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Allmdn bakgrund

Bakteremi i vardagslivet

Overgéende bakteriemi uppstéir emellertid ocksa vid vardagliga aktiviteter, ofta i en
frekvens som overstiger den vid endoskopiska procedurer. Tandborstning och anvindande
av tandtrad har bakteriemi i 20-68 % och vid anviindning av tandpetare 20-40 %. Aven
aktivitet som kan anses helt fysiologisk, t.ex. tugga mat, har visats ha bakteriemi i 7-51 %

[2].

Antibiotikaprofylax for endokardit vid endoskopi

Endoskopiska ingrepp riskerar att foranleda bakteremi, vilket 1 sin tur kan bidra till
utvecklingen av infektion (exempelvis endokardit). Den totala risken for
infektionsutveckling dr liten, exemeplvis finns 1 USA enbart ca 25 fallbeskrivningar av
endokardit som bedoms vara relaterade till endoskopiska ingrepp, trots ndrmare 20 miljoner
sadana ingrepp [1]. Risken for bakteremi kan ses som en av dimensionerna i en
sammantagen riskbeddmning for att forhindra utveckling av endokardit hos patienter som
kan véntas ha ett allvarligt forlopp vid sadan sjukdom. Rutinméssig profylax for endokardit
rekommenderas inte av varken Svenska Infektionslidkarféreningen eller Likemedelsverket. I
de fall dir den enskilda bedomningen gor géllande att profylax dr lamplig rekommenderas
foljande preparat:

Amoxicillin, 2 g p.o. 1 tim f6re ingrepp — om peroral administration ej mojlig:
piperacillin/tazobactam 4 g i.v. 30-60 min fore ingreppet .

Om allergi — clindamycin 600 mg p.o. 1 tim fore ingrepp, om peroral administration ej
mojlig, ge Vancomycin 15 mg/kg (max 1 g) i.v. 60 min fore ingrepp

Immunbrist och neutropeni

Neutropeni dr associerad till hogre risk for sepsis efter endoskopi [3] och dr darfor foremal
for antibiotikaprofylax vid vid ingrepp med hog risk for bakteremi. Det dr dock inte tydligt
huruvida immunbrist utan neutropeni (t.ex. efter organtransplantation eller vid HIV-
infektion) &r foremal for samma riskokning, varfér samma rekommendation inte kan ges i
dessa fall.
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Infektionsprofylax vid endoskopiska ingrepp

Gastroskopi och koloskopi

Rutinundersékningar sdsom gastroskopi och koloskopi, med eller utan biopsier, ar
associerade till en lag frekvens av (oftast 6vergdende) bakteremi. Enskilt krdver dessa
ingrepp ingen antibiotikaprofylax. Gastroskopi dr forenat med en risk for bakteremi mellan
4,2-8%[4-8], koloskopi en genomsnittlig risk pa 4,4%][4]. Vid skleroterapi har man visat
bakteremi i 5-50% av ingrepp, dven om denna &verlag var dvergdende och ej helt tydligt
associerad till kliniska manifestationer av infektion[9, 10]. Patienter med diagnos av
blodande esofagusvaricer bor dock alltid behandlas med antibiotika [11]. Dilatation i
esofagus leder ocks4 till 6kad frekvens av bakteremi, (12-22% [5, 12-14]). Atgird av
maligna strikturer dr féorenad med hogre risk én icke-maligna [13]. Vid koloskopi med
endoskopisk polypresektion dr bakteremifrekvensen runt 1-2,5%[15] och 6vriga
terapeutiska ingrepp 1 tjocktarm sdsom stentinlaggning 1 kolon forefaller inte leda till
namnvart 6kad bakteremi [4, 16].

Rekommendation

Rutinmaéssig antibiotikaprofylax rekommenderas ej infor gastroskopi och koloskopi (stark
rekommendation, hog evidens)

Antibiotikaprofylax kan dvervigas infor dilatation av strikturer i esofagus, sérskilt om dessa
ar maligna (maéttlig reckommendation, lag evidens)

Patienter med blodande esofagusvaricer bor erhélla antibiotika som en del av den
overgripande handldggningen (stark rekommendation, hog evidens)

ERCP

Kolangit och spesis forekommer i 1,4-3% av fall efter ERCP och ar férenade med hog
mortalitet [17-19]. Inkomplett drinage forefaller vara en stark prediktor for denna typ av
post-ERCP kolangit [20, 21]. Profylaktisk antibiotika minskar forekomsten av bakteremi
efter ERCP men minskar inte 6vertygande risken for kolangit eller sepsis, sarskilt for fall
dir ERCP ér okomplicerad [21-23]. En nyligen genomford svensk registerstudie
inkluderade 47,950 patienter och visade att antibiotikaprofilax under ERCP minskat risken
av post-ERCP-komplikationer med 26%. Hos patienter med obstruktiv ikterus minskade
antibiotikaprofylax risken for sepsis med 24%][24].

Antibiotikaprofylax kan vara av vérde i patienter med tillstdnd i1 gallvéigarna dér det kan
forvintas att en fullstdndig drénering av gallvéigarna kommer att vara svér eller omgjligt att
uppnd, sdsom primér skleroserande kolangit eller kolangiokarcinom i hilus [20, 25, 26], och
1 fall dér patienten maste genomga peroral kolangioskopi [27]. Patienter som genomgatt
levertransplantation har mycket hogre risk att utveckla infektiosa komplikationer av ERCP
(upp till 80%) och bor dirfor ges preoperativ profylax [28]. Likasd bér man dverviga
profylax hos patienter med hog mortalitet vid eventuell infektion — sasom starkt
immunosupprimerade vid svir neutropeni eller avancerad hematologisk malignitet — och
dven infor ERCP hos patienter med pseudocystor i pankreas [21].
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Rekommendation
Antibiotikaprofylax ges inte i normala fall vid ERCP (stark rekommendation, hég evidens)

Antibiotikaprofylax bor 6vervigas hos patienter dar komplett drdnage inte uppnatts eller vid
tillstdnd dér komplett drédnering kan vintas vara svér att uppna eller som ska genomgé
peroral kolangioskopi (stark rekommendation, medelhdg evidens)

Antitbiotikaprofylax bor ges till patienter som genomgar ERCP efter tidigare
levertransplantation. Infektionsrisken ar dock fortfarande hog i1 dessa fall (stark
rekommendation, 1ag evidens)

Antibiotikaprofylax bor ges till patienter med neutropeni som skall genomgé ERCP (stark
rekommendation, 1ag evidens)

Antibiotikaprofylax bor ges till patienter med pankreatiska pseudocystor som genomgar
ERCP (medelstark reckommendation, medelhdg evidens)

Antibiotikabehandlingen bor vara verksam mot gramnegativa bakterier (svag
rekommendation, medelhdg evidens)

Rekommenderade preparat (om indicerat):

Eusaprim forte 1x1 alternativt Infusion Eusaprim 10ml operationsdagens morgon. Vid
sulfadverkénslighet ges Cefotaxim 1 g i.v.

Den rekommenderade antibiotikabehandlingen vid ERCP kan behdva dndras efter odling
eller med hinsyn till lokala resistensmdnster (medelstark rekommendation, 14g evidens)

Ytterligare engédngsdos ERCP profylax rekommenderas ej for dem som redan star pa
antimikrobiell behandling for kolangit (medelstark rekommendation, méttlig evidens)

Endoskopiskt ultraljud (EUS)

Bakteremifrekvensen efter EUS i1 6vre mag-tarmkanalen, med eller utan nélbiopsi (FNA)
liknar den for gastroskopi (4-5,8% [19, 29-31]). Underlaget for kolorektal EUS &r mindre,
men lagre bakteremifrekvenser (ca 2%) har rapporterats[18]. Vid drénage av cystiska
lesioner i pankreas foreligger dock en hogre risk for infektiosa komplikationer [32-34]. Med
tanke pa detta 6vervégs antibiotikaprofylax i fall dir EUS-behandlingen é&r riktad mot en
pre-existerande potentiell infektion i lesionen.

Rekommendation

Antibiotikaprofylax bor inte ges rutinmassigt hos patienter som genomgér EUS eller EUS-
FNA for solida lesioner 1 mag-tarmkanalen (stark rekommendation, medelhég evidens)

Antibiotikaprofylax dr indicerat vid FNA av cystiska lesioner 1 eller angréansande till
pankreas och vid dridnage av pseudocystor i pankreas (maéttlig rekommendation, medelhog
evidens)

EMR/ESD

Endoskopisk resektion av polyper anses inte vara ett hogriskingrepp for post-operativ
infektion. Bakteremi vid endoskopiska ingrepp &r oftast transitorisk och asymptomatisk,
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men underlaget for nyare endoskopiska ingrepp sdsom pEMR och ESD ér sparsamt. I en
studie med blododlingar fore och efter gastrisk ESD 1 106 patienter hade sex patienter
peroperativ perforation men ingen signifikant skillnad kunde ses mellan grupperna avseende
postoperativ bakteremi oavsett genomgéngen perforation (2,5%/3,2% respektive) och ingen
patient fick sepsis, trots att ingen antibiotika profylax gavs [35]. Incidensen av bakteremi
efter esofagal ESD har rapporterats som ca 1% [36]. Man har tidigare uppfattat rektala
lesioner som mer bendgna till postoperativ sepsisutveckling men detta forefaller ej paverkas
av varken polypens ldge i tarmen eller av given profylax [37].Post-ESD coagulation
syndrome (PECS) definieras av kliniska karakteristika som kan misstas for infektion.
Incidensen av detta tillstdnd &r timligen 14g (8,4-16%) [38, 39] och det 4r spontant
overgdende, dven om patienterna star pd immunosupprimerande behandling. Man har inte
visat en signifikant skillnad i forekomst av PECS med eller utan antibiotikaprofylax [40].
Ingreppstid och resektionens storlek forefaller vara starkare prediktorer for utveckling av
postoperativa komplikationer sdsom feber och PECS vid endoskopisk polypresektion [40,
41].

Rekommendation

Rutinmaéssig antibiotikaprofylax infor endoskopisk polypresektion (EMR och ESD)
rekommenderas ej (medelstark rekommendation, medelhég evidens)

Antibiotikaprofylax kan §vervigas i patienter som har multipla riskfaktorer for postoperativ
infektion och bakteremi (inklusive bedomning av intraoperativa faktorer) om dessa skall
genomgd EMR/ESD (medelstark rekommendation, mycket lag evidens)

PEG-inldggning

Det finns ett flertal studier som visar att antibiotikaprofylax minskar infektionsrisken vid
PEG-inldggning. I en Cochrane review 2013 sdgs en tydlig fordel med antibiotikaprofylax
jamfort med placebo, ingen atgard eller huddesinfektion [42]. ESGE rekommenderar
betalaktam som forstahandspreparat baserat pd en liten reduktion i relativ risk jamfort med
cefalosporin[43, 44], men 20 ml Bactrim i oral 16sning givet som engéngsdos i PEG:en
direkt efter inldggning har demonstrerats vara minst lika effektivt som celafosporin givet
som intravends antibiotikaprofylax [45]. Fordelen med peroral administrering dr dock att
ingen antibiotika behdver ges 1 de fall PEG inldggning inte gar att slutfora.

Rekommendation

Antibiotikaprofylax bor ges infor PEG-inldggning for att forhindra infektion. Behandling
kan ges direkt i PEG efter inldggning (stark rekommendation, medelhdg evidens)
Foreslagna preparat:

Singeldos 20 ml Bactrim (sulfametoxazol + trimetoprim 40 mg + 8 mg/ml) i sonden direkt
efter PEG-inldggningen.

Singeldos betalaktam (t.ex. piperacillin/tazobactam 4 g) i.v.

Nationell riktlinje for endoskopisk antibiotikaprofylax 5




Referenser:

1. Committee, A.S.0.P., et al., Antibiotic prophylaxis for GI endoscopy. Gastrointest Endosc, 2015.
81(1): p. 81-9.
2. Wilson, W., et al., Prevention of infective endocarditis: guidelines from the American heart

association: a guideline from the American heart association rheumatic fever, endocarditis, and Kawasaki
disease committee, council on cardiovascular disease in the young, and the council on clinical cardiology,
council on cardiovascular surgery and anesthesia, and the quality of care and outcomes research
interdisciplinary working group. Circulation, 2007. 116(15): p. 1736-1754.

3. Bianco, J.A., et al., Prevalence of clinically relevant bacteremia after upper gastrointestinal
endoscopy in bone marrow transplant recipients. The American journal of medicine, 1990. 89(2): p. 134-136.
4. Nelson, D.B., Infectious disease complications of Gl endoscopy: Part I, endogenous infections.

Gastrointestinal endoscopy, 2003. 57(4): p. 546-556.

5. Botoman, V.A. and C.M. Surawicz, Bacteremia with gastrointestinal endoscopic procedures.
Gastrointestinal Endoscopy, 1986. 32(5): p. 342-346.

6. Norfleet, R.G., et al., Does bacteremia follow upper gastrointestinal endoscopy? American
Journal of Gastroenterology (Springer Nature), 1981. 76(5).

7. SHULL Jr, H.J., et al., Bacteremia with upper gastrointestinal endoscopy. Annals of Internal
Medicine, 1975. 83(2): p. 212-214.

8. O'Connor, H., et al., Bacteraemia with upper gastrointestinal endoscopy-a reappraisal.
Endoscopy, 1983. 15(01): p. 21-23.

9. Cohen, L.B., et al., Bacteremia after endoscopic injection sclerosis. Gastrointestinal Endoscopy,
1983. 29(3): p. 198-200.

10. Camara, D.S., et al., Transient bacteremia following endoscopic injection sclerotherapy of
esophageal varices. Archives of Internal Medicine, 1983. 143(7): p. 1350-1352.

11. Stal, P., et al., Varicer i esofagus och ventrikel-handldggning och behandling.

12. Hirota, W.K., et al., The effect of oral decontamination with clindamycin palmitate on the
incidence of bacteremia after esophageal dilation: a prospective trial. Gastrointestinal endoscopy, 1999.
50(4): p. 475-479.

13. Nelson, D.B., S.J. Sanderson, and M.M. Azar, Bacteremia with esophageal dilation.
Gastrointestinal endoscopy, 1998. 48(6): p. 563-567.

14. Zuccaro Jr, G., et al., Viridans streptococcal bacteremia after esophageal stricture dilation.
Gastrointestinal endoscopy, 1998. 48(6): p. 568-573.

15. Min, B.-H., et al., Low frequency of bacteremia after an endoscopic resection for large
colorectal tumors in spite of extensive submucosal exposure. Gastrointestinal endoscopy, 2008. 68(1): p. 105-
110.

16. Chun, Y.J., et al., Prospective assessment of risk of bacteremia following colorectal stent
placement. Digestive diseases and sciences, 2012. 57(4): p. 1045-1049.

17. Masci, E., et al., Complications of diagnostic and therapeutic ERCP: a prospective multicenter
study. The American journal of gastroenterology, 2001. 96(2): p. 417-423.

18. Levy, M.]., et al., Prospective study of bacteremia and complications with EUS FNA of rectal
and perirectal lesions. Clinical Gastroenterology and Hepatology, 2007. 5(6): p. 684-689.

19. Early, D.S., et al., Adverse events associated with EUS and EUS with FNA. Gastrointestinal
endoscopy, 2013. 77(6): p. 839-843.

20. Motte, S., et al., Risk factors for septicemia following endoscopic biliary stenting.
Gastroenterology, 1991. 101(5): p. 1374-1381.

21. Brand, M., D. Bizos, and P.J. O'Farrell, Antibiotic prophylaxis for patients undergoing elective

endoscopic retrograde cholangiopancreatography. Cochrane Database of Systematic Reviews, 2010(10).

JER
EaLile/on

Nationell riktlinje for endoskopisk antibiotikaprofylax 6

. GAS),
,@
(o 5\‘,-‘0

A



RIERO

4

. GAS),
,@
(o 5\‘,-‘0

5

22. Harris, A., et al., Meta-analysis of antibiotic prophylaxis in endoscopic retrograde
cholangiopancreatography (ERCP). Endoscopy, 1999. 31(09): p. 718-724.

23. Bai, Y., et al., Prophylactic antibiotics cannot prevent endoscopic retrograde
cholangiopancreatography-induced cholangitis: a meta-analysis. Pancreas, 2009. 38(2): p. 126-130.

24, Olsson, G., et al., The role of antibiotic prophylaxis in routine endoscopic retrograde
cholangiopancreatography investigations as assessed prospectively in a nationwide study cohort.
Scandinavian Journal of Gastroenterology, 2015. 50(7): p. 924-931.

25. Bangarulingam, S.Y ., et al., Complications of endoscopic retrograde cholangiopancreatography
in primary sclerosing cholangitis. Official journal of the American College of Gastroenterology| ACG, 2009.
104(4): p. 855-860.

26. De Palma, G.D., et al., Unilateral versus bilateral endoscopic hepatic duct drainage in patients

with malignant hilar biliary obstruction: results of a prospective, randomized, and controlled study.
Gastrointestinal endoscopy, 2001. 53(6): p. 547-553.

27. Dumonceau, J.-M., et al., ERCP-related adverse events: European Society of Gastrointestinal
Endoscopy (ESGE) guideline. Endoscopy, 2020. 52(02): p. 127-149.

28. Cotton, P.B., et al., Infection after ERCP, and antibiotic prophylaxis.: a sequential quality-
improvement approach over 11 years. Gastrointestinal endoscopy, 2008. 67(3): p. 471-475.

209. Janssen, J., et al., Frequency of bacteremia after linear EUS of the upper GI tract with and
without FNA. Gastrointestinal endoscopy, 2004. 59(3): p. 339-344.

30. Levy, M.J., et al., Prospective risk assessment of bacteremia and other infectious complications

in patients undergoing EUS-guided FNA. Gastrointestinal endoscopy, 2003. 57(6): p. 672-678.

31. Barawi, M., et al., 4 prospective evaluation of the incidence of bacteremia associated with EUS-
guided fine-needle aspiration. Gastrointestinal endoscopy, 2001. 53(2): p. 189-192.

32. Mortensen, M., et al., Prospective evaluation of patient tolerability, satisfaction with patient
information, and complications in endoscopic ultrasonography. Endoscopy, 2005. 37(02): p. 146-153.

33. Norton, I.D., et al. Utility of endoscopic ultrasonography in endoscopic drainage of pancreatic
pseudocysts in selected patients. in Mayo Clinic Proceedings. 2001. Elsevier.

34, Bhutani, M., et al., Endoscopic ultrasound guided fine needle aspiration of malignant pancreatic
lesions. Endoscopy, 1997. 29(09): p. 854-858.

35. Lai, Y., et al., Antibiotics for fever in patients without perforation after gastric endoscopic
submucosal dissection and endoscopic submucosal excavation may be unnecessary: a propensity score-
matching analysis. BMC gastroenterology, 2021. 21(1): p. 1-7.

36. Kawata, N., et al., The low incidence of bacteremia after esophageal endoscopic submucosal
dissection (ESD) obviates the need for prophylactic antibiotics in esophageal ESD. Surgical endoscopy, 2016.
30(11): p. 5084-5090.

37. Siggens, K., et al., ANTIBIOTIC PROPHYLAXIS FOR COLORECTAL ENDOSCOPIC
SUBMUCOSAL DISSECTION-IS IT DOGMA? Endoscopy, 2022. 54(S 01): p. eP193.
38. Yamamoto, S., et al., Fever and electrocoagulation syndrome after colorectal endoscopic

submucosal dissection for patients with immunosuppressants and steroids. DEN open, 2022. 2(1): p. e83.

39. Lee, S.P., et al., 4 randomized controlled trial of prophylactic antibiotics in the prevention of
electrocoagulation syndrome after colorectal endoscopic submucosal dissection. Gastrointestinal Endoscopy,
2017. 86(2): p. 349-357. e2.

40. Shichijo, S., et al., Performance of perioperative antibiotics against post—endoscopic
submucosal dissection coagulation syndrome: a multicenter randomized controlled trial. Gastrointestinal
Endoscopy, 2022. 95(2): p. 349-359.

41. Shi, Z., et al., Should antibiotics be administered after endoscopic mucosalresection in patients
with colon polyps? Turkish Journal of Medical Sciences, 2016. 46(5): p. 1486-1490.

O

Nationell riktlinje for endoskopisk antibiotikaprofylax 7

&



42. Lipp, A. and G. Lusardi, Systemic antimicrobial prophylaxis for percutaneous endoscopic
gastrostomy. Cochrane Database of Systematic Reviews, 2006(4).

43. Jafri, N., et al., Meta-analysis: antibiotic prophylaxis to prevent peristomal infection following
percutaneous endoscopic gastrostomy. Alimentary pharmacology & therapeutics, 2007. 25(6): p. 647-656.

44, Gkolfakis, P., et al., Endoscopic management of enteral tubes in adult patients—Part 2: Peri-and
post-procedural management. European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline.
Endoscopy, 2021. 53(02): p. 178-195.

45. Blomberg, J., et al., Novel approach to antibiotic prophylaxis in percutaneous endoscopic
gastrostomy (PEG): randomised controlled trial. BMJ, 2010. 341: p. c3115.

WIERO,

i O,

Nationell riktlinje for endoskopisk antibiotikaprofylax

ssasr,
oy
2,
CT el

<



	Innehåll
	Allmän bakgrund
	Bakteremi i vardagslivet
	Antibiotikaprofylax för endokardit vid endoskopi
	Immunbrist och neutropeni

	Infektionsprofylax vid endoskopiska ingrepp
	Gastroskopi och koloskopi
	ERCP
	Endoskopiskt ultraljud (EUS)
	EMR/ESD
	PEG-inläggning


