ikke-rygere udviklede 1
sdrinfektion, de 100 tidligere rygere udviklede 3 infekti-
oner og de 100 aktuelle rygere udviklede 6 sérinfektio-
ner. Grupperne var ikke sammenlignelige med hensyn
til indikationen for indgrebet, hvorfor det er vanskeligt
at foretage en konklusion pi studiet.

I en analyse af 1009 patienter der gennemgik elektiv
hjertekirurgi, foretog man en analyse af prospektivt regi-
strerede risikofaktorer for sdrinfektion (Nagachinta et
al.(3)). 749 af patienterne var ikke aktive rygere pa ope-
rationstidspunktet, mens 260 af patienterne var aktive
rygere. Af ikke-rygerne udviklede 5,9% infektion, mens
9,6% af rygerne udviklede sérinfektion. Ved opdeling af
rygerne i 3 grupper, efter tobaksforbrug, fandtes ikke
tegn pa dosis/virknings-sammenh@ng. Ved multivariat
analyse fandt man, at rygning var signifikant korreleret
til opstéelsen af postoperativ sérinfektion, sammen med
DM, fedme og lengden af preoperativ liggetid. Odds-
ratio for sdrinfektion ved aktuel rygning var 1,8 (Clgs
1,1-3,1).

I en undersggelse af rygnings indflydelse pd den sub-
kutane O,-tension i sdr (PsqO,), findes hos 7 raske for-
spgspersoner efter rygning af en enkelt cigaret, et fald
fra en Psqo, pd 65+7 mmHg, til 44+3 mmHg, hvor fal-
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det 1 PsqO, skyldes en kombination af nedsat subkutan
perfusion og CO-fortreengning af O, (Jensen et al.(¢)).

Der kunne derfor vere teoretisk og eksperimentel bag-
grund for en hypotese om, at ikke kun status som aktuel
ryger ved tidspunktet for det kirurgiske indgreb, men
ogsd rygning i den postoperative fase kunne gge risiko-
en for opstéelse af sdrinfektion.

Samlet foreligger der aktuelt kun et ret begrenset mate-
riale til vurdering af, hvor meget disse livsstilsfaktorer
betyder for udviklingen af sarinfektioner.
Der er ikke fundet undersggelser, der kan sige noget om
effekten af forsgg pd modifikation af disse faktorer; dvs.
alkoholabstinens eller ryge-ophgr/-pause.

I en oversigtsartikel beskriver Tgnnesen (7) nogle af de
immunologiske konsekvenser af alkoholmisbrug: nedsat
granulocyttal, men et normalt antal lymfocytter. Granu-
locytterne udviser nedsat kemotaxi samt reduceret fago-
cytose og DTH-respons er nedsat. NK-celle-aktivitet er
vist ved dyreforsgg at vaere pavirket, men hvorvidt dette
ogsd gaelder for mennesker er uvist.

Den humorale aktivitet er ikke s& péavirkelig af alkohol-
forbrug: det primare respons er maske pavirket, mens
det anamnestiske respons er u@ndret. Makrofagfunk-
tionen er lettere pavirket. Hvor hurtigt de immunologi-
ske parametre normaliseres efter starten af abstinens hos
moderate drankere, vides ikke.

Patienter med et svart misbrug far normaliseret deres
celle-tal og -funktion 1 lgbet af ca. 14 dages abstinens,
mens DHT-funktionen er ca. 2 mdr. om at normaliseres.
Antabus indflydelse pa denne proces er ukendt.
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Ernzringsmeessige faktorer

Patientens preoperative ern@ringstilstand er blevet ke-
det sammen med risikoen for postoperativ komplikati-
on, herunder sarinfektion.

Det er en erfaringssag, at patienter der er underer-
narede, hyppigere bliver udsat for infektioner. Dette vi-
ser sig 1 mange andre sammenha&nge, end 1 forbindelse
med postoperative infektioner.

Endvidere er der en lang rekke undersggelser, der viser
en sammenhang mellem patienternes immunologiske
status og deres ernaringstilstand.

Der er altsd en god grund til at undersgge ernarings-
tilstandens indflydelse pa forekomsten af sdrinfektioner.
Sammenh@ngen er klinisk meningsfuld, samtidig med
at ern@ringstilstanden, i alt fald som udgangspunkt, er
tilgengelig for intervention.

Umiddelbart er der en rekke problemer ved analysen af
denne faktors indflydelse og ved de undersggelser, der
ville kunne fortzlle noget om effekten af intervention.
Helt dbenbart er det, at det ofte er de sygeste patienter
(her forstdet som de patienter, der er hardest ramt af de-
res grundsygdom), der har den dérligste ern@ringstil-
stand. Hvorvidt det er sygdommen i sig selv, der s giver
patienterne en gget risiko, eller om den ledsagende dérli-
ge ernaring har skylden, er yderst kompliceret at analy-
sere.

De fleste af undersggelserne springer derfor over hvor
gerdet er lavest, og ignorerer grundsygdommens indfly-
delse. Dette er en generel metodefejl 1 de fleste af de ar-
bejder, der beskriver sammenh@ngen mellem underer-
naring og sdrinfektioner. Det vil sige, at undersggelser
af graden af underern®ring ikke siger ret meget, med
mindre de ogsé forholder sig til &rsagen til denne under-
ern&ring.
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Et studie (Windsor et al.(1)) vurderer sammenh&ngen
mellem graden af protein-depletion og forekomsten af
post-kirurgisk komplikation, herunder sérinfektion, hos
en patientgruppe, der skulle have foretaget resektion af
tarmkanalen, og hvor man ikke mente, at praoperativ
ern®ring var essentiel.

Graden af proteindepletion blev bestemt ved en kom-
bination af antropometri, se-protein (transferrin, preal-
bumin) samt kropssammenszatning (bestemt ved in-vivo
neutronaktiverings-analyse samt fortyndingsberegnin-
ger pé tritieret vand). I studiet indgik 53 ikke-protein-de-
pleterede samt 48 protein-depleterede, hvor graensen
mellem de to grupper blev defineret ved en cut-off verdi
pa 2 SD over et normalmateriales middelverdi. Af de 53
proteindepleterede(PD) rammes de 24 af ‘stgrre kompli-
kation’ (= intraabdominal sepsis, klinisk &benbar
anastomosel®kage, sarruptur, anden tilstand der med-
forer reoperation, apoplexi eller AMI), 9 rammes af
overfladisk sérinfektion, mens 5 dgr. Af 53 patienter, de-
finerede som ikke-PD, rammes 12 af stgrre komplikati-
on, 4 af pneumoni samt 5 af overfladisk sérinfektion.
Man kan 1 materialet ikke udskille de dybe sérinfektio-
ner fra de gvrige ‘stgrre komplikationer’. Studiet anty-
der dog en vis ath@ngighed mellem ernaringsgrad og ri-
siko for sarinfektion.

I en undersggelse (Puskarich et al.(2)) af ernarings-
massige faktorers vardi som pradiktorer for postopera-
tiv infektion, anvendte man se-albumin og se-transferrin
samt lymfocyttal i udregningen af et ernzringsindex.
Materialet i undersggelsen bestod af 100 ortopadkirur-
giske patienter, der fik foretaget dben osteosyntese af
ekstremitetsfrakturer. Af disse udviklede 14 postopera-
tivt infektion (U VI, sarinfektion og osteomyelitis). Ver-
dien af dette index var begrenset: den negative praedik-
tive veerdi af index 1 forhold til risikoen for sdrinfektion
var 97,5%, hvilket er 1 overensstemmelse med en rela-
tivt lav incidens af sarinfektioner. Den positive predikti-
ve verdi var lav: 25%.

I et thorakskirurgisk materiale (Ulicny et al.(3)) blev
201 patienter vurderet prospektivt for protein-status (re-
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tinol-binding-protein, prealbumin, transferrin), akut-
fase-protein respons (complement B og C, C-reaktivt
protein mm.) samt immunologisk status, i et forsgg pa at
identificere patienter med hgj risiko for sérinfektion. 6
patienter blev inficerede.

Der fandtes ingen signifikant forskel i den preoperati-
ve koncentration af ern®ringsrelaterede proteiner imel-
lem inficerede og ikke inficerede patienter. Subnormale
vardier af prealbumin blev kun fundet i gruppen af pa-
tienter, der ikke udviklede infektion. Derimod var det
kun 19% af patienterne, hvis sér helede uden infektion,
der havde abnorme verdier af se-retinolbindende prote-
in, 1 mods@tning til 60% 1 gruppen af inficerede. Pga. af
det lille antal patienter, der indgér 1 undersggelsen, er ri-
sikoen for type-II fejl stor.

Et studie (Bastow et al.(4)) beskriver effekten af natlig
ern@ring med nasogastrisk sonde til patienter, opereret
for collum-femoris fraktur. I alt 122 patienter, defineret
som varende underern@rede efter en antropometrisk de-
finition, randomiseredes til enten observation eller natlig
sondeernaring (tynd sonde, 1 I nutrison=1000 kcal, 24 g
protein). Sondeern@ringen blev forst startetS dggn po-
stoperativt og blev altsd ikke givet perioperativt. Eneste
sikre positive resultat var en lidt hurtigere rekonvalsens i
behandlingsgruppen end i kontrolgruppen. Mortaliteten
var den samme i begge grupper (2-5%). Der er ingen op-
lysninger om komplikationer i gvrigt.

I en stor multicenter-undersggelse beskrives effekten
af total parenteral ern®ring (TPN) i forbindelse med
elektiv thorakotomi eller laparotomi (VA-TPN-CSG
(3)). Patienterne, der deltager i undersggelsen, er udvalgt
efter inddeling 1 ern@ringsmassig tilstand, beregnet ud
fra vagttab og albuminstatus. Undersggelsen inddrager
459 patienter, randomiseret til enten perioperativ TPN
(=7 dage preoperativt) eller intet ernaringsmassigt
supplement. Postoperativt har man registreret de opstae-
de komplikationer. Der er mange delresultater 1 arbejdet,
men hovedkonklusionen er, at der kun er en marginal,
potentiel gevinst ved TPN for meget underernzrede,
mens let eller moderat underernzrede ikke har gavn
virkning af dette, eller miske endda negative effekt (i
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form af et stgrre antal postoperative infektioner). Den
negative effekt kan muligvis skyldes virkningen af lipid-
komponenten af TPN-ern@ringen. Den samlede konklu-
sion pa undersggelsen, der er stort anlagt og som grund-
materiale inddrager flere end 3000 patienter, er at der
kun er marginal effekt af TPN og kun i gruppen af meget
underern®rede patienter (<5% af patientpopulationen).

I en metaanalyse, der bygger péd 5 prospektive, rando-
miserede arbejder og rummer 230 patienter, hvor effek-
ten af parenteral ern@ring sammenlignes med tidlig, en-
teral ernering. finder Moore et al. (6), at patienter der
modtager tidlige enteral ernzring har en lavere fore-
komst af infektioner (18%) end tilsvarende parenteralt
ernzrede patienter (35% infektioner). Undersggelsen,
der overvejende bygger pad traumepatienter, giver ikke
specifikke oplysningr om forekomsten af sdrinfektioner.

I et kontrolleret studie fandt Daly et al. (7), at tidlig
enteral ernering med tilskud af arginin, RNA og omega-
3-fedtsyrer medfgrte en lavere forekomst af postoperati-
ve infektioner generelt samt ferre sidrkomplikationer,
sammenlignet med tidlig parenteral ernaring uden dette
tilskud. Studiet var ikke dobbeltblindet og fundene ikke
signifikante. Da arbejdet kun omfattede 80 patienter ialt,
er risikoen for type-1I-fejl i dette studie stor.

En darlig ern@ringtilstand er muligvis en risikofaktor
for udvikling af postoperativ sérinfektion. Da der ofte er
bagved liggende arsager til denne dérlige ern@ringstil-
stand, har det ikke veret muligt at isolere ern®ringstil-
standen som selvstendig faktor. Forelgbigt har enkelte
forsgg med perioperativ ern®ring vist en mindre, ikke
signifikant effekt pd forekomsten af sdrinfektioner.
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Immunologiske faktorer

Det mé betragtes som et faktum, at patientens evne til at
mgde en given bakteriel forurening med et adekvat in-
flammatorisk respons er afggrende for, om forureningen
udvikler sig til en infektion. Dette gelder vel ogsa for
sarinfektioner, men det er ikke velbelyst, hvorledes or-
ganismens primare reaktion pd mikrobiel kontamina-
tion influerer pd risikoen for at udvikle postoperativ
sdrinfektion.

Derimod har man i en r&kke arbejder undersggt om man
med praoperativ screening af patientens immunologi-
ske funktionsniveau, har kunnet vurdere risikoen for
postoperativ sarinfektion. De fleste af disse undersggel-
ser bruger Delayed-Type-Hypersensitivity(=DTH)-test-
en, som bestdr af en antigenstimulation med et batteri af
mikrobielle antigener. Efter intrakutan applikation af an-
tigenerne kan man maéle det lokale inflammatoriske re-
spons og dermed fé et udtryk for patientens cellulert be-
tingede immunologiske reaktionsevne.

I en undersggelse af Christou et al.(!) har man testet
2202 patienter, planlagt til elektiv kirurgi, med brug af
DTH-testen, og p4 denne baggrund inddelt patienterne i
3 grupper: normalt DTH-respons, delvist anerge og a-
nerge. Af 353 patienter der udviklede postoperativ sarin-
fektion, var 175 praoperativt klassificeret som anerge,
defineret ved nedsat respons pd DTH-testen.

Af 1848 patienter, der ikke udviklede sérinfektion, var
1501 Kklassificeret som ikke- eller relativt- anerge. Dette
svarer til en sensitivitet (anerge med infektion/alle med
infektion) pd 0,67 og en specificitet (normale+relativt
anerge uden infektion/alle ikke inficerede) pa 0,68.

Hvis man omvendt grupperer de delvist anerge sam-
men med de normalt reagerende, vil man {4 en sensitivi-
tet af DTH-testen pd 0,5 og en specificitet pd 0,81, mens
den pradiktive verdi af positiv test (anerge med infekti-
on/alle anerge) vil vere 0,33, svarende til chancen for at
en anerg patient udvikler infektion, mens den prediktive
verdi af negativ test (normalt reagerende uden infekti-
on/alle normalt reagerende) vil vere 0,89, svarende til
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chancen for at en normalt reagerende patient ikke udvik-
ler sdrinfektion.

I en undersggelse af Ulicny et al.(2) er 160 thoraxkir-
urgiske patienter screenet praoperativt med brug af
DTH-test. Af 117 anerge patienter fik 2 sarinfektion,
mens 2 af 43 ikke-anerge patienter fik sérinfektion, hvil-
ket svarer til en sensitivitet pa 0,5, specificitet pa 0,26,
pradiktiv verdi af positiv test pd 0,02 og prediktiv var-
di af negativ test pa 0,95.

Moesgaard et al.(3) undersggte 750 patienter, der un-
dergik galdevejs-, gastroduodenal- eller colon-kirurgi.
21 af disse var DTH-test-anerge, hvoraf 4 fik srinfekti-
on. De resterende 729 ikke-anerge patienter blev ramt af
63 sarinfektioner. Dette giver en sensitivitet pd 0,06, en
specificitet pa 0,98, en pradiktiv verdi af positiv test pa
0,19 og af negativ test pa 0,91.

Ausobsky et al.(4) testede pd samme vis 166 patienter,
der gennemgik stgrre intraperitoneal, elektiv operation.
19 af disse var anerge, hvoraf 5 udviklede sdrinfektion.
Af de resterende 147 patienter udviklede 24 sérinfekti-
on. Dette svarer til en sensitivitet pd 0,17, en specificitet
pa 0,89, en prediktiv vardi af positivt fund pé 0,26 og
praediktiv vaerdi af negativt fund pé 0,84.

Reference | Sensitivitet Specificitet Praediktiv Praediktiv Fraktion Samlede
verdi af veerdi af anerge sarinfektions
positiv test negativ test frekvens

(1) 0.5 0.81 0.33 0.89 0.26 0.18

2) 0.5 0.26 0.02 0.95 0.731 0.025

4) 0.17 0.89 0.26 0.84 0.11 0.17

3) 0.06 0.98 0.19 0.91 0.028 0.09
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Tabel I1: Klinisk veerdi af DTH-testen

I et studie af Christou et al.(5) er resultatet af DTH-
testen brugt som faktor i en multivariatanalyse, hvor den
sammen med kontaminationsgrad, alder, operationens
varighed og se-albuminkoncentrationen giver en ret
pracis risikovurdering. I denne sammenh&ng findes al-
buminkoncentrationen at vere en sterkere pradiktor
end DTH-testen.
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I et studie af Ulicny (2) anvendes ligeledes multivaria-
tanalyse. DTH-testens pracision er her for lav, og den
glider ud i den endelige ligning.

I et arbejde beskrives forskellen 1 verdien af et klinisk
skgn, overfor DTH-testen i forudsigelsen af postoperati-
ve infektioner (ikke kun sérinfektioner) og postoperativ
dgd. Arbejdet medinddrager kun 59 patienter og stati-
stikken er noget ugennemsigtig. Her findes et alminde-
ligt klinisk skgn at vere en bedre pradiktor end DTH-
testen (Ottow et al.(6)).

Sammenfattende m& DTH-testen siges at vaere et red-
skab, der giver en vis m@ngde information om patien-
tens immunkompetence. Den kliniske vardi af denne in-
formation er ret lav, som det ses af tabel II. Arsagen til
dette er formentlig, at de bakterier (gram positive coc-
cer, gram negative stave, bacteroides species) der hyp-
pigst fordrsager sdrinfektion, primart bekempes af det
uspecifikke inflammatoriske respons, og at den cellulart
medierede immunitet, som netop er den man undersgger
ved DTH-testen, ikke spiller nogen central rolle ved op-
stdelsen af sdrinfektion forarsaget af disse bakterier.

En anden immunologisk funktionstest indebzrer en be-
stemmelse af, 1 hvor hgj grad monocytterne udtrykker
HLA-DR (Humant Leukocyt Antigen) pa deres overfla-
de. Bestemmelsen benytter sig af monoklonale antistof-
fer og flowcytometri og er altsd en in-vitro-test. Man har
fundet, at nedsat HLA-DR prasentation er korreleret til
gget risiko for postoperativ infektion (Cheadle et al.(7)).

Forsggsmassigt har man anvendt forskellige former for
immunmodulerende medikamentel behandling:

Kliniske forspg:
1. Ranitidin

2. Thymopentin
3.1gG

4. Indometacin
5. Levamisol
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Dyreeksperimentelle underspgelser:

6. r-G-CSF (recombinant Granulocyt/makrofag-Coloni-
Stimulerende Faktor)

7. Muramyl dipeptid

I en undersggelse af Nielsen et al.(8) blev 25 patienter
randomiseret til adjuverende behandling med ranitidin i
tilslutning til colorektal kirurgi, hvor undersggelsens
primare sigte var at vurdere H,-blokkerens indflydelse
pa& monocytters og granulocytters funktion. 5 af 13 pati-
enter i den ikke-behandlede gruppe fik postoperativ
sdrinfektion, mens ingen ud af 12 ranitidinbehandlede
fik sarinfektion. Fundet korrelerer i undersggelsen med
in-vitrofunktion af monocytter og granulocytter. Resul-
tatet er interessant, men medinddrager fi patienter og er
ikke dobbeltblindet.

Braga et al.(%9) studerede effekten af thymopentin og
fandt ingen reduktion 1 forekomsten af sirinfektioner.
Faist et al.(10) undersggte effekten af en kombination af
indomethacin og thymopentin og fandt, at denne mind-
skede den postoperative immunsuppression.

I et studie af Gipponi et al.(1!) har man undersggt ef-
fekten af adjuverende behandling med immunglobuli-
ner, 1 form af infusion af IgG, 1 forbindelse med colorek-
tal kirurgi. Hgjrisikopatienter (defineret ved en lav sco-
ring ved DTH-testen) blev udvalgt til profylaktisk be-
handling med iv-IgG. Der fandtes en positiv effekt af
behandlingen, i form af et nedsat antal infektioner gene-
relt (UVI, pneumoni, sirinfektion). Effekten pa sarin-
fektioner alene var ikke signifikant. Undersggelsen blev
ikke foretaget dobbeltblindet, og det er ikke muligt at
gennemskue om behandlingsgruppen er sammenlignelig
med kontrolgruppen.

I et studie blev 43 patienter randomiseret til behand-
ling med cyclooxygenaseh@mmer (indomethacin) som
adjuverende behandling 1 forbindelse med gastrektomi
eller rekonstruktion af aorta abdominalis (Faist et
al.(12)). Den postoperative suppression af den cellemedi-
erede immunitet fandtes mindsket ved indometacinbe-
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handling. Om dette fund har nogle kliniske konsekven-
ser, er ikke umiddelbart gennemskueligt.

Meakins et al.(13) fandt i en dobbeltblind og kontrolle-
ret undersggelse, hvor der blev givet levamisol som pro-
fylaktisk adjuvans til patienter som praoperativt var
fundet anerge ved DTH-test, at stoffet havde en reduce-
rende effekt pd forekomsten af infektioner (ikke kun
sdrinfektioner) postoperativt. I arbejdet finder man imid-
lertid ikke sammenhang mellem mélte immunologiske
parametre (DTH-test, neutrofil kemotaxi) og behandling
(levamisol/placebo). Da studiet samtidig kun inkluderer
ret f4 patienter, er den kliniske relevans begraenset.

rG-CSF har 1 forbindelse med granulocytopenier kun-
net reducere infektionshyppigheden, og i dyremodeller
har det tillige kunnet reducere den infektigse mortalitet
ved brandsér og abscesser. Der foreligger ikke studier af
r-CSF’s effekt som adjuverende behandling ved kirurgi-
ske indgreb (Daifuku et al.(14)).

Muramyl-dipeptide, der er en fraktion af den mycob-
akterielle celleveg, har varet anvendt 1 dyreeksperi-
mentelle rammer til en uspecifik ggning af det immuno-
logiske respons (Galland et al.(15)), men har ikke varet
forsggt anvendt i klinisk sammenh&ng.

Egentlig immunmodulerende behandling, som profylak-
tisk adjuvans ved kirurgiske indgreb, befinder sig aktuelt
pa et tidligt stadie, hvilket afspejles af de refererede ar-
bejders karakter. Effekten af de forskellige behandlings-
former er usikker. Der foregér aktuelt en stor forsknings-
aktivitet inden for dette felt og formentlig vil her frem-
komme profylaktiske og terapeutiske muligheder, som
vil @&ndrer risikoen for samt forlgbet af kirurgiske sérin-
fektioner.
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Infektion andet sted

Flere undersggelser finder, at samtidig infektion andet
sted end svarende til det kirurgiske indgreb @ger risiko-
en for sarinfektion (Ehrenkranz et al.(1)) (Garibaldi et

al.(2)).

Ehrenkranz et al.(1) undersggte 9108 rene operationer.
46 patienter, der postoperativt udviklede sirinfektion,
havde infektion andet sted: 35 sv. t. urinveje, 8 sv. t. hud
el. blgddele og 3 sv. t. luftveje. Af de 46 patienter havde
man dyrkningssvar fra de 12: ud af disse var der 9 dyrk-
ninger, hvor der var overensstemmelse mellem dyrknin-
gen fra sérinfektionen og fra infektionen andet sted.

Krieger et al.(3) paviste 592 tilfelde med UVI og 841
tilfelde med postoperativ sdrinfektion efter 20024 ope-
rationer. 115 udviklede bdde UVI og sdrinfektioner, men
kun 1 6 tilfelde var der overensstemmelse mellem ved
fundet fra dyrkning fra siret, sammenlignet med fund
fra urindyrkning.

Garibaldi et al.(2) beskriver 1852 operationer med for-
skellig kontaminationsgrad. Her findes ledsagende in-
fektion at vere en risikofaktor ved univariat analyse.
Ved multivariat analyse falder denne faktor ud. I studiet
er de ledsagende infektioner ikke defineret.

I en opggrelse af infektioner efter 127 hofte-hemial-
loplastikker finder Christiansen et al.(4) 1 alt 11 infek-
tioner, heraf 8 dybe. 3 ud af 8 patienter med dyb infekti-
on havde UVI, mens det kun var tilfeldet for 3 ud af 102
patienter, der ikke havde dyb sérinfektion. 5 af de 8§ pati-
enter med dyb infektion havde kateter a demeure
(KAD), mens kun 34 af de 116 der ikke udviklede dyb
infektion havde dette. Dette skal dog holdes op mod de
mikrobiologiske fund, i det der kun ved 2 af de 8 infekti-
oner kunne dyrkes gram-negative stave. Det fremgér
ikke af undersggelsen, hvorvidt disse to patienter havde
praoperativ UVI eller havde KAD.

Et studie (Fitzgerald et al.(5)) af septisk artrit efter
3215 hoftealloplastikker viser, at patienter med bakteri-
euri havde en infektionsfrekvens péd 3,4%, sammenlig-
net med en infektionsfrekvens pd 1,5%, hvis der ikke
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var bakterieuri. Der fandtes dog ingen korrelation mel-
lem de bakterier der blev fundet i urinen, og de bakterier
der blev fundet ved dyrkninger fra den septiske artrit.

I en retrospektiv opgerelse (Donovan et al.(¢)) af 1 alt
359 hoftealloplastikker findes 1 tilfaelde af septisk artrit
opstdet perioperativt, fordrsaget af pseudomonas der
stammede fra en UVI. I materialet havde 1 alt 14 af pati-
enterne fiet pavist bakterieuri preoperativt.

Ved alloplastiske operationer er det pavist, at mund-
bakterier kan fordrsage dyb infektion (Bartzokas et

al.(7)).

Der foreligger ikke dokumentation for, at tilstedeverel-
se af anden infektion, parallelt med et almindeligt paren-
kymkirurgisk indgreb, er arsag til gget risiko for sérin-
fektion. Ved operationer, hvor der efterlades protesema-
teriale (alloplastikker, karkirurgiske indgreb), er der mu-
lighed for postoperativ kontamination og infektion efter
en h@matogen spredning, men hovedparten af doku-
mentationen vedr. denne form for kontamination, drejer
sig om tilfelde, hvor kontaminationen er opstaet tids-
massigt uathengigt af operationen.

Der er ved littteraturgennemgangen ikke fundet under-
spgelser, der bekrefter effekten af en sarlig indsats mod
praoperativt paviste infektioner

41



Patientrelaterede faktorer - Infektion andet sted

42

Referencer

I Ehrenkranz NJ. Surgical wound infection occurrence
in clean operations. Risk stratification for interhospital
comparisons. Am J Med 1981; 70: 909-914.

2 Garibaldi RA, Cushing D, Lerer T. Risk factors for po-
stoperative infection. Am J Med 1991; 91(suppl 3B):
158s-163s.

3 Krieger JN, Kaiser DL, Wenzel RP. Nosocomial urina-
ry tract infections cause wound infections postoperati-
vely in surgical patients. Surg Gynecol Obstet 1983;
156: 313-318.

4 Christiansen TG, Rude C, Christensen OM. Mulig
@tiologi til inficeret hoftehemialloplastik. Ugeskr Lae-
ger 1991; 153: 111-112.

5 Fitzgerald RH, Nolan DR, Ilstrup DM. Deep wound
sepsis following total hip arthroplasty. J Bone Joint
Surg 1977; 59A: 847-855.

6 Donovan TL, Gordon RO, Nagel DA. Urinary infecti-
ons in total hip arthroplasty. J Bone Joint Surg 1976;
58A: 1134-1137.

7 Bartzokas CA, Johnson R, Jane M, Martin MV, Pearce
PK, Saw Y. Relation between mouth and haemato-

genous infection in total joint replacements. BMJ
1994; 309: 506-507.



Patientrelaterede faktorer - Preeoperativ liggetid

Praeoperativ liggetid

Allerede de fgrste store opggrelser over sirinfektioner
viste, at en lang preoperativ liggetid er associeret med
hgjere sdrinfektionsfrekvens (Public Health Laboratory
Service (1) , NAC-NRC (2)). Senere opggrelser (3-10) har
bekraftet dette fund.

Den sammenh&ng der métte vere mellem praoperativ
liggetid og postoperativ infektion, er sggt forklaret ved
en kolonisering af patienten med mere patogene bakteri-
er, stammende fra hospitalsmiljget.

En ®ldre undersggelse finder en n®sten lineer sammen-
haeng mellem varigheden af indleggelsen og andelen af
patienter, der er barere af staphylococcer (Bruun (11)).
Hasselgren et al.(10) finder ved dyrkning fra sdrinfek-
tioner S. aureus hos 33% af patienter med en preopera-
tiv liggetid pd en dag, mens der fandtes S. aureus hos
40% af patienterne ved en preoperativ liggetid >1 dag.
Mere aktuelle undersggelser har vist, at de fag-typer
af S. aureus der 1 dag koloniserer ikke-hospitaliserede
individer, er de samme, som dem der aktuelt isoleres fra
hospitaliserede patienter (Rosdahl et al.(12)).

En del af forklaringen pé en gget risiko skal formentlig
findes i, at patienter der har en lang praoperativ liggetid,
er mere syge end de patienter, der indlegges umiddel-
bart for indgrebet. Dette kan vere vanskeligt at tage hgj-
de for i undersggelserne, ogsd selv om man anvender
multivariat analyseteknik. Ingen af de refererede arbej-
der har forsggt at analysere, hvad der har ligget bag en
lang praoperativ liggetid.

I NAC-NRC (?) findes en n&rmest lineer sammenhaeng
mellem preoperativ liggetid og postoperativ sérinfek-
tion, stigende fra 6,0% ved en liggetid pa <= 1 dggn, til
18,5% ved en preoperativ liggetid pa over 3 uger. For-
fatterne mener dog ikke at kunne komme med konklu-
sioner pd denne baggrund alene, idet de finder at der er
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for stor risiko for, at forholdet dekker over ukendte fak-
torer.

Siegman Igra et al.(13) finder lavere risiko for patien-
ter, der har veret indlagt 3-6 dage, 1 mods@tning til pati-
enter, der havde veret indlagt 0-2 dage eller lengere end
en uge. Dette fund glider ud ved anvendelse af multiva-
riat analyseteknik.

I Cruse et al.(3) findes sarinfektionsfrekvensen ved 1
dags preoperativ liggetid at vere 1,2%, ved en uge er
den gget til 2,1% og ved mere end 2 uger er den 3,4%.
Analysen er univariat og tager sdledes ikke hgjde for til-
stedevearelsen af andre risikofaktorer.

Hasselgren et al.(10) finder en sérinfektionsfrekvens
efter 1 dags preoperativ liggetid pa 4,5%. Hvis liggeti-
den var pa over 1 dag stiger infektionsfrekvensen til
12,5% og ved over 7 dages liggetid til 20%. Man kunne
dog kun finde denne sammenhang hos patienter, hvor
man kunne identificere yderligere risikofaktorer. Dvs.
hvis patienten ikke havde andre identificerede risikofak-
torer, var der ingen sammenh&ng mellem praoperativ
liggetid og risikoen for sdrinfektion. En del af patienter-
ne 1 samme undersggelse blev af administrative rsager
tilfeldigt anbragt i en gruppe med kort (1 dag) eller lang
(>1 dag) preoperativ liggetid. Der kan ikke pévises for-
skel 1 infektionsfrekvens mellem grupperne i dette pseu-
doforsgg.

Sammenh@ng mellem lang praoperativ liggetid og op-
stdelse af postoperativ infektion synes reel, men &rsagen
til ssmmenhangen er ikke pévist. Sandsynligvis skyldes
den primert en gget preoperativ morbiditet blandt de
patienter der har en lang preoperativ liggetid, sammen-
lignet med patienter med en kort preeoperativ liggetid.



Patientrelaterede faktorer - Preeoperativ liggetid

Referencer

lann. Incidence of surgical wound infection in England
and Wales. Lancet 1960; 2: 659-663.

2 National Research Council. The influence of ultravio-
let irradiation of the operating room and of various ot-
her factors. Ann Surg 1964; 160(suppl 2): 1-169.

3 Cruse PJ, Foord R. The epidemiologi of wound infe-
ction. A 10 year prospective study of 62,939 wounds.
Surg Clin North Am 1980; 60: 27-40.

4 Jepsen OB, Olesen Larsen S, Thomsen VF. Postope-
rative wound sepsis in general surgery. An assesment
of factors influencing the frequency of wound sepsis.
Acta chir scand suppl 1969; 396: 80-90.

5 Garibaldi RA, Cushing D, Lerer T. Risk factors for
postoperative infection. Am J Med 1991; 91(suppl
3B): 158s-163s.

6 Nagachinta T, Stephens M, Reitz B, Polk BF. Risk fa-
ctors for surgical-wound infection following cardiac
surgery. Journal of Infectious Diseases 1987; 156:
967-973.

7 Conklin CM, Gray RJ. Determinants of wound infe-
ction incidence after isolated coronary artery bypass
surgery in patients randomized to receive prophyla-
ctic cefuroxime or cefazolin. Ann Thorac Surg 1988;
46: 172-177.

8 Bibby BA, Collins BJ, Ayliffe GAJ. A mathematical

model for assessing risk of postoperative wound infe-
ction. J Hosp Infect 1986; 8: 31-39.

45



Patientrelaterede faktorer - Preeoperativ liggetid

46

9 Ottino G, De Paulis R, Pansini S, Rocca G, Tallone
MYV, Comoglio C, et al. Major sternal wound infection
after open-heart surgery: a multivariate analysis of

risk factors in 2,579 consecutive operative procedu-
res. Ann Thorac Surg 1987; 44: 173-179.

10 Hasselgren PO, Saljo A, Fornander J, Lundstam S,
Seeman T. Postoperative wound infections in patients
with long preoperative hospital stay. Acta Chir Scand
1982; 148:473-477.

11 Bruun JN. Postoperative wound infection. Acta Med
Scand 1970; suppl 514: 9-89.

12Rosdahl VT. Epidemiology of resistance among
Gram-positive bacteria: With special reference to
staphylococcal infections. J Hosp Infect 1988; (Suppl
A): 123-129.

13 Siegman Igra Y, Rozin R, Simchen E. Determinants
of wound infection in gastrointestinal operations: the
Israeli study of surgical infections. J Clin Epidemiol
1993; 46: 133-140.



4
Teknisk-hygiejniske
perioperative forhold

Depilation

I en rakke tidlige arbejder har man pavist en gget risiko
for sarinfektion, hvis der preoperativt er foretaget rase-
ring af patientens hud.

Cruse et al.(1) fandt en gennemsnitlig infektionsfrekvens
pd 1,5% ved 47000 rene operationer. Hvis patienterne
var raseret, var infektionsfrekvensen 2,5%. Hvis de fik
fjernet har ved hjelp af klipning, var infektionsfrekven-
sen 1,7%. Gruppen, der ikke fik foretaget hérfjernelse,
havde en infektionsfrekvens pa 0,9%. Opggrelsen tager
ikke hgjde for indgrebets type, men kun for sarets foru-
reningsgrad.

Seropian et al.(2) finder en sdrinfektionsfrekvens pa
0,3% ved brug af depilationscreme, sammenlignet med
5,6% ved rasering. Hvis patienten raseres umiddelbart
for operationen er infektionsfrekvensen 3,1%, mens den
stiger til et sted mellem 7 og 20% (afth@ngig af indgre-
bets type), hvis patienten raseres 24 timer fgr operatio-
nen.

I en undersggelse blev 1980 patienter, der fik foreta-
get koronar by-pass operation, randomiseret til praope-
rativ rasering eller harfjernelse med elektrisk saks (Ko et
al.(3)). 13 af 990 raserede patienter fik postoperativ me-
diastinit, mens dette kun optradte hos 4 af 990 klippede
patienter, svarende til en odds ratio pa 3,28 (Clgs 1,01-
13,85).

I en oversigt over problemet med preoperativ hérfjer-
nelse, refererer forfatterne en af dem selv foretaget spgr-
geskemaundersggelse af viden om, holdninger til og ad-
feerd 1 forbindelse med hérfjernelsesteknik, pa to hospi-
taler i Manchesteromradet (MclIntyre et al.(4)). Denne
viser, at kun 15% af kirurgerne undlod at lade deres pati-
enter rasere rutinemessigt, 30% af kirurgerne troede at
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deres patienter fik foretaget hérfjernelse pd operations-
stuen og de fleste mente, at deres patienter fik foretaget
hérfjernelse et stykke tid for operationen. Kun 26% af
kirurgerne foretog selv hérfjernelsen pé operationsstuen.
Endvidere var der 24% af kirurgerne der mente, at
harfjernelse mindskede risikoen for sarinfektion. Al
harfjernelse foregik ved rasering. Standardregimet ved
de undersggte hospitaler var at rasere 12-24 timer for
operationen. Hvorvidt denne undersggelse, der i arbej-
det kun er overfladisk beskrevet, er typisk for anvendte
raserings-regimer i England vides ikke. Ej heller om til-
svarende forhold ggr sig geldende i DK. Men under-
spgelsen er tankevakkende.

I et studie randomiserede man 200 elektive hernioto-
mier til enten klipning af har med elektrisk harklipper,
eller rasering (Baltasar et al.(5)). I gruppen der blev rase-
ret, opstod 2 sarinfektioner, mens der i gruppen af klip-
pede opstod 1 sarinfektion. Studiet inddrager for fa pati-
enter og har dermed stor risiko for type II-fejl.

1019 patienter blev praoperativt inddelt efter forven-
tet kontaminationsgrad og inden for sarklassen randomi-
seret til enten hérfjernelse ved hjelp af hdrklipper eller
ved hjelp af rasering, aftenen f@gr operation el. om mor-
genen inden operation (Alexander et al.(¢)). Samlet var
der 25 infektioner hos 537 patienter (=4,6%) der var ra-
seret, sammenlignet med 13 infektioner ved 516
(=2,5%) klippede patienter, opgjort inden udskrivelsen,
hvilket svarer til en OR=1,8 (0,92-3,95). I dette arbejde
har man ligeledes opgjort infektionsfrekvensen efter 30
dage, men da forfatteren her inkluderer suturkanal-in-
fektioner, er tallene vanskelige at tolke.
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Praeoperative afvaskningsregimer

Normalt foregar reduktionen af bakterietallet pa patien-
tens hud 1 umiddelbar tilslutning til det kirurgiske ind-
greb, enten ved en desinfektion med iodofor el. lign., el-
ler ved en kombination af afvaskning med s&be og des-
infektion.

Huden er koloniseret med et stort antal bakterier, hvoraf
de fleste under normale forhold ikke er patogene. En del
patienter er dog habituelt koloniseret med bakterier, der
kan optrede som patogene. Op mod 50% af en populati-
on er koloniseret med S. aureus (Tanzer et al(!), Riew-
erts Eriksen et al.(2)).

Det har derfor vaeret naturligt at forsgge med en mere in-
tensiv huddesinfektion, i form af praoperative bade med
brug af desinficerende detergenter.

I en analyse af kontaminationsveje ved kolecystekto-
mier hvor galden var steril, fandt man at den vasentlig-
ste kilde til bakteriel forurening af sdret var patientens
egen hud (Whyte et al.(3)).

Samme gruppe har vist, at 98% af de bakterier der fin-
des 1 sir ved hoftealloplastikker, stammer fra luften
(Whyte et al.(4)). Det er siledes ikke entydigt, hvorfra
de infektionsfremkaldende bakterier stammer, og af
hvilke veje de ender i saret.

Ved forurenede eller potentielt forurenede operationer,
hvor der er stor risiko for kontaminering af séret med
f.eks. tarmbakterier, ma det formodes at huddesinfektio-
nen spiller en mindre rolle end ved rene operationer. En
vurdering af effekten af praoperative afvaskningsregi-
mer bgr derfor kun omfatte de rene operationer.

Cruse et al.(%) fandt 2,3% infektioner efter rene ind-
greb, hvis patienterne ikke tog bad umiddelbart praope-
rativt, 2,1% hvis de tog bad og brugte almindelig sebe
mens infektionshyppigheden var 1,3%, hvis de tog bad
og brugte hexaklorofen-detergent. Den gruppe af patien-
ter der badede med almindelig s&be, stammer fra perio-
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den 1967-1971, mens gruppen af patienter der brugte
hexaklorofen, stammer fra perioden 1972-1977. Pga. af
manglende kontrol af andre risikofaktorer, er de nevnte
resultater vanskelige at tolke og kan n@ppe tages til ind-
tegt for en effekt af en serlig preoperativ afvaskning.

Garibaldi et al.(®) undersggte hvorledes praeoperative
afvaskninger med klorhexidin havde indflydelse p& hud-
koloniseringen samt den intraoperative kontamination
ved rene operationer og fandt signifikant lavere bakteri-
etal, bdde pa huden umiddelbart fgr operationen og ved
intraoperative dyrkninger. Arbejdet redeggr kun sum-
marisk for forekomsten af sérinfektioner.

Leigh et al.(7) undersggte 224 patienter, hvor 109 pa-
tienter foretog preoperativ afvaskning med hibiscrub og
115 patienter med almindelig sabe. I studiet indgik bade
rene og ikke-rene operationer. Den relative risiko for in-
fektioner i gruppen af hibiscrub-afvaskede, sammenlig-
net med gruppen der vaskede sig med almindelig sabe,
var for de rene operationer 0,82 (Clys=0,30-2,25). Der
blev samlet oplysninger om kolonisation og postoperati-
ve infektioner. Vedrgrende hudkolonisation fandt man
hos flertallet af patienterne en reduktion af bakterietallet
1 bdde hibiscrub- og s@be-gruppen, mens man hos en
mindre del af patienterne s& en stigning i bakterietallet.
Risikoen for type-II-fejl er stor 1 dette studie.

I et prospektivt multicenter-studie, foretaget af Ayliffe
et al.(3), indgér 5536 operationer. Af disse er 3620 ope-
rationer defineret som rene, hvoraf der ved 1748 operati-
oner foretages en enkelt afvaskning med klorhexidin-de-
tergent fa timer for operationen, mens der ved 1872 fo-
retages afvaskning med almindelig sabe. 62 (=3,3%) af
operationerne, hvor der er brugt almindelig sebe kom-
pliceres af sérinfektion, mens 69 (=3,9%) af operatio-
nerne, hvor der er brugt klorhexidindetergent, komplice-
res af infektion, hvilket svarer til en relativ risiko pa
1,19 (Cly5=0,83-1,67). Medinddragelse af de ikke-rene
operationer 1 analysen @ndrer ikke pa konklusionen. De
to grupper synes sammenlignelige med hensyn til andre
risikofaktorer og med hensyn til anvendt antibiotikapro-
fylakse.
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I en kontrolleret undersggelse af 1989 patienter (Hay-
ek et al, (%)) findes en vis reduktion i forekomsten af
sarinfektioner efter brug af klorhexidinsabe ved 2 prao-
perative afvaskninger. Studiet er svaekket pd grund af
brug af placebo-praparat med nogen baktericid effekt,
men trods dette findes et signifikant fald i infektionshyp-
pigheder i den aktive gruppe samt et signifikant fald 1 in-
fektionshyppighed i1 en subgruppe af patienter, hvor der
fra sdret er dyrket S. aureus. En generalisering af resul-
taterne vanskeligggres af, at man finder en samlet infek-
tionshyppighed for rene operationer pa 9,1%, hvilket er
noget hgjere end man ville forvente, ud fra litteraturen
generelt. Den hgje infektionshyppighed skyldes for-
mentlig en liberal definition, der bla. inkluderer “erytem
omkring sdret, i en grad der ikke er forventelig”. Hvis
man sammenligner hibiscrub-behandlede, rene operatio-
ner med resten af de rene operationer, findes en relativ
risiko pd 1,03 (Clgs=1,00-1,07).

May et al.(10) foretog en undersggelse af afvaskning
med povidon-iod, 2 gange dagl. i 2 dage, ved karpro-
teseindsattelse 1 lysken. Undersggelsen inddrog kun 64
patienter, 34 1 behandlingsgruppen (17% inficerede) og
30 (16,6% inficerede) 1 kontrolgruppen og fandt ingen
signifikant forskel (relativ risiko= 1,24, (Clys=0,42-
3,67)), hvilket i forhold til materialestgrrelsen ma veere
at forvente. I gvrigt md det bemerkes, at patienterne i
denne undersggelse blev raseret 48 timer for indgrebet.

I et prospektivt studie (Lynch et al.(11)) af preeoperativ
hudafvaskning med klorhexidin-detergent, indgik 3482
patienter, der fik foretaget blandede parenkym-kirurgi-
ske indgreb. 1738 foretog hudafvaskning med placebo,
mens 1744 foretog hudafvaskning med klorhexidin-de-
tergent. Afvaskningen blev gentaget 3 gange (ved ind-
leggelse, aftenen fgr operation, om morgenen pd opera-
tionsdagen). I gruppen af klorhexidin-afvaskede patien-
ter udviklede 250 (=14,33%) sarinfektion, mens det til-
svarende tal for gruppen af placebo-afvaskede var 263
(=15,13%). Denne forskel er ikke signifikant.

Hvis man udelukkende sammenligner rene operationer,
findes blandt 791 klorhexidin-afvaskede patienter 103
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infektioner, mens der blandt de 811 placebo-afvaskede
patienter findes 122 infektioner. Dette giver en relativ ri-
siko=0,87 (Clys 0,68-1,10). Ved kvantitativ bakteriolo-
gisk undersggelse af huden efter sidste afvaskning, fin-
des signifikant lavere hudkoloniseringsgrad efter klor-
hexidinafvaskning, i forhold til placeboafvaskning.
Endvidere fandt man, i gruppen af patienter der blev be-
handlet med klorhexidin, at de patienter der postopera-
tivt udviklede infektion, gennemsnitligt havde en hgjere
hudkoloniseringsgrad, end de patienter der ikke fik
sarinfektion.

I samme undersggelse beskrives en metaanalyse af re-
sultaterne fra i alt 11 studier bla. (8.9:11.12) hvor man har
forsggt praeoperativ afvaskning med klorhexidin-deter-
gent. Resultatet af denne metaanalyse viser en samlet
odds-ratio for alle patienterne i de inkluderede under-
spgelser pd 0,72 (Clys=0,64-0,80), hvilket forfatterne
selv tolker som varende inkonklusivt.

I et internationalt multicenterstudie (Rotter et al.(13)),
har man undersggt effekten af 2 klorhexidinafvasknin-
ger forud for rene operationer. 2813 patienter deltog i
undersggelsen, der var bdde dobbeltblindet og randomi-
seret. Infektionsfrekvensen 1 de to grupper var ens:
2,36% (33 af 1400 patienter) i placebogruppen og
2,62% (37 af 1413 patienter) 1 den aktive gruppe, hvilket
svarer til en relativ risiko=1,1 (Clg5 0,7-1,77).

Der er evidens for, at afvaskning med klorhexidin kan
s@enke bakterietallet pd hudoverfladen, samt at man for-
mentlig kan fjerne i alt fald en del af den transiente hud-
flora ved en sidan afvaskning (Brandberg et al.(14), Ga-
ribaldi et al.(%)), samt reducere graden af peroperativ
sadrkontamination (Byrne et al.(15)).

Der er sdledes en mikrobiologisk effekt af klorhexidin-
afvaskningen, men denne effekt er 4benbart ikke kraftig
nok til, at man entydigt kan vise at sdrinfektionerne re-
duceres ved en sddan behandling. Den del af kontamina-
tionen, der stammer fra omgivelserne, reduceres ikke
ved preoperativ afvaskning.
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Undersggelser af kontaminationsveje ved hoftekirurgi,
tyder p4, at luftbdren bakteriel forurening her udggr vig-
tigste smittevej. Dette kan ogsd vere tilfaldet ved andre
rene, operative indgreb. Praoperative, desinficerende
afvaskninger vil formentlig kun have effekt ved indgreb
hvor den rutinemassige, preoperative huddesinfektion
ikke 1 tilstreekkelig hgj grad, har reduceret bakterietallet
pa huden, enten pé grund af et hgjt udgangsniveau eller
pga. en fejl i rutineprocedurer.

Ref. Antal patienter | Fund RR og CI 95(rene op) | Bemark.

Gode arbejder (kontrollerede undersggelser, randomiserede og blindede).

(13) 2813 1.08 (0.66-1.79)

(11 3482 0.84 (0.66-1.08)

Mindre gode arbejder (kontrollerede, men ikke randomiserede, nogle ikke blindede).

7 224 0.82 (0.30-2.25) Pseudorandomiseret, ikke blindet.
) 1989 1.03 (1.00-1.07) Pseudorandomiseret

(8) 5536 1.19 (0.83-1.67) Pseudorandomiseret

Darlige arbejder (ingen egentlig kontrolgruppe)
(5) 62939 | Pos. effekt |

Tabel III: Oversigt over dokumentation vedr. effekt af
seerlige, preeoperative afvaskningsregimer.

De preoperative afvaskningsregimer er umiddelbart til-
gengelige for intervention. Da der ikke har foreligget
nogen entydige tegn pa en effekt af intensiveret preope-
rativ huddesinfektion, har det varet forsvarligt at foreta-
ge undersggelser af interventionen, hvor man har sam-
menlignet formodet aktiv substans med placebo eller in-
gen behandling. Disse undersggelser viser en generel
tendens: P4 trods af en rimelig god teoretisk og mikro-
biologisk basis, er der ikke nogen sarlig effekt af pre-
operative afvaskninger med klorhexidin, pd forekom-
sten af postoperative sdrinfektioner forud for rene opera-
tioner. Denne konklusion bygger pé resultaterne af flere
klinisk kontrollerede undersggelser med store patient-
materialer og af en rimelig kvalitet
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Operationsstuer forsynet med ultraren luft
Man har kunnet pavise at de fleste operative sir forure-
nes med bakterier under operationen (Raahave (1)), og at
der er en sammenh&ng mellem graden af forurening og
risikoen for infektion (Raahave (2)).

Ved hofte- og knzalloplastikker menes op imod 98% af
den bakterielle kontamination at stamme fra luften. Kun
ca. 30% af denne menes at vare direkte nedfald, resten
overfgres via instrumenter, handsker mv. (Whyte et

al.(3)).

En undersggelse af sdrkontaminationen ved kolecystek-
tomier hvor galden findes steril, viser at den vasentlig-
ste kilde til bakteriel forurening er bakterier fra patien-
tens egen hud (Whyte et al.(4)).

De to undersggelser er dermed delvist i modstrid med
hinanden. Om forskellen 1 resultat skyldes forskelle 1
sarstgrrelse, grad af hudkolonisation eller operationer-
nes varighed, vides ikke.

I forbindelse med indfgrsel af hoftealloplastik-opera-
tionerne tidligt i 60-erne, fandt Charnley, at man ved at
bruge en kombination af specielle udluftningssystemer
og rumdragtslignende operationsbekledning kunne
senke den bakterielle forurening af sdret og forekom-
sten af postoperative, septiske artritter til et acceptabelt
niveau.

Charnleys empiriske, ikke-kontrollerede resultater
blev bekraftet i et stort, kontrolleret og randomiseret
forsgg, hvor 1 alt 8055 patienter, der fik foretaget hofte-
eller knzalloplastik, indgik (Lidwell et al.(5)). I dette ar-
bejde findes brugen af ultrarenluft-operationsstuer, at
medfgre en reduktion 1 forekomsten af postoperativ, sep-
tisk artrit, fra 1,5% 1 kontrolgruppen til 0,6% 1 interven-
tionsgruppen, svarende til en OR=2,6 (Clys=1,6-4,4).

Ogsé UV-bestraling har varet forsggt som middel til
at reducere den luftbdrne kontamination af operations-
sar. I et stort anlagt, randomiseret studie (NAS/NRC
(6)), foretaget 1 begyndelsen af 60-erne fandt man, at
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UV-strdling 1 operationsstuerne reducerede forekomsten
af sérinfektioner ved rene operationer. Den fundne re-
duktion, der var statistisk signifikant, var pa godt 25%
(fra 4 til 3%), men da metoden var omkostningskreven-
de og belastende for personale, har den aldrig vundet
indpas.

I et mere aktuelt arbejde, har Berg et al.(7) evalueret
metoden med hensyn til den mikrobiologiske effekt af
UV-striling, sammenlignet med et konventionelt ultra-
renluft-system (Allander-system), og finder at UV-
strdling gav en renere luft (2,96 CFU/m2 sammenlignet
med 7,67 CFU/m2). Forfatterne angiver ogsa, at indret-
ningen af operationsstuer med UV-anleg er billigere
end ultrarenluft-ventilationssystemer, men fremlegger
ikke dokumentation for dette i arbejdet.

Hvorvidt anvendelse af ultrarenluftteknik ved f.eks kor-
onar by-pass operation eller karkirurgiske indgreb med
inds&ttelse af fremmedlegemer, vil betyde en reduktion
af forekomsten af sdrinfektioner, er ikke undersggt. Den
i forvejen relativt lave forekomst af sdrinfektioner efter
disse rene operationer, betyder at en undersggelse af det-
te med en acceptabel risiko for type II-fejl, kreever med-
inddragelse af et meget stort antal patienter.
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S
Teknisk-kirurgiske
forhold

Erfaring, uddannelse og operativ teknik
Kvaliteten af et kirurgisk indgreb, beror pa en lang rak-
ke faktorer. Det er ikke kun forlgbet pa selve operations-
stuen, der betinger om indgrebet lever op til en given
standard. Ogsa tilstande og adferd fgr og efter selve det
operative indgreb, har indflydelse pa resultatet af ind-
grebet, bAde med hensyn til effekten, men ogsd med
hensyn til forekomsten af komplikationer.

I en undersggelse (Pettigrew et al.(1)) af 103 patienter,
der gennemgik ‘elektiv resektion’ lod man kirurgen fo-
retage en pra- og postoperativ scoring af patientens risi-
ko for udvikling af stgrre komplikationer (heri ikke
medregnet overfladiske sdrinfektioner). Den mest preci-
se vurdering af risikoen udgjordes af det postoperative
skgn. I de tilfelde hvor kirurgen skgnnede at risikoen
havde @ndret sig, skulle der angives en grund til denne
@ndring. En del skyldes et andet operativt fund end man
havde forventet (mere fremskreden malign tilstand
o.lign.), men den stgrste del skyldes, at de tekniske for-
hold var lettere eller sverere end ventet. Det er altsd mu-
ligt (for den opererende kirurg) at vurdere en del af den
teknisk-kirurgiske ydelse pd en meningsfuld méde.

Alle, der har beskeftiget sig med omrédet, finder at en
del af risikoen for opstéelse af postoperativ infektion,
knytter sig til den opererende kirurg. Af flere rsager er
dette dog yderst vanskeligt at méle. Hovedérsagen er, at
for med blot nogenlunde rimelighed at kunne bedgmme,
hvor stor en del af risikoen for infektion, den enkelte ki-
rurg berer ansvaret for, skal man sammenligne patienter
med samme risiko for infektion; dvs. patienter med sam-
me morbiditet, der far foretaget samme kirurgiske ind-
greb. Da de hyppigst foretagne indgreb (f.eks. hernioto-



Teknisk-hygiejniske perioperative forhold - Erfaring, uddannelse og operativ teknik

mier) kun relativt sjeldent medfgrer infektion, skal der
store patientmaterialer til fgr de forskelle der vil frem-
komme, ndr man sammenligner forskellige kirurger, vil
vare meningsfulde.

Hvor stor betydning den opererende kirurgs erfaring
og héndelag har for det postoperative forlgb er vanske-
ligt at kvantitere. Dels er det vanskeligt at finde parame-
tre at male hdndelaget p4, og dels er det vanskeligt at fin-
de parametre, der entydigt beskriver det postoperative
forlgb.

I et arbejde (Funnell et al.(2)) blev 164 mastektomier un-
dersggt for sammenh@ng mellem kirurgens formelle er-
faring (uddannelse/stillingsbetegnelse) og de postopera-
tive komplikationer. Den samlede infektionsrisiko i ma-
terialet var pd 13%. Der var ingen forskel 1 infektions-
hyppigheder mellem de forskellige grader af speciali-
ster, det veere sig 1.res-leger (registrar), overleger (con-
sultants) eller professor. Undersggelsen har en stor risi-
ko for type-1I-fejl.

En undersggelse (Haddad et al.(3)) sammenligner
komplikationshyppighederne for kirurger under uddan-
nelse med ferdiguddannede kirurgers kunnen. Under-
sogelsen stratificerer indgrebene pé forskellige grader af
kompleksitet og sammenligner antallet af komplikatio-
ner (begrebet komplikationer ikke defineret). Der findes
i denne undersggelse kun mindre forskelle i komplikati-
onshyppigheder, idet fardiguddannede kirurger har
storre komplikationshyppigheder end kirurger under ud-
dannelse.

Det er for begge ovenstdende referencer vanskeligt at
vurdere, i hvor hgj grad resultaterne kan overfgres pa
danske forhold, idet de uddannelsesmassige aspekter og
f. eks. graden af supervision i forbindelse med de enkel-
te indgreb vil variere meget fra land til land (og inden
for det enkelte land vil det formentlig variere fra afde-
ling til afdeling).
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Bremmelgaard et al.(4) finder, at operation af forskel-
lige kirurger medfgrer forskellig risiko for opstaelse af
sarinfektion, bade for abdominalkirurgiske og ortopad-
kirurgiske indgreb. Arbejdet rummer ikke oplysninger
om forskellenes stgrrelse, eller om forskellene kunne
forklares ud fra andre risikofaktorer.

Lau et al.(5) beskriver 1157 patienter, opereret for ap-
pendicitis. 635 af disse blev opereret af kirurger under
uddannelse. De fgrste 20 appendektomier for hver ki-
rurg blev foretaget under supervision, de fglgende som
selvstendige indgreb. Disse 635 appendektomier blev
inddelt i 3 grupper, athengig af hvor mange appendek-
tomier, den opererende lege havde foretaget. Hvis ap-
pendix ikke var inflammeret (n=39), var risikoen for in-
fektion meget lille og uathengig af treningsgraden.
Hvis appendix var inflammeret og/eller gangrangs/per-
foreret eller med abscesdannelse (n=596), var der en vis
athengighed mellem tra@ningsgrad og risiko for infekti-
on. Hvis kirurgen havde foretaget feerre end 21 appen-
dektomier var risikoen for postoperativ sdrinfektion
13%, flere end 20 og ferre end 40 6,4% og hvis kirurgen
havde foretaget 40 appendektomier eller derover, var ri-
sikoen for sdrinfektion 5,3%. De erfarne kirurger (med
mere end 8 ars erfaring) havde i samme periode ved 107
indgreb pd inflammeret og/eller gangrengs/perforeret
appendix en infektionsfrekvens pd 4%. Undersggelsen
tyder pd at der er en pdviselig sammenhang mellem
treeningsgrad og risikoen for infektion, hvad angir de
forste indgreb i et kirurgisk curriculum.

Der foreligger sdledes kun et ret begrenset materiale til
at beskrive, hvorledes den enkelte kirurgs hindelag og
erfaring har indflydelse pd forekomsten af sdrinfektio-
ner. Hvilken patient der opereres af hvilken kirurg og
under hvilke omstendigheder, bestemmes af en lang
rekke faktorer. Ideelt burde en beskrivelse den enkelte
kirurgs risiko for sarinfektion, hvile p en randomisering
af patienterne til de forskellige kirurger. En sddan pro-
spektiv undersggelse er ikke foretaget og er ikke realisa-
bel.
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Laparoskopisk kirurgi

Indfgrelsen af laparoskopisk kirurgi kan forventes at fa
indflydelse pd forekomsten af sirinfektioner. Der fore-
ligger aktuelt kun fi kontrollerede undersggelser, der
sammenligner laparoskopiske indgreb med &ben kirurgi,
men en gennemgang af disse efterlader dog klart det
indtryk, at indgreb foretaget med laparoskopisk teknik,
er forbundet med en lavere forekomst af postoperative
sarinfektioner, sammenlignet med tilsvarende abne ind-
greb.

I en dansk opggrelse (Naver et al.(1)) af resultater efter
appendektomi findes en mulig (dyb) sérinfektion efter
19 laparoskopisk fjernede appendicitter, mens der efter
56 ébne indgreb findes en dyb og tre overfladiske sirin-
fektioner. Undersggelsen er af kasuistisk karakter og fo-
kuserer ikke specielt pd komplikationerne, men beskri-
ver en oplaringsfase.

I en undersggelse (Mompean et al.(2)) blev 100 &bne
appendektomier sammenlignet med 100 laparoskopiske
appendektomier. Undersggelsen var ikke randomiseret
pga. for lille antal laparoskoper og indgrebene blev fore-
taget af leger med forskellig charge. I gruppen af lapar-
oskopiske appendektomier forekommer 1 tilfelde af
overfladisk sérinfektion samt 2 tilfelde med intraabdo-
minal absces, begge opstéet efter fjernelse af en perfore-
ret appendix med abscesdannelse, og som begge kunne
behandles med percutan drenage. I gruppen af dbne ap-
pendektomier forekommer 7 tilfelde af sarinfektion,
men ingen tilfelde med intraabdominal abscesdannelse
postoperativt. Forfatterne bemarker 1 gvrigt, at 5 af de 7
patienter, der i den &bent opererede gruppe udvikler
sdrinfektion, opfattes som fede (uden at fedmegraden
defineres).

Et arbejde (Buckley et al.(3)) beskriver i alt 106 ap-
pendektomier, hvoraf 29 udfgres laparoskopisk og 77
som &bne operationer. Efter laparoskopisk appendekto-
mi findes 1 dyb absces og 2 sarinfektioner, mens der ef-
ter de 77 dbne appendektomier findes 8 dybe abscesser
og 15 sérinfektioner.
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I et arbejde af Richards et al.(4) vurderedes resultatet
efter 54 laparoskopiske appendektomier, sammenlignet
med 121 &bne appendektomier. Undersggelsen er ikke
randomiseret, men patientgrupperne er relativt homoge-
ne og endvidere har man ekskluderet alle tilfalde med
perforeret appendicitis fra analysen. Der er 7 tilfelde af
overfladisk sérinfektion i gruppen af &bne indgreb, mens
der 1 lap.-gruppen er et tilfzelde med intraabdominal ab-
sces, men ingen med overfladiske infektioner. Forfatter-
ne mener, at et af hovedargumenterne for anvendelse af
laparoskopisk appendektomi mé veare en lavere sirin-

fektionsfrekvens.
Antal indgreb Antal superficielle infektioner (%) Antal dybe infektioner (%)

- efter - efter - efter - efter

Reference| laparoskopiske | dbne laparoskopiske | abne laparoskopiske |abne
indgreb indgreb indgreb indgreb

(1) 19 56 0(0) 3(5.3) 1(5.2) 1(1.8)

) 100 100 1(1) 7(7.0) 2(2.0) 0(0)

3) 29 77 2(34) 15(19.5) 1(34) 8(10.4)

(5) 30 32 0(0) 1(3.1) 0(0) 0(0)

4) 54 121 0(0) 7(5.8) 1(1.9) 0(0)

Tabel IV: Oversigt over sarinfektionshyppigheder,
abne og laparoskopiske appendektomier.

Studierne er gennemfgrt med henblik pd en generel sam-
menligning af de to typer af indgreb, hvorfor detalje-
ringsgraden af oplysningerne vedr. sarinfektioner ikke
er serlig hgj. Det svekker mulighederne for at foretage
en direkte sammenligning mellem studierne pd dette
omréde. P4 trods af dette synes det rimeligt at konklude-
re, at der er tegn pd, at laparoskopisk teknik nedsatter
hyppigheden af overfladisk sérinfektion efter appendek-
tomi. Hvorvidt dette ogsa gelder for de dybe infektion-
er, er ud fra ovenstdende mere tvivlsomt.

I en opgarelse (Trondsen et al.(¢)) af komplikationer
efter 527 laparoskopiske kolecystektomier findes 2
tilfelde med inficerede ha&matomer i intraperitonealt og
7 tilfelde med séarinfektioner. Opggrelsen er multicen-
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terbaseret og foretaget 1 introduktionsfasen af laparosko-
pisk teknik.

I en anden multicenterbaseret undersggelse med del-
tagelser af 20 grupper, findes 14 infektioner (=0,9%)
svarende til umbilicale trochar-sted og 2 dybe infektio-
ner (=0,1%) efter i alt 1518 laparoskopiske kolecystek-
tomier (ann. (7)).

I en opggrelse af komplikationer efter (de fgrste) 381
laparoskopiske kolecystektomier findes 2 tilfelde med
sarinfektion svarende til den umbilicale incision, men
ingen dybe abscesser (Wolfe et al.(3)).

I et randomiseret studie af 70 cholecystektomier,
fandt man ingen sérinfektioner, hverken 1 den &bne
gruppe, eller 1 gruppen, der fik foretaget laparoskopisk
indgreb (Trondsen et al.(9)).

Antal indgreb Antal superficielle infektioner (%) Antal dybe infektioner (%)

Reference| laparoskopiske | dbne - efter - efter - efter - efter
laparoskopiske | dbne laparoskopiske | abne
indgreb indgreb indgreb indgreb

(6) 527 7(1.3) - 2(0.4%)

7 1518 14 (0.9) - 2(0.1%)

8) 381 2(0.5) - 0(0)

[C)] 35 35 0(0) 0(0) 0) 0)
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Tabel V: Oversigt over sdrinfektionshyppigheder,
dbne og laparoskopiske kolecystektomier.

Den lavere infektionsfrekvens, som laparoskopisk kirur-
gi sandsynligvis resulterer i, skyldes formentlig flere
faktorer: dels vasentligt mindre séroverflade, dels en la-
vere risiko for luftbdren kontamination og dels et mindre
kirurgisk stress-respons (Jakeways et al.(10), Carey et
al.(11)) med deraf fglgende @ndringer i den immunolo-
giske funktion.
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Operationens varighed

I en prospektiv opggrelse (Garibaldi et al.(1)) af risiko-
faktorer til postoperativ sdrinfektion indgik 1582 patien-
ter, der overvejende gennemgik parenkymkirurgiske og
gynzkologiske indgreb. Ved univariat analyse findes en
operationsvarighed pa over 60 min. at have en odds ratio
pa 2,64 (Clgs 1,23-5,91), sammenlignet med operationer
med en varighed under 60 min. Efter multivariat analy-
se, hvor der kontrolleres for forureningsgrad, ASA-sco-
re og graden af peroperativ kontamination, @&ndres odds
ratio til 3,0 (Clgs 1,6-3,6).

I dette studie er der foretaget maling af den bakterielle
forurening af subkutis 1 forbindelse med lukning af
sdret. Man finder ingen sammenh@ng mellem operatio-
nens varighed og den bakterielle belastning.

I en prospektiv opggrelse af 845 blandede parenkym-
kirurgiske patienter (Jepsen et al.(2)), findes en infekti-
onshyppighed pd 15,6% ved operationer der varer min-
dre end 2 timer, sammenlignet med en infektionshyppig-
hed pd 33,6%, ved en varighed pd mere end 2 timer.

Cruse et al.(3) finder ved rene operationer, at en @g-

ning af operationstiden pa en time medf@rer nesten en
fordobling af infektionshyppigheden.
I samme arbejde angives nogle forklaringer pa, hvorfor
den ggede operationstid medfgrer flere infektioner: a)
der kan vare tale om gget kontamination over tid; b)
lengere operationstid giver vavsbeskadigelse pga. ud-
tgrring mm.; ¢) sammenhang mellem lang operation og
nedsat resistens pga. blodtab, hypoxi mm.

1448 patienter indgik i en prospektiv opggrelse vedr.
risikofaktorer for sérinfektion 1 forbindelse med abdo-
minal el. vaginal hysterektomi (Shapiro et al.(4)). Der
findes dels en gget infektionshyppighed ved gget opera-
tionstid og dels en interaktion mellem operationens va-
righed og effekten af antibiotisk profylakse, idet den an-
tibiotiske profylakse havde stgrst effekt ved operationer
pa mindre end to timers varighed. Hvis operationen va-
rede l&engere end 2 timer, var der stort set ingen effekt af
den antibiotiske profylakse.
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I en prospektiv opggrelse vedrgrende risikofaktorer 1
forbindelse m. sektio indgik 761 patienter. (Suonio et
al.(5)). Der findes en relativ risiko pa 2,8 (Clys 1,8-3,9)
ved sektio med en varighed pa over 60 min, sammenlig-
net med sektio med en kortere varighed.

I et arbejde (Simchen et al.(6)) hvor man prospektivt
undersggte 372 thoraxkirurgiske patienter, fandt man en
odds-ratio pé 3,9 (Clys 1,4-8,3) for operationer der vare-
de >6 timer vs. operationer der varede kortere end 6 ti-
mer.

I et registerbaseret, retrospektivt studie (Haley et
al.(7)), hvor der indgik 58498 patienter, fandt man at en
operationstid l&ngere end 2 timer var en risikofaktor af
samme stgrrelsesorden som sdrets forureningsgrad, an-
tallet af diagnoser og om der var tale om en abdominal
operation.

Ved en analyse af 6504 koronare by-pass operationer
(Loop et al.(3)) lod man en rekke faktorer undergd mul-
tivariatanalyse. Af disse blev 4 identificeret som bety-
dende: fedme, brug af blodtransfusion, kombinationen
af a. mamaria interna-graft og operationens varighed. I
studiet fandt man at den relative risiko for infektion blev
gget med en faktor 1,5 (Clys 1,3-1,7) for hver time ope-
rationstiden blev gget.

I en prospektiv opggrelse af riskofaktorer (Bremmel-
gaard et al.(%)), finder man ved rene operationer (bdde
abdominalkirurgiske og ortopadkirurgiske) en infekti-
onsfrekvens pd 1,4% ved operationer af kortere varig-
hed end 60 min., mens operationer med en varighed pa
61-120 og >120 min. havde en infektionsfrekvens pé
henholdsvis 3,0% og 4,4%. 1 samme arbejde er operatio-
ner med forskellig forureningsgrad vurderet. Efter ana-
lyse i en multivariat model, findes en stigning i operati-
onstiden pa 30 minutter at give en odds-ratio pd 1,16 for
ortopadkirurgiske operationer og 1,17 for parenkymki-
rurgiske operationer. Der er ikke angivet konfidensinter-
val for disse estimater.
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Nagachinta et al.(19) analyserede risikofaktorerne for
1009, patienter der gennemgik elektiv hjertekirurgi. I
studiet blev anvendt multivariat analyseteknik. Man
fandt ingen sammenh@ng: indgreb med en varighed pé
3-4 timer havde en oddsratio pa 1,1 (Clys 0,4-3,3), hvil-
ket svarede til de verdier, man fandt ved operationstider
pa 4-5,5-6 og over 6 timer.

I NNIS (11) har man indarbejdet en procedurerelateret
tidsfaktor, hvor en overskridelse af operationstiden pa
mere end sv. t. 75. percentil-en, medfgrer ca. en fordob-
ling af den operative risiko for sarinfektion.

Reference Analyse* Antal pt. Resultat™** Tid*** (min) ORel. RR og (CI)
(1) multivar 1582 pos 60 3.0(1.6-3.6)
(11) multivar 49333 pos ? ?

2) univar 845 pos 120 ?

(12) univar 15000 pos 60 1.61 (1.39-1.88)
3) univar 62939 pos ? ?

4) multivar 1448 pos 60 ?

5) multivar 761 pos 60 2.8 (1.8-3.9)
(6) multivar 372 pos 360 3.9(1.4-8.3)

(7) multivar 58498 pos 120 ?

®) multivar 6504 pos 60 1.5(1.3-1.7)
) multivar 8996 pos 30 1.16-1.17 (?)
(10) multivar 1009 ingen - 1

* univar=univariat analyse, multivar=multivariat analyse
** sammenhang mellem operationstid og gget sarinfektionsrisiko
*##% yed hvilken diskrimination, den givne sammenhang er fundet

Tabel VI: Sammenheng mellem operationstid
og risiko for sarinfektion.

En forlenget operationstid dekker over en rekke andre
faktorer som f.eks. indgrebets vanskelighed, kirurgens
erfaring og héndelag, graden af vevsskade samt mang-
den af bakterier i sdret. Operationstiden er pd den méde
et sammensat mdl for en r&ekke mere eller mindre hnd-
terbare parametre, der definerer risikoen for postopera-
tiv sdrinfektion.
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Brug af diatermi

Elektrisk strom bruges dels som sk&re-metode som er-
statning for en kniv, dels som middel til koagulation. Di-
atermi har varet mistenkt for at gge risikoen for sirin-
fektion.

Den patofysiologiske baggrund for en hgjere infektions-
hyppighed efter brug af el-kirurgi skulle vare, at denne
fremkaldte stgrre mangder vavsnekroser, end hvis man
bruger kniv og ligatur.

Cruse et al.(!) fandt en fordobling af infektionshyppig-
heden ved rene operationer efter indfgrsel af el-kirurgi,
men angav at hyppigheden faldt til udgangspunktet efter
en tilvendingsperiode, hvor man bla. indfgrte finere pin-
cetter til el-kirurgi.

I en dyreeksperimentel undersggelse (Madden et
al.(2)) findes makroskopiske tegn pd inflammation hos
10 ud af 10 marsvin, der fik foretaget hudincision med
en monopoler elektrode, hvorimod kun 3 ud af 10 hud-
incisioner foretaget med kniv, udviklede de samme tegn.
Konklusionerne pd denne undersggelse er svekket af,
dels det lave antal forsgg, dels af manglende beskrivelse
af hvorledes incisionen i overhuden er foretaget.

I en anden dyremodel (Kumagai et al.(3)) findes lige-
ledes ggede tegn pd infektion samt nedsat overlevelse
efter brug af el-kirurgi sammenlignet med kniv til incisi-
on af fascie, hvor sdrene blev udsat for en standardiseret
bakteriel belastning.

I et eksperimentelt arbejde pd hunde (Nishida et
al.(#)), undersggte man hvorledes deling af de praster-
nale blgddele med el-kirurgi i forhold til brug af kniv,
havde indflydelse pa forekomsten af sarinfektioner. Man
fandt en tydelig nedsat modstandskraft overfor inocule-
rede bakterier, ndr der var brugt el-kirurgi, 1 forhold til
brug af kniv. Gruppen der gennemfgrte dette studie, har
ogsd publiceret et arbejde (5), hvor man opggr forekom-
sten af sdrinfektioner efter mediane sternotomier og
hvor de finder ialt 5 tilfelde efter 3118 operationer
(=0,16%). Dette er et endog meget lavt tal. Forfatterne
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angiver selv som forklaring, at de kun anvender sparsom
el-kirurgi i forbindelse med indgrebet, men indrgmmer
at der ikke er statistisk beleg for denne konklusion, og
at en evt. argumentation i forbindelse med sd lave infek-
tionsfrekvenser skal findes et andet sted end 1 statistik-
ken.

Johnson et al.(®) randomiserede 240 patienter til inci-
sion med enten kniv eller diatermi (skere-modus) i for-
bindelse med blandet abdominal kirurgi. 130 patienter
fik foretaget incision med diatermi, af disse udviklede 5
sdrinfektion, 110 fik foretaget incision med kniv og af
disse udviklede 11 sarinfektion. Den ggede forekomst af
infektioner 1 gruppen der fik foretaget kniv-incision,
skyldes en ske@v fordeling af sirenes kontaminations-
grad og kan derfor ikke tages til udtryk for en tendens.

I et retrospektivt arbejde af Hall et al.(7) sammenlig-
nede man en skarp deling af fascie og muskel, med de-
ling ved hjelp af elkoagulation i forbindelse med kole-
cystektomier. Blandt 117 patienter hvor delingen blev
foretaget med el-diatermi opstod 15 sérinfektioner
(=12,8%), blandt 118 patienter, hvor delingen blev fore-
taget med kniv, opstod 14 sarinfektioner (=11,0%).

I en prospektiv, blindet undersggelse (Groot et al.(3)
blev 492 patienter randomiseret til incision af subkutis,
fascie og muskel med enten kniv eller diatermi (koagu-
lations-modus). Blandt 242 patienter i1 gruppen der fik
foretaget incision med diatermi opstod 30 infektioner
(=12%) og 1 gruppen af patienter, der fik foretaget incisi-
on med kniv opstod 38 infektioner (=15%), hvilket ikke
er signifikant.

Ritter et al.(®) beskriver 1 en dyremodel forskellen
mellem ligatur og hemostase ved hjelp af diatermi. P4
kaniner anlagde man en ra&kke incisioner, hvor der blev
foretaget h@mostase pd 4 forskellige mader: a) precis
elkoagulation, hvor kun det blgdende kar blev involve-
ret, b) pracis ligatur, der kun indbefattede det blgdende
kar, c) grov elkoagulation, hvor ogsd va&v omkring det
blgdende kar blev fattet af brendepincetten og d) grov
ligatur, hvor ogsd vev omkring det blgdende kar blev
medinddraget. Sarene blev efterfglgende inoculeret med
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S. aureus og lukket pd ensartet vis. I grupperne, hvor
kun karret blev inkluderet, var infektionshyppighederne
lavere end i grupperne, hvor ogsé det perivaskulere vev
blev medinddraget. Laveste infektionsfrekvens blev op-
ndet 1 gruppen, hvor der kun blev anvendt pracis ligatur.

Der er séledes eksperimentel baggrund for at betragte
incision med diatermi som en risikofaktor. Dette treenger
dog ikke igennem i de gennemgdede kliniske studier, og
en eventuel forskel er derfor formentlig ikke serlig kli-
nisk relevant. Med hensyn til diatermi som heemostase,
er det velkendt, at god kirurgisk teknik omfatter si
pracis he@mostase, som forholdene 1 det enkelte tilfelde
tillader. Det refererede eksperimentelle studie understre-
ger blot betydningen af dette.
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Forsinket primer suturering

Brug af forsinket primer suturering (FPS) er set som en
mulighed for at reducere risikoen for infektion i forure-
nede sér.

Rationalet bag FPS er tilvejebringelse af gunstigere me-
taboliske forhold i siret og en mere effektiv drenage af
bakterier og ekssudat, 1 den periode hvor sédret er mest
produktivt.

I en oversigtsartikel (Gottrup (1)) vedr. FPS anbefales
det at anvende forsinket primar lukning ved langvarige
(>3 timer), store operationer med udtalt forurening eller
spending i sdrkanterne, eller sir hos patienter med for-
gget risiko for infektion: DM, reoperation og lign. Der
findes ikke at vaere indikation for FPS ved mindre opera-
tioner af kort varighed (f.eks. appendicitis), da effekten
af antibiotisk behandling ved disse indgreb overskygger
effekten af FPS.

Tsang et al.(2) undersggte 1 en randomiseret under-
sogelse brugen af FPS hos bgrn opereret for appendici-
tis: 63 patienter (bgrn over 3 &r) med perforation (n=53)
eller gangrengs appendix (n=10) randomiseredes til en-
ten primer sutur (n=38) eller forsinket primar sutur
(n=25). Gruppen, der blev sutureret primart, udviklede
8 (=21%) sérinfektioner, mens der 1 gruppen der fik fo-
retaget FPS udvikledes 6 sirinfektioner (=24%). Begge
grupper modtog relevant antibiotisk behandling. De smé
tal taget 1 betragtning, kan det ikke forventes at der kan
pavises signifikante forskelle, men tallene tyder ikke p4,
at der er nogen sarlig forskel i infektionshyppighederne.

Brugen af FPS kan formentlig s@nke forekomsten af de
overfladiske sarinfektioner ved indgreb der er sarligt
kontaminerede, eller hvor patientens modstandskraft er
svaekket. Der er ingen arbejder, der stgtter brugen af FPS
ved indgreb af mere rutinemeassig karakter. Resultaterne
af brug af FPS ved perforeret eller gangrangs appendicit
er tvetydige. Ved brug af relevant antibiotika-profylakse
og -behandling, er FPS nappe indiceret som standardbe-
handling.
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Brug af draen

Anvendelse af dren som profylaktisk tiltag mod infekti-
on, har en lang tradition bag sig. Rationalet bag an-
leggelsen af dran, er et gnske om at facilitere transpor-
ten af overskydende vedske og eventuelle bakterier bort
fra det omrade, hvor man har anlagt dranet.

I NAC-NRC-studiet (1) findes anvendelse af dren at
vare forbundet med en gget risiko for opstéelse af infek-
tion. Da man formentlig primert har anvendt dren 1 de
tilffelde hvor man har skgnnet, at der var stor infektions-
risiko, kan man ikke tage det som udtryk for en &rsags-
virkningssammenhang.

Dougherty et al.(2) har forfattet en autoritativ over-
sigtsartikel vedr. dren som profylakse mod infektion,
baseret pd mere end 600 artikler. Forfatternes mening
om dren er entydig: som profylakse mod infektion er
anleggelse af draen ikke indiceret.

Ved rene operationer er der dyreeksperimentelle, epide-
miologiske samt enkelte kliniske undersggelser, der ty-
der pé at passiv drenage gger infektionsrisikoen. Hvor-
vidt det ogsd er tilfldet for sugedrenage er tvivlsomt,
men der er dog heller ingen tegn pd, at sugedrenage
mindsker infektionsrisikoen. Hvis der samtidig gives an-
tibiotika, forsvinder en eventuel infektionsforebyggende
effekt fuldstendig. Sugedraenage skal derfor kun anven-
des hvis det er pa andre indikationer end de infektions-
forebyggende: F.eks. reduktion af seromdannelse eller
bedre sarheling.

I de tilfeelde hvor sarets kontaminationsgrad ggr drena-
ge fristende, kan forsinket primer sutur vare et bedre al-
ternativ.

Med hensyn til profylaktisk afleggelse af draen ved
tarmanastomoser, er forfatternes holdning, at dette for-
mentlig ikke har nogen positiv effekt.

I forbindelse med rektumekstirpationer anbefaler forfat-
terne, at man anvender sugedraenage, fort ud gennem ab-
dominalvaeggen. Hvis det er en lavrisikopatient, kan
man maske forsgge at lave primar lukning uden dren,
hvis der ikke er s@rlig kontamination.
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Ved en retrospektiv gennemgang af 208 hofteallopla-
stikker (hvor de to undersggte kohorter tidsmaessigt 14 1
forlengelse af hinanden) blev 45 operationer (grp. A),
hvor der blev anvendt dybt sugedren, sammenlignet
med 163 operationer (grp. B), hvor der ikke blev an-
vendt dreenage (Acus et al.(3)).

Der var ingen dybe infektioner 1 de 2 grupper. I grp. A
var der 4/45=8% overfladiske infektioner, i grp. B var
der 3/163=1,8%. Denne forskel er statistisk signifikant.
De to grupper er dog kun delvist sammenlignelige. Pga.
forskydningen i tid, kan der vare en del faktorer, der lig-
ger uden for studiets kontrol og dermed giver anledning
til bias. Der er brugt forskellig antibiotika 1 de to grupper
og mens 95% af patienterne i grp. A har fiet homolog
blodtransfusion, er dette kun tilfldet for 51% i gruppe
B. Endvidere er der forskel 1 fordeling af de forskellige
indsatte protese-typer.

I en prospektiv, randomiseret undersggelse af dreenan-
leggelse 1 forbindelse med osteosyntese af hoftefraktu-
rer indgik 70 patienter. I den ene gruppe anlagdes 2
dren: 1 dybt og 1 superficielt - begge sugedren. I den
anden gruppe blev der ikke anlagt dr&enage overhovedet.
I materialet foreckommer kun et tilfelde af infektion og
dette i dreen-gruppen. I gvrigt var der flere ikke-infek-
tigse komplikationer 1 gruppen med dren, sammenlignet
med den ikke-dranerede gruppe.

I en prospektiv, kontrolleret og randomiseret under-
spgelse af profylaktisk anleggelse af passive dren ved
colonanastomoser, findes ingen positiv effekt af drena-
gen. Ud af 28 patienter i den ikke drenerede gruppe ud-
vikler 3 patienter anastomosel@®kage, mens 2 ud af 30
patienter med dren udvikler lekage. Men mere interes-
sant er det, at man ikke finder tegn pé leekage i drenind-
holdet, hos de drenerede patienter der klinisk eller radi-
ologisk viser tegn pd anastomoselekage (Hoffman et al

©)).
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Antibiotikaprofylakse

De fgrste opggrelser vedrgrende effekten af profylak-
tisk, antibiotisk behandling publiceredes omkring 1940
af Seley et al.(!). Flere arbejder 1 slutningen 50-erne
fandt negativ effekt af profylaksen, men 1 lgbet af 60-
erne kom der flere og flere undersggelser, der paviste en
positiv effekt. I 1961 publicerede Burke (2) et ofte citeret
dyreeksperimentelt arbejde, hvor det pavistes, at man
opndr den stgrste profylaktiske effekt, nir der er antibio-
tika til stede 1 vaevet/saret, inden det forurenes.

For en del kirurgiske indgreb foreligger der dokumenta-
tion for effekten af denne forebyggelse i form af en raek-
ke metaanalyser, for andre indgreb foreligger kun en-
keltstdende undersggelser og for en rakke kirurgiske
indgreb er effekten ikke dokumenteret (se tabel VII pa
neeste side).

Generelt finder man en positiv effekt af antibiotikapro-
fylaksen og det synes derfor rimeligt at forvente, at den
positive effekt ogsa udstraekker sig til de kirurgiske ind-
greb, hvor dokumentationen er tvivlsom.

Colorektal kirurgi:

I en metaanalyse af randomiserede undersggelser vedr.
effekten af antibiotikaprofylakse ved colorektal kirurgi
finder man en samlet reduktion af sirinfektionshyppig-
hederne fra 22% til 36%, nar behandlingsgrupper og
kontrolgrupper sammenlignes. De anvendte arbejder be-
skriver flere forskellige antibiotikaregimer: bade perora-
le-tarmsteriliserende og parenterale samt kombinations-
behandling. Ud over en lavere forekomst af sdrinfektio-
ner, finder man ligeledes en reduktion 1 mortalitet
(Baum et al.(3)).

Kolecystektomier:

Ved en metaanalyse af 42 studier af kolecystektomier
(med i alt 4129 patienter) finder man en reduktion af
sdrinfektionshyppigheden pé fra 15% 1 kontrolgruppen,
til 6% 1 behandlingsgruppen. Ved en analyse af subgrup-
per af patienter, findes at for hgj-risikoindgreb med lang
postoperativ observationstid (og dermed formentlig en
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Antibiotika, der indgér i Infektionsfrekvens (%) | Forskel i infektions-| Reference
Indgreb undersggelserne frekvens (%) (95%
Med anti- | Uden anti- | sikkerhedsinterval)
biotisk biotisk
behand- behand-
ling ling
Colorektal kirurgi | Forskellige, ikke specificeret | 22 36 14 (8-20) 3)
26 studier )
Kolecystektomi Forskellige, ikke specificeret | 6 15 9 (7-11) 4)
42 studier 1)
Lungekirurgi Cefazolin 7 24 17 (10-23) (@)
Cefalothin 5 studier
Penicillin G
Cefuroxim
Hysterektomi Cefazolin 9 21 12 (10-14) (6)
Metronidazol 25 studier )
Tinidazol
Mezlocillin
Cefoxitin
m. fl.
Sektio Forskellige 1,5 6 4,5 (3,5-5,5) 7
43 studier 1)
Kraniotomi Clindamycin 2 9 7(5-9) 8)
Vancomycin 8 studier )
Gentamicin
Cefazolin
Piperacillin
Cloxacillin
Oxacillin
Cefotiam
Karkirurgi Cefazolin 1 7 6(2-9) )
Mammakirurgi Cefonicid 4 6 2 (-1-6) (10)
Herniotomi Cefonicid 0 1 1(0-3) (10)
Koronar kirurgi ? ? ? Ingen studier
af en kvalitet,
der tillader
konklusioner
Hoftealloplastik Cefazolin 1 3 2 (1-4) (11)

1) Metaanalyser
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Tabel VII: Oversigt over dokumentation af effekt af
profylaktisk antibiotika ved kirurgiske indgreb. Antibio-
tika sammenlignet med ikke-behandlet kontrolgruppe.
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hgj infektionsfrekvens) er reduktionen endnu stgrre
(Meijer et al.(4)).

Lungekirurgi:

I et andet arbejde, der har karakter af en metaanalyse,
undersgges effekten af antibiotikaprofylakse ved lunge-
kirurgi (Frimodt-Mgller et al.(5)). Her findes en redukti-
on af sdrinfektionshyppigheden fra 18% til 4%, nr man
sammenligner antibiotikaprofylakse med placebo. (I
samme undersggelse findes, at samtidig med at sarinfek-
tionsfrekvensen reduceres, halveres empyem- og pneu-
moni-frekvensen). Denne konklusion bygger pd 5 rand-
omiserede, dobbeltblinde undersggelser, gennemfort 1
perioden 1977 til 1990, medinddragende 1 alt 523 pati-
enter.

Abdominal hysterektomi:

I en metaanalyse af i alt 25 randomiserede undersggelser
(medinddragende 3604 patienter) af antibiotikaprofyl-
akse til abdominal hysterektomi for benigne tilstande,
findes en samlet reduktion i forekomsten af sdrinfektio-
ner og septikemi fra 21% uden antibiotika til 9% med
profylaktisk antibiotisk behandling (Trimbos et al.(¢)).

Sektio:

Ved metaanalyse af 43 placebokontrollerede under-
spgelser (med i alt 5928 patienter) (Enkin et al.(7)) af ef-
fekten af antibiotika-profylakse ved sektio, findes en
samlet reduktion af forekomsten af alvorlige infektigse
komplikationer pa 4,5% (Clys 3,5-5,5), fra 6% til 1,5%.
Denne beregning medtager bdde elektive og akutte sek-
tio.

Kraniotomi:

En metaanalyse, hvori der indgdr 8 randomiserede og
kontrollerede undersggelser (Barker (8)), finder 19 sarin-
fektioner blandt 1014 (=1,87%) patienter, der fik anti-
biotisk behandling mens der var 93 sarinfektioner blandt
1061 (=8,77%) patienter, der fik placebo, hvilket svarer
til en reduktion pd 6,89% (Clgs 4,96-8,83%).
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Karkirurgi:

Kaiser et al.(?) har foretaget en dobbeltblind, randomise-
ret undersggelse af effekten af antibiotikaprofylakse (ce-
fazolin) ved perifere, arterielle, rekonstruktive indgreb.
Af 225 patienter i cefazolingruppen udviklede 2
(=0,9%) sarinfektion, sammenlignet med 16 (=6,8%) af
237 1 placebogruppen.

Rene, mindre indgreb:

Der har siledes varet en pédviselig, positiv effekt ved en
rekke indgreb. Derfor har det veret naturligt at under-
spge, hvorvidt det samme gelder for rene, mindre ope-
rationer. Der forligger ikke mange undersggelser af det-
te problem.

En enkelt stgrre, dobbeltblind og randomiseret under-
sogelse, der evaluerer effekten af 1g cefonizid 1 forbin-
delse med herniotomi eller mammakirurgi, finder en sig-
nifikant reduktion i forekomsten af alle postoperative in-
fektioner til ca. halvdelen af udgangsniveauet samt en
ikke-signifikant reduktion i1 forekomsten af sdrinfektio-
ner (Platt et al.(19)). Forfatterne har senere suppleret tal-
lene fra denne undersggelse, med oplysninger om de pa-
tienter, der var potentielle deltagere 1 forsgget, men som
af forskellige arsager ikke deltog. Denne opggrelse fin-
der, pa linie med den initiale undersggelse, at antibioti-
kaprofylakse har en reducerende effekt pa forekomsten
af sérinfektioner ved rene operationer (Platt et al.(13)).
Der foreligger sdledes kun en enkelt rimelig undersggel-
se af dette spgrgsmdl. Undersggelsen inddrager for fa
patienter til at man kan drage sikre konklusioner ved-
rgrende sirinfektionerne.

Rene ortopadkirurgiske indgreb:

Pavel et al.(14) finder i en dobbeltblindet, randomiseret
undersggelse af 1591 rene, elektive ortopadkirurgiske
indgreb, at blandt 887 patienter der modtog cephaloridin
som profylakse, udviklede 25 (=2,8%) sérinfektion,
sammenlignet med 35 (=5,0%) blandt de patienter, der
modtog placebobehandling.
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I en randomiseret og dobbeltblindet undersggelse af
cefazolin til patienter der fik foretaget hoftealloplastik,
finder Hill et al.(11) at blandt 1070 patienter der fik aktivt
stof blev 10 (=0,9%) inficerede (absces, bakteriemi eller
dadeligt forlgbende infektion) mens 35 (=3,3%) af 1067
patienter i placebogruppen blev inficerede.

Koronar kirurgi:

I en metaanalyse (Kreter et al.(12)) af 28 kontrollerede
studier af antibiotika-profylakse ved koronar kirurgi,
findes en reduktion af sirinfektionshyppigheden fra
25% ved placebo til 5% ved brug af antibiotika. Denne
delkonklusion bygger pé 3 undersggelser, hvor den ene
blev afbrudt pga. fund af meget hgje infektionsfrekven-
ser 1 gruppen af patienter, der ikke fik antibiotika.

Det primare bidrag til opndelsen af effekten stammer
fra et enkelt af studierne. De gvrige studier udviser kun
en tendens til effekt. Det forsggsmassige grundlag for
anvendelsen af profylaktisk antibiotika ved koronar kir-
urgi er ikke overvaldende.

Det er dog urealistisk at forestille sig, at man inden for
dette omrédde ville kunne foretage kontrollerede under-
spgelser, hvor man sammenligner effekten af antibiotisk
behandling med placebo.

Der er sdledes dokumentation for en positiv effekt af pe-
rioperativ antibiotikaprofylakse ved lungekirurgi, ved
colorektal kirurgi, ved kolecystektomier, ved abdominal
hysterektomi, ved kejsersnit, ved craniotomier og ved
visse ortopadkirurgiske indgreb. Ved koronar kirurgi og
ved rene, mindre indgreb (hernier, mammaoperationer
og lignende) er dokumentationen mere tvivlsom. Der er
dog ingen grund til at forvente, at antibiotika ikke ogsa
her har en positiv effekt.
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Valg af antibiotika:

Antibiotikaprofylaksen p4 kirurgiske afdelinger bygger

ofte pé lokale rekommandationer, udarbejdet i et samar-

bejde mellem den opererende afdeling og mikrobiolgisk
ekspertise.

Disse rekommandationer bygger ideelt pa:

- hvilke bakterier der mé forventes at forefindes ved det
enkelte indgreb.

- hvilke bakterier der normalt dyrkes fra infektioner, op-
stdet efter det pdgaldende indgreb, og hvilket resi-
stensmgnster bakterierne udviser.

- bivirkningsprofil, doseringforhold og priser pa de po-
tentielle antibiotika.

Lageforeningens medicinfortegnelse indeholder en ret-

ningsgivende vejledning for brugen af profylaktisk anti-

biotika (Justesen et al.(15)).

I hovedtrekkene gives der 1 denne anbefalinger som an-

givet i tabel VIII.

Indgreb Mikrobiologi 1. valgs praparat 2. valgs praparat
Ortopadkir. alloplastik S. aureus/albus dicloxacillin cefuroxim
Galdeveje/ventrikel Gr.pos coc/Gr. neg stave gentamicin
Appendicitis*) (gangrengs) | Gr.neg.stave gentamicin +
Anaerobe metronidazol
Tarmresektion Gr.neg.stave gentamicin +
Anaerobe metronidazol
Thorakotomi Gr. positive coccer benzylpenicillin cefuroxim
Anaerobe
Koronar-kirurgi S. aureuslalbus dicloxacillin cefuroxim

* (Antibiotika ved perforeret appendicitis betragtes som behandling og ikke som profylakse)
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Tabel VIII: Rekommandation af antibiotikaprofylakse.

Det anbefales, at man ved preparater med relativt kort
virkningstid gentager dosis, hvis operationen varer mere
end 3 timer.

I modsatning til USA er der ikke 1 Danmark tradition
for anvendelse af peroral tarmdesinfektion med neo-
mycin/erytromycinbase ved colorektal kirurgi, hverken
som eneste antibiotika-profylakse, eller som led 1 kom-
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binationsbehandling med parenteral antibiotika. Der er
tradition for en mere restriktiv holdning til brugen af ce-
falosporiner, hvilket afspejler sig i ovenfor n@vnte re-
kommandation. I en tilsvarende amerikansk rekomman-
dation vil fgrstevalgspraeparatet ved indgreb, hvor man
gnsker beskyttelse mod gram-positive coccer, typisk
vare et 1.-generations cefalosporin (ved meticillinresi-
stente S. aureus: vancomycin), mens man ved indgreb
hvor man kan forvente forurening med gram-negative
stave, typisk vil bruge et 2.- eller 3.-generations cefalo-
sporin.

I en amerikansk standard for antibiotikaprofylakse (Del-
linger et al.(16)), udarbejdet i et samarbejde mellem mi-
krobiologer, infektionsmedicinere, kirurger og sund-
hedsmyndigheder, foreslas et 1. generations-cefalospo-
rin til operationer der ikke involverer distale ileum, co-
lon eller appendix. og 2. generations-cefalosporin til
operationer, der involverer de n&vnte organer.

Generelt har det varet vanskeligt at pavise hvilken pro-
fylakse, der er den optimale 1 en given sammenh@ng, s&
lenge man sammenligner stoffer, der har et nogenlunde
ens virkningsspektrum. Dette udelukker naturligvis
ikke, at der er en reel forskel i effekten af forskellige
stoffer, men da undersggelser af relativt smd forskelle
kraver meget store patientmaterialer, er det yderst van-
skeligt at vise, at forskellene er signifikante.

Da en rekke af stoffer (forelgbigt) har vist sig ligevaerdi-
ge med hensyn til hvor effektivt de forebygger postope-
rative infektioner, er det derfor pd andre parametre ud-
vaelgelsen skal foregd, herunder gnsket virkningsspek-
trum, resistensforhold og gkologiske-mikrobiologiske
konsekvenser af brugen af det pdgaldende stof samt pris
og administrationsforhold. Rekommandationer som
ovennavnte skal derfor ses som et kompromis af disse
forhold.
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Administration af profylaksen:

Burkes dyreeksperimentelle arbejde fra 1961 (2) finder
at effekten af antibiotisk profylakse er stgrst, hvis anti-
biotikaen er tilstede 1 tilstrekkelig hgj koncentration 1
vav og kropsvadsker ved operationens start.

Classen et al.(17) undersggte hvorledes timingen af
antibiotikaprofylaksen har indflydelse pé infektionshyp-
pigheden og fandt at administration af profylaksen min-
dre end 2 timer fgr indgrebet medfgrte en lavere infekti-
onshyppighed end administration bdde for og efter den-
ne periode. Undersggelsen siger ikke noget om, hvorle-
des peroperativ administration pavirker risikoen for in-
fektion.

Bates et al.(18) finder i en dobbeltblind, kontrolleret
undersggelse, at peroperativ profylakse er lige sé effek-
tiv som preoperativ profylakse ved forebyggelse af
sdrinfektioner 1 forurenede eller potentielt forurenede
operationer.

En anbefaling om at give antibiotikaprofylaksen umid-
delbart inden starten af indgrebet bygger sdledes mere
pa dyreforsgg og rimelige teoretiske overvejelser, end
pé klinisk kontrollerede undersggelser.

Det er ikke vist, at antibiotikaregimer, der strakker sig
ud over det umiddelbart perioperative forlgb, er mere ef-
fektive end f&- eller enkelt-dosisprofylakse (Meijer et
al.(4), Sirinek et al.(19), Moesgaard et al.(20)).
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Blodtransfusion

Blodtransfusion medfgrer en vis immunsuppression,
hvilket fgrst blev synliggjort ved en forgget graftover-
levelse efter nyretransplantation, hvis der var foretaget
blodtransfusion. Mekanismen bag immunsuppressionen
menes at vere en hemning af NK-cellefunktionen, sam-
tidig med en stigning i forholdet T-suppressor/T-helper-
cellerne (Tartter et al.(1)).

I mange undersggelser har man ved multivariatanalyse
fundet gget infektionsrisiko efter blodtransfusion, bla.
Simchen et al.(2), Braga et al.(3) og Ford et al.(4).

Edna et al.(5) undersggte 875 patienter, der fik foretaget
galdevejskirurgi. 790 fik ingen blodtransfusion, af disse
fik 50 (=6%) postoperativ infektion og heraf 13 srin-
fektion/dyb absces (=1,6%). 85 fik 1 eller flere transfusi-
oner med SAG-M, af disse fik 23 (=27%) postoperativ
infektion, heraf 9 sarinfektion/dyb absces (=10,5%). 1
undersggelsen blev der anvendt multivariat analyse.
Blodtransfusion med SAG-M findes i denne undersggel-
se at vere risikofaktor for udvikling af postoperativ in-
fektion.

Der er i flere klinisk kontrollerede undersggelser fokuse-
ret direkte pé transfusionsrisikoen.

I en undersggelse af Jensen et al.(®) indgar 56 patien-

ter, der fik foretaget colorektal kirurgi. Her findes, efter
transfusion med fuldblod, 13 patienter med sérinfektion,
2 med intraabdominal absces og 1 med septikemi, mens
93 ikke-transfunderede fik 2 sarinfektioner. 48 patienter
transfunderet med leukocytfattigt blod fik 1 sérinfekti-
on. I undersggelsen findes NK-cellefunktionen nedsat
efter blodtransfusion med fuldblod, sammenlignet med
leukocytfattigt blod.
Det leukocytfattige blod i denne undersggelse, var defi-
neret som fuldblod, filtreret bedside gennem specielt fil-
ter, der angives at reducere leukocyttallet med 99,98%.
Den aktuelle kliniske relevans af dette fund synes be-
grenset, da der nu stort set ikke gives fuldblodsprepara-
ter i DK.
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Heiss et al.(7) undersggte effekten af autolog blod-
transfusion. 120 patienter deltog 1 undersggelsen, hvoraf
62 deponerede 2 portioner blod, 7 og 10 dage fgr det
planlagte indgreb. 60% af patienterne i gruppen der var
planlagt til at modtage homolog blodtransfusion, hvis
det blev ngdvendigt, fik dette, mens 91% af patienterne,
der havde deponeret autologt blod fik behov for transfu-
sion. I gruppen af autologt transfunderede var der 35%,
der fik behov for supplerende homolog blodtransfusion.
7 af patienterne 1 den autologe gruppe udviklede posto-
perativ infektion. Af disse var 2 sérinfektioner, 1 intra-
peritoneal absces og 2 tilfelde af septikemi. I gruppen
af homologt transfunderede var der 17 infektigse kom-
plikationer. Af disse var der 6 sarinfektioner, 1 intraperi-
toneal absces og 4 tilfelde af septikemi.

Busch et al.(11) fandt derimod, i en randomiseret, kon-
trolleret undersggelse, med brug af autolog blodtransfu-
sion til colorektalt opererede patienter (475 i alt), at der
ikke var forskel 1 infektionshyppigheder, hvad enten pa-
tienten fik autologt blod (25% “infektigse komplikatio-
ner”’) eller homologt blod (27% ““infektigse komplikatio-
ner”).

Houbiers et al (12) fandt ingen forskel pd infektions-
hyppighederne, ved en undersggelse der sammenligner
SAG-M-blod med specielt leukocytdepleteret blod, men
fandt i lighed med andre undersggelser, at transfundere-
de patienter, havde stgrre risiko for at udvikle infektigse
komplikationer. Undersggelsen afkrefter dermed en
mulig klinisk effekt af yderligere leukocytdepletering
fra SAG-M-blod.

Verwaal et al.(3) har undersggt effekten af brug af
“cell-saver” (genbrug af opsuget blod). Blandt 102 pati-
enter opereret for abdominalt aortaaneurisme udviklede
1alt 32 infektigse komplikationer (Hvor stor en del af
disse der udggres af sarinfektioner er ikke defineret i un-
dersggelsen). Der kunne ikke pavises nogen effekt ved
brugen af “cell-saver”.

Det menes, at en vasentlig del af den immunsuppressive
virkning af blodtransfusionerne, knytter sig til leukocyt-
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terne. Leukocytindholdet i SAG-M blod er ca. 5-25% af
indholdet i fuldblod (9). I 1992 blev 99,9% af erytrocyt-
holdige transfusioner brugt i DK givet som SAG-M-
transfusioner (9).

Nielsen et al.(10) undersggte forskellen mellem transfu-
sion med fuldblod og SAG-M, med hensyn til effekten
pd DTH-reaktivitet. 67 patienter opereret for colorektal
cancer fik vurderet den cellemedierede immunitet. Fuld-
blodstransfunderede findes at have et signifikant stgrre
fald 1 DTH-reaktivitet, sammenlignet med SAG-M-
transfunderede og ikke-transfunderede, hvilket kan tol-
kes som, at SAG-M ikke har samme immunsupprime-
rende effekt som fuldblod. Med hensyn til postoperative
infektioner, er der ingen forskel i de to grupper, men ma-
terialet er for lille til at kunne drage konklusioner pa.
Jevnfer 1 gvrigt afsnittet vedr. immunologiske faktorer,
er DTH-testen ikke nogen sarlig god pradiktor for
sérinfektion.

Der er séledes en vis teoretisk baggrund for at transfusi-
on med SAG-M-blod er mindre immunsupprimerende
end transfusion med fuldblod, men som anfgrt, er ogsé
transfusion med SAG-M-blod forbundet med en gget fo-
rekomst af srinfektioner.
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Hypoxi/hyperoxi

Nedsat O,-tilfgrsel til et vev, der udsattes for et kirurg-
isk traume, er forbundet med en gget risiko for opstielse
af sérinfektion.

Hunt et al.(!) fandt 1 en dyreeksperimentel model (P.
aeruginosa; kaniner) at graden af infektion malt som
bakterietallet i séret, var athengig af O,-tensionen i den
indndede luft og at bakterietallet var lavere hos de dyr,
der havde indndet 45% oxygen, sammenlignet med ka-
niner der havde indadndet 21% oxygen eller luft med la-
vere oxygenindhold.

I anden en dyreeksperimentel model har man vist, at
stgrrelsen af de infektigst betingede nekroser og bakte-
rietallet efter subkutan injektion af E. coli p& marsvin, er
athengig af O,-tensionen i det milj@, marsvinene ophol-
der sig i (Knighton et al.(2.3)).

Dette fund stgttes af Jonsson et al.(4), der i endnu en
dyreksperimentel model, med subkutan injektion af S.
aureus pd hunde, ligeledes finder ath@ngighed mellem
O,-tension 1 den inspirerede luft og stgrrelsen af de in-
fektigst betingede nekroser.

Samme gruppe har ogsd kunnet vise, at der er sam-
menh@ng mellem sirheling og vevets O,-tension (Jons-
son et al.(3)).

Et enkelt klinisk arbejde (med 46 patienter) har fundet
en invers sammenha&ng mellem O,-tensionen 1 sdrkan-
ten efter knaalloplastik og risikoen for sdrinfektion (Jo-
hnson (9)).

Det er pévist, at patienter efter stgrre kirurgiske ind-
greb, har episoder med hypox@mi (Rosenberg (7)).
Hvorvidt disse episoder har indflydelse pad forekomsten
af sdrinfektioner vides ikke.

Der foreligger ikke nogen stgrre kliniske undersggelser

over sammenh@ngen mellem hypoxi og risikoen for
postoperativ infektion.
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6
Infektionsregistrering

Overvagning og kontrol

Systematisk registrering af nosokomielle infektioner har
varet rutine pd en rekke amerikanske hospitaler gen-
nem snart 30 ar. Som fglge af denne rutinemassige
overvigning, fandt man anledning til at undersgge,
hvorvidt overvigningen havde haft effekt pa antallet af
infektioner.

SENIC-projektet (Study on Efficacy of Nosocomiel
Infection Control) (1) fandt ved anvendelse af avancere-
de statistiske analyser pi et stort materiale, at ved en vis
intensitet og kvalitet af overvigning og kontrol, var den-
ne associeret med en lavere forekomst af nosokomielle
infektioner og herunder sdrinfektioner. Et af studiets
konklusioner var, at en systematisk tilbagerapportering
af infektionshyppigheder til de kliniske afdelinger, med
udregning af infektionshyppigheder, specifikke for den
enkelte kirurg, medfgrte en lavere forekomst af sérinfek-
tioner.

I flere arbejder (Cruse et al.(2), Mead et al.(3)) har man
fundet den samme tendens, men ingen er opbygget som
kontrollerede studier og ingen har kunne vise, hvorledes
den péstdede effekt er opstdet. I en dansk undersggelse
(Bremmelgaard et al.(4)) er effekten af overvigning og
kontrol mindre entydig.

Konklusionerne pd SENIC-studiet er siden kritiseret
af Scheckler (5), der pépeger, at der er problematisk at
foretage en opggrelse af kirurg-specifikke infektions-
hyppigheder, hvis disse ikke er procedurespecifikke og
ikke er stratificeret pa den patientrelaterede risiko.

Det er gnskvardigt, pd en standardiseret mide at kunne
beskrive kvaliteten af de ydede behandlinger i hospitals-
vasenet. Som mulig parameter for behandlingens kvali-
tet har man fremdraget bla. sérinfektionsfrekvenser.
Ogsé andre komplikationer har vaeret nevnt, badde uspe-
cifikke (DVT, AMI, dgd) samt komplikationer, der er
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mere specifikke for det pigeldende indgreb. Brugen af
disse relativt sjeldne komplikationer som maél for be-
handlingens kvalitet, kompliceres af den kendsgerning,
at jo sjeldnere en handelse forekommer, jo sverere er
det at vise, at en @ndring 1 hyppigheden af den pigel-
dende hendelse, skyldes andet end tilfeeldig variation.
Overvégning og kontrol kraever brug af ressourcer, in-
teresse og engagement fra de involverede parter. Hvis
disse forudsa@tninger ikke er til stede, vil registreringens
kvalitet og de konklusioner der kan drages pd baggrund
af de opsamlede data vere tvivlsomme.
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7
Konklusioner

I formuleringen af delkonklusionerne er anvendt folgen-
de rangordnede termer:

SIKKER
SANDSYNLIG
MULIG
NAPPE

IKKE

Placering af konklusionerne 1 forhold til denne indde-
ling, kan i enkelte tilfeelde virke kontroversiel.

Fedme

Fedme er en sandsynlig risikofaktor for opstéelse af
postoperativ sirinfektion. Der foreligger ingen under-
sogelser, der belyser virkningen af profylatiske tiltag
mod fedme i sammenh@ng med postoperativ sdrinfek-
tion.

Diabetes Mellitus

Diabetes mellitus er en sandsynlig risikofaktor for op-
stdelse af postoperativ sarinfektion. Der foreligger ingen
undersggelser, der belyser virkningen af profylaktiske
tiltag mod diabetes 1 sammenh@&ng med postoperativ
sarinfektion.

Alkohol og rygning

Alkohol og rygning er mulige risikofaktorer for opstiel-
se af postoperativ sirinfektion. Der er foreligger ikke
dokumenteret effekt af profylaktiske tiltag mod disse
faktorer.
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Ernzringsmeessige faktorer

Dérlig ern®ringstilstand er en mulig risikofaktor for ud-
vikling af postoperativ sérinfektion. Der foreligger en-
kelte mindre undersggelser, der bekrefter virkning af
tiltag mod en darlig ern@ringstilstand, som profylakse
mod postoperativ sdrinfektion.

Immunologiske faktorer

Nedsat immunologisk funktion m4 betragtes som en sik-
ker risikofaktor for udvikling af postoperativ sérinfekti-
on. Der foreligger ingen definitive, kontrollerede under-
spgelser der bekrafter, at profylakse med immunmodu-
lerede behandling, har indflydelse pd forekomsten af
postoperative sdrinfektioner.

Infektion andet sted

Perioperativ, h&matogen spredning af bakterier fra in-
fektigst fokus, lokaliseret andet sted end svarende til det
operative indgreb er en sandsynlig risikofaktor. Der fo-
religger ikke kontrollerede undersggelser der bekreafter,
at preoperativ behandling af sekundert, infektigst focus
har indflydelse pd forekomsten af postoperative sirin-
fektioner.

Praeoperativ liggetid

Langden af den preoperative liggetid er neppe en selv-
steendig risikofaktor for udvikling af postoperativ sirin-
fektion.

Depilation

Preoperativ rasering, udfert 1 lang tid for operationen er
en sandsynlig risikofaktor for udvikling af postoperativ
sarinfektion. Der foreligger kontrollerede undersggelser,
der viser at klipning umiddelbart fgr operation eller de-
pilation med hérfjernelsescreme er mere hensigtsmessi-
ge procedurer, med hensyn til risikoen for opstaelse af
postoperativ sdrinfektion.
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Praeoperative afvaskningsregimer

Der er ikke dokumenteret effekt af s@rlige, preoperative
afvaskningsregimer pa forekomsten af postoperative
sdrinfektioner.

Operationsstuer, forsynet med ultraren luft
Anvendelse af ultra-renrumsteknik ved alloplastiske
operationer giver en sikker reduktion i forekomsten af
postoperative infektioner.

Erfaring, uddannelse og operativ teknik

Den enkelte kirurgs hdndelag og erfaring er en mulig ri-
sikofaktor for udvikling af postoperativ sarinfektion.
Der foreligger ingen kontrollerede undersggelser der be-
lyser effekten af tiltag mod denne faktor.

Laparoskopisk Kirurgi

Anvendelse af laparoskopisk kirurgi er sandsynligvis
forbundet med en lavere risiko for opstéelse af postope-
rativ sdrinfektion, sammenlignet med tilsvarende, dbne
indgreb.

Operationens varighed

En lang operationstid er en sikker risikofaktor for op-
stdelse af postoperativ sirinfektion. Operationstiden er
et sammensat mél og har n@eppe nogen stgrre selvsten-
dig betydning.

Brug af diatermi

Diatermi er n@ppe nogen betydende risikofaktor for op-
stdelse af postoperativ sarinfektion, hverken brugt ved
incision eller ved ha&mostase.

Forsinket primer suturering

Forsinket primer sutur har en mulig effekt pa forekom-
sten af postoperative sarinfektioner, ved anvendelse ef-
ter meget forurenede operationer.
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Brug af draen

Anvendelse af profylaktisk drenage har neppe nogen
positiv effekt pd forekomsten af postoperative sérinfek-
tioner. Tvaertimod er anleggelse af profylaktisk drena-
ge en mulig risikofaktor for opstéelse af postoperativ
sdrinfektion.

Antibiotikaprofylakse

Brug af profylaktisk antibiotika har en sikker forebyg-
gende effekt pa forekomsten af postoperative sérinfekti-
oner. Denne effekt er dokumenteret ved en lang reekke af
kirurgiske indgreb.

Blodtransfusion

Transfusion med fuldblod og SAG-M-blod er en sand-
synlig risikofaktor for opstdelse af postoperativ sérin-
fektion. Enkelte mindre undersggelser har vist en mulig
effekt pad forekomsten af postoperative sarinfektioner,
ved profylaktiske tiltag mod blodtransfusion.

Hypoxi/hyperoxi

Va®vshypoxi er en sandsynlig risikofaktor for opstielse
af postoperativ sdrinfektion. Der foreligger ingen klini-
ske undersggelser, der belyser virkningen af profylakti-
ske tiltag mod hypoxi 1 sammenhang med postoperativ
sarinfektion.

Infektionsregistrering

Forefindelse af systemer til registrering af postoperative
sdrinfektioner har en mulig reducerende effekt pa fore-
komsten af disse.
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