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I. Abstrakt

Bakgrunn: Postoperative sarinfeksjoner (POSI) medforer betydelige belastninger for pasient og helsetjenester.
Forekomsten er hoy til tross for tiltak. Kjente risikofaktorer inkluderer hay alder, overvekt, diabetes og lang
operasjonsvarighet. Psykologiske faktorer som stress og depresjon har ogsé paviste effekter pé sértilheling og
inflammatorisk respons, men vi vet fortsatt ikke nok om betydningen dette har pa POSI. Med denne
retrospektive pilotstudien ensket vi & underseke forekomst og risikofaktorer for POSI etter aortakoronar
bypassoperasjon (ACB-operasjon) ved Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN) Tromse. Neste skritt er en mer
spesifikk studie pa effekter av psykologiske faktorer pa postoperative utfall.

Material og metode: Datamaterialet som er innhentet gjelder alle ACB-operasjoner i 2011 og 2012 p4 UNN.
Data er hentet fra sarinfeksjonsregistrering foretatt ved UNN etter NOIS-mal (Norsk Overvakingssystem for
antibiotikabruk og helsetjenesteassosierte infeksjoner). Studien er del av en storre studie av kommunikasjon og
psykologiske faktorer i forbindelse med hjerteoperasjon, og mulig betydning dette kan ha for tilfredshet, opplevd
helse og bedring etter utskrivelse.

Resultater: Totalt 15,5% av de ACB-opererte fikk POSI; 8,3% i sternumsér (1,8% dype), 8,8% i hestested
(1,2% dype), og 1,6% begge stedene. De som fikk overfladisk sternuminfeksjon var i gjennomsnitt 7,5 ar yngre
enn de som ikke fikk det (p<.001). Diabetes mellitus disponerte for infeksjon i sternumséar (OR=2.24, p<.05) og
dobbeltinfeksjon (bade sternum og hestested) (OR=4.48, p<.05). Nyresvikt disponerte for infeksjon i hastested
(OR=3.95, p<.005). Det var hoyere forekomst blant pasienter operert i april eller juni (OR=2.42, p<.005).
Fortolkning: Insidensen av postoperative infeksjoner hos ACB-opererte ved UNN har gkt fra tidligere ar. Siste
aret har avdelinga begynt 4 bruke lokal antibiotika i sternotomien pa risikopasienter som ACB-opereres. Den
relativt hoyere forekomst ved ung alder er motstridende med hva som er rapportert i en del andre studier. Det er
usikkert hva drsaken til dette er. Vare funn bekrefter diabetes og nyresvikt som risikofaktorer for infeksjon.
Malrettede tiltak i disse risikogruppene ber vere del av infeksjonsforebyggende program ved ACB-operasjon.
Sesongvariasjonene i infeksjonsinsidens ber studeres over flere ar, for & se om resultatene reproduseres.

II. Bakgrunn
A. Bakgrunn for studien

Studiens formél var & underseke forekomst og risikofaktorer for postoperative
sarinfeksjoner hos ACB-opererte pasienter ved hjerte-, lunge-, karkirurgisk avdeling,
Universitetssykehuset 1 Nord-Norge (UNN) Tromse. Dette som et forsek pa 4 fa et
grunnleggende bilde pa hvilke pasientgrupper som er spesielt utsatt for postoperative
sarinfeksjoner, hvilke kliniske faktorer og miljefaktorer som har betydning. Postoperative
sarinfeksjoner blir videre omtalt som POSI (PostOperative SarInfeksjoner).

Okt forstaelse av faktorer som er assosiert med POSI vil vare nyttig 1 utviklingen av
infeksjonsforebyggende tiltak. Psykologiske faktorer som stress og depresjon har paviste
psykosomatiske effekter, ogsa pa sartilheling og inflammatorisk respons (1), men vi vet
fortsatt ikke nok om betydningen dette har pa POSI. Neste skritt vil kunne vaere mer
spesifikke studier pa effekter av psykologiske faktorer pa postoperative utfall, samt belyse om
det kan veare hensiktsmessig med stress-reduserende intervensjoner i forbindelse med store
kirurgiske inngrep. Okt forstaelse av sarinfeksjoner og videre utpreving av forebyggende
tiltak er viktig for & redusere forekomst, kostnad og morbiditet assosiert med POSI (2), og
ogsa unnga unedvendig bruk av antibiotika og resistensutvikling av bakterier.

Data i denne pilotstudien ble innhentet som del av en storre studie av hjertepasienters
mestring og kommunikasjon med helsepersonell i forbindelse med hjerteoperasjon — ved
Svein Bergvik, forsteamanuensis 1 psykologi ved Universitetet i Tromsg. Den storre studiens
hovedfokus er pa pasientens perspektiv og opplevelse, hvordan kommunikasjonen med pleier
fungerer, og betydningen dette kan ha for pasientens tilfredshet og livskvalitet. Hensikten er &
bidra til & forbedre kommunikasjonen mellom behandlere og pasienter og den informasjonen
som gis til pasienter. Det vil registreres mal pa stress og depresjons- og angstsymptomer pa
flere méletidspunkter og undersekt mulige sammenhenger med postoperative sarinfeksjoner.
Datainnsamlingen for disse data er pagdende, og denne studien som beskrives her som



omfatter sarinfeksjoner for 2011-2012 vil gi nedvendig forkunnskap om forekomst og evrige
risikofaktorer for sarinfeksjoner i denne pasientgruppen ved UNN.

B. Postoperative sarinfeksjoner: forekomst og risikofaktorer

POSI er en av de tre hyppigste helsetjenesteervervede infeksjoner (3). Sarinfeksjon
utgjer en belastning bade for pasienten og for helsevesenet, 1 form av gkt sykelighet,
dedelighet og ekonomiske konsekvenser (4); det medferer forlenget sartilheling og darligere
prognose, gir gkt behov for ytterligere medisinske tiltak, forlenger sykehusopphold, eker
risikoen for re-innleggelser, oker pasientens ubehag, og utsetter tilbakekomst til
hverdagsaktiviteter (1).

Risikofaktorer for postoperative infeksjoner kan deles inn 1 tre kategorier:
mikroberelaterte, vertsrelaterte og operasjonsrelaterte faktorer. Blant de mikroberelatert er
Staphylococcus aureus og Streptococcus pyogenes spesielt virulente. De vertsrelatert
omfatter blant annet alvorlig overvekt, sykdomsalvorlighet, hoy alder, protein-
/energiundererngring, og sannsynligvis diabetes, kreft, og systemisk infeksjon, mens
operasjonsrelaterte faktorer inkluderer lang tid pa sykehuset for operasjon,
operasjonsvarighet, grad av vevstraume, darlig hemostase, og fremmedlegeme i séaret (5).

Vertsrelaterte faktorer omfatter ogsé psykologiske faktorer som stress som er pavist &
forsinke sértilheling, og redusere immun/inflammatorisk respons som trengs for
bakteriefjerning. Darlig sértilheling oker risikoen for sarinfeksjon, men til nd er det gjort fa
studier pa sammenhengen mellom psykologiske faktorer og POSI hos mennesker. En studie
gjort pa mus viste en signifikant gkning (p <.001) av opportunistisk sarinfeksjon (med for
eksempel Staphylococcus aureus) hos de musene som ble pafert “restraint” stress 1 3 dager for
pafering av kutane sar (6).

Folkehelseinstituttet har siden 2005 fulgt forekomsten av infeksjoner 1 operasjonssar 1
Norge gjennom NOIS -"Norsk overvakingssystem for antibiotikabruk og
helsetjenesteassosierte infeksjoner” (fram til 1. juli 2012 kalt “Norsk overvakingssystem for
infeksjoner i sykehustjenesten”). Formélet med NOIS-registeret er 4 fa oversikt over
forekomsten av helsetjenesteassosierte infeksjoner, identifisere risikofaktorer, og sette 1 verk
forebyggende tiltak (7). NOIS-POSI fra 2011 viste at den nasjonale forekomsten av
sarinfeksjoner ligger pa 3-16 % avhengig av type inngrep (8).

“Sérinfeksjoner etter kirurgiske inngrep er uheldige komplikasjoner. Det er derfor 1
alles interesse 4 redusere omfanget av dem”, sier seniorradgiver Hanne-Merete Eriksen ved
Avdeling for infeksjonsovervakning ved Folkehelseinstituttet (9).

C. ACB-operasjon og postoperative sarinfeksjoner

Rundt 2-3000 ACB-operasjoner utferes hvert ar i Norge, ved til sammen syv sykehus.
Ved UNN ble det utfort 545 hjerteoperasjoner (alle typer) 1 2011, og antall hjerteoperasjoner 1
Troms var 127/100.000 innbyggere, mens landsgjennomsnittet var 89/100.000 innbyggere.
(10) Det er relativt mange flere pasienter (i forhold til innbyggere) som hjerteopereres i de
nordligste fylkene. Det er ikke avklart arsakene til dette , men raykevaner, tungt arbeid og
kaldt klima er foreslatt som mulige forklaringer (11).

12011 fikk 1,3 % en dyp infeksjon, og 0,2 % sepsis etter hjerteoperasjon i Norge (10).
Overvakningen gjennom NOIS fra 2011 viste sarinfeksjoner hos 6,7 % for pasienter som
hadde gjennomgatt ACB-operasjon (8). Etiologien bak infeksjoner etter hjertekirurgi synes a
vaere multifaktoriell, og kan implisere mange risikofaktorer (12).

12010 utferte Rune Lystad en studie av forekomst og risikofaktorer for infeksjon etter
ACB-operasjon ved hjerte-, lunge-, karkirurgisk avdeling UNN. Han fant at av de som ble
ACB-operert 1 2008 og 2009 fikk 6,7 % infeksjon i sternumsar, 9,3% fikk infeksjon 1



hestested, og 1,2% fikk infeksjon begge lokaliseringer. Diabetes og overvekt disponerte for
POSI, og lang operasjonsvarighet disponerte for sarinfeksjon i hestested (13).

Nar det gjelder merkostnaden ved infeksjon etter ACB-operasjon, viste en australsk
studie at den 1 gjennomsnitt er 70 000 kroner, og ved dyp infeksjon i sternum 1 gjennomsnitt
173 000 kroner per pasient (13). En amerikansk studie fant at hjerteopererte med POSI utgjer
den sterste gkningen 1 gjennomsnittlig merkostnad per pasient i1 forhold til POSI ved andre
typer kirurgiske inngrep; inkludert blant annet nevro- og gastrokirurgiske inngrep (14).

D. Infeksjonsforebyggende tiltak

Mange tiltak er gjort for & forebygge POSI samt andre sykehusinfeksjoner. Eksempler
er kirurgisk handvask, perioperativ antibiotikaprofylakse, okt bruk og tilgjengelighet av
desinfiseringsmidler som spritdispensere for hdndhygiene i sykehusene, og gjennomgang og
kvalitetssikring av operasjonsstuerutiner for & holde pasientens operasjonssar sterilt (15).
Likevel er insidensen av POSI relativt hoy.

I studiet pé stress og sarinfeksjon hos mus (tidligere nevnt), ble de stress-péaforte
musene behandlet med glukokortikoid-reseptor-antagonisten RU486, for & vurdere rollen av
stress-indusert glukokortikoid pa bakteriefjerning fra séret. Antagonisten RU486 reduserte
opportunistiske bakterier med nesten 1 log i sérene (6). Forfatter er per i dag ikke kjent med
om det tidligere er utprovd stressreduserende intervensjoner (det vare seg medikamentelle
eller ikke-medikamentelle) som infeksjonsforebyggende tiltak hos mennesker.

III. Metode

A. Bakgrunn
Data ble innhentet som en forste del av en sterre studie av hjertepasienters mestring og
kommunikasjon med helsepersonell 1 forbindelse med hjerteoperasjon. Videre arbeid i den
studien vil inkludere pre- og postoperative data pa stress, angst og depresjon, og undersgke
mulige sammenhenger mellom disse og postoperative sarinfeksjoner.

B. Norsk overviakingssystem for antibiotikabruk og helsetjenesteassosierte
infeksjoner (NOIS)

Datamaterialet angaende POSI er registrert ved UNN 1 regi av folkehelseinstituttets
NOIS - ”Norsk overvakingssystem for antibiotikabruk og helsetjenesteassosierte infeksjoner”.
Hver institusjon i Norge som utferer ACB-operasjoner, har siden 2005 vert forpliktet til &
levere NOIS-data for alle ACB-opererte pasienter fra 1. september til 30. november hvert ar.
Informasjon om bestemte risikofaktorer, utfall og infeksjoner inngér 1 en samlet analyse utfort
av Nasjonalt folkehelseinstitutt. Gjennom NOIS bidrar Norge til en samlet europeisk database
(Helics (16)) som overvaker sykehusinfeksjoner (8).

Hjerte-, lunge-, karkirurgisk avdeling ved UNN Tromse har pd eget initiativ kontinuert
NOIS-registreringa fra og med 01.01.2008, til & vaere en helédrsregistrering 1 stedet for tre
maneder hvert ar (13). Avdelinga deltidsansatte en sykepleier med ansvar for innsamling av
data 1 trdd med NOIS-malen, og det er dette datamaterialet fra 2011 og 2012 som er brukt i
denne studien.

C. Studiepopulasjon
Datamaterialet som er innhentet gjelder alle pasienter som gjennomgikk ACB-
operasjon 1 2011 og 2012 ved Hjerte/lunge/kar-kirurgisk avdeling pa Universitetssykehuset 1
Nord-Norge. Totalt 645 pasienter ble ACB-operert ved UNN 1 2011-12. Av disse ble 7
ekskludert fra studien grunnet ded innen 30 dager postoperativt, og 27 ble ekskludert grunnet



manglende opplysninger om infeksjonsstatus 30 dager postoperativt. Totalt 611 (95%)
pasienter ble inkludert i analysene.

D. Datainnsamling
Pasienten ble fulgt fra operasjon og 30 dager postoperativt. For utskrivelse ble det

registrert om pasienten hadde POSI 1 sternum eller hestested. Etter 30 dager postoperativt fikk
pasienten tilsendt et sparreskjema der pasienten, og eventuelt behandlende lege, svarte pd om
det hadde oppstatt infeksjon 1 sternum eller hostested. POSI ble registrert 1 henhold til CDC-
kriteriene for POSI (Centers for Disease Control and Prevention) (17):

1. ingen infeksjon (IN)
overflatisk postoperativ sdrinfeksjon (diagnostisert av pasienten etter utskrivelse) (PS)
overflatisk postoperativ sdrinfeksjon (diagnostisert av lege) (SI)
dyp postoperativ sarinfeksjon (diagnostisert av lege) (DI)
postoperativ sdrinfeksjon i organ eller hulrom (diagnostisert av lege) (OS), herunder
mediastinitt (infeksjon 1 mediastinum).
Begrepet “infeksjon 1 sternum” brukt her inkluderer alle typer/dybdegrader av infeksjon 1
sternumsaret, og ikke bare mediastinitt som en kanskje forbinder med begrepet.

Nk

E. Variabler som ble registrert: (i trdid med NOIS-malen (3))
Pasientdata:

* Pasientidentitet: Avidentifisert lopenummer. Dette unike nummeret gjor det mulig a
tilbakespore pasientopplysninger i sykehusene for kvalitetssikring, mens pasientens
identitet forblir ukjent utenfor institusjonen. Pasientidentitet var ikke tilgjengelig i
dette datamaterialet.

¢ Kjonn: Mann eller kvinne.

* Alder: Antall fylte ar pa operasjonsdagen.

Operasjonsvariabler:

* Innleggelsesdato: Dato pasienten ble innlagt pa sykehuset hvor operasjonen ble utfort.

* Operasjonskoder: Her registreres NOMESCO-koden (18) (kode for kirurgisk
prosedyre) som inkluderer pasienten i overvakingen.

* Operasjonsdato: Dato pasienten ble operert.

e Utskrivningsdato: Datoen pasienten ble utskrevet fra helseforetaket hvor operasjonen
ble utfort.

* Siste oppfelgingsdato: Dato hvor infeksjonsstatus sist ble evaluert.

Risikovariabler: (faktorer som antas d oke risikoen for postoperativ infeksjon)

* Operasjonsvarighet: definert som differansen mellom tidspunkt for operasjonsstart og

operasjonsstopp (knivtid) i minutter.

* ASA-klassifikasjon:
ASA-klassifikasjon/score er en enkel klassifisering av pasientens fysiske status.
Klassifiseringen er utviklet av American Society of Anesthesiologists (ASA) 1 1941. Dagens
versjon er fra 1961. Hensikten var ikke & angi perioperativ risiko for enkeltpasienter, men a
skape et ensartet system for statistisk analyse (19, 20).

Klassifiseringen utferes av anestesilegen pa grunnlag av felgende kriterier:
1. ”Frisk pasient”
2. Moderat organisk lidelse eller forstyrrelse som ikke forarsaker funksjonelle
begrensninger



3. Alvorlig organisk sykdom eller forstyrrelse som gir definerte funksjonelle
begrensninger (for eksempel diabetes med organkomplikasjoner, invalidiserende
hjertesykdom, moderat til alvorlig lungesykdom).

4. Livstruende organisk sykdom

5. Moribund pasient (som ikke forventes & overleve 24 timer uten kirurgi, for eksempel
pasient med aortaaneurisme i sjokk, dypt komates pasient med intrakraniell bledning).

* Risikopoeng for infeksjon:
Risikoindeksen er utarbeidet som et system for & stratifisere pasienter i henhold til utvalgte
faktorer som antas & egke risikoen for POSI. Risikostratifisering medvirker til forbedring 1
sammenlikningsgrunnlaget av insidens mellom ulike sykehus og land. Metoden som benyttes
er en risikoindeks fra USA — National Nosocomial Infections Surveillance System” (NNIS),
sponset av ”Centers for Disease Control” (CDC), som har til hensikt & overvake trender 1
infeksjoner og risikofaktorer (21). Variablene ASA-klassifikasjon, operasjonsvarighet og
renhetsgrad av sarene inngér i risikoindeksen. Antallet risikopoeng regnes ut etter folgende
tabell, og gir 0-3 poeng der 3 indikerer hoyeste risiko:

STRATIFISERINGSVARIABEL RISIKOINDEKS RISIKOPOENG
ASA score >2 1
Operasjonstid* > 75 persentilen 1
Renhetsgrad av operasjonssar** Renhetsgrad > 2 1

*75-persentilen normert for varighet av den gjennomferte operasjonen benyttes for & beregne risikopoeng. 75-
persentilen for varighet av ACB-operasjon er 240 minutter (satt av NNIS).

** Renhetsgrad av operasjonssar er fra 1-4, hvor 1 indikerer hoyest grad av renhet, mens 4 indikerer urene og
infiserte sér.

* Elektiv operasjon: Operasjonen er elektiv dersom den var planlagt minst 24 timer for
selve inngrepet.

* ICD-10-kode: Her inkluderes alle ICD-10-koder (22) (diagnosekoder) som er blitt
registrert under aktuelt opphold. En har 1 denne studien valgt & fokusere péd enkelte
diagnoser; diabetes mellitus, nyresvikt, protein-/energiundererngring, lungesykdom
(KOLS, sykdom 1 brysthinne/pleura (kategoriblokk J90-94), andre sykdommer 1
andedrettssystemet), infeksjon andre steder i1 kroppen (for eksempel pneumoni og
urinveisinfeksjon), og psykisk lidelse eller atferdsforstyrrelse.

*  EuroSCORE:

En stor studie pd 90-tallet vurderte risikofaktorer og mortalitet ved 19 030 hjerteoperasjoner
med kardiopulmongr bypass i atte europeiske land, for & utvikle en risikovurdering for
sykehusmortalitet; ”European System for Cardiac Operative Risk Evaluation” (EuroSCORE).
Risikofaktorene 1 scoringssystemet inkluderer pasientrelaterte faktorer som blant annet alder
og ulike sykdommer; kardiale faktorer som blant annet hjerteinfarkt og ejeksjonsfraksjon; og
operative faktorer som blant annet "gyeblikkelig hjelp” og ventrikkelseptumruptur. Hver
risikofaktor gir et visst antall poeng. Sammenlagt kan de gi en score pa 0-45 poeng, der 45
indikerer hayest risiko for sykehusmortalitet (innen 30 dager postoperativt, eller for
utskrivelse) (23).

Utfallsvariabler:

* Infeksjonsdato (for utskrivelse): den dato for forste kliniske tegn eller dato for
mikrobiologisk prevetaking til den aktuelle POSI i sternum, for utskrivelse.
* Infeksjonstype (for utskrivelse): Type infeksjon, gjelder sternum, og for utskrivelse.



* Infeksjonsdato (30 dager): den dato for ferste kliniske tegn eller dato for
mikrobiologisk prevetaking til den aktuelle POSI i sternum; etter utskrivelse, men
innen 30 dager etter operasjon.

* Infeksjonstype (30 dager): Type infeksjon, gjelder sternum, etter utskrivelse, men
innen 30 dager etter operasjon.

* Reinnlagt pa grunn av infeksjon: Det vurderes om pasienten ble reinnlagt 1 sykehus
som felge av sin POSI. Om en reinnleggelse er forbundet med den aktuelle POSI
avgjeres av en lege.

* Reoperert pa grunn av infeksjon: Det vurderes om pasienten ble reoperert som folge
av sin POSI. Med reoperasjon forstds at det er mindre enn 30 dager mellom et tidligere
inngrep og overvakingsinngrepet i samme operasjonsomrade. Om en reoperasjon er
forbundet med den aktuelle POSI avgjeres av en lege.

* Infeksjonsdato hestested: Den dato for ferste kliniske tegn eller dato for
mikrobiologisk prevetaking til den aktuelle POSI.

* Infeksjonstype hestested: Type infeksjon, gjelder hostested.

F. Statistiske analyser
De statistiske analysene er utfert med hjelp av SPSS versjon 21.0. I de univariate
analyser er kategoriske variabler analysert med Pearsons kji-kvadrattest og kontinuerlige
variabler med uavhengig t-test. Logistisk regresjon er brukt for & bestemme mulige
prediktorer for postoperative sarinfeksjoner.

G. Etikk
Studien er godkjent av Regional Etisk Komite (REK-Nord) den 20.12.2011 (REK2011/1283).

IV. Resultater

Tabell 1 og 2, samt figur 1 viser karakteristikker for studiepopulasjonen pa 611
pasienter. I tabell 1 ser vi at det er flere menn (80,9%) enn kvinner (19,1%), og flest elektive
pasienter (81,2%) uten signifikant forskjell mellom kjenn. 90% av studiepopulasjonen hadde
ASA-klassifisering pa 3 (klassifisering “alvorlig organisk sykdom eller forstyrrelse” utfort av
anestesilege), og 93,8% hadde risikopoeng (for infeksjon) pa 1 (det vil si lav risiko). 1,5% ble
reinnlagt; og samme antall reoperert pa grunn av POSI. Diabetes mellitus var hyppigere hos
kvinner; 26,5%, enn hos menn; 17,2% (t (n)=611, p<.05).

Figur 1 viser aldersfordelingen i studiepopulasjonen. I tabell 2 ser vi at mennene er
yngre enn kvinnene, i gjennomsnitt var menn 65,7 ar mens kvinnene 67,8 ar (t (n)=611,
p<.05). Operasjonsvarigheten var i gjennomsnitt 158 minutter, mens liggedegn postoperativt
(dager fra operasjon til utskrivelse) var 1 gjennomsnitt 6,2 dager. Det var ikke signifikant
forskjell mellom kjennene pa antall liggedegn (pre/postoperativt/totalt), og heller ikke pa
antall degn fra operasjon til infeksjon etter utskrivelse.

Tabell 3 viser forskjellene mellom pasienter som utviklet POSI (hvilken som helst
type, 1 sternum, hostested eller begge steder), og de som ikke gjorde det. Totalt var
forekomsten av POSI pa 15,5%. Det kan synes som en trend at flere av mennene (16,2%) enn
kvinnene (12,8%), samt flere av de ikke-elektive (20,9%) enn de elektive (14,3%) utviklet
infeksjon, men dette er ikke signifikante forskjeller. Av diagnosegruppene var det ingen som
hadde signifikant heyere forekomst av infeksjon (nér lokalisering uspesifisert).

Det kan synes som det blant pasienter med nyresvikt var flere som fikk POSI (28,6%),
enn blant de uten nyresvikt (14,9%), men her er analysene ikke palitelig grunnet fa pasienter i



de aktuelle betingelsene (28 med nyresvikt, og 8 av disse med infeksjon). Tilsvarende finner
vi at av de 20 pasientene med protein-/energiunderernaring var det ingen som fikk infeksjon,
mens 16,1% av de uten denne diagnosen fikk infeksjon, men ogsa her medferer det lave antall
med og uten denne diagnosen at analysen ikke er palitelig. Det var ogsa relativt mange flere
uten sykdom 1 brysthinne; og en heyere prosentandel av disse fikk infeksjon (16%)
sammenliknet med de med sykdom 1 brysthinne (9,3%), dog ikke signifikant forskjell.

I tabell 4a ser vi forskjellene 1 gjennomsnitt pa de kontinuerlige variablene hos de med
og uten infeksjon. Vi fant en signifikant aldersforskjell pa nermere 3 ar mellom de med og
uten infeksjon. De som fikk infeksjon var 1 gjennomsnitt yngre (63,7 dr) enn de som ikke fikk
infeksjon (66,6 &r) (p=0,001). Det ble videre gjort analyser av mulige forskjeller i
gjennomsnitt pa alle kontinuerlige variabler fordelt pa lokalisering av infeksjon. Her var det
kun ved infeksjon 1 sternum at aldersgjennomsnittet var signifikant lavere (p<.001) enn for de
uten infeksjon 1 sternum, se tabell 4b. I tabell 4c ser vi at det kun ved overfladisk infeksjon i
sternum var en signifikant forskjell 1 aldersgjennomsnitt. Gjennomsnittsalderen hos de med
overfladisk infeksjon i sternum diagnostisert av pasient var pa 52,0 ar, sammenliknet med
66,2 ar hos de uten (p<.005), og hos de med overfladisk infeksjon 1 sternum diagnostisert av
lege var aldersgjennomsnittet 60,0 ar sammenliknet med 66,4 ar hos de uten (p<.001). Disse
slatt sammen til overfladisk infeksjon i1 sternum diagnostisert av pasient eller lege, gav et
aldersgjennomsnitt pa 59.0 ar hos de med, og 66.5 ar hos de uten (p<.001).

Gjennomsnittene av de andre kontinuerlige variablene var ikke signifikant forskjellig
mellom de med og uten infeksjon, uansett lokalisering.

I tabell 5 ser vi at det 1 aldersgruppen 61-75 ar var en signifikant heyere andel med
infeksjon andre steder pd kroppen (for eksempel pneumoni eller urinveisinfeksjon)
sammenlignet med aldersgruppene over eller under.

Tabell 6 viser insidens av infeksjonstypene 1 sternum, hestested og begge steder hos
studiepopulasjonen. Totalt hadde 8,3% av pasientene infeksjon 1 sternum, hvor 1,8% hadde
dype infeksjoner. 8,8% hadde infeksjon i hestested, hvor 1,2% hadde dype infeksjoner. 1,6%
hadde infeksjon begge stedene. Det var ingen forskjell mellom kjonn.

I tabell 7a ser vi insidens av infeksjon etter utskrivelse fordelt pé lokalisering
(sternum, hestested og begge steder), og alle de kategoriske variablene. Insidensen av
infeksjon 1 sternum var 12,3% for de under 61 ar, 6,1% for de fra 61-75 ar, og 3,9% for de
over 75 &r - altsd var insidensen lavere for hvert trinn opp 1 aldersgruppe (p=0,005). Det var
flere av de med diabetes mellitus enn de uten, som fikk infeksjon i sternum (p<.05), samt flere
av de operert 1 april eller juni som fikk infeksjon i sternum (p<.001) og hestested (p<.05)
sammenlignet med de som var operert andre maneder.

I tabell 7b ser vi at flere med diabetes mellitus enn uten hadde dype typer infeksjon 1
sternum; henholdsvis 4,3% og 1,2%.

P& grunn av relativt lave antall i noen av gruppene er det noe usikkerhet knyttet til
funnene om at flere med diabetes enn uten hadde infeksjon béde i sternum og hestested, at
flere med diabetes enn uten hadde dype typer infeksjon 1 sternum, at flere av de operert i
april/juni hadde infeksjon begge steder, samt at flere med nyresvikt (28,8%) enn uten (7,9%)
hadde infeksjon 1 hestested.

Figur 2 viser insidensen av infeksjon fordelt operasjonsmaned. Vi ser topper 1 april og
juni for infeksjonsinsidens bade i sternum, hestested og begge steder. Det ser ogsé ut til &
vaere en topp for infeksjon 1 sternum 1 oktober og desember, mens motsatt sees ved infeksjon 1
hestested som har en bunn 1 oktober. For resultater av analyse, se tabell 7a og 8.

Direkte logistisk regresjon ble brukt for & vurdere effekten av en rekke faktorer pa
sannsynligheten for infeksjonsutvikling — se tabell 8. Det ble laget fire modeller for & vurdere
sannsynlighet for infeksjonsutvikling 1: uspesifisert lokalisering (sternum/hestested/begge);
sternum; hestested og begge lokaliseringer. Modellene inkluderte 9 uavhengige variabler; de
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4 variabler som var signifikante ved univariat analyse (alder, operasjonsmaned april/juni,
diabetes mellitus og nyresvikt), samt 5 ansett som viktige variabler (kjonn, elektiv, ASA-
klasse, risikopoeng og operasjonsvarighet). Hosmer-Lemeshow Goodness of Fit Test viste
akseptabel fit for alle fire modellene. Modellene 1 sin helhet forklarte mellom 4,3% (Cox &
Snell R square) og 7,4% (Nagelkerke R square) av variasjonen 1 infeksjonsstatus ved
uspesifisert lokalisering; 5,4-12,3% ved infeksjon sternum, 2,9-6,5% ved infeksjon hestested,
og 2,7-17,1% ved infeksjon begge steder.

Som vist i tabell 8, utgjorde disse variablene statistisk signifikant bidrag til modellene:
alder, operasjonsméned april/juni, diabetes mellitus og nyresvikt - og av disse var det ikke
alle som var signifikant 1 hver modell. For hvert ars gkning i alder var oddsen 0.97 for
utvikling av infeksjon, samt 0.94 for utvikling av infeksjon i sternum (p<.05). Hos de som ble
operert 1 april eller juni var oddsen for utvikling av infeksjon heyere sammenliknet med de
som ble operert andre maneder; OR 2.42 for infeksjon (p<.005), 3.12 for infeksjon sternum
(p<.005), 2.29 for infeksjon hestested (p<.05) og 5.81 for infeksjon begge steder (p<.05). Det
var signifikant hagyere odds for utvikling av infeksjon i sternum og begge steder hos de med
diabetes sammenliknet med de uten diabetes; med OR pé 2.24 (p<.05) for infeksjon 1 sternum,
og OR 4.48 (p<.05) for infeksjon begge steder. Oddsen for utvikling av infeksjon 1 hestested
var nesten 4 gang heyere hos de med nyresvikt enn de uten, OR 3.95 (p<.005).

V. Diskusjon

I denne studien var det totalt 95 av 611 pasienter (15,5%) operert 1 2011-2012 som
fikk POSI. 8,3% pasienter fikk infeksjon i sternum, 8,8% 1 hestested og 1,6% begge stedene.
1,8% hadde dype infeksjoner i1 sternum, og 1,2% hadde dype infeksjoner 1 hostested. Ung
alder og diabetes mellitus var assosiert med gkt risiko for POSI 1 sternum. Pasienter med
nyresvikt hadde heyere odds for & fi infeksjon i hestested enn de uten. Hvilken méned
pasientene ble operert gav en signifikant forskjell 1 insidens for infeksjon bade 1 sternum,
hestested og begge steder, hvor april og juni var de operasjonsmanedene som forte til flest
infeksjoner.

A. Forekomst og tiltak pa hjerte-, lunge-, karkirurgisk avdeling UNN

Den totale insidensen er noe hgyere enn hos ACB-opererte nasjonalt i 2011 (8), samt
ved UNN 1 2008-2009 (13), som begge var pa 6,7%. Insidensen av dype infeksjoner 1 sternum
hos ACB-opererte ved UNN har gétt ned fra 2,4% 1 2008-09 (13) til 1,8% i 2011-12.

Syv pasienter dade for oppfelgingstiden var omme, og 27 pasienter ble ekskludert fra
studien grunnet manglende opplysninger om infeksjonsstatus. Den faktiske insidensen ligger
derfor et sted mellom 14,7% og 20%, avhengig av om de ekskluderte og dede inkluderes 1
gruppen uten eller gruppen med sarinfeksjon. En kan ikke si noe sikkert, men en kan anta at
de ikke har fatt alvorlige sérinfeksjoner som har krevd sykehusinnleggelse. Eventuelle
innleggelser har 1 sa fall ikke vaert ved UNN, da dette forventes & ha blitt registrert i1 dette
materialet. Dermed er det grunn til & anta at insidenstallene 1 denne studien kan vare noe
heyere enn reelt, heller enn at de er for lave.

I samtale med Sven Martin Almdahl — hjertekirurg ved Hjerte-, lunge-, karkirurgisk
avdeling UNN — angir han at avdelinga har faste infeksjonsforebyggende rutiner. Her inngar
blant annet en spesiell vaske- og dusjeprosedyre preoperativt, alle pasienter far
antibiotikaprofylakse; Keflin (cefalotin) intravenest 2 gram en halvtime for operasjon, samt 2
gram x 4 kommende dogn (pasienter med dérlig nyrefunksjon fir lavere dose). Ved mistanke
om POSI tas dyrkningsprover fra sir. Avdelingen registrerer infeksjon gjennom mal fra
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NOIS. Hvis overvdkningen indikerer gkt antall infeksjoner, iverksettes det skjerping av de
infeksjonsforebyggende tiltak 1 hele behandlingskjeden; som for eksempel & begrense trafikk
inn og ut av operasjonsstue og god blodsukkerkontroll (spesielt hos diabetikere). Siste aret har
de begynt med lokal antibiotika (resorberbare flak inneholdende gentamicin i sternotomien
for lukning) hos risikopasienter. Hvem som er risikopasient vurderes av operateren under
operasjonen — faktorer som veier for lokal antibiotika er hey alder med osteoporose, generell
dérlig helsetilstand, pasienter som bruker steroider eller andre immunsupprimerende midler,
lang operasjonsvarighet, betydelig overvektige, nyresviktpasienter og ikke minst diabetikere.
Det kan bli interessant & se nér tallene fra NOIS-registrering fra 2013 kommer — om det er
noen reduksjon 1 sternumsarinfeksjon som kan tilskrives lokal antibiotikabruk. En studie fra
2012 viste at rutinemessig bruk av gentamicinsvamp 1 sternotomien reduserte insidensen av
infeksjon fra 3,5% til 0,6%(24), mens 2 systemiske reviews viste ingen klar nytte (25, 26).

B. Alder og infeksjon

De pasientene som fikk overfladisk infeksjon i sternum var i gjennomsnitt 7,5 ar yngre
enn de som ikke fikk det. Dette motsier en del tidligere studier pd omrddet; som konkluderte
med at okende alder var assosiert med en okt risiko for alle typer postoperative infeksjoner
(27-30). Noen studier har likevel liknende funn som denne studien; Ridderstolpe et al. (2001)
fant at alder <75 &r var en risikofaktor for overfladisk infeksjon i sternum (31). Kaye et al.
(2005) utferte en studie pa nesten 150 000 kirurgiske pasienter, og fant at gkende alder
selvstendig predikerte en gkt risiko for POSI opp til alder 65 ar, mens for over 65 ér
predikerte gkende alder selvstendig en redusert risiko for POSI. I en prospektiv studie fra
2007 pé over 9000 ACB-opererte pasienter ved Tehran Heart Center var alder ikke en
signifikant risikofaktor (og heller ikke sigarettrayking, som er nevnt signifikant i andre
rapporter) (32).

En mulig forklaring pé aldersforskjellen 1 studien kunne vert at flere av de med hoyere
alder dede for oppfelgingstiden var omme; eller ikke svarte pa postoperative skjema, og
dermed 1 teorien kunne ha utviklet infeksjon — men ved sammenlikning av de som ble
ekskludert fra studien pd grunn av manglende data postoperativt og de som ble inkludert, var
det ikke signifikant forskjell 1 gjennomsnittsalder.

For gvrig ser vi 1 figur 1 pa aldersfordelinga i1 studiepopulasjonen at det var en god del
flere pasienter under 75 ar enn over som ble operert — en ma derfor ta i betraktning at
insidenstallene for de over 75 ar mulig kunne vaert heyere dersom studiepopulasjonen hadde
veert storre.

Vi ser i tabell 5 at signifikant flere (p<.05) av de fra 61-75 ar hadde infeksjon annet
sted pa kroppen. En mulig forklaring kan vere at disse har fétt antibiotika utover perioperativ
antibiotikaprofylakse, og dermed har vaert mer beskyttet mot POSI, men dette har en ikke
informasjon om 1 dette materialet. En annen forklaring kan vare at pasient og/eller
helsepersonell har vaert ekstra oppmerksomme og mulig mer neye med sarhygiene hos de
med infeksjon annet sted. Den overraskende aldersforskjellen kan slik vaere et resultat av okt
oppmerksomhet og tiltak mot infeksjoner blant eldre. Uansett om dette er tilfelle tyder vare
funn pé at infeksjonsforebyggende tiltak i storre grad ogsa ber rettes mot yngre
pasientgrupper.

C. Diabetes og sarinfeksjon:

Resultater fra tidligere studier har vist at diabetes mellitus er en uavhengig risikofaktor
for sarinfeksjon (33, 34). Dette bekreftes i resultatene fra denne studien, hvor diabetes
mellitus var signifikant assosiert med overfladisk POSI i sternum og dobbeltinfeksjon (bade
sternum og hestested).

12



En analyse av 42 studier utfert 1 2013 viste at diabetes mellitus og overvekt er de
starste preoperative risikofaktorer for dyp séarinfeksjon etter ACB-operasjon. Analysen fant
ogsé at de fleste, men ikke alle retrospektive studier indikerer at dérlig glukosekontroll eker
risikoen for POSI etter ACB-operasjon. Hyperglykemi promoterer proliferasjon av patogener,
reduserer neytrofil funksjon, og har muligens andre effekter pa vertsforsvaret (35).

I var studie hadde en ikke med informasjon om vekt/BMI eller glukoseniva, men i en
tilsvarende studie utfert pdA ACB-opererte pasienter ved UNN 1 2008-2009 var overvekt
assosiert med okt risiko for infeksjon bdde i sternum og hestested, mens preoperativ serum-
glukose var positivt assosiert med risiko for infeksjon i sternum (13).

D. Nyresvikt og sarinfeksjon:

Nyresvikt er 1 denne studien vist & vaere assosiert med heyere risiko for POSI 1
hestested, tilsvarende hva som er rapportert i andre studier (33, 34, 36). En studie fra 2007
viste at postoperativ dialyse var selvstendig assosiert med en ekt risiko for sérinfeksjon etter
hjerteoperasjon. Dialyse kan vare forbundet med en gkt immunosuppressiv komponent
(blodtransfusjoner, leukocyttdeplesjon) (37). En har ikke informasjon i denne studien om
hvem som gjennomgikk dialyse, men en kan anta at flere av de med kronisk nyresvikt gjorde
det. Det er heller ikke skilt mellom typer nyresvikt (som grader, akutt eller kronisk), og en
kan derfor ikke si noe om assosiasjon mellom dialyse og sarinfeksjon i denne studien. Det kan
vare verdt & merke seg at de med darlig nyrefunksjon fér lavere dose av perioperativ
antibiotikaprofylakse, som nevnt tidligere. Dette kan muligens gjore disse pasientene mer
disponert for infeksjon, men vi kan ikke trekke noen konklusjoner om dette pa grunnlag av
vart materiale.

E. Kalendermaneder og sarinfeksjon:

Det var signifikant hgyere insidens av infeksjon i sternum, hestested og begge steder
hos de som ble operert i april eller juni. Liknende analyse ble gjort av Lystad 1 2010 p4 ACB-
opererte pasienter ved UNN fra 2008 og 2009, da med mulig tendens til gkt forekomst av
infeksjon 1 etterkant av juleferie, paskeferie og sommerferie, men uten signifikante forskjeller.
Lystads tolkning var at inntaket av pasienter i sykehusavdelingene ofte er stort like etter
ferien, og at den gkte arbeidsbelastningen for personalet kunne fore til at rutiner ikke ble like
godt fulgt og mulighet for utvikling av infeksjon gker (13).

I véar studie var pésken 1 slutten av april 1 2011 og 1 starten av april 1 2012. En kunne
tolke resultatene av gkt infeksjon hos de som ble operert da pa samme méte som Lystad —
som en ser 1 figur 3 var det en del flere pasienter som ble operert 1 mai enn april, og en kan
tenke seg at en del av de pasientene som ble operert 1 april fortsatt 1 pa sykehuset nir noen av
de som skulle opereres i mai ble lagt inn. Dette resonnementet holder likevel ikke for
operasjonsmaned juni, da faerre pasienter ble operert 1 pafelgende maned.

F. Trender:

Det var en trend at flere menn enn kvinner, flere ikke-elektive enn elektive, samt flere
uten sykdom 1 brysthinne enn med, fikk POSI. Dette var dog ikke signifikante ssmmenhenger,
og vi vet derfor ikke om dette var tilfeldig eller indikasjoner pd systematiske forskjeller. Med
et sdpass stort antall pasienter, og der utvalget er tilneermet lik hele pasientpopulasjonen antar
vi at dette er tilfeldige variasjoner.

G. Sammenhenger som ikke ble pavist:
Vi fant ingen signifikant assosiasjon mellom sarinfeksjon og kjenn,
operasjonsvarighet, preoperativ liggetid, hypertensjon, protein-/energiunderernaring, KOLS,
og infeksjon andre sted 1 kroppen. Flere studier har undersekt og identifisert mulige
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risikofaktorer assosiert med sternuminfeksjoner, dog er det motstridende funn. Disse
inkluderer blant annet kjonn, KOLS og operasjonsvarighet (31). Kvinnelig kjonn og
hypertensjon er pavist signifikant i kun fa studier (38).

De varierende funnene i rapporter; inkludert denne; kan skyldes forskjeller i
pasientpopulasjoner, operasjonsteknikker, metodologier, definisjoner og valg av
studievariabler. Ulikhetene demonstrerer at slik data fra litteraturen ikke nedvendigvis kan
identifisere risikofaktorene ved en spesifikk institusjon, hvor lokale data muligens kan
definere lokale risikofaktorer mer noyaktig (39).

Risikopoeng var ikke assosiert med POSI. Nesten alle pasientene kom inn under
samme kategori 1 risikoindeksen (0-3); over 90% av pasientene hadde 1 risikopoeng. Dette
indikerer at risikoindeksen (fra NNIS, se metodedel), ikke er velegnet for a stratifisere
pasienter som gjennomgar ACB-operasjon. Dette funnet er stottet av ogsa andre studier (4,
40, 41). Dette er fordi alle utenom 1 pasient var klassifisert med renhet av operasjonssar grad
1 (hoyest grad av renhet), 97,4% hadde ASA-klasse >2, og 97,2% hadde operasjonsvarighet
under 75-persentilen (<240 min). Dette utelater praktisk talt alle stratifiseringskomponentene i
risikoindeksen. 75-persentilen pa 240 minutt er satt av NNIS (se metodedel). Berg et al.
(2011) anbefalte & endre 75-persentilen 1 risikoindeksen til 165 minutt som var 75-persentilen
i deres studie pa ACB-operasjoner i Norge, for & forbedre stratifiseringsmetoden (4). I denne
studien var 75-persentilen 181 minutt. Vi anbefaler derfor forseksvis & endre 75-persentilen til
180 minutt 1 risikoindeksen ved ACB-operasjoner ved UNN, for & se om risikoindeksen blir
en bedre prediktor for POSI.

H. Viktigheten av videre forskning

En del studier har undersgkt risikofaktorer for POSI, ogsa hos hjerteopererte pasienter.
Resultatene varierer; faktorer som er signifikant assosiert med sdrinfeksjon i noen studier er
ikke signifikant i andre studier; som for eksempel sigarettrayking og kvinnelig kjonn (38,
39).1 denne studien fant vi at flere av tidligere paviste risikofaktorer ikke viste signifikante
sammenhenger med POSI. Videre fant vi at regresjonsmodeller med de kjente risikofaktorene
samlet forklarte rundt 2,7-17,1% av variasjonen 1 POSI. Den mest vesentlige andelen av
variasjonen 1 sarinfeksjoner forklares derfor av forhold som ikke er fanget opp her. Det er
derfor grunn til 4 sgke etter ytterligere faktorer som kan ha innvirkning pa
infeksjonsproblematikken.

Psykonevroimmunologi er et relativt nytt forskningsfelt som fokuserer pd mulige
sammenhenger mellom immunforsvaret, det endokrine system, og det sentrale og perifere
nervesystemet (42). Sammenhenger mellom psykologisk stress og immunologiske forhold er
sentralt innen dette forskningsfeltet (43). Nar det gjelder pavirkningen stress har pa
postoperative infeksjoner, er det forst nylig at forskning har konkludert med en sammenheng,
og det gjenstar & gjore mer forskning pd dette omrddet for 4 etablere mer presis forstéelse av
hvordan og 1 hvor stor grad stress kan medvirke til postoperative infeksjoner. En meta-
analytisk studie som brukte ulike sartilhelingsmodeller og utfall fant en gjennomsnittlig
korrelasjon pd -0,42 mellom psykologisk stress og sartilheling (95% KI=—0.51 til —0.32;
P<.01) (44). Resultater har vist at ACB-opererte pasienter med flere depressive symptomer
hadde flere infeksjoner, darligere sartilheling, og reinnleggelser pa grunn av
infeksjonsrelaterte komplikasjoner postoperativt enn de som rapporterte mindre symptomer
(45, 46). I tillegg viser forskning at stress og depresjon har sammenheng med hjertesykdom.
(47). Det er ogsa et faktum at store kirurgiske inngrep i seg selv medferer stort fysisk stress
pa kroppen. Vi kan derfor anta at hjertesyke kan vare ekstra utsatt for infeksjoner. Ved &
forebygge og behandle stress hos hjertesyke som elektivt skal opereres, kan helsegevinsten bli
stor.
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Resultater fra forskning pa stress og infeksjon vil legge grunnlaget for utpreving av
nye terapeutiske metoder — bdde medikamentelle og ikke-medikamentelle. Spesielt er det
gunstig 4 kartlegge hvilke ikke-medikamentelle tiltak som har effekt, da dette har stor kost-
nytte effekt bade for pasienten og samfunnet for evrig, samt er lite invasivt.

I. Videre datainnsamling

Psykisk lidelse var 1 dette datasettet malt som tilstede eller ikke ut fra om det var
registrert [CD-10-kode for psykisk lidelse/atferdsforstyrrelse under aktuelt sykehusopphold.
Kun 4 pasienter var registrert med ICD-10-kode for psykisk lidelse/atferdsforstyrrelse.
Forekomst av psykiske lidelser i normalpopulasjonen over en 12 ménedersperiode er rundt
15%, og for depresjon rundt 10% (48). Dette skulle tilsi at vi kunne forvente & finne neermere
90 med en psykisk lidelse og rundt 60 med depresjon i vart materiale fra de siste to ar. Selv
med rom for langt mer konservative anslag, ville vi fatt noen titalls pasienter med psykiske
lidelser. Blant mulige arsaker til at dette ikke fremkommer, kan vare mangelfull registrering
av ICD-koder pd dette omradet, at sykehuset ikke har fatt informasjon om diagnosen fra
fastlege, eller at fastlege ikke har informasjon om diagnosen i utgangspunktet. En svakhet kan
ogsé vare 4 kun inkludere diagnostiserte lidelser. Kliniske og epidemiologiske studier (for
eksempel HUNT (49) og Tromseundersgkelsene (50)) benytter gjerne enkle registreringer av
symptomer som ogsa vil kunne fange opp subdiagnostiske plager og symptomer. En
kohortstudie péd nesten 300 000 pasienter (alder 30-100 &r) fant en prevalens av depresjon pa
henholdsvis 7% og 14% hos menn og kvinner uten morbiditeter, 15% og 24% hos menn og
kvinner med koronarsykdom, og 23% og 49% hos menn og kvinner som hadde bide
koronarsykdom, diabetes og slag (51). En studie pa pasienter som gjennomgikk ACB-
operasjon, fant signifikant depresjonssymptomatologi hos 43% av pasienter preoperativt og
23% postoperativt (52). Det er derfor grunn til & tro at mer sensitive mal pa psykisk
symptomatologi vil gi mer nyanserte resultater og bedre mal pa forekomst av psykiske
lidelser og relatert problematikk enn kun registrering av diagnosekoder registrert i journal.

I den videre datainnsamlingen benyttes HSCL-25, som er et anerkjent mal pé psykiske
symptomer og plager (53). Vi antar at dette vil kunne fange opp forekomst av slike plager, og
muliggjere undersekelser av sammenhenger med infeksjonsproblematikk.
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VI. Tabeller

A. Tabell 1: Deskriptive data: Kjenn og andre grupper

Vsl Menn, N=494,
Total=611 80.9%
N % N %
Elektiv 496 81.2% 404 81.8%
FNAO00-20* 394 64.5% 324 65.6%
Primeer
) FNC10-50** 215  35.2% 169 34.2%
operasjonskode
FNEOO*** 2 0.3% 1 0.2%
1-2 16 2.6% 13 2.6%
ASA-klassifikasjon
(1.5) 550 90.0% 447 90.5%
4-5 42 6.9% 33 6.7%
0 20 3.3% 15 3.0%
Risikopoeng for
) . 573 93.8% 467 94.5%
infeksjon (0-3)
2 18 2.9% 12 2.4%
Reinnlagt pga. infeksjon 9 1,5% 7 1.4%
Reoperert pga. infeksjon 9 1,5% 7 1.4%
Diabetes mellitus 116 19.0% 85 17.2%
Nyresvikt 28 4.6% 24 4.9%
Protein-/energiundererneering 20 3.3% 14 2.8%
Hypertensjon 218 35.7% 172 34.8%
Infeksjon andre steder kroppen 57 9.3% 48 9.7%
Psykisk lidelse 4 0.7% 3 0.6%

a. P-verdi kan veere ugyldig grunnet for fa antall i aktuelle betingelser.
* Anastomose mellom a. mammaria interna og koronararterie

** Aortokoronar venebypass

*** Koronar bypass med fritt arterietransplantat

B. Tabell 2: Deskriptive data: Kjenn og gjennomsnitt

[iabetia Total, N=611 Kvinner, N=117, 19,1% Menn
Mean SD Range Mean SD Range Mean
Alder 66.1 9.3  39-89 67.8 9.1 45-85 65.7
Operasjonsvarighet (min) 158 38 70-327 160 44 70-327 158
Liggedagn preoperativt 4.2 4.2 0-26 4.3 4.4 0-26 4.2
Liggedggn postoperativt 6.2 3.2 0-50 6.3 2.6 2-20 6.2
Liggedggn totalt 104 5.3 0-53 10.6 5.4 4-39 10.4
Dgagn fgr infeksjon sternum* 15.6 7.6 2-28 19.2 7.6 8-28 14.7

Dgagn fgr infeksjon hgstested* 17.6 7.7 1-30 18.9 6.4 9-28 17.3
* Dogn fra operasjon til infeksjon oppstétt etter utskrivelse.
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Kvinner, N=117,

19.1%
N % p-verdi
92 78.6% 043
70  59.8%
46 39.3% 0.30°
1 0.9%
3 2.6%

103 88.0% 0.91
9  7.7%
5  4.3%

106 90.6% 0.23°
6 5.1%
2  17% 0.82°
2  17% 0.82°
31 26.5% <0.05
4  34% 0.50
6 51% 021°
46 39.3% 0.36
9 7.7% 0.50
1 09% 0.77°

, N=494, 80.9%

SD Range  p-verdi

9.3 39-89 <0.05

37 73-322 0.59

4.1 0-25 0.83

3.3 0-50 0.72

5.2 0-53 0.70

74 2-28 0.11

8.0 1-30 0.61



C. Tabell 3: Infeksjon i ulike grupper

Tabell 3

Kjgnn

Elektiv

Primeer operasjonskode

Annen sykdom enn hjerte (en eller

flere av sykdommene under her)

Diabetes mellitus

Nyresvikt

Protein-/energiunderernaering

Lungesykdom (en eller flere av de

3 felgende under)

KOLS

Sykdom i brysthinne (pleura)

Andre sykdommer i

andedrettsystemet

Infeksjon andre steder kroppen

(f.eks. pneumoni, UVI)

Hypertensjon

Psykisk lidelse eller

atferdsforstyrrelse

a. P-verdi kan veere ugyldig grunnet fa antall i aktuelle betingelser.

Menn
Kvinner
Ikke elektiv
Elektiv
FNAO0O0-20*
FNC10-50**
FNEOO***
Nei

Ja

Nei

Ja

Nei

Ja

Nei

Ja

Nei

Ja

Nei

Ja

Nei

Ja

Nei

Ja

Nei

Ja

Nei

Ja

Nei

Ja

N
80
15
24
71
63
32

0
39
56
72
23
87

8
95

0
80
15
89

6
91

4
88

7
87

8
60
35
95

0

* Anastomose mellom a. mammaria interna og koronararterie

** Aortokoronar venebypass

*** Koronar bypass med fritt arterietransplantat
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Infeksjon

Ja, N=95, 15,5%

%
16.2%
12.8%
20.9%
14.3%
16.0%
14.9%

0.0%
15.5%
15.6%
14.5%
19.8%
14.9%
28.6%
16.1%

0.0%
15.7%
14.7%
15.5%
16.7%
16.0%

9.3%
15.5%
16.7%
15.7%
13.8%
15.3%
16.1%
15.7%

0.0%

N
414
102

91
425
331
183

213
303
423
93
496
20
496
20
429
87
486
30
477
39
481
35
466
50
333
183
512
4

Nei, N=516, 84,5%

%
83.8%
87.2%
79.1%
85.7%
84.0%
85.1%

100.0%
84.5%
84.4%
85.5%
80.2%
85.1%
71.4%
83.9%

100.0%
84.3%
85.3%
84.5%
83.3%
84.0%
90.7%
84.5%
83.3%
84.3%
86.2%
84.7%
83.9%
84.3%

100.0%

p-verdi

0.37

0.08

0.78°

0.97

0.16

0.05%

0.05%

0.80

0.85

0.24

0.84

0.70

0.80

0.40°



D. Tabell 4a: Gjennomsnitt hos de med og uten infeksjon

Tabell 4a Infeksjon Ikke infeksjon
Mean SD Range Mean SD Range p-verdi
Alder 63.7 10.0 40-84 66.6 9.1 39-89 <0.005
ASA 1-5 3.1 4 2-5 3.0 3 1-4 0.19
EuroSCORE 4.2 4.2 0-30 4.0 3.0 0-35 0.60
Risiko for infeksjon 0-3 1.0 2 0-2 1.0 3 0-2 0.76
Operasjonsvarighet (min) 156 35 93-241 159 39 70-327 0.58
Liggedagn preoperativt 41 3.8 0-20 4.2 4.2 0-26 0.93
Liggedagn postoperativt 6.5 3.5 4-28 6.2 3.1 0-50 0.31
Liggedagn totalt 10.7 5.2 5-29 10.4 53 0-53 0.59
E. Tabell 4b: Infeksjonslokalisering og aldersgjennomsnitt
Tabell 4b Alder
Mean SD Range p-verdi
. Ja 60.8 10.2 40-84
Infeksjon sternum Nei 66.5 0.1 39.89 <0.001
. Ja 66.2 9.2 48-83
Infeksjon hastested oi 66.1 0.3 39-89 0.96
Infeksjon begge Ja 62.0 7.8 50-73 0.16
steder Nei 66.2 9.3 39-89
F. Tabell 4c: Infeksjonstyper sternum og aldersgjennomsnitt
Alder
Infeksjonstype sternum etter utskrivelse Mean SD Range p-verdi
Overfladisk, diagnostisert av pasient Ja . 52.0 100 46-67 <0.005
Nei 66.2 9.2 39-89
Overfladisk, diagnostisert av lege Ja 60.0 37 40841 <0.001
Nei 66.4 9.1 39-89
Ja 59.0 9.9 40-84
Overfladisk, diagn. av pas. eller lege <0.001
Nei 66.5 9.1 39-89
Ja 66.4 9.1 53-83
Dyp (DI) eller i organ/hulrom (OS) 0.93
Nei 66.1 9.3 39-89
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G. Tabell 5: Aldersgrupper og infeksjon andre steder i kroppen

a. P-verdi kan vaere ugyldig grunnet fa antall i aktuelle betingelser.
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Tabell 5 Infeksjon andre steder kroppen
(f.eks. pneumoni eller UVI)
Ja, N=58, 9,5% Nei, N=553, 90.5%
N % N % p-verdi
<61 13 8.0% 150 92.0%
Alder 61-75 41 11.9% 304 88.1%  <0.05
>75 4 3.9% 99 96.1%
H. Tabell 6: Infeksjonstyper og kjonn
[ellE Total Menn Kvinner p-verdi
N % N % N %
Infeksjon sternum totalt 51  83% 42 8.5% 9 77% 078
Infeksjon sternum fgr utskrivelse 10 1,6% 10 2.0% 0 0% 0.12°
Infeksjon sternum etter utskrivelse: 45  7.4% 36  7.3% 9 77% 088
Ingen infeksjon 566 92.6% 458 92.7% 108 92.3%
Overfladisk (diagnostisert av pasienten) 4 0.7% 4 0.8% 0 0.0%
Overfladisk (diagnostisert av lege) 30 4.9% 22  45% 6.8% 0522
Dyp infeksjon 6 1.0% 5 1.0% 1 0.9%
Infeksjon i organ/hulrom 5 0.8% 5 1.0% 0 0.0%
Infeksjon hostested: 54 8.8% 46 9.3% 8 6.8% 040
Ingen infeksjon 557 91.2% 448 90.7% 109 93.2%
Overfladisk (diagnostisert av pasienten) 7 11% 7  14% 0 0.0%
Overfladisk (diagnostisert av lege) 40 6.5% 33 6.7% 7 6.0% 0732
Dyp infeksjon 6 1.0% 5 1.0% 1 0.9%
Infeksjon i organ/hulrom 1 0.2% 1 02% 0 0.0%
Infeksjon begge steder 10 1.6% 8 1.6% 2 17% 095°



I. Tabell 7a: Infeksjonslokalisering i ulike grupper etter utskrivelse

ekt Infeksjon sternum Infeksjon hestested Infeksjon begge steder
N % p-verdi N % p-verdi N % p-verdi
<61 20 12.3% 16 9.8% 4  25%
Alder 61-75 21 6.1% <0.05 29 84% 0.87 6 17% 0.30°
>75 4  3.9% 8.7% 0 0.0%
<90 0.0% 0.0% 0 0.0%
Operasjonsvarighet (min)  90-180 33 7.4% 069° 41  92% 0.60° 6 1-4% 0.55°
>180 12 7.6% 13 8.3% 4  25%
April/juni 15 16.3% 14 15.2% 5 54% a
Operasjonsmaned <0.001 <0.05 <0.005
Andre mnd. 30 5.8% 40 7.7% 5 1.0%
Ikke elektiv 10 8.7% 13 11.3% 2 1.7% a
Elektiv 0.54 0.30 0.92
Elektiv 35 71% 41 8.3% 8 1.6%
FNAO0-20* 35 8.9% 32 81% 8 2.0%
Primaer operasjonskode ~ FNC10-50** 10  4.7% 0.15° 22 10.2% 0.62° 2 09% 058°
FNEQQ*** 0 0.0% 0.0% 0 0.0%
1-2 1 6.3% 12.5% 1 6.3%
ASA-klassifikasjon 3 41 75% 0.98° 46 8.4% 0.38° 9 16% 025°
4-5 3 71% 6 14.3% 0 0.0%
Infeksjon andre steder Nei 44  8.0% a 49 8.9% 9 16% a
0.08 0.95 0.96
kroppen Ja 1 1.7% 5 86% 1 1.7%
Annen sykdom enn hjerte  Nei 19 7.5% 21 8.3% 4 1.6% a
0.89 0.71 0.94
(en/flere av de under her) Ja 26 7.2% 33 9.2% 6 1.7%
Nei 31 6.3% 40 8.1% 5 1.0% a
Diabetes mellitus <0.05 0.17 <0.05
Ja 14 12.1% 14 12.1% 5 4.3%
Protein- Nei 45 7.6% a 54  91% a 10 1.7% a
0.20 0.16 0.56
/energiunderernaering Ja 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
Nei 4  7.5% a 46  7.9% a 9 1.5% a
Nyresvikt 0.43 <0.05 0.41
Ja 1  3.6% 8 28.6% 1 3.6%
Nei 28 71% 34  8.7% 7 1.8% a
Hypertensjon 0.76 0.83 0.71
Ja 17  7.8% 20 9.2% 3 14%
Lungesyk (en/flere av de 3 Nei 38 7.5% 48 9.4% 10 2.0% a
0.83 0.25 0.15
faglgende under) Ja 7 6.9% 6 59% 0 0.0%
Nei 43  7.5% a 51 8.9% a 10 1.7% a
KOLS 0.67 0.91 0.43
Ja 2 56% 3 83% 0 0.0%
Sykdom i brysthinne Nei 43  7.6% a 53 9.3% a 10 1.8% a
0.48 0.12 0.38
(pleura) Ja 2 47% 1 23% 0 0.0%
Andre sykdommer i Nei 41 7.2% a 51 9.0% a 10 1.8% a
0.58 0.69 0.39
andedrettsystemet Ja 4  9.5% 3 71% 0 0.0%
Nei 45 7.4% a 54  8.9% a 10 1.6% a
Psykisk lidelse 0.57 0.53 0.80
Ja 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%

a. P-verdi kan vaere ugyldig grunnet fa antall i aktuelle betingelser.

* Anastomose mellom a. mammaria interna og koronararterie

** Aortokoronar venebypass

*** Koronar bypass med fritt arterietransplantat
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J. Tabell 7b: Diabetes mellitus og dype sternuminfeksjoner

Infeksjon sternum: dyp Ingen eller overfladisk
eller i organ/hulrom infeksjon sternum
N % N % p-verdi
Ja 5 4.3% 111 95.7%
i i <0.05°
Diabetes mellitus ¢, 6 1.2% 489 98.8%

a. P-verdi kan veaere ugyldig grunnet fa antall i aktuelle betingelser.

K. Tabell 8: Risikoberegning for infeksjonsutvikling

Tabell 8 Infeksjon Sternum Hostested Begge steder
OR 95% KI OR 95% KI OR 95% KI OR 95% KI
Alder 0.97* 0.95-0.99 0.94* 0.90-0.97 1,00 0.97-1.03 0.96 0.90-1.03
Operasjonsmaned 2.42* 1.42-4.15 3.12* 1.56-6.24 2.29* 1.17-4.47 5.81* 1.57-21.59
april eller juni
Diabetes mellitus 1.37 0.79-2.39 2.24* 1.10-4.57 1.37 0.69-2.72 4.48* 1.16-17.25
Nyresvikt 2.00 0.80-5.02 0.29 0.04-2,48 3.95* 1.55-10.07 1.73 0.17-17.14
*. p<0.05.

Variabler som var inkludert i modellen som ikke bidro signifikant: kjgnn, elektiv, ASA-klasse, risikopoeng,
operasjonsvarighet.
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VII. Figurer

A. Figur 1: Aldersfordeling
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B. Figur 2: Operasjonsmaneder og infeksjonsinsidens
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C. Figur 3: Antall ACB-opererte ved UNN 2011 og 2012 fordelt pa

kalenderméanedene.
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