Antibiotikaprofylax vid kirurgi - Behandlingsrekommendationer

Lakemedelsverket anordnade i samarbete med Statens legemiddelkontroll i Norge ett expertméte
om antibiotikaprofylax vid kirurgi den 6-7 maj 1998. Rekommendationerna fran motet presenteras
nedan.

Inledning

Profylax med antibiotika vid kirurgiska ingrepp har anvants i nastan 30 ar for att minska morbiditet
och mortalitet vid postoperativa infektioner. Den forsta viktiga indikationen var kolorektal kirurgi
men numera ar vardet av profylax dokumenterat for ett flertal operationstyper inom skilda
kirurgiska discipliner. Mer an 20% av antibiotikaanvandningen pa sjukhus utgérs idag av profylax
mot postoperativa infektioner. Med hansyn till sdval kostnader som ekologiska risker har det darfor
blivit allt viktigare att profylaxen genomférs pa strikta indikationer, med noga utvalda antibiotika
och med ratt metodik.

Profylax harstammar fran grekiskans "prophylaksis" som betyder forsiktighet, vaksamhet och avser
atgarder i forebyggande syfte for att forhindra sjukdom.

Antibiotikaprofylax vid Kkirurgiska ingrepp syftar till att minska frekvensen av postoperativa
bakteriella infektioner genom att

= minska antalet bakterier (inokulatet) i operationsomradet och
= forhindra spridningen av bakterier i vavnader

Allméanna principer for infektionsprofylax vid Kirurgi

Planlaggning av elektiv operation

a. Kort preoperativ vardtid

Efter inlaggning pa sjukhus koloniseras patienter inom ett till tvd dygn med antibiotikaresistenta
bakteriestammar fran sjukhusfloran, i vilken sddana stammar ar vanliga. Dessa kan kontaminera
operationsomradet under det kirurgiska ingreppet. Det ar darfor viktigt att preoperativa
utredningar och atgarder sa langt som mojligt gors polikliniskt.

b. Beakta riskfaktorer
Faktorer som okar risken for postoperativa infektioner bor korrigeras i forvag. Pagaende infektion
oavsett lokalisation bor behandlas fardigt fére operationen.

Patientforberedelser

a. Preoperativ hudrengoéring

Rengodring av huden fore operation ar etablerad praxis. Helkroppstvatt (dusch och hartvatt) med
tval innehallande klorhexidin har ej formatt reducera infektionsfrekvensen i stora kontrollerade
studier. En allman rekommendation att anvanda desinfekterande tval kan darfor ej ges. Vid
ingrepp som kan innebara risk for sarskilt langvariga och svarbehandlade infektioner (t ex vid
neuro- och thoraxkirurgi och ledplastik) kan en sadan rutin mojligen vara kostnadseffektiv.
Beharing inom operationsomradet medfor ingen 6kad infektionsrisk. Rakning daremot innebar okad
infektionsrisk, sarskilt om den utfors lang tid fore operationen. Om har behdéver avlagsnas bor det
ske med en skonsam metod som klippning eller depilering med kram och sa nara operationstillfallet
som mdjligt.

b. Preoperativ huddesinfektion
En noggrann desinfektion av operationsomradet ar viktig for att reducera antalet bakterier pa



huden. For detta &andamal anvands klorhexidin-etanol eller annat av sjukhuset rekommenderat
desinfektionsmedel. Desinfektionen bér genomféras kraftfullt (med friktion).

c. Avskdrmning av operationsfaltet

Noggrann uppdukning med tejpning av drapering efterstravas. For avskarmning bdr material som
ger en bakterie- och vatsketat barriar véljas. Incisionsdrape har ingen dokumenterad
infektionsprofylaktisk effekt.

Genomfdrande av operationen

Manga av de infektionsférebyggande rutiner vi idag tillampar inférdes redan i bérjan av 1900-talet
utan att kontrollerade studier dessférinnan hade utférts. Atgarderna gav en dramatisk minskning
av antalet postoperativa infektioner.

a. Personal

Kliniken bor ha fasta rutiner fér omkladning for tilltrade till operationsavdelningen, preoperativ
handdesinfektion, operationskladsel och arbetsordning pa operationssalen. Antalet personer i
operationssalen bor vara sa litet som majligt. Onodigt spring 6kar spridningen av stafylokocker till
luften mycket kraftigt.

Personer som maste lamna operationssalen for att utfora arbetsuppgifter pa t ex intensivvards-
eller vardavdelning bor byta klader innan de atervander till operationssalen for att minska risken
att medfora antibiotikaresistenta bakterier fran vardmiljon. Personer med akut 6vre
luftvagsinfektion som forkylning eller halsfluss kan sprida sekretdroppar innehallande aggressiva
luftvagsbakterier som t ex grupp A-streptokocker och Staphylococcus aureus och bor darfor ej inga
i operationslaget. Personer som har furunkulos eller obehandlad fjadllande hudsjukdom (eksem,
psoriasis) sprider i regel stora mangder S. aureus till luften, vilka kan kontaminera instrument och
sar. S&dana individer bor ej vistas i operationssalen.

b.Kirurgisk teknik
Atraumatisk kirurgisk teknik efterstravas. Sjalvhallande hakar som ger hogt mekaniskt tryck bor ej
anvandas under langre tid, sarskilt inte i ischamisk vavnad.

c. Turordning

Forr ansags att ingrepp med befarad héggradig kontaminationsrisk, s k orena operationer, skulle
utféras sist pa dagen. Risken att en oren operation leder till att bakterier éverfors till nasta patient
som opereras i samma sal ar emellertid mycket liten med de rutiner som anvands idag. Darfor
forordas i stallet att stora och komplicerade ingrepp, som stéller sarskilt stora krav pa
operationslaget utfors forst pa dagen.

d. Material

Implantat eller oanvanda instrument far ej laggas pa patienten utan skall hallas at sidan och vara
overtackta tills de skall anvandas. Det ar viktigt att inte i onddan deponera kroppsframmande
material i operationsomradet, vilket kan tka risken for inflammation och skapa lakningsproblem.
Detta bor beaktas aven vid val av operationshandskar och operationstextilier.

Ren luft

a. Ventilation

Ventilationens uppgift &r att genom utspadning och borttransport minska méangden
bakteriebarande humana hudpartiklar i luften och darmed risken for luftburen smitta. | en
konventionell opererationssal med s k omblandande ventilation rekommenderas att luften byts 16-
20 ggr/tim. Ytterligare rening av operationssalens luft genom inblasning av ett steriliserat laminart
luftflode (laminar air flow, LAF) inom ett begransat omrade, vertikalt eller horisontellt, har visats



forebygga djup sarinfektion vid ledproteskirurgi. Luftflodeshastigheten vid LAF-ventilation
(operationsbox) ar 0,4-0,5 m/sek och reducerar den bakteriella luftfloran cirka 100 ganger till cirka
en bakteribarande luftpartikel/m3 jamfort med konventionell ventilation. LAF-ventilation i
kombination med operationskladsel av mer bakterietata material &n bomull, liksom
antibiotikaprofylax 6kar den infektionsférebyggande effekten.

LAF kan vara kostnadseffektivt vid enheter som utfor ett stort antal (>100) ledplastiker per ar. |
vad man resultaten fran sadan kirurgi kan extrapoleras till annan infektionskanslig kirurgi ar okant
och kliniska utvéarderingar ar av kostnadsskal inte att forvéanta.

b. Ultraviolett ljus

UV-ljus reducerar bakteriemangden i luft i operationssalen cirka 5-10 ganger nar konventionell
ventilation anvands. Den mattliga effekten liksom praktiska problem (noggrant skydd av égon och
hud pa patient och personal, skotsel av ljusanlaggningen) har begransat metodens anvandning.

c. Speciell kladsel

For att ytterligare reducera bakteriehalten i luft jamfort med nivaerna vid konventionell
bomullskladsel i operationssal med omblandande ventilation bor all personal som vistas dar bara
arbetsdrakt i form av byxa och jacka av tat kvalitet. Att enbart anvanda tat operationsrock
paverkar ej bakteriehalten. Med tat specialkladsel som overall pa all personal i kombination med
operationsrock av nonwoven material till den sterilkladda personalen kan luft av s k ultraren
kvalitet (<10 bakteriebarande partiklar/m3) erhallas i operationssal med konventionell ventilation.

Faktaruta

Vid foljande kirurgiska ingrepp kan
antibiotikaprofylax vara aktuell:
Ingrepp i icke infekterad vavnad utan att organ
1. Rena sar (clean) med normalflora dppnas.
. . Ingrepp i icke infekterad vavnad om
2. Rena-kontaminerade sar (clean- L B .
) mag/tarmkanal, urinvagar eller luftvagar éppnas
contaminated) L . ) ]
utan missoden i form av kontaminerande spill.
Ingrepp i akut inflammerad vévnad utan synligt
. . . pus eller 6ppna traumatiska sar. Tarmingrepp
3. Kontaminerade sar (contaminated) . ] )
med stora kontaminerande spill eller ingrepp

med daligt fungerande sterilrutiner.

| nedanstéende situation inleds

antibiotikaterapi: L . .
Ingrepp i aldre traumatiska sar med

) . ) ) devitaliserad vavnad, pagaende infektion eller
1. Orena/infekterade sar (dirty/infected) ] . ]
vid misstankt tarmperforation.

Allmé&nna principer och rutiner for antibiotikaprofylax
Antibiotikaprofylax ges vid ingrepp som medfor stor risk for infektionskomplikationer och/eller om
infektioner kan fa allvarliga och kostsamma konsekvenser.

a. Typer av operationer vid vilka profylax kan vara aktuell
Risken for sarinfektion beror bl a pa graden av bakteriell kontamination av operationsomradet. En



klassificering av kirurgiska ingrepp i fyra grupper presenterades pa 1960-talet. Denna indelning har
fatt stort genomslag och har sedan dess anvants i studier av sarinfektioner och som underlag for
antibiotikaprofylax. Se Faktaruta foéregéende sida.

b. Bakteriologi

Bakterier som orsakar kirurgiska infektioner ar av endogent ursprung (fran patientens egen
normala eller p& sjukhus forvarvade flora) eller exogent tillforda (frdn personal, luft etc). De
postoperativa infektionerna uppstar i regel i direkt anslutning till operationen (intraoperativt) och
sallan efter operationens avslutande.

1. Ytliga sarinfektioner

S. aureus ar den vanligaste orsaken till sarinfektioner. Fynd av koagulasnegativa stafylokocker i
sarsekret betraktas som kontamination, savida bakterierna inte ar lokaliserade till ett implantat, t
ex en ledprotes eller ett karlgraft. Relevansen av odlingsfyndet bor i sddana fall verifieras genom
att odlingar tas med aseptisk teknik fran infekterad vavnad. Samma forsiktiga tolkning bor galla for
Gram-negativa eller anaeroba bakterier i sarsekret.

2. Djupa séarinfektioner

Etiologin vid djupa infektioner ar mer varierande och kan férutom S. aureus utgéras av andra
Gram-positiva kocker, Enterobacteriaceae (Escherichia coli, Klebsiella m fl), andra Gram-negativa
bakterier (t ex Pseudomonas aeruginosa och Acinetobacter spp.) och/ eller anaeroba bakterier (t
ex Bacteroides fragilis). Aven har galler att koagulasnegativa stafylokocker normalt icke ar
patogena, savida infektionen inte ar associerad med kroppsframmande material eller patienten har
ett starkt nedsatt infektionsférsvar.

Saval ytliga som djupa sarinfektioner kan leda till sepsis.

c. Lokala riktlinjer

Varje opererande klinik bor ha skriftliga instruktioner for antibiotikaprofylax, vilka regelbundet
uppdateras. | dessa anges indikation (typ av operation, patientgrupp), preparat,
administrationssatt och dosering. Kliniken maste ha ett system som sakerstaller att ansvarig
person ger rekommenderat preparat pa korrekt satt. Det ar viktigt att ge aterkommande
information om riktlinjerna och att regelbundet kontrollera féljsamheten.

d. Uppfdljning av resultat av profylax

1. Infektionsregistrering

Kliniken bor ha en kontinuerlig registrering av postoperativa infektioner med ett system som
medger uppfdljning av patienten efter utskrivning frdn sjukhuset, eftersom a-b av infektionerna i
annat fall ej observeras. Uppmatta infektionsfrekvenser visar om rekommenderad profylax har
forvantad effekt.

2. Bakteriell resistens

Vid postoperativa infektioner bdr bakteriologisk odling med art- och resistensbestamning géras
innan eventuell antibiotikabehandling inleds. En dkande infektionsfrekvens och isolering av allt fler
resistenta stammar tyder pa en ogynnsam ekologisk forandring, som bor leda till en omprévning av
gallande hygien- och profylaxrutiner.

Val av antibiotika
Rekommendationerna galler sdval vuxna patienter som barn, men de doser som anges avser
profylax till vuxna.



Antimikrobiellt spektrum

Antibiotikavalet bor styras av kunskap om vilka bakterier som ar de vanligaste orsakerna till
postoperativa infektioner vid ett visst ingrepp och deras normala antibiotikakénslighet. Syftet med
profylaxen ar att reducera mangden patogena bakterier i operationsomradet och darigenom
understddja kroppens infektionsférsvar. Att forsbka eliminera alla potentiellt patogena bakterier &r
ej nédvandigt.

Farmakokinetik och farmakodynamik

De preparat som anvands for antibiotikaprofylax bér ge adekvata koncentrationer i blod, vavnader
och vavnadsvéatskor under hela ingreppet for att férhindra uppkomsten av infektion. Eftersom
bakterieinokulaten som kontaminerar ett operationsomrade oftast ar relativt sma, behéver man
inte som vid behandling alltid uppna antibiotikakoncentrationer 6éver minsta inhibitoriska
koncentration (MIC).

Det ar emellertid vasentligt att profylaxen paboérjas sd nara operationen att adekvata
vavnadskoncentrationer foreligger redan nar bakterier kontaminerar saret. Det har
rekommenderats att ytterligare en dos av antibiotika med kort halveringstid (£1h, t ex manga
penicilliner och cefalosporiner) bor ges om operationstiden ar lang (33 h). Dock saknas kliniska
undersdkningar som stdder detta forfaringssatt. Daremot har man 6évertygande visat, att
infektionsrisken 6kar om preparat med kort halveringstid ges mer &n tva timmar fore eller mer an
tre timmar efter ingreppet.

Profylaxens langd
| prospektiva, randomiserade studier har multipla antibiotikadoser med f& undantag inte gett battre
resultat an enkeldosregimer. Saledes bor profylax med enkeldos efterstravas.

Dos och administrationssatt

Den profylaktiska antibiotikadosen bor vara lika stor som normaldosen for behandling. Nedsatt
njurfunktion hos patienten bor ej leda till dosreduktion om enkeldosférfarande tillampas.
Traditionellt ges oftast profylaxen intravendst, lampligen vid induktion av anestesin. Oral
administration av antibiotika som har hog biotillgédnglighet, t ex doxycyklin, metronidazol och
trimetoprim-sulfametoxazol, kan ersétta intravenoés tillforsel under forutsattning att patienten har
normal ventrikel- och tarmfunktion. Oral profylax bor ges cirka tva timmar fore ingreppet, helst
fore premedicineringen.

Biverkningar

For profylax valjs antibiotika som ger fa biverkningar. Nar enkeldos anvands ar emellertid risken
for biverkningar liten. Alternativ bor alltid finnas fér patient som ar allergisk mot primért
rekommenderat preparat.

Kan samma antibiotikum anvéndas for profylax och terapi?
I normalfallet bor olika preparat véljas for profylax och terapi. Om denna regel tillampas minskas
aven risken for att profylaxtiden av misstag férlangs.

Ekologi och resistens

I Norge och Sverige svarar antibiotikaprofylax vid kirurgi for 20-30% av den totala
antibiotikaférbrukningen pa sjukhus. Den kan darfor bidra till betydande negativa ekologiska
effekter i sjukhusmiljon med selektion av resistenta bakterier. Det ar sdledes viktigt att strikta
indikationer for antibiotikaprofylax tillampas.



Ekonomiska aspekter pa antibiotikaprofylax
Endast ett fatal prospektiva farmakoekonomiska studier av antibiotikaprofylax vid kirurgi har
publicerats, vilket gor att kostnadseffektiviteten ar svarbedomd for de flesta profylaxregimerna.

Gastrointestinal kirurgi

Foljande riktlinjer for antibiotikaprofylax omfattar bade laparoskopisk och 6ppen bukkirurgi.
Profylaxen syftar till att minska antalet allvarliga postoperativa infektioner som sepsis och
intraabdominella abscesser och att reducera frekvensen sarinfektioner som ar den vanligaste
infektionstypen. For patienter med normal mag-tarmfunktion kan vid samtliga ingrepp oral
administrering av antibiotika dvervéagas som alternativ till intravends tillférsel. Oral profylax
pabdrjas cirka tva timmar och intravenos profylax 30-60 minuter fore operationsstart.
Enkeldosprofylax har visats vara tillracklig varfor ytterligare doser ej behover ges per- eller
postoperativt.

Antibiotika som anvénds for behandling av intraabdominella infektioner bor ej anvandas for
profylax, aven om kliniska studier har visat att de har en god férebyggande effekt. Sdlunda bor
karbapenemer (imipenem och meropenem) och tredje eller fjarde generationens cefalosporiner
(cefepim, cefotaxim, cefpirom, ceftazidim) reserveras for terapi.

Kirurgiska ingrepp vid vilka antibiotikaprofylax ar dokumenterad och indicerad

= Esofagus-, ventrikel- och duodenalkirurgi
=  Gallvagskirurgi

=  Kolorektal Kirurgi

=  Akut laparotomi

Esofagus-, ventrikel- och duodenalkirurgi
Infektionsrisk: Nar lumen 6ppnas uppgar infektionsfrekvensen utan antibiotikaprofylax till 20-35%.
Med profylax kan den reduceras till under 5%.

Bakteriologi: S. aureus. Ovre luftvagsflora omfattande aeroba och anaeroba streptokocker och
Bacteroidesarter, mer sallan bakterier tillh6rande Enterobacteriaceae.

Preparatval: Forsta eller andra generationens cefalosporiner som t ex cefalotin (2 g) eller cefuroxim
(1,5 g), piperacillin (4 g) och trimetoprim-sulfa (10 ml). Tillagg av specifikt anaerobmedel som
metronidazol eller tinidazol &r ej nédvandigt. Trimetoprim-sulfa (160 mg/800 mg) kan aven ges
peroralt i engdngsdos.

Gallvagskirurgi

Infektionsrisk: Infektionsfrekvensen utan antibiotikaprofylax ar cirka 15% (varierar mellan 3% och
47%) och kan med profylax minskas till 6-9%. Profylax ar indicerad vid férekomst av patologiska
forandringar i gallgdngarna och vid anvandning av stent eller PTC-kateter. Frisk galla ar normalt
steril men vid sjukliga tillstdnd i gallvagarna etableras en mikroflora av varierande
sammansattning.

Bakteriologi: Aeroba tarmbakterier som E. coli och Klebsiella och enterokocker. S. aureus,
streptokocker och anaeroba bakterier som Bacteroides spp och Clostridie spp. Anaeroba bakterier
ar vanligt forekommande hos patienter med stent och vid obstruktiv gallvagssjukdom.

Preparatval: Forsta eller andra generationens cefalosporiner som cefalotin (2 g) eller cefuroxim
(1,5 g), doxycyklin (200 mg), piperacillin (4 g) och trimetoprim-sulfa (10 ml). Nar risk for anaerob
infektion foreligger bér nagot av dessa medel kombineras med metronidazol (1 g) eller tinidazol



(800 mg). Doxycyklin (200 mg), trimetoprim-sulfa (160 mg/ 800 mg), metronidazol (1 g) och
tinidazol (1 g) kan ges peroralt.

Kolorektal Kirurgi

Infektionsrisk: Det ar val dokumenterat i kontrollerade, prospektiva studier, att den postoperativa
infektionsfrekvensen vid kolorektal kirurgi utan antibiotikaprofylax varierar mellan 30% och 60%.
Med adekvat profylax kan den minskas till 5-10%. Vid appendicit varierar infektionsfrekvensen
utan profylax mellan 4% och 70% och minskar till mindre &n 10% med profylax. Vid konstaterad
perforerad appendicit ges fortsattningsvis antibiotika som terapi.

Bakteriologi: Vid kolorektal kirurgi orsakas infektionerna av Gram-negativa aeroba bakterier
tillhérande Enterobacteriaceae (framfor allt E. coli och Klebsiella) och anaerober som B. fragilis.
Aven S. aureus ar vanligt férekommande. Vid tunntarmskirurgi och appendicit &r bakteriefloran
likartad.

Preparatval: Antibiotika som &r aktiva mot aeroba bakterier som cefalotin (2 g), cefuroxim (1,5 g),
doxycyklin (200 mg), piperacillin (4 g) och trimetoprim-sulfa (10 ml) kombineras alltid med ett
anaerobmedel, metronidazol (1 g) eller tinidazol (800 mg). Cefoxitin (2 g) behdver ej kombineras
med anaerobmedel.

Doxycyklin (200 mg), trimetoprim-sulfa (160 mg/800 mg), metronidazol (1 g) och tinidazol (1 g)
kan ges peroralt i en enda dos.

Samma profylaxregim kan tillampas vid all tarmkirurgi (tunntarm, kolorektal) inklusive
appendectomi.

Akut laparotomi

Vid laparotomi pa grund av akut buksjukdom ges intravends antibiotikaprofylax som vid kolorektal
kirurgi. Ofta foreligger sjukdomar som akut appendicit, ileus eller perforation av
gastrointestinalkanalen med peritonit. Operationsfyndet avgdér om antibiotikabehandling bor ges.

Kirurgiska ingrepp vid vilka antibiotikaprofylax i allmé&nhet ges men dokumentation
saknas

=  Pankreaskirurgi

Pankreaskirurgi

Kontrollerade studier saknas. Vid pankreaskirurgi dppnas ofta bade tarm och gallvagar, varfor
antibiotikaprofylax ar indicerad. Samma preparat som rekommenderas vid gallvagskirurgi anvands
i kombination med metronidazol eller tinidazol.

Urologisk kirurgi

Preoperativt bor urinodling med art- och resistensbestamning alltid utféras. Patienter som har
bakteriuri (positiv urinodling) behandlas med antibiotika for att undvika septiska komplikationer i
anslutning till operationen. Patienter med KAD har alltid bakteriuri, ej séallan en polymikrob,
multiresistent flora, vilket motiverar antibiotikabehandling och ej profylax i anslutning till
ingreppet.

Nar antibiotikaprofylax ar aktuell ges den som enkeldos antingen peroralt cirka tva timmar fére
operationsstart eller intravendst 30-60 minuter fore. Dokumentation saknas avseende nyttan av
fortsatt antibiotikabehandling tills alla urinvagskatetrar &r dragna. Det primara ar inte att forhindra
asymtomatisk bakteriuri utan symtomgivande infektioner. Risk finns att selektera fram



multiresistenta bakteriestammar, som koloniserar urinvagarna hos kateterbéarare, vilket kan
medfdra problem, om terapi blir aktuell.

Profylax ar i allménhet inte indicerad for patienter som har steril urin, eftersom infektionsrisken ar
liten.

Kirurgiska ingrepp vid vilka antibiotikaprofylax &r dokumenterad och indicerad

= Transuretral eller transvesikal prostataresektion

Transuretral eller transvesikal prostataresektion

Det finns placebokontrollerade studier som visar lagre frekvens symtomgivande infektioner, med
eller utan feber, efter enkeldosprofylax med antibiotika. Dadremot saknas stdd for att ytterligare
doser postoperativt minskar risken fér symtomgivande infektion. Ej heller ar det dvertygande
dokumenterat att fortsatt antibiotikabehandling minskar risken for postoperativ uretrastriktur.

Bakteriologi: Gram-negativa enterobakterier.

Preparatval: Cefuroxim (1,5 g) intravendst alternativt ciprofloxacin (500 mg), norfloxacin (400 mg)
eller trimetoprim-sulfa (160 mg/800 mg) peroralt.

Kirurgiska ingrepp vid vilka antibiotikaprofylax i allméanhet ges men dokumentation
saknas eller ar sparsam

= Kirurgi med anvdndning av tarmsubstitut
=  Proteskirurgi med anvandning av implantat
=  Transrektal grovnalsbiopsi av prostata

Kirurgi med anvandning av tarmsubstitut
Det saknas dokumentation fran kontrollerade studier men profylax bor ges som vid 6ppen
tarmkirurgi.

Bakteriologi: Aeroba och anaeroba tarmbakterier som vid kolorektal kirurgi.

Preparatval: Som vid kolorektal kirurgi med undantag for doxycyklin. Engangsdos ar sannolikt
tillracklig. Det saknas vetenskapligt stod for att ge ytterligare doser postoperativt.

Proteskirurgi med anvadndande av implantat

Det saknas dokumentation fran kontrollerade studier. Infektionsrisken ar sannolikt mycket liten
men eftersom en infektion kan spoliera operationsresultatet bér antibiotikaprofylax ges.

Bakteriologi: Vid implantation av penisprotes foreligger risk for infektion orsakad av S. aureus och
Gram-negativa enterobakterier som t ex E. coli och Klebsiella. Vid sfinkterproteskirurgi orsakas
infektionerna framst av Gram-negativa enterobakterier.

Preparatval: Cefuroxim (1,5 g) som enkeldos intravendst. Det saknas underlag for att ge
ytterligare doser postoperativt.

Transrektal prostatabiopsi
Frekvensen septiska komplikationer ar mycket Iag. Vid uppepade grovnalsbiopsier genom



rektalslemhinnan 6kar risken att utldsa symtomgivande urinvagsinfektion eller att introducera
aeroba och anaeroba tarmbakterier i prostata, varfér antibiotikaprofylax rekommenderas. Det
saknas emellertid dokumentation fran stora kontrollerade studier. Vid finnalsbiopsi ar
komplikationsrisken mycket liten och profylax rekommenderas ej.

Bakteriologi: Enterobakterier som t ex E. coli, Klebsiella och anaerober som Bacteroidesarter.

Preparatval: Ciprofloxacin (500 mg), norfloxacin (400 mg) eller trimetoprim-sulfa (160 mg/800
mg) i engangsdos peroralt tva timmar fore ingreppet. Det saknas belagg for att kombination med
anaerobmedel ar nédvandigt.

Kirurgiska ingrepp vid vilka dokumentation for antibiotikaprofylax saknas

= |Instrumentering eller operativa ingrepp i évre urinvagar
= Endoskopisk understkning av urinvagar
= Kirurgi i dilaterade eller obstruerade urinvégar

= Rekonstruktiv uretrakirurgi

Gynekologisk kirurgi
Kirurgiska ingrepp vid vilka antibiotikaprofylax &r dokumenterad och indicerad

= Total hysterektomi
=  Kejsarsnitt

Total hysterektomi

Infektionsrisk: Infektionsfrekvensen vid total hysterektomi ar utan antibiotikaprofylax cirka 21%
jamfort med cirka 9% om profylax ges. Enligt en prospektiv svensk studie var infektionsfrekvensen
utan profylax 9% vid total, enkel hysterektomi, och 21% vid Wertheim-Meigs procedur.
Postoperativa infektioner ar tre ganger vanligare hos kvinnor med bakteriell vaginos (BV).

Bakteriologi: Vaginalflora (aeroba och anaeroba bakterier), Gram-negativa enterobakterier och S.
aureus (abdominell hysterektomi).

Malgrupp for profylax: Alla kvinnor som skall genomgéa Wertheim-Meigs hysterektomi eller vaginal
hysterektomi. For dem som skall genomga total abdominell hysterektomi rekommenderas profylax
om de har BV, ar kraftigt 6verviktiga och/eller har nedsatt immunférsvar.

Preparatval: Cefuroxim (1,5 g), metronidazol (1 g) eller piperacillin (4 g). Metronidazol (1 g) kan
ges peroralt cirka tva timmar fére operationsstart. Engangsdos ar tillracklig.

Kejsarsnitt

Infektionsrisk: Utan antibiotikaprofylax kan infektionsfrekvensen vid akut sectio uppga till 29%, vid
elektivt sectio till 4-6%. Med antibiotikaprofylax kan frekvensen infektioner efter akut kejsarsnitt
reduceras till under 3%.

Bakteriologi: Vaginalflora (aeroba och anaeroba bakterier) samt S. aureus.

Malgrupp for profylax: Alla som genomgar akut sectio. Aven om dokumentation saknas bor vid
elektivt sectio antibiotikaprofylax 6vervagas till patienter med BV eller langvarig vattenavgang.



Preparatval: Cefuroxim (1,5 g) eller piperacillin (4 g) intravendst i engdngsdos. | Norge anvands
aven forsta generationens cefalosporiner. Profylaxen paborjas snarast. Det finns inga skal att vanta
tills navelstrangen ar avklippt.

Legal abort (kirurgisk)

Kvinnor med BV och de som har klamydia-infektion utgdr hogriskgrupper for postoperativa
infektioner. Risken for infektion i 6vre genitalorganen 6kar fyrfaldigt bland dem som har BV. |
samband med gynekologisk undersékning vid abortmottagning bér man erbjuda provtagning fran
cervix for klamydia till alla kvinnor som beddms I6pa risk for denna infektion. Vaginalprov bor
undersdkas med kaliumhydroxid-test och mikroskopi for att diagnostisera BV. Patienter med BV
eller klamydiainfektion bor behandlas innan aborten genomfors. Antibiotikaprofylax
rekommenderas annars ej.

Kirurgiska ingrepp vid vilka dokumentation for antibiotikaprofylax saknas

=  Subtotal hysterektomi
= Inkontinenskirurgi

= Laparoskopisk kirurgi

= Koniseringar

=  AdnexkKirurgi

= Manuell placentalésning

Ortopedisk kirurgi

En rad artiklar om infektioner och profylaktisk anvandning av antibiotika infér ortopedisk kirurgi
har publicerats men endast ett fatal studier ar prospektiva och randomiserade och uppfyller de
krav vi idag har pa vetenskapligt baserade kunskaper. De biasta studierna ar utférda pa patienter
som genomgatt totalprotesoperation i hoftleden.

| tillagg till de generella principer, som tidigare namnts, finns ytterligare en metod for att reducera
tidiga (<30 dagar) postoperativa infektioner, ndmligen anvandning av antibiotika i bencement vid
protesoperationer dar bencement anvands.

Kirurgiska ingrepp vid vilka antibiotikaprofylax &r dokumenterad och indicerad

= Totala ledplastiker
=  Osteosyntes av trokantéra femurfrakturer
=  Amputation

Kirurgiska ingrepp vid vilka antibiotikaprofylax i allmé&nhet ges men dokumentation
saknas

= Hemiplastik vid cervikal hoftfraktur

= Ryggradskirurgi med metallimplantat

Det har dokumenterats att antibiotikaprofylax ej &r indicerad vid diagnostisk och terapeutisk
artroskopi.

Infektionsrisk: Vid hoftprotesoperationer ar det val dokumenterat att samtliga atgarder har effekt
var for sig. Kombineras atgarderna okar den profylaktiska effekten ytterligare (Tabell I).



Vid pertrokantara femurfrakturer har goda resultat erhallits med generell antibiotikaprofylax.

Tabell 1. Risk for djupa infektioner (data fran flera studier)

| Ej renluft utan Ej renluft med Renluft utan Renluft med

ngre

arepp profylax profylax profylax profylax

2%, med

Totala ledplastiker 3-5% 1% gentamicincement 0,5%
1%

Osteosyntes i

hoft:

2% -

cervikal fraktur
5% 1%
trokantar fraktur

Bakteriologi: S. aureus och koagulasnegativa stafylokocker orsakar mer an 90% av infektionerna. |
ovrigt forekommer bl a Gram-negativa bakterier och vissa anaerober.

Preparatval och profylaxtid: Isoxazylolpenicillin (totaldos 3-6 g) och cefalotin (totaldos 3-6 g) har i
kliniska studier givit jamforbar god profylaktisk effekt. Effekten ar dokumenterad for 3-4 doser.
Konklusiva jamforande studier mellan olika preparat och olika doseringar saknas. Vid allergi mot
betalaktamantibiotika ar klindamycin (600 mg x 3) ett alternativ, men dokumentation saknas.
Preparaten ges intravendst med start cirka 30 minuter fére incisionen. Profylax ges endast forsta
dygnet.

Forutom profylax med betalaktamantibiotika férefaller anvandning av gentamicincement vid
ledplastik vara kostnadseffektivt. Lokal antibiotikaprofylax av annat slag ar inte indicerad.

Karlkirurgi
Kirurgiska ingrepp vid vilka antibiotikaprofylax ar dokumenterad och indicerad

= Artarrekonstruktion med eller utan syntetiskt material med undantag av karotiskirurgi

=  Amputation

Kirurgiska ingrepp vid vilka antibiotikaprofylax i allméanhet ges men dokumentation
saknas

= Aortastentgraft

Kirurgiska ingrepp vid vilka dokumentation for antibiotikaprofylax saknas

=  PTA (perkutan transluminal angioplastik) med eller utan stent
= Anlaggande av AV-fistlar med autolog ven
= Inlaggning och byte av subkutana injektionsportar

Infektionsrisk: Vid ingrepp dar antibiotikaprofylax ar indicerad varierar infektionsfrekvensen utan
profylax mellan 7 och 25%. Med profylax kan den minskas till 1-9%. Dokumentation saknas
avseende effekt pa sent upptradande graftinfektion (=30 dagar).



Bakteriologi: Dominerande bakterier ar S. aureus (cirka 50%) och koagulasnegativa stafylokocker
(10-20%). Gram-negativa tarmbakterier utgdér 10-20%.

Preparatval och profylaxtid: Cefalosporiner (t ex cefuroxim 1,5 g x 3 iv) har i kliniska studier gett
god profylaktisk effekt avseende tidiga (<30 dagar) infektidsa komplikationer. Konklusiva
jamforande studier mellan olika preparat och olika doseringar saknas. | praxis anvands cefalotin i
Norge. | Sverige anvands ofta isoxazylolpenicillin men denna profylax saknar dokumentation.
Profylaxen pagar i hogst ett dygn.

Ett dokumenterat alternativ vid infrainguinal karlkirurgi med inguinal incision ar ciprofloxacin 750
mg X 2 po under operationsdygnet. Ciprofloxacin kan dock inte rekommenderas for profylax pa
grund av dalig effekt pa stafylokocker och risk for ytterligare resistensutveckling hos S. aureus och
koagulasnegativa stafylokocker.

| studier med en uppféljningstid pa tva ar har antibiotikaimpregnerade graft ej reducerat risken for
djupa infektioner.

Thoraxkirurgi
Kirurgiska ingrepp vid vilka antibiotikaprofylax ar dokumenterad och indicerad

= All hjartkirurgi
=  Lungkirurgi

Kirurgiska ingrepp vid vilka antibiotikaprofylax i allméanhet ges men dokumentation
saknas

=  Pacemakerinlaggning (beroende pa klinikens infektionsfrekvens)
= |Implantable Cardioverter-Defibrillator (ICD)

Hjartkirurgi
Infektionsrisk: Profylax minskar den totala infektionsfrekvensen fran 20-25% till 4-5%, varav
mediastinit utgor 1-2%.

Bakteriologi: Koagulasnegativa stafylokocker 40-60%. S. aureus 20-30% och Gram-negativa
bakterier cirka 10%.

Preparatval: Jamférande studier har visat att den profylaktiska effekten ar jamforbar mellan
isoxazolylpenicilliner (kloxacillin 2 g x 3-4 iv) och cefalosporiner (cefalotin 2 g x 3-4 iv). Profylaxen
pabdrjas 1/2 timme fore incisionen och pagar i hogst ett dygn.

Lungkirurgi
Infektionsrisk: Infektionsfrekvensen minskar fran 3-18% till 0-4% nar profylax ges.

Bakteriologi: S. aureus, vanliga luftvdgspatogener och Gram-negativa bakterier.
Preparatval: Dokumentationen ar av begradnsad omfattning och kvalitet. 1 Sverige anvands oftast
bensylpenicillin 1,5-3,0 g x 1-3 iv. | Norge anvands ofta cefalotin (2 g x 3-4 iv) eller cefuroxim (1,5

g X 3-4 iv). Profylaxen paboérjas 1/2 timme fore incisionen och pagar under hogst ett dygn.

Inlaggning av pacemaker eller ICD
Infektionsrisk: Pacemakerinlaggning utan antibiotikaprofylax ger en infektionsfrekvens pa cirka 1-



4% med varierande effekt av profylax. Anvandning av temporéar elektrod samt reoperation dkar
infektionsrisken.

Bakteriologi: S. aureus och koagulasnegativa stafylokocker dominerar.

Preparatval: Isoxazolylpenicillin (2 g) eller cefalotin (2 g) intravenost i engangsdos 1/2 timme fore
incisionen.

Vid allergi mot betalaktamantibiotika kan klindamycin (600 mg x 2-3 iv) anvandas vid samtliga
ingrepp, men dokumentation saknas.
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