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Ovenstaende statusartikel hviler pa en storre litteraturgennemgang end litte-
raturlistens ti numre. Oplysninger om denne baggrundslitteratur kan fis hos
forfatterne.
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Defekter i den kirurgiske handskebarriere

Enkelt- eller dobbelthandsker

OVERSIGTSARTIKEL

Steen Lund Jensen

Resumé

Formaélet med anvendelse af operationshandsker er at til-
vejebringe en antimikrobiel barriere mellem operations-
personalets haender og patientens veev. Afhaengigt af opera-
tionens varighed og art samt beererens funktion er handske-
perforationer imidlertid hyppigt forekommende. Derudover
kan hydrering af latexmembranen muligvis ogsa medfere en
risiko for transmission af mikroorganismer. Anvendelsen af
to par handsker (dobbelthandsker) reducerer effektivt per-
forationsrisiko og hydrering af handskebarrieren. Nedsat
fingerfeerdighed og felesans er imidlertid hyppige indven-
dinger, som afholder mange kirurger fra at anvende dobbelt-
handsker, men som ikke synes at have storre praktisk be-
tydning. Hverken enkelt- eller dobbelthandsker har

bevist deres effektivitet malt som reelt overforte infek-
tioner, men det synes alligevel rationelt at opretholde en
handskebarriere. Brug af dobbelthandsker kan anbefales
som en simpel metode til forbedring af denne barrieres
integritet.

Operationshandsker blev introduceret omkring 1890 med
det oprindelige formal at beskytte operationspersonalet mod
hudirriterende antiseptiske midler (1). Snart blev de dog
anbefalet forst som en beskyttelse af personalet mod infek-
tion fra inficerede patienter, men siden hen primeert som

beskyttelse af patienterne (2). Operationshandsker blev
saledes universel praksis i lobet af det 20. arhundrede som
et led i den aseptiske kirurgiske teknik. Opdagelsen af hiv
forte til, at man pa ny fokuserede pé operationspersonalet og
den erhvervsbetingede smitterisiko. FDA definerer i dag
kirurgiske handsker som engangsudstyr beregnet til at
beere pid haenderne som en barriere imod potentielt infek-
tiose materialer (http://www.fda.gov/cdrh/dsma/135.html,
aug. 2001). Adskillige undersegelser har imidlertid vist, at
handsker ofte er defekte og dermed ikke serlig effektive
barrierer. Anvendelsen af to par handsker (dobbelthand-
sker) anbefales fra flere sider som en simpel metode til for-
steerkning af handskebarrieren, men har ikke vundet seerlig
stor udbredelse, selv om dens effektivitet synes veldoku-
menteret.

Formalet med denne oversigt er at gennemga arsager til
utaethed i handskebarrieren og metoder til reduktion heraf,
idet der fokuseres pa anvendelsen af dobbelthandsker og de
problemer, der knytter sig hertil.

Perforationer

Hyppighed

Afhaengigt af kirurgisk speciale har 10-40% af alle operations-
handsker huller, nar de underseges postoperativt (3-6). Den
barriere, som beskytter handskebaereren, bestar imidlertid
af begge handsker, og opgjort parvis er perforationsraten
savel teoretisk som i praksis hgjere (7). Patientens handske-
barriere bestar af hele operationsteamets handsker. Da som
regel mindst to personalemedlemmer deltager, er risikoen
for leekage af denne barriere endnu sterre. Handskeperfora-



tioner er sjaeldent opgjort siledes, men i forbindelse med
lungekirurgi har man registreret barrierebrist ved 78% af de
undersggte operationer (8).

Arsager

Nalestik er langt den hyppigste arsag til perforation af ope-
rationshandsker (3-5). I overensstemmelse hermed er den
ikke-dominante handskes tommel- og pegefinger de oftest
perforerede steder, og operation i vanskeligt tilgaengelige
felter indebaerer en relativt sterre risiko (4, 6). Lukning af
saret er den delprocedure, der indebaerer den storste risiko
(5). Operaterer har en hgjere perforationsrate end opera-
tionssygeplejersker, der igen ligger hgjere end assistenter
(3, 5, 6). Operationer pa knoglevaev medforer flere perfora-
tioner end operationer pa bledt veev (5). Ved ortopaedkirur-
giske procedurer er forskellen mellem den dominante og
ikke-dominante hind mindre, formentlig fordi perforatio-
nerne i hejere grad skyldes skarpe knoglekanter og vaerktej
frem for selvtilfsjede nalestik (9). Uanset den direkte arsag
stiger sandsynligheden for laekage med operationens varig-
hed (5, 10).

Teoretiske risici

Det er ikke muligt at fjerne alle bakterier fra haenderne ved
kirurgisk handvask, og antallet af bakterier stiger i lobet af
operationen (11). En perforeret handske giver derfor mulig-
hed for overforsel af bakterier fra kirurgens haender til pa-
tientens vaev. Nar perkutane leesioner undtages, kan blodbéa-
ren sygdom overfores mellem patient og kirurg via en de-
fekt handskebarriere, sidfremt huden pa kirurgens hander
ikke er intakt. Palmer & Rickett (6) fandt, at 13% af kirurger
havde hudlaesioner i form af snitsir og hudafskrabninger;
dertil kommer tilfeelde med handeksem (12). Risikoen for
overforsel af fx hiv er imidlertid ti gange lavere ved muko-
kutan kontakt sammenlignet med perkutan eksposition
13).

Pavisning af huller

Den dominerende metode til, i forskningsmaessig sammen-
haeng, at pavise huller bestar i, at handsken postoperativt
fyldes med vand, hvorved perforationer viser sig som vand
pa handskens yderside (14). Metodens sensitivitet er 100%
over for huller lavet med en 25G kanyle, medens mindre
huller kan overses (5, 15). Vandfyldningsmetoden er en
officielt anerkendt referencetest, som anvendes ved kontrol
af handskers kvalitet. I Europa inklusive Danmark accep-
teres herefter, at 1,5% af handsker har huller som folge af
produktionsfejl (16). Samstemmende har man i Kkliniske
studier pavist huller i op til 3% af ubrugte handsker (4, 14).
Som et andet mél for handskebarrierens effektivitet har en-
kelte underseogere anvendt synlig kontamination af
heenderne med blod og har derved kunnet pavise defekte
barrierer med en hyppighed, der svarer til vandfyldnings-
metoden (10).

Kun en mindre del (10-50%) af handskelaekager erkendes
under operationen (3-5, 7, 9). Vandfyldningsmetoden kan
selvsagt ikke anvendes som hjaelpemiddel til real-time pavis-
ning af huller. Der findes elektroniske handskemonitorer,
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som fungerer ved at méle den elektriske modstand mellem
elektroder placeret pa patienten og operationspersonalet
(11, 17). Hvis der opstar et hul i en handske, vil dannelsen af
en vaskebro medfore, at modstanden hurtigt falder, hvilket
udleser en alarm, ndr en vis greenseveerdi nas (typisk 1
MQ). Sammenlignet med vandfyldningsmetoden detekterer
apparaterne perforationer med en falsk negativ rate pa min-
dre end 5% (18). Trods dette har de ikke fundet rutinemeaes-
sig anvendelse, antageligt fordi de er for besveerlige til dag-
lig brug.

Hydrering

I forbindelse med anvendelse af elektroniske handskemoni-
torer har det vist sig, at tilsyneladende intakte handsker
gradvist kan tabe deres elektriske modstand. Dette skyldes,
at latexmembranen i vide miljeer kan opsuge vaeske og der-
med ege sin ledningsevne. Selv om den praecise mekanisme
ikke helt er afklaret, mener man, hydreringsfaenomenet for-
arsages af mikroporer, som er opstaet ved, at latexpartik-
lerne ikke forener sig fuldstaendigt under sterkningsproces-
sen. Reststoffer fra ragummimassen samt additiver menes
at leegge sig omkring latexpartiklerne og derved bidrage
hertil (19). Den efterfolgende udvaskningsprocedure frem-
mer sammensmeltningen, og forskelle i denne teknik me-
nes bl.a. at vaere arsag til varierende hydreringshastigheder
for forskellige handskemeerker (19, 20).

Hydrering blev oprindelig anset for at vaere en Kkilde til
falsk positive alarmer ved elektronisk handskemonitorering,
hvorfor man har konstrueret apparater, der kan skelne mel-
lem pludselige og gradvise fald i elektrisk modstand (21).
Flere, deriblandt Caillot et al (22), mener, at hydrerede
handskemembraner giver mulighed for passage af mikro-
organismer. De naevnte forfattere stotter sig til et tidligere
offentliggjort elektronmikroskopisk billede, som demon-
strerede 5 pm brede kanaler igennem hele latexmembranen
(23). Selv om passage teoretisk er mulig, har man i la-
boratorieundersogelser ikke kunnet pavise viruspenetration
af latexmembranen (24). I en officielt anerkendt model har
man kunnet pavise bakteriofag-penetration af latexhandsker,
men dette var imidlertid ikke korreleret til handskernes hy-
dreringsgrad (25, 26). Den bakteriofag, som anvendes til si-
mulation, har en diameter pa 25 nm, hvor fx hiv-1 maler 100
nm. Uanset om hydreringsfeenomenet direkte er ledsaget af
utaethed i handskerne, peger nye data pa, at hydrering ned-
seetter handskers mekaniske styrke (27).

Dobbelthandsker

Effektivitet

Flere randomiserede studier har vist, at anvendelse af to par
handsker (dobbelthandsker) sammenlignet med ét par ef-
fektivt reducerer forekomsten af perforationer i handskebar-
rieren (Tabel 1). Selv om det er tvivlsomt, hvorvidt hydre-
rede handsker tillader passage af mikroorganismer, er det
for nylig vist, at anvendelsen af dobbelthandsker tillige redu-
cerer antallet af hydrerede handskebarrierer til omkring det
halve (22). Dobbelthandsker anbefales af mange, inklusive
sundhedsmyndigheder, som en generel forholdsregel ved
operationer (12, 28).
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Tabel 1. Procentvise perforationsrater i

. . . Enkelt- Dobbelt-
handskestudier med randomisering til enkelt- g fatter Speciale handsker  handsker  RR
eller dobbelthandsker. Malt ved vandfyldnings- - - -
metoden (undtagen *) som antal Kirurger Ganietal 1990 (15) ............ Almen kirurgi 20,8 2,5 8,3
med defekt handskebarriere i forhold til alle Doyleetal 1992 (33) ............ Gyneekologi/obstetrik 35 4 8,8
underspgte. Quebbeman et al 1992* (10) .. .... Blandet kirurgi 51 7 73

Jensenetal 1997 (7) ............ Kirurgisk gastroenterologi 36 8 4,5
*) Defekte handskebarrierer defineret ved blod pé en hénd eller begge hander.
Praksis Yderligere profylakse

En steorre, amerikansk spergeskemaundersggelse har vist,
at kun omkring 10% af kirurger rutinemeessigt anvender
dobbelthandsker (29). Denne opgerelse inkluderer ikke or-
topaedkirurger, som ofte anvender dobbelthandsker ved fx
alloplastikoperationer. Kirurger, som ikke anvender dobbelt-
handsker, angiver hyppigt som arsager hertil, at folesansen
og fingerfeerdigheden nedsettes, at dobbelthandsker er
ubekvemme, samt at dobbelthandsker ikke yder ekstra be-
skyttelse i tilfaelde af stikuheld (7, 29, 30). Man kan ikke
udelukke, at en vis konservatisme blandt kirurger ogsa spil-
ler en rolle, da yngre kirurger oftere anvender dobbelthand-
sker sammenlignet med aldre kolleger (29).

Pavirkning af sansekvaliteter

Modstandere af operationshandsker udferte omkring for-
rige arhundredeskifte forseg, der viste at blindes evne til at
laese blindskrift blev reduceret, nar de anvendte handsker
(2). Analogt har man i nyere undersegelser kunnet pavise
pavirkning af enkelte folekvaliteter, sisom forhgjelse af
teersklen for registrering af trykstimuli, ved sammenligning
mellem enkelthandsker og dobbelte (31). Dette tilskrives en
oget stivhed af den samlede hud-handske-membran, som
imidlertid kan overvindes ved at sge gribekraften (31). Det
har séaledes vist sig, at evnen til at fole forskelle i suturtyk-
kelse og binde knuder ikke andres (31, 32). Safremt dob-
belthandsker nedsaetter fingerfeerdigheden, kunne man for-
vente, at dette forer til et oget antal stikuheld, men dette har
man ikke kunnet pavise (7, 15, 33, 34). De subjektive gener
af dobbelthandsker synes at forsvinde efter en tilvaennings-
periode, som oftest kun varer fi dage, men kan vare mane-
der (29, 35). Anvendelse af en handske, som er et halvt num-
mer storre, som inderhandske, anses ofte som mest komfor-
tabelt, men det har vist sig, at nogle finder lige store
handsker eller endog en sterre yderhandske bedre (29, 32).
Ved at finde den rette storrelseskombination og ved tilveen-
ning synes i hvert fald en del af ulemperne ved dobbelthand-
sker séledes at kunne overvindes.

Mekaniske egenskaber

Biomekaniske undersegelser har vist, at den nedvendige
kraft for at penetrere handskemembranen med en nal er vae-
sentlig storre for dobbelt- end for enkelthandsker (35). Ved
perforation med suturnéle (men ikke kanyler) overfores der
signifikant mindre blod, nar nalen har passeret to handske-
lag sammenlignet med et (wiping effect) (36). Der er siledes
holdepunkter for, at dobbelthandsker ogsa yder beskyttelse
mod overforsel af sygdom ved stikuheld; i hvert fald som de
hyppigst forekommer pa operationsstuen.

Dobbelthandskers effektivitet kan forbedres yderligere ved
anvendelse af kommercielt tilgeengelige kunststofmellem-
leeg, som er meget modstandsdygtige for perforation (37).
Syntetiske, ikke-hydrérbare handskematerialer, som tillige
er allergivenlige, kan formentlig sge handskemembranens
egen mekaniske styrke (35). Elektroniske handskemonito-
rer kan veere et hjelpemiddel til at detektere de defekter,
som fortsat forekommer. Der findes imidlertid et dobbelt-
handskesystem med en farvet inderhandske, hvormed man
kan detektere perforationer i yderhandsken med lige sa hgj
sensitivitet (38). Systemet udnytter det feenomen, at lysets
brydning eendres, nar der kommer veske mellem de to
handskelag, men der savnes en sammenligning med almin-
delige dobbelthandsker.

Diskussion og konklusion

Defekter i handskebarrieren er hyppige og indebarer teore-
tisk en mulighed for overforsel af infektion, men dette er al-
drig dokumenteret i praksis. I et studie af hernieoperationer,
hvor personalet blev randomiseret til dobbelt- eller enkelt-
handsker, fandt Dodds et al (34) ingen forskel i hyppigheden
af sarinfektioner, selv om der var stor forskel i antallet af per-
forerede handskebarrierer. Den gavnlige virkning af blot ét
par operationshandsker er dog heller ikke dokumenteret,
selv om kasuistiske data publiceret i operationshandskernes
barndom indicerede dette (2). I et nyere, randomiseret stu-
die i skadestueregi fandtes ingen forskel i sérinfektioner,
hvad enten sarene blev syet med handsker pa eller med
bare heender (39). Sddanne traumatiske sar er dog allerede
kontaminerede inden behandlingen pidbegyndes, og resulta-
terne geelder derfor ikke nedvendigvis operationssar.

Da den reelle betydning af handskedefekter og risikoen
for overforsel af infektion via haenderne er ukendt, er cost-
benefit-analyse ved en rutinemeessig indferelse af dobbelt-
handsker ikke mulig. Det kan dog heller ikke besvares,
hvorvidt det overhovedet kan betale sig at anvende hand-
sker; alligevel er anvendelsen af operationshandsker blevet
universel praksis. Det skyldes formentlig det rationale, at sé-
fremt der kan opretholdes en teet barriere mellem patien-
tens vaev og personalets haender, vil transmission af infek-
tisse patogener ad denne vej kunne udelukkes. I forlaen-
gelse af dette princip kan dobbelthandsker anbefales som en
effektiv og — i sammenligning med de ovrige udgifter ved
operationer - billig metode til forbedring af handskebarrie-
rens integritet. De argumenter, der i gvrigt fremfores mod
anvendelse af dobbelthandsker, og som tilsyneladende har
forhindret deres anvendelse, synes at savne objektive holde-
punkter.



Summary

Steen Lund Jensen:
Defects in the surgical glove barrier. Single or double
gloves.

Ugeskr Lager 2003;165: 1016-9.

The purpose of wearing surgical gloves is to provide an anti-
microbial barrier between the hands of the surgical staff and
the tissues of the patient. Glove perforations are common,
depending on the function of the staff member and the dur-
ation and nature of the surgery. In addition, gloves can hy-
drate, which is also a potential route of infection. The use of
two pairs of gloves (double gloves) efficiently reduces both
the perforation rate and the hydration of the glove barrier.
Decreased dexterity and tactile sensitivity, however, are
common objections, which keep many surgeons from wear-
ing double gloves. Moreover, they seem to have little prac-
tical importance. Neither single nor double gloves have
proved their effectiveness in terms of actual infections, but it
seems rational to maintain a surgical glove barrier. Double
gloves can be recommended as a simple means of improv-
ing the integrity of this barrier.

Reprints not available. Correspondence to: Steen Lund Jensen, Ortopaedisk
Forskningslaboratorium, Bygning 1A, Arhus Universitetshospital, Nerrebro-
gade, DK-8000 Arhus C. E-mail: slj@dadlnet.dk
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