
For praksis 
fra praksis 

Nosokomiale infeksjoner 
Retningslinjer for forebygging og kontroU av postoperative sårinfeksjoner 

Centers for Disease Control i Atlanta, 
USA, har i 1982/83 utgitt en serie ret­
ningslinjer for tiltak som skal forhindre 
sykehusinfeksjoner. 

Hygienegruppen for Østlandsområ­
det1 mener at disse retningslinjene bør 
gjøres kjent for norske helsearbeidere, 
og den har derfor påtatt seg å presen­
tere disse retningslinjene i norsk over­
settelse. Gruppen har samtidig utarbei­
det innledning og en del kommentarer 
spesialt beregnet på norske forhold. 

1 Hygienegruppen for Østlandsom­
rådet består av hygienesykepleiere, me­
disinske mikrobiologer og sykehushy­
gienikere i Østlandsområdet. Gruppen 
tar bl.a. opp faglige emner som ledd i 
en kontinuerlig etterutdannelse av dem 
som arbeider med hygieneproblemer i 
helsesektoren. 

Gruppen består for tiden av: hygie­
nesykepleierne Arna Bratteberg, Ulle­
vål sykehus; Karen Eggen, Åkershagen 
sentralhjem; Gunhild Hauan Frøystad, 
Bærum sykehus; Bjarne Grønli, Sent­
ralsykehuset i Østfold; Anne Grethe 
Ryen Hammerstad, Det Norske Radi­
umhospital; Anne Britt Bye Kjelsberg, 
Sentralsykehuset i Akershus; Else Kris­
toffersen, Kongsvinger sjukehus; Ruth 
Krogsæter, Rikshospitalet; Hilde 
Kvist, Sentralsykehuset i Akershus; 
Karla Misje, Diakonissehusets sykehus 
Lovisenberg; Reidun Brinck Muhr­
man, tidligere Statens institutt for fol­
kehelse; Bjørg Irene Sundby Norman, 
Aker sykehus; Mette Rasch og Astri 
Rudi, Oslo helseråd; Ragnhild Th. 
Røed, Ullevål sykehus; Marit Stor­
mark, Statens institutt for folkehelse; 
Karen Tveiten, Vestfold sentralsyke­
hus; og legene Ase-Gerd Hagen, Bus­
kerud sentralsykehus; Berit Hovig, 
Rikshospitalet; Hjørdis Iveland, Bus­
kerud sentralsykehus; Egil Lingaas, 
Rikshospitalet; Arve Lystad, Statens 
institutt for folkehelse og Aker syke­
hus; Jon Moseng, Oslo helseråd. 

Avdeling for forebyggende infek­
sjonsmedisin, SIFF, fungerer som sek­
retariat. 

Retningslinjene er gradert i tre katego­
rier, avhengig av deres vitenskapelige 
grunnlag, deres anvendelighet og mu­
lighet for praktisk gjennomføring. 

Kategori 1: Sterkt anbefalte tiltak 
Disse tiltak har sterk støtte i vel utførte 
kontrollerte kliniske studier som viser 
at tiltaket effektivt reduserer risikoen 
for sykehusinfeksjon eller som er ansett 
som overbevisende av et flertall av eks­
perter innen området. Tiltakene i 
denne kategori er anvendelige i de 
fleste sykehus, uavhengig av størrelse, 
pasientbelegg eller infeksjonshyppig­
het, og de ansees gjennomførbare 
praksis. 

Kategori Il: Moderat anbefalte 
tiltak 
Disse tiltak har støtte i kliniske under­
søkelser, f.eks. i institusjoner som ikke 
sikkert er representative for alle typer 
sykehus. Tiltak som ikke er tilstrekkelig 
undersøkt, men som baserer seg på et 
overbevisende teoretisk grunnlag, er 
plassert i denne kategori. Tiltakene er 
gjennomførbare i praksis. De betraktes 
imidlertid ikke nødvendigvis som stan­
dard for ethvert sykehus. 

Kategori Ill: Svakt anbefalte tiltak 
Tiltak i denne gruppe er blitt foreslått 
av forskjellige instanser (personer, 
myndigheter, organisasjoner), men de 
er ikke tilstrekkelig undersøkt eller 
mangler teoretisk grunnlag. Disse tiltak 
bør undersøkes videre, og de kan også 
være aktuelle i sykehus som har spe­
sielle infeksjonsproblemer eller rikelige 
ressurser. 

Retningslinjene inneholder også ad­
varsler mot enkelte tiltak som tidligere 
kan være anvendt. Disse «negative» 
retningslinjer er også plasert i en av de 
tre kategorier avhengig av hvor sterkt 
grunnlaget for advarselen er. 

En advarsel i kategori I innebærer at 
vitenskapelige data eller ekspertuttalel­
ser sterkt fraråder tiltaket, mens en ad-
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varsel i kategori Ill innebærer at tilta­
ket sannsynligvis bør unnlates. 

Pasienter som gjennomgår en opera­
sjon, står i fare for å få en eller flere no­
sokomiale infeksjoner, slik som urin­
veisinfeksjoner, postoperative sårinfek­
sjoner eller luftveisinfeksjoner. Ca. 
70% av alle nosokomiale infeksjoner 
oppstår hos opererte pasienter. Etter 
urinveisinfeksjoner er postoperative 
sårinfeksjoner de hyppigst forekom­
mende sykehusinfeksjoner og utgjorde 
i en omfattende norsk prevalensunder­
søkelse 28. november 1979 ca. 17% av 
alle sykehusinfeksjoner (1). 

Forekomsten av postoperative sårin­
feksjoner er gjennom de siste l 0-15 år 
blitt vist ved insidensundersøkelser og 
prevalensundersøkelser. 

Prevalensundersøkelser gir alltid et 
noe høyere resultat enn insidensunder­
søkelser, fordi undersøkelsen registre­
rer både nye og gamle infeksjoner hos 
pasienter som ligger i avdelingen på 
undersøkelsestidspunktet. I de nor­
diske land er begge typer undersøkelser 
blitt brukt. Infeksjonsfrekvensen varie­
rer noe fra undersøkelse til undersø­
kelse, og fra land til land. Dette har 
blant annet sammenheng med hva som 
defineres som sårinfeksjon, pasientma­
terialets sammensetning, lokale forhold 
i sykehuset og på hvilken måte registre­
ringen er foretatt. 

Ved undersøkelser av postoperative 
sårinfeksjoner må frekvensen beregnes 
ved å se antall infiserte operasjonstilfel­
ler i forhold til det totalt antall opererte. 
Ved en del publiserte undersøkelser av 
postoperative sårinfeksjoner har imid­
lertid nevneren i beregningen vært det 
totale antall pasienter i kirurgisk avde­
ling på undersøkelsestidspunktet og 
ikke antall opererte. 

Klassifisering av sår med henblikk 
på sjansen for kontaminasjon under 
operasjonen, følger også ofte forskjel­
lige kriterier. Når resultater fra ulike 
undersøkelser skal tolkes og eventuelt 
sammenlignes, må man ha alle disse 
usikkerhetsmomentene for øye. 

Undersøkelser av postoperative sår­
infeksjonsfrekvenser er i Norge utført 
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som insidensundersøkelser i begren­
sede perioder ved Haukeland sykehus 
(2), Aker sykehus (A. Lystad, personlig 
meddelelse), Rikshospitalet (3) og Lil­
lehammer fylkessykehus (4). Tabell l 
gir en sammenstilling av disse undersø­
kelsene. Den postoperative sårinfek­
sjonsinsidensraten varierer fra 2,2 til 
13,1 o/o. Dette reflekterer sannsynligvis 
at pasientmaterialet ikke er sammen­
lignbart. 

I en insidensundersøkelse fra Sve­
rige, Uppsalaundersøkelsen (5), som 
omfattet 2 983 pasienter, var den gjen­
nomsnittlige sårinfeksjonsfrekvens 9 o/o, 
men med betydelig variasjon avhengig 
av pasientkategori og sårtype, slik som 
i de norske undersøkelsene. 

Den landsomfattende norske preva­
lensundersøkelsen som omfattet 15 
sykehus med tilsammen 7 833 pasien­
ter, viste at 9 o/o av pasientene hadde en 
sykehusinfeksjon. Prevalensraten for 
postoperative sårinfeksjoner beregnet i 
forhold til i alt 2 409 pasienter innlagt i 
de kirurgiske avdelinger undersøkelses­
dagen, var 4 o/o (l). 

En prevalensundersøkelse ved fem 
svenske sykehus i 1975 viste en post­
operativ sårinfeksjonsprevalensrate på 
5,2 o/o beregnet i forhold til antall inn­
lagte pasienter i de kirurgiske avdelin­
ger på undersøkelsestidspunktet (6). I 
Danmark ble det foretatt prevalensun­
dersøkelser både i 1978 og i 1979 med 
tilsvarende resultat for postoperative 
sårinfeksjoner (7). 

Fra den store engelske prevalensun­
dersøkelsen i 1980 som omfattet 43 
sykehus med tilsammen 18 186 pasien­
ter, ble det funnet at 9,2 o/o av pasien­
tene hadde en sykehusinfeksjon. Blant 
5 604 opererte pasienter hadde 5,6 o/o 
postoperative sårinfeksjoner (8). 

Som disse og en rekke andre mate­
rialer viser, er postoperative sårinfek­
sjoner en ikke sjelden forekommende 
sykehusinfeksjon. I forbindelse med in­
sidensundersøkelsen ved Lillehammer 
fylkessykehus (4) ble det funnet at de 
postoperative sårinfeksjoner (totalt 
2,2 o/o av alle opererte) var årsak til 
l 526 ekstra liggedøgn til en kostpris av 
ca. l million kroner. Dette utgjorde 3 o/o 

av avdelingens totale antallliggedøgn i 
perioden. 

Dette viser at i tillegg til økede plager 
for pasientene, kan de postoperative 
sårinfeksjonene representere en ikke 
uvesentlig meromkostning for sykehus­
drift og for samfunnet. 

På bakgrunn av det som er beskrevet 
foran, synes det klart at man bør an­
strenge seg mer for å redusere de post­
operative sårinfeksjonene. 

Epidemiologi 
Et sår med purulent sekresjon regnes 
som infisert uavhengig av mikrobiolo­
gisk undersøkelse. Denne definisjonen 
har fordeler sammenlignet· med dem 
som er basert på mikrobiologisk under­
søkelse, fordi l) et positivt dyrkningsre­
sultat tilsier nødvendigvis ikke at det er 
infeksjonssykdom, da mange sår, infi­
sert eller ikke er kolonisert med bakte­
rier, 2) infiserte sår behøver ikke å gi 
positivt dyrkningsresultat pga. svikt i 
prøvetaking og transport av prøven til 
laboratoriet, inadekvat dyrkningstek­
nikk eller antibiotikabehandling før 
prøvetaking. 

Da infeksjonene kan opptre på for­
skjellige måter og ikke alltid produserer 
puss, er det også i praksis nyttig å si at 
et sår er infisert hvis ansvarlig lege opp­
fatter det slik. Et purulent sår kan dog 
ikke betraktes som ikke-infisert! 

Puss fra suturkanalen defineres ikke 
som infisert sår, med mindre også snit­
tet er infisert, men slike infeksjoner bør 
registreres separat. 

Sår kan klassifiseres ifølge sannsyn­
lighet for og graden av forurensning før 
eller under operasjonen. Et alment ak­
septert klassifikasjonsskjema er: 

Rene sår 
Disse er ikke-infiserte operasjonssår 
uten tegn til bucnnelsesreaksjon, og 
hvor hverken luftveier, gastrointesti­
nal-, urogenitaltractus eller nese/ 
svelgkaviteten er berørt. I tillegg er de 
elektive, lukket primært, og om nød­
vendig drenert med lukket drenasje. 
Operasjonssår etter inngrep pga. ikke­
penetrerende (stumpe) traumer bør 
plasseres i denne kategorien hvis de øv­
rige kriterier er oppfylt. 

Tabell l Insidens av postoperative sårinfeksjoner i norske undersøkelser 

Antall Insidensrate 
Sykehus Tidsrom operasjoner (o/o) 

Haukeland sykehus (2) 1968-1969 2260 13,1 
(2 år) 

Aker sykehus 1975-1976 6397 2,3 
(2 år) 

Rikshospitalet (3) 1975-1976 411 8 
(21/z måned) 

Lillehammer fylkessykehus (4) 1976-1977 3187 2,2 
(l år) 
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Rene - kontaminerte sår 
Disse er operasjonssår hvor luftveier, 
gastrointestinal- eller urogenitaltractus 
er berørt under kontrollerte betingelser 
og uten uvanlig forurensning. Spesielt 
operasjoner i galleveier, appendix, va­
gina og svelg kan plasseres i denne ka­
tegori, dersom det ikke er tegn til infek­
sjon eller det har oppstått større svikt i 
teknikken. 

Kontaminerte sår 
Disse omfatter åpne, friske, trauma­
tiske sår; operasjoner med stor svikt i 
den aseptiske teknikk eller med mye søl 
fra mage/tarmtractus og sår hvor det 
viser seg at man finner akutt ikke-puru­
lent betennelsesreaksjon. 

Urene og infiserte sår 
Disse omfatter gamle traumatiske sår 
med rester av devitalisert vev og alle sår 
med klinisk manifest infeksjon, eller 
perforerte involler. Eksempel på det 
siste er perforert appendicitt. Denne 
definisjonen peker på at mikroorganis­
mene som forårsaker den postoperative 
sårinfeksjonen, var til stede i opera­
sjonsområdet før operasjonen. 

Dette klassifiseringsskjemaet har 
vært brukt i utallige studier for å forutsi 
om et sår ville bli infisert. Rene sår har 
en 1-5 o/o risiko for å bli infisert, rene 
kontaminerte sår 8-11 o/o, kontaminerte 
sår 15-17 o/o og urene og infiserte sår 
mer enn 27 o/o risiko for å bli infisert. 

I tillegg til å kunne brukes til å forutsi 
sannsynligheten for en sårinfeksjon, er 
også denne klassifiseringen nyttig til 
andre formål. Den er f.eks. en viktig 
forutsetning for å kunne foreta en me­
ningsfull sammenligning av sårinfek­
sjonsrater med ulike teknikker, kirur­
ger, sykehus etc. Denne sammenlignin­
gen er nyttig for forskning og for å øke 
oppmerksomheten på sårinfeksjoner. 
For en gitt operasjon kan især den rene 
sårinfeksjonsraten være så standardi­
sert at den kan brukes av kirurger til å 
sammenligne egen infeksjonsrate med 
andres og derved kunne sammenligne 
sin egen teknikk med andres. Klassifi­
seringen kan også være en hjelp for 
personalet til å vise årvåkenhet for sår 
som er mer infeksjonsømfintlig, f.eks. 
urene sår, og på den måten sette perso­
nalet i stand til å foreta nødvendige fo­
rebyggende og overvåkende tiltak. 

Graden av sårforurensning under 
operasjonen er viktig for å bestemme 
infeksjonsrisikoen. Like viktige er en 
rekke verts- og sårforhold. Faktorer hos 
verten som fører til øket infeksjonsri­
siko, kan være alder, enten lav eller 
høy, uttalt fedme, annen infeksjon, 
bruk av steroider og uttalt feilernæring. 
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Lokale sårfaktorer som er forbundet 
med høyere infeksjonsrisiko, er devita­
lisert vev eller fremmedlegemer og dår­
lig blodtilførsel til såret. Lokaliseringen 
av såret kan også påvirke sjansen for 
infeksjon. Sår lokalisert i områder som 
lett kan forurenses, f.eks. nær anus, in­
fiseres oftere. 

Ifølge rapporter fra National Noso­
comial Infection Study, Centers for Di­
sease Control i Atlanta, USA, utgjør de 
Gram-negative bakterier (som gruppe) 
størstedelen av de patogener som isole­
res fra operasjonssår. Imidlertid er 
Staphylococcus aureus den hyppigst 
isolerte enkeltmikrobe. Det er uvanlig 
at andre patogener enn bakterier, f.eks. 
sopp og virus, rapporteres. De smitte­
stoffene som blir isolert, varierer av­
hengig av operasjon, institusjon, opp­
treden av epidemier og andre aktuelle 
forhold. 

Smittestoffer som forårsaker infek­
sjoner i operasjonssår, kan stamme fra 
pasienten selv, endogen smitte, eller fra 
sykehusmiljøet eller personalet, ekso­
gen smitte. Ved de fleste infeksjoner er 
smitten endogen, når vi ser bort fra in­
feksjoner i rene sår. Gastrointestinal­
og urogenitaltractus, aktive infeksjons­
foki utenfor såret (f.eks. urinveisinfek­
sjoner), huden og neseborene er kilder 
til endogen forurensning. 

En betydelig andel av infeksjoner i 
rene sår skyldes eksogen forurensning. 
Slike eksogene infeksjoner kan av og til 
opptre i epidemier og forårsake en stor 
økning i infeksjonsfrekvensen. 

Den viktigste smittemåten ved ekso­
gene infeksjoner er sannsynligvis den 
direkte kontakt mellom operasjonstea­
met og såret, men eksogen forurens­
ning kan også komme fra det øvrige 
personalet eller miljøet. Utbrudd av in­
feksjoner som skyldes Staphylococcus 
aureus og gruppe A streptokokker gir 
en pekepinn om at kilden er en smitte­
bærer. Utbrudd som skyldes Gram­
negative mikrober kan spres fra kilder i 
miljøet, spesielt slike som inneholder 
vann (f.eks. skyllevæske), utstyr til 
anestesi og respiratorbehandling. De 
fleste infeksjoner, endogene eller ekso­
gene, viser seg å være et resultat av for­
urensning under operasjonen. Få in­
feksjoner pådras etter operasjonen når 
såret er lukket primært og dren ikke er 
brukt. Dette skjer sannsynligvis fordi 
en normal tilhelingsprosess «forsegler» 
de fleste sår i løpet av noen timer etter 
lukking. 

Kontrolltiltak 
Risikoen for å få en postoperativ sårin­
feksjon er i det vesentlige bestemt av tre 
faktorer: 
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l) Mengden og typen av mikrobiell 
forurensning av såret 

2) Sårforholdene ved slutten av ope­
rasjonen (i det vesentligste bestemt av 
den kirurgiske teknikk og pasientens 
tilstand i løpet av operasjonen) 

3) Vertens mottagelighet, det vil si 
pasientens evne til å stå imot mikrobiell 
forurensning. 

Det er et komplisert samspill mellom 
disse faktorene. Et sår i friskt vev er 
f.eks. forbausende motstandsdyktig 
mot infeksjoner selv om det er foruren­
set med mange mikroorganismer, mens 
et sår som inneholder fremmedlegemer 
eller nekrotisk materiale, i høy grad er 
mottagelig for infeksjon selv om det er 
få mikroorganismer til stede. Tiltak 
som har til hensikt å forhindre postope­
rative sårinfeksjoner, er rettet mot alle 
de tre faktorene som er nevnt foran, 
men spesielt mot de to første. Ettersom 
de fleste infeksjoner påføres under ope­
rasjonen og den kirurgiske prosedyre er 
avgjørende for å forhindre dem, bør de 
fleste forebyggende tiltak gå ut på å op­
timalisere operasjonsteamets arbeids­
rutiner. 

Retningslinjer for forebygging og 
kontroll av postoperative sårinfek­
sjoner 
(Direkte oversettelse av Recommenda­
tions fra Centers for Disease Control i 
Atlanta, USA). 

l) Overvåking og klassifikasjon 
a l) Alle operasjoner bør' klassifiseres 
og registreres som rene, renkontami­
nerte, kontaminerte, eller urene og infi­
serte (se foran) under eller like etter 
operasjon (kategori I) 

a 2) Resultatet bør føres inn i opera­
sjonsbeskrivelsen (kategori Il) 

b) Den som står ansvarlig for over­
våkingen av de kirurgiske pasientene 
skaF innhente den informasjon som er 
nødvendig for å kunne beregne sårin­
feksjonsratene for hver av kategoriene 
for alle operasjoner i sykehuset. Disse 
ratene bør utregnes minst 1-2 ganger 
årlig, og inngå i hygienekomiteens ma­
teriale (protokoll) og gjøres tilgjengelig 
for de kirurgiske avdelinger (kategori I) 

c) En til to ganger årlig bør infek­
sjonsratene for nærmere definerte rene 
operasjoner beregnes for sykehuset og 
den enkelte operatør. Disse resultatene 
bør gjøres kjent for alle operatørene 
slik at de kan sammenligne sine resulta­
ter med de andres. Resultatene kan ko­
des slik at navn ikke kan identifiseres 
(kategori Il) 

1 should be = bør 
2 should = skal 

d) Man bør tilstrebe å følge ut­
skrevne pasienter i en måned etter ope­
rasjonen for å beregne infeksjonsfre­
kvensen (kategori Ill). (Se kommenta­
rer til dette punktet nedenfor) 

2) Forberedelse av pasienten før 
operasjon 
a) Hvis operasjonen er elektiv, bør alle 
kjente bakterielle infeksjoner behand­
les og kontrolleres, med mindre infek­
sjonen er årsaken til inngrepet (kate­
gori I) 

b) Liggetiden før operasjonen bør 
være så kort som mulig. Spesielt bør 
undersøkelser og terapeutiske tiltak 
som vil forlenge det preoperative opp­
hold utover en dag, utføres poliklinisk 
der dette er mulig (kategori Ill) 

c) Dersom operasjonen er elektiv og 
pasienten er betydelig feilernært, skal 
det gis oral eller parenteral ernæring 
før operasjonen (kategori Il) 

d) Dersom operasjonen er elektiv, 
skal pasienten dusje kvelden før med 
en antiseptisk såpe (kategori Ill). (Se 
kommentarer til dette punktet neden­
for) 

el) Med mindre hår nær opera­
sjonsfeltet er så tykt at det vil komme i 
veien for den kirurgiske prosedyren, 
bør det ikke fjernes (kategori Il) 

e 2) Dersom hårfjerning er nødven­
dig bør det gjøres så nært opp til opera­
sjonstidspunktet som mulig, helst 
umiddelbart før operasjonen (kategori 
Il). (Se kommentarer til dette punktet 
nedenfor) 

fl) Operasjonsfeltet og området 
rundt bør vaskes med en såpeoppløs­
ning etterfulgt av huddesinfeksjon. 
Dette området bør være stort nok til å 
inkludere hele operasjonssnittet og et 
tilstøtende område, som skal være så 
stort at kirurgen ikke kommer i kontakt 
med ubehandlet hud (kategori I) 

f 2) Spri topp løsninger med klorhek­
sidin, jodoforer eller jod er anbefalte 
huddesinfeksjonsmidler til forbere­
delse av pasientens operasjonsfelt. 
Vanlig såpe, alkohol eller heksakloro­
fen er ikke anbefalt som eneste middel 
til operasjonsfeltforberedelse med 
mindre pasientens hud er sensitiv for 
de anbefalte huddesinfeksjonsmidlene. 
Vandige løsninger av kvartære ammo­
niumforbindelser bør ikke brukes (ka­
tegori I)f (Se kommentarer til dette 
punktet nedenfor) 

g) Ved inngrep som er så store at de 
krever bruk av operasjonsstue, bør hele 
pasienten være tildekket av sterilt ma­
teriale. Ingen annen del av pasienten 
bør være utildekket enn operasjonsfel­
tet og de delene som er nødvendig for 
at anestesien kan administreres og 
gjennomfØres (kategori I) 
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3) Forberedelse av operasjons­
teamet 
a) Alle som går inn på operasjonsstuen, 
skal hele tiden bruke: 

- Operasjonsmunnbind som helt 
dekker nese og munn 

- Lue eller hette som dekker håret 
fullstendig 

- Sko som kun brukes i operasjons­
avdelingen. 

Skjegg bør fullstendig dekkes av 
munnbind og hette (kategori I) 

b l) Operasjonsteamet, det vil si de 
personer som kommer i kontakt med 
operasjonsfeltet, sterile instrumenter el­
ler et operasjonssår, skal vaske hender 
og armer opp til albuen med et antisep­
tisk middel før hver operasjon. Vask ut­
føres før hvert operativt inngrep. Før 
det første inngrepet om dagen bør vas­
kingen vare minst fem minutter (kate­
gori I) 

b 2) Mellom fortløpende operasjoner 
kan vasking av to til fem minutters va­
righet aksepteres (kategori Ill) 

b 3) Klorheksidin, jodoforer og hek­
saklorofen er de anbefalte aktive anti­
mikrobielle midler egnet til kirurgisk 
håndvask. Kvartære ammoniumfor­
bindelser, f.eks. vandige oppløsninger 
av benzalkonklorid, bør ikke brukes 
(kategori I) 

b 4) Heksaklorofen bør ikke brukes 
av gravide (kategori Il) 

c l) Etter at hendene er desinfisert og 
tørket med sterilt håndkle, skal opera­
sjonsteamet ta på seg sterile frakker 
(kategori I) 

c 2) Frakker som brukes på opera­
sjonsstuen, bør være av flergangs- eller 
engangsmateriale som er vist å være 
nesten ugjennomtrengelig for bakte­
rier, også når frakkene er våte (kategori 
Il). (Se kommentarer til dette punktet 
nedenfor) 

d l) Operasjonsteamet skal bruke 
sterile hansker. Dersom det går hull på 
en hanske under operasjonen, bør den 
straks skiftes (kategori I) 

d 2) Ved bruddkirurgi og ortope­
diske inngrep der det settes inn implan­
tater, bør det brukes doble, sterile hans­
ker. 

4) Ventilasjon og luftkvalitet 
i operasjonsstuen 
a) Dørene i operasjonsstuen bør holdes 
lukket unntatt for nødvendig passasje 
av utstyr, personell og pasient. Person­
trafikk til og fra operasjonsstuen, spesi­
elt etter at operasjonen er startet, bør 
holdes på et minimum 

b) Ved nye anlegg skal operasjons­
stueventilasjonen ha minst 25 luftut­
skiftninger pr. time. Alle friskluftinntak 
bør plasseres så høyt over bakken som 
mulig og fjernt fra alle typer luftutslipp. 
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All luft, resirkulert eller frisk, bør filtre­
res før den slippes inn i operasjons­
stuen (kategori I). (Se kommentarer til 
dette punktet nedenfor) 

5) Rengjøring av operasjonsstuen 
og mikrobiologiske undersøkelser 
av operasjonsstuen og personalet 
a) Operasjonsstuen bør rengjøres mel­
lom hver operasjon, daglig og ukentlig, 
i henhold til de retningslinjer som det 
enkelte sykehus har laget (kategori I). 
(Se kommentarer til dette punktet ne­
denfor) 

b) Rutinemessig mikrobiologisk un­
dersøkelse av operasjonsstuemiljøet el­
ler av personalet i operasjonsavdelin­
gen bør ikke gjøres (kategori I) 

c) Bruk av klebematter eller matter 
tilsatt desinfeksjonsmiddel ved inngan­
gen til operasjonsavdelingen, anbefales 
ikke som infeksjonsforebyggende tiltak 
(kategori I) 

6) Operativ teknikk 
Operasjonsteamet skal arbeide på en 
slik måte at det skåner vevet mest mu­
lig, hindrer blødning, hindrer at det 
dannes hulrom og slik at det etterlater 
minst mulig devitalisert vev og frem­
med materiale i såret (kategori I) 

7) Sårstell 
a) Operasjonssår som er klassifisert 
som «urene og infiserte», skal vanligvis 
ikke lukkes ved operasjonens slutt, det 
vil si at de vanligvis ikke bør lukkes pri­
mært (kategori I). (Hvis en operasjon er 
utført som en del av behandlingen av 
en lavgradig infeksjon der det er et im­
plantat, er det av og til bedre å lukke 
såret etter operasjonen for å hindre en 
superinfeksjon med mikroorganismer 
som er mer virulente enn dem som alle­
rede har forårsaket infeksjonen). 

b) Hvis drenasje er nødvendig i et sår 
som ikke er infisert, bør man bruke et 
lukket sugedrenasjesystem lagt gjen­
nom en separat åpning i det tilstøtende 
hudområde istedenfor i selve såret (ka­
tegori I) 

c) Personalet skal vaske hender før 
og etter berøring og stell av operasjons­
sår (kategori I) 

d) Personalet skal ikke berøre et 
åpent eller friskt sår med hendene med 
mindre de bruker sterile hansker. Når 
såret ikke lenger er åpent (dvs. «forseg­
let»), kan bandasje skiftes uten hansker 
(kategori I) 

e) Bandasje over lukkede sår bør 
fjernes/skiftes hvis den er gjennom­
trukket eller hvis pasienten har tegn 
eller symptomer som tyder på infek­
sjon, f.eks. feber eller uvanlige sårsmer­
ter. Når bandasjen er fjernet, bør såret 
inspiseres med henblikk på infeksjon. 

Ethvert sekret fra et sår som er mistenkt 
for å være infisert, bør undersøkes mik­
robiologisk (kategori I) 

8) Antibiotikaprofylakse. Generelle 
prinsipper 
a) Parenteral antibiotikaprofylakse er 
anbefalt for operasjoner som: 
- Er forbundet med høy infeksjonsri­
siko, f.eks. de fleste mage/tarmopera­
sjoner, keisersnitt, hysterektomier og 
visse galleveisoperasjoner 
- Sjelden er forbundet med infeksjon, 
men dersom infeksjon oppstår, kan gi 
alvorlige eller livstruende følger slik 
som kardiovaskulære, nevrokirurgiske 
og ortopediske operasjoner der im­
plantater brukes (kategori I) 

b) Bortsett fra ved keisersnitt bør pa­
renteral antibiotikaprofylakse startes i 
løpet av de siste to timer før operasjon. 
Disse antibiotika bØr ikke gis i mer enn 
48 timer. En 12 timers grense er ønske­
lig ved de fleste typer sår og operasjo­
ner (kategori I). (Ved keisersnitt gis 
profylakse vanligvis under operasjonen 
først etter at navlesnoren er avklemt) 

c) Perorale, absorberbare antibiotika 
bør ikke brukes profylaktisk i tillegg til 
parenteral profylakse (kategori I) 

d) Dersom perorale antibiotika blir 
brukt som profylakse ved kolorektal 
kirurgi, bør bruken begrenses til de 
siste 24 timer før operasjonen (kategori 
I). (Se kommentarer til dette punktet 
nedenfor) 

e) Antibiotika som brukes profylak­
tisk, bør ha vist seg å være effektive til 
profylakse av postoperative sårinfek­
sjoner i randomiserte, prospektive og 
kontrollerte. forsøk der resultatene er 
publisert (kategori Il) 

f) Antibiotika gitt til pasienter med 
sår som er klassifisert som «urene og 
infiserte», bør sees på som terapeutiske 
mer enn profylaktiske. Valg av antibio­
tikum og behandlingens lengde bør be­
stemmes av de kliniske forhold, som 
for eksempel hvilke patogener som 
sannsynligvis vil være aktuelle, infek­
sjonsstedet, hvor alvorlig infeksjonen 
er og den kliniske respons (kategori I) 

9) Lokal bruk av antimikrobielle 
midler 
Dersom antimikrobielle midler brukes 
lokalt i såret, bør disse være fri for al­
vorlige lokale eller systemiske bivirk­
ninger. Dette gjelder både antibiotika 
og antiseptika (kategori I) 

Kommentarer 
Ad registrering (pkt. l) 
I de amerikanske retningslinjene anbe­
fales at alle operasjoner registreres og 
at sårinfeksjonsraten beregnes. Lø­
pende infeksjonsregistrering av alle 
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operasjoner kan imidlertid være ressurs­
krevende og derfor vanskelig å gjen­
nomføre under våre forhold (Centers 
for Disease Contra! beregner en hygie­
nesykepleier pr. 400 senger, hvis ved­
kommende kun skal drive med infek­
sjonsregistrering). Enklere fremgangs­
måter er dog beskrevet (l, 9). 

Selv om amerikanske forhold er an­
nerledes enn våre, kan det av og til her 
hos oss være nyttig å foreta en eller an­
nen form for registrering for å få vite 
hvor omfattende eventuelle infeksjons­
problemer måtte være. Ved hjelp av da­
tabehandling av de mikrobiologiske 
undersøkelsesresultater fra de ulike 
sykehusavdelinger kan man få et infor­
masjonsmateriale som relativt enkelt 
kan gi en løpende oversikt over infek­
sjonssituasjonen i sykehuset (3). Som 
nevnt i innledningen, er det forskjellige 
måter å utføre registrering på. Valg av 
metode bør knyttes til den problemstil­
lingen man ønsker belyst. Resultatet vil 
kunne danne grunnlag for planlegging 
av strategi i det infeksjonsforebyggende 
arbeid ( 4). Det understrekes også fra 
personer som har erfaring med infek­
sjonsregistrering at personalets inter­
esse for infeksjonsproblematikken øker 
i registreringsperioden. Et slikt forhold 
kan igjen medvirke til ytterligere skjer­
ping av enkelte infeksjonsforebyg­
gende tiltak, slik at infeksjonsfrekven­
sen derved reduseres (9). 

Ad preoperativ he/kroppsvask med 
huddesinfeksjonsmiddel (pkt. 2 d) 
Enkelte kirurgiske avdelinger i Norge 
har innført rutinemessig helkroppsvask 
av pasienter med et antiseptisk hudde­
sinfeksjonsmiddel (Hibiscrub) før en­
kelte elektive, rene operasjoner. Dette 
tiltak er foreløpig ikke sikkkert vist å ha 
noen infeksjonsreduserende effekt. 
Centers for Disease Contra! har derfor 
gradert tiltaket under kategori Ill 
(svakt anbefalte tiltak). Den usikre in­
feksjonsreduserende effekt bekreftes 
også i en nylig publisert britisk under­
søkelse (l 0). 

En europeisk multisenterundersø­
kelse for å påvise en eventuell infek­
sjonsreduserende effekt av preoperativ 
helkroppsvask med Hibiscrub (og til­
svarende såpe uten klorheksidin) er nå 
under planlegging. Undersøkelsen tar 
sikte på å omfatte 12 000 pasienter, 
hvorav halvparten er kontroller. En del 
norske sykehus har sagt seg interessert i 
å medvirke i denne undersøkelsen. 

Ad preoperativ hårfjerning (pkt. 2 e) 
Skade av hud kan gi grunnlag for vekst 
og formering av hudens bakterieflora. 
Dersom det av operasjonstekniske 
grunner er ønskelig at hårvekst fjernes, 
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bør slik hårfjerning skje så skånsomt 
som mulig for huden. 

I retningslinjene fra Centers for Dis­
ease Contra! er alternative hårfjer­
ningsmetoder ikke beskrevet. I en inn­
ledning til retningslinjene nevnes imid­
lertid at hvis det er nødvendig å fjerne 
hår, bør «klippen> eller hårfjernings­
krem brukes fremfor barbering. Dette 
bekrefter også flere undersøkelser som 
er gjort (11-14). 

Ad preoperativ desinfeksjon av 
operasjonsfeltet (pkt. 2 j) 
Den preoperative rengjøringen og des­
infeksjonen av operasjonsfeltet har 
som siktemål en størst mulig reduksjon 
av antall hudmikrober. Det brukes of­
test en kombinasjon av mekanisk ren­
gjøring med såpe og vann med etterføl­
gende desinfeksjon. 

I Norge utføres vanligvis rengjøring 
av operasjonspasienter i sengeavdelin­
gen før operasjonen. I operasjonsstuen 
utføres bare den preoperative desinfek­
sjon av operasjonsfeltet. Det kan anbe­
fales grundig gnidning i ca. ett minutt 
med enten O, l % jodofor i 70% alko­
hol, eller 0,5% klorheksidin i 70 o/o al­
kohol eller 2 %jod i 70% alkohol. 

Ad sterile, kirurgiske klebeduker 
(«adhesive drapes») 
Sterile, kirurgiske klebeduker har vært 
i bruk i over 20 år. De ble introdusert i 
håp om å kunne bidra til en reduksjon 
av antall postoperative sårinfeksjoner. 
Effekten av dette tiltaket er imidlertid 
tvilsom. Visse studier har kunnet vise 
en redusert kolonisering av operasjons­
såret når slike duker har vært brukt ( 15, 
16), mens andre igjen ikke har kunnet 
påvise noen slik effekt (15, 17-19). In­
gen studier har kunnet vise at frekven­
sen av postoperative sårinfeksjoner 
synker ( 17, 20). Enkelte arbeider har 
derimot vist en økning av infeksjons­
frekvensen (21). 

Fordelene med slike duker synes så­
ledes utelukkende å være at de bidrar 
til å feste tekstilene som brukes til av­
grensning av det kirurgiske feltet. Dess­
uten forhindrer de oppsmuldring av 
engangstekstiler ved langvarige opera­
sjoner med mye fuktighet. 

Ad påkledning (pkt. 3 c) 
Det har lenge vært kjent at hudmikro­
ber kan trenge gjennom bomullstøy 
som brukes av personalet i operasjons­
avdelingen. Mikrobene kan så spres i 
omgivelsene og blant annet følge med 
luftstrømmene. Personaltøy laget av 
kunstfibermateriale er imidlertid 
mindre gjennomtrengelig for hudmik­
rober. Flere bakterier fra huden trenger 
igjennom operasjonsfrakken når den er 

våt. Det har vist seg at visse frakker be­
regnet på engangsbruk reduserer 
gjennomtrengning av bakterier til om­
givelsene (22). Operasjonsfrakker bør 
være ugjennomtrengelige for bakterier 
selv når de er fuktige. 

I tillegg til tekstilkvaliteten på perso­
naltøyet har utformingen av påkled­
ningen betydning for mengden av mik­
roorganismer som kommer ut i omgi­
velsene. Det har vist seg at den utfor­
ming av påkledning som er mest ideell 
for å redusere strømmen av mikroorga­
nismer fra personalet, er bukser med 
snøring rundt ankelen og kittel (23). 

I Danmark har man prøvet en ny 
bakterietett type tekstiler beregnet bl.a. 
til påkledning for operasjonspersona­
let. Tekstiltypen er til flergangsbruk og 
tåler vask og autoklavering opptil l 00 
ganger (24). 

Ad miljøets betydning (pkt. 4 a, b) 
Hver person som oppholder seg i ope­
rasjonsavdelingen, avgir en konstant 
strøm av mikroorganismer. Hvor stor 
mengde av disse mikroorganismene 
som kommer ut i omgivelsene, har 
nøye sammenheng med personenes ak­
tivitet. Det kan derfor være forskjell i 
bakteriemengden som spres fra dem 
som er med i selve operasjonsteamet, 
og dem som har andre gjøremål inne i 
operasjonsstuen (25). 

Forsøk viser en klar sammenheng 
mellom antall av bakterier i luften og 
antall personer som oppholder seg i 
rommet (26). 

Antall personer inne på en opera­
sjonsstue bør av den grunn begrenses 
til å omfatte kun dem som har arbeids­
oppgaver på stuen. Øket aktivitet av 
personalet som må være til stede, som 
f.eks. trafikk inn og ut av stuen, bidrar 
også til å øke forurensningen i luften 
(26, 27). 

For at det tøyet som operasjonsper­
sonalet bruker, skal være renest mulig, 
og ikke være forurenset fra andre ste­
der i sykehuset, skal personalet alltid 
skifte i slusen ved inngangen til opera­
sjonsavdelingen (28). Personalet skifter 
fra sykehusets arbeidstøy (det hvite) til 
spesielt tøy som kreves innenfor opera­
sjonsavdelingen (grønt/blått) (29). Her 
skal også hår dekkes og sko skiftes. Et­
ter skifte utføres håndvask. 

Ad rengjøring av operasjonsstuen 
(pkt. 5 a) 
Alle sykehus bør utarbeide retningslin­
jer for hva rengjøringen mellom hver 
operasjon, daglig rengjøring og ukent­
lig (eventuelt halvårig) rengjøring av 
operasjonsstuen skal omfatte (rengjø­
ringsprogram). 

Momenter for utarbeidelse av de 
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nevnte rengjøringsprogrammer er pub­
lisert av Hygienegruppen for Østlands­
området (30). 

Ad antibiotikaprofylakse (pkt. 8 d) 
I Norge er det ikke lenger vanlig å 
bruke peroral antibiotikaprofylakse 
ved kolorektal kirurgi. 
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( _______________ B_o_ka_n_m_e_ld_e_lse ____________ ~) 
Virale hjertesykdommer 

Bolte HD, ed. Viral Heart Disease. 248 s, 
tab, ill. Berlin: Springer-Verlag, 1984. 
Pris DM 78,00 

Med en tittel som ovennevnte skulle 
man vente seg en bok som inneholdt en 
bred og systematisk omtale av de for­
skjellige virale hjertesykdommer. Det 
gjør den imidlertid ikke. Boken inne­
holder 26 foredrag som ble holdt ved 
en internasjonal workshop i Munchen i 
1983. Foredragene ligger på et meget 
høyt plan og er preget av at de fleste 
forfatterne er høyt spesialiserte forskere 
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innen virologi, histopatologi, immuno­
logi og hjertefysiologi. Dette setter visse 
krav til leserne. To kliniske artikler kan 
imidlertid leses av alle: de gjelder dia­
gnostiskk bg terapi. 

Det fremgår tydelig av artiklene at 
avansert forskning innen området vi­
raJe hjertesykdommer forutsetter at 
man behersker moderne cytologisk, vi­
rologisk og immunologisk teknikk 
samt bruken av elektronmikroskopi og 
teknikken ved endokardial biopsi. Da 
kan man imidlertid drive det ganske 
langt, og nettopp dette gjør artiklene le­
severdige, selv om de fleste er ganske 
spesielle. 

Som ventet finner man artikler om 
cytomegalovirus og rheovirus, men det 
mest interessante gjelder coxsackievi­
rus og dets virkning på kardiale hu­
mane myocytter, både med og uten til­
setting av humant fibroblast interferon. 
Dessuten finner man artikler om vi­
rus-spesifikke !gM-antistoffer, om 
T-cellenes rolle ved virusmyokarditt og 
betydningen av lav ressorcelleaktivitet 
ved utviklingen av myokarditt. 

Alt i alt er det tungt stoff, beregnet 
for spesialinteresserte lesere. 

Sigvard Tschudi Madsen 
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Aktuelt 
probletn 

Bør streptokokktonsillitt behandles med penicillin? 
En litteraturoversikt 

Penicillinbehandling av streptokokk­
tonsillitt regnes av mange som en effek­
tiv behandling. Det er også en almen 
oppfatning at penicillinbehandling mot­
virker komplikasjoner som akutt gikt­
feber og akutt glomerulonefritt. 

Ved gjennomgang av litteraturen vi­
ser det seg at disse oppfatningene ikke 
er underbygget av velkontrollerte stu­
dier, og at penicillinbehandling i en del 
tilfelle kan være unødvendig. Artikke­
len gir en oversikt over aktuell litteratur 
som belyser problemet: Skal strepto­
kokktonsillitt behandles med penicil­
lin? 

De fleste undersøkelser konkluderer 
med at man ikke kan skille mellom 
streptokokktonsillitter og andre tonsil­
litter på klinisk grunnlag alene (1-3). 
For å gi større diagnostisk treffsikker­
het er det utviklet hurtigdyrkningsme­
toder til bruk i almen praksis (l, 4). 
Disse metodene øker treffsikkerheten 
til 80-90 o/o. 

Samtidig har behandlingstiden for 
verifisert streptokokktonsillitt gått ned. 
Tidligere ble det anbefalt ti dagers pe­
nicillinkur (5, 6), mens nyere under­
søkelser konkluderer med at fem dager 
er nok (7). 

Alt i alt burde dette gi muligheter for 
et mer rasjonelt behandlingsopplegg. 
Kan dette være grunnen til at spørsmå­
let om selve behandlingens nødvendig­
het er blitt lite diskutert de siste årene? 

Penicillin og ukomplisert 
streptokokktonsillitt 
I et materiale fra USA (8) ble det tidlig 
i penicillinets æra vist at penicillinbe­
handling av streptokokktonsillitt bare 
gir en forholdsvis beskjeden gevinst 
sammenlignet med ingen behandling. 
Forskjellen mellom behandling og ikke 
behandling er størst de første 1-2 døg­
nene når behandlingen startes innen 24 
timer etter sykdomsdebut. Hvis be-
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handlingen starter senere enn 24 timer 
etter sykdommens begynnelse, er for­
skjellene små. 

Undersøkelsen viser også at det er li­
ten forskjell på behandlede og ikke be­
handlede etter tre døgn når det gjelder 
parametrene: feber, frysninger, hode­
pine, sår hals og sykdomsfølelse. En 
annen undersøkelse viser omtrent 
samme resultat (9). 

For øvrig er de fleste undersøkelser 
om dette fra 1950-årene. Flertallet av 
undersøkelsene er kontrollerte, men 
ikke dobbeltblinde. 

Undersøkelsene synes å vise at peni­
cillinbehandling har en viss effekt hvis 
den startes innen 24 timer etter syk­
dommens begynnelse. Man kan da 
vente en forkortelse av sykdomstiden 
på ca. ett døgn. Ved senere igangsatt 
behandling er effekten liten. Disse un­
dersøkelsene viser at den vanlige opp­
fatning av penicillin som en god be­
handling av streptokokktonsillitt bare i 
beskjeden grad er riktig. 

En forklaring på denne utbredte 
oppfatning kan være følgende forhold: 
Uten behandling blir de fleste pasienter 
feberfrie i løpet av 72 timer. Sårhet i 
halsen og lymfeknutehevelse svinner 
vanligvis i løpet av ytterligere 48-72 ti­
mer( lO). 

Virale tonsillitter gir ofte feber i bare 
24-48 timer (10). En rekke undersøkel­
ser har vist at ikke mer enn 30-40 o/o av 
alle tonsillitter skyldes streptokokker 
(11-14). Resten skyldes for en stor del 
virus. Følger man den politikk å gi pe­
nicillin til alle pasienter med tonsillitt, 
kan man altså vente at feber og andre 

symptomer vil svinne raskt hos an­
slagsvis halvparten av de behandlede til 
tross for at infeksjonen i seg selv ikke er 
tilgjengelig for antibiotikaterapi. 

Penicillinbehandling av alle tonsillit­
ter er antagelig vanlig i almen praksis 
og er anbefalt av flere forfattere (15). 

Penicillinbehandling som 
profylakse mot komplikasjoner av 
streptokokktonsillitt 
Akutt glomerulonefritt er en fryktet 
komplikasjon av streptokokktonsillitt, 
og av mange betraktet som en hoved­
grunn for å gi penicillin. 

Litteraturen synes imidlertid å være 
relativt klar på dette punkt: Penicillin­
behandling har liten effekt på frekven­
sen av glomerulonefritt. 

Weinstein & Le Frock (16) har vur­
dert 11 eldre studier over sammenhen­
gen mellom akutt glomerulonefritt og 
penicillinbehandling. De konkluderer 
med at det ut fra det foreliggende mate­
riale ikke er riktig å anbefale antibio­
tika som profylakse mot akutt glomeru­
lonefritt. Forfatterne anbefaler likevel 
penicillinbehandling av alle strepto­
kokkinfeksjoner med begrunnelsen 
«the striking reduction in morbidity 
and the almost complete elimination of 
infectious complications of this kind of 
disease)). Denne påstanden samsvarer 
ikke særlig godt med resultatet av de 
undersøkelsene som er referert foran 
når det gjelder streptokokktonsillitt 
(8, 9). 

I sin hovedkonklusjon støttes Wein­
stein & Le Frock av Taylor & Howie 
( 17) i en undersøkelse fra Skottland. 
Forfatterne har vurdert 274 barn i al­
deren 0-13 år som var innlagt for akutt 
glomerulonefritt i årene 1976-79. De 
finner at sjansen for å utvikle sykdom­
men er lik for behandlede og ubehand­
lede tilfelle av streptokokktonsillitt. 
(Faktisk fant de en sjanse på l : 13 000 
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( _______________ A_k_tu_el_t~pr_o_b_le_m ______________ ) 

for behandlede og l : 17 000 for ube­
handlede.) 

Akutt giktfeber er en annen alvorlig 
komplikasjon av streptokokktonsillitt. 
Frekvensen av denne sykdommen har 
falt sterkt i de vestlige land og er i dag 
en sjeldenhet (7, 15). 

Man regner med at ca. 1/J av alle til­
felle av giktfeber oppstår hos asympto­
matiske bærere (18). Forklaringen på 
den markante tilbakegang av giktfeber 
synes derfor ikke alene å bero på peni­
cillinbehandling av erkjente strepto­
kokktonsillitter, siden frekvensen av 
bærere har vært relativt konstant siden 
den annen verdenskrig (4, 19). Et ar­
beid fra Nederland viser at penicillin­
behandling sannsynligvis har meget li­
ten effekt på frekvensen av giktfeber 
(18). 

Peritonsillær abscess er en forholds­
vis uvanlig komplikasjon av tonsillitt. 
Etiologien er noe usikker. Puss fra slike 
abscesser inneholder sjelden beta-he­
molytiske streptokokker. Sannsynligvis 
gir tonsillitten lettere tilgang for andre 
bakterier som anaerobe Gram-negative 
bakterier og non-hemolytiske strepto­
kokker. Peritonsillær abscess er noe 
mindre hyppig ved penicillinbehand­
ling på et tidlig tidspunkt. En abscess 
under utvikling kan gå tilbake på peni­
cillinbehandling. En fullt utviklet abs­
cess bør incideres (l 0). 

Andre komplikasjoner som sinusitt, 
otitt, mastoiditt og impetigo oppstår 
særlig hos barn under fire år. Frekven­
sen er noe større uten penicillinbe­
handling, men responsen på behand­
ling er utmerket i alle stadier (l 0). 

Septikemi og meningitt med beta­
hemolytiske streptokokker gruppe A er 
i dag meget sjeldne, både med og uten 
penicillin behandling (l 0). 

Penicillinallergi 
Allergiske reaksjoner på penicillinbe­
handling angis til 0,7-10o/o i forskjel­
lige serier, med ca. 3 o/o som et middel­
tall (20). 

I 1982 ble det meldt om ca. 49 000 til­
felle av infeksjoner med beta-hemoly­
tiske streptokokk er gjennom Meldesys­
tem for infeksjonssykdommer (MSIS) 
(21). De fleste av disse infeksjonene var· 
halsinfeksjoner. 

Penicillinbehandling av alle disse 
pasientene kan ha gitt anslagsvis l 500 
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tilfelle av penicillinallergi. Anafylak­
tiske og anafylaktoide reaksjoner antas 
å forekomme hos 0,015-0,04 o/o av be­
handlede pasienter. Med et materiale 
på 49 000 pasienter kan dette utgjøre 
7-20 tilfelle hvert år. Disse tallene må 
bare sees på som omtrentlige på grunn 
av stor usikkerhet i anslagene. Ved pe­
roral penicillinbehandling er alvorlige 
allergiske reaksjoner meget sjeldne. 

Konklusjon 
Litteraturen viser at penicillinbehand­
ling av streptokokktonsillitter antagelig 
ikke har så god effekt som antatt. Be­
handlingen gir følgende resultater: 
- Det ukompliserte forløp forkortes 
med omtrent ett døgn ved behandlings­
start innen 24 timer fra sykdommens 
begynnelse. Ved senere behandlings­
start er effekten liten. 
- Den har trolig liten innflytelse på 
frekvensen av akutt glomerulonefritt 
og akutt giktfeber. 
- Den har moderat effekt på frekven­
sen av lokale suppurative komplikasjo­
ner. Best virkning har behandling hos 
barn under fire år. 
- Den fører trolig til et stort antall al­
lergiske penicillinreaksjoner, hvorav 
noen kan være alvorlige. 

Med denne bakgrunn kan det reises 
spørsmål om hvor ofte penicillinbe­
handling av streptokokktonsillitter er 
indisert. Man kan trolig behandle en 
mindre del av tonsillittene enn det som 
er vanlig i dag. 

Aere undersøkelser er ønskelige for 
å klarlegge retningslinjene for penicil­
linbehandling med større sikkerhet. 
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Medl• kamentell Denne spalte lages i samarbeid mellom «Tidsskriftet» 
og Institutt for farmakoterapi' 
Hensikten er å gi legene kontinuerlig praktisk-klinisk • • ks omde terapi l Pra l• S Spørsmål av interesse vil vi forsøke å besvare. 
Ønskes stoff i denne omtalt i massemed 
ber vi om at det i samråd med Redaktøren 

~--------------~------------------~ 
P-piller 

Fra Samarbeidskomiteen for lege­
middelinformasjon sendes det i disse 
dager ut et hefte: Hormonal Contra­
ceptives. National Board of Health and 
Welfare Drug Information Committee, 
Sweden, 1984, 3. Heftet er resultatet av 
en ·«workshop» arrangert av Social­
styrelsen i Sverige i 1984. Bidragsyterne 
er i alt vesentlig svenske, men noen få 
nordmenn er også med. 

Heftet er en produsentuavhengig 
oppsummering av det vi i dag vet om 
fordeler og ulemper ved p-pillebruk. 
Det inneholder også kapitler om mini­
pillen og injiserbare antikonsepsjons­
midler (dvs. gestagener). 

Hvor står vi så i dag når det gjelder 
p-piller? Kombinasjonspiller er frem­
deles det sikreste prevensjonsalternati­
vet man har (bortsett fra sterilisering). 
Når ulempene ved p-pillebruk holdes 
frem, må man ikke glemme at de for 
det enkelte individ må veies mot ulem­
pene ved alternativene, inklusive risi­
koen for uønsket graviditet. 

Økning av risikoen for tromboembo­
liske sykdommer ved p-pillebruk må 
nå sies å være meget vel dokumentert. 
For venøse tromboser/embolier er risi­
koøkningen avhengig av østrogendo­
sen og sannsynligvis ingen andre fakto­
rer. For arterielle tromboser er risi­
koøkningen avhengig av alder, røking 
og antagelig varigheten av bruk. Gesta­
genet i p-pillene forandrer sammenset­
ningen av plasmalipider i aterogen ret­
ning, noe som sannsynligvis vil bidra til 
denne risikoøkningen. Dette er man 
blitt mer og mer oppmerksom på i de 
siste årene, og nye sammensetninger av 
hormonene i p-pillene er kommet for å 
redusere gestagenkomponenten (trefa­
sepillen). Det er her også forskjeller 
mellom de ulike gestagenene. Ennå er 
ikke den kohorten av kvinner som har 
brukt p-piller i mange år, nådd den al­
deren hvor den aterogene effekten 
eventuelt skulle begynne å gjøre store 
utslag. Det endelige resultat av den de-
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len av «p-pilleeksperimentet» får vi an­
tagelig først om 20 år. 

Det ser ut til å være nokså klart at 
kombinasjonspillen reduserer risikoen 
for ovarialcancer. De sterkt gestagen­
dominerte pillene som har vært brukt 
de siste I0-15 årene, reduserer også ri­
sikoen for endometriecancer. Risikoen 
for cervixcancer er noe øket hos p-pil­
lebrukere, men det er ennå uvisst om 
det skyldes pillene i seg selv eller andre 
risikofaktorer ved gruppen. Spørsmålet 
om en øket risiko for mammacancer 
hos unge brukere er ennå ikke avklaret. 

P-piller reduserer forekomsten av 
benigne mammatumores, benigne ova­
rialtumores, jernmangelanemi (redu­
serte menstruasjonsblødninger) og gir 
en viss beskyttelse mot bekkeninfeksjo­
ner. De gir også bortimot komplett be­
skyttelse mot extrauterine graviditeter 
(sammenlignet f.eks. med intrauterint 
innlegg som beskytter lite). 

Det er en god del mer å si om p-pil­
ler, og som den bør vite som skal for­
skrive dem. Heftet Hormonal Contra­
ceptives kan anbefales som en oppda­
tering av viten for den som ikke daglig 
følger med i alt som publiseres om em­
net. 

Britt-Ingjerd Nesheim 
Heftet er sendt ut i et begrenset antall i 
Norge. Interesserte kan som vanlig be­
stille det fra Norsk Medisinaldepot. 

Antibiotikavalg i 
kirurgien 
Høsten 1983 deltok jeg i et svensk eks­
pertmøte om antibiotika og kirurgi. 
Møtets initiativtakere og vertskap var 
Socialstyrelsens komite for Uikemedels­
information. Hensikten med møtet var 
å få fram fagfolkenes syn på antibioti­
kabruk og anbefalinger av antibiotika­
valg i kirurgi. 

Profylaktisk- så vel som terapeutisk 
anvendelse av antibiotika ble grundig 
gjennomgått etter at man hadde drøftet 
mikrobiell økologi, infeksjonsregistre­
ring, farmakologi og klinisk kontrol­
lerte forsøk. Retningslinjene som ble 

trukket opp på møtet, og bakgrunns­
materialet for disse, .er nå trykket i So­
cialstyrelsens hefte 1984:4 Antibiotics 
and Surgery. 

Heftets første avsnitt summerer opp 
gruppens synspunkter og anbefalinger. 
De fleste vil ha stor nytte av å lese også 
de følgende avsnittene, som inneholder 
nøye gjennomarbeidet bakgrunnsma­
teriale for konklusjonene. 

Det legges stor vekt på at man har en 
fortløpende infeksjonsregistrering som 
også bør omfatte den kirurgiske poli­
klinikk. Man får da også med infeksjo­
ner hos tidlig utskrevne pasienter. Ef­
fektiv hygieneovervåking og infek­
sjonsregistrering med rapporter til kir­
urgene viser seg raskt å senke infek­
sjonsfrekvensen. Registrering av anti­
biotikabruk ved avdelingene, kvantita­
tivt så vel som type av medikamenter, 
bør gjøres parallelt med registrering av 
mikrobespekter og resistensmønster 
det enkelte sykehus. 

Profylakse 
Viktigheten av aseptikk og korrekt kir­
urgisk teknikk understrekes. Dette bør 
sikres før man overveier bruk av anti­
biotikaprofylakse. Gruppen valgte å 
dele indikasjonene for profylakse i to 
deler: 
- Kontaminasjonsprofylakse. Dette er 

profylakse mot kontaminering av et 
primært rent operasjonsfelt. 

- Spredningsprofylakse. Dette er pro­
fylakse mot spredning av mikrober 
fra et allerede kontaminert opera­
sjonsområde. 

I hver av disse har vi: 
- Veldokumenterte indikasjonsområ­
der. Disse er basert på kontrollerte kli­
niske studier som viser at profylaksen 
reduserer mortalitet og morbiditet. 
- Operasjoner der profylakse kan 
overveies brukt. Til denne siste grup­
pen hører kirurgiske inngrep der un­
dersøkelser gir sterke indikasjoner på 
at profylakse er nyttig, men hvor kon­
trollerte kliniske studier ennå mangler. 

Indikasjonsområdene er listet opp 
for abdominalkirurgi, ortopedi, karkir­
urgi og urologi. 

Sammenholdt med norske forhold 
kan så vel indikasjonsområdene som 
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antibiotikavalg og tiden som profylak­
sen skal gis, virke litt for omfattende. 
Den restriktive linje som føres i Norge, 
bør fortsatt holdes. De svenske ret­
ningslinjene er imidlertid lærerik og in­
teressant lesning for alle som beskjefti­
ger seg med antibiotikaprofylakse. 

Behandling 
Anbefalingene av første valg av anti­
biotika i behandling av kirurgiske in­
feksjoner er både omfattende og grun­
dig. Det anbefales en kritisk holdning 
til bruk av moderne bredspektrede anti­
biotika. Smalspektrede preparater an­
befales som primærmedikamenter inn­
til den mikrobielle flora er kartlagt. 
Viktigheten av et nært samarbeid mel­
lom kirurg, infeksjonsmedisiner og 
mikrobiolog understrekes. Dette kan 
jeg sterkt støtte. Våre erfaringer fra kir­
urgisk avdeling ved Ullevål sykehus er 
at infeksjonsfrekvensen går ned, samti­
dig som antibiotikabruk og mikrobio­
logisk diagnostikk er blitt mer målret­
tet. Dette var en følge av at kirurgene 
fikk et mer nært samarbeid med fagfol­
kene fra de nevnte spesialiteter i form 
av faste fellesvisitter og drøftelser av 
problemkasus ved intensivavdelingen 
og sengepostene. 

Inntrykket er at man ved svenske 
kirurgiske avdelinger nå bruker både 
flere, mer, og bredere antibiotika enn vi 
gjør i Norge. Vi bør som nevnt ta godt 
vare på vårt mikroøkologiske miljø og 
vår relativt lave og smalspektrede anti­
biotikabruk. 

Heftets bakgrunnsstoff inneholder 
også nyttige avsnitt om antimikrobiell 
terapi generelt, om septikemi og septisk 
sjokk, om kirurgiske abdominalinfek­
joner, anaerobe infeksjoner, Gram­
negative aerobe infeksjoner og andre 
mikrobielle aspekter ved kirurgiske in­
feksjoner. 

Heftet er meget nyttig lesning for alle 
som befatter seg med kirurgiske pasien­
ter, men er av spesiell verdi for opera­
tører og anestesileger. Den bør også 
være av interesse for infeksjonsmedisi­
nere, mikrobiologer og andre som 
kommer i kontakt med de kirurgiske 
pasientene. 

Retningslinjene som trekkes opp, er 
gode og kan brukes ved norske kirurgis­
ke avdelinger og infeksjonsavdelinger, 
men med justeringer for norske for­
hold. Jeg tenker da spesielt på antibio­
tikavalg, bredden i antibiotikaspekt­
rum og utbredelsen av profylakse. 

Samarbeidskomiteen for legemiddel­
informasjon i Norge vil sende ut heftet 
til leger som beskjeftiger seg med de 
kirurgiske infeksjonspasientene. Det 
initiativet er vi glade for og takker hjer-

telig for. Jan O. Stadaas 
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Addendum 
Antimikrobiell profylakse ved abdomi­
nalkirurgi er tidligere omtalt av Stadaas 
& Midtvedt i «Terapispaltem) i «Tids­
skriftet)) (l) på bakgrunn av et disku­
sjonsmøte arrangert av Institutt for far­
makoterapi. Vi viser også til Hygiene­
gruppen for Østlands-områdets artik­
kel i «Tidsskriftet)) (2), hvor de presen­
terer retningslinjer fra Centers for Di­
sease Control in Atlanta, USA. 
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l. Tidsskr Nor Lægeforen 1983; 103: 
2253-4. 
2. Tidsskr Nor Lægeforen 1985; 105: 
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Bakteriene slår tilbake 
Etter 40 års bruk av antibiotika i prak­
tisk medisin er resistensproblemer vel­
kjent for enhver lege. Vi har nå lært, 
ofte «the hard way)) dessverre, at det er 
vår bruk og ikke minst vårt misbruk av 
disse midlene som er den viktigste årsa­
ken til resistensproblemer. Øker vi for­
bruket, så øker vi seleksjonspresset, og 
da øker resistens problemene. 

Denne grunnfestede barnelærdom­
men er naturlig nok holdningsska­
pende. Vi vil alle gjerne forsøke å redu­
sere bruken mest mulig og bruke mid­
lene best mulig. Vi kaiJ. nok enkelte 
ganger være uenige om hva som er den 
rette veien, men vi er neppe uenige om 
målet, dvs. en riktigst mulig bruk av 
denne medikamentgruppen. 

Så langt, så bra. Men, vi medisinere 
bør ikke glemme at vi ikke er alene om 
å bruke disse medikamentene. Andre 
grupper i kurativ virksomhet med for­
skrivningsrett, som tannleger og veteri­
nærer, er heldigvis gjennomgående like 
restriktive som oss i sin bruk. Også når 
det gjelder tilsats av antibiotika i hus­
dyrf6r, er gjeldende norske regler me­
get tilfredsstillende sett fra et human­
medisinsk synspunkt. 

Den senere tids debatt i pressen har 
bragt frem i lyset det noen av oss har 
ant/visst lenge, nemlig at vi har et bety­
delig antibiotikaforbruk innen vår fis­
keoppdrettindustri. Størrelsesordenen 
av forbruket er faktisk foruroligende. 
Der hvor vi i humanmedisinen regner i 
gram, regner industrien i kilo. Også 
«forbruksprofilem) er foruroligende. 
Flere midler som blir mye brukt innen 
humanmedisin, som tetracykliner og 
sulfonamider, står på «industrilista)). 

Selvfølgelig øver myndighetene en 
viss kontroll. Men hittil synes de å ha 
vært mest opptatt av å kontrollere 
eventuelle restkonsentrasjoner av anti­
biotika i fisken. Dette er velkjente og 

vanlige kontrollprosedyrer i f.eks. meie-. 
rivirksomhet. Sjansen til å få i seg tok­
siske konsentrasjoner av antibiotika 
når man spiser oppdrettsfisk, må antas 
å være meget, meget små. På det punk­
tet har sikkert myndighetene helt rett 
når de forsøker å berolige oss. 

Hovedproblemet er imidlertid ikke 
restkonsentrasjoner, men resistensut­
vikling. En fersk rapport fra USA illu­
strerer de problemene man står overfor 
(l). I forbindelse med en infeksjon for­
årsaket av en multiresistent salmonel­
lastamme måtte Il personer hospitali­
seres, og en døde. Bakteriene kunne 
spores tilbake til hamburgere «originat­
ing from South Dakota beef cattle fed 
subtherapeutic chlortetracycline for 
groWth promotion)). Forfatterne er 
ganske konsise i sine konklusjoner: 
« ... antimicrobial-resistant bacteria of 
animal origin can cause serious human 
disease)) og « ... the emergence and se­
lection of such organisms are compli­
cations of subtherapeutic antimicrobial 
use in animals)). 

New England Journal of Medicine 
tar spørsmålet opp på lederplass (2), og 
også her er det like klar tale: «Surely 
the time has come to stop gambling 
with antibiotics)). «The clarion is 
strong and clear. We must reserve these 
valuable resources for fighting micro­
bial disease)). 

Foreløpig synes det ikke å ha vært 
noen resistensutvikling hos de bakte­
rieartene som gir sykdom hos fisken. 
Men problemet er ikke begrenset til å 
gjelde disse bakterieartene. En rekke av 
«våre)) sykdomsfremkallende bakte­
rier, som Escherichia coli, Salmonella, 
Serratia, Pseudomonas, Campylobacter 
og mange andre trives dessverre som 
fisken i vannet- i vann! I vide områder 
rundt oppdrettanleggene vil det ikke 
være noen mangel på subterapeutiske 
konsentrasjoner av de midlene som an­
vendes, og det er all grunn til å anta at 
resistensutvikling hos de nevnte bakte­
rieartene skjer like lett i vann som på 
land. 

Hva kan og/eller bør gjøres? Debat­
ten hittil har gitt visse indikasjoner på 
at ulike faggrupper er i ferd med å gå i 
skyttergravene, og nesten intet kan 
være farligere. Snarest mulig bør alle 
involverte faggrupper akseptere at pro­
blemet er stort - og vanskelig. Vi som 
humanmedisinere vet selvfølgelig hva 
oppdrettindustrien betyr økonomisk, 
ikke minst for utkant-Norge. Vi vet at 
veterinærmyndigheter og andre forsø­
ker å redusere bruk, vi vet at det er 
spørsmål om kurativ virksomhet osv. 
Men dette fritar oss ikke fra å si fra om 
de potensielle farene for den humane 
delen av medisinen. Nettopp den øko-
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antibiotikavalg og tiden som profylak­
sen skal gis, virke litt for omfattende. 
Den restriktive linje som føres i Norge, 
bør fortsatt holdes. De svenske ret­
ningslinjene er imidlertid lærerik og in­
teressant lesning for alle som beskjefti­
ger seg med antibiotikaprofylakse. 

Behandling 
Anbefalingene av første valg av anti­
biotika i behandling av kirurgiske in­
feksjoner er både omfattende og grun­
dig. Det anbefales en kritisk holdning 
til bruk av moderne bredspektrede anti­
biotika. Smalspektrede preparater an­
befales som primærmedikamenter in~­
til den mikrobielle flora er kartlagt. 
Viktigheten av et nært samarbeid mel­
lom kirurg, infeksjonsmedisiner og 
mikrobiolog understrekes. Dette kan 
jeg sterkt støtte. Våre erfaringer fra kir­
urgisk avdeling ved Ullevål sykehus er 
at infeksjonsfrekvensen går ned, samti­
dig som antibiotikabruk og mikrobio­
logisk diagnostikk er blitt mer målret­
tet Dette var en følge av at kirurgene 
fikk et mer nært samarbeid med fagfol­
kene fra de nevnte spesialiteter i form 
av faste fellesvisitter og drøftelser av 
problemkasus ved intensivavdelingen 
og sengepostene. 

Inntrykket er at man ved svenske 
kirurgiske avdelinger nå bruker både 
flere, mer, og bredere antibiotika enn vi 
gjør i Norge. Vi bør som nevnt ta godt 
vare på vårt mikroøkologiske miljø og 
vår relativt lave og smalspektrede anti­
biotikabruk. 

Heftets bakgrunnsstoff inneholder 
også nyttige avsnitt om antimikrobiell 
terapi generelt, om septikemi og septisk 
sjokk, om kirurgiske abdominalinfek­
joner, anaerobe infeksjoner, Gram­
negative aerobe infeksjoner og andre 
mikrobielle aspekter ved kirurgiske in­
feksjoner. 

Heftet er meget nyttig lesning for alle 
som befatter seg med kirurgiske pasien­
ter, men er av spesiell verdi for opera­
tører og anestesileger. Den bør også 
være av interesse for infeksjonsmedisi­
nere, mikrobiologer og andre som 
kommer i kontakt med de kirurgiske 
pasientene. 

Retningslinjene som trekkes opp, er 
gode og kan brukes ved norske kirurgis­
ke avdelinger og infeksjonsavdelinger, 
men med justeringer for norske for­
hold. Jeg tenker da spesielt på antibio­
tikavalg, bredden i antibiotikaspekt­
rum og utbredelsen av profylakse. 

Samarbeidskomiteen for legemiddel­
informasjon i Norge vil sende ut heftet 
til leger som beskjeftiger seg med de 
kirurgiske infeksjonspasientene. Det 
initiativet er vi glade for og takker hjer-

telig for. Jan O. Stadaas 
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Addendum 
Antimikrobiell profylakse ved abdomi­
nalkirurgi er tidligere omtalt av Stadaas 
& Midtvedt i «Terapispalten» i «Tids­
skriftet» (l) på bakgrunn av et disku­
sjonsmøte arrangert av Institutt for far­
makoterapi. Vi viser også til Hygiene­
gruppen for Østlands-områdets artik­
kel i «Tidsskriftet» (2), hvor de presen­
terer retningslinjer fra Centers for Di­
sease Control in Atlanta, USA. 
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nomiske betydningen som oppdrettin­
dustrien har, tilsier at man intensiverer 
arbeidet med å løse problemet. Mulig­
hetene er mange, og de fortjener å bli 
seriøst diskutert mellom representanter 
for de ulike faggruppene. En mulighet 
vil f.eks. være å øremerke bestemte 
antibiotikagrupper til bruk bare i opp­
drettindustrien. På landjorden er dette 
forsøkt flere steder, og med gode resul­
tater. En annen mulighet er å intensi­
vere forskningen rundt problemet, 
både for å komme frem til bedre anlegg 
med mindre sykdom, til nye midler 
mot de sykdomsfremkallende bakte­
riene hos fisk, og til alternative meto­
der, f.eks. flere vaksiner, til å beskytte 
fisken. Ingen faggruppe eller forsk­
ningssted bør få enerett til dette arbei­
det; problemet er for stort og for viktig 
til det. 

Hva skjer om man fortsetter med 
den nåværende bruken av antimikro­
bielle midler? Med full rett hevdes det 
at det er vanskelig å spå. Men langs vår 
kyst opplever vi nå en forurensning av 
mikrokosmos i makroskala. All vår tid-

!Jgere er/3nng tJ7sier oss at som de ra­
sjonelle organismer de egentlig er, vil 
mikroorganismene forsøke å utvikle 
resistens. Fortsetter vi på vår kurs, må 
vi forvente at «bakteriene slår tilbake». 

Tore Midtvedt 
Litteratur 
l. N Engl J Med 1984; 311:617-22 
2. N Engl J Med 1984; 311: 663-4. 

Legemiddelskader i 
oesophagus 
Legemiddelskader i oesophagus kan 
fremkalles av en rekke legemidler. Tet­
racykliner, emepron (Cetiprin), alpre­
nolol (Aptin) og kaliumklorid har hyp­
pigst vært rapportert som utløsende 
midler. Andre legemidler, som jerntab­

. letter, ikke-steroide antiinflammato­
riske midler (acetylsalisylsyre og andre 
som indometacin, naproxen, ibuprofen 
og piroxicam), aciglumin (Glutacid), 
fenoksymetylpenicillin, teofyllin, og 
propyfenazon/koffein (Paralgin) har 
også vært assosiert med oesophagus­
skader. Alle de nevnte midler antas å 
kunne skade slimhinnen og føre til ul­
cerasjon, øsofagitt og eventuelt striktur, 
'Ved lokal frigjøring av den aktive sub­
stans. Dette skjer ved at preparat setter 
seg fast i oesophagus pga. klebing til 
slimhinnen eller mekaniske hindringer. 

Enkelte av de preparater som har 
vært satt i sammenheng med oesopha­
gusska.aer, er omformulert i løpet av de 

år for å oppnå en overflate som 

har mindre tendens til å klebe til slim­
hinnen i oesophagus. 

Antikolinerge legemidler som erne­
pron kan virke relakserende på distale 
oesophagussfmkter og derved disponere 
for etsskader av saltsyre i oesophagus. 

Romoppfyllende laksantia som har 
vært svelget ned som tørt pulver med 
påfølgende drikke, har i enkelte tilfelle 
ført til alvorlig oesophagusskade i form 
av partiell ruptur (l). Mekanismen er 
antatt å være at pulveret sveller kraftig 
opp når det opptar væske og derved 
kan blokkere oesophagus. 

Disse problemene har vært grundig 
omtalt en rekke ganger i de nordiske 
legetidsskrifter (l-3), bl.a. fra øre­
nese-halsavdelinger. 

Det er viktig å være klar over at risi­
koen for slike skader kan reduseres be­
tydelig ved riktig medikamentinntak. 
Således er risikoen liten der hvor fly­
tende legemiddelformer velges. Prepa­
ratformuleringer med kjent tendens til 
oesophagusskade bør om mulig unngås 
hos pasienter med kjente mekaniske 
hindere i oesophagus eller øvre del av 

gastroiiJtestinaltmctus. Oet e1 VJifefe 
klart vist at tendensen til at tabletter 
skal sette seg fast i oesophagus reduse­
res når det drikkes 50-100 ml væske til, 
(4, 5) og drikke like før tablettinntaket 
kan også være av betydning for å fukte 
slimhinnen. Tabletter passerer mye let­
tere forbi mekaniske hindere i oeso­
\)hagus når inntaket skjer i stående eller 
sittende stilling, sammenlignet med 
inntak i liggende stilling ( 4, 5). Det må 
antas at faren for etsskader i oesopha­
gus etter legemiddelinntak er spesielt 
aktuelt hos de aller eldste pasienter, 
f.eks. på pleieavdelinger. Disse har ofte 
problemer med å svelge tilstrekkelig 
væskemengde på kort tid. Dette krever 
ekstra aktpågivenhet av personalet. 
Nylig er det vist at inntak av en spise­
skje youghurt er omtrent like effektivt 
som de angitte væskemengder (Hassel­
balch og medarbeidere, upubliserte 
data). Preparater i pulverform som for­
utsettes løst i vann eller væske før inn­
tak, må ikke svelges i pulverform. Det 
er viktig at både legene og farmasøy­
tene informerer pasientene om disse 
forhold ved legemiddelinntak. Det har 
vært foretatt en kampanje ved apote­
kene om riktig legemiddelinntak, hvor 
det legges vekt på nettopp disse for­
hold. 

Symptomene ved legemiddelskader i 
oesophagus består av sviende, bren­
nende eller stikkende smerter retroster­
nalt, enten relatert til svelging eller mer 
konstant. Det er et klart inntrykk at 
bare et fåtall av skadene meldes til Bi­
virkningsnemnda (20 rapporter totalt 
de siste fem årene). For at man skal få 

et mer fullstendig bilde av disse ska­
dene, er det ønskelig at leger/tannleger 
og annet helsepersonell melder mis­
tenkte skadetilfelle til Bivirknings­
nemnda, Statens Legemiddelkontroll, 
Sven Oftedals vei 6, 0950 Oslo 9. 
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Blokade av nervi dorsales 
penis ved circumcisio av 
nyfødte 
Circumcisio av nyfødte guttebarn på ri­
tuell indikasjon foretas ved flere norske 
sykehus. Det har vært debattert hvor­
vidt denne praksis er etisk og juridisk 

!iJfSVIlf!Jg (/, 1). .8iJ fe(/er / ((Jj(/ggfnf. 
tet» (3) anbefaler at «en sterkt motivert 
anmodning om omskjæring blir tatt 
hensyn til og oppfylt på den best mu­
lige måte». Antall rituelle omskjærin­
ger øker betydelig. Ved Aker sykehus er 
tallene for 1980, 1981, 1982 og 1983 
henholdsvis 51, 60, 96 og 102. 

Generell anestesi 
De fleste inngrepene angis utført i ge­
nerell anestesi (1). Imidlertid vil «full 
narkose» til et 3-5 dager gammelt barn 
ikke være uten risiko. Anatomiske for­
hold og umoden ventilasjonsregulering 
medfører fare for hypoventilasjon, hy­
poksi og acidose. Det er fare for aksi­
dentell hypotermi på grunn av den 
store kroppsoverflate i relasjon til 
kroppsvolumet. 

Fare for hypoglykemi og dehydre­
ring er til stede. Barna må faste preope­
rativt og vil ikke kunne ta til seg føde 
før det er gått noen timer etter oppvåk­
ning. 

I den postoperative fase vil proble­
mer med fri luftvei og ventilasjonen 
fortsatt kunne oppstå. Er barnet blitt 
nedkjølt, vil den økede metabolisme 
for å heve kroppstemperaturen kreve 
store mengder oksygen og energi. 

Selvfølgelig kan en generell anestesi 
til en nyfødt gjennomføres på en trygg 
måte, men det stiller store krav til per­
sonale, utstyr og teknikk. 

Regional anestesi 
Regionale anestesiteknikker gir langt 
mindre almenpåvirkning, bevarer bar­
nets egen kontroll av ventilasjon og 
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