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Introduktion

Sarinfektioner, ‘surgical wound infection” (SWI) og intraabdominale infektioner, som kan relateres
til et kirurgisk indgreb, betegnes samlet ”surgical site infection” (SSI). Antibiotisk profylakse (AP)
ved kolorektal kirurgi er standard til at forebygge SSI, perioperativ morbiditet og mortalitet (1).
Infektiose komplikationer ved operation for kolorektal cancer er desuden forbundet med darligere
langtidsprognose i form af ringere overlevelse og sterre risiko for cancerrecidiv (2). Standarden for
AP i Danmark har i mange ar veeret uden storre eendringer. Sdledes har man de fleste steder

anvendt en intravenest administreret engangsdosis deekkende bade aerobe og anaerobe bakterier
3)-
Anbefalinger

- Bor gives som enkeltdosis deekkende bade aerobe og anaerobe bakterier
- Bor gives umiddelbart for operationen intravengst

Baggrund

Administration af AP ber tilretteleegges sdledes, at vaevskoncentrationen af antibiotika i
operationsomradet er tilstraekkelig hoj pa det tidspunkt, hvor den bakterielle kontaminering sker.
Det anbefales saeedvanligvis at administrere profylaksen praeoperativt fra 2 til 0 timer for
operationens start (1, 4). Halveringstiden for Ampicillin, Piperacillin og Cefuroxim er omkring 1-
1,5 timer, og disse stoffer vil siledes i praksis veret elimineret efter 4-6 timer. Ud fra en
farmakodynamisk betragtning kan man derfor argumentere for at supplere profylaksen
peroperativt ved langvarig operation eller stort blodtab, men der foreligger ingen evidens for

denne strategi (1, 5).

AP, enten intravengst, peroralt eller en kombination heraf, reducerer forekomst af SWI betydeligt
(1). Evidensen for brug af peroral AP alene kommer dog fortrinsvis fra tre sma aldre studier og
altid i kombination med komplet udtemning, hvorfor peroral AP alene ma frarades (1). I en
metaanalyse med 15 studier udfert fra 1983 til 2007 fandt man signifikant feerre tilfeelde af SWI, nar

der blev anvendt en kombination af intravenes og peroral AP i sammenligning med intravenes



profylakse alene. I alle disse studier blev patienterne udtemt, og i flere af studierne blev der ikke
givet AP, der sikrede badde aerob og anaerob deekning. Om en tilsvarende reduktion i raten af SWI
vil kunne pavises pa patienter uden udtemning er uafklaret. Tilsvarende er det uafklaret, om den
paviste forskel mellem grupperne havde varet til stede, hvis man havde anvendt fuld anaerob og
aerob deaekning (1).

Der har i de senere ar veeret publiceret flere mindre studier omhandlende AP i form af standard
intravengs profylakse i kombination med lokalt virkende antibiotika i mavetarmkanalen, sakaldt
selektiv digestive dekontaminering (SDD). Disse studier tyder forelobigt pa, at saidanne regimer
yderligere kan reducere forekomsten af SSI og muligvis ogsa frekvensen af anastomoseleekage.

Regimerne er dog vanskelige at handtere i den kliniske dagligdag (6).

Doseringshyppighed ved fortsat antibiotisk behandling efter operationen

En sakaldt ”antibiotisk degndosis” givet som en enkeltdosis preeoperativt beskytter ikke patienten
i det folgende dogn, som begrebet eller antyder. Bakteriedrabet forarsaget af betalaktam-
antibiotika (Ampicillin og Cefuroxim) er afhaengig af, hvor lang tid antibiotikakoncentrationen er
over mindste inhibitoriske koncentration (MIC), mens aminoglykosiders og Metronidazols
virkning atheenger af, hvor hej koncentrationen nar over MIC. Derfor doseres betalaktam-
antibiotika i hyppige doser, mens Gentamicin og Metronidazol doseres i store, mindre hyppige
doser (7). Metronidazol har saledes en lang halveringstid pa 6-14 timer og kan doseres 1-3 gange
dagligt (8). Hvis der findes indikation for fortsat antibiotikabehandling efter operationen, ber
betalaktamantibiotika iveerkseettes samme dag som operationen. Forleengelse af
antibiotikabehandling postoperativt er indiceret ved abdominal sepsis med peritonit (9) og kan
veere indiceret ved akut kirurgi, ileus, perioperativt feekalspild, stort blodtab, immunosuppression

m.m., men evidensen herfor er ringe (1,4).

Antibiotikaprofylakse i forbindelse med kolorektalkirurgi ber omfatte antibiotika, der giver
bade anaerob og aerob dekning

AP skal deekke bade anaerobe og aerobe bakterier (1), veere kosteffektiv og simpel at administrere.
Hovedparten af bakteriemeengden i kolon bestar af strikt anaerobe bakteriearter, der neesten uden
undtagelser er folsomme for Metronidazol. Derfor indgar dette stof ogsa i de fleste regimer.
Piperacillin/Tazobactam og Meropenem rammer ogsa storstedelen af de anaerobe bakterier,
omend f.eks. 20 pct. af Bacteroides er resistente overfor Piperacillin/Tazobactam. Hovedparten af
de hyppigt forekomende enterobakteria, herunder Escherichia coli, Klebsiella, Enterobacter,
Proteus og Enterobacter species, er i Danmark fortsat folsomme for Gentamicin, Meropenem og
Piperacillin/Tazobactam, lidt feerre er folsomme for Cefuroxim og Ciprofloxacin (5). Specifikt er
andelen af resistente Escherichia coli fra 2004 til 2019 eget fra 4 pct. til 10 pct. overfor Cefuroxim og
fra 2 pct. til 5 pct. overfor Piperacillin/Tazobactam. Resistensen overfor Ampicillin har i samme
periode veeret stabil pa omkring 46 pct. Storstedelen af Staphylococcus aureus er felsomme for
Cefuroxim, gentamycin, Piperacillin/Tazobactam og Meropenem, mens Enterococcus faecalis kun

er folsomme for ampenicillin og Piperacillin/Tazobactam (5). Der kan veere hospitalsspecifikke



resistensproblemer, som gor, at valget af antibiotika til AP ber udarbejdes i samarbejde med lokale

mikrobiologer.
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