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Abstract

Background
Health care associated infections are a major health problem in hospitals. Little is known

about the actual rate of surgical site infections after ambulatory orthopedic surgery at St.

Olavs Hospital, Department Rgros.

Purpose
The primary purpose of this study was to determine the incidence of surgical site infections

after ambulatory orthopedic surgery at St. Olavs Hospital, Department Rgros. It was a
secondary objective to investigate if the occurrence of such infections could be associated

with various risk factors.

Material and methods
This is an observational case series study that included 600 consecutive patients who came to

elective orthopedic ambulatory surgical treatment at Rgros hospital. All patients were
telephoned 30 days after the surgical procedure to be asked if they had developed a surgical

site infection. Clinical information was obtained at time of surgery, and later when necessary.

Results
Information about infection status was obtained from 587 patients. Altogether 20 patients

(3,4%) had developed a surgical site infection, 10 superficial and 10 deep. Patients with

infections had significantly higher BMI than those without infection.

Conclusions
Our finding of an infection rate of 3.4% is regarded to be representative of the real infection

situation at Raros hospital. The observed rate of infection is difficult to compare with other
studies due to differences in case mix and differences in registration practices.

Relevance

The results of this study can be used as a benchmark in relation to other comparable studies,
but can also be used as basic information in relation to the improvement efforts to further

reduce surgical site infections at Rgros hospital.
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Introduksjon

Hva er HAI og hvor stort er problemet?

Helsetjenesteassosierte infeksjoner (HAI) er infeksjoner som oppstar i forbindelse med et
opphold i en helseinstitusjon (1). Horan T et al. definerer HAI som fglger: ... en lokalisert
eller systematisk tilstand som er et resultat av tilstedeveerelse av et infeksigst agens eller dets

toksiner som ikke var tilstede, eller i inkubasjonsfasen ved innleggelse i helseinstitusjonen”

).

Postoperative sarinfeksjoner er infeksjoner etter kirurgiske inngrep som oppstar i eller utgar
fra operasjonslokalisasjonen. Denne type infeksjoner er den hyppigst registrerte HAI, foran
nedre luftveisinfeksjoner og urinveisinfeksjoner. Nasjonal insidensandel har variert over de
arene NOIS har eksistert og insidenstall fra NOIS-POSI 2014 (Norsk overvakingssystem for
infeksjoner i sykehustjenesten — Infeksjoner i operasjonsomrade etter noen utvalgte kirurgiske
inngrep) viste at omkring 1 av 20 pasienter fikk en infeksjon i operasjonsomradet, 40 % av

disse infeksjonene var dype eller i organ/hulrom (3).

Prevalenstall fra NOIS-PIAH hgsten 2015 (Norsk overvakingssystem for infeksjoner i
sykehustjenesten — Prevalensundersgkelser av helsetjenesteassosierte infeksjoner og
antibiotikabruk i sykehus) viste at omtrent 1 av 20 hadde en HAI undersgkelsesdagen.
Nasjonal prevalens av HAI var 5,1 %. Av de registrerte pasientene med HAI hadde 1.8 % en

infeksjon i operasjonsomradet (4).

I en stor europeisk prevalensundersgkelse (32 land, 1149 sykehus, 273753 pasienter) fant en
at 6 % av pasientene hadde helsetjenesteassosierte infeksjoner. Postoperative sarinfeksjoner

utgjorde ca. 20 % av disse infeksjonene, det vil si ca. 1,2 % av totalen (5).

| forbindelse med “Innfri-kampanjen” ved St. Olavs Hospital, en del av St. Olavs Hospitals
forbedringsprogram for 2013, ble det satt som et overordnet mal at andelen
sykehusinfeksjoner i prevalensmalinger totalt sett skulle veere 3 % eller lavere (6). Dette malet
har det vist seg vanskelig & na da prevalensregistreringene de senere arene har ligget jevnt
mellom 5 og 9 %. St. Olavs Hospital har en utfordring knyttet til dette, ikke minst fordi
Helseministeren i ettertid — i oppdragsdokumentet til de regionale helseforetakene for 2016 —
har satt som mal at andelen sykehusinfeksjoner skal veere mindre enn 4,7 % (7).



Innenfor ortopedi hevdes det i en studie fra Cruse & Foord at feerre enn 2 % av pasientene bor
fa en postoperativ sarinfeksjon etter rene kirurgiske inngrep (8). Enkelte nyere studier viser at
infeksjonsraten ofte er lavere enn dette, og bar ligge mellom 0,3-0,5 % for ortopediske
dagkirurgiske operasjoner (9-11). Disse studiene er ganske spesifikke i sine utvelgelser av
type operasjoner med f.eks. bare handkirurgi. Innenfor ortopedisk fot- og ankelkirurgi
foreligger det hayere infeksjonsrater, studier viser opp mot 6,5 % (12-14). | en norsk studie
hvor det er registrert infeksjoner innenfor en miks av elektiv og akutt ortopedisk Kirurgi
gjennom syv ar ble det pavist 6,5 % postoperative infeksjoner (15). For elektiv dagkirurgisk

virksomhet ligger infeksjonsraten lavere (10, 11, 16).

De medisinske komplikasjonene en postoperativ infeksjon pafgrer den enkelte pasient kan
veere store og i verste fall fare til deden. | tillegg kommer ekstra pleie, lengre liggetid i
sykehus og antibiotikabehandling med dertil gkt risiko for bivirkninger og resistensutvikling.
Ut over dette kommer forhold som sykepenger, tapt arbeidsfortjeneste og produksjonstap.
Bade for samfunnet generelt og for det enkelte helseforetak medfarer postoperative
infeksjoner betydelige ekstrakostnader. Av ulike HAI er de postoperative sarinfeksjonene den

gruppen sykehusinfeksjoner som gir de stgrste merkostnadene (17).

Generelt medfarer sykehusinfeksjoner to til fem ganger lengre sykehusopphold; fem til ti
ekstra liggedggn per pasient, tre ganger hgyere direkte kostnader og tre ganger sa hgy

dedelighet sammenliknet med pasienter uten infeksjoner (18).

Hva blir ikke registrert?

Liggetid i sykehus har gatt ned og det er gkt bruk av dagkirurgi og poliklinisk behandling.
Dette gir gkt betydning av & kunne overvake pasienter utenfor sykehus. Hvis ikke kan man fa
underestimerte antall infeksjoner. Pasientene kommer ikke ngdvendigvis tilbake til sykehus
for kontroll eller til behandling med infeksjon. Overfladiske sarinfeksjoner behandles ofte hos
fastlege, dype infeksjoner i sykehus. Antallet man kan avdekke avhenger av
overvakningsmetoden, type kirurgi og type infeksjon. Det har ikke veert noen standardisert

eller palitelig metode for overvakning av pasienter ikke er inneliggende (19).

Data fra NOIS indikerer at kun 1 av 5 postoperative infeksjoner ble diagnostisert mens
pasienten var inneliggende i sykehus, det vil si at omlag 80 % av infeksjonene blir identifisert



etter at pasienten er utskrevet (3). Dette viser viktigheten av a falge opp pasienter etter at de er
utskrevet for a fa et fullstendig bilde av infeksjonsforekomsten.

Ved hoy forekomst av infeksjoner er det viktig & vurdere om infeksjonsforebyggende tiltak
bar endres eller iverksettes. Undersgkelser har vist at forebyggende tiltak, inkludert
overvakning, kan redusere postoperative infeksjoner med opptil 30 % (20, 21). Det er
holdepunkter for at det & overvake HAI forer til feerre infeksjoner dersom resultatene brukes
aktivt (22). Studier tyder ogsa pa at opphar av slik infeksjonsovervakning medfarer en risiko

for gkning i antall infeksjoner (23).

Insidens og prevalensovervakning av sykehusinfeksjoner inngar i et sett nasjonale
kvalitetsindikatorer som benyttes som mal pa sykehusenes kvalitet pa pleie og behandling. |
en tid hvor dagkirurgi blir stadig mer utbredt, samtidig som innlagte pasienter har kortere
liggetid, er det viktig at overvakningen omfatter hele det postoperative forlgpet (minst 30

dager) for at den skal kunne brukes som en god kvalitetsindikator (24).

Problemstilling

Raros sykehus er en avdeling under St. Olavs Hospital. Operasjonsavdelingen utfarer elektive
operasjoner innen ortopedi, gre-/nese-/hals, gynekologi, plastikkirurgi og tannbehandling i
narkose. Disse operasjonene er hovedsakelig dagkirurgiske. Antall operasjoner som utfares

pr. ar er ca. 2400. Av disse er ca. 1700 ortopediske operasjoner.

| forhold til den case-mix av elektive dagkirurgiske ortopediske pasienter som opereres ved
Raros sykehus er det vanskelig a finne relevante studier som kan indikere forventet insidens
av postoperative infeksjoner. Ved Raros sykehus er det en stor variasjon i typer inngrep, det
er derfor vanskelig a sette en sikker grense for hva som er en akseptabel infeksjonsrate.
Forekomsten av postoperative sarinfeksjoner etter ortopediske operasjoner ved den

dagkirurgiske virksomheten er ukjent, fordi det tidligere ikke er gjennomfart registrering.

Det forventes imidlertid at driften ved Raros sykehus skal vare minst like god som ved
sammenlignbare sykehus, og at antallet postoperative sarinfeksjoner skal ligge innenfor et
akseptabelt niva. Skal en fremskaffe mer kunnskap om dette ma de ortopediske dagkirurgiske
pasientene falges opp etter at de er utskrevet med hensyn til infeksjonsstatus. Denne innsatsen

er viktig for 4 f4 et fullstendig bilde av kvaliteten pa de kirurgiske tjenestene.



Det er et problem at det i litteraturen ikke finnes noen apenbare referanser som kan indikere
hvilken infeksjonsrate som kan vaere akseptabel for den dagkirurgiske virksomheten pa
Rgros. Vi har for denne studien derfor tatt utgangspunkt i St. Olavs Hospitals egen malsetting

om at infeksjonsraten bar vaere 3 % eller lavere (6).

Studiens formal

Det primzre formalet med studien var & kartlegge insidensen av postoperative sarinfeksjoner
etter dagkirurgisk ortopedisk behandling ved St. Olavs Hospital, avdeling Raros sykehus.
Sekundaert gnsket vi a se om forekomsten av slike infeksjoner kunne assosieres med ulike

risikofaktorer.

I tillegg @nsket vi med denne studien a beskrive forekomsten av infeksjoner ved Rgros
sykehus over tid etter kjennetegn ved pasientene og aktuell behandling, og med fokus pa en
systematisk datapresentasjon.

Ut fra dette kan en sette lokale mal for kvalitetsforbedringsarbeid og bedring av
pasientsikkerheten. Det er ogsa et gnske at studien kan bidra til forskning pa arsaker,

utbredelse og kostnader av infeksjoner i sykehus og dagkirurgiske klinikker.
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Bakgrunn

Sykehusinfeksjoner

Tross innfgringen av ulike antimikrobielle midler fra 1940-arene og frem til i dag har ikke
forventningen om a kunne utrydde sykehusinfeksjoner slatt til. I alt 5-6 % av pasientene som
er innlagt i norske sykehus har til enhver tid en helsetjenesteassosiert infeksjon. Samtidig
antas det at opp mot en tredjedel av de helsetjenesteassosierte infeksjonene kan forebygges

gjennom gode rutiner og smitteverntiltak (1).

Det er en kontinuerlig utvikling av moderne medisin som reflekteres gjennom nye
undersgkelses- og behandlingsmuligheter. Dette medfarer ikke bare bedre pasientbehandling,

men danner ogsa et grunnlag for en gkning i antall sykehusinfeksjoner.

Det er forbundet store kostnader med postoperative sykehusinfeksjoner. Forlenget liggetid og
reinnleggelser farer til gkte behandlingskostnader per pasient, og det er assosiert med en
betydelig skonomisk byrde for samfunnet. Tiltak for a redusere forekomsten av postoperative
sarinfeksjoner vil bedre sikkerheten og kvaliteten pa omsorg, samtidig som en unngar
betydelige kostnader (25). Parallelt med dette foreligger det ogsa en gkende grad av
resistensutvikling for antibiotika. Problemet med sykehusinfeksjoner er derfor fortsatt stort.

Bade Helse- og omsorgsdepartementet, Helsedirektoratet, Folkehelseinstituttet, Statens
Helsetilsyn og fagmiljgene har med ulike innfallsvinkler de senere drene engasjert seg sterkt i
a redusere sykehusinfeksjoner som en del av det nasjonale pasientsikkerhetsarbeidet. Som
falge av dette har en sett at begrepet pasientsikkerhet i gkende grad har kommet inn i
strategidokumenter, i ulike organisasjoner, i klinikker og i sykehusledelsene. Det
forebyggende smittevernarbeidet skal vaere fundamentert pa elementer som kunnskap,
pasientfokus, pasienttrygghet, resultatmaling og internkontroll. Forskning og

kompetanseoppbygging er i tillegg sentrale oppgaver (26).

Overvdking av sykehusinfeksjoner

Forekomsten av sykehusinfeksjoner er en indikator pa kvaliteten av det
infeksjonsforebyggende arbeidet i sykehuset. Alle sykehus ber derfor ha som mal a skaffe seg

mer eksakt kunnskap om den lokale situasjonen nar det gjelder sykehusinfeksjoner med tanke
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pa a iverksette malrettede tiltak. Registrering og overvakning av sykehusinfeksjoner er en
grunnleggende forutsetning for et vellykket smittevernarbeid.

I henhold til Forskrift om smittevern i helse- og omsorgstjenesten skal alle norske sykehus ha
et infeksjonskontrollprogram. Et slikt program skal innbefatte alle ngdvendige tiltak for a
forebygge og motvirke infeksjoner i institusjonen. Det settes ogsa krav til overvakning
gjennom «vedvarende, systematisk innsamling, sammenstilling, analyse og tolkning av data
om infeksjoner og spredning av informasjon, slik at ngdvendige smitteverntiltak kan
iverksettes» (27).

Et infeksjonskontrollprogram skal vaere et viktig ledd i pasientsikkerhetsarbeidet ved en
enkelt avdeling eller for et sykehus totalt sett. Ved ngyaktig registrering og bruk av
datateknologi kan en samle epidemiologiske opplysninger som kan gi verdifull informasjon.
Slike data kan brukes til sammenligning mot andre institusjoner eller tidsperioder, og det kan
gi holdepunkter for effekten av ulike tiltak. Det er imidlertid et problem at innsamling av data
kan vere ressurskrevende. Et slikt tiltak derfor ma prioriteres dersom det skal ha nytteeffekt.

Enkelte avdelinger vil, pa grunn av sitt seregne pasientbelegg, ha en naturlig hgyere
infeksjonsrate enn andre. Bakgrunnen for dette er ulike diagnoseomrader og typer behandling.

Slike avdelinger vil ha et serlig stort behov for infeksjonsovervaking.

Redusert hygienisk standard og manglende infeksjonsforebyggende tiltak vil ogsa kunne
pavirke infeksjonsratene. Hay infeksjonshyppighet kan derfor ogsa kunne tas som et tegn pa
svikt i ett eller flere forebyggende tiltak. Slike funn ngdvendiggjer en naermere analyse av

situasjonen med tanke pa a iverksettelse eventuelle malrettede tiltak.

Det finnes god dokumentasjon pa at infeksjonsforebyggende tiltak nytter. Det & innta en
avventende holdning hvor en stilltiende haper pa en spontan forbedring, er ikke forenlig med
den proaktive tilneermingen som forventes gjennom det nasjonale

pasientsikkerhetsprogrammet (26).

Antallet infeksjoner en kan avdekke avhenger av overvakningsmetoden, type kirurgi, og type
infeksjon. Overvakning via retrospektive data kan erfaringsmessig medfare en rekke feil i

malingene, noe som vil reduseres i betydelig grad gjennom prospektive registreringer.

Det har til na ikke vert noen standardisert eller palitelig metode for overvakning av

dagkirurgiske pasienter. Av denne grunn er forskning viktig for a kunne utvikle definisjoner
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og protokoller for infeksjonsovervakning utenfor sykehus. Et korrekt tallmateriale vil
antagelig kunne minimere skjevhet mellom institusjoner og gi sammenlignbare data. Gode
overvakningsmetoder etter utskrivelse gker vanligvis antallet registrerte postoperative

sarinfeksjoner (19).

Postoperative sarinfeksjoner

Hyppighet av postoperative sarinfeksjoner er varierende, og type inngrep og pasientmateriale
pavirker forekomsten. En postoperativ sarinfeksjon vil kunne gdelegge resultatet av en
teknisk vellykket operasjon. | verste fall ma pasienten reopereres og eventuelt i tillegg bytte
protese/implantatmateriale. De fleste infeksjonene har sitt utgangspunkt pa operasjonsstuen
ved at vev blir forurenset av bakterier. Bade kontaktsmitte og luftsmitte er viktige
mekanismer. Sannsynligheten for smitte kan ha sammenheng med flere faktorer, eksempelvis
luftkvalitet, mikrobetall, apent/lukket inngrep, kontaminasjon av pasientens egen
bakterieflora, svikt i aseptiske og antiseptiske prosedyrer. Operasjonens varighet og den
kirurgiske teknikk er ogsa viktige faktorer, pd samme mate antas fremmedlegemer a
disponere. Forhold hos pasienten selv kan vare sarets renhetsgrad, pasientens generelle og
lokale infeksjonsforsvar samt ulike grunnlidelser som kan disponere for infeksjon.

A pévise en postoperativ sarinfeksjon utenfor sykehus kan vare vanskelig. Det er i en
systematisk gjennomgang av litteraturen vurdert flere overvakningssystemer, og det virker &
veere vanskelig a finne statte for gyldigheten/paliteligheten av én enkelt metode. En
standardisert definisjon av en sarinfeksjon (eks ala CDC) bgr brukes som grunnlag for &
utvikle en gjennomfarbar, gyldig og palitelig tilnzerming til hvordan en definerer
postoperative sarinfeksjoner utenfor sykehus. Registreringsmetoden som brukes vil avhenge
av lokale og faglige forhold, formalet med overvakningen, tilgjengelige data samt

ressurstilgang (28).

Centers for Disease Control and Prevention (CDC) i USA er en offentlig organisasjon under
Department of Health and Human Services. Organisasjonen lanserte i 1988 kriterier for
registrering av ulike sykehusinfeksjoner — som senere har blitt modifisert. Sarinfeksjoner som
felge av operative inngrep — «SSI — Surgical Site Infection» — har av CDC blitt klassifisert i
tre hovedgrupper: Overfladiske-, dype- og infeksjoner i organer/hulrom (2). Denne
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klassifiseringen er internasjonalt adaptert og blir ogsa brukt som grunnlag for det norske
overvakningsprogrammet NOIS.

Den kliniske relevansen av enkelte mindre postoperative sarinfeksjoner er ikke stor.
Erfaringer tilsier at CDC kriteriene representerer en passende standard/definisjon for a
overvake og identifisere postoperative sarinfeksjoner, selv om det blir inkludert tilfeller av
mindre klinisk betydning. Kirurgiske sarinfeksjoner anses i hovedsak som klinisk relevante

dersom de har veert antibiotikabehandlet eller det er gjort en revisjon (29).

Det hefter en usikkerhet ved pasienters evne til & selv & kunne diagnostisere en postoperativ
sarinfeksjon. Om pasienter blir stilt de rette spgrsmalene, anser en at de vil kunne vere i stand
til & diagnostisere og rapportere sarinfeksjoner med en akseptabel grad av ngyaktighet (28,
30).

En evaluering av et overvakningsprogram av postoperative sarinfeksjoner i en ortopedisk
avdeling basert pa CDC kriteriene, viste en forbedring i den totale infeksjonsraten bortsett fra
for hofteproteser hvor antallet var uendret. En bedring i infeksjonsraten sa ut til & vere
multifaktorielt betinget: riktig antibiotikaprofylakse, implementert kvalitetssikringsprogram
samt gkt bevissthet hos de ansatte. En aktiv overvakning av sarinfeksjoner anses som en

forutsetning for forbedringer (31).

Omlag 80 % av de sykehusrelaterte infeksjonene oppdages etter utskrivning, og de fleste vil
ikke oppdages gjennom sykehussystemene med mindre pasientene kommer tilbake til
sykehuset for oppfalging. Det er viktig & merke seg at ingen av de norske
overvakningssystemene har muligheter til & finne infeksjoner automatisk under
sykehusoppholdet. Det har veert forsgkt & innhente informasjon vedrarende infeksjon fra
operasjonens planleggingssystem og fra mikrobiologi- eller apoteksystemer. Dette kan
imidlertid veere forbundet med stor usikkerhet pa grunn av mangelfull registering, og det vil

veere ressurskrevende pa grunn av store mengder data (32).

Et vellykket overvakningsprogram omfatter standardiserte definisjoner av infeksjoner,
effektive overvakningsmetoder (manuell innsamling av data) og stratifisering av
risikofaktorer knyttet til utvikling av postoperative sarinfeksjoner. Slik overvakning med
tilbakemelding til kirurger og annet relevant personell har vist seg a veere et viktig element i

den overordnede strategien for a redusere antall postoperative infeksjoner. For a kartlegge
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sarinfeksjoner i henhold til definisjonene vil menneskelige ressurser fortsatt veere ngdvendig
(33).

NOIS - nasjonal overvdkning

Nasjonalt folkehelseinstitutt har siden 1999 fulgt forekomsten av helsetjenesteassosierte
infeksjoner i norske sykehus gjennom regelmessige prevalensundersgkelser. | disse
undersgkelsene beregnes andelen pasienter med en helsetjenesteassosiert infeksjon pa én
utvalgt dag (NOIS-PIAH). Fra 2015 registreres ogsa all antibiotikabruk i sykehus i NOIS-

registreringene (34).

Forskrift om innsamling og behandling av helseopplysninger 1 Norsk overvékingssystem for
antibiotikabruk og helsetjenesteassosierte infeksjoner (NOIS) tradte i kraft fra 2005. Det er
obligatorisk for alle sykehus i Norge a delta i den nasjonale overvakingen. | dette systemet
overvakes infeksjon i operasjonsomradet (NOIS-POSI) etter fem ulike kirurgiske inngrep (3).

e aortokoronar bypass

o Kkeisersnitt

e innsetting av proteser i hofteledd (total- og hemi-proteser)
e fjerning av galleblare (kolecystektomi)

e tykktarmsreseksjon- og anastomoser (kolon)

For epidemiologisk kartlegging er det helt ngdvendig at det benyttes enhetlige og
standardiserte definisjoner i klassifiseringen. Undersgkelser foretatt av CDC viser da at de
innhentede opplysningene er anvendbare for rutinemessig bruk og at resultatene er
reproduserbare. Sprikende resultater kan skyldes bruk av ulike definisjoner (24).

I Norge har Folkehelseinstituttet benyttet epidemiologiske kasusdefinisjoner utarbeidet av
CDC (34, 35), men fra 1.januar 2014 er det benyttet kasusdefinisjoner utarbeidet av European
Center for Disease Prevention and Control (ECDC) i overvakingen av helsetjenesteassosierte
infeksjoner (36, 37). Data fra NOIS leveres na til en europeisk database ved ECDC (3).

Malene til bruk i NOIS-PIAH og NOIS-POSI er oppdaterte med de europeiske

kasusdefinisjonene (37). | praksis viser en samsvarsundersgkelse mellom CDC og ECDC at
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for postoperative sarinfeksjoner (POSI) er det ingen forskjell, mens at for prevalens (PIAH)
registreres denne na fra dag 1 under sykehusoppholdet (38, 39).

Insidenstall fra NOIS-POSI 2014 (Norsk overvakingssystem for infeksjoner i sykehustjenesten
— Infeksjoner i operasjonsomrade etter noen utvalgte kirurgiske inngrep) viste at omkring 1
av 20 pasienter fikk en infeksjon i operasjonsomradet, og at 40 % av disse infeksjonene var
dype eller i organ/hulrom. Apen kolecystektomi hadde hgyest insidensandel med 14,2 %,
fulgt av kolonkirurgi med 11,8 %. Hofteproteser hadde lavest insidensandel med 3,1% for
hemiproteser og 1,8 % for totalproteser. Av totalt 1226 registrerte infeksjoner var 743
overflatiske (61%), 252 dype (21%) og 231 i organ/hulrom (18 %). Alle pasienter som inngar
i denne overvakingen falges i 30 dager etter operasjon, pasienter som har fatt satt inn
hofteleddprotese falges i ett ar. Nasjonal insidensandel har variert over de arene NOIS har

eksistert. Eldre, svekkede og personer med nedsatt immunforsvar er mest utsatt (3).

Prevalenstall fra NOIS-PIAH hgsten 2015 (Norsk overvakingssystem for infeksjoner i
sykehustjenesten — Prevalensundersgkelser av helsetjenesteassosierte infeksjoner og
antibiotikabruk i sykehus) viste 462 HAI hos totalt 9535 pasienter som var innlagt i 62
forskjellige sykehus. Det vil si at omtrent 1 av 20 hadde en HAI undersgkelsesdagen.
Nasjonal prevalens av HAI var 5,1 %, hvilket betyr at noen pasienter hadde mer enn én HAI.
Av de registrerte pasientene med HAI hadde 1,8 % en infeksjon i operasjonsomradet. Dette
var den infeksjonstypen som forekom hyppigst foran luftveisinfeksjoner (1,5 %) og
urinveisinfeksjoner (1,2 %). Det ble totalt registrert i alt 174 postoperative infeksjoner, av
disse var 31 overflatiske, 84 dype og 59 infeksjoner i organ/hulrom. For Helse Midt var
prevalensen 6,2 %, og tallene her har variert noe fra maling til maling (4).

Varen 2015 viste hgyere prevalenstall enn tidligere (7,2 %), men dette kan skyldes endringer i
gjennomfgring av undersgkelsen og registrering av data. Prevalensmalinger gir imidlertid et

gyeblikksbilde av infeksjonsforekomsten og tilfeldige variasjoner kan forekomme (22).

Ved St. Olavs Hospital viste siste prevalensmaling i november 2015 9,3 %
helsetjenesteassosierte infeksjoner. For ledelsen ved sykehuset er dette utilfredsstillende tall,
spesielt sett i lys av helseministerens krav om at andel sykehusinfeksjoner skal veere 4,7 %

eller lavere (7).
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Infeksjoner etter elektiv ortopedi

Det er vanskelig a finne gode studier som viser infeksjonsrater innenfor elektiv ortopedisk
dagkirurgi. Infeksjoner innenfor ulike lokalisasjoner varierer, og ulik case-mix gjer at det er
vanskelig a finne gode referanser for hva som er akseptable infeksjonsrater ved Rgros
sykehus. En studie som registrerte postoperative sarinfeksjoner ved et norsk sykehus gjennom
sju ar viste en infeksjonsrate pa 6,5 %. Pasientmaterialet inkluderte bade elektive og akutte
ortopediske operasjoner samt en del stagrre kirurgi som hofte- og kneproteser (15).
Pasientsammensetningen i var studie, hvor vi har selektert ut pasienter i renhetsklasse 1 samt

kun dagkirurgi, bar gi en forventning om en infeksjonsrate som er lavere enn dette.

Skulderinfeksjoner

Infeksjoner etter dagkirurgisk skulderkirurgi er en sjelden men alvorlig komplikasjon.
Infeksjonsraten etter artroskopiske skulder prosedyrer var 0,27 % i en retrospektiv studie som
inkluderte 165820 operasjoner. Stgrst infeksjonsrate var det etter rotator cuff reparasjoner —
0,29 % (40). I en annen prospektiv studie etter artroskopiske skulder prosedyrer som
inkluderte 9410 pasienter, fant en 0,17 % infeksjoner (41). Ved en retrospektiv gjennomgang
av 4886 pasienter som hadde fatt gjennomfart rotator cuff reparasjon i perioden 1975-2003,
fant en 39 dype infeksjoner (0,8 %). Det er verdt a merke seg at 51 % av disse hadde
infeksjon med Propionibacterium acnes (42). Infeksjonsraten synes gjennomgaende & vare

lav etter dagkirurgiske skulderoperasjoner.

Hdndinfeksjoner

Dyp infeksjon etter handkirurgi er uvanlig og assosiert med arrdannelse, stivhet og i verstefall
amputasjon. Forekomsten av postoperative sarinfeksjoner etter poliklinisk handkirurgi viste i
en starre retrospektiv studie som omfattet 44305 pasienter en infeksjonsrate pa 0,33 % (43).
Samlet sett omfattet denne studien en rekke ulike handkirurgiske prosedyrer. En tilsvarende
studie som omfattet 8850 pasienter viste en infeksjonsrate pa 0,35 % (9). Frekvensen av
postoperative sarinfeksjoner hos 3003 pasienter som ble operert for carpal tunnel syndrom var
0,36 %. Av de elleve sarinfeksjonene var fire dype og sju overfladiske (44). Som for

skulderoperasjoner synes ogsa infeksjonsraten for dagkirurgiske handoperasjoner a veere lav.
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Kneinfeksjoner

Infeksjoner etter dagkirurgiske ortopediske inngrep i kneer er i hovedsak rapportert som fglge
av artroskopier. Artroskopiske kneoperasjoner er blant de vanligste ortopediske prosedyrene.
Artroskopisk meniskektomi er den oftest utfagrte ortopediske kirurgien i USA. Infeksigse
komplikasjoner av artroskopi anses a veere en ganske sjelden tilstand, men kan medfare
betydelig sykelighet og gdelegge et inngrep som i utgangspunktet er ment & vare en lavrisiko
prosedyre. En norsk studie med en retrospektiv gjennomgang av 876 kneartroskopier
avdekket kun to overfladiske infeksjoner, det vil si 0,23 % (45). Dette resultatet er i samsvar
med en starre litteraturgjennomgang av 15 ulike studier hvor det samlet ble rapportert
infeksjonsrater fra 0,01 % — 0,48 % (46). En tilsvarende stor gjennomgang av over 300 000
kneartroskopier i England avdekket heller ikke mer enn 0,22 % sarkomplikasjoner (47). |
forbindelse med fremre korsbandrekonstruksjoner (ACL) finnes noe mer dokumentasjon om
infeksjoner enn ved andre artroskopiske prosedyrer. Infeksjonsratene varierer mellom 0,45 %
til 0,8 % (48, 49).

Ankel- og fotinfeksjoner

Det er rapportert at elektive operasjoner i fot og ankel har en komplikasjonsrate pa 16,9 %,
men kun 1,7 % av pasientene hadde postoperativ sarinfeksjon. De gvrige komplikasjonene
bestod av sarnekrose, vedvarende gdem/erythem eller sarsekresjon (12). Dette star i kontrast
til at det er rapportert infeksjonsrater for elektiv fot og ankelkirurgi opp mot 6,5 % (13, 14).
Forskjeller kan ha sin bakgrunn i ulik case-mix av pasienter. En studie som sammenlignet
postoperative sarinfeksjoner etter fot og ankelkirurgi hos pasienter med og uten diabetes
mellitus, viste for hele pasientmaterialet en infeksjonsrate pa 4,8 %. Infeksjonsraten hos
pasienter med diabetes mellitus var isolert sett 13,2 %, mens de uten diabetes hadde en
infeksjonsrate pa 2,8 % (50). Bade risikofaktorer og mix av operasjonstyper vil etter all
sannsynlighet pavirke rapporterte infeksjonsrater. Det er likevel grunn til & tro at
infeksjonsratene for elektiv fot og ankelkirurgi ligger noe over elektiv kirurgi i andre

lokalisasjoner.

Infeksjon etter fjerning av osteosyntesemateriale

Implantater blir ofte brukt i forbindelse med ulike ortopediske prosedyrer, blant annet

stabilisering av frakturer. Fjerning av implantater gjgres av forskjellige arsaker, som
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pasientens gnsker, smerte og fremtredende materiale. Ulike studier viser varierende grad av
postoperative sarinfeksjoner etter fjerning av osteosyntesemateriale. | en nylig retrospektiv
kohort studie av 512 elektive operasjoner med implantatfjerning, fant en i alt 11,6 %
postoperative sarinfeksjoner (10 % overfladiske, 1,6 % dype). Av de 512 operasjonene ble 73
gjennomfart i overekstremitet med 5,5 % infeksjonsrate, 439 operasjoner ble gjennomfart i
underekstremitet med 12,5 % infeksjonsrate. En litteraturoversikt i samme publikasjon
refereres det til tidligere studier med infeksjonsrater som varierer alt fra O til 20 % (51). | en
annen retrospektiv studie hvor det ble fjernet osteosyntesemateriale hos 76 pasienter etter
tidligere operasjoner for ustabile ankelfrakturer fant en 9,2 % postoperative sarinfeksjoner,
hvorav 2,6 % dype (52). Selv om det er stor variasjon i rapporteringen av sarinfeksjoner etter
fjerning av osteosyntesemateriale synes det a vare en noe hgyere infeksjonsrisiko for denne

type operasjoner, spesielt ved operasjoner i underekstremiteter.

Mikrobiologi

De fleste mikroorganismer kan vaere arsak til helseassosierte infeksjoner, men i praksis er det
enkelte mikroorganismer som dominerer. Mikroorganismene kan na pasienten fra
omgivelsene (eksogen infeksjon), fra pasientens egen normalflora (endogen infeksjon) eller
skyldes reaktivering av virus som ligger latent i kroppen. Endogene kilder er kroppens egne
omrader, for eksempel hud, nese, munn, gastrointestinaltraktus eller vagina som normalt er
bebodd av mikroorganismer. Eksogene kilder er de utenfor pasienten, slik som helsepersonell,

besgkende, pasientutstyr, medisinsk utstyr eller miljget forgvrig.

Staphylococcus aureus er en av de vanligste arsakene til ortopediske postoperative
sarinfeksjoner, men kan ogsa gi bakteriemier og sepsis. Om lag 80-90 % av de gule
stafylokokkene er penicillinresistente, men de fleste lar seg behandle med
penicillinaseresistente penicilliner som kloksacillin. 1 utlandet har det veert en sterk gkning av
MRSA (meticillinresistente Staphylococcus aureus). En ser ogsa gkende hyppighet av dette i
Norge, i tillegg ogsa VRE (vancomycinresistente enterokokker) og ESBL (extended
spectrumbeta-lactamase gram negative bakterier) (53). Rapportering om funn av
”problemmikrober” eller multiresistente bakterier er derfor viktige, ikke minst i det

forebyggende arbeidet.
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Koagulasenegative stafylokokker (hyppigst Staphylococcus Epidermis) er ogsa viktige
sykehusbakterier innenfor ortopedisk kirurgi. Patogenesen er at de kan feste seg til
fremmedlegemer og danne en biofilm som gjer at de blir lite tilgjengelig for antibiotisk
behandling. Disse har derfor blitt en viktig arsak til problematiske infeksjoner ved innsetting
av fremmedlegemer. Implantater kan ogsa legge til rette for infeksjon ved lokalt introdusert
forurensning eller ved hematogen spredning av mikroorganismer. Streptokokker kan
fremdeles gi alvorlige infeksjoner i sar, men er fortsatt falsomme for penicillin og flere andre

antimikrobielle midler.

Andre gram positive organismer som Enterococcer, sa vel som gram-negative organismer
som Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter og Klebsiella, er ogsa kjent innenfor ortopediske
postoperative sarinfeksjoner. Gram negative infeksjoner innenfor rene ortopediske inngrep
anses som sjeldne (2, 46, 53-60).
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Materiale og metode

Studiedesign

Dette er en observasjonsstudie gjennomfgrt som en case serie. Studien er deskriptiv og
prospektiv.

Hensikten med studien er & finne insidensen av postoperative sarinfeksjoner hos ortopediske
dagkirurgiske pasienter ved Rgros sykehus. Disse falger et standardisert pasientforlgp i
henhold til EQS prosedyre 26118 (Vedlegg 1).

Det var pa forhand bestemt & inkludere 600 pasienter. Siden dette er en case serie uten noen

sammenlignbar gruppe, ble utvalgsstarrelse ikke beregnet.

Alle pasienter ble fulgt opp i 30 dager etter operasjonen med hensyn til om de utviklet en
infeksjon i operasjonsomrédet. For & unnga seleksjonsskjevhet ble det satt et kvalitetskrav om
at minst 80 % av pasientene skulle vare fullstendig fulgt opp.

Vi regnet en pasient som fullstendig fulgt opp dersom han eller hun (3, 37):

« svarte pa henvendelse om infeksjonsstatus 30 dager etter operasjonen
« dgde under oppfglgingsperioden pa 30-dager
 utviklet en organ-/hulrominfeksjon i lgpet av oppfalgingsperioden

Variabler

Effektmalet er insidensen av postoperative sarinfeksjoner etter elektiv dagkirurgi ved Ragros

sykehus.
Effektvariabel: hvorvidt det er oppstatt infeksjon: ja/nei.

Forklaringsvariabler: demografiske variabler, risikovariabler, infeksjonsvariabler (Tabell 1).

Inkluderte pasienter

Pasienter klarert for elektiv ortopedisk dagkirurgisk operasjon ved Rgros sykehus ble

fortlgpende plukket ut fra operasjonsplanleggeren inntil 600 pasienter var inkludert.

Pasientene ble inkludert fra medio september 2015 til ultimo februar 2016.
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Registreringsdata

Tabell 1

Registrering i forbindelse med operasjon:

Navn

Etternavn, fornavn

Personnummer

Telefonnummer

Operasjonsdato

Dato (dd.mm.aa)

Type inngrep (tekst)

Operasjonskode

Apent eller artroskopisk inngrep

Apent / artroskopisk (dersom bade artroskopisk og
apent regnes det som apent)

Lokalisasjon

Skulder / h&nd / hofte / kne / ankel / fot / annet

Implantat

Ja/ Nei

Operasjons lengde

Tid (minutter)

Antibiotikaprofylakse

Ja/ Nei

Diagnose (tekst)

Diagnosekode (ICD-10)

Heyde og vekt — BMI

Hayde og vekt (BMI kalkuleres automatisk)

Risikofaktorer

Diab insulinbeh / diab tablett — kostholdsbeh

ASA status

1-5

Registrering 30 dager etter operasjon:

Sarinfeksjon postoperativt Ja / Nei
Hvis Ja:*

Nar oppsto infeksjon? Dato
Tatt bakteriologisk prgve? Ja/ Nei

Hvis Ja:

Resultat bakteriologisk prgve

Behandlingssted

Primeerlege / Sykehus (hvilket)

Behandling

Antibiotika / Operasjon / Sar apnet

Immunsupprimert

Ja/ Nei

Sarinfeksjon? *
Utdypende spgrsmal

Gulgrgnn sarvaeske (puss) fra operasjonssaret?

Unormal rgdme rundt operasjonssaret (mer enn 0,5
cm pa hver side)?

Saret dpnet p.g.a. infeksjon?

Feber > 38,5 grader?
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Inklusjonskriterier

e Ortopediske dagkirurgiske pasienter innenfor renhetsgrad 1 (Vedlegg 2). Vi definerte
kirurgiske prosedyrer som rene i henhold til CDC sitt klassifiseringssystem.
e Ingen gvre eller nedre aldersgrense.

e Alle ASA grupper.

Eksklusjonskriterier

e Dagkirurgi som ikke var tilhgrende ortopedisk avdeling.
e Pasienter med renhetsgrad 2—4 (Vedlegg 2).

e Pasienter som ikke var dagkirurgiske.

Datainnsamling

Pasientdata ble registrert ved bruk av Kvalitetsweb. Dette er en web-basert lgsning for lagring
av ulike opplysninger ved St. Olavs Hospital. Lgsningen er basert pa Sharepoint-teknologien
til Microsoft, hvor ngdvendig sikkerhet er ivaretatt. Kvalitetsweb er risikovurdert og godkjent

til lagring av helseopplysninger.

Autorisasjonen til lzsningen ble gitt til enkeltpersoner i prosjektgruppa og palogging
forutsatte bruk av smartkort pa PCen.

Personvernombudet ved St. Olavs Hospital etablerte tilgang til registeret. Oppsett og

konfigurering ble utfgrt av masterstudenten.
Masterstudenten og prosjektleder hadde det daglige ansvaret for oppfelging av registeret.

Baseline registrering ble fylt ut av sekretar pa sengeposten ved Raros sykehus pa bakgrunn

av rapporten i operasjonsplanleggeren.

Siste del av registreringen ble gjort av masterstudenten. Pasientene ble oppringt 30 dager etter
operasjonen med sparsmal om de hadde hatt en postoperativ infeksjon. Spgrsmalene ble
formulert etter kriteriene fra CDC (Vedlegg 3, Tabell 1).
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Ved infeksjon ble det innhentet komparentopplysninger fra pasientjournalen. | noen tilfeller
ble det ogsa innhentet mikrobiologiske svar fra fastlege.

Pasientdata og variabler ble kvalitetssikret og bearbeidet i Excel far overfgring til SPSS.
Navn, telefonnummer og personnummer i kvalitetsweben ble fjernet far overfering til Excel.
For noen variabler var det manglende registrering i Kvalitetsweb. Disse variablene ble sjekket
opp mot pasientjournalene og datafilen ble komplettert.

Statistiske analysemetoder

Deskriptive analyser ble brukt for & beskrive baseline data samt karakteristika ved de som

utviklet en infeksjon.

For & finne mulige forskjeller mellom gruppene med og uten infeksjon ble det brukt Man-
Whitney U-test pa kontinuerlige variabler og Fisher’s Exact test pa kategoriske variabler.
Non-parametriske tester ble brukt da det ikke var normalfordelte data. Shapiro-Wilk and
Kolmogrov-Smirnov test ble brukt for & vurdere normalfordeling ved kontinuerlige variabler.

Exact binomial test er brukt for beregning av konfidensintervall.

Alle statistiske analyser ble utfert ved bruk av IBM SPSS Statistics versjon 23.

Etikk

Studien er meldt som et kvalitetsregisterprosjekt. Meldeskjema for behandling av

personopplysninger ble utfylt og sendt personvernombudet ved St. Olavs Hospital.

Innsamling av pasientdata ble godkjent av personvernombudet og kvalitetssikret av Seksjon
klinisk IKT, Fagavdelingen, St. Olavs Hospital.

Framleggsvurdering ble sendt til Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk (REK). Prosjektet ble vurdert til ikke & veere framleggingspliktig og kunne
gjennomfares uten forhandsgodkjenning av REK (2015/1140/REK midt).

Informasjonsskriv til pasienter blir gitt ved utreise (Vedlegg 4).
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Tidsplan

vir | gl | oxtter | [Oserter (| Febar | o v | - aun
2015 2015 2015 2015/2016 2016 2016 2016
Protokoll X
Forberedelse/teori X X X
Datainnsamling X X X | X X X
Analyse X X X
Oppgaveskriving X X X
Prosjektorganisasjon

Prosjektet eies av Ortopedisk klinikk, St. Olavs Hospital, avdeling Raros sykehus ved

klinikksjef Jan Gunnar Skogas.

Prosjektgruppen bestar av:

e Masterstudent: Lise Hagen

e Hovedveileder: Avdelingsoverlege Ivar Rossvoll, Ortopedisk avdeling, St. Olavs

Hospital
e Faglig veileder: Overlege Tarjei Egeberg, fagansvarlig Ortopedisk avdeling, St. Olavs

Hospital, avdeling Raros sykehus

e Prosjektgruppe Raros sykehus: Tone Hjertnes (operasjon), Karianne Nilsgard

(overvakning), @ystein Tanset (anestesi), Jan Gunnar Skogas (avdelingssjef Rgros
sykehus/FOR)

Registrering av baseline data ved Rgros sykehus ble utfert av Wenche Olsson.

Budsjett/@konomi

Masterstudenten genererte ikke kostnader da arbeidet ble gjennomfart som en del av et

studieforlap.

Hovedveileder er NTNU ansatt og mottar lenn derfra.

Faglig veileder mottar lgnn fra St. Olavs Hospital.

Aktiviteter ved Raros sykehus ble inkludert i det daglige arbeidet og genererte ikke kostnader

Fremtidens operasjonsstuer (FOR) ved St. Olavs Hospital stilte med ngdvendig datautstyr.
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Resultater

Det ble inkludert 600 pasienter. Av disse fikk en svar fra 587, noe som ga en svarprosent pa
97,8 % (Tabell 2). De siste 13 klarte en ikke fa tak i per telefon eller SMS og er derfor ikke

tatt med i sammenstillingen av resultater.

Deskriptive data
Tabell 2
Forskjell
Deskriptive data Alle Med infeksjon _Uten . med/uten
inkluderte infeksjon inf
Antall N=587 n=20 N=567
: 241/346 10/10 231/336 p=0,490
0,
Menn/kvinner (%) (419%/50%) | (50%/50%) |  (41%/59%) s
Alder mean (range) 50 (6-85) 51 (20-80) 49 (6-85) sz,;Zfi
p=0,036
BMI mean (range) 27 (14-51) 29 (23-35) 27 (14-51) ek
Operasjonstid mean 31 (4-167) 41 (5-95) 31 (a-167)| P05
(range) — min.
Apent/artroskopisk 463/124 19/1 444/123 p=0,093
inngrep (%) (79%/21%) (95%/5%) (78%/22%) Fokk
Implantat/ikke 107/480 6/14 101/466 p=0,232
implantat (%o) (18%/82%) (30%/70%) (18%/82%) Hkk
Antibiotikaprofylakse 125 av 587 6 av 20 119 av 567 p=0,402
(%) (21%) (30%) (21%) Hxk
ASA status 1/2/3 (%) 301/253/24 10/8/2 291/245/22
* (51%/43%/4%) | (50%/40%/10%) | (51%/43%/4%)

Diabetes (%0)

25 av 587 (4%)

1 av 20 (5%)

24 av 567 (4%)

Roykere (%) **

79 av 577
(14%)

1 av 20 (5%)

78 av 557
(14%)

* Ukjent ASA status for 9 pasienter

** Ukjent rgykestatus for 10 pasienter
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Det ble registrert 20 infeksjoner hvilket utgjer 3,4 % (95 % CI: 0,02-0,05) av de 587
pasientene som har svart. Av disse var ti infeksjoner overfladiske (1,7 %) og ti dype (1,7 %)
(95 % CI: 0,008-0,03).

Vedrgrende risikofaktorer fant en kun signifikant forskjell mellom de med og uten infeksjon
for BMI (p=0,036). Pasienter med infeksjon hadde noe lengere operasjonstid enn de uten
infeksjon (Tabell 2 og 3), men forskjellen var ikke signifikant (p=0,075). Relativt sett var det
flere apne inngrep blant de med infeksjon enn de uten (Tabell 2), men heller ikke her var
forskjellen signifikant (p=0,093).

For ASA status og rgykere forela det ikke et fullstendig datasett, i tillegg var det sveert fa i
gruppen med infeksjoner. Det ble derfor ikke utfart statistisk analyse.

Diabetes var i datainnsamlingen stratifisert i tre ulike grupper. Samlet var det 25 pasienter

med diabetes hvor kun én hadde infeksjon (overfladisk).

Operasjonstid intervaller

Tabell 3

Operasjonstid Intervaller

Alle Med infeksjon Uten infeksjon
0-19 min 240 5 235
20-39 min 192 6 186
40-59 min 78 3 75
60—79 min 47 5 42
80-99 min 15 1 14
100-119 min 11 11
120-139 min 1 1
140-159 min 2 2
160-179 min 1 1
Total 587 20 567
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Operasjon lokalisasjon

Det er i studien en relativt stor variasjon med hensyn til operasjonslokalisasjon (Tabell 4). For
a gi oversikt er operasjonene inndelt i henhold til lokalisasjonsinndelingen av
operasjonskoder, slik det fremstar i NCSP: Klassifikasjon av helsefaglige prosedyrer 2016
(61).

Tabell 4
o . Antall Med infeksjon Uten infeksjon
perasjons- | .
lokalisasjon inkluderte % % uten
(% av total) Antall . - Antall . .
infeksjoner infeksjoner
skulder og (115% | 1 1,0 % 102 99,0 %
Albue og 40 0 0
underarm (7%) 0 0,0% 40 100,0 %
Handledd 150 0 o
og hand (26%) 5 3,3% 145 96,7 %
OHgofgi'edd (21(;) ) 1 77 % 12 92,3 %
Kne og legg 56 2 3,6 % 54 96,4 %
(10%)
Ankel og fot (219702) 9 52% 163 94,8 %
Hud (9503/0) 2 3,8% 51 96,2 %
Total (12?;/0) 20 3,4 % 567 96,6 %
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Pasienter med infeksjon

Tabell 5

Pasienter med infeksjon (n=20)

Overfladisk infeksjon

Dyp infeksjon

Antall 10 10
Apent/artroskopisk 10/0 9/1
Implantat 2 av 10 4av 10
Antibiotikaprofylakse 3av 10 3av 10
ASA status 1/2/3 5/4/1 5/4/1
Immunsupprimert lav 10 2av 10
Diabetes 1av 20 0av 20
Rayker 0av 20 lav 20
BMI, mean (range) 29 (23-34) 29 (23-35)
Dager opr—inf, mean (range) 13 (1-28) 11 (6-21)
Bakteriologi

Bakteriologisk preve foreligger 6 av 10 9av10
Ingen oppvekst 3 2
Staphylococcus aurus 2 5
Staph. aurus og betahem. streptokokker 1

Staphylococcus capitis 1
Propionibacterium acnes 1
Infeksjonens lokalisasjon

Skulder og overarm 1
Albue og underarm

Handledd og hand 5

Hofteledd og lar 1
Kne og legg 2
Ankel og fot 3 6
Hud 2

Behandling

Antibiotika 10 2
Antibiotika + sar apnet 2
Antibiotika + operasjon + sar apnet 6
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Alle de 20 pasientene som hadde infeksjon ble behandlet med antibiotika (Tabell 5). Av disse
var fem (en dyp og fire overfladisk) behandlet uten at det ble tatt prever til bakteriologisk
dyrkning. Den ene dype infeksjonen som det ikke var tatt preve fra ble fulgt opp ved St.
Olavs Hospital, kun fulgt med CRP. Av de fire overfladiske infeksjonene hadde to veert hos

legevakt og to hos fastlege for igangsetting av behandling.

Det ble tatt bakteriologisk dyrkning hos 15 av 20 pasienter med infeksjon, seks av ti pasienter
med overfladiske og ni av ti med dype infeksjoner. Av disse var det positiv bakteriologisk
dyrkningssvar hos henholdsvis tre overfladiske og sju dype infeksjoner. Av de tre
overfladiske uten oppvekst er negativt prgvesvar innhentet fra pasient. De to med dyp
infeksjon uten oppvekst hadde begge statt pa antibiotika i henholdsvis seks og sju dager far
prove ble tatt.

Av de ti pasientene med dype infeksjoner ble seks reoperert. To av disse ble operert med

intern fiksasjon i ta/fot hvor implantatet senere ble fjernet pa grunn av infeksjonen.

Sju av ti hadde reinnleggelse i forbindelse med infeksjonen, tre ble behandlet poliklinisk.

Dager fra operasjon til pavist infeksjon

For de fleste av pasientene som fikk infeksjon ble denne diagnostisert innen tre uker (Tabell 5
0g 6).

Tabell 6
Dager fra operasjon til diagnostisert infeksjon
Med infeksjon %
1-7 dager 7 35
8-14 dager 8 40
15-21 dager 4 20
22-28 dager 1 5
Total 20 100
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Operasjonstidspunkt for pasienter som fikk infeksjon

For pasienter som fikk en postoperativ sarinfeksjon har vi satt opp en tidsmatrise som viser

antall infeksjoner per operasjonsdag, fordelt pa overfladiske og dype infeksjoner (Figur 1).

Figur 1
Antall infeksjoner per operasjonsuke og dag
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Operasjonsuker /dager
m Overfladisk infeksjon B Dyp infeksjon

Diagnosekoder og operasjonskoder

Det er for de 587 inkluderte pasientene registrert i alt 771 diagnoser med bruk av 126 ulike
diagnosekoder, og 882 operasjonsprosedyrer med bruk av 150 ulike operasjonskoder
(Vedlegg 5 og 6).
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Diskusjon

Resultater

Innledning

Bakgrunnen for & gjennomfgre denne studien er at ortopediske operasjoner utgjer en stor del
av sykehusets virksomhet, og postoperative sarinfeksjoner er en fglge av denne virksomheten.
Slike infeksjoner har store konsekvenser for pasient, sykehus og samfunn. I
spesialisthelsetjenesten blir omfanget av postoperative sarinfeksjoner sett pa som en viktig

kvalitetsindikator.

Vi har ikke funnet sammenlignbare studier ved andre norske sykehus, det er derfor vanskelig

a si noe sikkert om hva infeksjonsraten ved Rgros sykehus betyr kvalitetsmessig.

Blom et.al anslar at en forventet frekvens av postoperative dype infeksjoner etter blandet
elektiv og akutt ortopedisk kirurgi vil ligge mellom 24 %. Det ansees viktig a analysere de
dype og overfladiske infeksjonene hver for seg, da det er de dype som antas a oppsta

peroperativt. Slike infeksjoner er en stor belastning for pasientene og samfunnet (15).

Selv om infeksjoner teoretisk sett kan reduseres til null, er det maksimale realistiske malet for
postoperative sarinfeksjoner etter elektiv ortopedisk kirurgi ukjent (55). Ved Raros sykehus
kompliseres dette av at det utfgres mange ulike ortopediske operasjoner, hvilket gjar det
vanskelig & estimere et referansepunkt for infeksjonsforekomsten. Vart materiale pa 587

pasienter representerer i alt 126 ulike diagnosekoder og 150 ulike operasjonskoder.

Mye av problemet med a finne sammenlignbare studier er relatert til ulikheter i
pasientsammensetning (case-mix). Dette gjelder blant annet forhold som
inneliggende/dagkirurgi, ortopedi/blandet kirurgi, elektiv/traumatisk, fa diagnoser/mange
diagnoser, én type operasjoner/mange typer operasjoner. Rapporteringen fra ulike studier er
ogsa forskjellig. Det at vi mangler fellesnevnere i rapporteringen av postoperative
sarinfeksjoner gjar det vanskelig a finne gode referanser for Raros sykehus.

Nar vi i planleggingen av denne studien satte en infeksjonsrate pa 3 % som et referansemal,
var dette pa et rent teoretisk grunnlag. St. Olavs Hospital hadde i 2013 satt som mal at en i
prevalensmalinger (NOIS-PIAH) skulle ha en infeksjonsrate pa 3 % eller lavere (6). Dette var

en malsetning pa overordnet niva, og var dermed ikke direkte relevant for pasientgruppen som
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er inkludert i denne studien. Malet en satte seg ble forgvrig ikke nadd, og ble i ettertid ansett
som for ambisigst for sykehuset som helhet. For 2016 har helseministeren fremmet et krav om
en overordnet infeksjonsrate pa 4,7 % eller lavere (7). Det er ikke spesifisert neermere hvorfor
en har valgt et niva pa 4,7 %, men for rene elektive ortopediske operasjoner vil en uavhengig

av dette forvente en betydelig lavere infeksjonsrate.

Insidens — antall infeksjoner
I var studie fant vi i alt 20 infeksjoner blant 587 opererte pasienter, det vil si en infeksjonsrate

pa 3,4 %. Alle inngrepene kunne klassifiseres som renhetsgrad 1.

Det er hevdet i en mye referert studie fra 1980 at en for rene kirurgisk inngrep bgr ha en
infeksjonsforekomst under 2 %. For rene ortopediske inngrep ble det funnet en infeksjonsrate
pa ca. 1,7 %, men registreringen ble gjennomfart far CDC kriteriene ble innfart sa det er

uklart om overfladiske infeksjoner ble registrert eller ikke (8).

Det er flere forhold enn renhetsgrad som kan pavirke registrerte postoperative sarinfeksjoner,
som ulik case-mix og ulike risikofaktorer blant pasientene. I tillegg vil ulikheter i
registreringspraksis vere en bias som gjer sammenligninger vanskelige. Sarlig gjelder dette
de overfladiske sarinfeksjonene som i hovedsak behandles utenfor sykehus. Nar
sammenligningsgrunnlaget er darlig er det vanskelig & veere kategorisk med tanke pa hvorvidt
en total infeksjonsrate pa 3,4 % er uakseptabel hay, eller ikke. I var studie er andelen dype
infeksjoner 1,7 %, noe som er lavere enn det Blom et.al angir som et forventet niva. Det er
imidlertid forskjeller i pasientgrunnlaget, da det i var studie kun er elektive pasienter med
renhetsgrad 1 (15). Likevel vil det faktum at en har postoperative sarinfeksjoner som til dels

er alvorlige tilsi at infeksjonsraten bar ligge lavere enn det vi har funnet i var studie.

Dype versus overfladiske infeksjoner

Til tross for bruk av internasjonalt aksepterte CDC kriterier i registreringen av infeksjoner, er
en diagnostisering av en postoperativ sarinfeksjon ikke uten problemer. Det a skille mellom
overfladisk og dyp infeksjon kan i enkelte tilfeller vaere vanskelig. Hvor invasiv en infeksjon
er i dybden kan veere vanskelig & vurdere, spesielt nar reoperasjon ikke er utfart. Ved slike
tvilstilfeller foreligger det en risiko for a feilklassifisere alvorlighetsgraden av en infeksjon.
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Vi fant i vart materiale ti overfladiske og ti dype infeksjoner, ingen i organ/hulrom. Alle
pasientene som rapporterte en infeksjon ble fulgt opp detaljert med hensyn til
journalopplysninger og pragvesvar. Selv etter en slik gjennomgang var det for et par pasienter
rom for tvil med hensyn til om infeksjonen var dyp eller overfladisk i henhold til CDC
kriteriene. Disse pasientene hadde kliniske symptomer og funn forenlig med en dyp infeksjon
uten at det samtidig var noe som tydet pa en overfladisk infeksjon. Begge ble etter en klinisk

vurdering Kklassifisert som dype.

Det grunn til & tro at en i de fleste studier vil kunne ha problemer hos enkelte pasienter med a
klassifisere om en infeksjon er overfladisk eller dyp i henhold til CDC kriteriene. | var studie
har hver enkelt infeksjonspasient veert gjennomgatt detaljert slik at det som her er rapportert
sannsynligvis har et mye hgyere presisjonsniva enn hvis tilsvarende klassifisering skulle veert
gjort i vanlig klinisk drift. Selv om de dype infeksjonene i all hovedsak kommer tilbake til
sykehuset for behandling, enten som inneliggende eller poliklinisk, er det var erfaring at
diagnosesettingen i journalsystemet kan veere tilfeldig med tanke pa om forlgpet registreres

som infeksjonsproblematikk, eller ikke.

Tvilstilfeller

Ut over de 20 pasientene som vi definerte som postoperative sarinfeksjoner, var det 7 andre
som hadde symptomer pa infeksjon. Dette var symptomer som smerter, overfladisk gult puss,
redme og sprikende sarflate.

Av de sju var det fire som ikke tok kontakt med lege, men ble bra med egen sarbehandling.
Behandlingen var rensing av sar, betennelsesdempende salver, strips og avlastning for smerte

ved bruk av krykker eller smertestillende medikamenter.

To pasienter ble vurdert av fastlege, hvor man valgte a veare avventende. Det var ikke
oppvekst ved mikrobiologisk dyrkning. Disse to ble derfor ikke behandlet med antibiotika,

men ble likevel spontant bedre.

En pasient fikk antibiotika av fastlegen pa grunn av mistanke om sarinfeksjon, men det tilkom
ingen bedring av behandlingen. Pasienten fant selv en gjensittende sutur som ble fjernet. Etter
dette ble det rask bedring, og pasienten seponerte deretter antibiotika uten at behandlingen ble
fullfart.
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Ingen av de sju pasientene kunne etter var oppfatning defineres som postoperative
sarinfeksjoner i henhold til CDC kriteriene. Symptomene var i hovedsak relatert sarsmerter og

lokale/overfladiske suturinfeksjoner.

Lokalisasjon

Vi finner i denne studien stor variabilitet med hensyn til operasjonslokalisasjoner (Tabell 4,
Vedlegg 6). Av i alt 587 pasienter gjennomfarte 293 (50 %) av disse operasjoner i
overekstremiteter, 241 (41 %) operasjoner i underekstremiteter, mens 53 (9 %) gjennomfarte
operasjoner i hud. Den starste enkeltlokalisasjonen var ankel og fot med 172 pasienter (29

%), tett fulgt av operasjoner i handledd og hdnd med 150 pasienter (26 %).

Ser en pa infeksjonenes lokalisasjon finner en i denne studien 12 infeksjoner (5,0 %) i
underekstremiteter, hvorav ni dype (3,7 %). Tilsvarende for overekstremiteter fant en seks
infeksjoner (2,0 %), hvorav én dyp (0,3 %). | tillegg fant en to overfladiske hudinfeksjoner
(3,8 %). Relativt sett synes det & vere en overvekt av de mest alvorlige (dype) infeksjonene i
underekstremiteter. Overvekten av dype infeksjoner i underekstremitet (ni av ti) er i samsvar
med at det relativt sett rapporteres flere infeksjoner i fot og ankel sammenlignet med andre
lokalisasjoner (13, 14). Av de ti dype infeksjonene er tre etter fjerning av
ostosyntesemateriale, én fra overekstremitet og to fra underekstremitet. Denne type

operasjoner synes a vaere predisponerende for infeksjoner (51).

Risikofaktorer

Arsakene til postoperative sarinfeksjoner kan veaere multifaktorielle. Infeksjoner kan oppsta fra
pasienten selv — endogene infeksjoner, eller er det kan veere kryssinfeksjoner fra andre
pasienter eller helsepersonell — eksogene infeksjoner (2). Vanligvis er det vanskelig & peke pa
en konkret utlgsende arsak, da det kan vaere alt fra personale som ikke etterlever basale
smittevernrutiner, til arsaker hos pasienten selv. En rekke pasient- og prosedyrerelaterte

faktorer har vist seg a pavirke risikoen for postoperative sarinfeksjoner (57).

Infeksjoner kan skyldes svikt i infeksjonsforebyggende tiltak. Arsakene kan vere flere:
bygningsmessige forhold, utstyr, prosedyrer, hygiene eller mangelfull ansvarsfalelse og

disiplin (2). Det vil som oftest veere vanskelig a peke pa en enkelt faktor som utlgsende arsak
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til en sarinfeksjon. Det er ogsa problematisk & ha kontroll pa i hvilken grad
smittevernprosedyrer etterleves av hver enkelt ansatt i den daglige rutine.

Operasjonsrelaterte risikofaktorer kan veere forhold som varighet av kirurgisk handvask,
huddesinfeksjon, preoperativ hudbehandling, operasjonens varighet, antibiotikaprofylakse,
ventilasjon pa operasjonsstua, mangelfull sterilisering, implantert fremmedmateriale, dren,
den kirurgiske teknikken eller adferden pa operasjonsstua. Arsaksforholdene kan dermed

ligge bade pa system- og individniva.

Potensielle pasientrelaterte faktorer inkluderer alder, erngringsstatus, rgyking, fedme, andre
infeksjoner pa kroppen, mikrobiell kolonisering, svekket immunforsvar som falge av
medfedte/ervervede defekter, kreft, diabetes, immunsuppresjon eller fremmedlegemer. Den
kliniske risikovurdering av hver enkelt pasient preoperativt er derfor viktig med tanke pa
risiko/nytte vurdering av operasjonen og eventuelle forebyggende tiltak som

antibiotikaprofylakse.

Blom beskriver i sin norske studie at dype infeksjoner antas & oppsta peroperativt og at en
derfor primaert ma fokusere pa den operative prosedyren. For overfladiske infeksjoner er det
mest sannsynlig pasienten selv som er av betydning, ikke minst i sarhandteringen

postoperativt (15).

| falge Owens et.al kan de fleste postoperative sarinfeksjoner henfares til pasientrelaterte
faktorer framfor prosedyrerelaterte faktorer (57). Mikrobiologiske dyrkningsfunn i var studie

indikerer at det godt kan vaere pasientens endogene flora som kan ha utlgst infeksjoner.

I denne studien identifiserte vi BMI som en potensiell pasientrelatert risikofaktor for
infeksjonsutvikling. Det er i studier innenfor protesekirurgi beskrevet at bade sykelig fedme
og diabetes mer enn fordobler risikoen for proteseinfeksjon (62). Gitt epidemien av fedme er
dette et forhold som ikke kan ignoreres i ortopedisk praksis. NOIS har ikke tidligere brukt
BMI som risikovariabel, men referansegruppen for NOIS-5 vil sannsynligvis innfgre dette for
NOIS-6. Det samme gjelder for diabetes (35).

Vi fant ingen signifikant sammenheng mellom infeksjonsrisiko og implantat,

apent/artroskopisk inngrep, alder eller kjgnn.
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Betydningen av antibiotikaprofylakse er det i denne studien vanskelig a vurdere da det er stor

spredning i lokalisasjoner og kompleksiteten av inngrep.

Det ble ikke testet mot diabetes, rayk eller ASA score da sveert fa av de 20 pasientene som
fikk sarinfeksjon hadde diabetes, var rgykere eller hadde forhgyet ASA score. Pa generelt

grunnlag er det vist at gkt bruk av artroskopi har medfert redusert infeksjonsrate (57).

Korol fant i sin oversikt, pa tvers av en rekke design, sterke indisier pa at lang kirurgitid er
assosiert med utvikling av postopertive sarinfeksjoner (58). I var studie var ikke dette
signifikant, men en kan se en trend mot at lang operasjonstid pavirker infeksjonshyppigheten
(p=0,075).

Median tid fra operasjon til pavist infeksjon for vare 20 pasienter var 13,5 dager (1-28 dager).
Dette er i overenstemmelse med hva andre har funnet for sarinfeksjoner etter ortopediske
operasjoner (58). Tilsvarende er median tid til pavist infeksjon 14,0 dager (1-28 dager) for de
med overfladisk infeksjon, og for de med dyp infeksjon 10,5 dager (6—21 dager). Her er det
ingen signifikante forskjeller.

Risikoindeks

CDC har utarbeidet en indeks (NHSN risk-index) for beregning av infeksjonsrisiko som ogsa
benyttes i europeisk overvakning (ECDC). Metoden er ogsa implementert i NOIS data (3).
Risikoindeksen er konstruert for a kunne sammenligne infeksjonsforekomst mellom sykehus.
Hensikten med en slik metode er a forsgke a justere for ulik case-mix og kompleksitet av
operasjoner. Risikoindeksen bygger pa tre risikofaktorer: operasjonssarets renhetsgrad, ASA

status og operasjonstid (over 75-persentilen).

Alle variablene er inkludert i vart datamateriale, med unntak av om operasjonstiden er over
75-persentilen. Var studie benytter de samme kriteriene som Folkehelseinstituttet bruker for
registrering av kirurgiske sarinfeksjoner, med unntak av beregnet risikoindeks. Selv om det
ville vaere mulig & beregne risikoindex i denne studien, ville det antagelig ha liten relevans da

alle pasienter hadde renhetsgrad 1 og de fleste ASA status 1 eller 2.
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I tillegg gjer tilfeldige variasjoner, ulik pasientpopulasjon, inngrepenes kompleksitet og/eller
registreringspraksis det vanskelig & ssmmenligne infeksjonsforekomsten mellom sykehus.

Opphopning av infeksjoner i enkeltuker

Siden forholdene som farer til postoperative sarinfeksjoner er multifaktorielle, og de kan
variere over tid, er det vanskelig a ha oversikt over hvor stor grad eksogene smittekilder kan
spille en rolle. Dette kan veere forhold i omgivelsene eller hos ansatte. For & belyse dette
narmere i var studie satte vi opp en tidsmatrise med oversikt over operasjonsdag for de

pasientene som fikk pavist en postoperativ sarinfeksjon.

Operasjonsdag for henholdsvis dype og overfladiske infeksjoner er fremstilt i Figur 1. I alt
fire av ti dype infeksjoner ble operert to pafelgende dager i samme behandlingsuke. I hvilken
grad dette kan relateres til spesielle forhold denne ene uka er det vanskelig & si noe om da
hendelsesanalyser for enkeltpasienter ikke har vert en del av denne studien. Slike analyser ma
uansett gjennomfares retrospektivt, og da helst sa tidlig som mulig etter at infeksjonen ble
registrert. Skal en avdekke avvik pa systemniva eller hos enkeltpersoner krever det bade fag-
og lokalkunnskap.

En lgpende oversikt over operasjonsdag for pasienter som har fatt postoperative infeksjoner

kan avdekke eventuelle clustere av infeksjoner som har oppstatt i begrensede tidsperioder.

Mikrobiologi

Postoperative sarinfeksjoner innen ortopedisk kirurgi har noen kjennetegn som ikke i samme
grad deles med andre Kkirurgiske disipliner: implantater disponerer for infeksjoner, koagulase-
negative stafylokokker og annen normalflora fra hud er oftere arsak til infeksjoner,
hematogen spredning kan vare medvirkende og det kan vere behov for en forlenget

overvakingsperiode postoperativt (55).

| denne studien var det forholdsvis fa mikrobiologiske funn. Stafylococcus aureus var den
mikroben som ble hyppigst pavist, ved to overfladiske og fem dype infeksjoner (35 %). |
tillegg var det ett isolat med funn av to organismer: Stafylococcus aureus og betahemolytiske

streptokokker i en overfladisk infeksjon.
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Hos en pasient med dyp infeksjon etter artroskopi i kne, tilkom det oppvekst av en
koagulasenegativ stafylokokk (Stafylococcus capitis) i blodkultur og leddveaeske. Denne type
bakterier finnes som en del av den naturlige bakterieflora pa hud og slimhinner, men har den
egenskap at de kan danne biofilm og derfor vaere vanskelig & behandle kun med antibiotika.
Denne pasienten hadde ingen implantater, men matte likevel behandles med fem ulike
antibiotika for a fa kontroll over infeksjonen.

Vare mikrobiologiske funn er i samsvar med det som er rapporteres i litteraturen,
Stafylokokkus aureus og koagulasenegative stafylokokker er de vanligste arsakene til

ortopediske sarinfeksjoner (53).

Et mindre vanlig er funn er en dyp infeksjon hos en pasient etter operasjon av proksimale
hamstringssener med oppvekst av Propionibacterium acnes. Dette er en gram-positiv bakterie
som anses som vanlig pa huden og i fuktige hudregioner, harsekker og porer.
Propionibacterium artene er vanligvis ikke patogene og er mest studert pa grunn av deres
tilknytning til akne, men kan likevel forarsake en rekke andre typer infeksjoner, inkludert
postoperative sarinfeksjoner. Studier innenfor ortopedi rapporterer at sarinfeksjoner med
Propionibacterium acnes er hyppig ved Kirurgi som omfatter skulderregion. Forekomsten der
er hgy sammenlignet med andre deler av kroppen som hofte, kneer eller albue hvor bakterien

sjeldnere kan pavises (42, 63, 64).

| denne studien startet fem pasienter med antibiotika uten at det forela bakteriologisk
dyrkning med resistensbestemmelse. | tillegg fikk to pasienter med dyp infeksjon
antibiotikabehandling i henholdsvis seks og sju dager far bakteriologisk prave ble tatt, men da

uten oppvekst.

Bakteriologiske praver tatt under pagaende antibiotikabehandling vil ofte ikke gi oppvekst, og
ma betraktes som mulige falske negative svar i forhold til den reelle infeksjonsstatus.
Prinsipielt er det alltid gnskelig med pavisning av etiologisk agens, det vil si pavisning av

sykdomsfremkallende mikrober ved dyrkning eller genteknologisk metodikk.

Ved om lag 80 % av infeksjonene med gule stafylokokker finner en mikrober som er
penicillinaseproduserende. Dette samsvarer med funn i var studie, hvor alle pasientene med
slik infeksjon hadde oppvekst av betalaktamaseproduserende gule stafylokker. Dette
reflekterer hvor viktig det er at det tas mikrobiologiske praver, da det ved slike infeksjoner ma

brukes antibiotika som er penicillinasestabile.
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Seerlig viktig er det & oppdage stammer som ogsa er resistente overfor betalaktamantibiotika —
MRSA. Det er et alvorlig problem at mikrober utvikler motstandsdyktighet/resistens ogsa mot
bredspektrede antibiotika. Dette problemet har veert mindre i Norge enn i mange andre land,
men det har ogsa her veert en betydelig gkning de senere ar (1). Infeksjoner med resistente
mikrober medfarer en hgyere komplikasjonsrate ved inngrep som i utgangspunktet
gjennomfares med lav risiko, hvilket ogsa innebeerer lenger sykehusopphold og bruk av
kostbare medikamenter med flere bivirkninger. | verste fall kan pasienten fa en infeksjon som
er resistent mot alle tilgjengelige antibiotika. Fornuftig bruk av antibiotika i henhold til faste

retningslinjer er viktig for a forebygge antibiotikaresistens.

Behandling av ortopediske infeksjoner etter dagkirurgi

Behandling av ortopediske operasjoner er antibiotika og eventuelt i tillegg sarapning og/eller
reoperasjon. Alle vare ti pasienter med overfladisk infeksjon ble behandlet med antibiotika
alene. Av de ti pasientene med dyp infeksjon fikk to kun antibiotika, to antibiotika +

sarapning og seks antibiotika + sarapning og reoperasjon.

Alle med overfladisk infeksjon ble behandlet av fastlege eller kommunal legevaktlege, mens
de med dype infeksjoner ble primart behandlet av fastlege og deretter i sykehus, eller kun i
sykehus. Vare pasienter synliggjer det faktum at pasienter med postoperative overfladiske

infeksjoner vanligvis ikke blir vurdert eller registrert i sykehus.

Metode

Dagens overvdkning

God overvaking og beredskap mot smittsomme sykdommer er viktig for & holde
infeksjonssykdommer under kontroll. Per i dag finnes det to nasjonale mater for & overvake
HALI: insidensmalinger (NOIS-POSI) og prevalensregistreringer (NOIS-PIAH).

NOIS-POSI er laget for & overvake utviklingen av postoperative sarinfeksjoner innenfor fem
utvalgte kirurgiske disipliner. En evaluering viste at implementeringen av
overvakningssystemet ble ansett som vellykket pa grunnlag av stor sykehusdeltagelse,
fullstendigheten i rapportering av variabler og god oppfalging. Grunnlaget for suksess har

veert obligatorisk overvakning, effektive datahgstingssystemer og aktiv overvakning etter
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utskrivelse (32). Innenfor ortopedi har dagens overvakning via NOIS-POSI begrensninger da
den kun favner proteseoperasjoner i hofteledd. Dette er en diagnosegruppe som i
utgangspunktet har lav infeksjonsrate, og som er et darlig sammenligningsgrunnlag i forhold
til den store og heterogene gruppen av dagkirurgiske ortopediske operasjoner pa Rgros

sykehus.

NOIS-PIAH, prevalensmalinger i sykehus, gjgres pa utvalgte dager to ganger i aret.
Malingene inkluderer alle typer HAI, men fanger ikke opp annet enn inneliggende pasienter.
Pasienter med overfladiske infeksjoner vil i liten grad kunne fanges opp, spesielt for pasienter
som har fatt utfert dagkirurgisk behandling. I beste fall kan man fange opp de dype
infeksjonene, men dette avhenger av hvordan undersgkelsen gjennomfgares ved den enkelte
sengeavdeling. De dype sarinfeksjonene blir heller ikke alltid innlagt, men kan primeert ha
kontakt med en poliklinikk. Avdelinger med dagkirurgisk virksomhet vil derfor i liten grad fa

tilbakemelding pa egne pasienter.

Raros sykehus, som kun har elektive inngrep, vil i liten eller ingen grad fa noen direkte
kontakt med pasienter som far postoperative sarinfeksjoner. Behandling av slike
komplikasjoner vil i hovedsak skje ved pasientens lokalsykehus. Av den grunn vil en studie
som vi har gjennomfart veere eneste mulighet for a fa en samlet oversikt over forekomsten av

postoperative sarinfeksjoner etter dagkirurgi ved Reros sykehus.

Valg av studiedesign

Denne studien er en observasjonsstudie, gjennomfart som en prospektiv case serie. En case
serie studie fglger en pa forhand definert gruppe pasienter med en eller flere malbare
endepunkter. | s3 mate er en slik studie rent deskriptiv og ikke egnet til a teste en hypotese
resultatmessig, i hovedsak fordi en ikke har noen sammenlignbar kontrollgruppe. Case serie
studier har primart en verdi med tanke pa a beskrive en naturlig utvikling av en sykdom, et

behandlingsresultat eller en komplikasjonsrate etter behandling (65, 66).

Det antas at man i observasjonsstudier av rutinemessig klinisk praksis far observert et bredere
spekter av risikofaktorer og forhold som pavirker infeksjonsraten enn det man far vurdert
gjennom kontrollerte kliniske studier, men at man i mindre grad kan justere for relevante

konfunderende variabler (58).
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Case serie studier er generelt falsomme for seleksjonsbias. Da denne studien har en
prospektiv design, har et relativt hgyt antall pasienter og en pa forhand fastsatt
inklusjonspraksis, utgjer dette antagelig et minimalt problem. | forhold til informasjonsbias er
selvrapporteringen fra pasienter uten infeksjoner i utgangspunktet kritisk, men studier har
overbevisende vist at slik rapportering har hgy prediktiv verdi (30). Rapportering fra pasienter
om infeksjoner, eller mulige infeksjoner, er i denne studien omfattende fulgt opp av én og

Samme person.

I denne studien har vi fortlgpende inkludert 600 elektive dagkirurgiske ortopediske pasienter
ved Raros sykehus. Pasientene ble plukket ut fra oppsatte operasjonslister og inklusjon ble
avsluttet etter at 600 pasienter var inkludert. Eneste inklusjonskriterium var at operasjonene i

utgangspunktet kunne klassifiseres som renhetsgrad 1 (Vedlegg 2).

Studien tar utgangspunkt i en uselektert gruppe pasienter over en fem maneders periode. Vi
har grunn til & anta at gruppen er representativ for den case-mix av pasienter som over lengre
tid kommer til elektive dagkirurgiske ortopediske operasjoner ved Rgros sykehus. Med denne
bakgrunn har det aktuelle pasientmaterialet en god intern validitet, det vil si at inkluderte

pasienter i hgy grad representerer den pasientpopulasjon vi gnsket & undersgke.

Endepunktet for studien ma primert sees pa som en «benchmarking» i forhold til andre
deskriptive studier vedrgrende ortopediske sarinfeksjoner. | planleggingsfasen av studien satte
en seg som mal & sammenligne mot en hypotetisk infeksjonsrate pa 3 %. | henhold til
litteraturen er dette et relativt hgyt infeksjonsniva tatt i betraktning at en inkluderte elektive
dagkirurgiske ortopediske pasienter med renhetsgrad 1. Statistiske analyser for a
sammenligne med en hypotetisk infeksjonsrate anses ikke a vere relevant. Med bakgrunn i at
en case serie studie som denne er rent deskriptiv, har en nar det gjelder statistikk begrenset

seg til deskriptive analyser mellom pasienter med og uten postoperativ sarinfeksjon.

Direkte overvakning

Viktigheten av a overvake pasienter etter utskrivelse har gkt i takt med gkende bruk av
dagkirurgi og poliklinisk behandling. Det er imidlertid ingen god og entydig metode for &
overvake denne pasientgruppen. En norsk studie som gikk over sju ar viste at 28 % av

infeksjonene ble pavist mens pasienten var inneliggende, 72 % etter utskriving (15).
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Dagens tradisjonelle overvakning (NOIS) gir ikke god nok informasjon om postoperative
sarinfeksjoner hos dagkirurgiske pasienter. For & fange opp disse er direkte overvakning

ansett som gullstandard.

I en norsk ortopedisk studie som gikk over ti ar, basert pa direkte overvakning, fant en
synkende insidens av postoperative sarinfeksjoner. Det var vanskelig a finne en bestemt arsak
som kunne forklare denne nedgangen. Varigheten av en operasjon synes a vere en isolert
prediktiv faktor, men antagelig er det flere faktorer som spiller en rolle — hvor disse samlet
sett bidrar til & redusere omfanget av sarinfeksjoner. Kausaliteten mellom overvaking og
forekomsten av infeksjon er vanskelig & bevise, men overvaking hvor man gir
tilbakemeldinger pavirker sannsynligvis flere risikofaktorer, som igjen pavirker kvaliteten i
helsetjenesten (67).

En slik tradisjonell infeksjonsovervakning, basert pa manuell registrering, er bade arbeids- og
ressurskrevende samt utsatt for feilklassifisering. Tilgangen pa ressurser samt den
kostnadsmessige siden gjer dette til en metode som kun brukes i utvalgte omrader og for

begrensede perioder/pasienter.

Et skifte til elektronisk overvakning via klassifiseringsalgoritmer er vurdert a vaere effektivt,
samt & gi bedre palitelighet og falsomhet (68). Elektronisk overvakning av HAI blir derfor
stadig mer utbredt. Dette er ogsa drevet frem av et gnske om at helsevesenet skal produsere

overvakningsdata til statlige og nasjonale instanser.

Kvalitet- og effektivitetskrav i sykehusene er gkende, og pa grunn av kostnadene forbundet
med HAI blir det satt fokus pa bedre overvakning. En har stadig flere objektive data som er
sammenlignbare mellom helseinstitusjoner, og tilgjengeligheten blir bedre ved at pasientdata
er tilgjengelig elektronisk. Gjennomfgring av elektronisk overvakning krever imidlertid at
spesifikk informasjon ogsad ma mates inn i journal- og overvakningssystemene. Pa grunn av
kompleksiteten i definisjonen av sarinfeksjoner vil helautomatisk elektronisk overvaking for a

fange opp infeksjoner veere vanskelig.

Kilder som administrative data (diagnosekoder for sarinfeksjoner) pluss andre data
(opplysninger om reinnleggelser og antibiotika administrasjon) kan i teorien fange opp
tilfeller av postoperative sarinfeksjoner. Screening og kobling av slik informasjon pa
rutinebasis er imidlertid i sveert begrenset grad mulig med dagens systemer. | framtiden er det

et hap om at en gjennom strukturerte og integrerte journalopplysninger kan utvikle
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elektroniske overvakningsmetoder med sensitivitet god nok til & pavise HAI i bedre grad enn
med dagens manuelle metoder. Automatisert overvakning ber ogsa kunne justere for

pasientkarakteristika og ha systemer for sammenligning pa tvers av institusjoner (69).

Per i dag er det derfor ingen gode metoder ut over manuell overvaking for a kartlegge
postoperative sarinfeksjoner hos dagkirurgiske pasienter. Spesielt gjelder dette infeksjoner
som oppsta utenfor sykehus.

Oppsporing av infeksjoner

Kvalitetssikring av data fra pasientene i denne studien var utfordrende. Hos 587 pasienter ble
det funnet 20 infeksjoner, det vil si at 567 pasienter var uten en postoperativ sarinfeksjon.
Arbeidet med a ringe opp alle pasientene var tidkrevende, dette helt uavhengig om pasienten
hadde infeksjon eller ikke. Mange av pasientene svarte verken pa telefon eller SMS ved farste
forsgk, slik at det matte flere forsgk til for & fa ngdvendige tilbakemeldinger. For 13 pasienter
fikk en overhode ikke kontakt til tross for flere forsgk. Dersom en slik arbeidsform skulle

implementeres i den daglige rutine ville det bli relativt ressurskrevende.

CDC kriteriene sier at en postoperativ sarinfeksjon skal diagnostiseres av helsepersonell. For
de pasientene som rapporterte infeksjon, eller mulig infeksjon, matte en sgke i flere
datasystemer for finne eventuelle bekreftende opplysninger. En forutsetning for a gjere dette
er kunnskap om ulike informasjonskilder i de lokale datasystemene ved sykehuset. Bade
pasientjournalen (DocuLive) og operasjonsplaneleggeren (OpPlan) ble brukt, i tillegg til
laboratoriesvar. Til en viss grad kunne en finne representative koder pa postoperative
sarinfeksjoner, men & finne alle var vanskelig. Infeksjonsdiagnosen var i enkelte tilfeller
«kamuflert» i en uspesifikk diagnosesetting eller kun beskrevet i journalnotater uten at det
foreld en infeksjonsdiagnose i kontaktoversikten. I mange tilfeller var det ngdvendig & ha en
viss kunnskap omkring medisinske terminologi og fysiologi for vite hva som kan ansees som

en infeksjon.

Den direkte rapporteringen fra pasienten om at det var pavist infeksjon var en forutsetning for
a vite hvilke pasienter en skulle hente journalopplysninger fra. Eksempelvis kunne en
infeksjon vere kodet som sarruptur uten samtidig bruk av infeksjonskode. Flere postoperative
infeksjoner hadde ikke tilhgrende ICD-10 kode eller operasjonskoder som bekreftet

infeksjonsdiagnosen.
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Det er en erfaring fra denne studien at pasientjournalen i mange tilfeller ikke egner seg for a
kunne bekrefte eller avkrefte en infeksjon med god nok presisjon. Kodingen finnes i systemet,
men det synes & vare en ulik praksis blant legene om hva som legges inn av diagnosekoder.
Dette vanskeliggjer muligheten for a utvikle overvakningsmetoder med starre grad av

elektronisk overvakning av, fordi informasjonen som ligger i systemene er for upresis.

Vi fant i denne studien ti dype infeksjoner som alle i forbindelse med infeksjonen hadde
kontakt med sykehuset, enten som inneliggende eller pa poliklinikken. For i denne
forbindelse a se pa hvor presis diagnosesettingen var i forbindelse med den postoperative
sarinfeksjonen, gjennomfarte vi en journalgjennomgang av diagnosesettingen for a se hvor
lett eller vanskelig det ville ha veert & fange opp disse infeksjonene i en fiktiv retrospektiv

analyse.

Tabell 7 viser hvor mange av de ti dype infeksjonene som hadde fatt kodet en
infeksjonsdiagnose (H = hoveddiagnose) ved farste kontakt med sykehuset eller ved senere
innleggelse eller poliklinikk. Av de pasientene som hadde flere kontakter ble det sett pa antall
ganger de var til behandling for sin postoperative infeksjon, og hvor mange ganger av disse

det var en infeksjonskode i forbindelse med kontakten.

Awv ti pasienter var det seks som fikk en infeksjonsdiagnose i forbindelse med den forste
sykehuskontakten som fglge av postoperativ sarinfeksjon. Ofte ble det ved senere kontakter
brukt andre diagnoser, selv om hovedformalet med kontakten var behandling eller kontroll av

sarinfeksjonen.

Skulle en i en tenkt retrospektiv analyse ha analysert disse ti pasientene med spgrsmal om de
hadde en postoperative sarinfeksjon, er det svart usikkert om alle hadde blitt fanget opp som

falge av diagnosesetting eller andre journalopplysninger.
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Tabell 7

. i Infeksjonsdiagnose | Infeksjonsdiagnose
Infeksjonsdiagnose | . :
. ifm senere under behandling
ifm farste . )
innleggelse eller for postoperativ
sykehuskontakt oI - X
. poliklinisk kontakt |sarinfeksjon (H
etter postoperativ f : di el
sarinfeksjon gr'postoperatlv iagnoser ifm alle
sarinfeksjon sykehuskontakter)

Ja Ja 2av?2

Ja Nei lav3

Ja Nei lav2

Ja Nei lav2

Ja Nei lav3

Ja Nei lav5

Nei Ja lav12

Nei Ja lav3

Nei Ja 2av18

Nei Nei Oav2

Innhenting av opplysninger om pasienter med overfladiske sarinfeksjoner var heller ikke uten
problemer. Pasientene fikk i de fleste tilfellene behandling hos fastlege, hvilket gjorde at vi
ikke hadde en direkte tilgang til journalopplysninger. Serlig svar pa mikrobiologiske

prgvesvar viste det seg a veere vanskelig a fa tilgang til.

Raros sykehus er utgvende part i den kirurgiske behandlingen og den parten som i praksis
pafgrer en pasient en infeksjon. Ved en eventuell infeksjon og hvor det tas bakteriologisk
prave utenfor sykehuset, sa er det fastlegen som eier svarene. Ansatte pa sykehuset har ingen
rettigheter til selv & hente disse svarene fra laboratoriesystemet ved Avdeling for
mikrobiologi, selv om pravene fysisk blir analysert ved sykehuset og svarene ligger i
sykehusets eget datasystem. Dette er kompliserende faktorer som vanskeligjer mulighetene
for kommunikasjonsflyt mellom primaer- og spesialisthelsetjeneste, og ved det diagnostisering

av infeksjoner.
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CDC kriteriene for diagnose av infeksjoner

Det er heftet usikkerhet ved pasienters evne til selv & kunne diagnostisere en postoperativ
sarinfeksjon. | var studie hadde vi det inntrykk at pasienter som ikke hadde symptomer pa
infeksjon var sikre i sin rapportering, men pasienter som hadde symptomer tolket dette som

infeksjon enten det var tilfelle eller ikke.

Dette er i overenstemmelse med studier som viser at pasienter kan gi en god vurdering av
ikke-infiserte sar, men de kan i mindre grad gi palitelig informasjon hvorvidt de har en
infeksjon. Arsaken til dette kan veere pasientenes manglende kunnskap og forstaelse omkring

tegn og symptomer pa infeksjon (28).

Det ville veere naturlig a tenke at pasientopplaring ville kunne bedre pasienters evne til selv &
diagnostisere og rapportere sarinfeksjoner. | en studie hvor dette ble utprevd ble to
pasientgrupper sammenlignet, med og uten opplaering i kriterier for postoperative
sarinfeksjoner. Positiv prediktiv verdi av de med opplaring var lav (65,2 %) mens negativ
prediktiv verdi var svert hay (97,6 %). Hos de uten opplaering var positiv prediktiv verdi 83,3
%, og negativ prediktiv verdi var 98,1 % (30). Pasientene hadde med andre ord en prediktiv
evne til & gi sikker informasjon om negative funn (ingen infeksjon), dette uavhengig av

opplering.

Ved NOIS registrering kan overfladiske infeksjoner oppstatt etter utskrivning fra sykehus
meldes av pasienten selv, men det er grunn til a tro at dette kan medfare feilregistreringer (3).
For & fremskaffe sikre data bar derfor alle infeksjoner diagnostiseres av helsepersonell i

henhold til ECDC-kriterier slik vi har gjort i denne studien.

Bruk av CDC kriteriene i infeksjonsregistrering antas a kunne fare til inklusjon av enkelte
overfladiske infeksjoner av mindre klinisk betydning, men kriteriene representerer likevel en
passende standard/definisjon for overvaking og identifisering av postoperative sarinfeksjoner.
Infeksjoner anses i hovedsak som relevante dersom de har vert antibiotika behandlet eller det

er gjort en sarrevisjon (29).

Siden det hefter usikkerhet ved pasienters evne til a sikkert diagnostisere en infeksjon, satte vi
I denne studien som krav at alle infeksjoner skulle veere antibiotikabehandlet og vurdert av
lege. Dette er strengere enn hos NOIS hvor en ogsa godtar at pasientene selv diagnostiserer og
rapporterer overfladiske sarinfeksjoner. Slike infeksjoner registreres da separat og er ikke med
i den offisielle oversikten. Vi valgte en streng fortolkning for a sikre at vi ikke inkluderte
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pasienter med overfladiske infeksjoner av mindre klinisk betydning, for eksempel

suturinfeksjoner.

Forebyggende tiltak

Tross kunnskap om hvilke faktorer som pavirker risikoen for postoperative sarinfeksjoner og

tiltak for a forhindre dem, far kirurgiske pasienter fortsatt sarinfeksjoner. Hvor stor andel som
realistisk lar seg forebygge er usikkert, antagelsene spriker og det foreligger estimater mellom
20-60 %. En enes imidlertid om at postoperative sarinfeksjoner er blant de HAI som anslas &

kunne ha sterst effekt av evidensbaserte forebyggende tiltak (5, 53, 70).

Sa tidlig som i 1980 beskrev Cruse og Foord risikofaktorer som kirurgitid, trafikk inn/ut av
operasjonsstuen, varighet pa handvask, bruk av hansker, huddesinfeksjon, preoperativ dusj,

drapes, barbering og deres mulige pavirkninger av infeksjonsfrekvensen (8).

I USA har CDC i sin ”Guideline for preventing of Surgical site infections” kommet med
anbefalinger (71). Disse anbefalingene oppfattes som autorative og er adaptert i europeiske og

norske retningslinjer. CDC rangerer anbefalinger og grunnleggende evidens i fire kategorier:

Kategori 1A: Sterkt anbefalte pa basis av gode eksperimentelle, kliniske eller epidmiologiske

studier.

Kategori 1B: Sterkt anbefalte pa bakgrunn av noen eksperimentelle, kliniske eller

epidemiologiske og sterkt teoretisk rasjonale/begrunnelser.

Kategori 2: Foreslatt praksis pa basis av entydende kliniske eller epidemiologiske studier
eller teoretisk grunnlag.

Uavklart tema: Ikke klarlagt tiltak: praksis som ikke stgttes av tilstrekkelig evidens eller

mangler konsensus/enighet mht effekt.

CDC og retningslinjene papeker viktigheten av god pasientforberedelse, aseptisk praksis,

kirurgisk teknikk og antibiotika profylakse i enkelte tilfeller. Ny teknologi, f. eks. pa
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mikrobiell bandasjemateriale, ma vurderes og implementeres etter hva som passer i klinisk
praksis (57).

En kan sette sparsmalstegn ved effekten av en del infeksjonsforebyggende tiltak. De griper

inn i mange deler av virksomheten og medfgrer stor arbeidsinnsats og annen ressursbruk.

Utviklingen av guidelines kompliseres av heterogeniteten av infeksjoner som gjar det
vanskelig a generalisere funn, for eksempel fra ortopedisk kirurgi til andre kirurgiske
disipliner. Det er ogsa et faktum at betydningen av mange rutineprosedyrer ikke kan evalueres

pa grunn av etiske og logiske aspekter, for eksempel bruk av kirurgiske hansker (71).

Kun fa av mange tiltak for & hindre ortopediske sarinfeksjoner er basert pa sterk evidens.
Dette understreker behovet for multimodale tilnserminger som involverer aktiv overvaking
etter utskrivelse samt forebyggende tiltak pa alle trinn i behandlingsprosessen. Disse spenner
fra preoperativ omsorg, selve operasjonen og det postoperative forlgpet hos den enkelte

pasient.

En ortopedisk avdeling ved et fransk sykehus innfarte et overvakningsprogram av
sarinfeksjoner basert pd CDC kriteriene og fant etter dette en klar forbedring av
infeksjonsraten. Bakgrunnen for bedringen sa ut til & veere multifaktoriell:
antibiotikaprofylakse, bedrede hygiene- og steriliseringsmetoder (kvalitetssikringsprogram)
samt gkt bevissthet hos de ansatte (31).

Europaradet har fokus pa pasientsikkerhet, herunder forebygging og kontroll pa HAI og
antibiotikaresistens. Det anbefales infeksjonskontrollprogrammer, organisatoriske og
strukturelle ordninger, diagnostiske og terapeutiske prosedyrer (inklusive antibiotikabruk),
vurdering av ressursbehov, mal for overvakningen, samt opplaring og informasjon til

pasienter (5).

Infeksjonskontrollprogrammet for St. Olavs Hospital gir tydelige feringer for ansvarsforhold,
retningslinjer, prosedyrer og instrukser som skal veere til hjelp for ansatte i arbeidet mot
sykehusinfeksjoner. Programmet bygger pa kravene i Forskrift om smittevern i helse- og
omsorgstjenesten, §2-2 (27). Som ledd i det forebyggende smittevernarbeidet har ogsa
Folkehelseinstitutt summert opp en del viktige sykehushygieniske tiltak: «Basale

smittevernrutiner i helsetjenesten» (72).
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Helse- og omsorgsdepartementet har utarbeidet et femarig nasjonalt pasientsikkerhetsprogram
”| trygge hender 24-7”, som skal redusere pasientskader ved hjelp av malrettede tiltak i hele
helsetjenesten. Programmet er en viderefgring av arbeidet som ble startet under
pasientsikkerhetskampanjen ved samme navn (2011-2013). Innsatsomradene er valgt pa
bakgrunn av bestemte kriterier, som potensiale for forbedring, at det finnes tiltak som er
dokumentert effektive og om det eksisterer gode metoder for 4 evaluere effekten av tiltakene.

Ett av innsatsomradene som er valgt ut er tiltak for & redusere pasientskader. Herigjennom
tiltakspakken trygg kirurgi med oppmerksomhet pa postoperative sarinfeksjoner.
Tiltakspakken bestar av fire tiltak: Bruk av sjekklisten for trygg kirurgi og postoperative
sarinfeksjoner, sikre at harfjerning blir gjort korrekt far operasjon, sikre at pasient ikke blir

nedkjelt og sikre forsvarlig valg av og administrering av antibiotika som profylakse.

Malsettingen er at sjekklisten for trygg kirurgi skal benyttes ved 100 % av alle relevante
operasjoner. Malet er at effekten av tiltakene skal kunne leses som redusert
infeksjonsforekomst i sykehusets infeksjonsregistreringssystem og i NOIS etter noe tid (26).

Ved en gjennomgang av rutinene for Trygg kirurgi ved St. Olavs Hospital i 2013, ble det

avdekket at mange avdelinger ikke fulgte de nasjonale retningslinjene (73).

Siden Rgros i liten grad blir representert i NOIS data, ma en eventuell etterlevelse av
sjekklisten og lokale overvakning gjegres ved egne undersgkelser. | utgangspunktet ma en ga

ut i fra at retningslinjer fglges, men dette er ikke undersgkt i denne studien.

Kostnader

Vi har ingen gode norske data som viser utgifter i forbindelse med postoperative
sarinfeksjoner og malet med denne studien var heller ikke & gjere en kostnadsberegning.
Siden infeksjoner har stor kostnadsmessig betydning bade for den enkelte pasient, sykehus og

samfunnet som helhet, ma temaet belyses.

Fullstendig forebygging av infeksjoner er ikke mulig med dagens kunnskapsbaserte strategier.
Det er anslatt at opptil 30 % av postoperative sarinfeksjoner potensielt kan forebygges, og at
en ved dette kan spare bade menneskeliv og kostnader (20, 21). De eksakte utgiftene

forbundet med postoperative sarinfeksjoner malt i kroner er vanskelige a fastsla. For Norges
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del dreier det seg antagelig om flere hundre millioner per ar. En liten gevinst fra forebyggende
tiltak blir derfor fort lannsom ved at besparelsene overstiger omkostningene ved tiltakene.

Kostnadene avhenger av type Kirurgi og type infeksjonsagens. Dette er forbruk av ressurser
sykehuset ellers kunne brukt pa andre pasienter og derigjennom reduserer sykehusets
behandlingskapasitet. Det blir et gkt forbruk av medisinske artikler, laboratoriepraver,
antimikrobielle midler samt at eventuell isoleringspleie er bade areal og personellkrevende.
Komplikasjonsbehandling fortrenger ved dette primarbehandling, noe som er negativt i

forhold til ventetider for nyhenviste pasienter.

En ser ogsa at kostnader til nye medikamenter og ny teknologi gker mer enn den gkonomiske
rammen, som i prinsippet gir et effektiviseringskrav. Det indikerer at en bgr ha bedre kontroll

og oversikt over utvikling av infeksjoner for kunne bli mer kostnadseffektiv.

Ut over de kostnader sykehusene har som fglge av kirurgiske sarinfeksjoner, kommer ogsa de
mindre synlige kostnadene samfunnet og den enkelte pasient har. Slike kostnader er
sykepenger som fglge av langvarig fraveer fra jobb og eventuelt reduserte inntekter og mulig

grad av arbeidsuferhet for den enkelte pasient.

En skal heller ikke glemme de subjektive kostnadene pasientene har i form av smerter og

ulike former for invalidisering.

En studie pa ortopediske pasienter som gjennomgikk en postoperativ sarinfeksjon viste
reduksjon i helserelatert livskvalitet, fysiske begrensninger i tillegg til forlenget liggetid,

dobbel sjanse for reinnleggelse samt en sterk gkning i kostnader (74).

De dype infeksjonene er de som pavirker sykehusets budsjett i starst grad. Dette i form av
reinnleggelse og gkt poliklinisk pagang. Et eksempel pa dette i var studie var en pasient som
matte ligge to uker i sykehus pa grunn av infeksjonen. En annen pasient med dyp infeksjon
etter fjerning av osteosyntesemateriale i fot, matte pa grunn av infeksjonen pa poliklinikken i

alt 18 ganger.

Overfladiske infeksjoner vil i mindre grad generere sykehuskostnader, men samfunnsmessig
kan utgiftene ogsa her veere store. De pavirker pasientens personlige gkonomi i form av

utgifter til medikamenter, sarutstyr, og konsultasjoner til fastlege. I tillegg kommer utgiftene
for NAV i form av utbetaling av sykepenger. En av pasientene ble sykemeldt 14 dager ekstra

pa grunn av sin overfladiske sarinfeksjon.
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Styrker og svakheter ved studien

Styrker

Studien har en hgy svarprosent (97,8 %), av totalt 600 inkluderte pasienter har en
oppnadd svar fra 587.

All oppfalging av opererte pasienter har skjedd gjennom direkte overvakning, det vil
si direkte telefonkontakt med hver enkelt pasient.

Detaljerte opplysninger er innhentet for alle pasienter med infeksjon, ogsa fra
primearhelsetjenesten — inklusive mikrobiologiske prever tatt utenfor sykehus.
Studien registrerer infeksjoner som ikke vil fanges opp av nasjonale
overvakningsorganer (NOIS).

Studien baseres pa internasjonalt brukte kriterier for definisjon av postoperative
sarinfeksjoner (CDC).

Studien beskriver sammensetningen av inkluderte pasienter godt med en detaljert
oversikt over diagnose- og operasjonskoder.

Studien har en hgy intern validitet: Primeer effektvariabel (insidens av postoperative
sarinfeksjoner) er i stor grad gyldig for populasjonen av ortopediske dagkirurgiske
pasienter operert ved Rgros sykehus.

Svakheter

Studien har ingen referansegruppegruppe med sammenlignbart referansemal.
Studiens design (case serie studie) innebarer et lavt evidensniva.

Selv om informasjon gitt av pasienter uten infeksjon er antatt & ha hgy prediktiv verdi,
foreligger det i forhold til dette muligheter for informasjonsbias.

Det finnes ingen direkte sammenlignbare studier, spesielt pa grunn av ulikheter i case-
mix.

Studien avdekker et lite antall infeksjoner, hvilket gir lav styrke med hensyn til &
beregne signifikans av ulike risikofaktorer.

Det er ikke beregnet risikoindex, dette er i prinsippet en svakhet i forhold til a gjgre
sammenligninger mot andre sykehus.

Studien har en lav ekstern validitet: Primar effektvariabel (insidens av postoperative

sarinfeksjoner) kan i liten grad relateres til tilsvarende effektmal i andre studier.
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Studiens betydning

For Raros sykehus er studien viktig, siden en fra far ikke har en fullstendig oversikt over
postoperative sarinfeksjoner etter elektiv ortopedisk dagkirurgi. Serlig gjelder dette

infeksjoner som diagnostiseres utenfor sykehus.

En status for omfanget av postoperative sarinfeksjoner er et ngdvendig utgangspunkt for et
lzpende forbedringsarbeid med tanke pa reduksjon av kirurgisk relaterte sarinfeksjoner.
Kunnskap om postoperativ sarinfeksjoner som falge av den daglige drift er i seg selv en viktig

forutsetning i dette arbeidet.

Studiens resultat kan brukes som et referanseniva (benchmark) mot andre sammenlignbare

studier.
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Konklusjon

Vi fant i denne studien en infeksjonsrate (insidens) pa 3,4 %, hvorav 1,7 % overfladiske og
1,7 % dype infeksjoner. Dette anses a vere representativt for det reelle omfanget av

postoperative sarinfeksjoner etter elektiv ortopedisk dagkirurgi ved Reros sykehus.

Dype infeksjoner ble i hovedsak funnet i underekstremiteter (ni av ti), hvilket er i samsvar
med hva andre studier viser. Overfladiske infeksjoner er likt fordelt mellom over- og
underekstremiteter. Studien fanger opp overfladiske infeksjoner behandlet utenfor sykehus

som ellers ikke ville bli registrert.

| forhold til risikofaktorer fant vi en signifikant hgyere BMI hos pasienter med infeksjoner.
Det var ogsa en trend til lengere operasjonstid og flere dpne inngrep, men dette var ikke
signifikant.

Insidensen av postoperative sarinfeksjoner ved Rgros sykehus som helhet er vanskelig
sammenlignbar med tilsvarende rapporterte data fra andre sykehus pa grunn av forskjeller i

pasientsammensetning (case-mix) og forskjeller i registreringspraksis.
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Vedlegg 1 — Flytskjema for henvisning, operasjon og kontroll
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Kontroll etter 7 uker

Hiem Hiern E_tter
operasjon
Fastlege
Kontroll ortoped

Poliklinikk eller fastlege
Reros
sykehus/
Fya

Hen\-risrmng og Behandling Kantrall og

utredning oppfslging

Ref.. Standardisert pasientforlgp: Ortopedisk dagkirurgi Ragros sykehus. Kontroll og
oppfalging (EQS prosedyre 26118).
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Vedlegg 2 — Renhetsgrad pa operasjonsomrddet

1. Rene sar inkluderer ikke-infiserte operasjonssar uten tegn til betennelsesreaksjon, og hvor
verken luftveier, gastrointestinal-, urogenitaltractus eller nese—svelgkaviteten er bergrt. |
tillegg er de lukket primeert, og om ngdvendig drenert med lukket drenasje. Operasjonssar

etter inngrep pga. ikke-penetrerende (stumpe) traumer bgr plasseres i denne kategorien.

2. Rene-kontaminerte sar inkluderer operasjonssar hvor luftveier, gastrointestinal- eller
urogenitaltraktus er bergrt under kontrollerte betingelser og uten uvanlig forurensing.
Spesielt operasjoner i galleveier, appendix, vagina og svelg kan plasseres i denne kategori,

dersom det ikke er tegn til infeksjon eller det har oppstatt starre svikt i teknikken.

3. Kontaminerte sar inkluderer apne, friske, traumatiske sar; operasjoner med stor svikt i
den aseptiske teknikk eller med mye sgl fra mage—tarmtraktus og sar hvor det viser seg at

man finner akutt ikke-purulent betennelsesreaksjon.

4. Urene og infiserte sar inkluderer gamle traumatiske sar med rester av devitalisert vev og
alle sar med klinisk manifest infeksjon, eller perforerte innvoller. Denne definisjonen
peker pa at mikroorganismene som forarsaker den postoperative sarinfeksjonen, var til

stede i operasjonsomradet far operasjonen.
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Vedlegg 3 — CDC kriterier postoperative sdarinfeksjoner

Overflatisk postoperativ sarinfeksjon

1. Infeksjon som oppstar innen 30 dager etter operasjonen
0OG

2. Infeksjonen omfatter kun hud og subkutant vev omkring snittet
oG

3. Minst ett av de falgende:

Purulent sekresjon fra det overflatiske snittet, laboratoriebekreftet eller ikke

- Isolering av mikroorganismer ved dyrking av veeske eller vev fra det overfladiske
snittet, i prove tatt ved aseptisk teknikk

- Minst ett av fglgende tegn eller symptomer pa infeksjon: smerte eller gmhet, lokal
hevelse, radhet, varme OG det overflatiske snittet med hensikt er apnet av kirurg,
med mindre dyrking fra saret er negativ

- En kirurg eller behandlende lege har stilt diagnosen overflatisk postoperativ

sarinfeksjon

Dyp postoperativ sarinfeksjon
1. Infeksjon som oppstar innen 30 dager etter operasjon uten innsetting av implantat, eller

innen ett ar etter operasjon med innsetting av implantat
0OG

2. Infeksjonen synes & vere relatert til operasjonen
0G

3. Infeksjonen omfatter dypt blatvev (for eksempel fascie, muskel) omkring snittet
oG

4. Minst ett av de fglgende:
- Purulent sekresjon fra det dype snittet, men ikke fra organ/hulromdelen av

operasjonsomradet

- Et dypt snitt dpner seg spontant eller apnes med hensikt av kirurg OG pasienten har
minst ett av fglgende tegn eller symptomer: feber (>38 °C), lokal smerte eller
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gmhet, med mindre snittet er dyrkingsnegativt

- En abscess eller andre tegn pa infeksjon som omfatter det dype snittet blir pavist
ved direkte undersgkelse, under reoperasjon eller ved histopatologisk eller

radiologisk undersgkelse

- Enkirurg eller behandlende lege har stilt diagnosen dyp postoperativ sarinfeksjon

Postoperativ infeksjon i organ/hulrom
1. Infeksjon som oppstar innen 30 dager etter operasjon uten innsetting av implantat, eller

innen ett ar etter operasjon med innsetting av implantat
oG

2. Infeksjonen synes & vere relatert til operasjonen
0G

3. Infeksjonen omfatter andre deler av kroppen (for eksempel organer og hulrom) enn snittet,
som ble apnet eller manipulert under en operasjon
OG

4. Minst ett av de fglgende:

- Purulent sekresjon fra et dren lagt inn med separat innstikkssted i
organet/hulrommet

- Isolering av mikroorganismer ved dyrking av veeske eller vev fra
organet/hulrommet, i prgve tatt ved aseptisk teknikk

- En abscess eller andre tegn pa infeksjon som omfatter organet/hulrommet blir
pavist ved direkte undersgkelse, under reoperasjon eller ved histopatologisk eller
radiologisk undersgkelse

- En kirurg eller behandlende lege har stilt diagnosen postoperativ infeksjon i

organ/hulrom
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Vedlegg 4 — Informasjonsskriv til pasienten

St.Olavs Hospital Reros Sykehus

sees ST.OLAVS HOSPITAL

Avdeli j
®  UNIVERSITETSSYKEHUSET | TRONDHEIM delingssjefen

Til deg som har hatt en ortopedisk operasjon ved Roros
sykehus

Infeksjonsregistrering etter dagkirurgisk operasjon ved Reros sykehus

De fleste kirurgiske sér leges raskt uten komplikasjoner. Et mindretall av kirurgiske
sar kompliseres av en infeksjon. Som en del av ortopedisk enhet sin kvalitetskontroll
onsker vi 4 folge opp alle pasienter over en periode for a kartlegge hvor mange som
far infeksjoner, slik at vi kan arbeide for a redusere disse.

En kirurgisk sérinfeksjon utvikler seg vanligvis fra to til tre dager etter operasjonen og
inntil tre uker etter operasjonen. En sjelden gang kan en infeksjon oppsté flere
maneder etter en operasjon. De fleste kirurgiske sarinfeksjoner er begrenset til huden,
men kan av og til spre seg til dypere vev.

I forbindelse med at du er operert pa Reros vil du vil bli oppringt av oss 30 dager etter
operasjonen for & underseke om du har hatt en infeksjon. Vi vil da stille deg noen
sporsmal. Disse finner du pa baksiden av dette arket.

Vi haper du er positiv til & svare pa spersmalene nér vi ringer deg. Hvis du av en eller
annen grunn ikke ensker & svare er dette selvsagt helt i orden.

Med vennlig hilsen

TSNy
Jan Gdnnar Skof

Avdelingssjef,
St.Olavs Hospital Reros sykehus

HELSE »* MIDT-NORGE St. Olavs Hospital HF Olav Kyrres gate 17 Bankgiro: 8601.05.10270
® 7006 Trondheim Telefon: +47 72823300
Org.nr: 883 974 832 Ekspedisjon Rgros sykehus
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St.Olavs Hospital Reros Sykehus

see ST.OLAVS HOSPITAL

i jefen
®  UNIVERSITETSSYKEHUSET | TRONDHEIM Avdelingssjefe

Registrering 30 dager etter operasjonen:

e Har du hatt en sarinfeksjon: Ja/nei

e Hyvis ja:
e Nar oppsto infeksjonen? Dato
e Tatt bakteriologisk preve? Ja/nei
e Behandlingssted: primarlege/sykehus (hvilket)
e Behandling: antibiotika/apnet sar/operert
e Hatt gulgrenn sarvaeske (puss) fra operasjonssaret?
e Unormal redme rundt operasjonsséret (mer enn 0,5 cm pa hver side)?
e Feber (> 38,5 grader)?
e Har operasjonssaret apnet seg?
HELSE » E ® MIDT-NORGE St. Olavs Hospital HF Olav Kyrres gate 17 Bankgiro: 8601.05.10270

7006 Trondheim

Telefon:
Org.nr: 883 974 832 elefon: +47 72823300

Ekspedisjon Rgros sykehus
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Vedlegg 5 — Diagnosekoder for 587 inkluderte pasienter

Diagnosekoder | Tekst Antall
Svulster 51
C445 Ondartet svulst i hud pa trunkus 1
C491 Ondart. svu. i bindevev og blgtvev i 0.eks., inkl. skulder 1
D162 Godartet svulst i lange knokler i underekstremitet 1
D171 Lipom i hud og subkutant vev pa trunkus 24
D172 Lipom i hud og subkutant vev pa ekstremiteter 12
D173 Lipom i hud og subkutant vev med annen og uspesifisert lok. 2
D177 Lipom med annen spesifisert lokalisasjon 2
D211 Godart. svu. i bindevev og a. blgtvev i 0.eks., inkl.skulder 2
D219 Godartet svulst i bindevev og annet blgtvev, uspesifisert 1
D481 Svu. m. usikkert/ukjent mal.pot. i bindevev og annet blgtvev 4
D489 Svulst med usikkert/ukjent malignitetspotensial, uspes. 1
Endokrine sykdommer 1
E882 Lipomatose, ikke klassifisert annet sted 1
Sykdommer i nervesystemet 110
G560 Karpaltunnelsyndrom 89
G562 Skade i nervus ulnaris 10
G563 Skade i nervus radialis 1
G575 Tarsaltunnelsyndrom 1
G576 Skade i nerve i fotens underside 9
Sykdommer i hud og underhud 13
L721 Retensjonscyste i talgkjertel eller harsekk 11
L729 Uspesifisert follikuler cyste i hud og underhud 1
L84 Liktorner og hornhud 1
Sykdommer i muskel-skjelettsystemet og bindevev 398
MO0583 Annen spes seropos RA;underarm/handl 1
MO059 Uspesifisert seropositiv reumatoid artritt 1
M171 Primaer kneleddsartrose, uten opplysning om bilat. manifest. 15
M173 Posttraumatisk kneleddsartrose, u. oppl. om bilat. manifest. 1
M181 Prim. artrose i 1. karp.met.l., u. oppl. om bilat. manifest. 10
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Diagnosekoder | Tekst Antall
M190 Primaer artrose i andre ledd 1
M1901 Primaer artrose i andre ledd;skulderreg 10
M1902 Primeer artrose i andre ledd;overarm/albue 1
M1904 Primeer artrose i andre ledd;hand/fingre 3
M1907 Primer artrose i andre ledd;ankel/fot/ta 3
M1911 Posttraum artrose i andre ledd;skulderreg 11
M1914 Posttraum artrose i andre ledd;hand/fingre 1
M1927 Sekundeer artrose i andre ledd;ankel/fot/ta 3
M201 Hallux valgus (ervervet) 32
M202 Stiv storta 16
M203 Annen stortadeformitet (ervervet) 3
M204 Annen hammerta (ervervet) 10
M205 Andre tadeformiteter (ervervede) 6
M210 Valgusdeformitet, ikke klassifisert annet sted 2
M232 Menisklidelse som skyldes gammel ruptur eller skade 24
M2321 Menisklid pga ruptur el skade;fremr korsb/medial menisk 1
M2327 Menisklid pga ruptur el skade;leddkapsel 1
M235 Kronisk instabilitet i kne 2
M2351 Kronisk instabilitet i kne;fremr korsb/medial menisk 2
M2402 Fritt legeme i ledd;overarm/albue 4
M2407 Fritt legeme i ledd;ankel/fot/ta 3
M2412 Andre lidelser i leddbrusk;overarm/albue 1
M2417 Andre lidelser i leddbrusk;ankel/fot/ta 3
M242 Ligamentlidelse 1
M2427 Ligamentlidelse;ankel/fot/ta 1
M244 Residiverende dislokasjon og subluksasjon av ledd 1
M2441 Resid dislok/sublux ledd;skulderreg 13
M2482 Annen spes uorden i ledd IKAS;overarm/albue 1
M2507 Hemartrose;ankel/fot/ta 1
M2556 Leddsmerte;legg/kne 1
M2567 Stivhet i ledd, ikke klassifisert annet sted;ankel/fot/ta 2
M2577 Osteofytt;ankel/fot/ta 2
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Diagnosekoder | Tekst Antall
M6226 Iskemisk infarkt i muskel;legg/kne 2
M653 Triggerfinger 8
M654 Radial styloid tenosynovitt 2
M670 Kort akillessene (ervervet) 14
M672 Hypertrofi av synovialhinne, ikke klassifisert annet sted 1
M6727 Hypertrofi av synov.hinne, ikke klass.an.sted;ankel/fot/ta 3
M674 Ganglion 1
M6743 Ganglion;underarm/handl 5
M6744 Ganglion;hand/fingre 5
M6747 Ganglion;ankel/fot/ta 5
M6784 Andre spes. lidelser i synov.hinne og sene;hand/fingre 1
M702 Albuespissbursitt 1
M706 Trokanterbursitt 3
M722 Plantar fascial fibromatose 5
M750 Adhesjonskapsulitt i skulder 3
M751 "Rotator cuff syndrome™ 33
M752 Bicepstendinitt 29
M753 Skuldertendinitt med kalknedslag 4
M754 "Impingement syndrome™ i skulder 26
M758 Andre spesifiserte skulderlidelser 2
M766 Akillestendinitt 7
M768 Andre spesifiserte entesopatier i u.eks., unntatt fot 3
M770 Medial epikondylitt 1
M771 Lateral epikondylitt 6
M773 Heelbenspore 5
M774 Metatarsalgi 6
M779 Uspesifisert entesopati 1
M7957 Residualt fremmedlegeme i blgtvev;ankel/fot/ta 1
M7966 Smerte i ekstremitet;legg/kne 1
M7967 Smerte i ekstremitet;ankel/fot/ta 2
M8411 Forstyrret bruddtilheling;skulderreg 1
M8414 Forstyrret bruddtilheling;hand/fingre 2
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Diagnosekoder | Tekst Antall
M925 Juvenil osteokondrose i skinneben og leggben 1
M926 Juvenil osteokondrose i fotrot 9
M928 Annen spesifisert juvenil osteokondrose 1
M9322 Osteochondritis dissecans i overarm eller albue 1
M9327 Osteochondritis dissecans i ankel, fot eller ta 1
M9607 Pseudartrose etter fusjon eller artrodese i ankel og fot 1
M9727 Uspes. musk/skjel.lid. et. kir/med pros. i uspes. lok. 1
Medfgdte misdannelser, deformiteter og kromosomavvik 5
Q661 Pes calcaneovarus 1
Q662 Metatarsus varus 2
Q667 Pes cavus 1
Q668 Andre spesifiserte medfedte deformiteter i fot 1
Skader, forgiftninger og visse andre konsekvenser av ytre arsaker 125
S420 Brudd i krageben 4
S4210 Brudd i skulderblad;lukket 1
S4220 Brudd i proksimal ende av overarmsben;lukket 1
S430 Dislokasjon av skulderledd 1
S5250 Brudd i distal ende av radius;lukket 1
S524 Brudd i bade ulna- og radiusskaft 1
S525 Brudd i distal ende av radius 3
S532 Traumatisk ruptur av radiale kollateralligamenter i albue 1
S6260 Brudd i en annen finger;lukket 1
S634 Traum. rupt. leddband finger ved metak.-fal.-/int.fal.ledd 2
S763 Skade pa muskel og sene i larets bakre muskelgruppe 1
$8200 Brudd i kneskalpatella;lukket 1
S8250 Brudd i medial malleol;lukket 1
T796 Traumatisk iskemi i muskel 1
T818 Andre spes. komplikasjoner til kir. og med. pros. IKAS 1
T841 Mek. komp. ved innv. fiks.anordn. for knokler i ekstremitet 19
T843 Mek. komp. ved andre innretn./impl./transpl. i knokkel 1
T849 Uspes. komp. ved innvendig ortopedisk prot./impl./transpl. 3
T921 Falgetilstander etter brudd i arm 19
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Diagnosekoder | Tekst Antall
T922 Falgetilstander etter brudd i handledds- og handregionen 7
T923 F.tilst. etter dislokasjon/forstuving/forstrekking av o.eks. 1
T925 Falgetilstander etter skade i muskel og sene i 0.eks. 3
T931 Falgetilstander etter brudd i larben 3
T932 Folgetilstander etter andre brudd i underekstremitet 48
Faktorer som har betydning for helsetilstand og kontakt med helsetjenesten 8
Z420 Etterbeh. som omfatter plastisk kirurgi pa hode og hals 1
Z470 Etterbeh. som omfatter fjerning av osteosyntesemateriale 7
TOTALT 711
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Vedlegg 6 — Operasjonskoder for 587 inkluderte pasienter

Opr.kode Tekst Antall
Perifere nerver 109
ACB19 Eksisjon av lesjon i annen eller uspesifisert perifer nerve 1
ACC19 Overskjering av annen eller uspesifisert nerve 8
ACC51 Dekompresjon og adheranselgsning av nervus medianus 89
ACC52 Dekompresjon og adheranselgsning av nervus radialis 1
ACC53 Dekompresjon og adheranselgsning av nervus ulnaris 10
Skulder og overarm 206
NBAl1l Artroskopi i skulder 1
NBEO1 Endoskopisk incisjon eller sutur av leddkapsel i skulder 3
NBE11 Endoskopisk deling eller eksisjon av ligament i skulder 8
NBE21 Endoskopisk sutur eller reinserering av ligament i skulder 10
NBE42 Apen rekonstr ligament/leddkapsel i skulder uten protesemat 2
NBF11 Endoskopisk partiell humeroskapuler synovektomi 2
NBF22 Apen fiksasjon av leddflatefragment i skulder 1
NBG09 Humeroskapuler eksisjonsartroplastikk 6
NBH20 Lukket reposisjon av proteseluksasjon i skulderledd 1
NBH71 Endoskopisk operasjon for habituell skulderluksasjon 8
NBH72 Operasjon for habituell skulderluksasjon 1
NBH91 Annen endoskopisk operasjon pa skulderledd 1
NBJ13 Apen reposisjon av scapulafraktur 1
NBJ62 Osteosyntese av claviculafraktur med plate og skruer 1
NBJ63 Osteosyntese av scapulafraktur med plate og skruer 1
NBK11 Reseksjon eller eksisjon av humerus 1
NBK12 Reseksjon eller eksisjon av clavicula 16
NBK13 Reseksjon eller eksisjon av scapula 58
NBL39 Myotomi eller tenotomi i skulder eller overarm 24
NBL49 Sutur eller reinserering av sene i skulder eller overarm 20
NBL69 Tenodese/forkorting/forlengelse av sene i skulder/overarm 7
NBL99 Annen operasjon pa muskel eller sene i skulder eller overarm 2
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Opr.kode Tekst Antall
NBM79 Eksisjon av bursa i skulder eller overarm 5
NBRO9 Reseksjon av blgtdelstumor i skulder eller overarm 5
NBR19 Marginal eksisjon av blgtdelstumor i skulder eller overarm 2
NBT19 Mobilisering av humeroscapularledd 1
NBU 49 Annen operasjon pa skulder eller overarm 1
NBU49 Fjerning av osteosyntesemateriale fra skulder eller overarm 16
NBW99 Annen reoperasjon etter inngrep pa skulder eller overarm 1
Albue og underarm 45
NCE22 Apen sutur eller reinserering av ligament i albue 1
NCF11 Endoskopisk partiell synovektomi i albue 5
NCH41 Endoskopisk fjerning av fremmed/fritt legeme fra albueledd 4
NCJ15 Apen reposisjon av distal radiusfraktur 3
NCJ65 Osteosyntese av distal radiusfraktur med plate og skruer 5
NCK15 Reseksjon eller eksisjon av distale radius 1
NCL39 Myotomi eller tenotomi i albue eller underarm 7
NCM79 Eksisjon av bursa i albue eller underarm 1
NCU49 Fjerning av osteosyntesemateriale fra albue eller underarm 18
Handledd og hand 63
NDEO2 Apen incisjon/sutur av leddkapsel i handledd eller hand 1
NDE22 Apen sutur eller reinserering av ligament i handledd/hand 2
NDF12 Apen partiell synovektomi i héndledd eller hand 1
NDG41 Artrodese i interkarpalledd med intern fiksasjon 4
NDG46 Artrodese i interfalangealledd med intern fiksasjon 3
NDJ10 Apen reposisjon av scaphoidfraktur 2
NDJ13 Apen reposisjon av fingerfraktur 1
NDJ40 Osteosyntese scaphoidfraktur med metalltrad/cerclage/pinne 2
NDJ63 Osteosyntese av fingerfraktur med plate og skruer 1
NDK11 Reseksjon eller eksisjon av annet handrotsbein 11
NDL50 Tenolyse/tenosynovektomi av fleksorsene i handledd/hand 1
NDL51 Tenolyse/tenosynovektomi av ekstensorsene i handledd/hand 3
NDL61 Tenodese/forkorting/forlengelse ekstensorsene handledd/hand 1
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Opr.kode Tekst Antall
NDM19 Reseksjon eller eksisjon av fascie i handledd eller hand 6
NDM39 Eksisjon av synovialt ganglion i handledd eller hand 11
NDM49 Spalting av seneskjede i handledd eller hand 4
NDNO09 Autotransplantasjon av bein til handledd eller hand 2
NDRO09 Reseksjon av blgtdelstumor i handledd eller hand 2
NDR19 Marginal eksisjon av blgtdelstumor i handledd eller hand 1
NDU49 Fjerning av osteosyntesemateriale fra handledd eller hand 2
NDW99 Annen reoperasjon etter inngrep pa handledd eller hand 2
Hofteledd og lar 22
NFL19 Sutur eller rekonstruksjon av muskel i hofte eller lar 1
NFL39 Myotomi eller tenotomi i hofte eller lar 1
NFL49 Sutur eller reinserering av sene i hofte eller lar 2
NFM19 Reseksjon eller eksisjon av fascie pa lar 3
NFM29 Sutur av fascie pa lar 1
NFM79 Eksisjon av bursa i hofte eller Iar 3
NFRO9 Reseksjon av blgtdelstumor i hofte eller lar 5
NFR19 Marginal eksisjon av blgtdelstumor i hofte eller lar 1
NFR49 Reseksjon av bein- eller brusktumor i hofteledd eller femur 1
NFU49 Fjerning av osteosyntesemateriale fra femur 4
Kne og legg 79
NGAll Artroskopi i kneledd 3
NGD11 Endoskopisk meniskreseksjon 24
NGD21 Endoskopisk reinserering av menisk 3
NGE45 Endoskopisk fremre korshandsrekonstruk uten protesemateriale 3
NGF11 Endoskopisk partiell synovektomi i kne 9
NGF31 Endoskopisk reseksjon av leddbrusk i kne 7
NGF91 Annen endoskopisk operasjon pa synovialhinne/leddflate i kne 2
NGJ40 Osteosyntese av patellafraktur med metalltrad/cerclage/pinne 1
NGK19 Reseksjon eller eksisjon av bein i kne eller legg 1
NGK59 Osteotomi i kne/legg med aksekorreksjon/rotasjon/forskyvning 1
NGL39 Myotomi eller tenotomi i kne eller legg 2
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Opr.kode Tekst Antall
NGL69 Tenodese/forkorting/forlengelse av sene i kne eller legg 1
NGL79 Eksisjon av muskel eller sene i kne eller legg 2
NGMO09 Fasciotomi i kne eller legg 5
NGRO09 Reseksjon av blgtdelstumor i kne eller legg 1
NGU49 Fjerning av osteosyntesemateriale fra kne eller legg 14
Ankel og fot 223
NHAQ2 Apen eksplorasjon av blgtdeler i ankel eller fot 2
NHE19 Deling eller eksisjon av ligament i ankel eller fot 1
NHE49 Rekonstruksjon av ligament i ankel/fot uten protesemateriale 2
NHF11 Endoskopisk partiell synovektomi av ledd i ankel eller fot 6
NHF31 Endoskopisk reseksjon av leddbrusk i ankel eller fot 2
NHGO09 Eksisjonsartroplastikk i annet ledd i fot 2
NHG17 Interposisjonsartroplastikk i annet metatarsofalangealledd 1
NHG39 Artrodese av annet ledd i fot uten fiksasjon 1
NHG44 Artrodese av farste tarsometatarsalledd med intern fiksasjon 2
NHG45 Artrodese av annet tarsometatarsalledd med intern fiksasjon 2
NHG46 Artrodese farste metatarsofalangealledd med intern fiksasjon 8
NHG47 Artrodese av annet metatarsofalangealledd m intern fiksasjon 1
NHG49 Artrodese av annet ledd i fot med intern fiksasjon 6
NHH31 Endoskopisk adheranselgsning i ledd i ankel eller fot 3
NHH41 Endoskopisk fjern fremmed/fritt legeme fra ledd i ankel/fot 3
NHH51 Endoskopisk eksisj intraartik eksostose/osteofytt ankel/fot 2
NHH52 Apen eksisjon intraartik eksostose/osteofytt i ankel/fot 5
NHJ71 Osteosyntese av fraktur i mediale malleol med skruer 1
NHJ77 Osteosyntese av metatarsfraktur med skruer 3
NHK 15 Annen osteosyntese av tafraktur 1
NHKO06 Eksisjon av beinfragment i annet fotrotsbein 2
NHK15 Reseksjon eller eksisjon av calcaneus 8
NHK17 Reseksjon eller eksisjon av metatars 6
NHK18 Reseksjon eller eksisjon av bein i ta 15
NHK24 Fenestrasjon eller oppboring av talus 2
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Opr.kode Tekst Antall
NHK34 Utskraping av cyste i talus 1
NHK57 Osteotomi i metatars med aksekorreksjon/rotasjon/forskyvning 22
NHL49 Sutur eller reinserering av sene i ankel eller fot 4
NHL59 Tenolyse eller tenosynovektomi i ankel eller fot 1
NHL69 Tenodese/forkorting/forlengelse av sene i ankel eller fot 18
NHM19 Reseksjon eller eksisjon av fascie i ankel eller fot 4
NHM39 Eksisjon av synovialt ganglion i ankel eller fot 4
NHMA49 Spalting av seneskjede i ankel eller fot 1
NHQO05 Metatarsofalangeal eksartikulasjon 1
NHRO09 Reseksjon av blgtdelstumor i ankel eller fot 2
NHR19 Marginal eksisjon av blgtdelstumor i ankel eller fot 2
NHTO9 Fjerning av fremmedlegeme fra vev i ankel eller fot 2
NHT19 Mobilisering av ledd i ankel eller fot 1
NHT49 Korrek deformitet i ankel/fot med ekstern/intern fiksasjon 11
NHU49 Fjerning av osteosyntesemateriale fra ankel eller fot 47
NHW99 Annen reoperasjon etter inngrep pa ankel eller fot 7
NHX00 Punksjon eller nalebiopsi av blgtdeler i ankel eller fot 1
NHX31 Prefabrikert ortose pa ankel eller fot 6
NHX32 Skinne av modellerbart materiale pa ankel eller fot 1
Hud 46
QAE99 Annen lokal excisjon eller rekonstruksjon i hud pa hode/hals 1
QBE10 Eksisjon av hudlesjon pa trunkus 1
QBE99 Annen lokal eksisjon eller rekonstruksjon i hud pa trunkus 31
QCE99 Annen lokal excisjon eller rekonstruksjon i hud pa overextr 3
QDA20 Dermabrasio pa underekstremitet 1
QDE10 Eksisjon av hudlesjon pa underekstremitet 1
QDE99 Annen lokal excisjon eller rekonstruksjon i hud pa underextr 8
Mindre inngrep i ortopedisk Kirurgi 51
TND32 Skinne av modellerbart materiale pa handledd eller hand 19
TNH31 Prefabrikert ortose pa ankel eller fot 17
TNH32 Skinne av modellerbart materiale pa ankel eller fot 3
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Opr.kode Tekst Antall
TNH33 Sirkuler gips pa ankel eller fot 12
Forskjellige forhold ved operative inngrep 32
ZXA10 Bilateral 3
ZXC85 Endoskopisk assistert inngrep 29
Transplantater, lapper og vevsekspandere 6
ZZB00 Bein-sene-bein transplantat av patellarsene 1
ZZB10 Transplantat av semitendinosussene 3
Z7B40 Transplantat av annen sene 2
TOTALT 882
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