Onderzoek naar het contaminatierisico in OK’s

Tracergastechnieken

Hoewel in een operatickamer gefilterde (stof- en kiemvrije) lucht

wordt toegevoerd kan toch aérogene besmetting van de patiént

ontstaan wanneer de in het wondgebied binnendringende lucht

verontreinigd is met kiemdragende deeltjes, die vaak afkomstig

zijn van het operatieteam (0.a. huidschilfers en aérosolen). Ook

leunnen de op de instrumententafels opgedekre steviele materialen

via de lucht worden geconmmineem’, zoals in figuur 1 m. b.v. rook

zichtbaar is gemaakt. Bij het toegepaste downflow-systeem kunnen

de deeltjes die door bet operatieteam worden afgegeven op de in-

strumententafel sedimenteren. De beheersing van de luchtkwaliteit

en de luchtstromingen in de ruimte is daarom essentieel voor de

beheersing van het infectierisico in de operatiekamer.

- door Ph.J.Ham*

Ph.J.Ham

oor onderzoek naar de trans-

portwegen van de deeltjes kan

inzicht worden verkregen in
het feic of de in de ruimte aanwezige
bacterién gevaar op kunnen leveren
voor de patiént. In operatickamers moet
de luchtbeheersing vooral gericht zijn
op het elimineren van verontreinigin-
gen en weren van gecontamineerde
lucht uit het wondgebied. De lucht-
toevoer en het circulatiepatroon in de
operatickamer moeten zodanig worden
ontworpen, dat de lucht geen conta-
minatiebronnen passeert, voordat deze
in het wondgebied komt. Deeltjes,
afkomstig van de patiént of van het
operatieteam mogen niet via de lucht-
stroom in het wondgebied of op de
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instrumententafel komen en moeten
z0 snel als mogelijk worden afgevoerd.
Een stromingspatroon dat hieraan vol-
doet moet ook onder praktijkomstan-
digheden stabiel blijven, dus met inge-
schakelde operatielampen en appara-
tuur en bij aanwezigheid van het ope-
ratieteam. Om meer inzichr te krijgen
in de luchtbewegingen in cen operatie-
kamer is in de cleanroom van TNO-
Bouw een onderzoek uitgevoerd naar
het contaminatierisico bij verschillende,
op de praktijk afgestemde gebruiks-

situaties.

INFECTIERISICO

Ter vermindering van het infectierisico
moet er in operatickamers voor worden
gezorgd dat er zo min mogelijk trans-
port van kiemdragende deeltjes via de
lucht naar het wondgebied plaatsvindt.
Dit tracht men in Nederland voorna-
melijk te realiseren door downflowsys-
temen toe te passen, waarbij gefilterde
lucht van een constante temperatuur
en luchvochtigheid over de operatie-
tafel stroomt. De operatielamp(en)
vormt hierbij een obstakel dat de down-
flow verstoort. Qok kan het gewenste
stromingspatroon nadelig worden

KLIMAATTECHNIEK

beinvloed door de aanwezigheid van
het operatieteam zelf. Een ander aspect
is de positie van de instrumententafels
in de OK t.o.v. de downflow; mogelijk
worden de opgedekte instrumenten
gecontamineerd door het operaticteam
zelf. Eén en ander is mede afhankelijk
van de grootte en de uitblaassnelheid
van het luchtroevoerplenum. Om het
contaminatierisico kwantitatief te be-
palen wordt 0.a. gebruil gemaakt van
tracergastechnicken en deelgjestellingen.
Door Wiegersma [1] is reeds aange-
toond dat tracergassen bruikbaar zijn
voor studies naar het luchteransport
van kiemdragende deeltjes.

Om de transportwegen van declges,
afkomstig van het operatieteam, te be-
studeren wordrt thans gebruik gemaake
van verwarmde etalagepoppen waarbij
onder de kleding een tracergas wordt
geinjecteerd. Wordr dit tracergas te-
ruggevonden in het wondgebied of op
de instrumententafels dan is daarmee
aangetoond dat kruisinfectie langs deze
weg mogelijk is. Omdat het gebruik
van poppen door Wiegersma niet is
onderzocht vond, voorafgaand aan het
onderzoek, eerst een validatie plaats
van de tracergastechnicken met de eta-
lagepoppen waaruit blijkt dat men het
tracergas niet onder de kleding maar
beter rond de hals kan laten vrijkomen
In de cleanroom van TNO-Bouw is
op deze wijze een parameterstudie uit-
gevoerd naar het contaminatierisico

bij diverse gebruikssituaties in de OK,
zoals: stand van de lampen, inblaas-
luchtsnelheid, gehele of gedecltelijke
afzuiging via de vloer onder de opera-
tietafel, posities van de instrumenten-
tafels.

Men moet bij dit onderzoek bedenken
dat ervan worde uitgegaan dat het ope-
ratieteam een bron kan zijn van bacte-
riedragende deelgjes. De bronsterkre is
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Luchtwervelingen achter het operatie-
team, boven de instrumententafel

-FIGUUR 1-

daarbij sterk athankelijk van de ge-
dragen kleding en hoofddeksels; dit
aspect komt bij een ander onderzoek
aan de orde [2]. Bij dit onderzoek gaat
het erom aan te tonen of de transport-
wegen potentieel aanwezig zijn.

MEETOPSTELLING EN
MEETMETHODEN

De parameterstudie is uitgevoerd in de
cleanroom bij TNO-Bouw van 6 x 6 x
3 m die was uitgevoerd met een down-
flow-plafond van 1,2 x 2,4 m. Een
viertal verwarmde poppen fungeerde
als ‘operatieteamn’ en een vijfde ver-
warmde pop als patiént op de operatie-
tafel. De poppen worden op lichaams-
temperatuur verwarmd zodat ze dezelf-
de convectieve warmte afgeven als een
mens.

Ter weerszijden van het luchtplenum
waren twee operatielampen geplaatst
van het type Hanaulux 2004; de lam-
pen waren tijdens het onderzoek be-
krachtigd. Tenzij anders is vermeld
vond afzuiging gelijk verdeeld plaats
via 8 stuks hoog en laag geplaatste
afvoerroosters in de hoeken. Aan het
voeteneind en aan één zijde achter het
operatieteam zijn instrumententafels
opgesteld.

De poppen zijn eveneens uitgerust met
een slangensysteem waarmee onder de
operatiepakken een tracergas kan wor-
den geinjecteerd. Dit maakt het moge-
lijk met tracergastechnieken de trans-
portweg van deeltjes, afkomstig van

Deeltjes-

grootte (pm)

0
90° 0,39 0,29
180° 0,41 0,32

0,42 0,33 0,31 0,15 0,00

0,27 0,13 0,00

0,30 0,15 0,00

Gemiddelde verhouding van de verschillende deeltjes t.0.v. de 0,3pm deeltjes

het operatieteam, te simuleren en d.m.v.
een gevoelige gas-analyser (type Miran)
te detecteren. Verder wordt gebruik
gemaakt van een deeltjesverstuiver
waarmee het mogelijk is agrosols met
latexbolletjes van bekende afmeting in
de schone ruimte te brengen. Na ver-
damping van de aérosols blijven alleen
de zwevende latexbolletjes over waar-
van met een 15-tal deeltjestellers de
weg kan worden gevolgd. Er is keuze
tussen bolletjes met een diameter van
ongeveer 0.3 en 3.0 um.

Er wordt beoogd bij diverse bedrijfs-
omstandigheden met tracergas- of
deeltjesmeting te bepalen welke fractie
van een door het ‘operatieteam’ gege-
nereerde bronsterkte in het wondge-
bied kan doordringen. Dit wordt als
maat beschouwd om het infectierisico
kwantitatief aan te geven.

DEELTJESTELLING

Bij het onderzoek worde gebruik ge-
maakt van Laser Particle Counters (LPC’)
met twee meetbereiken (= 0,3 en 2 3 um).
Hierbij kwam de vraag naar voren of
de positie van de aanzuigopening (iso-
kinetische probe) van de deeltjestellers
ten opzichte van de aanstroomrichting
van belang is voor de gemeten hoe-
veelheden deelgjes. Het kan zijn dat de
grotere deeltjes > 3,0 pm ten gevolge
van massatraagheid niet goed worden
aangezogen wanneer de aanzuigrich-
ting tegengesteld is aan de aanstroom-
richting. De grotere deeltjes zullen dan
voorbij de LPC geleid en dus niet ge-
teld worden. Daarom is er een afzon-
derlijke proef gedaan om te achterhalen
wat het verband is tussen de verschil-
lende posities van de probe ten opzich-
te van de flowrichting. Hierbij werd
echter een meer geavanceerde LPC
gebruike met zes kanalen (0,3/0,5/1,0/
2,0/3,0 en 5,0 pm).
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Zowel de deeltjestoevoer als de aanzuig
door de LPC’s vindt via slangen plaats.
Er is ook onderzocht in hoeverre de
lengte van deze slangen een rol speelt
op de nauwkeurigheid.

Onder het downflow-plafond werd

hiertoe cen deeltjesverstuiver voor latex-

bolletjes van 2,77 pm geplaatst op een
hoogte van 1 m boven een probe van
een LPC. Het blijkt dat er dan ook
decltjes met kleinere afmetingen wor-
den verstoven. De probe wordt vervol-
gens 2 maal 90° gedraaid. Omdat het
aantal deeltjes dat per tijdseenheid
wordt gegenereerd niet constant is,
wordt gekeken naar de verhouding
van het aantal deeltjes van verschillen-

de afmetingen ten opzichte van de 0,3

pm deeltjes. De 0,3 pm deeltjes zijn zo

licht dat er vanuit kan worden gegaan
dat ze onder elke hoek van de probe
goed worden aangezogen. Wanneer de
verhouding gelijk blijft is aangetoond
dat de verschillende deeltjesgrootten
dezelfde weg naar de probe hebben
gevolgd. In tabel 1 zijn de meetresulta-
ten samengevat; bij de stand 0° staat
de probe loodrecht op de stromings-
richting en is de aanzuigrichting dus
gelijk aan de stromingsrichting.

Er blijkt het volgende:

- de stand van de isokinetische probe
t.0.v. de stromingsrichting is niet
van invloed op de meetnauwkeurig-
heid voor deeltjes > 3 pm;

- bij de stand 90° vallen de waarden
tets lager uit;

- er waren te weinig deeltjes van 2 5 pm
aanwezig om hiervoor het verhou-

dingsgetal te bepalen.

Er is ook onderzocht in hoeverre de
slanglengte van zowel de LPC als de
-verstuiver een rol speelt. Bij de stand
0° werden metingen verricht waarbij
de deeltjesverhouding eveneens als
maat is aangehouden. Wanneer de ver-

houding voor deeltjes van 3 pm gelijk

37



blijft aan die in tabel 1 (=0,15), is aan-

getoond dat de slanglengte geen rol

heeft gespeeld. Bij de metingen volgens

tabel 1 bedroeg de lengte van de slang

naar de LPC ca 5 cm en van de deel-

tjesverstuiver ca 30 cm.

Er blijkt het volgende:

- de slanglengte van de LPC mag tot
1 m worden verlengd;

- de lengte van de slang aan de deel-
tjesverstuiver moet zo kort mogelijk
worden gehouden.

centratie bij de wond en in de afvoer-
lucht overeenkomt met die van de
deeltjesconcentratie is aangetoond dat
de tracergasmethode een goede manier
is om situaties in een operatickamer te
simuleren.

Om een betrouwbare vergelijking van
de deeltjes- en tracergasconcentratie te
kunnen maken is het noodzakelijk dat
de metingen gelijktijdig en met het-
zelfde luchtmonster plaatsvinden.

Om dit mogelijk te maken werd een
gecombineerde aanzuigopening voor

Gecombineerde aanzuigopening voor de Miran en de LPC
-FIGUUR 2-

TRACERGASTECHNIEK

In (1] wordt overtuigend aangetoond
dat het transport van tracergassen in
een ruimte een betrouwbare overeen-
komst vertoont met het transport van
bacteriedragende deeltjes in de lucht
van de operatickamer. Thans wordt
echter gebruik gemaakt van een me-
thode waarbij het tracergas onder de
kleding van een pop wordt gegenereerd.
Er dient dan te worden aangetoond
dat ook in dat geval de transportwegen
van deeltjes en tracergas gelijk zijn.
Dit valt echter te betwijfelen omdat
het textiel van de operatiekleding wei-
nig bacteriedragende deeltjes (= 3 pm)
dootlaat, dit in tegenstelling tot tracer-
gas dat atomaire afmetingen heeft.
Daarom wordt er nagegaan of de
tracergasmethode met slangenstelsel
onder de kleding, een goede manier is
om deze situaties te simuleren.

Om hijer achter te komen werd in eer-
ste instantie gebruik gemaakt van

tracergas en een deeltjesverstuiver. Als
de verhouding tussen de tracergascon-

beide meetsystemen ontworpen (zie
figuur 2). Op de aanzuigslang voor de
Miran is een PVC trechtervormige
opening geplaatst waarin tevens de
isokinetische probe van de LPC is on-
dergebracht. Men moet er op bedacht
zijn dat de aanzuiging via een HEPA-
filter voor de Miran vervangen is door
een open verbinding zodat deze me-
thode op den duur tot vervuiling van
de Miran kan leiden. Omdat het hier
steeds ging om zeer kleine deelijes die
minder snel kunnen neerslaan werd
deze beperking geaccepteerd.

Een andere verbetering in de meet-
techniek betrof het gelijktijdig uitlezen
van de Miran en de LPC. Dit werd
mogelijk gemaakt door de Miran aan
te sluiten op een datalogger zodat de
deelgjesmetingen en de tracergasme-
tingen, zonder aanwezigheid van per-
sonen in de cleanroom gelijktijdig kon-
den worden uitgelezen. Verder werd
het met een koppelstuk mogelijk ge-
maakt om gelijktijdige toediening van
tracergas en deelgjes via eenzelfde toe-
voerslang te realiseren.
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Tracergas onder de kleding

of rond de hals

Zoals reeds genoemd wordt er betwij-
feld of de verspreiding van het tracer-
gas via het onder de kleding van de
pop aangebrachte slangensysteem een
goede simulatie is van de transportweg
van door de mens aan de omgeving af-
gegeven deeltjes. Om dit te controleren
is de volgende werkwijze toegepast.
De verwarmde pop werd buiten het
downflowgebied van de cleanroom
geplaatst zodat men voornamelijk te
maken heeft met de convectieve lucht-
stroming die omhoog is gericht. Op
borsthoogte vond gelijktijdige toedie-
ning van deeltjes en tracergas via cen
gecombineerde slang plaats. Met de
gecombineerde aanzuigopening werden
deeltjes en tracergas gemeten op ver-
schillende plaatsen voor de pop. Het
bleek dat overal emissie van tracergas
plaatsvond maar dat de deeltjes alleen
bij de hals vrijkwamen.

Vervolgens werden proeven genomen
waarbij onder de kleding plastic pane-
len werden aangebracht om het tracer-
gas ook bij de hals te laten uittreden.
De best vergelijkbare resultaten werden
verkregen door het tracergas niet on-
der de kleding maar via een slang met
gaatjes rondom de nek (halsband) te
genereren. Bij het verdere onderzoek
werd deze methode vervolgens steeds
toegepast.

Validatie van de tracergasmethode
Om de bruikbaarheid van de tracer-
gastechniek te bepalen werden metin-
gen uitgevoerd met een proefpersoon
in de cleanroom die voorzien was van
operatickleding en een halsband met
gaatjes rond de nek voor de toevoer
van het voor de mens ongevaarlijke
tracergas. De persoon werd op de plaats
van de chirurg naast de operatietafel
geplaatst; de overige leden van het
operatieteam werd door 3 verwarmde
poppen (zonder tracergas toevoer) ge-
formeerd. Via de gecombineerde aan-
zuigopening voor deeltjes en tracergas
werd de lucht in het wondgebied, bo-
ven de als patiént fungerende verwarm-
de pop bemonsterd. Voor een zo rea-
listisch mogelijke vergelijking waren
de bekrachtigde operatielampen bij
deze proef recht boven het wondgebied
geplaatst. De gevonden concentraties
worden vergeleken met die in de afge-
voerde lucht. Wanneer dezelfde ver-
houding voor tracergas en deeltjes
wordt gevonden is de tracergasmethode
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gevalideerd. Zoals uit tabel 2 blijkt

werd bij deze proef, zowel voor deeltjes

van 0,3 als van 3 pm een goede over-
cenkomst tussen deeltjes- en tracergas-
concentraties gevonden.

Om het goede resultaat verder te on-

derbouwen werd nog een aanvullende

meting gedaan waarbij de plaats van
de overige leden van het operatieteam
ook door personen met operatiepakken
en halsbandjes werd ingenomen. (zie

tabel 3).

Er blijkt het volgende:

- het verhoudingsgetal tussen de con-
centratie op in het wondgebied en
de afvoerlucht valt zowel voor deel-
tjes als tracergas lager uit omdat de
bronnen nu meer verspreid rond de
operatietafel zijn gegroepeerd terwijl

het meetpunt op de tafel onveranderd

blijft;

Situatie D; één lamp boven de borst en
één lamp schuin achter.
-FIGUUR 4-

Geperforeerde vloer onder de tafel voor vloerafzuiging
-Ficuur 3-

Tracergas

Wondgebied/afvoerlucht | 4,7

0,3 pm
Deeltjes

48 5,1

Concentratieverhoudingen tussen het wondgebied en de afvoerlucht bij één persoon

Tracergas

Wondgebied/afvoerlucht | 2,0

met een halsband tussen 3 poppen
-TABEL 2-

3.2 1%

Concentratieverhoudingen tussen het wondgebied en de afvoerlucht bij vier

- voor de deeltjes van 0,3 pm wordt
een iets hogere waarde gevonden.
Voor de potentieel bacteriedragende
deeltjes (= 3 pm), wordt echter we-
derom een zeer goede overeenkomst
gevonden.

Conclusies

- De tracergasmethode is bruikbaar
voor het beoordelen van een moge-
lijk transport van bacteriedragende
deeltjes, afkomstig van het operatie-
team naar het wondgebied.

- De toevoer van het tracergas via de
poppen dient plaats te vinden via
een halsband rond de nek.

PARAMETERSTUDIE

Na validatie van de tracergasmethode
zijn er concentratiemetingen bij ver-
schillende gebruiksomstandigheden
verricht. Gekeken werd hoe hoog de
tracergasconcentraties bij de borst, heup
en de benen van de patiént waren bij
tracergastoevoer via de vier poppen.
Tevens werd op een tweetal instrumen-

-FIGUUR 5-
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personen met een halsband
-TaseL 3-

tentafels de tracergasconcentratie ge-

meten. Behalve naar de invloed van de

inblaasluchtsnelheid en de lampstanden
werd er ook onderzoek gedaan naar de
eventuele toepassing van vloerafzuiging

(zie figuur 3). Hoewel dit in een ope-

ratiekamer ondoenlijk lijkt is de mo-

gelijkheid toch beschouwd omdat een
praktische oplossing door b.v. afzuiging
in de vaste zuil van de operatictafel
toch tot de mogelijkheden zou behoren
wanneer de resultaten een duidelijke
verbetering te zien geven.

De volgende parameters werden ge-

hanteerd.

- inblaasluchtsnelheid onder het aan-
wezige downflowplafond van 1,2 x
2,4 m:
0,20/0,25/0,30/0,35/0,40/
0,45 m/s;

- vloerafzuiging; door plaatsing van
geperforeerde vloerelementen in de
verhoogde vloer werd gerealiseerd dat
gehele of gedeeltelijke luchtafvoer
onder de operatietafel plaatsvond:

- 0 % vloerafzuiging; alle lucht

wordt via de vier laag en hoog ge-

-~
i

Situatie E; zittende chirurg met de lampen schuin achter en
verhoogd tafelblad
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Tracergasconcentraties in het wondgebied met 0% vloerafzuiging; situatie A
{geen lampen) en B (lampen recht boven tafel)

-FIGUUR 6A-

Standaarddeviatie bij de verschillende lampstanden; situatie A en B
-FiGUUR 6B-

o N p o

borst A

heup A

v
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Tracergasconcentraties in het wondgebied met 50% vloerafzuiging; situatie A
(geen lampen) en B (lampen recht boven tafel)

-FiGUUR 7-

plaatste afvoerroosters afgevoerd; - lampstanden; er zijn vijf verschillen-

- 50 % vloerafzuiging; de helft van
her afgezogen luchtdebiet wordt
onder de tafel en de rest via de hoog
geplaatste roosters afgevoerd;

- 100 % vloerafzuiging; alle lucht

wordt onder de tafel afgevoerd.

2 T mannecnniee

de situaties te onderscheiden:

A Een operatieteam rond de opera-
tietafel, met een patiént op de
operatietafel zonder operatielam-
pen; de pop die als chirurg figu-
reert staat met het hoofd licht

voorover gebogen,

B als situatie A, maar met de opera-
tielampen recht boven de tafel,

C als sicuatie A, maar met de opera-
tielampen schuin achter de chirurg.

(2 deze situatie is bedoeld om aan te
tonen dat de andere poppen wel-
licht een andere invloed hebben.
Daarom is de licht voorover ge-
bogen pop van plaats gewisseld
met een rechtop staande pop.

D als situatie A, maar met een ope-
ratielamp recht boven de borst en
cen lamp schuin achter de pop,
die naast de chirurg staat,

E als situatie A, maar nu is de chi-
rurg in zithouding geplaatst waar-
bij de operatielampen zich schuin
achter de chirurg bevinden; de
operatietafel is hoger geplaatst.
Deze situatie wordt beschouwd
omdar uit observaties in zieken-
huizen is geconstateerd dat som-
mige orthopedische chirurgen
deze opstelling bij total-Hip ope-

raties verkiezen.

Als voorbeeld van de meetopstelling
zijn de situaties D en E in de figuren 4
en 5 weergegeven.

Situatie B wordt naar verwachting bij
algemene chirurgie het meest toege-
past. Situaties D en E zijn realistische
opstellingen van de lampen en personen
bij een Total Hip operatie (gewrichts-
vervangende heupoperatie), die mo-
menteel in ziekenhuizen gebruikt wor-
den. Bij situatic E werd de tafel hoger
geplaatst om zodoende een goede werk-
situatie voor de chirurg te creéren.

Bij 0% vloerafzuiging is tevens de
standaarddeviartie van de gemeten con-
centraties bepaald; hieruit kan een in-
druk worden verkregen van de stabili-
teit van een optredend stromingspa-
troon.

De belangrijkste meetresultaten zijn in
de figuren 6 t/m 12 als staafdiagram-
men weergegeven. De concentraties
op de instrumententafels zijn in de fi-
guren”Cnaast” en “Cachter” genoemd.
Instrumententafel ‘naast’ staat naast de
tafel (achter het operaticteam) en ins-
trumententafel ‘achter’ staat aan het
voeteneind achter de operatietafel. In
de graficken wordt tevens de situatie
aangeduid; Anaast en Aachter hebben
respectievelijk betrekking op de geme-
ten concentraties op de instrumenten-
tafels bij situatie A.



CONCLUSIE EN BESPREKING

De parameterstudie is uitgevoerd in de
cleanroom van TNO-Bouw die was
uitgevoerd met een downflow-plafond
van 1,2 x 2,4 m waarbij een viertal
verwarmde poppen als ‘operatieteam’
fungeerde en een vijfde verwarmde
pop als patiént op de operatictafel. Ter
weerszijden van het luchtplenum waren
twee operatielampen geplaatst van het
type Hanaulux 2004; de lampen waren
tijdens het onderzoek bekrachtigd. Ten-
zij anders is vermeld vond afzuiging
gelijkelijk verdeeld plaats via 8 stuks
hoog en laag geplaatste afvoerroosters
in de hoeken.

Uit de meetresultaten blijke het vol-

gende:

- uit figuur 6a blijkt dat bij toepassing
van een downflowsysteem zonder
lampen (situatie A) vrijwel geen
contaminatierisico wordt geconsta-
teerd. Alleen bij inblaassnelheden
< 0,3 m/s wordt een geringe con-
centratie gemeten. Uit de standaard-
afwijking (figuur 6b) blijke dat de
stroming dan ook niet geheel stabiel
is. Hieruit kan worden geconcludeerd
dat het downflowsysteem goed kan
werken bij een minimale inblaas-
luchtsnelheid van 0,3 m/s,

- bij toepassing van een downflowsys-
teem met twee lampen recht boven
de tafel (situatie B; figuur 6a) blijke
dat het contaminatierisico vanaf het
operatieteam naar het wondgebied
zeer groot is. De luchtsnelheid heeft
vrijwel geen invloed hierop omdat
de fysieke aanwezigheid van de lam-
pen een verstoring van de downflow
veroorzaken. Bij een luchtsnelheid
van 0,3 m/s treedt een hoge stan-
daarddeviatie op ter hoogte van de
heup (figuur 6b); bij herhaling werd
deze afwijking geconstateerd. Er is
geen verklaring voor gevonden; mo-
gelijk heeft men te maken met een
omslagpunt waarbij de convectieve
krachten juist worden overwonnen.
Bij een situatie met de lampen recht
boven de operatietafel zal de bescher-
ming van de patiént derbalve sterk
afhangen van de kwaliteit van de
beschermende kleding van bet opera-
tieteam;

- vergelijking van de figuren 7 (50%
vloerafzuiging) en 8 (100% vloer-
afzuiging) met figuur 6a leert dat
vloerafzuiging , zowel met als zon-
der operaticlampen, geen wezenlijke
invloed heeft op het contaminatie-

( V/) " peanA  heup A
cm/s

Tracergasconcentraties in het wondgebied met 100% vloerafzuiging; situatie A
(geen lampen) en B (lampen recht boven tafel)
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Tracergasconcentraties in het wondgebied met 0% vloerafzuiging; situatie E
(zittende chirurg met lampen schuin achter} en D {lamp boven borst en schuin achter)

risico in het wondgebied. Alleen bij
de borst worden lagere concentraties
gemeten doordat er een sterkere
downflow langs het afdeklaken bij
het hoofd van de patiént optreedt.
Verder moet men bedenken dat de
luchtverversing in de periferie af-
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-FIGUUR 104+

neemt zodat hier hogere kiemcon-
centraties kunnen ontstaan, afkom-
stig van het omlooppersoneel. Hier
bevinden zich ook de instrumenten-
tafels. Viverafzuiging dient derhalve
niet verder te worden overwogen;

- it figuur 9 blijkt dat plaatsing van
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-FIGUUR 12-

verbetering. Doordat deze pop bij
de borst stond opgesteld is dit bij de
heup en benen niet merkbaar;

het blijkt dat er weinig contaminatie-
risico aanwezig is bij een zittende
houding van de chirurg met de lampen
schuin achter hem geplaarst (situatie
E in de figuren 10a en b). Ook hier
blijkt een luchtsnelheid > 0,3 m/s een

de lampen schuin achter de chirurg
(situatie C) een gunstig effect heeft op
de concentraties in het wondgebied.
Uit situatie C2 blijkt echter dar het
effect gedeeltelijk teniet gedaan
wordt wanneer de pop tegenover de
chirurg een voorover gebogen hou-
ding aanneemt; een toenemende in-

blaasluchtsnelheid geeft hierbij weer

’ T cmanmechmie

voorwaarde te zijn;

- situatie D (één lamp boven de borst;

¢én lamp schuin achter) geeft alleen
een verbetering bij de benen te zien
omdat daar de lamp voldoende is
weg gedraaid (zie figuur 10a);

- wit figuur 11 blijkt dat er op de in-

strumententafel die naast de operatie-
tafel, achter het chirurgenteam is
geplaatst altijd, bij alle lampposities,
een aanzienlijk contaminatierisico
aanwezig is. Dit neemt af bij toene-
mende luchtsnelheid > 0.30 m/s;
uit figuur 11 blijkt tevens dat plaar-
sing van de instrumententafel aan het
voeteneind (achter) onder alle omstan-
digheden gunstiger is. Bij de situaties
A (geen lampen) en E (lampen schuin
achter een zittende chirurg) valt daar
zelfs geheel geen contaminatie te
verwachten (v = 0,3 m/s).

- Vergelijking van figuur 12 met figuur

11 leert dat vloerafzuiging een enigs-
zins gunstige werking heeft op het
contaminatierisico op de instrumen-
tentafel aan het voeteneind.
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