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Operating Theatres During Live Total Joint Arthroplasty — A Nationwide Survey

Rikke Juhl Knudsen*, Stinna Michelle Nygaard Knudsen*, Tine Nymark®, Thorbjorn
Anstensrud?, Elsebeth Tvenstrup Jensen®, Mia Jan La Mia Malekzadeh®, Sgren Overgaard*
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1 Projekt organisation: OPVent 2
Projektgruppen har arbejdet sammen igennem flere ar.

Den er sammensat med det formal at komplettere de ngdvendige kompetencer, indenfor et savel teknisk
som sundhedsfagligt projekt (Figur).

Til OPVent 2 projektet er den suppleret med kompetencer indenfor myndigheds-regelsat fra Statens
Serum Institut. Yderligere med kompetencer indenfor bygning af nye hospitaler og operationsstuer.

Samtidig har vi har behov for et stgtteteam, primeert af studenter, til udfeerdigelse af malinger, analyser og
til sammenskrivning af den videnskabelige artikel. Desuden har der vaeret input fra den tekniske side i
forberedelsesfasen.

ELFORSK
Syddansk Universitet

Sygehus Senderjylland
Aalborg Universitetshospital

SE Radgivning A/S Stotte-team

IRV AfS Odense Universitetshospital

og Syddansk Universitet

Kebenhavns
Universitetshospital,
Bispebjerg & Frederiksberg

Te.k ni s k e Kebenhavns Universitet

kom_petenc&r g Statens Serum Institut
Sundhedsfaglige

kompetencer

Figur 1: Projektorganisation
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Air sampling (aktiv maling)

Agarplade

At rest

Box Plot.

Luftprgvetagning for mikrobiologiske partikler vha. pumpe/ventilator. Kontrolleret fgres 1
m? luft over en, i instrumentet, placeret agarplade. Pa agarpladen kan der, efter fastlagt
dyrkningsperiode, optalles mikrobiologiske kolonier. Enhed CFU/m3,

Agar er en geleagtig substans, ilagt en skal, ogsa kaldet petriskal, der hovedsageligt bliver
brugt som fortykningsmiddel og som dyrkningsmedie i mikrobiologisk arbejde

Driftskondition hvor renrummet, her Op-stuen, er i en driftsmaessig tilstand omkring
luftmaengder, temperatur, relativ fugtighed, som der ville vaere medicinsk aktivitet, men

uden personale er til stede.

Anvendes diagrammaessigt for statistisk praesentation af data. Se nedenfor.

B LwaF 3 TaF
16
== Max vaerdi
= 75 %o fraktil Gennemsnit
10
8 Median y e
& X

25 % fraktil L

S| e

T Min. veerdi

12 LAF, 5 TAF OP-stuer

Figur 2: Diagram for statistisk preesentation af data

CFU (Colony forming unit)

CTS

FSTA

Enhed der anvendes indenfor mikrobiologi. Benyttes ved bestemmelse af antal
mikroorganismer oftest veerende bakterier.

Central tilstandskontrol og styring. Automatik hvor gnskede set punkter, omkring
rumtemperatur, luftmaengder, tryk, driftstidspunkter etc., kan saettes og som et evt.
ventilationsanlaeg reguleres efter.

Forum for Sygehus Teknik og Arkitektur er en forening, der blev stiftet den 16. marts 2011 af
en gruppe af initiativtagere med faglig og mangearig interesse indenfor det danske
sundheds- og hospitalsveesen. https://fsta.dk



16
Rapport OPVent 2

HEPA High efficiency particulate absorbing filter der anvendes | ventilationssystemerne.

LAF Laminar airflow. Forefindes i horisontal og vertikal udgave. Vertikal er den oftest
forekommende.

Luftskifte (g/h)
Luftskiftet er antallet gange i timen, som luften i rummet udskiftes vha. den indblaeste
luftmaengde typisk fra ventilationsanlaegget. Enhed (g/h).

B
™
¢ y
i
Figur 3: MUDAF
MUDAF Mobile Uni directional Air Flow. Mobil UDAF vist ovenfor. (Mobil UDAF)
NIR Nationale Infektionshygiejniske Retningslinjer [1]. NIR er udarbejdet af Central Enhed for

Infektionshygiejne (CEl), Statens Serum Institut i samarbejde med de lokale
infektionshygiejniske enheder (IHE) samt andre relevante faglige specialister og interessenter
pa omradet. Retningslinjerne har sit afseet i infektionshygiejne, patientsikkerhed og
kvalitetssikring og er tilpasset danske forhold.

opP Operation.

Overtryk Forskellen i tryk mellem to rum. | dette projekt er det trykforskellen mellem OP-stuen og
typisk OP-gangen, som er trykreferencen.

Passiv luftprgvetagning
Sedimentation, nedfald af mikrobiologiske partikler pa agarplader, eksponeres for nedfald i
et registreret tidsrum. Dyrkning og optzelling af mikrobiologiske kolonier. Enhed CFU/m?/h.

PJI Fra engelsk; prosthetic joint infection, hvilket vil sige betaendelse omkring en indsat kunstig
hofte eller et kunstigt knee.

Pl diagram  Piping and instrumentation diagram.

SB (Setback funktion)
En driftskondition hvor ventilationssystemet drifter med nedsat kapacitet pa luftmangden,
kel og evt. affugtning, for at reducere de energimaessige driftsomkostninger med sikring af et
overtryk. Driftskondition er kun | brug, nar der ikke er medicinsk aktivitet pa Op-stuen.



17
Rapport OPVent 2

SSI Surgical site infection — Herved forstas bade overfladiske infektion i selve
operationssaret og dybe infektioner omkring f.eks. kunstige hofte/knzae eller et organ i
bughulen. Den inkluderer altsa begrebet PJI (forklaret).

TAF Turbulent airflow. Tilfgrsel af luft til Op-stuen, hvor den indblaeste luft opblandes med
rumluften vha. induktion.

TV Turbulent ventilation. Det som bruges ved TAF OP-stuer.

UDAF Uni directional Air Flow er det samme som LAF.
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OPVent 2 projektet er initieret i 2017 og afsluttet i sensommeren 2021. Projektet ligger i logisk
forlengelse af OP Vent 1 projektet og er karakteriseret ved studier ved faktiske forhold under kirurgiske
operationer.

OPVent 2 projektets sigte er at undersgge de to typisk anvendte ventilationssystemer, LAF og TAF, pa
operationsstuer pa Danmarks hospitaler.

Projektet har afdaekket energiforbruget ved knae- og hofteoperationer, samt mulighederne for reduktion
af dette. Desuden har vi malt luftens kvalitet pa LAF- og TAF-stuerne, og om den er overholdt iht. de
geldende krav og anbefalinger.

Projektets resultater giver en overordnet vaerdi ved at anvise energibesparelser og reduktion af
kontamineringsrisikoen ved operationer.

Projektet afdakker bredt gennem analyse af en reekke parametre, der er opsamlet i forbindelse ved 51
gennemfgrte knae- og hofteoperationer pa 15 danske hospitaler.

Projektet har veeret bemandet med hgjt kvalificerede specialiserede ressourcer, som har afszt i en
praksisnaer hverdag, der primaert spander over de leegefaglige, energitekniske og
ventilationskonstruktionsmaessige felter.

Projektets resultater er opsggende formidlet gennem foredrag, videnskabelige publikationer og direkte til
myndigheder, organisationer og erhvervsliv.

Energimaessig problemstilling

Da sundhedssektoren er en af de store udledere af drivhusgasser, griber OPVent 2 ind i den globale
udfordring med stigende temperatur og afledt heraf malene i ”Pariseraftalen 2015” med reduktion af
drivhusgasser [2]. Nationalt omfavnes saledes de mere konkrete mal, om at seenke udledningen af
drivhusgasser med 55 procent frem til 2030 og at seenke CO2-udledningen med 39% i forhold til niveauet i
2005 [3].

Starre offentlige bygninger tegner sig for en vaesentlig andel af Danmarks samlede energiforbrug. Saerligt er
sygehuse en energikraevende bygningstype, som udggr 90 % af regionernes samlede energiforbrug. Szerligt
ventilation er en energikraevende bygningsinstallation, som udggr 20 % af sygehuses elforbrug.

Der findes en raekke forskellige typer af ventilationsanlaeg til operationsstuer pa sygehuse, som hver iszer
tjener forskellige formal. Feelles for dem er at opretholde et atmosfaerisk indeklima, som primaert har til
formal at forhindre bakterie- og partikeltransport, som forgger risikoen for forekomsten af infektioner, og
sekundeaert sikrer arbejdseffektivitet for sygehusets personale og patientkomfort.

Ventilation pa operationsstuer er sarlig interessant, idet der heri forefindes de mest strikse krav til
ventilation og den afledte renhed pa operationsstuerne. Det vurderes, at der er et betydeligt
energibesparelsespotentiale.

Der er primeaert to ventilationsprincipper, der benyttes pa operationsstuer. Det konventionelle princip,
kaldet TAF — Turbulent Air Flow, som ventilerer rummet og den laminare, retningsbestemte indblaesning
LAF, som danner et omrade omkring operationslejet. Derudover findes andre varianter, men projektet
forholder sig ikke til disse, da der ikke var operationsstuer, der kunne indga i projektet.

For begge princippers vedkommende skal der holdes et overtryk for, at kontamineret luft fra
omkringliggende rum ikke traenger ind pa operationsstuen.

De to ventilationssystemer bliver benyttet under den antagelse, at den indblaeste ultrarene filtrerede luft
pa OP-stuen reducerer risikoen for infektion.
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Projektet undersgger de energimaessige aspekter omkring de 2 ventilationsprincipper, herunder
besparelsespotentialer som sammenholdes med den sundhedsfaglige problemstilling.

Den sundhedsfaglige problemstilling

Byrden af muskuloskeletale tilstande pa verdensplan og i Danmark er stor. Det er blandt top fem med
hensyn til omkostninger og en af de hyppigste arsager til sygefraveer og relateret tab af produktivitet til
gkonomien og livi mange lande. En af de meget udbredte tilstande er hofte- og knaeartrose (OA), som i
slutkliniske stadier behandles med kunstig hofte eller knze.

Kunstig hofte og knae er en af de mest almindelige ortopaadiske procedurer i Danmark, og pa verdensplan
med mere end 20.000 operationer i DK og over 1 million procedurer udfgrt i USA.

Den mest frygtede komplikation efter kunstig hofte- og knaeoperation er proteseinfektion (PJl) [4-5]. PJl er
forbundet med hgj sygelighed, der resulterer i langvarig hospitalsindlaeggelse, og det har gdeleeggende
indvirkning pa patienters liv, da det er invaliderende og kan kraeve reoperationer med risiko for betydelige
bivirkninger [6-8]. Det har en hgj gkonomisk indvirkning med ggede sundhedsudgifter og dgdelighed.
Under operationen kan bakterier komme via luften, sakaldte luftbarne infektioner.

Forebyggelse af PJl er af st@rste vigtighed, hvorfor dybtgdende kendskab til arsager og pavirkende faktorer
er vigtig. Ift. de organisatoriske forhold er ventilation og luftkvaliteten pa operationsstuen en af de faktorer,
som spiller en betydelig rolle for kontaminering under operationen.

Luftkvaliteten, som bidrager til et godt hygiejnisk niveau, kan ikke sta alene, men en reekke andre omrader,
som patientens modtagelighed, beklaedning, adfeerd, rummets udfgrelse og udformning, renggring-,
oprensning, desinfektions- og sterilisationsmetoder, er ogsa afggrende [1]. Samtidig er indgrebets karakter
af betydning for tilladelige maengder af smittefarlige partikler i rumluften. Projektet tager hgjde for b.la.
graensevardier for bakteriekoncentrationen pa operationsstuer.

Ved at begraense antallet af partikler reduceres saledes ogsa antallet af bakterier.

Motivation for projektet

OPVent 2 er en viderefgrelse af OP-Vent 1 projektet, hvor studiet blev udfgrt som mockup, hvilket vil sige
uden patienter, og med anvendelse af en opvarmet dukke og simulerede fuldstaendige udfgrelser af
hofteoperationer pa reelle operationsstuer.

Studiet viste, at det var muligt at nedsaette ventilationsmangden med 50 %, og det relaterede
energiforbrug med ca. 40 %, uden at ga pa kompromis med antallet af mikroorganismer (CFU) pa
operationsstuer med LAF.

Derimod var det ikke muligt at nedsaette ventilationen pa operationsstuer med TAF uden stigning i CFU.
Samtidig fandtes det pa TAF-stuer ved 100 % ventilation, at det er ikke var muligt at opretholde et
mikrobiologisk miljg, som overholder de geldende retningslinjer. [9]

Set i lyset af at en raekke af de nye supersygehuse planlaegges med operationsstuer med TAF-stuer, har vi
fundet det vaesentligt at undersgge energiforbruget og forekomst af mikroorganismer pa bade LAF- og TAF-
stuer under normal hospitalsdrift direkte under rigtige operationer og under samtidig maling af
mikroorganismer.

Perspektivet med dette er, at afdaekke mulighed for at nedsaette energiforbruget igennem bedre styring af
ventilationsanlaeggene. Udover den mulige store energibesparelse, kan der ogsa veaere patient- og
samfundsmaessige besparelser ved anvendelse af LAF frem for TAF, hvis LAF nedsatter
kontamineringsrisikoen.
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Formal med OPVent 2 projektet

Projektets overordnede formal er at underspge forekomst af mikroorganismer pa LAF- og TAF-
operationsstuer malt under real-life operationer samt beregne energiforbruget. De specifikke formal er
1. atundersgge antallet af CFU’er ved operationer udfgrt pa LAF- og TAF-stuer
2. atundersgge betydning af adfeerd malt som dgr- og gennemstikskabs-abninger pa operationsstuen
3. at male energiforbruget ved hver operation
4. at beregne mulig besparelse af energiforbrug ved optimering af en raekke parametre

Projektet er gennemfgrt pa 15 hospitalsmatrikler, hvor der er udfgrt 51 knae- og hofteoperationer, fordelt
pa operationsstuer med LAF- og TAF-ventilation.

Malinger & adfaerd

| forbindelse med operationerne er der gennemfg@rt en stor mangde malinger. Energitekniske forhold, som
fx tryk, energioptag i installationer og temperaturforhold og de bakteriologiske gennem opsamling og
efterfglgende analyse af partikler ved brug af agarplader, er indgaet i studiet. Der er anvendt bade aktiv og
passiv dataopsamling under observation af geeldende standarder og anerkendte metoder.

Adfaerd hos operationspersonale, antallet af abninger af dgre og gennemstiksskabe, samt antal personer og
deres beklaedning, blev noteret under operationen og indgar ligeledes i studiet.

Energiforbrug og driftsbesparelser.

Da alle de malte anlaeg er forskellige konstrueret, er der fortaget optimeringsberegninger og simuleringer
seerskilt pa alle anlaeg.

Der er simuleret forbedringsniveauer for de 15 operationsstuer, der er undersggt:

Resultatet af beregninger og energisimuleringer viser en energibesparelse i forhold til nuvaerende situation
pa 338.000 kWh/ar svarende til 366.000 kr./ar. CO2 emission reduceret med 7,5 ton/ar. Procentvis
besparelse er pa 34 % for driftsomkostninger og 31 % pa energiforbruget. CO2 emission reduceres med 23
%.

Energi- og driftsbesparelser, opdelt pa LAF og TAF, viser den procentvis stgrste reduktion for LAF-stuerne
med en forskel pa op til 4 % ned til TAF-stuerne.

Besparelser uden at kompromittere den mikrobiologiske sikkerhed ifm. luftskifte, LAF luftmangder og
hastighed etc., som er useendrede under operationen.

Pa nzer driftsomkostning energi i ”"As is” situationen er LAF-stuer billigst i energimaessig drift med laveste
energiforbrug igennem 2 beregnede optimeringsfaser. LAF 28.800 kWh/ar kontra TAF pa 41.200 kWh/ar.

Procentvis energimaessig besparelse er:
LAF: (51.913 —28.844) /51.913 - 100 % =44 %
TAF: (59.216 — 41.264) /59.216 - 100 % = 30 %

Mikrobiologiske gennemsnitsveaerdier for aktiv air sampling samt passiv sedimentation er ligeledes
vaesentlig lavere for LAF end for TAF-stuerne.

TAF-stuer ligger en faktor 15 hgjere end LAF-stuerne ved de aktive air sampling malinger og faktor 6 hgjere
ved passiv sedimentation.

Alle LAF-stuer overholdt de gzeldende krav for luftkvalitet, mens 56 % (9/16) af operationerne pa TAF-stuer
havde for mange mikroorganismer (CFU’er).
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@konomiske perspektiver
| forbindelse med savel nyanlaeg som renoveringer bgr der tages en holistisk gkonomiske tilgang.
Det er vigtigt, at man prissaetter de 2 systemer - LAF og TAF - ens. Det vil sige, at hvis der i LAF’en er luft- og

gasudtag, ekstra lys, eltilslutninger i teknikbroen osv., bgr prisen for dette ogsa medtages i TAF-systemet
for at kunne sammenholde omkostningerne.

Man skal ogsa forholde sig til luftmaengderne, anlaegs- og kanalstgrrelser, pladsforhold til kanalerne,
isolering af kanaler, brandspjeeld, styringen osv., da alt dette ogsa har indflydelse pa prisdifferencen.

De energimaessige omkostninger skal ogsa inddrages, herunder sikring af driftsovervagning og
vedligeholdelse. Der ses betydelige energibesparelser ved at sikre Igbende optimal drift af
ventilationssystemerne pa operationsstuerne, og det uden at saette den mikrobiologiske sikkerhed pa
operationsstuen - og dermed patientsikkerheden - over styr.

Studiets konklusion
Vores undersggelse viste at:
Sundhedsfagligt

e [AF-ventilerede operationsstuer reducerede CFU-tal sammenlignet med TAF ved live-kirurgi

e Alle LAF-stuer tilvejebragte ultraren luft med aktivt CFU-tal under 10 CFU/m?, mens TAF-stuerne
have for hgje vaerdier ved 56% af (9/16) operationer

e Personalets adfeerd, herunder antal og samlede antal dgrabninger, havde ikke indflydelse pa CFU-
teellinger

e get fysisk volumen af operationsstuen resulterede i et fald i antal CFU’ er

Teknisk
e Driftsudgifterne var mindre pd LAF-stuen

e Simulering viste, at det er muligt at spare op til 50 % af det samlede energiforbrug pa
operationsstuen

Overordnet set mener vi, at LAF er vaesentligt mere robust end TAF og synes at vaere sveer at komme
udenom i den fremtidige hospitalsplanlaegning af bade patientsikkerheds- og driftsmaessige forhold.
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The OP Vent 2 project was initiated in 2017 and completed in the late summer of 2021. The project is a
logical extension of the OP Vent 1 project and is characterized by studies of actual conditions during
surgical operations.

The aim of the OP Vent 2 project is to investigate the two typically used ventilation systems, LAF and
TAF, in operating rooms at Danish hospitals.

The project has uncovered the energy consumption of knee and hip surgeries, as well as the possibilities
for reducing this. In addition, we have measured the quality of the air in the LAF and TAF rooms, and
whether it has been complied with in accordance to the applicable requirements and recommendations.

The results of the project provide an overall value by indicating energy savings and reduction of the risk
of contamination during operations.

The project uncovers broadly through analysis of a number of parameters that have been collected in
connection with 51 completed knee and hip surgeries at 15 Danish hospitals.

The project has been staffed with highly qualified specialized resources, which are based on a practical
everyday life that primarily spans the medical, energy technical and ventilation construction fields.

The results of the project are presented through lectures, scientific publications and directly to authorities,
organizations and the business community.

Energy issue

As the healthcare sector is one of the major emitters of greenhouse gases, OP Vent 2 intervenes in the
global challenge of rising temperatures and derives from this the goals of the “Paris Agreement 2015” with
the reduction of greenhouse gases [2]. Nationally, the more concrete goals of reducing greenhouse gas
emissions by 55 percent by 2030 and reducing CO2 emissions by 39% compared to the level in 2005 [3]
are thus embraced.

Larger public buildings account for a significant share of Denmark's total energy consumption. In particular
hospitals are an energy-intensive type of building, which amounts to 90% of the regions' total energy
consumption. Especially ventilation is an energy-intensive building installation, which accounts for 20% of
the hospitals' electricity consumption.

There are several different types of ventilation systems for operating rooms in hospitals, each of which
serves different purposes. Common to them is to maintain an atmospheric indoor climate, which primarily
aims to prevent bacteria and particle transport, which increases the risk of the occurrence of infections,
and secondarily ensures work efficiency for hospital staff and patient comfort.

Ventilation in operating rooms is particularly interesting, as it contains the strictest requirements for
ventilation and the derived cleanliness of operating rooms. It is estimated that there is a significant energy
saving potential.

There are primarily two ventilation principles used in operating rooms. The conventional principle,

called TAF - Turbulent Air Flow, which ventilates the room and the laminar, directional air

injection LAF, which forms an area around the operating bed. In addition, there are other variants, but the
project does not relate to these, as there were no operating rooms that could be included in the project.

For both principles, an overpressure must be maintained to ensure that contaminated air from surrounding
rooms does not enter the operating room.

The two ventilation systems are used under the assumption that the blown ultra-clean filtered air in the
operating room reduces the risk of infection.
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The project investigates the energy aspects around the 2 ventilation principles, including savings potentials
which are compared with the healthcare issues.

The healthcare issues

The burden of musculoskeletal conditions worldwide and in Denmark is great. It is among the top five in
terms of cost and one of the most common causes of sick leave and related loss of productivity to the
economy and life of many countries. One of the very common conditions is hip and knee

osteoarthritis (OA), which in end-of-clinical stages is treated with artificial hip or knee.

Artificial hip and knee is one of the most common orthopedic procedures in Denmark and worldwide with
more than 20,000 surgeries in DK and over 1 million procedures performed in the United States.

The most feared complication after artificial hip and knee surgery is prosthetic infection (PJI) [4-5]. PJl is
associated with high morbidity resulting in prolonged hospitalization and it has devastating effects on
patients' lives as it is disabling and may require reoperations with risk of significant side effects [6-8]. It has
a high economic impact with increased health care costs and mortality. During the operation, bacteria can
come through the air, so-called airborne infections.

Prevention of PJl is of the utmost importance, which is why in-depth knowledge of causes and influencing
factors are important. As related to the organizational conditions, ventilation and air quality in the
operating room is one of the factors that play a significant role in contamination during the operation.

Air quality, which contributes to a good level of hygiene, cannot stand alone, but a number of other areas,
such as patient susceptibility, clothing, behavior, room execution and design, cleaning, purification,
disinfection and sterilization methods are also crucial [1]. At the same time, the nature of the intervention
is important for permissible amounts of infectious particles in the room air. Among other things the project
considers the limit values for the bacterial concentration in operating rooms.

Thus, limiting the number of particles also reduces the number of bacteria.

Motivation for the project

OP Vent 2 is a continuation of the OP-Vent 1 project, where the study was performed as a mockup, i.e.,
without patients, and with the use of a heated doll and simulated complete performances of hip surgeries
in real operating rooms.

The study showed that it was possible to reduce the amount of ventilation by 50%, and the related energy
consumption by approx. 40%, without compromising the number of microorganisms (CFU) in operating
rooms with LAF.

In contrast, it was not possible to reduce ventilation in operating rooms with TAF without an increase in
CFU. At the same time, it was found in TAF rooms at 100% ventilation that it was not possible to maintain a
microbiological environment that complied with the applicable guidelines. [9]

Given that several of the new super hospitals are planned with operating rooms with TAF-rooms, we found
it important to analyze the energy consumption and the presence of microorganisms in both the LAF and
TAF rooms during proper surgeries and during simultaneous measurements of microorganisms.

The perspective with this is to uncover the possibility of reducing energy consumption through better
control of the ventilation systems. In addition to the possible large energy savings, there may also be
patient and societal savings by using LAF rather than TAF if LAF reduces the risk of contamination.
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Purpose of the OP Vent 2 project
The overall aim is to investigate the presence of microorganisms on the LAF - and TAF surgeries measured
during real-life operations and to calculate energy usage. The specific purposes are

1. to examine the number of CFUs at surgeries performed in the LAF - and TAF rooms

2. to examine the importance of behavior measured as door- and piercing cabinets - openings in the

operating room
3. to measure energy consumption at each surgery
4. to calculate possible savings in energy consumption by optimizing a number of parameters

The project has been carried out at 15 hospital registers, where 51 knee and hip surgeries have been
performed in operating rooms with either LAF or TAF ventilation.

Measurements & behavior

In connection with the operations, many measurements have been carried out. Energy technical
conditions, such as pressure, energy uptake in installations and temperature conditions and the
bacteriological ones through collection and subsequent analysis of particles using agar plates, have been
included in the study. Both active and passive data collection have been used while observing current
standards and recognized methods.

Behavior of the surgical staff, the number of openings of doors and piercing cabinets, as well as the number
of people and their clothing, were noted during the operation and are also included in the study.

Energy consumption and operating savings.

As all the measured plants are constructed differently, optimization calculations and simulations have been
performed separately on all plants.

Enhancement levels have been simulated for the 15 operating rooms, which were examined:

The result of calculations and energy simulations shows an energy saving compared to the current situation
of 338,000 kWh / year, equivalent to DKK 366,000 / year. CO2 emissions reduced by 7.5 ton /

year. Percentage savings are 34% on operating costs and 31% on energy consumption. CO2 emissions are
reduced by 23%.

Energy and operating savings, divided into LAF and TAF, show the largest percentage reduction for the LAF
rooms with a difference of up to 4% down to the TAF room:s.

Savings without compromising the microbiological safety in connection with air change, LAF air volumes
and speed etc., which are unchanged during the operation.

With the exception of operating cost energy in the “As is” situation, LAF rooms are the cheapest in energy
operation with the lowest energy consumption through 2 calculated optimization phases. LAF 28,800 kWh /
year versus TAF of 41,200 kWh / year.

In percentage terms the energy savings are:

LAF: (51,913 - 28,844) / 51,913 - 100% = 44%

TAF: (59,216 - 41,264) /59,216 - 100% = 30%

Microbiological average values for active air sampling and passive sedimentation are also significantly lower
for LAF than for the TAF rooms.

TAF - rooms are a factor of 15 higher than the LAF - rooms in the active air sampling measurements and
factor 6 higher in passive sedimentation.

All LAF rooms complied with the existing air quality requirements, while 56% (9/16) of the surgeries at TAF
rooms had too many microorganisms (CFUs).
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Economic perspectives
In connection with new constructions as well as renovations, a holistic economic approach should be taken.

It is important to price the two systems - LAF and TAF - alike. This means that if there is air and gas outlets,
extra lights, electrical connections in the bridge engineering, etc. in the LAF, the price for this is also
included in the TAF system to be able to compare the costs.

One must also consider the air volumes, plant and duct sizes, space conditions for the ducts, insulation of
ducts, fire dampers, the control, etc., as all this also influences on the price difference.

The energy costs must also be included, including ensuring operational monitoring and maintenance. There
is significant energy savings by ensuring continuous optimum operation of the ventilation systems in the
operating rooms, and that without compromising the microbiological safety of the room - and thereby
patient safety.

Study conclusion
Our study showed that:
Health professional

»-LAF-ventilated operating rooms reduced CFU numbers compared to TAF in live surgery

>All LAF rooms provided ultra-clean air with an active CFU number below 10 CFU / m? while the TAF
rooms had too high values in 56% of (9/16) the surgeries

»-Staff behavior, including number and total number of opening of doors, did not affect CFU counts

»-Increased physical volume of the operating room resulted in a decrease in the number of CFUs

Technical

»-Operating expenses were less in the LAF room
»Simulation showed that it is possible to save up to 50% of the total energy consumption in the
operating room

Overall, we believe that LAF is significantly more robust than TAF and seems to be difficult to get around in
the future hospital planning of both patient safety and operational conditions.
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4.1 Den sundhedsfaglige problemstilling

Byrden af muskuloskeletale tilstande pa verdensplan og i Danmark er stor. Det er blandt top fem, med
hensyn til omkostninger, og en af de hyppigste arsager til sygefravaer, og relateret tab af produktivitet til
gkonomien og livi mange lande [10]. En af de meget udbredte tilstande er hofte- og knaeartrose (OA), som i
slutkliniske stadier behandles med kunstig hofte eller knzae.

Kunstig hofte og knze er en af de mest almindelige ortopadiske procedurer i Danmark og pa verdensplan
med mere end 20.000 operationer i DK, og over 1 million procedurer udfgrt i USA arligt [11]. Begge
operationstyper er anerkendt som succesfulde procedurer, der reducerer smerter og gger fysisk aktivitet og
livskvalitet. Desuden har operationerne vist sig at veere omkostningseffektive sammenlignet med ikke-
kirurgiske procedurer [12].

Den mest frygtet komplikation, efter kunstig hofte- og knaeoperation, er proteseinfektion (PJI). PJl er
forbundet med hgj sygelighed, der resulterer i langvarig hospitalsindlaeggelse, og det har gdeleeggende
indvirkning pa patienters liv, da det er invaliderende og kan kraeve reoperationer med risiko for betydelige
bivirkninger. Det har en hgj gkonomisk indvirkning med ggede sundhedsudgifter og dgdelighed [7, 13-15]
(Zimmerli et al. 2004, Bozic og Ries 2005, Osmon et al. 2013, Gundtoft et al. 2017). PJI tegner sig for
omkring 15-20 % af genoperationsprocedurerne. PJI har er frekvens pa ca. 0,5% - 5% afhaengig af, hvorledes
det opggres og hvor gode metoder, man har til diagnosticering. | Danmark er der udviklet en valideret
algoritme, der simpelt kan fange de fleste PJI ved hj=lp af nationale databaser [16-17].

Betegnelserne SSI og PJI og vejen til infektion

SSl er feelles betegnelse for bade overfladiske og dybe infektion, mens PJI kun betegner de dybe.
PJl er defineret ved tilstedeveaerelse af bakterier omkring protesen og er szrlig alvorlig, som anfgrt ovenfor.

Bakterier kan kommen ind omkring protesen ad flere veje. Under operationen kan bakterier komme via
luften, sakaldte luftbarne infektioner. En anden mulighed er fra patientens egne sarkanter, der, trods
afspritning fgr operationen, indeholder bakterier. Efter operationen kan det ske via blodet, som i nogle
tilfelde indeholder bakterier, uden at patienten er alvorlig syg. Der er ogsa situationer, hvor patienten har
blodforgiftning, hvor bakterier seetter sig i maske flere kunstige led. Det er ofte livstruende.

Forebyggelse af PJI er af stgrste vigtighed, hvorfor dybtgaende kendskab til arsager og pavirkende faktorer
er vigtig.
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Faktorer med betydning for post-operativ infektion

De kan relateres til patienten og veere faktorer, der kan modificeres til den kirurgisk procedure og til
organisatoriske forhold (Figur 4).

Ift. de organisatoriske forhold er ventilation og luftkvaliteten pa operationsstuen en af de faktorer, som
spiller en rolle for kontaminering under operationen [4-5].

Patient faktorer: Modificerbare Kirurgiske faktorer
Livsstilsfaktorer: Ernzering, alkohol, Varighed af operation
tobak, overvaagt Antibiotika profylakse
Medicin: Immunosuppression, Anvendelse af knoglecement
binyrebarkhormon, antikoagulantia Hamatoma
Sar Revision kirurgi
‘ Risiko for infektion

Patient faktorer: ikke modificerbare Organisatoriske faktorer
Alder, kgn Haospital/kirurg volumen
Diagnose: reumatoid arthritis, Kirurg handsker, kittel-type, hood-
Diabetes, fraktur, co-morbidity type, hjelme, maske
Ledsagende infektion: Pneumonia, Operationsstuen: ventilation
urinvejsinfektion LAF/TAF), lamper

Adfzerd: antal derabninger, antal

personer pa operationsstue

Figur 4: Oversigt over faktorer.

Luftkvalitet pa operationsstuer

Risikoen for SSl er blevet diskuteret i mere end et halvt arhundrede, herunder betydningen af luftkvaliteten
pa operationsstuen [4, 18]. Der har ikke vaeret enighed om, hvor stor en rolle den spiller for udvikling af P,
selvom det kan synes oplagt. Det skyldes, at der er mange faktorer, der spiller en rolle, som anfgrt ovenfor.

Rumluftens renhed kan derfor have afggrende betydning pa operationsstuer. Hgje bakterie-forekomster
kan sandsynligvis forgge risikoen for infektioner efter en operation, samt skabe ubehageligt arbejdsmiljg
for personalet pa operationsstuen. Derfor skal en operationsstue, i ventilationsmaessig sammenhang, bade
ses som et rum, hvor der er hgje hygiejnekrav (renrum) i forbindelse med invasive indgreb, og et
arbejdsrum med et godt arbejdsmiljg, hvor arbejdstilsynets bestemmelser skal overholdes.

Det er vigtigt at pointere, at luftkvaliteten, som bidrager til godt hygiejnisk niveau, ikke kan sta alene, men
omrader som patientens modtagelighed, beklaedning, adfeerd, rummets udfgrelse og udformning,
renggring-, oprensning, desinfektions- og sterilisationsmetoder ogsa er afggrende. Samtidig er indgrebets
karakter betydende for tilladelige maengder af smittefarlige partikler i rumluften.

Populeaert kan det udtrykkes som, at der er fire variable — eller fire knapper, der kan skrues pa:
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Figur 5: De fire vigtige parametre

Pa baggrund af den omfattende viden om luftkvalitet, har Center for Infektionshygiejne (CEl) anbefalet
felgende for ventilation pa operationsstuer med seerlig infektionsrisiko:

CEl anbefaler, at der er <10 CFU/m? under aktivitet pa stuen. Dette forudsaettes opfyldt ved
e ventilation (TAF) med hgjt luftskifte, specialdragter og et begraenset antal personer pa stuen eller

e ventilation (LAF) med min. indblaesningshastighed over operationsbord pa 0,4 m/s og adfeerd pa
stuen, som er tilpasset LAF-zonen

e Planlagt personbelastning og

e beklaedning bgr indgad som parametre, nar beslutning tages om ventilationsanlaeg, sa der er
klarhed, om kravene kan opfyldes

Der findes yderligere anbefalinger/krav omkring
e Anbefalinger for luftfugtighed
e Overtryk pa stuen

e Overvagning af korrekte trykforhold

Graensevardier for bakteriekoncentrationen pa operationsstuer er defineret ved antal levedygtige
bakterier pr. m3 rumluft og anfgrt i Serum Instituttets Nationale Infektionshygiejniske Retningslinjer for det
pree-, per- og postoperative omrade [1], samt referenceprogrammet fra Dansk Selskab for Hofte- og
Knaealloplastik Kirurgi [19], der anbefaler, at kunstige led-operationer udfgres pa stuer med ultraren luft.

Den maksimale CFU-belastning under operation er i den sammenhang angivet som 10 CFU/m?3, uanset om
ventilationstypen er LAF eller TAF. Luftens bakterier baeres fortrinsvist af partikler i stgrrelsesorden 4-20
um [20], og flere studier har pavist god korrelation mellem luftens kimtal og maling af partikelstgrrelser =5
um [21-23], hvorfor man ofte sidestiller standardmaling af partikelstgrrelser 25 pm med ’potentielt
kimbaerende partikler’.

Ved at begraense antallet af partikler reduceres saledes ogsa antallet af bakterier. Der findes imidlertid
ingen internationalt accepterede graenseveaerdier for partikelforurening pa operationsstuer, men en tendens
i forskningslitteraturen peger i forbindelse med infektionsfglsom kirurgi (herunder alloplastik-kirurgi) pa
kravene til klasse 5 renrumsventilation, som er formuleret i ISO 14644-1 [24]

Der anbefales saledes fglgende graenseveerdier for en ultraren operationsstue, rengjort og uden
personbelastning (tom): 3.520 partikler under 0,5 pm/m3 rumluft [25].
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| Danmark er anbefalingen for konventionelle operationsstuer under 100 CFU pr. m3 rumluft, og tilsvarende
for ultrarene operationsstuer er anbefalingen maksimum 10 CFU pr. m3 rumluft.

For at reducere luftkontaminering, ventileres operationsstuen med ren luft via TAF eller LAF
operationsstue.

4.2 Energimaessig problemstilling

Pa den store klinge er temperaturstigning en global udfordring. Pa denne baggrund skrev 196 lande under
pa FN’s store klimaaftale, omkring reduktion af udledninger af drivhusgasser, ved Pariseraftale i 2015. EU
har pd vegne af Danmark og de andre EU-lande meldt, at vi samlet vil seenke vores udledningen af
drivhusgasser med 55 procent frem til 2030, og saenke vores CO2-udledninger med 39 % i forhold til
niveauet i 2005. Reduktionen skal vaere indenfor en reekke omrader, som transportsektoren, opvarmning af
boliger og udledninger fra landbruget. En af de store energiforbrugere og dermed CO2-udledere, er
sundhedssektoren.

Energiforbrug og ventilationsanlag pa hospitaler

Storre offentlige bygninger tegner sig for en vaesentlig andel af Danmarks samlede energiforbrug. Seerligt er
sygehuse en energikraevende bygningstype, som udggr 90 % af regionernes samlede energiforbrug. Region
Hovedstaden forbruger arligt 183,9 GWh el (2013), hvor en gennemsnitlig husstand, 2 voksne og 2 bgrn,
bruger 5200 kWh (2013). Det forventes, at sygehusenes elforbrug vil stige med 4 % om aret, som fglge af
indfasning af mere avanceret (og elforbrugende) udstyr. | fglge Go’Energi tegner ventilation, nedkgling af
procesvarme og drift af medicoteknisk udstyr sig for knap 70 % af sygehuses elforbrug. Saerligt ventilation
er en energikraevende bygningsinstallation, som udggr 20 % af sygehuses elforbrug.

Det vurderes, at der i alt er ca. 700 OP-stuer i DK. De ca. 700 stk. deekker bade private og offentlige stuer.
Der eksisterer kun i ringe omfang viden om energibesparelsespotentialer i ventilationssystemer pa
operationsstuer, da dette nedprioriteres i forhold til hygiejnehensyn. Eksempler herpa er
Sundhedsstyrelsens publikation ‘Ventilation pa operationsstuer — en medicinsk teknologivurdering’ (2011)
[26], den hollandske publikation ’‘Assessment of the performance of the air flow in an operating theatre’
(2007) [27], VENTInet artiklen 'Personbevaegelsens indflydelse pa bakterietransport’ (2006) [28] og den
svenske energimyndihets puplikation ‘Energieffektiv ventilation for sjukhus’ (2017) [29] for at naevne nogle
fa.

Fremme af effektiv energianvendelse i stgrre offentlige bygningsenheder i almindelighed, og sygehuse i
seerdeleshed, synes centralt placeret i energiselskabernes energisparerforpligtelser op til 2020. Regeringens
strategi for effektiv energianvendelse er centralt placeret i bestraebelserne pa at friggre Danmark for
anvendelse af fossile breendsler i 2050, hvilket dette projekt bidrager til gennem demonstration af
energieffektivisering i operationsstuedrift. Projektet adresserer endvidere Energistyrelsens F&U-strategi
2005-2015 indenfor energieffektive teknologier, hvoraf projektet i saerlig grad understgtter forskning,
udvikling og demonstration indenfor ventilation, samt Effekt- og styringselektronik.

Der findes en raekke forskellige typer af ventilationsanlaeg pa sygehuse til operationsstuer, som hver iseer
tjener forskellige formal. Feelles for dem er at opretholde et atmosfaerisk indeklima, som primaert har til
formal at forhindre bakterie- og partikeltransport, som forgger risikoen for forekomsten af infektioner, og
sekundaert sikrer arbejdseffektivitet for sygehusets personale og patientkomfort. Ventilationen pa
operationsstuer er sarlig interessant, idet der heri forefindes de mest strikse krav til ventilation, hvor luften
i dggndrift skiftes 20-400 gange i timen uafhaengig af operationsstuens brugstid. Dette gg@res ud fra et
uforholdsmaessigt forsigtighedsprincip, som ikke star til mal med driftsomkostningerne til el, kgling og
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varme, hvorfor der sk@ansmaessigt er et betydeligt energibesparelsespotentiale, svarende til 50-60 % eller
op til 7,5 mio. kr. om aret ved udvikling af styringsstrategier til optimeret drift af ventilation pa operationer.

Der findes mulighed for reduktion af energiforbrug ved, at ventilationssystemet pa operationsstuen har
SetBack funktion iht. kommende CEN/TC 156 norm. | dag er der operationsstuer, som ventileres op til
17-24 timer i dggnet uagtet brugstiden af operationsstuen.

Ventilationsprincipper pa operationsstuen

Der er primeaert to ventilationsprincipper, der benyttes pa operationsstuer.

Det konventionelle princip, kaldet TAF — Turbulent Air Flow og den laminare, retningsbestemte indblaesning
LAF eller unidirectional (UDF).

Der er yderligere to principper som er afledt af de 2 ovenstaende

Et tredje system er en anderledes hybridlgsning, som forener LAF og TAF kaldet Controlled dilution flow,
som Halton Vita Space [30] betegner det. Her forenes fortraeengning og fortynding uden en decideret
traditionel LAF-del

Et fjerde system er et temperaturkontrolleret flowsystem, TcAF (Temperature Controlled Air Flow), med en
LAF-del med underafkglet luft og omkringliggende indblaesning i loft med overtempereret luft til
beskyttelse af LAF-stremmen [31].

De sidste to principper forholder projektet sig ikke til, da der ikke var operationsstuer, der kunne indga i
projektet.

Generelt for begge principper

For begge princippers vedkommende, skal der holdes et overtryk i relation til de omkring liggende oftest
mere urene zoner, med et overtryk pa OP-stuen pa minimum 10 Pa. Overtrykket skal sikre, at kontamineret
luft, fra omkringliggende rum/zoner, ikke traenger ind pa operationsstuen. Der vil sdledes vare en luftstrgm
fra ren mod uren zone.

Dgrabninger ind pa OP-stuen fra mere uren zone, specielt ved indadgdende dgre kan medfgre
indtraengning af rumluft fra uren zone ind pa OP-stuen. Derfor skal dgrabninger undgas, eller slusefunktion
benyttes, hvis denne er til stede.

De to ventilationssystemer bliver benyttet under den antagelse, at den indblaeste ultrarene filtrerede luft
pa OP-stuen reducerer risikoen for infektion. Filtreringen er afhaengig af filterklassen/filtreringsgraden af de
anvendte filtre, og sammenholdes med krav til stuens renhedsklassificering, infektionsfglsomhed.
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Definition af TAF

TAF (turbulent air flow) karakteriseres ved, at filtreret luft tilfgres gennem indblaesningsarmaturer i loftet,
udenfor opholdszonen med en tilpas hgj indblaesningshastighed sa der sker en induktion, opblanding med
rumluften. Dermed opnas en rimelig ensartet fordeling af temperatur og forurening i hele rummet.
Udsugning er typisk ved bade gulv og loft.

Luftmaengden stgrrelse svarende til et luftskifte pa normalt 20 gange luftskifte pr. timemedfgrer, en
fortynding og dermed en reduktion af maengden af kimbaerende partikler Dette kaldes for
opblandingsventilation og luftstrammen har ingen defineret retning.

Luften tilfgres ved loft, via indblasningsarmaturer, udenfor
opholdszonen (Pile pa figuren til venstre).

Udsugning via riste normalt placeret ved gulvet.

Normalvis er der monteret HEPA filtre H13, H14 i
ventilationssystemet fgr indblaesning pa OP-stuen [32].

Alternativt i indblaesningsarmaturet. (Hospital Q)
Luftskiftet inkl. evt. recirkulering over HEPA-filter for TAF-stuer, vil
typisk ligge pa de 20 gange per time for TAF-stuer.

Figur 6: Loft | OP-stue med
indblaesningsarmaturer

Nedenfor er vist ventilationsprincip for TAF (NIR 2011 [26])

Figur 7: Ventilationsprincip for en TAF-stue.
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Definition af LAF

LAF betegner en ventilationstype, hvor den filtrerede luft blaeses linezert, retningsbestemt
og turbulensfrit, lav hastighed, ned over operationsfeltet. Princippet er, at | den indblaeste,
rene luft, hindrer indstrgmning af den omgivende urene luft fra resten af lokalet. Den
tilfgrte luft gennem LAF-delen er HEPA-filtreret. Typisk filterplacering er over LAF dugen i
LAF delen.

HEPA-filterets tilbageholdelsesgrad af partikler er over 99,95 %. Gaelder alle partikelstgrrelser. [32]

Figur 8: Billede af loft i OP-stue

Pa figurer ovenfor tilfgres luften vertikalt fra med lav hastighed over en dug, placeret i en
LAF-del, der er integreret i loftet over operationslejet. Nogle LAF units har sideskgrter, som
pa modellen vist til hgjre.

LAF-dele med horisontal indblaesning forekommer sjzeldent.

Indblaesningshastigheden vil typisk vaere ca. 0,3 - 0,5 m/s fra LAF-delen.

Den ngdvendige lufthastighed under LAF- delen er afhaengig af indblaesningstemperaturen
(oftest underafkglet), afstand fra filterdugen til det kritiske omrade, varmekilder i
luftstrommen samt evt. andre fysiske luftmaessige forhindringer.

Den lave hastighed sikrer en laminar stremning ned mod operationslejet, samt hindrer at
den omgivende luft treenger ind i LAF-zonen. Kun i randomraderne af den laminare
luftstremning kan en begraenset induktion forega (neutralzonen).

Formalet er, at alle forureninger fanges af luftstremmen og transporteres bort fra den
kritiske zone (LAF-zonen), som holdes beskyttet af den ultrarene luft.
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Nedenfor er vist ventilationsprincip for en LAF-stue nedenfor (NIR 2011 [26]).

Figur 9: Ventilationsprincip for en LAF-stue.

Filter-, renhedsklasser

Nedenstdende en oversigt fra FSTA [25] visende relationerne mellem infektionsfglsomhed, EU
renrumsklasse, maksimalt kimtal (CFU/m3) og I1SO-krav til partikelantal ved partikelmalinger for kontrol af

P

P

OP-stuen.
Type 1 2 5 4 s g
Infektionsfelsomhed Minimal Mellem Mellem Hoj Hoj =
[Samlat vurdering af infektionsrisiko ved indgrebet o
[Klassifikation af operation Smékirurgi Minimal mvasiv [Storre minimal ~ |Ultraren uden  [Ultraren med 3
“Chirurgia udenfor opera- ILAF ILAF
minor™) tionsafdeling E
[Vejledende EU renrumsklasse CNC - D Ic B B
Controlled Not
[Dimensionsgivende krav til arbejdsmilie og I5-15 personer 5-20 personer  |5-20 personer
lindeklima
Maksimalt kimtal. middelveerdi under operation i 200 CFU/m? 100 CFU/m? 10 CFU/m® (1) |10 CFU/m? (1) |z
lkritisk zone g
[Kontrolgreense for antal 1Rumme1 rengjort og 3.520.000 1352.000 3.520 3.520 5
ipartikler =0.5 pm pr. m* iden personbelastni
Under operation 3.520.000 352.000 352.000 E_
Mindste volumenstrom total (nettoarealer) 8.3 Vs/m? 12.5 Vs/m? 16.7 Vs/'m? 16.7 Us/m? z
[Eksklusiv LAF |
Mindste volumenstrom udeluft (nettoarealer) 5.6 Us pr. m* dog|5.6 I/s pr. m* dog (5.6 I/s pr. m* dog)5.6 Us pr. m* dog/#
mindst 333 s mindst 333 Vs |mindst 333 Vs mindst 333 Is
lAnbefalet nettoareal af OP-stue K0 m? 60 m? 50 m* 30 m*
Overtryk i forhold til mindre rene omrider 10-15 Pa 10-15 Pa 10-15 Pa N
Anbefalet slutfilter iht. DS/EN 779 og DS/EN 1822 [F7 F9 H14 [H14 H14

{1) Kim koncentration er vejledende veerdier fra 55i. Disse vil ikke ngdvendigvis veere epfyldt ved onvendelse af de anbefalede minimumsiuftmaengder. Det
o vil gitid veere ngdvendigt ot udfgre en konkret ventilotionskalkulation for det enkelte projekt. Her indgdr fy

Ty g

af alle belod

ler som vigtige input.

Figur 10: Oversigt over vejledende parametre i relation til infektionsfaglsomheden
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Infektionsfglsomhed for OP-stuer defineret til operationer, hvor der indsattes kunstige led (klasse 4 og 5).

Klasse 4 er for TAF, og klasse 5 er for LAF stuer.

Relateret til krav til partikeltest iht. til ISO-normen er vist tabel fra FSTA’s vejledning nedenfor [25].

| hvile | drift Mikrobiologisk
kontaminering
Klasse Maximalt tilladt antal partikler pr. m’ luft Maksimalt antal
CFU prm’ luft
0,5 um 2 5um z 0,5 um z 5um
A 3,520 (150 5) 20({"150 5"} 3.520 (150 5) 200”150 5") <1
B 3.520 (150 5) 29 (150 5) 352.000 (150 7) 2.900 (150 7) 10
C 352.000 (150 7) 2.300 (150 7) 3.520.000 {150 8) 29.000 (150 8) 100
D 3.520.000 (150 8) | 29.000 (IS0 8) = - 200

Figur 11: Renrumsklasser i henhold til ISO-standarder. Tabel fra FSTA’s vejledning 2014.

Der ses, at OP-stuen, til alloplastik med infektionsfglsomhed pa 4 og 5, svarer til klasse B med tilhgrende
ISO-klasse krav 5 for partikeltest pa OP-stue i hvile (At Rest) og i drift ISO-klasse 7 med tilhgrende krav til
mikrobiologisk kontaminering, pa CFU/m3 <10.

Vejledningen fra FSTA [25] stemmer overens med vejledning fra NIR 2020 [1], dog er der forskelle omkring,
hvilke datasaet der er medtaget.

Tekniske krav til ventilation

Infektions- Minimal Mellem Mellem Hej Haj

felsomhed

Stuetype 1 2 3 4 5

Maksimal CFU- ingen anbefalede 200 100 10 10

belastning under greenseveerdier

operation (CFU/mM?)

Luftskifte/time ingen anbefalede 10 15 20 20
greensevaerdier

Samiet 83 125 16,7

volumenstrom

(Vsim 2)*

Lufthastighed i min. 0,4

operationsfeltet

(mvs)

Trykdifferens til (+) +10-15 +10-15 +10-15 +10-15

omgiveiser (Pa)

Luftfugtighed (% rh) | <70 <70 <70 <70 <70

*tidligere betegnet som antal luftskifte per time

Figur 12: Tekniske krav til ventilation.
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Filterklasser er defineret iht. evnen til at tilbageholde partikler, uden gennembrydning af
filtermaterialet.

Nedenstaende viser de forskellige ISO-standarder i relation til MPPS (most penetrating particle size) for
HEPA filtre H11 til H14 samt finfilter F9.

Tabel: Filtertype, klassifikation og specifikationer [32]. MPPS, mest penetrerende partikelstgrrelse; Em,
gennemsnitseffektivitet; ePMy, gennemsnitseffektivitet pa partikler < stgrrelsen pa X um.

Filterklassifikation Filtergrupper ifglge ISO  Total effektivitet pa o ff(le-ztki?llitet
ifglge EN 1822 29463 MPPS pa MPPS
ISO15E 295% -
E11 (H11
(H11) ISO20E >299% -
H13 ISO 35 H >99,95 % 299,75 %
ISO 40 H >99,99 % 299,95 %
H1a ISO 45 H >99,995 % 299,975 %
ISO 50 H 299,999 % 299,995 %
Filterklassifikation (:::m::;i:t:t:tfz:::gf Filterklassifikation ifglge ISO
ifglge EN 779 P o ’ 16890 [33]
F9 > 95 9 ePM; ePMys ePMyo

80-90% 85-95% 90-100 %

Figur 13: Tabel over klassificering og specifikationer af filtertyper.

Den ngdvendige luftmaengde, bade udeluft og samlede indblaesningsluftmaengde skal bestemmes vha.
beregning, hvor bl.a. fglgende parametre indgar: Antal personer, Kildestyrke pr person (cfu/s) samt gnsket
kim koncentration (cfu/m3).

Krav til oprensningstid. Nye CEN/TC 156 standard skaerper kravet < 15 minutter for operationer med hgj
risiko.

Jo mere korrekt filtreret luft, der tilfgres OP-stuen, jo mere fortynding af forureninger opnas, og dermed
forbedres den mikrobiologiske situation pa OP-stuen, med reduceret risiko for infektion.

Der konstateres ogsa, at i tabellen fra FSTA gges bade luftskifte og anbefalet areal for OP-stuen (80 m?), ved
klasse 4 og 5 stuer.

Korrekt luftmaengde er vigtig, primaert omkring det mikrobiologiske aspekt, men pavirker ligeledes de
energimaessige forhold for ventilationsanlaeggets drift. Dette undersgges ogsa i projektet.

Ventilationsprincip og risiko for infektion

Nogle undersggelser anbefaler LAF-princippet, fordi undersggelserne har vist, at nar ortopaedkirurgiske
operationer foretages i ultrarene LAF ventilerede OP-stuer, er der feerre infektioner [4, 6, 20, 34-37].

Andre undersggelser finder ingen infektionsmaessig forskel mellem LAF og TAF, og nogle undersggelser
kommer frem til, at operationer pa LAF stuer giver en gget infektionsrate [38-42].

| tillaeg b@r aspektet omkring investerings- og driftsomkostninger inddrages, herunder specifikt
energimaessige omkostninger og mulige optimeringer pa dette felt, uden at pavirke den mikrobiologiske
sikkerhed pa Op-stuen.
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4.3 Motivation for projektet

Det er det studie, der er en viderefgrelse af OP-Vent 1 projektet (OP Vent - Energieffektiv ventilation pa
operationsstuer | Elforsk) [9].

Studiet blev udfgrt som et mockup studie, hvilket vil sige uden patienter med anvendelse af en opvarmet
dukke pa reelle operationsstuer pa Gentofte hospital.

Vi simulerede udfgrelse af hofteoperationer pa fuldstaendig naturlig vis med anvendelse af alle
instrumenter og personalet pa operationsstuen.

Studiet viste, at det var muligt at nedsaette ventilationsmangden med 50 % og det relaterede
energiforbrug med ca. 40 %, uden at ga pa kompromis med antallet af mikroorganismer (CFU) pa
operationsstuer med LAF.

Derimod var det ikke muligt at nedsaette ventilationen pa operationsstuer med TAF uden stigning i CFU.
Samtidig fandt vi pa TAF-stuer ved 100 % ventilation, at det er ikke var muligt at opretholde et
mikrobiologisk miljg, som overholder de geeldende retningslinjer i henhold til ISO-standard og de danske
retningslinjer fra sundhedsmyndighederne.

Set i lyset af at en raekke af de nye supersygehuse planlaegges med operationsstuer med TAF-stuer, har vi
fundet det vaesentligt at undersgge energiforbrug og forekomst af mikroorganismer pa bade LAF og TAF-
stuer under normal hospitalsdrift, direkte under rigtige operationer og under samtidig maling af
mikroorganismer.

Perspektivet med dette er at afdaekke mulighed for at nedsaette energiforbruget gennem nedsat
ventilationsmaengde pa operationsstuer med LAF eller TAF. Der er store perspektiver i at kunne spare
energimangder bare nationalt, men ogsa internationalt, iseer hvor der anvendes LAF stuer. Udover den
rene mulige store energibesparelse, kan der ogsa veere patient- og samfundsmaessige besparelser ved
anvendelse af LAF frem for TAF, hvis LAF nedsaetter kontamineringsrisikoen.

Projektet har stor nyhedsvaerdi, da der aldrig f@r i Danmark eller i Europa er foretaget live operationer, hvor
der samtidig vil blive foretaget analyser af savel energiforbrug samt bakteriologiske undersggelser.
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Projektets overordnede formal er at undersgge forekomst af mikroorganismer pa LAF og TAF-
operationsstuer, malt under real-life operationer, samt beregne energiforbruget.

De specifikke formal er
1) at undersgge antallet af CFU’ er ved operationer udf@rt pa LAF og TAF-stuer

2) atundersgge betydning af adfeerd malt som dgr- og gennemstikskabsabninger pa
operationsstuen

3) at male energiforbruget ved hver operation
4) at beregne mulig besparelse af energiforbrug ved optimering af en raekke parametre

Projektet gennemfgres pa 15 hospitalsmatrikler, hvor der udfgres hofteoperationer, fordelt pa
operationsstuer med LAF- og TAF-ventilation.
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Projektet er designet som et simpelt prospektivt studie med kontinuerlig opsamling af data.
Der blev foretaget pilotforsgg pa Odense Universitetshospital (OUH) mhp. at kvalificere de endelige studier.

Der blev indbudt 30 hospitaler i alt, hvoraf 15 kunne deltage (Se figur nedenfor; udvalgelsesproces).
Operationerne blev udfgrt fra marts 2017 til juli 2020.

Der blev foretaget malinger pa 12 operationsstuer med LAF og 5 operationsstuer med TAF. Alle LAF
ventilationsanlaeg var af den vertikale type.

Alle LAF stuer opfyldte I1SO klasse 5 (DS/EN 1SO 14644-1:2015), mens alle mulige hospitaler med TAF-stuer
blev inkluderet.

Alle malinger er gjort ved live-operationer med indsaettelse af kunstig hofte eller knae, mhp. at fa det reelle
billede pa operationsstuerne i Danmark.

Der blev malt pa i alt 51 operationer.

Udveelgelsesproces
Fglgenden hospitaler er inkluderet:

Public orthopaedic
departments in Denmark

conducting arthroplasties

Region Nordjylland i
Farsg . -
Hospital not invited do
Frederikshavn i B to feasibility
n=1
Region Midtjylland
Arhus Universitetshospital Invited to p;;ticipate
n=
Holstebro
Region Syddanmark l Excluded due to no
. _— response
Vejle n=11
OUH Odense - :
Eligible hospitals
OUH Svendborg o n=19
Screening criteria:
Grindsted 180 ;llassﬁcatigﬂ 3 Excluded: Do not meet
. ancior mee! (e the screening criteria or
Es bj erg national guidelines, = withdraws participation
conduct a significant il
S¢nderb0rg number of

arthroplasties

Recruited hospitals

Region Sjzelland
Nykgbing Falster

=]
I

-

L

Naestved l
Region Hovedstaden

Hvidovre N‘: :fIO?Ts

Hillergd

Gentofte

Included TAF OTs Included LAF OTs
n=>5 n=12

Figur 14: Udveelgelsesproces.
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Forsggsopstilling
Af skitsen nedenfor fremgar opstillingen, som kan ses i detaljer i bilag 1.
Der blev udviklet en custom-made holder, trefod til agarpladerne.

Foto fra live-operation.

Sygehus: OP stue: Operation:
L Dor 2 |
- Skab 1
.'§ Instrumentbord stor

Instrument
bord lille
Steril

1180 4

Jued-do

€160

Figur 15: Skitse over OP-stue

Signaturforklaring:

K: Kirurg

OA: Operationsassistent

0s: Operations sygeplejerske
AS: Anastesi sygeplejerske
SP: Sygeplejerske

0: Observatgr

Figur 16: OP-stue med agarplade. @: @vrige
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Maling af CFU
Der blev anvendt bade aktiv og passiv opsamling.

Aktiv opsamling

Aktiv opsamling blev malt som CFU/m?* og blev udfgrt under hver
operation patre forskellige steder. Figur 15 foregaende side.

Vi anvendte en luftprgvetager, air sampler, (Spin Air IUL-5500) over en 10
minutters periode. Indstillet luftmangde var 100 I/min, hvilket resulterer i
én m3 luft nedover en 90 mm agarplade.

Agarpladerne indeholdt 5 % hesteblod [43]. Den fgrste position var ved
den kirurgiske instrumenterings bord. Malingen startede, nar leddet blev
abnet. Luftprgvetageren var placeret ved midten af bordet, ca. 5 cm fra
kanten. Den anden maling var 30 cm fra operationssarets niveau, i
forbindelse med at larbenet blev forberedt. Mhp. at have en
kontrolmaling, blev den tredje maling udfgrt 30 cm over patientlejet pa led
niveau, ca. 30 minutter efter renggring af den tomme og forladte
operationsstue.

Figur 17: Spin Air IUL-5500.
Passiv opsamling pa agarplader

Passiv sedimentering pa agarplader blev udfgrt pa tre steder i LAF -omradets periferi under operation (figur
15 foregaende side). Pladerne blev placeret ens pa LAF og TAF-stuerne. Malingen varede fra kirurgisk snit til
tidspunktet for sérlukning. Vaerdierne blev omregnet til, at operationen have taget én time (CFU/m?/h).

For hver kirurgisk procedure havde vi en kontrol agarplade, som stod uabnet pa operationsstuen. Den blev
handteret pa samme vis som de @gvrige agarplader.

Agarpladerne blev inkuberet i 48 timer ved 35 grader Celsius under standard forhold. Efterfglgende blev
antallet af CFU’er talt. Der blev ikke udfgrt nogen identifikation af arter.

Der er foretaget registrering af malepunkter, personale- og udstyrsplacering, samt OP-stuens opbygning for
hver operation.

Der henvises til Bilag for de enkelte hospitaler A — Q. under Bilag 5.

Bekladning og adfzerd hos operationspersonale

Alt personale var iklaedt barrieredragt. Operationsteamet og observatgren, der foretog den aktive air-
sampling, bar steril kirurgisk paklaedning til engangsbrug. Specifikt kan naevnes steril kittel (EN 13795 HP 3),
steril haette, kirurgisk maske (ikke steril) og to par sterile handsker [1]. Det gvrige personale bar ikke-steril
paklaedning, som refererer til en operationshue og kirurgisk maske. Der var ikke krav til at
anastesisygeplejersken skulle baere kirurgisk maske. Antallet af abninger af dgre og gennemstiksskabe,
samt antal personer og deres beklaedning blev noteret under operationen. Gennemstiksskabe er placeret i
vaeggen i operationsstuen, og muligggr at mindre udstyr, prgver o.l. kan bringes ind eller ud af
operationsstuen med minimal luftudveksling og trykeendring. De anvendes til at minimere risikoen for
kontaminering af luften, som dgrabninger kan forarsage. Det kunne dog ikke dokumenteres, at
gennemstiksskabe altid blev anvendt korrekt, og ikke i stedet som social interaktion mellem
operationspersonale og eksternt personale. Derfor kan der argumenteres for, at dbninger af dgre og
gennemstiksskabe kan flettes til én variabel, nemlig samlede antal abninger.
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Observationsskema er udfgrt for hver af de 51 operationer. Eksempel vist nedenfor.

Dato: 28.11.2019 Lokation: B OP-stue: a Operation nr.: 2 Start Knivtid: 12:00 Slut. Sarluk: 13:09
Label
Personale Antal Steril |Bemaerkninger Agarplade (Label udfyldes med stamdata og paklzbes pa agarplade i Start: Slut:
bund)
Kirurg (K)- 1 1 Holder 1 (A1) | v/ 12:00 13.00
OP-assistent (OA) 1 1 Holder 2 (A2) \/ 12:00 13:09
OP-sygepjerske (OS) 1 1 Holder 3 (A3) \/ 12:00 13:09
. . Opstart 3, 2 gér ud 12:04. 1ind  |Slit-sample 1
Anastesi sygeplejerske (AS) 3 12.33 0g 1 ud 12:35 (ss1)
Sygeplejerske (SP) 2 - Slitsample 2. | /7 12:08 12:18
(SS2)
Maéletekniker, slit-sampler, steril |Slitsample 3 § .
Observatgrer (O) 2 1 pakladt (ss3) \/ 12:34 12:44
Dvrige (9)
Observationer
Abninger Antal og tidspunkt Ab;rlng Antal og tidspunkt Ab":l:ng Antal og tidspunkt Ab’:I:ng
Dor 1/12.04. 2

1/12:12, 2/12:33, 3/12:35, 4/12.52 (1

SP ud) 1 5/12:54 1

Gennemstikskab

Utilsigtet haendelse
(Beskrivelse og tidspunkt)

Kommentarer SS3 Blodstaenk 1 drabe

Figur 18: Eksempel pd et observationsskema

Teknisk vurdering
Malingerne for areal og volumen blev udfgrt med en lasermaler (Hilti® PD22).

LAF-hastighed og total luftmangde blev vurderet ved to metoder.

En metode maler den samlede indblaeste luftstrgm og delluftmaengder i tilstgdende
ventilationskanalsystem til operationsstue og LAF med en kalibreret thermoanemometer, VelociCalc Multi-
Function maleinstrument (TSI® 9565-P).

TSI 9565 er opsat til at generere et gennemsnit for hver 4 sekunders sampletid, samt et gennemsnit for det
samlede antal malinger. Malt veerdi for luftmaengde, i henhold til EN12599, divideret med malt/beregnet
LAF-areal, gav saledes LAF-hastigheden. Denne metode blev brugt, nar systemet havde en ekstern
ventilator eller luftbehandlingsenhed til LAF-delen.

Den anden metode var vurdering af testdata fra den arlige kontrolrapport i henhold til DS/EN 14644-3, B-2,
og blev brugt, hvor LAF havde indbygget interne ventilatorer.

Udendgrs luft til operationsstuen blev altid malt ved den tidligere metode med TSI® 9565-P uanset
ventilationstype.

Maksimalt positivt lufttryk blev malt med et pitotrgr tilsluttet for maling af statisk tryk og forbundet til
kalibreret TSI® 9565-P. Malt pa tom operationsstue i driftsmodus normalt gennem en eksisterende abning.
— typisk under dgr. Sampletid pa 4 sekunder med beregnet gennemsnitsvaerdi.
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Filtertypen blev registreret ved inspektion pa stedet, arlig testrapport i henhold til DS/EN 14644 eller
filterliste fra teknisk afdeling. Effektforbrug for ventilatorer malt med Kyoritsy poweranalyzer 6315 over ca.
1,5 dggn.

Statisk tryk i ventilationsanlaeg er malt med TSI® 9565-P for vurdering af tryktab over komponenter.
Dynamisk tryk beregnet/erfaringsvurderet for beregning af virkningsgrad for ventilatorer sammenholdt
med det malte effektoptag.

Temperaturforhold og- eendringer i ventilationsanlaeg, OP-stue og tilhgrende udekondition er langtidsmalt
med TinyTag temperaturloggere og udvalgte steder vha. temperatur/fugtighedstypen.

Eksempel vist nedenfor visende indplacering af temperaturloggere. Rgd streg forbinder malested til TAG
nummer for logger.

K30 PDS FD4 s PT2
197.8P
/ % / | EM2 ) ® :

/ 165arC 312.0 7THU
MNI 1600 C 3: 3M2PAGSHI
28 =

DIFFI p0o0 *c E.

P 201 @

BSLOKB001

Figur 19: I-diagram med vist placering af mdlepunkter for temperaturloggere

Databehandling af temperatur- og effektlogninger er analyseret vha. et Enerlog-program for tidsudsnit,
svarende til gnskede perioder sasom operationstiden, Set Back mv.

Gennemsnitsvaerdier og driftskarakteristika som input til videre beregninger omkring energiforbrug for
ventilering OP-stuen og analyse og beregning af optimeringsmuligheder.
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Eksempel pa effektoptag ventilatorer i anlaeg VEO3, Hospital B.

N Niras A/S - EnerLog - [Tidskurve for VEO3i og VEOJu.eleg [ 1]

8 Filer Redigér Vis Grafik Hjeelp Zoom

BuUBe0nEd O Q

Tidskurve for VEQ3 og VEQ3uelog [ 1 [

Tidskurve

kw for INPS0013. KEW

4,0
[
— VEO03 indbl.
— VEO03 udsugning

g W Ny S P

WMWWJM“MWMMW FWL m‘"\f”\\ fwﬁw
|

0, T T T T T T !
18:00 20:00 22:00 00:00 02:00 04:00 06:00 08:00 10:00 12:00 14:00 16:00
27-11-19 27-11-19 28-11-19 28-11-19 28-11-19 28-11-19 28-11-19 28-11-19 28-11-19 28-11-19 28-11-19

Tid

27-11-19
VED3 indbl.: Energiforbrug i perioden: 65,1412 kWh. Gennemsnitligt effektoptag i perioden: 2,8139 kW.VE03 udsugning: Energiforbrug i perioden: 18,6550 kwh. Gennemsnitligt effektoptag i perfoden: 0,8058
kW,

28-11-2019 17:58:05 | 2,93 | -

Figur 20 : Eksempel pd effektoptag ventilatorer i anlaeg VEO3, Hospital B.

Eksempelvis ses der udfald af udsugningsventilator d. 28.11.2010 kl. 10.05, hvor airsample maling blev

foretaget.
Dette kunne ogsa ses pa airsample malingen, som overskred 10 CFU/m3. Alle gvrige airsample mélinger ved

normal drift 18 under 10 CFU/m3.

Tilsvarende findes diagrammer for temperaturlogninger. Kurver kombineret i samme diagram efter behov i
Enerlog.
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Parametre for den enkelte operationsstue

Ved screeningen er der udfyldt checkskema, som er sammenholdt med luftmangde-, tryk- og spotmaling af
effektoptag til ventilatorer.

Som tidligere anfgrt er der udfgrt, fgr og under live operationer, genmaling af luftmangder, trykforhold
samt langtidsmaling af effektoptag og temperaturer.

Checkskemaer for hver enkelt OP-stue kan ses under bilag 5.

Nedenfor et eksempel.

Dato for registrering: 30.11.2018

Relevante standarder:

Hvilket ar er operationsstuen etableret: 2005

Operationsstue nr.: a Hospital B

Operationsstue - anvendelse
(fx kan operationsstuen kun anvendes til specielle operationer eller alle
typer.) — billeder af operationsstue far forseg

Tekst: Alloplastiske operationer mm.

Billede nr: Se billeddokumentation

Beskriv fysisk placering af operationsstuen
(fx Etagent. osv.)

Etage 2 Bygning B

Pafer rummets fysiske dimension
(% H=1900mm, B=1000mm, D=600mm)

L=6643 B=5900 H=2780 Huk LAFskert=2000. Huk LAF =2780

Pafar hvor mange adgangs muligheder, som er fil operationsstuen
{lukker darene indad eller udad)

1 ED ind fra QP-gang. 1 ED ind fra la=gevask

Er der sluse for at komme ind pa operationsstuen?

Nej

Tag foto af operationsstue med lukkede dore — pafer foto nr.

Se billeddokumentation

Er der mulighed for at skabe overtryk i operationsrummet?
(Maling i Pa)

Ja. 11 Pa mod QP-gang. 11 Pa mod Leegevask. ds. Stopper
kortvarigt med overtryk pa 60 Pa tjlfelge. Kontamimering malt under

operation.

Er der mulighed for dagslys indfald?
(fato nr)?

Ja 3 stk vinduer

Klimaskaarmens varmetab?

Facade og vinduer

10

Effektbelastning i Watt
(fra personer, it-udstyr, befysning, processer m.m.) Op-belysning.

Se liste bagerst i rapporten

Figur 21: Eksempel pd checkskemaer til OP-stue.
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11 | Bortledning af operationsgasser — beskriv bortledningen Vha. ydeluftventileringen
{Her teenkes der ogsa pa saerige krav til ventilationsanlzgget)

12 | Findes der geldende/opdaterede tegninger over operationsstuen? | Ja

13 | Findes der geeldende/opdaterede tegninger over Ja
ventilationsanlazgget?

14 | Pafer hver naervaerende operationsstue ventileres fra Anlag VEO3 i teknik Plan 3
{fx fra ventilationsaniazg nr. xxx - placeret i kelder)

15 | Hvornar er sidste eftersyn fundet sted?
(kopi af servicerapport snskes)

16 | Hvorfra indtages friskluft til ventilationsfilteret Tagflade via rist i tagflade

17 | Filtertype - noteres VEO3. Eorfilter F7=> F3 til TAF i anasteesi. leegevask etc.. Udeluft
{Herunder ogsa hwis der er problemer med teethedsgrad — ved tvivi males | fra VEO3 fodes ind i recirkulationen for LAF del far F7==F9=> H13
0g noteres) over dugover dug.

18 | Hvor mange filire skal luften igennem inden den indblaeses pa 2_til TAF 3 til LAF del idet forbehandlede luft fra VEO3 indgér i
operationsstuen med TAF? recirkuleringen LAF.

19 | Trykfald over for filter noteres
{Trykialdsmaling — Ap i mbar eller Pa.)

20 | Dato for sidste udskiftning af ventilationsfilter 1gang arlig F7, F9, Hvert 2 &r, H13

21 | Forefindes der ajlarmgivning pa ventilationsfilteret? Ja. CTS
(f.eks., ved stort trykfald eller for lille trykfald)

22 | Vedligeholdelse Stor sandsynlighed. Bravida
Logbog for registrering af vedligeholdelse

23 | Effekti kW sterrelse pa installeret ventilationsmotor. 3.5 KW indbl. 2,2 KW yds.

24 | Kan effektoptaget pa motoren reguleres? Ja. FRZ|
(reguleringsform — spjeeld, frekvensomformer eller andet)

Figur 22: Eksempel pa checkskema til OP-stue.
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25 | Beregning af ventilationsanlaeggets virkningsgrad

26 | Hvor mange m? luft indblaeses pa operationsstuen? Se skema bagerst
(Der skal foretages méling af indbleest luftmeengde)

27 | Hvor er indbleesningsarmaturerne placeret? Indblzesning sker i recirkuleringen for LAF
(i loftet eller?)

28 | Hvor er udsugningsarmaturerne placeret? 4 stk i loft TAF. LAF recirkuklering i loft
(i guivet eller?)

29 | Forefindes der recirkulation af ventilationsluften? Nej. Kun LAF del recirkulerer.
(Der sparges indtil opbygningen af ventilationsanlzzgget — foto tages
gerne)

30 | Antal luftskifte i timen? Se sidst i notat
(Beregninger skal udferes) Her vil det vaere rigti godt hvis der er
mulighed for at udarbejde noget grafik med lufiskiftet som funktion af
bakierie dannelsen — hvis det er muligt.

31 | Er der monteret varmegenindvinding pa ventilationsanlzgget? Ja. Koblede batterier
(Evt. genvindingsprincip}

32 | Operationsstuens ventilationsprincip LAF
(TAF eller LAF} — HUSK billeder

33 | Kan reguleringen af luftmzengden foretages i operationslokalet? Ja. Betjeningspanel til hejre ved der fra QP-gang. Laminar og
(forklar hvordan styringen er etableret) reduceret drift

34 | Er ventilationsanlzegget koblet til keleanleeg? Ja. Centralt kaleanlzzg

35 | Finder der procesudsug pé operationsstuen? Ja. 2 gtk separat sug. 1 kgrer konstant men ingen effekt
(Her te=nkes konkret pa punkiudsug) luffmeenademasssiat.

36 | LAF delens fysiske mal pa Op-stuen 295072950

37 | CTS billede over anlzeg Ja. Logning maske mulig.
Kan variable parametre i CTS logges mhp. frendkurver? Ekspert CSV fil?

Figur 23: Eksempel pd checkskema til OP-stue.

Al energiforbrugende elektrisk udstyr pa specifik operationsstue.
Registrering af max. effekt for udstyr pa OP stuen.

Antal Fabrikat Funktion SpandingU Streml Effekt Samlet effekt Bemaerkninger
) (A) (kW) (kW)

1 Clinio 424 0,08 0,1 75VA

1 Siesta TS 230 10 2,30 2,3 Max. effekt

1 KLS Martin Maxion 0,60 0,6

1 Atmos Atmossafe 0,40 0,4 8VA

1 PC skaerme 0,08 0,1

1 Tournequet ATS 5000 Trykluft.

1 Astropad 0,20 0,2

4 Agilia Injectomat 0,08 0,3 75 VA

OP lamper LED 0,16 0,3

8 Belysning LAF 0,11 04 2x54 W

8 Belysning Uplight 0,04 0,3 2x18W
Total 5,0

Figur 24: Skema for registrering af max. effekt pG OP-stuen.
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Af hensyn til patientsikkerhed, under live operationen, er der ikke malt pa effektoptag pa udstyr.

Typisk effektbelastning er 7 personer a 0,1 kW
Belysning 0,3 kW,
OP-lamper 0,3 kW,

Div. PC-skeerme 0,2 kW,
Varmetaeppe, her Astropad pa kun 0,2 kW men meget benyttet Mistral Air er pa 0,9 kW ved 37-39 °C
Belysning 0,5-0,7 kW

Diatermi i gennemsnit 0,2 kW

Anaestesistation 0,8 kW

| alt ca. 3-4 kW

Luftmaengder malt pa specifikt anlaeg.

Figur 25: Skema for luftmaengder mdlt pa specifikt anlaeg.

Form TAF/LAF Malested |Kanaldimension;Areal (m?) Mait Luftmaengde| Bemarkninger
Recirk./Afkast lufthastighed (m?/h)
Udeluft (m/s)
Indblaesning
Udeluft U MP13,1 350x300 0,105 5,73 2.166 VEO3 indbl. 54,7 Hz. 2,5 KW
0,18 mVs over dug er for lidt.
Er indreguleret til 0,3 s i
. . . 2005. Manko svarer til at en
Recirkulering LAF R Display 2950x2950 87 0,18 5.638 ventilator ud af de 6 stk
(1250 m?/h) ikke er i drift. Ber
undersgges.
0
0
Udsugning
Uds. Facade T MPU 3,6 2250 0,049063 3,76 664 VEO3 uds. 51Hz. 0,9 kW
Uds. Ved gang T MPU 3,1 2250 0,049063 2,77 489
Punktsug A 2100 0,00785 13,79 390
. Der er ingen udsugning at
Punktsug koblet pa VEO3 0 mesrke | OP11
0
Luftmaengder. OP1
Opsummering
(m?/h)
Udeluft 2.166
Recirkuleret 3.472
Indblaesning 5.638
Udsugning 1.543

Lufthastigheder er malt, luftmangder beregnet med angivelse af malested og driftsforhold for
ventilationsanlaegget under malingerne. Opsummering hovedluftmangder til OP-stuen.
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Maling pa specifik OP-stue.

Hvide felter er malinger og grenne beregninger.

Ventilator Note Hastighed: Rund kanal | Firkant :Kanalareal, Luftmng. n
(m/s) (2im) B(m)Hm) (m) (m?/h) Ps Pd Ps Pd ventilator
OP1 55 03 035 0,105 2.079
0
OP2 4,36 03 035 0,105 1.648
IK3

Steril, skyllerum 1,84 03 035 0,105 696 0
54,7 Hz 4.423 -587 0 415 20 1.022 2,8 0,45
3.10 OP1 og OF2 og div.

UK3 Hovedkanal 3,29 04 05 0,200 2.369 -347 0 106 20 473 0,8 0,38

LAF del 5.832 200 0,7 0,44

Figur 26: Skema for mdling pa specifik OP-stue og beregnede virkningsgrader for ventilatorerne.

Lufthastigheder er malt og luftmaengder beregnet pd hovedanlaeg, der betjener aktuelle OP-stue med
angivelse af malested og driftsforhold for ventilationsanlaegget under malingerne

Malt trykforhold omkring ventilator statisk tryk pa suge- og trykside.
Virkningsgrad for ventilatorer er beregnet med tilleeg af det dynamiske tryk til den statiske trykstigning.

Trykforhold/ virkningsgrad omkring LAF ventilatorer er oftest vurderet ud fra erfaringsveerdier for LAF-
moduler.

Tekniske beregninger

Efterfglgende er en kort opsummering af metode og fremgangsmade, som er beskrevet mere detaljeret
under Bilag 2.

Oversigt status OP-stuer
Antal luftskifter er bestemt ud fra beregnet rumvolumen og malte luftmangder.

LAF hastigheder som beskrevet under teknisk evaluering.

Temperaturvirkningsgrad for varmegenvinding beregnet ud fra Tinytag temperaturlogninger midlet over
operationstiderne og set backperioden, aften og nat. Temperaturvirkningsgrad er tgr virkningsgrad uden
kondensation iht. DS 447.

Virkningsgrader for ventilatorer beregnet ud fra statiske trykmalinger fgr og efter ventilator med tillaeg af
dynamisk tryk.

Effektoptaget til ventilator er den med Kyoritsy 6315 malte effektoptag. | fa tilfeelde malt med powermeter
Chavin Arnoux CA 8220.

Alle data er indfgrt i feelles oversigtsskema for alle OP-stuer.
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Energiforbrug og -besparelser.

For beregning af energioptimering drift af de aktuelle OP-stuer opdeles energiforbruget i 3 scenarier.
Beregnede energiforbrug er fordelt pa:

e Energiforbrug el til drift af ventilatorer i ventilationsanleeg og LAF del pa OP-stuer.

e Energiforbrug til keling af indblaesningsluftmangden. Der fastsaettes en COP-faktor geeldende for alle
Op-stuer.

e Energiforbrug til opvarmning af indblaesningsluftmasngden.

De tre scenarier for reduktion af energiforbrug:

As is

Det aktuelle energiforbrug beregnet ud fra de foretagne malinger af temperaturer, effektoptag,
luftmaengder etc.

Level 1
Reducering af den driftstid hvor OP-stue ventileres som vaerende i OP-modus.

Der er observeret, analyseret ud fra malingerne, at OP-stuerne i dagtimerne, hvor operationer normalt
foretages, ventileres med maksimal luftmaengde, selvom operationer er ophgrt, og OP-stue er tom.

Level 2.

Reducering at udeluftmaengden og samlet luftmaengde for ventilering af OP-stue udenfor brugstiden af
stuen. Set Back (SB) perioden.

Parametre for Set Back perioden tager udgangspunkt i den kommende CEN-standard 156 omkring OP-
stuer.

Der indbygges ggede renhedsmaessige krav udover anbefalingerne i standarden for at reducere
oprensningstid mest muligt.

Brugstiden er med udgangspunkt i den i Level 1 beregnede vaerdi.

Reducering luftmangde sker vha.:

e Reducering leekageareal ved taetning abninger til tilstsdende rum og arealer som step 1.
e Reducering overtryk til 12 Pa i OP-modus.

e  OP-stuer hvor malte vaerdier ligger lavere end 12 Pa, da gges udeluftmeaengden saledes at 12 Pa
overtryk opnas.

o Reducering overtryk til 8 Pa i SB-perioden med lavest mulige luftmangder.

e OP-stuer hvor beregnet overtryk er lavere end 8 Pa i SB-perioden, da gges ngdvendige
overtryksskabende luftmangde sdledes at de 8 Pa opnas.

For beregning af energiforbruget opbygges en model i Excel, hvor alle energikraevende funktioner i
ventilationsanlaegget er reprasenteret beregningsmaessigt.

Som vist under afsnit omkring styringsprincipper, er der ikke 2 anlaeg, der principmaessigt er ens opbygget.
Derfor udfgres der en specifik beregningsmodel for hver enkelt OP-stue.
Input er aktuel opbygning af anlaeg. Malinger, dataanalyser og CTS Pl vaerdier.

Der simuleres et arsforbrug vha. af en simuleringsmodel i Excel med blokfunktion for varme, kgl,
varmegenvinding og recirkulering. Malte luftmangder indgar.
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Beregningsmaessigt for modellen opdeles den i 2 scenarier opvarmning og keling, og dette bade i Operation
og Set Back modus. Dvs. minimum 4 simuleringer.

Pa de ventilationsanlaeg, hvor der er en ekstra tidsperiode med en mellemfase inden SB-perioden, da bliver
det sdledes i alt 6 simuleringer, der gennemregnes for at opna et opsummeret samlet arligt energiforbrug.

Input for opvarmnings- og kglesituationen er baseret pa Design Reference Year. DRY.

DRY er en vejrdatabase udviklet af DMI med vejrdata pa timebasis. Vejrdata der bruges til simulering af
bygningers energiforbrug og termiske indeklima, det sakaldte Design Reference Year, DRY, er indsamlet i
perioden 1975-1989 (Jensen og Lund fra DTU), og senere fra 1996 til 2010 (DRY13) af Rode og Dragsted.

Statiske motor for udtraek var etableret for DRY, og er de vejrdata, der er benyttet. Data er felles for alle
OP-stuer og dermed den procentvise aendring retvisende.

Setpunktstemperaturen for indblaesningen pa hovedanlaegget afggr skillelinjen mellem opvarmnings- og
kglesaesonen og de dermed afledte driftstimer, de indeholder med tilhgrende gennemsnitstemperaturer i
deres respektive intervaller.

| Level 2 da eendres luftmaengder og luftmaengdeforholdet mellem indblaesning og udsugning. Dette
pavirker temperaturvirkningsgraden, og dette korrigeres der med genberegning af
temperaturvirkningsgraden.

Effektoptaget til ventilatorerne pavirkes ligesa.

Nye effektoptag beregnes vha. modellovene for ventilatorer med tilpasset eksponent relateret til de
aktuelle styringsprincipper.

Det samlede energiforbrug kan opsummeres.

Dette udfgres for alle 3 scenarier, As is, Level 1 og Level 2, og dermed kan udviklingen i energiforbruget
analyseres, og seettes i forhold til hinanden og de bakteriologiske forhold.

Afslutningsvis beregnes og analyseres den ngdvendige luftmangde filtreret luft for overholdelse af CFU-
krav < 10 pr. m® i relation til antal personer pa stuen og deres paklaedning.

Statistisk analyse

Der er anvendt anerkendte statistiske analysemetoder. For detaljer se Appendix.
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Diversiteten er vist pa de efterfglgende slides. Der er ikke to stuer, der detailmaessigt er ens opbygget eller
med samme styringsprincip.

Der er dog nogle feellestraek, der er oplistet i nedenstaende skema.

Hospital Type Ventilationsanleeg | LAF-del. Ventilatorer TAF
Anonym sekundaer
Centralt |Decentralt| Internt Externt anleg

A LAF X X

B LAF X X

C LAF X X

D LAF X X

E LAF X X

F LAF X X

G LAF X X

H LAF X X

L LAF X X

M LAF X X X

N LAF X X

P LAF X X

| TAF X

J TAF X X

K TAF X X

0] TAF X

Q TAF X

Figur 27: Skema for styringsprincip.

Med centralt anlaeg forstas at hovedventilationsanlaegget, der leverer udeluft til OP-stuen, ogsa betjener
gvrige OP-stuer, rum eller zoner.

Decentralt anlaeg er, hvor et ventilationsanlzaeg er dedikeret til en OP-stue.

LAF-enhedens ventilatorer. Er de placeret i LAF enheden pa stuen, er de interne. Eksternt er, hvis de er
placeret udenfor OP-stuen.

TAF sekundeert anlzeg er hvor, der foruden feellesanlaegget, er separat ventilationsanlaeg placeret efter
faellesanleegget for betjening OP-stue (-rne, birum mv.) For J, K's vedkommende er det et fzelles anlaeg for
disse 2 OP-stuer.

Se de efterfglgende principskitser for hver enkelt OP-stue.

Fzlles for alle 17 OP-stuer er, at indblaesningsluftmaengden holdes konstant. Dette varende sig udeluft
eller den samlede indblaesningsluftmaengde inkl. recirkulation.
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Dermed er der sikkerhed for, at de dimensionerende forhold omkring luftskifte, lufthastigheder og
luftstremninger altid overholdes, og som ligger til grund for OP-stuens godkendte renhedsklassificering.
Dermed sikring af de mikrobiologiske forhold.

Den konstante luftmaengde, CAV, fastholdes enten ved konstant tryk, vha. volustater eller VAV- Terminaler.
Ventilatorer er frekvensregulerede geldende for alle OP-stuer.

Overtrykket pa OP-stuen opnas vha. et luftoverskud, der er en differens mellem indblasningen af udeluft
og afkast til det fri.

Reguleres ved at variere udsugningsluftmaengden (indblasningsluftmaengden er konstant), og dermed
a&ndres luftoverskuddet.

Ved indbygget recirkulering i anlaegget (ikke LAF-delen), er det andelen af recirkuleringsluft, der sendres og
dermed opnas en differens mellem udeluft og afkast luft.

Den overskydende luftmaengde eksfiltreres fra OP-stuen mod de lavereliggende trykomrader, rum, gennem
lekagedbninger eller deciderede dimensionerede overtryksabninger.

Tryktabet for luftmeengden af denne eksfiltrering gennem dette laekageareal (konstant) definerer stgrrelsen
pa overtrykket pa OP-stuen.

Lufthastigheden og dermed luftmaengden gennem dugen i LAF-delen skal vaere konstant under
operationen.

Primaert opnas dette ved at male differenstrykket over LAF-dugen og regulerer efter dette. Da LAF-dugen er
placeret efter HEPA filtre i LAF-delen, vil lufthastighed holdes konstant, selvom tryktabet over HEPA-filtrene
gges med tiden (3r) pga. partikelophobning i filtermaterialet.

Der er udfg@rt regressionsanalyse med input fra tabel pa foregaende side, sammenholdt med bade det
eksisterende energiforbrug, det optimerede energiforbrug og energibesparelsen. Variablerne i skemaet er
ikke signifikante.

Der er andre flere betydende variabler, bergrende pa opbygningen af ventilationssystemet,
tryktabsmaessige forhold, ventilatortype, indbygningsforhold, luftmaengder, temperatursetpunkter etc.
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Nedenfor er de enkelte OP-stuers ventilationsmaessige opbygning med tilhgrende overordnede
styringsprincip beskrevet.

Flere detaljer fremkommer i bilag 5 for de enkelte operationsstuer.

Yderst sjeeldent var der funktionsbeskrivelser omkring reguleringsprincippet for automatikken/CTS’en.

Saledes er styringsstrategien beskrevet ud fra best practice i relation til de styringskomponenter, der indgar
i reguleringssystemet og vist pa CTS Pl diagrammet.

OP- stue A
Overordnet princip

Tryktransmitter

i
1, R

3 O]

LAF ‘
Styringstrategi.
Udeluftventilatar, 1, er frekvensstyret med fastlagt ;
luftmangde, Dag of natdrift

OP-stue

Hovadvantilatorn, 2, konstant dageller standby,
Tryksetpunkt.
Udsugningswentilator, 3, regulerer efter rumtryk 3 sk, hjgrnesug 1 stk,

hjernesug+punkizig

Figur 28: Beskrivelse af OP-stue A’s ventilationsmaessige opbygning.
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OP- stue B
Overordnet princip

G4 @

F9

"

Indbl=sning evrig
Op-stue g
Skyllerum

|

e__)_,. 9
a2

2

Styringstrategi.

Violustat pd indblesning serger for konstant
indbl@sningsluftmaengde il stuen

VaW-rerminal pd udsugringen op mod fellesanlegaer
regulersar rumtrykkst.

LAF-del | tre modl. Haj, mellem, lav

Udsugning evrig Op-
_ stue og Skyllerum

Figur 29: Beskrivelse af OP-stue B’s ventilationsmeaessige opbygning.

OP- stue C
Overordnet princip

F7 H13

(e c)
L LAF LIKH'
laftarm, = iids
OP-stus E
Indblasning svrig
3 Op-stue og
Skyllerum,
Lagevask F7 3
g ,.';—
| B

e%' @ﬂ

2

Styringstrategi.

VAl terminal pi indblesning serger for konstant
indblasningsluftmeengde til stuen. Dag og natdrift

Wav-terminal pd udsugningen op mod fellesanlaggst
regulerer rumtnykket.

LaF-del | to modi. Drift, mak. tht. funktionsbeskrivelse men
realt max. eller stop.

Udsugningavrig Op-stus
of Kammandemm mw.

5 Y @ i
| L]
2 s‘tk_ LAF
Pl S~ HI3
1 veegsug
OP-stus
6 sk,
Guhe-, vagarmaturar

Figur 30: Beskrivelse af OP-stue C’s ventilationsmaessige opbygning.
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OP- stue D
Overordnet princip

WO

——

F7

F9

F7 F7

Styringstrategi.

Indblm@sningsventilaterventilator, 1, er frekvensstyret med
fastlagt luftmangdae 247

Udsugningsvertilator, 7, Formodes regulerer efter rumtryk

Udsugningsventilator, 3, onfoff

=] 3

|rr_'-.

A stk

o |
e

S

" jH14

laftearrmaturer
Irigen gulvsig

OP-stue

1 stk, punkssug

Figur 31: Beskrivelse af OP-stue D’s ventilationsmaessige opbygning.

OP- stue E
Overordnet princip 2

Fo F3

H13

] VMO1
+

._{HF% A

EARAT

X
el
VMo4
Styringstrategi.

Indblmsningswentilator, 1, er frakvensstyres med fastlagt
luftmangde. Med lys tendt over lejer er hejluftmangde.
Vel PIRsensor aktiveret halv lufrmangde,

Der ses dog ingen effekt af denne regulering. Kunved lys
tandt over lejet,

Udsugningsventilator 05§ kontant drift 24/7

Udsugningsventilatos, 04, regulerer efter rumtryk men er
ikke i drifti hale mileperioden.

vmos (/4] =]

4 stk loftsarm,

OP-stus

2 stk Gulvsug,

Figur 32: Beskrivelse af OP-stue E’s ventilationsmaessige opbygning.
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OP- stue F A Indblzsning
Overordnet princip 5 skyllerum, lmgevask
et

F7 ECOnet system

H ;

Min. 791 m%h

':“\'_,'::';JI_-
Udsugning skyllerum,
lmpevask ete.
=
erzgme-rmg @ @
Fratoblet. 200 % dhen. v
F&
. . LAF
Styringstrategi. e H13

Hovedanlag leverar udeluft til recirkulerende LAFdel,
WAV terminal pd indblasning burde sarge for konstant
indblasningsluftmangde til stuen i enten OP- eller Set Back (natdrift).
WVAV-terminal pa udsugningen op mod f@llesanlzgget burde regulers
rumtrpkket OP-stus
LAF-de! i to maodi, Drift, stop,

2atk.
Pt. ar VAV terminal pd udsugningenmod hovedanleg frakoblet og 100 %aben p:r'lhsug
manuelt stillet, Bermed kan rumtryk kun reguleres vha, udeluftmanaden, 4 stk
Racirkulerings spja:ld bar benyttes ved indkebloing Set Back modus, Kun Gularmaturar

ventileringmed udeluft ned | LAF-del og VW spjmld uds, | drigt o udsugning
para. 375 m¥h

Figur 33: Beskrivelse af OP-stue F’s ventilationsmaessige opbygning.

OP- stue G
Overordnet princip
E7 Fo
VM1 Trvl-:transmitter

[ | N E @
i J

F&
Styringst rategi.
Indblasningsventiator, VM1, er frekvensstyret og igkstyret efter LAF
tryktanamitter | indblesningskanal. Tngksetpunkt bar vaere styret via FIR e P o

sensor Dette er dog kke tilfeldet. Konstant effektoptag 2477
Blandekammerfunktion regulerer udeluft, recirkuleringsdel samt afkast.
Tem peraturvirkningsgrad er konstant igennem degnet. Kombinerat med

konstant effekroprag er luftmengdefordeling indtag, afkst og recirkulering
ret konstant.

OP-stue 1 stk. punkisug

Rumtryk burde regulenes via udsugningsventlator fafkaster. 54 4 51k, gulvsug
udeluftrmzngden holdes konstant.

‘ed mger tryktaby over HERA fllver § LAF- del vil lufimaengde reduceres til LAF-
del.

Figur 34: Beskrivelse af OP-stue G’s ventilationsmaessige opbygning.
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OP- stue H Indbslzzsning evrig 2
Overordnet princip 3 sth. Op-stuer mv.

Tryktransmitter

F7 M1
VMI1 ) )

| 5 fc/:- Udsugning evrige afsnit

\ Udsugning avrige Op-
! VML ) stuer my,

1. L 'ﬁ;} -
I< _ M M3
L W o

i ) v Lli e
- L% -, o
o "I Udsugning evrige afsnit 2 stk Asek Tatk ;)IJ {'TJ LAF a1
Lot Loft  Left B P | i
e farm, anm.  an.
. [ =
. ol Udsugning avrige afsnit
Styringstrategi. é\
Howedanlag for operationsafsnit er regulerer efter tidsmassigt tryksetpunkr, OP-stue
Dag, hej og lavsamt nat drift. Ingen volustater etc. Rumtryk er ikke akeivt
reguleret.
LiF-del 2 sth. recirkuleningssystemer der begge indblaser over H13 filter |
LivFdielens trykkkammer. Anlaeg pa tag og interne ventilatorer og recirkulering. 4 stk, gubvsug
Luftrnazngder styres efter tryktab over dugen. Konstant luftmaengde LAF-
hastighed uanset tryktabowver HL3 filver
LaF-del | to rodi. Teoretisk LAF - Reduceret. Praksis LAF - Stop.
Figur 35: Beskrivelse af OP-stue H’s ventilationsmaessige opbygning.
OP- stue I
Overordnet princip
F7
3_ Iil— WAL Hia  Tryktransmitter
L T
. = 4+ - Lo Eq i E—} Tl Forberedelsesrum, sluse
TEEml 2 K
Tryktransmitter :
,.:P Farberede|sesrum, - /Z[I
‘n:') wlume =
3 N s : il .E!‘
[
'. '
F& ]
7
Styringstrategi. e
E g 3 stk lofsarm. B !
Indblasning og udsugning er styret via trgkfeler og fastlage dag og nat
serpunkt. Konstant luftmeengde | de to respektive modi.
Tryktransmirter korrekt placeret sh aget filtermodstand ikke plvirker
konstantluftmeengden— indblesningen.
OP-stus
WAV zplaeld pd udsugning regulerer rumtrgk | relation il referencen — gangen.
Inrerelock med der rmod gang for fastlisning WA ved dardbning.
2 stk gulvsug
Recirkulering, afkast, indtag efver minimum udelufimangde.

Figur 36: Beskrivelse af OP-stue I’s ventilationsmaessige opbygning.
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OP- stue J, K
Overordnet princip 4._4}2
Trvk

Indhlmsning avrige afsnit

Indbleesning avrlig Op-stue

—>
o birume

Udsugning avrig Op-stue
o blrum
k
Spalteindblmsning i
Styringstrategi. St SN
Howedanlaeg vurderes trykstyret efter tryktransmitter placeret | trykkamrene. Dag L:F-I-‘aanl'gg FE BT
of natsEnkning.
Anlag for Op-stuer og kirum er ligeledes trykstyret og med VAV terminaler pa ¥
bdde indblasning og udsugning il hver Dp-stue. 1 sth punkisy
Der ar interlock pa VAV terminalen. st i 7
Der vurderes atindblasning holdes konstant og rumtryk reguleres wia Vo
tarminal pi udsugningen.
:l'::..;temllnal pa indblasningen burde vaere med to setpunkter. Aktivog passiv Fll
CT5 billeder viser dog aktuel vaerdi for VAV terminal indblasning er ens om stue er
| drift eller &) ==Konstant luftmengde 24,7
Figur 37: Beskrivelse af OP-stue J og K’s ventilationsmaessige opbygning.
OP- stue L
Overordnet princip 1
H14 Tryktransmitter
@ g‘-n, IndbleEsning g@vrige Op-stuer og
I > Birum
@ Tryktransmitter VML Boost
i‘i Udsugning gvrige Op-

v stuer og birum

iR

Styringstrategi. X LAE

b0

Indblaeningsventlatorventilator, VA1, er frekvensstyret efter irgksetpunkt
efter H14 filver Trykstyret 2477 med ens vk | mdleperdoden. Muligeis | manuel

Udsugningsventilatod YM2, ligeledes trgkstyret som for Wil

WL boost ligeledes trykstyrer. VAN termnial er frakobler og Ingen regulening
ud owver beosterventilator Vi1 Boost.

E OP-Stiie
0 L 2 stk punkisug
WAV rerminal pd udsugning formodes verende den rumirykregulersnde. 2 stk,

vaEgarmaturer

lkke observeret kontraspiaeld pd de 2 punkisug. Fare for flow back.

Figur 38: Beskrivelse af OP-stue L’s ventilationsmaessige opbygning.
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OP- stue M
Fé®  Overordnet princip

i ; L [ {vrige afsnit Indblasning awiglp-stue
i og birum Fa

! e F7 '," L Trykt rans:%\i_l\tel !
- £

L

F6l=

E5301

Tryk
- | Kanimes

VU238
Stvringstrateg'l, Tr‘gktransrmtzl.er
Howedanlasg trykstyret efter tryktransmitter placeret indblasningskanalen far afgrening
tl afsnit. Ingen nats@nkning i méleperoden.
Bypass udenom hovedanlag etableret med mulighed for direke udeluft efler forvarmen
luft efter kobslede batverer | sugekarmmer.
Redundans og mulighed for udeluft via hovedlufrankeger 238 1 de tilfalde hvor
varmefkaleflade | anlasg 252 kapacitetsmassigt er udfordret.
Anleg 252 for OP-stuer og birum er ligeledes trgkstyret via tngkeranmitter ES301 med
Ay terminal pd indblasning der opretholder konstant lufimaengde.
Ventilatorer | LAF-del reguleres efter uryktab over dug og dermed konstant luftrmaengde |
de driftrnodi der kan vaelges | mellam.
Udsugning fra Op-stue er reguleret vha, VAW —terminal med interlock, styret af
trykdifferensmaling fra Op-stue til referencepunkiet i gang.
Konstant luftmangde 24/7 pd alle anlaeg. Ingen natsankning.

VIZ57

Udsugning aviig Op-stue
og birum

2 stk gulvsug

: LAF

o]

B N Tl il

==l H14

LHR

OP-stue

L

2 sth. punktsug

Figur 39: Beskrivelse af OP-stue M'’s ventilationsmaessige opbygning.

OP- stue N
Overordnet princip

VU1

Tryktransmitter

2

Indblzsning gvrig Op-stue

P I

Styringstrategi.

Indblasningsventilatorventifatar, VIO, er frekvensstyrat efter tryksetpunkt
after F3 filter, Trykstyret 247 med ans tryk | maleperioden,

Udsugningswentilator, VUDL, ligeledes trykstyrat som for VIO1
VAW terminal pa indblzsning holder konstant lubtmsngde til LAF-delen,

VA terminal pa udsugning er den rumtrykreguleranda

Tryktransmitter

Udsugning gvrig Op-stue

o

L

I |

ﬂ
2 stk.

VEBEATmATUrer

.
1V
]
':.'_" LAF \E,.-'
S = JH14
OP-stue
2 stk punkrsug

Figur 40: Beskrivelse af OP-stue N’s ventilationsmaessige opbygning.
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OP- stue O
@vrige afsnit og stuer
Overordnet princip ¢ .
—
Tryktransmitter
4
Tryktransmitter
[
§2I @vrige afsnit og stuer ﬁ
»

Procesventilation fra @ tr

div. afsnit Loftsarmaturer.

) . Kontrolleret
Styringstrategi. exfiltration.
Indblasning og udsugning i hovedanlag er styretvia trykfaler og fastlagt Brewaegt” princip
setpunkt OP-stue
VAV-spjmld pd indblasning holder konstant luftmaengde til Op-stuen

spjeld pai ing u gee til Op-stu ol
VAV spjald pd udsugning regulerer rumtryki relation til referencen - gangen.
Interlock med der mod gang for fastldsning VAV ved deribning. 4 stk
gulv/hjsrnesug

Derudover en kontrolleret exfiltration for mere stabilt rumtryk via kanalbning
mad gang med fiederbelastet spjeldklapi kanalen,

Figur 41: Beskrivelse af OP-stue O’s ventilationsmeaessige opbygning.

OP- stue P
Overordnet princip

vuz20

Styringstrategi.
lfelge funktionsbeskrivelse er indblasningshiftmangde malog reguleret efter
trykiransmiter der maler differanstrge over dugen.

Owertryk reguleres ved samtidig at regulere bAde indblasnings og
udsugningsventilatorenes omlebstal. Spjald indgdr ikke | reguleringen.

Deer ss tvivl om rigtigheden idet lufthastighed over LAFdug ikke vil vaere konstant.
Derfor. Fast indblesningsluftmangde ol LAF | LAF modus <8 korrekt fufthastighed
urnder LAF opratholdes. Regulering efter tryktransmimer

Udzugningen reguleres sfter rumtngk.

W

LA
i VA

Tryktransmitter

OP-stue

4 stk. hjernesug,
Histewed guby.,

Reducerst driftwla omskifver er 100 % recirkuleringiht. beskrivelse. beg mener det
er @ndret sa der kan haldes overtrgk og der tilspedes udeluft, | kalkuler er der
regnet med temperaturvirkningsgrad {blandingsforhold) 0,6

Figur.42: Beskrivelse af OP-stue P’s ventilationsmaessige opbygning
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OP- stue Q
Overordnet princip

Indblmsning avrige afsnit

Tryktransmiteer

7,

;5 Indblesning avrig Op-stue
o blrum

N
+

F7
Teyk
AE_}’ ‘ ’

Udsugning evrige afsnit
Tryk Tryktransmitter
L ~| “Kammer G4

Styringstrategi.

Anlmg 308 er trykstyret efter tryktransmitter placeret i howvedkanal for indblasning
of, udsugning til Dp-stue og evrig Op-stue incl, birum

Effektkurve for ventilator viser radurcering i effektoptagi 2 trin, Der vurderes at Dag
o natsmnkning er tilstaden via urstyring

Ifelge tegning fra Glenco er der volustater pa ind blwsning og udsugning il 0p-
stuen,

Type AN fra Trox, Focat 2 trinsindstilling skal vare mulig er det nedvendigt med

[

Udsugning awvrig Op-stue

Frey
g birum Yy ﬂ
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Operationsstuerne

Som det er anfgrt under design, indgik i alt 15 hospitaler i undersggelsen. De bidrog med i alt 17
operationsstuer og samlet 51 hofte- eller knaeprotese-operationer. 35 operationer blev udfgrt i 12
operationsstuer udstyret med LAF-ventilation og 16 operationer udfgrt pa 5 operationsstuer med TAF-
ventilation.

Alle operationsstuer anvendes til dagligt pa de respektive afdelinger med gennemfgrelse af kunstige hofte-
og knaeoperationer.

Tre af de inkluderede operationsstuer (TAF) opfyldte ikke 1ISO-klassificering 5 i “At Rest”, i hvile. Den ene
opfyldte ISO -klassificeringen 7, og to operationsstuer pa samme hospital havde ikke data for partikeltest,
men airsampling, CFU-maling, pa OP-stuerne ”At rest”.

En operation blev udeladt pa LAF-stue Hospital B pga. utilsigtet driftsudfald pa udsugningsventilator for OP-
stuen under operationen.

LAF- vs. TAF-ventilation og forekomst af CFU

Bade aktiv air-sampling (p <0,001) og passiv bakteriel sedimentation (p <0,001) havde samlet lavere CFU -
tal i LAF-operationsstuer sammenlignet med TAF-ventilerede operationsstuer (tabel | og figur).

Alle aktive prgver indsamlet i LAF operationsstuer viste resultater indenfor den anbefalede tzerskelveerdi pa
10 CFU/m?3 (tabel 1). Ved 9 ud af de 16 (56,3 %) operationer udfgrt i TAF-operationsstuer var denne
teerskelveerdi overskredet.

Alle operationer -Active Airsampling Alle operationer - Passiv Sedimentation
M LAF @ TAF B LAF B TAF
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Figur 44: Box Plot. Forekomst af CFU for alle operationer, TAF og LAF.

Maling pa operationsstuerne

Med hensyn til de tekniske parametre viste vores resultater, at for hver 1 m? stigning i operationsstue-
volumen faldt de aktive CFU-tal signifikant med 2,4 % (p-veerdi <0,05), mens alle andre variable blev holdt
konstant. Vores resultater forudsagde ogsa, at for hver 1 samlet stigning af luftskifte pr. time faldt de aktive
CFU-tal signifikant med 2,4 % (p-vaerdi <0,05). De samme variable forudsagde ingen signifikant effekt pa de
passive CFU-tal.

Der blev ikke fundet en statistisk signifikant sammenhang mellem aktivt eller passivt CFU-tal og LAF-
hastighed.
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Med hensyn til antal personer pa operationsstuen og varigheden af operationer, var der ingen forskel i
medianvardien i de forskellige situationer (tabel 1). Ift. dgrabninger, var det mindste antal samlede
abninger 0 for bade LAF og TAF, og maksimum antal blev 13 observeret pa en stue (tabel nedenfor).

Vores resultater viste, at hverken antallet af medarbejdere eller antallet af samlede dbninger havde en
betydelig indvirkning pa CFU-antallet.

| tomme operationsstuer blev en medianvaerdi pd 0 og 1 CFU/m? fundet i henholdsvis LAF- og TAF-
operationsstuer (tabel 1). Specifikationerne for ventilationssystemerne er praesenteret i et efterfglgende
tilleg A (tabel A.1) og filteregenskaberne i tilleg B (tabel B.1.)

Tabel 1: Karakteristika af operationsstuerne ift. typen af ventilationssystem. 95 % KI, 95 % konfidensinterval.

Median 95 % KI Range
Tom [CFU/m?3] 0 -0,52-2,18 0-7
Active air sampling [CFU/m?] 0,5 0,51-1,37 0-4
Passiv sedimentation [CFU/m?/t] 0 16,12-58,34 0-246,6
Operationstid [min] 59,5 56,79-65,80 44-95
Antal personale 7 7,19-7,81 7-10
LAF Antal totale dbninger 1 1,33-3,55 0-13
Volumen [m?3] 128,5 115,63-154,04 99-187
Totalt luftskifte per time [antal/t] 87 68,64-97,86 36-120
Maksimalt positivt tryk [Pa] 13,85 9,29-18,71 1,6-28
LAF hastighed [m/s] 0,34 0,27-0,36 0,18-0,41
LAF areal [m?] 9 7,96-9,88 6,01-10,88
Tom [CFU/m?] 1 -0,32-2,52 0-2,5
Active air sampling [CFU/m?] 14,25 10,34-22,16 1-34,5
Passiv sedimentation [CFU/m?/t] 228,59 123,68-357,18 0-898,2
Operationstid [min] 59 50,39-71,98 35-105
TAF Antal personale 8 7,2-8,1 7-10
Antal totale abninger 2 0,97-3,15 0-7
Volumen [m3] 134 116,3-165,62 122-173
Totalt luftskifte per time [antal/t] 16 9,37-32,23 14-36
Maksimalt positivt tryk [Pa] 16,7 7,23-24,65 7,5-26

Figur 45: Tabel 1: Karakteristika af operationsstuerne ift. typen af ventilationssystem
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9.1 Korrelation imellem luftskifte og CFU fordelt pa LAF og TAF

Antal luftskifte samt aktive og passive mikrobiologiske mdlinger

Rgd linje CFU krav <0 CFU/m3

LAF, TAF - Luftskifte i relation til aktiv og passive malinger
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Figur 46: Antal luftskifte samt aktive og passive mikrobiologiske mdlinger.

Der ses, at et stort luftskifte, hgj luftmaengde, i forhold til rumvolumen, medfgrer lavere CFU/m3 og CFU/m?
pr. h.

Hospital A skiller sig ud pa den passive sedimentation, der er hgj. Iht. observationerne pa stuen, var der hgj
aktivitet med mange dgr og abninger af gennemstiksskabe. Det er en mulig faktor, der kan have pavirket
resultatet.

Hospital | har en hgj CFU, selv om det er den TAF-stue der har det stgrste luftskifte. Generelt 13
mikrobiologiske malinger pa niveau med O, men et enkelt airsample resultat 1a meget over graensevardien
pa 10 CFU/m? og gger gennemsnittet. Det viser maske en nedsat robusthed ved TAF-stuen.
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Luftmaengde samt aktive, og passive mikrobiologiske mdlinger

Rgd linje CFU krav <0 CFU/m?3

LAF, TAF - Luftmaengde i relation til aktiv og passive malinger
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Figur 47: Luftmaengde samt aktive, og passive mikrobiologiske mdlinger.

Luftmaengdens stgrrelse har en effekt pa de mikrobiologiske forhold, som bekraeftet ved luftskifteforholdet.

Der er undersggt indflydelsen af indblaesningsluftmangden af filteret ultraren luft ind pa OP-stuen i forhold
til antal personer og deres pakladning, samt om 2 ekstra personer pa OP-stuen under malinger kan have
bidraget til en overskridelse af CFU-kravet <10. Se bilag 2 for udfgrlig beregning og metode.
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LAF-hastighed og samt aktive og passive mikrobiologiske mdlinger

LAF-hastighed i relation til aktiv og passive malinger
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Figur 48: LAF-hastighed og samt aktive og passive mikrobiologiske mdlinger.

Der ses, at hgj LAF-hastighed umiddelbart ikke har haft indflydelse pa lav CFU/m3.

Eksempelvis hospital A og H ligger ens mht. CFU tal, men LAF-hastighed er 0,4 m/s for A og 0,23 m/s for H.
Der er andre faktorer, der kan have indvirkning, som kunne vaere OP-lampernes placering og vinkling over
OP-lejet, operatgren eller evt. undertemperatur pa den indblaeste luft gennem LAF-delen.

Jo lavere indblaesningstemperatur i forhold til rumtemperaturen, desto hgjere vil laminare lufthastighed

veere ved OP-lejet grundet tyngdekraftens indvirkning pa den tungere massefylde af den koldere laminare
luftstrgm.
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Overtryk pa OP-stue amt aktive og passive mikrobiologiske mdlinger

LAF, TAF - Overtryk i relation til aktiv og passive malinger
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Figur 49: Overtryk pG OP-stue amt aktive og passive mikrobiologiske mdlinger.

For TAF-stuernes vedkommende er der malt hgje overtryk specielt for hospital J og Q.

Aktiv airsampling viser dog her hgje overskridelser af CFU-kravet. Som fgr anfgrt, er det her, den primaere
faktor -den lave vaerdi for filtreret indblaest luftmangde.

For LAF stuernes ses, at selv ved lave overtryk pa kun 2-5 Pa, opnas meget lave CFU-tal. (E og M).

LAF-princippet er et robust system. Den ultrarene luft er centreret ved OP-lejet, og luftstremmen er ned
over patienten og dernaest vaek fra OP-lejet.

Stor sikkerhed for at partikler i rummet udenfor LAF-zonen ikke penetrerer denne luftmaessige barriere.
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9.2 CFU’er og adfaerd pa operationsstuer

Specifikke malinger pa de enkelte hospitaler fremgar af tabellerne nedenfor.

Det mindste antal samlede abninger var 0 for begge typer operationsstuer, og det maksimale antal var 13
observeret i LAF operationsstuer (tabel x,y).

Som anfgrt i de samlede tal ovenfor, var der ingen sammenhang i antal personer og abninger pa stuerne.

Tabel LAF. Adfaerd pa operationsstuen (dgr og kabinet abningen, antal pa stuen, udskiftning af personale)

Hospital Operation Aktiv slit Passiv Operationstid | Personer pd . Antal i steril = Dgrébninger A Gennemstikskabs
sample | sedimentation OP-stuen abninger
maling maling

Nr. o [CRU/m?] | [CFU/mi/] | [min] BRI perationstid operationstid | operationstid
Laminar airflow - LAF
1 0,5 157,2 80 7 4 5 8
A 2 1 68,3 46 7 4 0 2
3 0 165,5 95 7 4 0 2
+ £ 414 76 8 4 8 4
B 2 2 91,1 69 10 4 1 5
3 3,5 0 59 10 4 0 2
1 2,5 0 63 7 4 0 1
(o] 2 0 0 68 7 4 0 0
3 0 0 50 7 4 0 2
1 0 0 60 8 4 0 4
D 2 2,5 0 53 8 4 0 3
3 1,5 116,4 54 7 4 0 3
1 1 0 49 8 4 0 1
E 2 0 0 67 9 4 3 4
3 0,5 37,4 84 9 4 4 1
1 0,5 0 50 7 4 0 0
E 2 0 0 55 7 4 0 0
3 0 0 62 8 4 1 2
4 1 0 57 7 4 0 0
1 0 87,3 72 7 4 0 0
G 2 0 92,5 68 7 4 0 0
3 0,5 0 54 7 4 0 0
1 1,5 52,4 60 7 4 9 1
H 2 0 37,9 83 7 4 5 2
3 0 44,9 70 7 4 5 1
L 1 0 0 87 7 4 0 1
2 0 0 60 7 4 0 0
1 0 0 45 7 4 0 0
M 2 2,5 0 54 7 4 0 1
3 4 0 63 7 4 0 1
4 2 246,6 51 7 4 3 0
N 1 0,5 0 44 7 4 0 0
2 4 68,3 46 7 4 0 0
P 1 0 0 56 8 4 0 0
2 0,5 0 50 9 5 0 0

Figur 50: Tabel LAF - Adfaerd pd operationsstuen.
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Tabel TAF: Adfzerd pa operationsstuen (dgr og kabinet abningen, antal pa stuen, udskiftning af personale)

Hospital Operation : Aktiv slit Passiv Operationstid | Personer pd | Antal i steril | Dgrdbninger A Gennemstikskabs
sample sedimentation OP-stuen abninger
maling maling

Nk [CFU/MR)[CFU/mi/ND Iminl O erationstid | operationstid  operationstid
Turbulent airflow - TAF
1 9 209,6 60 7 4 5 0
I 2 9 221,4 71 7 4 1 0
3 22 54,2 58 7 4 3 0
1 34,5 524 48 7 4 0 0
J 2 23,5 235,8 40 7 4 0 1
3 22 0 39 7 4 0 0
K 1 9 238,8 79 7 4 0 0
2 14,5 129,6 97 7 4 0 2
1 4 29,9 105 10 4 3 2
(o] 2 6 134,7 70 8 4 5 2
3 1 55,2 57 8 4 1 1
1 33 898,2 35 8 5 0 2
2 21,5 309,2 61 8 5 0 0
Q 3 14 318,9 69 8 5 2 0
4 4 251,5 50 8 5 1 1
5 33 235,8 40 8 5 1 0

Figur 51: Tabel TAF - Adfeerd pd operationsstuen.

9.3 Energi

| neervaerende kapitel analyseres og beregnes energiforbruget for drift af en OP-stue.

Dette vaerende bade arlig energimaessige driftsomkostninger, energiforbrug og udgift pr. operation etc. for
de respektive OP-stuer, der indgar i projektet.

For gennemfgrelse af disse beregninger indgar de registrerede og malte parametre eksempelvis som
luftmaengder, trykforhold, temperaturaendringer i varme- og kgleflader mv.

Som tidligere anfgrt, er der udfgrt og registreret, fgr og under live operationerne samt maling af
ovennavnte parametre. Disse er indfgrt i checkskemaer for hver enkelt OP-stue.

Checkskemaer for hver enkelt OP-stue kan ses under bilag 5.

Efterfglgende gennemgas de malte og registrerede parametre omkring ventilationssystemet til de
pagaldende OP-stuer.

Parametre, der indgar i beregning af energiforbruget, samt den statistiske analyse af faktorer, der kan
pavirke mikrobiologiske miljg pa OP-stuen.
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9.4 Parametre: Ventilationsmaessige karakteristika for OP-stuerne.

Efterfglgende viste skema er et koncentrat af alle skemaer, malinger og beregninger anvendt til udregning
af energiforbrug. Et samlet skema, men grundet layoutbetingelserne er det opdelt i to.

Areal. Arealmaessigt er alle Op-stuer i gennemsnit 46 m?, hvilket er under den anbefalede vaerdi fra FSTA pa
80 m? [25].

LAF-hastighed havde et stort udsving fra 0,23 til 0,41 m/s. FSTA anbefaler > 0,4 m/s [25].

LAF-dele opsat i 0’erne var oftest dimensioneret efter den tids de facto standard - 0,3 m/s.

Overtryk. Malte overtryk fra OP-stue til referencepunktet i det tilstedende omrade/rum, viser en stor
forskel mellem minimum 2 Pa og maksimum pa 28 Pa. Middel og 50 % fraktil ligger pa ca. 14 Pa og er
indenfor det anbefalede omrade pa 10-15 Pa [25]. Der er en overvaegt af vaerdier i den hgje ende fra 50 til
75 % fraktil.

HEPA-filtre. Filterklassen (filtreringsgraden) er enten HEPA filterklasse H13, H14 pa alle stuer, dog
undtagelse ved OP-stue Q med H11 samt J, K med lav filterklasse - F9 (ikke HEPA-filter).

Varmegenvinding og luft. Temperaturvirkningsgraden for varmegenvindingssystemet varierer en del.

Pa de OP-stuer, der forsynes med udeluft fra et stort feellesanlaeg eller far udeluft fra stort feelles
sugekammer med feelles filtrering, er det ofte koblede batterier som varmegenvindingsprincip.

Ved zldre anlaeg vil temperaturvirkningsgraden typisk ligge omkring 50 % ved luftbalance - ligevaerdigt
forhold mellem indblaesnings- og udsugningsluftmaengderne.

Indblaesningsluftmaengden pa disse faellesanlaeg er stgrre end den udsugende hovedluftmangde, idet
anlaegget forsyner omrader med overtryk (eksempelvis OP-stuer).

Dermed reduceres temp. virkningsgraden.

Stand alone anlaeg eller anlzaeg, der betjener 2-3 OP-stuer, kan, grundet dets mindre fysiske stgrrelse og en
central placering, vaere med x- eller rotorveksler med stgrre temperatur virkningsgrad. Reducering af
temperatur virkningsgrad pga. luftmaengdeforhold indblaesning og udsugning er ogsa gaeldende.

For alle OP-stuer geelder at optimering, ud over vedligehold mht. renggring, vandmaengder, pumpestyring
samt check bypass funktion, pa x-veksler, ikke er rentabelt andet end ved nyanlagsinvestering. Aspekt
analyseres ikke i naerveaerende projekt.

Virkningsgrad for ventilatorer ligger indenfor det nedre normalomrade med fa outliers.

Flertallet af ventilatorer er enten direkte drevne kammerventilatorer med EC-motorer eller
centrifugalventilatorer med energieffektive bagudkrummede skovle.

Samme argumentation som for varmegenvinding og aspekt omkring evt. optimering af ventilatorer
analyseres ikke naermere i projektet.
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LAF og TAF- OP-stuer:

Hospital | OP stue | Type |Etable |Areal|Volumen Godkendelse Slutfilter LAF LAF str. Udeluft, Luftmaengde total (m*/h) Luftskifte (g/h)
Anonym ring | (m?) | (m?) hastighed malt
(ar) (m/s) (m*/h)
Klassifi- Rapport L (m)| B(m) | Areal LAF Udeluft Indbl. | Udsugning/Af
cering Dato (m‘) Recirkuleret | (injiceret | direkte i kast
stue incl. evt. over LAF | OP-stue
(isoklasse) injiceret dug)
udeluft over

LAF dug Udeluft | Total

A OP10 LAF | 1997 | 47 149 5 17.07.2017 H13 0,40 245(245 6,0 | 1.581 11.232 1.581 0 380 10,6 75
B OP1 LAF | 2005 | 39 109 5 18.10.2018 H14 0,18 2,95(2,95] 8,7 | 2079 5.832 2.079 0 1484 19 54
C OP4 LAF | 2006 | 43 128 5 - H13 0,41 3,00(3,00{ 90 | 1.876 | 13.175 | 1.876 0 747 15 103
D OP5 LAF | 2009 | 33 99 5 01.11.2018 H14 0,30 3,0013,00] 9,0 | 2913 9.869 2913 0 2.099 29 100
E OoP21 LAF | 2003 | 38 106 5 16.10.2018 H13 0,35 3,20|2,60; 83 | 1.746 9.574 1.746 0 932 16 90
F OP7 LAF | 2011 | 62 187 5 02.01.2019, H13 0,35 3 3 90 | 2378 | 12511 2.378 0 1413 13 67
G OP3 LAF | 1994 | 58 184 5 15.10.2018 H14 0,23 25|25 63| 2398 6.544 2.398 0 909 13 36
OP1 LAF | 2006 | 43 129 5 10.07.2018 H13 0,23 3,23|3,08] 99 | 1.310 8.100 0 1.310 326 10 73

L OP3 LAF | 2005 | 40 107 5 12.07.2017 H14 0,35 3,30|3,10}10,2| 3.876 | 12.890 | 3.876 0 1.000 36 120
M OP12 LAF ? 47 136 5 - H14 0,33 3,30|3,10}10,2| 1.429 | 11.700 1.429 0 220 10,5 86
N OP43 LAF ? 443 120 5 - H14 0,27 3432 109]| 2.084 | 10575 | 2.084 0 1.926 17 88

28.11.201
P OP8 LAF ? 57 164 7 8 Iglgrer H13 042 3.1 3 93| 3265 16.623 | 3.265 0 1.800 20 101
klasse 5
3629,
| OP6 TAF | 2017 | 41 122 5 27.10.2018; H14 - 1.371 - - 4.392 11 36
afkast 607
J OP1 TAF ? 40 134 Ingen 10.08.2018 F9 - 1.994 - - 1.994 561 15 15
par
tkun CFU. <10
CFU/m?dog
K OoP2 TAF ? 38 130 kunmait'at |10.08.2018 F9 - 1.834 - - 1.834 320 14 14
rest".

o OP322 . TAF P016/17 58 173 5 04.05.2018; H13 - 3.915 - - 3915 2.836 23 23
Q OP9 TAF | 2005 {48,6| 1458 7 21.06.2018: H11 - 2341 - - 2341 950 16 16

Figur 52: Oversigt registrerede, malte og beregnede data for de respektive hospitaler.
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LAF og TAF-OP-stuer:

Hospital | OP stue | Type |Overtryk, mait| Arbejdstilsyn Temp. virkningsgrad Virkningsgrad ventilatorer Al}ﬁveAS“t Passive
" verage
Anonym fgas;);::e el:tsiekll;‘tl Colour Red over Average
! 10 CFU/m3 (CFU/m2/h)
tilstedende rum (CFU/m3)
(Pa)
g . g g g
< 2 g g H
20 memmmin. | o Set Back 3 g; @ 9 3
min. | max 1200 m’h -meodus Modus s 2 H §, 8
= 2 w H @
2 = 3 3 3
A OP10 LAF | 10,7 | 13,7 931,2 0,86 0,78 0,57 0,55 - 0,53 0,5 130
B OP1 LAF 1" 11 783,9 0,39 0,39 0,49 - 0,44 - 0,39 32 44
2.9 kW il
c | op4 |LAF | 12 | 13| 8555 0,35 0,38 073 | - | T3emnl ] 049 00 0
wrderet 0,65
1,07 KW il
D OP5 LAF | 143 | 143 660 0,57 0,59 - 0,42 | 9869m¥h. | 0,1 - 13 35
Vurderet 0,5
E OP21 LAF 1 1,6 760 0,79 0,88 - 0,62 - 0,15 - 0,5 12
F OP7 LAF | 26,5 { 26,8 1.246 0,53 0,53 0,6 - 0,61 - 0,52 0,4 0
G OP3 LAF 1 11 1.152 0,63 0,63 - 0,79 - 0,33 - 0,2 60
OP1 LAF - 14 861 0,44 0,47 0,68 - Ogi;g - 0,75 0,5 45
1,2 kW til
L OP3 LAF 1 15 793 0,40 042 0,72 - 12.890 mh. - 0,66 0,0 0
0,5
M OP12 LAF 3 5,6 939 0,46 0,50 0,61 0,50g90,5 0,46 21 62
N OP43 | LAF 14 14 886 0,60 0,60 0,6 06 0,6 23 34
P OP8 LAF | 26 28 1.135 0,80 0,88 - 0,64 - 0,8 - 0,3 0
| OP6 TAF | 02 | 115 811 0,80 0,25 - 0,77 - - 0,66 13,3 162
J OP1 TAF | 02 | 75 805 0,50 0,50 0,59 | 0,56 - 042 | 0,59 26,7 253
K OP2 TAF 6,7 | 16,7 763 0,50 0,50 0,59 0,56 - 0,42 0,59 11,8 184
(@] OP322 | TAF 5 18 1.156 0,82 0,78 0,6 - - - 0,47 3,6 73
Q OP9 TAF | 196 | 26 972 0,34 0,47 0,94! - - - 0,48 21,1 403

Figur 53: Oversigt registrerede, madlte og beregnede data for de respektive hospitaler
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: Luftskiftet for LAF er
Luftskifter hgjere end for TAF-
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- 80 X
* 60 Der er stgrre spredning
40 a1 pa LAF-stuerne.
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0

Figur 54: Box plot Luftskifter
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Figur 55: Box Plot indblaest luftmaengde

Naturlig afledt af de
stgrre luftskifter pa LAF-
stuerne, er den faktuelle
indblaeste luftmaengde af
filtreret luft ogsa
vaesentlig hgjere for LAF
end for TAF-stuerne.
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Udeluftmangde LAF, TAF OP-stue
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Figur 56: Box Plot udeluftmaengden.

Udeluftmaengden pa
LAF-stuerne har bade
stort speend mellem max.
og min. samt en hgj
middelveerdi omtrent pa
linje med TAF-stuerne.

TAF-stuernes varians pa
udeluftmangden mellem
25 og 75 % fraktilen er
stgrre end for LAF-
stuernes vedkommende.

Arbejdstilsynets vejledende vaerdi pa minimum 1.200 m3/h og 20 |/s pr. m? er overholdt. [25]
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9.5 Energiforbruget ved hver operation

Energiforbrug, driftsomkostninger og CO, emission er beregnet i nuvaerende situation, As Is samt optimeret
situation Level 1 og Level 2.

Der henvises til Bilag 2 Tekniske beregner for en detaljeret beskrivelse af beregninger og tiltag.

Nuvaerende situation — As Is.

Energimaessige beregninger er gennemfgrt, og resultat for den nuvaerende, As Is, situation er vist nedenfor.

De driftsmaessige energiomkostninger for alle operationsstuer er ca. 800.000 kr. svarende til 920.000
kWh/ar, mens CO, emission er samlet 20,5 ton/ar.

oT LAF/TAF
Drift. Energi As is. Drift. DE. OT As is. Energiforbrug Cc02
(DE) Energi i OP modus. (kWh/ar) emission
(kr./ar) (DE) (kr./h) (kg/ar)
(tkr./ar)
A L 27.993 28 6 27.741 584
B L 48.616 49 6 50.771 1.172
C L 35.805 36 10 44.355 1.025
D L 45.581 46 6 44.910 1.028
E L 22.596 23 7 22.713 352
F L 109.288 109 15 129.298 2.785
G L 53.379 53 5 76.105 2.696
H L 15.901 16 7 18.192 320
L L 76.654 77 9 77.874 1.471
M L 35.808 36 4 34.194 143
N L 34.824 35 6 38.739 971
P L 59.069 59 10 58.068 573
I T 25.381 25 4 31.786 974
] T 59.941 60 7 83.784 1.919
K T 53.626 54 6 74.380 1.649
(0] T 67.807 68 8 72.019 1.688
Q T 25.704 26 4 34.110 1.122
Sum 797.971 919.037 20.472

Figur 57: As Is. Driftsomkostninger, energi og CO2 emission

De faktiske arlige driftsomkostninger, (el, varme og kgling) pa operationsstuerne og omkostninger per
igangvaerende operationstime, er anfgrt i figuren nedenfor.

Der er stor spredning i det beregnede arlige energiforbrug for LAF-stuer. Hospital F ligger hgjest med

130.000 kWh/ar, som skyldes en energitung LAF-del, og at anleegget kerer dggnet rundt.
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Driftomkostninger, energi. Nuvaerende (as is)
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Figur 58: Oversigt over drlige driftsomkostninger og per igangvaerende operationstime pG OP-stuerne.
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- ) Som anfgrt i figuren 59
Arligt energiforbrug ligger LAF-stuerne lavere
end for TAF-stuerne.
W Lar WTAF Middelveerdi er ligeledes
140.000 lavere. Ca. 50.000
120.000 == kWh/ar for LAF og ca.
' 60.000 kWh/4r for TAF.
100.000
% 80.000 L Arsager til forskelle er,
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Figur 59: Box Plot. Arligt energiforbrug.
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Figur 60: Box Plot. Arsgennemsnitlig driftsomkostninger.

operation og Set Back
perioden.

Energiudgift pr.
operationstime, fgr
energioptimering, viser,
at der er stor spredning
pa LAF-stuerne og
hgjere for LAF (Figur
60). Medianen for LAF
og TAF er omtrent lig
hinanden.

Helhedsbetragtningen -
arligt energiforbrug og
driftsomkostning er det,
som efterfglgende er i
fokus for bade LAF og
TAF.
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Gennemsnitsvaerdier parametre. In operation og Set Back
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Figur 61:AS Is situation. Gennemsnitsveerdier, parametre ved modi “In operation” og Set Back

Ovenfor viste diagram angiver de malte temperaturer malt pa OP-stuen, den beregnede bortkglede
varmeeffekt vha. ventilationen til OP-stuen samt den aktuelle gennemsnitlige udetemperatur under
malingerne.

De vandrette linjer er gennemsnitsvaerdien. Solide sg@jler er under operation og stiplede sgjler er i Set Back.
Farve for kategori for sgjler er overfgrt til vandrette linjer gennemsnitsvaerdi.

Der ses, at ved hgj udetemperatur ligger rumtemperatur for OP-stue over gennemsnittet. A, B, Q. P afviger
med rumtemperatur under gennemsnit selv for Set Back.

P, M, K og F er de OP-stuer med den laveste rumtemperatur under operation.

e Yderligere optimeringsmuligheder ved stgrre setpunktsdifferentering sommer/vinter. Lavere
setpunkt i varmesaesonen (vinterperioden) og hgjere i kgleseesonen (sommerperioden).

Generelt er der ikke stor forskel pa rumtemperatur under operation og i Set Back perioden.

Den kommende standard CEN TC 156 angiver, at evt. kaling, affugtning i Set Back perioden kan udelukkes.

e Stgrre differentiering mellem temperatursetpunkt i operation og Set Back vil reducere
energiforbruget yderligere.

Gennemsnitstemperaturen for udeluft OP/SB er 8,9 °C/7,5 °C, hvilket er taet pa drsmiddeltemperaturen pa
8°C.

Transmissionstab for OP-stuer, placeret med ydervaegge og med vinduer til det fri, indikerer at den
beregnede varmebelastning pa Op-stuen ved operationer er arsgennemsnitlig. Solindfald er ikke medtaget.

Ovennavnte energifokusomrader er ikke medtaget i beregninger i naervaerende projekt. Tiltag betragtes
som almindeligt vedligeholdelse, idet det er setpunktsaendringer i CTS-systemet.
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9.6 Simulering af energiforbrug

Level 1 optimering.

Reducering af den driftstid, hvor OP-stuerne ventileres som vaerende i OP-modus.
Alle OP-stuer er beregnet med Set Back fra kl. 16.00 til kl. 07.00.

oT LAF/TAF Level 1
DE. Optimiz.  LV1. Energi LV1. Drift. LV1. LV1. Energi CO02 LV1. CO2
Level 1 besparelse Energi Energiforbrug | besparelse | emission | besparelse
(kr./ar) (kr./ar) (DE) (kWh/ar) (kWh/ar) | (kg/ar) (kg/ér)
(tkr./ar)
A L 25.280 2.713 25 26.279 1.461 494 90
B L 45.375 3.241 45 44,945 5.826 1.138 34
Cc L 31.777 4.028 32 37.905 6.450 870 155
D L 45,581 0 46 44,910 0 1.028 V]
E L 22.596 0 23 22.713 0 352 0
F L 53.716 55.572 54 63.982 65.316 1.931 854
G L 53.379 0 53 76.105 0 2.696 0
H L 14.949 952 15 16.896 1.296 280 40
L L 73.023 3.631 73 75.453 2.421 1.456 15
M L 20.304 15.504 20 23.858 10.336 81 62
N L 34.824 0 35 38.739 0 971 0
P L 54.467 4.602 54 53.746 4.322 506 67
I T 24.660 720 25 32.202 -416 1.038 -64
J T 59.941 0 60 83.784 0 1.919 0
K T 53.626 0 54 74.380 1] 1.649 V]
o T 67.807 0 68 72.019 0 1.688 V]
Q T 21.584 4.121 22 28.522 5.588 929 194
Sum 95.084 102.599 1.446

Figur 62: Energiforbrug, driftsomkostninger Level 1 optimeringen.

Luftmaengder under operation er saledes ikke sendret, og dermed er de mikrobiologiske forudsatninger
bibeholdt for ultraren OP-stue.
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Oprensningstider er beregnet under Bilag 2, og for OP-stuer med laveste luftmaengde 1a denne under 15
minutter med 5 eller 7 personers kilde belastning, ved maksimal aktuel luftmaengde i OP-modus. Det
opfylder kravene i CEN TC 156 standard, der star til snarlig udgivelse.

Der opnas en energibesparelse pa 95.000 kWh/ar svarende til 103.000 kr/ar. CO, emission reduceret med
1,5 ton/ar.

OT  LAF/TAF Level 1
DE. Optimiz. % LV1. Drift. LV1. % CO2 %
Level 1 andring Energi Energiforbrug | @nfring | emission : @ndring
(kr./ar) (DE) (kWh/ar) (kg/ar)
(tkr./&r)

A L 25.280 10% 25 26.279 5% 494 15%
B L 45.375 7% 45 44,945 11% 1.138 3%
C L 31.777 11% 32 37.905 15% 870 15%
D L 45.581 0% 46 44910 0% 1.028 0%
E L 22.596 0% 23 22.713 0% 352 0%
F L 53.716 51% 54 63.982 51% 1.931 31%
G L 53.379 0% 53 76.105 0% 2.696 0%
H L 14.949 6% 15 16.896 7% 280 12%
L L 73.023 5% 73 75.453 3% 1.456 1%
M L 20.304 43% 20 23.858 30% 81 43%
N L 34.824 0% 35 38.739 0% 971 0%
P L 54.467 8% 54 53.746 7% 506 12%
I T 24.660 3% 25 32.202 -1% 1.038 -7%
J T 59.941 0% 60 83.784 0% 1.919 0%
K T 53.626 0% 54 74.380 0% 1.649 0%
(0] T 67.807 0% 68 72.019 0% 1.688 0%
Q T 21.584 16% 22 28.522 16% 929 17%

Gennemsnit 9,4% 8,5% 8,4%

Figur 63: Level 1 optimering. Procentvis forbedring

Gennemesnitligt en reduktion pa ca. 10 %.
Omkostning til implementering er ikke prissat. Primaere tiltag er:
e /Endring driftstider i CTS- systemet.
e Fokus pa energirigtig adfaerd pa OP-stuen, hvor der er manuel start/stop af LAF-del.

e Installering PIR-sensor og/eller check up pa eksisterende sensor, at funktionen virker.
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Level 2 optimering

Med udgangspunkt i, at Level 1 tiltag implementeres, med gget Set Back periode, beregnes Level 2 ud fra
felgende, som alt lever op til dagens krav:

Reducering overtryk til 12 Pa i Op-modus. Hvis OP-stue ligger under 12 Pa, gges overtryk til denne
veerdi.

Reducering overtryk til 8 Pa i Set back perioden. Hvis overtryk i SB-perioden ligger under de 8 Pa ud
fra malinger og beregninger, gges overtryk til 8 Pa.

Reducering af laekageareal for OP-stue sa mindre luftoverskud kan generere overtryk pa 12 Pa i OP-
modus og 8 Pa i Set Back.

Luftskifte pa OP-stuer i OP-modus andres ikke. Ingen indflydelse pa de mikrobiologiske forhold.

Anbefaling i CEN TC 168 omkring ventilering af OP-stuen i SB-perioden overholdes og endda med en
sikkerhedsmargin indbygget.

For detaljeret forklaring og fremgangsmade. Se bilag 2 og metodeafsnittet.

DE. Optimiz. | LV2. Energi | LV2. Drift. LV2. LV2. Energi| CO2 | LV2.CO2 Colour Red (CFU/m2/h)

Level 2 besparelse Energi Energiforbrug : besparelse | emission | besparels over 10

(kr./&r) (kr./&r) (DE) (kWh/&r) | (kWh/&r) | (kg/ar) e CFU/m?

(tkr./ar) (kg/8r) (CFU/m?)
A L 33.388 -5.395 33 36.370 -8.629 953 -369 1 130
B L 28.349 20.267 28 26.738 24.033 593 579 3 44
C L 31.555 4.250 32 37.659 6.696 864 162 0 0
D L 18.640 26.941 19 19.228 25.682 462 566 1 35
E L 25.676 -3.079 26 29.903 -7.190 695 -344 1 12
F L 35.165 74.123 35 39.594 89.704 1.084 1.701 0 0
G L 28.591 24.788 29 42.347 33.758 1.528 1.167 0 60
H L 15.931 -31 16 18.495 -303 332 -13 1 45
L L 25.439 51.215 25 25.868 52.006 475 995 0 0
M L 18.484 17.323 18 21.377 12.817 74 69 2 62
N L 10.941 23.883 11 13.039 25.700 294 677 2 34
P L 31.558 27.511 32 35.516 22.552 613 -41 0 0
i T 18.224 7.157 18 23.151 8.634 718 256 13 162
] T 49.586 10.355 50 69.253 14.532 1.585 335 27 253
K T 41.468 12.158 41 56.668 17.711 1.243 405 12 184
o T 28.895 38.912 29 32.223 39.796 664 1.024 4 73
Q T 18.469 7.235 18 25.024 9.086 833 289 21 403

Sum 337.613 366.585 7.459

Figur 64: Energiforbrug, driftsomkostninger Level 2 optimeringen.

Resultatet af beregninger og energisimuleringer viser en energibesparelse i forhold til nuveerende situation
pa 338.000 kWh/ar svarende til 366.000 kr./ar. CO, emission reduceret med 7,5 ton/ar.
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oT LAF/TAF Ad“’r":.si't Jlassiy f;__n
DE. Optimiz. | % @endring LV2. Drift. Lv2. % Cco2 % Colour Red (CFU/m2/h)
Level 2 Energi. Energiforbrug | endring | emission | @endring over 10
(Kr./&r) (DE) (KWh/&r) (kg/4r) CFU/m3
(tkr./&r) (CFU/m?3)
A L 33.388 -19% 33 36.370 -31% 953 -63% 1 130
B L 28.349 42% 28 26.738 47% 593 49% 3 44
C L 31.555 12% 32 37.659 15% 864 16% 0 0
D L 18.640 59% 19 19.228 57% 462 55% 1 35
E L 25.676 -14% 26 29.903 -32% 695 -98% 1 12
F L 35.165 68% 35 39.594 69% 1.084 61% 0 0
G L 28.591 46% 29 42.347 44% 1.528 43% 0 60
H L 15.931 0% 16 18.495 -2% 332 -4% 1 45
L L 25.439 67% 25 25.868 67% 475 68% 0 0
M L 18.484 48% 18 21.377 37% 74 48% 2 62
N L 10.941 69% 11 13.039 66% 294 70% 2 34
P L 31.558 47% 32 35.516 39% 613 -7% 0 0
I T 18.224 28% 18 23.151 27% 718 26% 13 162
J T 49.586 17% 50 69.253 17% 1.585 17% 27 253
K T 41.468 23% 41 56.668 24% 1.243 25% 12 184
o) T 28.895 57% 29 32.223 55% 664 61% 4 73
Q T 18.469 28% 18 25.024 27% 833 26% 21 403
Gennemsnhit 34,0% 31,1% 23,1%

Figur 65: Level 2 optimering. Procentvis forbedring.

Procentvis besparelse er pa 34 % for driftsomkostninger og 31 % pa energiforbruget. CO, emission
reduceres med 23 %.

Energi- og driftsbesparelser opdelt pa LAF og TAF, og viser den procentvise stgrste reduktion for LAF-
stuerne med en forskel pa op til 4 % ned til TAF-stuerne

Besparelser, uden at kompromittere den mikrobiologiske sikkerhed omkring luftskifte, LAF luftmangder og
hastighed etc., som er usendrede.



83
Rapport OPVent 2

Oversigt de simulerede situationer

Figuren viser progressionen i energiforbruget fra udgangspunktet over Level 1 til Level 2.

Bemaerk at LAF-stue A og E har faet et gget energiforbrug, grundet opgradering i beregningerne til
anbefalet overtryk pa stuen. Betydelige reduktioner for F, L og O, der primaert skyldes for lange driftstider
for ventilationssystemet i OP-modus, stor laekage og hgj udeluftmaengde, der indblaeses pa OP-stuen.

Generelt er de stgrste reduktioner i energiforbrug i Level 2 tiltag, hvilket skyldes, at de fleste anlaeg ligger
over anbefalede drifts-vaerdier, mht. overtryk samt en gevinst ved leekagetaetning.

Energiforbrug
As is >< Level 1 >< Level 2
(kWh/ar)
140.000
120.000
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=
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~
=
=
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LAF TAF J

M As is. Energiforbrug ~ ® LV1. Energiforbrug B LV2. Energiforbrug
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Figur 66: Progressionen i energiforbruget.
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Driftsomkostninger- Energi
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Figur 67: Progressionen i energimaessige driftsomkostninger.

DE er driftsomkostninger energi.

Ovenfor viste diagram viser progressionen i energimaessige driftsomkostninger fra udgangspunktet over
Level 1 til Level 2.

Selvom forskelligheden i temperatursetpunkter kan forskyde driftsomkostninger mellem varme og kgling
(el), er tendensen den samme som for foregdende diagram og kommentarer omkring energiforbruget.
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Nedenfor er vist udviklingen i det gennemsnitlige for LAF- og TAF-stuers energiforbrug, og

driftsomkostninger gennem de 2 faser Level 1 og 2 i relation til udgangspunkt.

60.000

50.000

40.000

30.000

kWh/ar, kr./ar

20.000

10.000

As is. Energiforbrug

(kWh/ar)

As is. Drift. Energi
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As is, Level 1 til Level 2
Udvikling i energiforbrug og driftsomkostninger
LAF vs. TAF

|
—
|
|

LV1. Energiforbrug
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LAF gennemsnit

Lv1.
Drift. energi
(kr./ar)

TAF gennemsnit

LV2. Energiforbrug
(kWh/ar)

Lva2.
Drift. Energi
(kr./ar)

Figur 68: Diagram for udvikling i det gennemsnitlige energiforbrug og driftsomkostning for LAF- og TAF-

stuer.

Faktuelle vaerdier til ovenstaende diagram med tilhgrende gennemsnitsvaerdier for de mikrobiologiske
malinger vist nedenfor.

Vent. princip Level 1 Active Passive
sampling, sedimentation
Asis. Energiforbrug | Asis. Drift. | LV1. Energiforbrug | Bespareise LV1. Bespareise | LV2. Energiforbrug | Besparelse LV2. Besparelse | ooockad (CFU/m?2/h)
(kWh/ar) Energi (kWh/ar) (kWh/&r) | Drift. energi | (kr./4r) (kWh/4r) (KWh/4&r) © Drift, Energi | (kr./&r) CFU/m3
(kr./4r) (kr./4r) (kr./4r) (CFU/m3)
LAF gennemsnit 51.913 47.126 43.794 8.119 39.606 7.520 28.844 23.069 25.310 21.816) 0,9 35,2
TAF gennemsnit 59.216 46.492 58.181 1.034 45.524 968 41.264 17.952 31.329 15.163 15,3 215,1

Figur 69: Samlede gennemsnitsvaerdier As Is til Level 2 for LAF og TAF.

Pa neer driftsomkostning energi i ”As is” situationen, er LAF-stuer billigst i energimaessig drift med laveste
energiforbrug igennem begge optimeringsfaser. LAF 28.800 kWh/ar kontra TAF pa 41.200 kWh/ar.

Procentvis energimaessig besparelse er:
LAF: (51.913 — 28.844)/51.913 -100 % =44 %
TAF: (59.216 — 41.264)/59.216 - 100 % =30 %
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Parametre, overtryk og luftmaengder, der kan pavirke de mikrobiologiske forhold pa OP-stuen under
operation, er uendrede i Level 1 og 2 simuleringen.

Mikrobiologiske gennemsnitsvaerdier for aktiv air sampling samt passiv sedimentation er ligeledes
vaesentlig lavere for LAF- end for TAF-stuerne.

TAF-stuer ligger en faktor 15 hgjere end LAF-stuerne ved de aktive airsampling malinger, og faktor 6 hgjere
ved passiv sedimentation.

OP-stue O er den TAF-stue som har den bedste mikrobiologiske performance. O’s middelvaerdier:
Aktiv airsampling: 3,56 CFU/m?3
Passiv sedimentation: 73 CFU/mz/h

Disse veerdier ligger ligeledes hgjere end de gennemsnitlige veerdier for LAF-stuerne med en faktor 4 og 2
for henholdsvis aktiv og passiv maling.

LAF-stuer i projektet viser lavere CFU — malinger, bedre mikrobiologiske forhold, ved et lavere
energiforbrug og energimaessig driftsomkostning.
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Projektet beskaeftiger sig overordnet set med et vaesentligt samfundsmaessigt problem nemlig klima-
omradet og energiforbrug og heraf CO; aftrykket.

Danmark er gaet ind med en ambitigst plan om at nedsaette udslippet af CO, med 70% inden 2030. Derfor
er der behov for at anvende alle muligheder for at komme i land med dette.

Vi har i dette projekt undersggt muligheden for at nedsaette energiforbruget pa operationsstuer under real-
life kirurgi.

Et andet vaesentligt problem er infektioner efter operationer, som koster samfundet og mennesket dyrt, og

som hvert ar medfgrer, at der gar menneskeliv tabt. Der er derfor behov for at undersgge muligheder for at
reducere risikoen for infektion.

| dette projekt har vi haft mulighed for bade at undersgge energiforbruget og muligheder for reduktion af
mikroorganismer (CFU) pa operationsstuen.

Dette er den fgrste undersggelse af sin art pa verdensplan, hvor der samtidigt er gennemfgrt
bakteriologiske og energimaessige malinger.

Dette har vaeret muligt igennem et unikt samarbejde imellem en raekke fagpersoner med
komplementerende kompetencer. De spaender fra den tekniske viden indenfor anlaeg, udvikling samt
maling indenfor ventilation, over til det sundhedsfaglige indenfor hospitalshygiejne, mikrobiologi og det
kirurgiske. Samtidigt har det gode netvaerk vaeret faciliterende, for at projektet er gennemfgrt.

Den stgrste styrke ved studiet er, at vi har observeret og indsamlet data under live operationer i den
daglige rutine pa hospital og operationsstuer med det personale, som normalt er til stede.

En svaghed er, at vi kun har malt pa 15 ud af ca. 30 hospitaler. Der er dog ingen grund til at tro, at der vil
veere store forskelle til de hospitaler, som vi ikke har haft mulighed at male pa.

10.1 Diskussion af vores fund

De inkluderede hospitaler og operationsstuer

Trods at udfgrelse af bade knze og hofteoperationerne er gennemfgrt ved standardiserede procedurer, var
ingen af de inkluderede operationsstuer ens hvad angar LAF- eller TAF- ventilationssystemet. Der var store
variationer i varmegenvindingsprincip, recirkulering, antal og placering af varme og kgleflader, foruden at
luftmaengden varierede.

De specifikke formal med denne undersggelse var at bestemme CFU antal i LAF- og TAF -ventilerede
operationsstuer, evaluere betydningen af antallet af personale, dgr- og skabslaseabninger og tekniske
parametre for ventilationssystemerne, og deres indvirkning pa CFU. Desuden undersggte vi
energiforbruget ved hver operation, samt gennemfgrte beregninger af mulige besparelser af
energiforbrug ved optimering af en raekke parametre.
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10.2 Diskussion af CFU, adfzerd og ventilationssystem.

Vores undersggelse i forhold til antal CFU’er viste, at LAF-ventilerede OP-stuer reducerede CFU-antallet
bade ved aktiv airsampling samt passiv pa agarplader sammenlignet med TAF-stuer. LAF-stuerne havde
bedre luftkvalitet med veerdier indenfor den anbefalede taerskel pd 10 CFU/m3, mens CFU-tallet oversteg
teersklen i 9 ud af 16 operationer udfgrt i TAF stuer. Disse resultater er i overensstemmelse med vores
hypotese og med tidligere undersggelser, der favoriserer LAF [4, 44-46]. Desuden viste vi, at en stigning i
stgrrelsen af OP-stuen eller af det samlede luftskifte, ville reducere CFU-tallet. Vores resultater viste, at
hverken antallet af personer eller antallet af samlede dgrabninger havde nogen vaesentlig betydning for
CFU-antallet. Desuden blev der ikke fundet nogen sammenhang mellem aktivt eller passivt CFU-tal og
hastigheden af luften ud af LAF-delen pa LAF-stuen.

Vores tekniske data kan delvis forklare, hvorfor nogle TAF-stuer ikke opfyldte den anbefalede taerskel for
CFU-tzllinger. Det kan forklares med den type filtre, TAF-stuerne var udstyret med, som er af lavere
filterklasse end dem, der findes pa LAF-stuerne.

| forhold til vores undersggelse har andre vist modstridende resultater, typisk pa maling af antal
infektioner, men ikke pa antal CFU’er.

Disse studier har indenfor det sidste arti sat spgrgsmalstegn ved fordelene ved LAF til at reducere infektion
[38, 40, 47]. Det kan forklares ved udvikling og optimering af ventilationssystemerne eller den anvendte
metode, undersggelsens design, samt multi-faktorielle disponerende faktorer for udvikling af infektionerne.

Vi fandt det vigtigt at male under real-life kirurgi, og at bruge et surrogatendepunkt for risikoen for SSI. For
at male SSl ville det kraeve en meget storre stikprgvestgrrelse, for at imgdekomme de store forskelle i
patienter pa grund af patientrelaterede faktorer, der muligvis kan pavirke resultatet. Brugen af passiv
bakteriel sedimenteringsbelastning blev undersggt og godkendt af Pasquarella [48]. Det indebzerer, at
forskellige typer aktive luftprgvetagere giver forskellige veerdier af CFU-tal, selv nar de bruges samme sted
pa samme tid. Vores undersggelse anvender begge metoder til indsamling af CFU-tzllinger. Uanset hvilken
metode der er brugt, er vores resultater stadig til fordel for LAF-stuerne. Resultaterne var klare og i
overensstemmelse med vores tidligere mock-undersggelse, der viste, at LAF -ventilation havde reduceret
CFU-tal sammenlignet med TAF [9].

Vores resultater er i trad med Andersson [45], der viste at LAF-ventilerede OP-stuer har hgj luftkvalitet med
lave CFU-niveauer under live operationer. Langvatn [44] understgtter brugen af LAF-ventilerede OP-stuer
med stor luft-volumen, ved at finde en lavere risiko for reoperation pa grund af infektion sammenlignet
med operationer udfgrt i TAF-ventilerede OP-stuer. Det hgje luft-volumen ved LAF-ventilation
tilvejebringes ved et stgrre antal luftskifte pr. time. Dette er i overensstemmelse med vores resultater, der
viser, at et stgrre luftskifte i timen reducerer CFU-antallet.

| modsaetning hertil finder Bischoff [40] ikke fordel ved LAF-ventilerede OP-stuer i forhold til at reducere
risikoen for SSI. Bischoff er udgivet fgr det norske studie (Langvatn) og har derfor ikke kunne inddrage dette
i deres vurdering.

Bischoff-studiet er grundlaget for WHO-retningslinjen [42], som blandt andet er blevet diskuteret og
kritiseret af Whyte [36], der satte spgrgsmalstegn evidensen og at ikke var pa et tilstraekkeligt niveau.

Vi mener, at CFU-antallet er en valid faktor for udvikling af PJI, da bade Birgand [49] og Lidwell [8] har vist
sammenhang mellem niveauet af mikrobiel luftforurening og forekomsten af infektion i leddet. De foreslar
derfor, at CFU-tzellingen kan bruges som parameter til at vurdere infektionsrisiko. Som fglge af dette ma
vores undersggelser bidrage til, at LAF kan vaere at foretraekke i forhold til TAF for at minimere risikoen for
SSI. Det skal dog anfgres, at der findes TAF stuer i Danmark, hvor CFU-tallet kan holdes indenfor kravet pa <
10 CFU/m?3.
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Oprettelse af luftkvaliteten pa operationsstuen er som anfgrt i indledningen af rapporten kompleks og
pavirkes af principielt 4 faktorer, nemlig:

1) Adfzerd (de¢r- og skabslasedbninger og andet),
2) Antal personer,

3) Typen af paklaedning samt

4) Ventilationssystem.

Der kan desuden vaere afledte forhold, som at rummet, der abnes til, har overtryk og er rent. Under vores
undersggelse blev antallet af personale og dgrabninger for det meste holdt pa et minimum, og
gennemstiksskabe blev brugt i stedet, nar det var muligt, men der var nogen variation i operationerne
imellem.

Rezapoor [50] har vist, at bevaegelse af personale og dgrabninger pa operationsstuen resulterer i mere
luftforurening, samt at LAF-ventilation bevarer luftkvaliteten.

Smith [51] understgtter, at dgrabninger gger luftforureningen betydeligt, og at LAF-ventilation reducerer
CFU-antallet.

Dette er i overensstemmelse med vores fund, da alle de inkluderede aktive CFU-tal for LAF-stuerne var
under den anbefalede taerskel p& 10 CFU/m?3 trods trafikken pa operationsstuen. Derimod kan vores
undersggelse ikke understgtte, at dbninger af dgre og gennemstiksskabe samt antal ansatte har en
betydelig pa CFU-antallet. Dette kan forklares med, at disse variabler ikke var meget forskellige mellem de
forskellige operationer samt robustheden af ventilationen.

Designet og funktionerne i ventilationssystemerne i vores undersggelse pa de forskellige hospitaler varierer
meget. Det kan pavirke luftkvaliteten pa operationsstuerne. Vi viste med en stigning i volumen af
operationsstuen faldt CFU-tellerne betydeligt. Dette kan forklares med, at jo stgrre volumen af OP-stuen,
jo mere plads til at fortynde enhver CFU til stede. Dette lsegger op til en diskussion af at de operationsstuer,
der bygges i dag, ofte ikke lever op til anbefalingerne, men bygges mindre (Se senere).

Samlet set er vores fund pa linje med et netop publiceret videnskabeligt studie, hvor man har samlet den
nyeste litteratur pa omradet [52]. Her fandt man at
1. effekten af typen, det totale antal luftskifte, hastigheder for ventilationssystemer og tgjmateriale
var signifikant forbundet med en ultraclean miljg (middel luftbarne bakterier belastning <10
cfu/m3) teet pé sdret.
LAF er bedre end TAF-systemer til at reducere luftbarne CFU’er teet pa saret.
LAF-systemer betragtes at have betydeligt hgjere luftmaengde stremninger sammenlignet med
TAF-systemer.
4. antallet af dgrabninger og antal personer til stede, under de kirurgiske indgreb, havde ingen
signifikant indvirkning pa at opna et ultra-rent luftmiljg.
5. det samlede antal luftskifter og beklaedningstype var signifikant forbundet med at opna
gennemsnitlige niveauer af luftbarne bakterier <10 cfu/m3 teaet pa saret.
6. LAF-systemer med stor volumen i overensstemmelse med opndede middelvaerdier <10 cfu/m3 luft
teet pa sarstedet.
7. LAF -systemer kan i kombination med baggrunds TAF, opna ultra-ren luft (middelvaerdi <10 cfu/m3)
teet pa sarstedet.

8. pa TAF-operationsstuer kan der eventuelt opnas ultra-ren luft taet pa saret, isaer i kombination med
beklaedningssystemer fremstillet af okklusiv fiberdug materiale.
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10.3 Diskussion af energiforbrug.

For de 17 operationsstuer er der konstateret en driftsmaessig samlet energiomkostning pa ca. 800.000 kr.
svarende til 920.000 kWh/ar, mens CO; emission er 20,5 ton/ar.

Resultatet af beregninger og energisimuleringer viser en potentiel energibesparelse i forhold til nuvaerende
situation pa 338.000 kWh/ar svarende til 366.000 kr./ar. CO, emission er reduceret med 7,5 ton/ar.

Energibesparelsen kan realiseres forholdsvis nemt — og med stor blivende effekt - ved systematisk
vedligeholdelse og drift af operationsstuerne uden at kompromittere den mikrobiologiske sikkerhed. Der
kan med fordel etableres nationale standarder/retningslinjer for vedligeholdelse og drift.

Vedligeholdelsen handler isaer om sikring af systemets drift, funktionssikring af evt. benyttede
bevaegelsessensorer, filterudskiftninger og monitorering af energiforbruget.

Tidsstyring af operationsstuerne vil hente betydelige og vedvarende energibesparelser. Det handler, i alt sin
enkelthed om, at ventilationssystemets drift reguleres i forhold til anvendelsen af operationsstuen. En
sadan regulering kan ske gennem central eller lokal styring og overvagning.

En forsigtig aggregering pa national plan af de identificerede besparelsespotentialer, viser mulighed for at
realisere omkring 15 mio. DKK, svarende til ca. 14.000.000 kWh/ar.

Besparelsen er saledes > 30 %. Driftsmaessig er besparelsen vedvarende, men skal naturligvis endelig
kvantificeres gennem vurdering af hver enkelt af de estimerede 700 operationsstuer i Danmark.

Etablering af relevante systemer og rutiner til understgttelse for realiseringen har en omkostning, som
overordnet set findes gkonomisk sekundzer.

CO; emissionen vil i tilleeg potentielt kunne reduceres med 308 tons/ar. Reduktionen er en nettovaerdi, da
der ikke skal kompenseres gennem kvoter, og besparelsen realiseres ved et faktisk mindre forbrug.

10.4 Diskussion af operationsstuernes driftsstyring, opbygning og
efteruddannelsesbehov.

| forbindelse med projektet har vi konstateret en meget stor variation pa opbygning af OP-stuerne. Ingen
OP-stuer pa hospitalerne var ens. Det geelder bade i den tekniske del, samt geometrien (nettoareal og
hgjde).

| forhold til det geometrisk pa stgrrelsen af operationsstuen, viste vores studie klart, at rumstgrrelsen
havde en indflydelse pa luftkvaliteten. Jo stgrre, jo bedre kvalitet.

OP-stuer i vores undersggelser havde et gennemsnits areal pa 46 m?, med den stgrste pa 62 m? og den
mindste pa 33 m2. Man kan derfor stille spgrgsmalstegn ved, hvorfor ingen af de testede OP-stuer levede
op til et mindste areal pa 80 m? [1, 25] (NIR og FSTA).

Den fgrste forklaring er, at flere af operationsstuerne er bygget fgr de anfgrte anbefalinger. Det aendrer
dog ikke p3, at nybyggede operationsstuer i dag ikke lever op til anbefalingen, og at de projekterede pa de
nye Supersygehuse, heller ikke gor [53].

| forhold til det tekniske, fandt vi en vaesentlig forskel i service og vedligeholdelse af ventilationsanlaggene,
samt i styringen af driften.

Der kan findes flere forklaringer pa den store forskel i drift og vedligeholdelse, der er set pa hospitalerne.
Det kan skyldes nedsat prioritering og gkonomi, men maske en begraenset viden pa grund af manglende
efteruddannelse kan ogsa spille en rolle. Der kan derfor veere behov for efteruddannelses pa omradet, med
gennemgang af teknik og energimaessige forhold med betydning for operationsstuernes drift.
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Der blev ogsa observeret en stor variation i adfeerd i forhold til trafik ind og ud af operationsstuerne, samt
antal personer pa stuen. Selv om der ikke er blev fundet nogen sammenhang imellem antal personer pa
operationsstuen og antal malte CFU’er, synes der at veere et behov for oplysning omkring sammenhang
imellem ventilation, antal personer pa stuen og beklaedning, samt adfeerd. Der findes klare retningslinjer pa
omradet, som skal efterleves (NIR [1]).

En del af diskussionen om valg af ventilationsanlaeg har gaet pa anlaegs- og drifts-prisen.
Det er tidligere fremsat, at det er vaesentlig dyrere at anlaegge og drifte LAF i forhold til TAF-stuer.

Af figuren nedenfor, der er fra en rapport for det nye universitetshospital i Arhus, er anslet nogle drift- og
etableringsomkostninger for de 2 systemer, der tydeligt viser LAF er dyrest

[kr.) LAF TAF Difference

Filterskift L] 5000 5.000
kontrol my 15.000 5,000 10.000
Energi og drift (el, keling, varme] 25.000 10,000 15.000
| alt drift af ventilationssystem 50.000 20000 30.000
Afskrivning og forrenining af anleg 458732 284 530 174.2032
Driftsomkostringer pr. ar i alt 508732 304.520 204 202

"Noter Ombkostninger 1l bygningsdrift og — vedligeholdelse er ikke inkluderet,
Kilde: (Projektafdelingen for Det Nye Universitetshospital, Region Mideytland 2010).

Figur 70: Tabel 2 — drlige driftsomkostninger til ventilation pr. operationsstue.

Det kan ikke genfindes i vores studie, der baseret sig pa real-life operationer. Energiforbruget for LAF-
stuerne ligger lavere end for TAF-stuerne (Ca. 50.000 kWh/ar for LAF og ca. 60.000 kWh/ar for TAF). Der er
yderligere at spare, ved de anf@rte simuleringssituationer resulterende i laveste driftsomkostning for LAF-
stuen

Man kan altid diskutere, hvilke parametre, der skal indga i beregningen, samt hvordan de skal prisseaettes,
men vi mener klart, at man bgr nuancere udregningerne.

For den rimelige udregning anno 2021, mener vi at fglgende skal indga for en OP-stue i:
e Indkgb, opsaetning og implementering

e Drift og vedligehold (Opdatering mod nye/andre krav)

Indkgb, opsaetning og implementering

Det er vigtigt, at man prissaetter de 2 systemer (LAF og TAF) ens. Det vil sige, at hvis der i LAF’en er luft- og
gasudtag, ekstra lys, el-tilslutninger i teknikbroen osv., bgr prisen for dette ogsa medtages i TAF-systemet
for at kunne sammenholde omkostningen.
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Man skal i diskussionen ogsa forholde sig til luftmaengderne, anleegs- og kanalstgrrelser, pladsforhold til
kanalerne, isolering af kanaler, brandspjeeld, styringen osv., da alt dette ogsa har indflydelse pa prisen.

| tilleeg kan fysiske forhold, valg af leverandgr/entreprengr, geometriske forhold etc. ogsa pavirke
investeringssummen ved anlaeg af OP-stue med LAF eller TAF.

Drift og vedligehold (Opdatering mod nye/andre krav)

Der er stor forskel i fleksibiliteten og robustheden pa de 2 ventilations-systemer, hvilket kan have
gkonomisk betydning.

Der er flere filtre pa en LAF, men er de lige sa hardt belastet som pa en TAF, og hvordan er
udskiftningsraten af filterne pa de 2 stuer?

Der kan vaere fordel i at have et system med fleksibilitet, nar der opstar nye krav til OP-stuerne.

Der er for os, derfor ikke et entydigt svar pa, om det er dyrere at satte en LAF op i forhold til TAF, men
driftsmaessigt kan vi se, at det er muligt at drifte LAF-stuen billigere.

11.1 Perspektiver

De to store perspektiver med studiet er dels at optimere operationsstuerne med hensyn til at nedsaette
antallet af bakterier pa operationsstuerne, og dels at reducere energiforbruget igennem flere scenarier.

Med hensyn til antallet af bakterier har studiet klart vist, at de nedbringes, nar der opereres pa stuer med
LAF i modsatning til TAF, samt at LAF-stuen er vaesentlig mere robust, idet ingen havde malinger udenfor
det anbefalede niveau, i modsaetning til 56 % pa TAF-stuen.

Med hensyn til energiforbrug er der en direkte mulighed for at nedszette dette pa LAF-stuer, ved at skrue
ned for anleeggene udenfor de produktive timer. Vi har vist, at man kan spare op til 50 % af det samlede
energiforbrug pa de operationsstuer.

Driftsudgifterne er mindre pa LAF-stuen, hvilket sikkert er en overraskelse for mange i forhold til
anlaegsudgifter.

For at optimere driften af operationsstuerne, er der behov for uddannelse af relevante personer.

Der er i dag en raekke planlagte byggerier i gang, som ikke har taget hensyn til de nye fund.

Der er sandsynligvis fortsat mulighed for at eendre planerne, og man ma forholde sig til den nye viden pa
omradet, samt konklusionen i hervaerende rapport.

Vores undersggelser understgtter det faktum, at LAF reducerede luftforureningen under real-life kirurgi,
hvilket antages at reducere risikoen for SSI. Oprettelse af et operationsfelt med lav luftforurening er
ngdvendig for patientsikkerheden. Vores resultater tyder pa, at nar man bygger nye operationsstuer, skal
man overveje kvaliteten af ventilationssystemet og stgrrelsen pa operationsstuen, hvor ingen i dag lever op
til de anbefalede mal.

Patienten er ikke i tvivl om at operationen skal foretages pa en operationsstue med tilfredsstillende
luftkvalitet.
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11.2 Fremtidens intelligente OP-stue for oprettelse af god luftkvalitet

Der er i fremtiden behov for udvikling af mere fleksible operationsstuer, som samtidigt kan opretholde den
ngdvendige luftkvalitet med henblik pa at reducere antallet af infektioner.

Den intelligente operationsstue bgr derfor kunne skifte imellem flere forskellig typer operationer, defineret
ved forskellige renheds-klasser.

e Man bgr digitalt, senest én time fgr anvendelse, kunne fortzelle stuen, hvad den skal bruges til, og
derved indstiller den sig selv. En sadan funktion kan kobles til den elektronisk kalender for
operationsplanlagning.

e Alle relevante kliniske parametre skal indga i den praoperative indstilling.

e Alle relevante tekniske parameter, som flow, overtryk og fugtighed, bgr digitaliseres og logges via
web, mhp. at sikre funktionalitet.

e Stuen bgr live kunne fgle pa renheden/forureningen i udsugningsluften, og derved variere
luftmaengden efter behov, med henblik pa at gge patientsikkerheden.

e De elektroniske enheder bgr digitaliseres og overvages via web. Derved kan service optimeres, og
nedlukning minimeres.

11.3 Konklusion

Vores undersggelse viste at:

Sundhedsfagligt
e |LAF -ventilerede operationsstuer reducerede CFU-tal, sammenlignet med TAF ved real-live kirurgi.

e Alle LAF-stuer tilvejebragte ultraren luft med aktivt CFU-tal <10 CFU/m>, mens TAF-stuerne havde
for hgje veerdier ved 56 % (9/16) af procedurerne.

e Personalets adfaerd, herunder antal og samlede antal dgrdbninger, havde ikke indflydelse pd CFU-
teellinger.

e get fysisk volumen af operationsstuen resulterede i et fald i antal CFU.
Teknisk
e Driftsudgifterne energimaessigt var mindre pd LAF-stuen.

e Simulering viste, at det er muligt at spare op til 50 % af det samlede energiforbrug pd
operationsstuen.

Overordnet set er LAF vaesentligt mere robust end TAF hvad angar luftkvalitet og er driftsmaessigt
billigere. LAF bgr indga i den fremtidige hospitalsplanlaegning ud fra bade patientsikkerheds- og
driftsmaessige aspekter.
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Abstract

Background: Preventing surgical site infections and prosthetic joint infections is crucial for patient safety
after total joint arthroplasty. Microbial air contamination is suggested as a risk factor. Therefore, it is
discussed which ventilation system in operating theatres (OT) that will reduce air contamination most
effectively.

Aim: To determine whether laminar airflow (LAF) ventilation is superior to turbulent airflow (TAF)
ventilation by looking at the colony forming units (CFU) count during live total hip and knee arthroplasties.
Furthermore, to explore if the number of OT personnel, door and cabinet lock openings and technical
parameters of the ventilation systems have an impact on the number of CFU.

Methods: Active air sampling and passive sedimented bacterial load were performed in 17 OTs, equipped
with either LAF or TAF ventilation, during 51 live surgeries while observations were noted.

Findings: LAF OTs reduced CFU counts compared to TAF OTs during live surgery (p-value < 0.001). All
LAF OTs provided ultraclean air whereas TAF had nine procedures exceeding the threshold of 10 CFU/m?.
Door and cabinet lock openings and number of personnel did not influence the CFU count, while it
decreased with increasing volume and total air change per hour (p-value < 0.05).

Conclusion: All LAF OTs had CFU counts within recommendations and provided lower CFU counts
compared to TAF OTs. The number of OT personnel and total openings did not have an influence on CFU
counts. Increased volume of the OT and total air change per hour showed a decrease in active CFU counts.

Keywords: Microbial air contamination, operating theatre, laminar airflow, turbulent airflow, colony forming
units, air quality

Introduction
Infection-related factors

Surgical site infection (SSI) is a feared complication following total joint arthroplasty that can lead to
prosthetic joint infection (PJI), possibly caught in the operating theatre (OT) [1, 2]. Prevention of PJI is
crucial, as it may lead to sepsis, re-operation and can potentially be life threatening [3-5].

The risk of SST has been discussed for more than half a century [1, 6]. It is influenced by several factors,
which can be divided into pre-, peri- and postoperative categories [7]. It can be patient related and depend on
age, smoking and hygiene. Furthermore, it can relate to surgical procedures including prophylactic
antibiotics; number of OT staff and their behaviour; door and cabinet lock openings [1, 6-9]; or to the type of
ventilation system and OT air quality [1, 6]. For many years, the air quality in OTs has been thought to play
a role in the risk of PJI. It was found that the cleaner air, the fewer infections [1, 5, 6].

Operating theatre ventilation

Overall, two different ventilation systems are used in orthopaedic OTs: the conventional type, also known as
turbulent airflow (TAF), and the unidirectional type, laminar airflow (LAF). TAF ventilation dilutes air
borne contamination by using filtered clean air in a turbulent airflow. LAF works either vertically above or
horizontally on the surgical field, where filtered unidirectional clean air is emitted and thereby pushing away
the contaminated air [10-12]. The two ventilation systems are used under the assumption that they provide
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ultraclean air, due to the incorporation of high efficiency particulate air (HEPA) filters in the systems for
injection of air into the OT, which may minimize the risk rate of SSI. It is debated which ventilation system
is optimal for reducing colony forming units (CFU), SST and related PJI, since different studies have found
contradicting results. Some recommend LAF because studies have shown that when orthopaedic surgeries
are performed in ultraclean LAF ventilated rooms, fewer infections occur [1, 3, 6, 13-16]. Other studies do
not find a difference between LAF and TAF, while some find that LAF has higher infection rates [17-21],
thus establishing the benefits of using TAF systems. It remains unclear which system is preferable when
looking at the current literature and the contradictory findings, while also taking the cost-efficiency into
account.

Thus, our aim of this study is to determine whether LAF is superior to TAF ventilation by looking at the
CFU count during live total hip and knee arthroplasties. Furthermore, we want to explore if the number of
OT personnel, door and cabinet lock openings and technical parameters of the ventilation systems had an
impact on the number of CFU. Our hypothesis is that the use of LAF results in lower CFU count than TAF
ventilation.

Methods

This observational study was conducted between March 2017 and July 2020 in 15 hospitals throughout
Denmark. Eligible hospitals were those that had a significant number of surgeries done according to the two
national registers of total hip and knee arthroplasties, met the ISO classification 5 and/or met the national
guidelines (Figure 1). The study was reported according to STROBE guideline [22].

Air sampling and passive sedimentation were performed in 12 OTs with LAF and 5 OTs with TAF
ventilation during live surgeries. The LAF ventilated OTs were of the vertical type. The OTs were evaluated
in accordance with the ISO standard (DS/EN ISO 14644-1:2015). The recommendation for the air quality in
OTs is that they comply with the ISO standard and the recommendations which includes a CFU count not
exceeding 10 CFU/m? during surgery [7, 23].

Active sampling

Active air sampling expressed as CFU/m?® was performed during each operation in three different positions
(Figure 2). An air sampler (Spin Air IUL-5500) with a flow rate of 100 I/min in 10 minutes resulting in one
m?® of air over each 90 mm agar plate containing 5 % horse blood [24] was used. The first position was by the
surgical instrumentation trolley, starting when the joint was opened. The air sampler was located by the
centre of the trolley, 5 cm from and at the level of the trolley. The second position was 30 cm from and at the
level of the surgical wound, starting when the femur was prepared. The third position was 30 cm above the
patient table where the joint was located during surgery and the measurement was conducted 30 minutes
after cleaning of the empty and vacated OT.

Passive sampling on agar settle plates

Passive sedimentation on agar plates was conducted on three locations in the periphery of the LAF area
during operation (Figure 2). In TAF OTs the plates were correspondingly positioned as in a LAF OT. The
measurement lasted from surgical incision to time of wound closure. The values were proportioned to one
hour and expressed as CFU/m%h.
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For each surgical procedure one unexposed settle plate served as control for correct handling, transportation
and storage. All settle plates were read after incubation for 48 hours at 35 degrees Celsius. No identification
of species was performed.

Attires and behaviour of OT personnel

All personnel were wearing barrier scrub suits. Scrubbed staff and the observer who handled the active air
sampling wore single use sterile surgical attire. Specifically, a sterile gown (EN 13795 HP 3); a sterile hood;
a surgical mask; and two pairs of sterile gloves were used [7]. The non-scrubbed personnel wore non-sterile
attire, which refers to a surgical cap and a surgical mask. There was no recommendation for wearing a
surgical mask as an anaesthesiology nurse. The number of door and cabinet lock openings as well as the
number of personnel and their attire were noted during surgery. Cabinet lock refers to a minor lock system in
the wall of the OT, enabling transfer of surgical utensils. Cabinet locks are used to minimize the
contamination that door openings produce. However, it cannot be established that the cabinet locks are used
correctly and are not instead used as social interaction between OT personnel and outside staff. Therefore, it
can be argued that door and cabinet lock openings can be merged into one variable, namely total openings.

Technical evaluation

The measurements for area and volume were applied by a laser meter (Hilti® PD22). LAF velocity and total
air volume were assessed by two methods. One method measures total injected airflow and subcategories in
adjoining ventilation duct system to the OT and LAF with a calibrated VelociCalc Multi-Function
Ventilation Meter (TSI® 9565-P), creating an average for each 5 second sample time, and an average for the
total samples. Measured value, according to EN12599, divided with measured/calculated LAF area thus
provided the LAF velocity. This method was used when the system had an external LAF fan or air handling
unit. The other method was assessing test data from the annual check report according to DS/EN 14644-3, B-
2 and was used where LAF had built-in internal fan. Outdoor air to the OT was always measured by the
former method with the TSI® 9565-P regardless of the ventilation type.

Maximum positive air pressure was assessed with a pitot tube rigged for static pressure measurement and
connected to calibrated TSI® 9565-P, measured during closed OT situation in operational modus normally
through an existing slot, creating an average for each 5 second sample time, and an average for the total
samples.

The type of filter was registered by inspection on-site, annual test report according to DS/EN 14644 or filter
list from the technical department.

Statistical analyses

Continuous variables were described as median, 95 % confidence interval (95 % CI) and range. Due to non-
parametric data we conducted a Mann-Whitney U test to examine the difference between LAF and TAF
ventilated OTs.

The impact of number of OT personnel, door and cabinet lock openings and the ventilation specifications
had on CFU count was analysed by two series of negative binomial regression analyses, one for data
obtained per operation, and one for data obtained per OT. Each series consisted of two analyses, one using
the active bacterial count as dependant variable and one using the passive bacterial sedimentation load. The
model based on data from each operation explored the effect of number of total openings and personnel on
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the CFU count. The model based on data from each OT explored the effect of total air change per hour,
volume of the OT and the maximum pressure on CFU count. All models explored the effect of LAF
ventilation relative to TAF ventilation by adding a binary variable. Negative binomial regression was chosen
over Poisson regression because of overdispersion of the CFU counts [25, 26]. Correlation between LAF
velocity and CFU count was evaluated using Spearman’s correlation coefficient. A p-value less than 0.05
indicating statistical significance was chosen. The statistical analysis was conducted by using STATA IC16
software (College Station, TX - StataCorp LLC).

Results

Out of 19 eligible hospitals 15 ended up participating contributing with a total of 17 OTs and 51
arthroplasties (Figure 1). Thirty-five arthroplasties were conducted in 12 OTs equipped with LAF and 16
conducted in OTs with TAF ventilation. Three of the included OTs did not meet the ISO classification 5.
One met the ISO classification 6 and two OTs in the same hospital did not have measurements of particles
but air sampling at rest. One operation was omitted due to failure in the part of the ventilation systems that
extracts the air from the OT.

Regarding the number of personnel and the duration of the operations there was nearly no difference in the
median value in the different settings (Table I). The minimum amount of door openings was 0 for both types
of OTs and the maximum amount was 9, observed in LAF OTs. Cabinet lock openings ranged from 0 in both
types of OTs to 8 in LAF OTs (Table IT). In empty OTs, a median value of 0 and 1 CFU/m? was found in
LAF and TAF OTs, respectively (Table I). The specifications of the ventilation systems are presented in a
subsequent appendix A (Table A.1) and the filter characteristics in appendix B (Table B.1).

LAF vs. TAF ventilation

Both active air sampling (p < 0.001) and passive bacterial sedimentation (p < 0.001) had lower CFU counts
in LAF OTs compared to TAF ventilated OTs (Table I). All active air sampling collected in LAF OTs was
below the recommended threshold of 10 CFU/m? (Table II). Nine out of the 16 (56.3 %) arthroplasties
conducted in TAF OTs exceeded the threshold.

Our results showed that neither the number of personnel nor the number of total openings showed a
significant impact on the CFU count. Regarding the technical parameters, our results showed that for every 1
m? increase in the volume of the OT, the active CFU counts decreased significantly by 2.4 % (p-value <
0.05), while holding all other variables constant. Our results also predicted that for every 1 total air change
per hour increase the active CFU counts decreased significantly by 2.4 % (p-value < 0.05). The variables
predicting the passive CFU count did not show any significant impact.

No statistically significant correlation was found between active or passive CFU count and LAF velocity.

Discussion

The purpose of this study was to determine CFU counts in LAF and TAF ventilated OTs and to evaluate the
significance of the number of OT personnel, door and cabinet lock openings and technical parameters of the
ventilation systems and their impact on the CFU count during live total hip and knee arthroplasties. Our
study showed that LAF ventilated OTs reduced CFU count both by active air sampling and passive bacterial
sedimentation load compared to TAF OTs. LAF OTs had better air quality with all active air sampling below
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the recommended threshold of 10 CFU/m? while the CFU count exceeded the threshold in nine arthroplasties
conducted in TAF OTs. These results are in line with our hypothesis and with earlier studies favouring LAF
[1, 11,27, 28]. Moreover, we showed that an increase in the size of the OT or the total air change per hour
would decrease the active CFU count. Our results showed that neither the number of personnel nor the
number of total openings showed a significant impact on the CFU count. Furthermore, no correlation was
found between active or passive CFU count and LAF velocity. Our technical data (Table A.1) may partly
explain why some TAF OTs did not meet the recommended threshold of CFU counts. It may be explained by
the type of filters that the TAF OTs were equipped with, which are of lower quality than those provided in
the included LAF OTs.

Several studies have been conducted with contradictory results. During the last decade, some studies have
been questioning the advantage of LAF in reducing infection [17-19, 29]. It may be explained by
development and optimization of the ventilation systems or the type of method used as well as the design of
the study.

We found it important to measure during real life surgery and to use a surrogate endpoint for the risk of SSI.
To measure SSI would require a much larger sample size to meet the large differences in patients because of
patient-related factors that can possibly influence the outcome. The use of passive bacterial sedimentation
load was studied and approved by Pasquarella [30], who also implies that different types of active air
samplers provide different values of CFU counts, even when they are used at the same place at the same
time. Our study uses both methods of collecting CFU counts. Regardless of which method used our results
still favours LAF OTs.

Our results are in line with Andersson [27] who finds that LAF ventilated OTs offer high quality air with low
levels of CFUs accessed by active air sampling during live surgery. Langvatn [11] supports high volume
vertical LAF ventilated OTs by finding a lower risk of revision due to PJI compared to surgeries performed
in TAF ventilated OTs. A high volume vertical LAF ventilation is provided by a larger air change per hour,
this is in line with our results showing that a larger air change per hour decreases the CFU count although we
have different endpoints. In contrast, Bischoff [19] does not find benefit of LAF ventilated OTs relative to
reduce the risk of SSI. This study is the foundation of the WHO guideline [21], which has been discussed
and criticized by Whyte [15] among others questioning the quality of the evidence.

We believe that CFU count is a valid predictor for PJI as Birgand [31] and Lidwell [5] have shown
correlation between the level of microbial air contamination and the incidence of joint sepsis. Thus, they
suggest that the CFU count can be used as a parameter to assess the risk of infection. This implies that
according to the results of our study, LAF is optimal for minimizing the risk of SSI.

The cleanliness of the air in the OT results from a complex system of door and cabinet lock openings,
number and behaviour of OT personnel as well as the type of ventilation system. Furthermore, the impact of
door openings may differ due to whether the door opens to a corresponding room with equivalent ventilation
and pressure or not. During our study, the number of personnel and door openings were mostly kept to a
minimum, and cabinet locks were used instead when possible. Rezapoor [32] shows that movement of
personnel and door openings in OTs results in more air contamination but also that LAF ventilation protects
against this. Smith [33] supports that door openings significantly increase air contamination and that LAF
ventilation decreases CFU counts. This is in accordance with our findings as all the included active CFU
counts of the LAF OTs were below the recommended threshold of 10 CFU/m? despite OT traffic. In contrast,
our study cannot support that openings of doors and cabinet locks as well as number of personnel have a
significant impact on the CFU counts. This may be explained by the fact that these variables did not differ a
lot between the different operations.
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The design and features of the ventilation systems in our study differ between hospitals and may influence
the air quality of the OTs. We showed with an increase in the volume of the OT, the CFU counts
significantly decreased. This may be explained by that a larger volume of the OT the more space to dilute
any CFU present.

Our study has several limitations. The sample size is rather low in particular regarding TAF OTs. However
the results were clear and in line with our mock study showing that LAF ventilation had reduced CFU count
compared to TAF [34]. To relate our study to a clinical aspect, the type of bacteria should have been
established. Thus, the bacterial species could be compared to those seen most commonly in joint sepsis, and
it could be determined whether they were important and possibly could be part of the cause of infection.

As a strength of our study, we have observed and collected the data in a natural setting without interference
and therefore we consider our results to be representative of live surgery.

In conclusion our study showed that LAF ventilated OTs reduced CFU counts compared to TAF OTs during
live joint arthroplasties. All LAF OTs provided ultraclean air with active CFU count below 10 CFU/m?
whereas TAF had nine procedures exceeding the threshold. The behaviour of OT personnel including
number of OT personnel and total openings did not have an influence on CFU counts. Increased volume of
the OT and total air change per hour resulted in a decrease of active CFU counts.

In perspective, the study supports the fact that LAF reduced the air contamination during live surgery which
is suggested to be a risk of SSI. Creating an operation field with low air contamination is needed for patient
safety. Our findings suggest that when building new OTs, the quality of the ventilation system and the size of
the OT should be considered.
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Tables
Tahle I: Characteriztics of the operating thestres by the type of ventilation systern. 95 %6 CT, 93 % confidenca
interval.
Mledian & g CI Eange
Empty [CFU/m'] 1] -0.52-2.18 -7
Artive air zampling [CFL'm ] 0.5 0.31-1.37 -4
Passive bacterial sedimentation [CFLUm k] 1] 14.12-38.54 0-248.6
Suargical tome [min] F0.5 56.79-65.80 44-0%
Mumber of personnel 7 7.18-T.81 7-13
LAF Mumber of total apenings 1 1.33-3.35 0-13
Volume [m] 128.3 115.63-154.04 go-187
Total gir change per hour [no. b 27 GB.64-07 88 38-120
Wlaximm posttive pressure [Pa] 13.85 0.20-18.71 1.6-28
LAF valocity [m's] 0.54 0.27-0.56 D.18-0.41
LAF arsz [m”] o 7.05-0 88 G.01-10.88
Empty [CFU/m] 1 -0.52-2.51 0-2.5
Artive afr zampling [CFLIm ] 14235 10.34-121.1% 1-34.5
Passive bacterial zedimentation [CFU/m k] 21858 123.08-357.1E 0-328.2
Sargical time [min] 50 50.39-T1.98 35-10%
TAF Mumber of persormel 2 T2-R1 7-10
Tumber of total openings z 0.97-3.15 -7
Vohume [m’] 134 116.3-165.62 122-173
Total air change per hour [no.h] 16 0.37-32.13 14-34
Waxinmum positive pressure [Pa] 16.7 T.23-24.65 7.5-28
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Table IT: Xumber of parsonne] in the operating thestres, door and cabinst lock openings, surgical tme and air
comtamination by type of ventilation systern, OF no., operation number; CFU, colomy forming anits,

OF AR w SurrIcel No. of s, of Door Cahmet
Hospital sampling time % sferile : lock
mi. load : personnel OpEnings ¥
[CFUm] [CFU/mk] [main] perzonnel Openings
Laminar
airflow

Empty ) 2 : = p T 2

1 05 1572 ] 7 3 3 ;

1 3 1 583 FY; 7 3 0 7
3 i 1655 o5 7 3 0 3

Empty 7 = z = p = :

i 5 i 78 3 3 0 Y

2 3 3 11 go i 3 1 3
E i3 ] 50 i 3 g 3

Empty 0 - : - - - :

1 i3 0 5] 7 3 g 1

A 3 ) o &3 7 3 i D
3 ) @ 50 7 3 7 7

Empty D - - . . . 3

. 1 ) 0 ] 3 3 g 7
3 15 i 53 3 3 i 3

3 i3 164 4 7 3 i 3

Empty ] . : = : : S

N 1 1 o 0 3 7 i ]
3 3 ] 0 &7 8 3 3 )
3 s 74 5 § 3 3 1

Empty ) > : = : = =

1 s i 50 7 3 0 7

6 3 ) 0 35 7 3 g 9
3 0 0 &2 Z 3 1 3

3 1 ] 57 7 3 g 3

Empty 0 = = = = = -

i 0 T3 7 7 3 y 7

7 3 0 5335 63 7 3 i D
3 K 0 54 7 3 y 3

Empty 3 - - . . . 3

1 13 514 ] 7 3 g 1

A 3 ) 370 53 7 3 5 7
3 ) 340 i 7 3 5 1

Empty ) ” : = : P s

9 1 ] i 57 7 i g 1
3 ] b i 7 3 i D

Empty ] i : = £ % -

1 0 i I 7 i i D

10 3 15 i 5 7 3 g 1
3 ) i &3 7 3 7 1

i 3 T46.6 51 7 3 3 D

11 Empty ) 3 ;i 2 - - =




110

Rapport OPVent 2

1 T g F¥ 7 3 o f

3 i 553 ET; 7 3 ] ]

Empiy 0 : : : - - :

12 i ) ] 56 3 3 0 0

3 05 0 30 F 3 ] 0

Turbulent
airflow

Empty ] 2 = m - 3 -

: 1 g T06.6 &0 7 3 5 o

3 ] T34 71 7 3 1 o

3 i) 543 ) 7 3 3 0

Empty 3 i 2 E = i "

1 343 4 FT 7 3 0 b

2 3 PEK] 7358 30 7 3 0 1

3 ] g T 7 3 0 i

3 1 ] 7358 =D 7 3 ] 0

3 45 1206 o7 7 3 0 3

Empty ] ¥ = > x - -

1 ] 300 103 0 3 3 ;

4 3 5 1547 70 g 3 3 3

3 1 353 57 3 3 1 1

Empty 3 : 5 2 : A "

i 33 5083 EE] 3 3 o 3

3 5 3063 £ 7 3 0 0

5 3 jE} 3160 &5 3 3 3 o
Empty 3 x - : - 3 +

3 i 315 ] 3 3 i 1
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Figures

Figure 1: Flowchart outlining the selection of hospitals.
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Figure 2: An example of operating theatre set up.
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Figure Legends

Figure 1: OT, operating theatre. Out of 30 invited hospitals 15 hospitals in Denmark were included and
thereby 51 total joint arthroplasties were performed. Thirty-five operated on OTs equipped with laminar
airflow ventilation (68.6 %) and 16 equipped with turbulent airflow ventilation (31.4 %).

Figure 2: AX, agar plate no. X; SSX, slit sampler no. X; S, surgeon; OA, operation assistant; ON, operation
nurse; N, nurse; NA, nurse anaesthetist; O, observant, the dotted line corresponds to the laminar airflow
field. Turbulent airflow operating theatres had a similar setup despite the laminar airflow field. Typically, the
operating theatres was equipped with three doors, but their positions differed among the operating theatres,
here the doors represent possible positions.
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Appendix A

Table A L: Bpecifications of operzting theatres and their ventilation type. OT, operating thaztre; LAF,
laminar airflow; TAF, tarbulent sirflow.

OT LAF/ Theatre Tvpe LAF LAF Total air volume [mh] Total Max
TAF _ specifications of welocity area air positive
Area Volome filter  [ms] [m?] LAF LAF  Infusion «chamse presure
[m] [m] recitculated  fresh  directly per [Fa]
incl. cutdoor  to the hounr
possibly &ir oT [mo./R]
injected
fresh
outdoar zir
1 LAF 47 142  HI3 040 &01 12,383 758 1] 23 137
2 LAF el 109 Hi4 018 BTD 5832 207e 1] 34 11
E] LAF 43 128 HI3 .39 g 12,514 1714 1] o8 13
4 LAF 33 Qo HI4 0.30 q Q359 2913 1] 10 143
& LAF EF] 105 HI3 035 B32 0374 1746 ] 1] 1.6
] LAF 42 187 HI3 0.35 ] 12,511 2378 1] &7 6.8
T LAF 58 154 HI4 023 625 G544 2308 ] 34 11
i LAF 43 1239 HI3 0.23 945 2100 i] 1310 73 14
) LAF 40 107 HIl4 035 1023 12 890 3876 ] 120 15
10 LAF 47 135 HIl4 033 1023 11,700 1429 0 B4 36
11 LAF 4453 120 HI4 0.27 1088 10,575 2084 1] B2 14
1t LAF 5T 164 HI3 041 S350 17,025 32485 0 104 28
1 TAF 41 122 Hl4 - - - - 4302 38 115
2 TAF 40 134 FD - - - - 1004 15 75
E) TAF EF] 130 Fo - - - - 1534 14 1467
4 TAF 58 173 HIj - - - - 3015 23 1%
& TAF 484 1438 HI1l - - - - 1341 16 24
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Appendix B

Takle B.1: Filtration type, claszification and specificztionsz[35]. RIPDE, mnost panetrating particle zize; Epn,
averazes efficiency; ePRl., average efficiency on particaolats matter < the size of X pm.

Filter clazs Filter 5 2 Local
according to umrdi;g‘::II!Sﬂ Dt’tﬁllhg!irnstnc}' efficiency
EN 1822 20463 o on MPPS
S01E =05% :
Ell (H11j IS0 20 E >00 % :
a1 5035 H = 00.05 % =00.75 %
150 40 H > 00.00 % > 0005 %
5045 H > 00003 04 = 00.075 5
Hi4 130 50 H > 00 000 85 > D0.005 %

g Y ATHEE!. Hﬁf'“q Filter clazsification according to
according to for particle size 0.4 IS0 16300[36]

ENTTR Lama
F9 z85% 80-00 % B85-95%  ©0-100 %




