
 

 

Nationell riktlinje 

2023 
På uppdrag av Svensk Gastroenterologisk Förenings styrelse 

Antibiotikaprofylax inför gastrointestinal 
endoskopi 

 

Datum för fastställande: 2023-01-29 
Datum för översyn: 2024-01-29 
Datum för revidering: 2028-01-29 

Arbetsgruppens ordförande: 
Nima Mottacki (Specialistmedicin, Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Göteborg) 
nima.mottacki@vgregion.se 

Arbetsgruppens medlemmar: 
Peter Elbe (ME Övre Buk, Karolinska Universitetssjukhuset, Stockholm) 
Martin Jeremiasen (Kirurgkliniken, Skånes Universitetssjukhus, Lund) 
Dimitrios Oikonimou (Endoskopimottagningen, Kirurgkliniken, Karlstad) 
Roberto Valente (Institutionen för kirurgisk och perioperativ vetenskap, Umeå) 

Granskad av: 
Charlotte Höög (Tema cancer, GI Endoskopi, Karolinska Universitetssjukhuset, 
Stockholm) 

Per-Ove Stotzer (Specialistmedicin, Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Göteborg)



 

  Nationell riktlinje för endoskopisk antibiotikaprofylax 1 

 

Innehåll 

 

Innehåll ....................................................................................................................................... 1 

Allmän bakgrund ........................................................................................................................ 2 

Bakteremi i vardagslivet ......................................................................................................... 2 

Antibiotikaprofylax för endokardit vid endoskopi .................................................................. 2 

Immunbrist och neutropeni ..................................................................................................... 2 

Infektionsprofylax vid endoskopiska ingrepp ............................................................................. 3 

Gastroskopi och koloskopi...................................................................................................... 3 

ERCP ...................................................................................................................................... 3 

Endoskopiskt ultraljud (EUS) ................................................................................................. 4 

EMR/ESD................................................................................................................................ 4 

PEG-inläggning ...................................................................................................................... 5 

 

  



 

  Nationell riktlinje för endoskopisk antibiotikaprofylax 2 

 

Allmän bakgrund 

Bakteremi i vardagslivet 
Övergående bakteriemi uppstår emellertid också vid vardagliga aktiviteter, ofta i en 
frekvens som överstiger den vid endoskopiska procedurer. Tandborstning och användande 
av tandtråd har bakteriemi i 20-68 % och vid användning av tandpetare 20-40 %. Även 
aktivitet som kan anses helt fysiologisk, t.ex. tugga mat, har visats ha bakteriemi i 7-51 % 
[2]. 
 

Antibiotikaprofylax för endokardit vid endoskopi 
Endoskopiska ingrepp riskerar att föranleda bakteremi, vilket i sin tur kan bidra till 
utvecklingen av infektion (exempelvis endokardit). Den totala risken för 
infektionsutveckling är liten, exemeplvis finns i USA enbart ca 25 fallbeskrivningar av 
endokardit som bedöms vara relaterade till endoskopiska ingrepp, trots närmare 20 miljoner 
sådana ingrepp [1]. Risken för bakteremi kan ses som en av dimensionerna i en 
sammantagen riskbedömning för att förhindra utveckling av endokardit hos patienter som 
kan väntas ha ett allvarligt förlopp vid sådan sjukdom. Rutinmässig profylax för endokardit 
rekommenderas inte av varken Svenska Infektionsläkarföreningen eller Läkemedelsverket. I 
de fall där den enskilda bedömningen gör gällande att profylax är lämplig rekommenderas 
följande preparat: 

Amoxicillin, 2 g p.o. 1 tim före ingrepp – om peroral administration ej möjlig: 
piperacillin/tazobactam 4 g  i.v. 30-60 min före ingreppet . 
Om allergi – clindamycin 600 mg p.o. 1 tim före ingrepp, om peroral administration ej 
möjlig, ge Vancomycin 15 mg/kg (max 1 g) i.v. 60 min före ingrepp 
 

Immunbrist och neutropeni 
Neutropeni är associerad till högre risk för sepsis efter endoskopi [3] och är därför föremål 
för antibiotikaprofylax vid vid ingrepp med hög risk för bakteremi. Det är dock inte tydligt 
huruvida immunbrist utan neutropeni (t.ex. efter organtransplantation eller vid HIV-
infektion) är föremål för samma riskökning, varför samma rekommendation inte kan ges i 
dessa fall. 
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Infektionsprofylax vid endoskopiska ingrepp 

Gastroskopi och koloskopi 
Rutinundersökningar såsom gastroskopi och koloskopi, med eller utan biopsier, är 
associerade till en låg frekvens av (oftast övergående) bakteremi. Enskilt kräver dessa 
ingrepp ingen antibiotikaprofylax.  Gastroskopi är förenat med en risk för bakteremi mellan 
4,2-8%[4-8], koloskopi en genomsnittlig risk på 4,4%[4]. Vid skleroterapi har man visat 
bakteremi i 5-50% av ingrepp, även om denna överlag var övergående och ej helt tydligt 
associerad till kliniska manifestationer av infektion[9, 10]. Patienter med diagnos av 
blödande esofagusvaricer bör dock alltid behandlas med antibiotika [11]. Dilatation i 
esofagus leder också till ökad frekvens av bakteremi, (12-22% [5, 12-14]). Åtgärd av 
maligna strikturer är förenad med högre risk än icke-maligna [13]. Vid koloskopi med 
endoskopisk polypresektion är bakteremifrekvensen runt 1-2,5%[15] och övriga 
terapeutiska ingrepp i tjocktarm såsom stentinläggning i kolon förefaller inte leda till 
nämnvärt ökad bakteremi [4, 16]. 

Rekommendation 
Rutinmässig antibiotikaprofylax rekommenderas ej inför gastroskopi och koloskopi (stark 
rekommendation, hög evidens) 
Antibiotikaprofylax kan övervägas inför dilatation av strikturer i esofagus, särskilt om dessa 
är maligna (måttlig rekommendation, låg evidens) 
Patienter med blödande esofagusvaricer bör erhålla antibiotika som en del av den 
övergripande handläggningen (stark rekommendation, hög evidens) 
 

ERCP 
Kolangit och spesis förekommer i 1,4-3% av fall efter ERCP och är förenade med hög 
mortalitet [17-19]. Inkomplett dränage förefaller vara en stark prediktor för denna typ av 
post-ERCP kolangit [20, 21]. Profylaktisk antibiotika minskar förekomsten av bakteremi 
efter ERCP men minskar inte övertygande risken för kolangit eller sepsis, särskilt för fall 
där ERCP är okomplicerad [21-23]. En nyligen genomförd 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 för sepsis med 24%[24]. 
Antibiotikaprofylax kan vara av värde i patienter med tillstånd i gallvägarna där det kan 
förväntas att en fullständig dränering av gallvägarna kommer att vara svår eller omöjligt att 
uppnå, såsom primär skleroserande kolangit eller kolangiokarcinom i hilus [20, 25, 26], och 
i fall där patienten måste genomgå peroral kolangioskopi [27]. Patienter som genomgått 
levertransplantation har mycket högre risk att utveckla infektiösa komplikationer av ERCP 
(upp till 80%) och bör därför ges preoperativ profylax [28]. Likaså bör man överväga 
profylax hos patienter med hög mortalitet vid eventuell infektion – såsom starkt 
immunosupprimerade vid svår neutropeni eller avancerad hematologisk malignitet – och 
även inför ERCP hos patienter med pseudocystor i pankreas [21]. 
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Rekommendation 
Antibiotikaprofylax ges inte i normala fall vid ERCP (stark rekommendation, hög evidens) 
Antibiotikaprofylax bör övervägas hos patienter där komplett dränage inte uppnåtts eller vid 
tillstånd där komplett dränering kan väntas vara svår att uppnå eller som ska genomgå 
peroral kolangioskopi (stark rekommendation, medelhög evidens)  
Antitbiotikaprofylax bör ges till patienter som genomgår ERCP efter tidigare 
levertransplantation. Infektionsrisken är dock fortfarande hög i dessa fall (stark 
rekommendation, låg evidens) 
Antibiotikaprofylax bör ges till patienter med neutropeni som skall genomgå ERCP (stark 
rekommendation, låg evidens) 
Antibiotikaprofylax bör ges till patienter med pankreatiska pseudocystor som genomgår 
ERCP (medelstark rekommendation, medelhög evidens) 
Antibiotikabehandlingen bör vara verksam mot gramnegativa bakterier (svag 
rekommendation, medelhög evidens) 

Rekommenderade preparat (om indicerat): 
Eusaprim forte 1x1 alternativt Infusion Eusaprim 10ml operationsdagens morgon. Vid 
sulfaöverkänslighet ges Cefotaxim 1 g i.v. 
Den rekommenderade antibiotikabehandlingen vid ERCP kan behöva ändras efter odling 
eller med hänsyn till lokala resistensmönster (medelstark rekommendation, låg evidens) 
Ytterligare engångsdos ERCP profylax rekommenderas ej för dem som redan står på 
antimikrobiell behandling för kolangit (medelstark rekommendation, måttlig evidens) 
 

Endoskopiskt ultraljud (EUS) 
Bakteremifrekvensen efter EUS i övre mag-tarmkanalen, med eller utan nålbiopsi (FNA) 
liknar den för gastroskopi (4-5,8% [19, 29-31]). Underlaget för kolorektal EUS är mindre, 
men lägre bakteremifrekvenser (ca 2%) har rapporterats[18]. Vid dränage av cystiska 
lesioner i pankreas föreligger dock en högre risk för infektiösa komplikationer [32-34]. Med 
tanke på detta övervägs antibiotikaprofylax i fall där EUS-behandlingen är riktad mot en 
pre-existerande potentiell infektion i lesionen.  

Rekommendation 
Antibiotikaprofylax bör inte ges rutinmässigt hos patienter som genomgår EUS eller EUS-
FNA för solida lesioner i mag-tarmkanalen (stark rekommendation, medelhög evidens) 
Antibiotikaprofylax är indicerat vid FNA av cystiska lesioner i eller angränsande till 
pankreas och vid dränage av pseudocystor i pankreas (måttlig rekommendation, medelhög 
evidens) 
 

EMR/ESD 
Endoskopisk resektion av polyper anses inte vara ett högriskingrepp för post-operativ 
infektion. Bakteremi vid endoskopiska ingrepp är oftast transitorisk och asymptomatisk, 
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men underlaget för nyare endoskopiska ingrepp såsom pEMR och ESD är sparsamt. I en 
studie med  blododlingar före och efter gastrisk ESD i 106 patienter hade sex patienter 
peroperativ perforation men ingen signifikant skillnad kunde ses mellan grupperna avseende 
postoperativ bakteremi oavsett genomgången 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 benägna till postoperativ sepsisutveckling men detta förefaller ej påverkas 
av varken polypens läge i tarmen eller av given profylax [37].Post-ESD coagulation 
syndrome (PECS) definieras av kliniska karakteristika som kan misstas för infektion. 
Incidensen av detta tillstånd är tämligen låg (8,4-16%) [38, 39] och det är spontant 
övergående, även om patienterna står på immunosupprimerande behandling. Man har inte 
visat en signifikant skillnad i förekomst av PECS med eller utan antibiotikaprofylax [40]. 
Ingreppstid och resektionens storlek förefaller vara starkare prediktorer för utveckling av 
postoperativa komplikationer såsom feber och PECS vid endoskopisk polypresektion [40, 
41].  

Rekommendation 
Rutinmässig antibiotikaprofylax inför endoskopisk polypresektion (EMR och ESD) 
rekommenderas ej (medelstark rekommendation, medelhög evidens) 
Antibiotikaprofylax kan övervägas i patienter som har multipla riskfaktorer för postoperativ 
infektion och bakteremi (inklusive bedömning av intraoperativa faktorer) om dessa skall 
genomgå EMR/ESD (medelstark rekommendation, mycket låg evidens) 
 

PEG-inläggning 
Det finns ett flertal studier som visar att antibiotikaprofylax minskar infektionsrisken vid 
PEG-inläggning. I en Cochrane review 2013 sågs en tydlig fördel med antibiotikaprofylax 
jämfört med placebo, ingen åtgärd eller huddesinfektion [42]. ESGE rekommenderar 
betalaktam som förstahandspreparat baserat på en liten reduktion i relativ risk jämfört med 
cefalosporin[43, 44], men 20 ml Bactrim i oral lösning givet som engångsdos i PEG:en 
direkt efter inläggning har demonstrerats vara minst lika effektivt som celafosporin givet 
som intravenös antibiotikaprofylax [45]. Fördelen med peroral administrering är dock att 
ingen antibiotika behöver ges i de fall PEG inläggning inte går att slutföra. 

Rekommendation 
Antibiotikaprofylax bör ges inför PEG-inläggning för att förhindra infektion. Behandling 
kan ges direkt i PEG efter inläggning (stark rekommendation, medelhög evidens) 

Föreslagna preparat: 
Singeldos 20 ml Bactrim (sulfametoxazol + trimetoprim 40 mg + 8 mg/ml) i sonden direkt 
efter PEG-inläggningen.  
Singeldos betalaktam (t.ex. piperacillin/tazobactam 4 g) i.v.  
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