Strama

i

\.= =\
\\-"; 'q.’, Svensk
NA X7 Urologisk
N i Urolog
X /= Forening

w KLINGG,

o
% 4,

SRENING

% &,
4

90710180%

FKM

uro

Antibiot
0gIS

ingrepp 2025

ikaprofylax vid
Ka Ingrepp

Klinisk riktlinje avseende anvandning av antibiotika infér urologiska

Antibiotikaprofylax vid urologiska ingrepp, klinisk behandlingsrekommendation, 2025-08-29



Versioner

2024-03-01 Remissversion

2025-08-29 Slutgiltig version

Antibiotikaprofylax vid urologiska ingrepp, klinisk behandlingsrekommendation, 2025.



Innehall

o] o oY a1 Y= 1 RSP 5
SAMMANTATENING ettt e e et e e s et e e e e s ba e e e ebt e e e e e bt e e e eateeeeantaeeeeraeeeaanes 7
2] =AU TaTo IoTol o I oY (e ol Ty SR 7

(L =Te Y aTo [l {oT oY oY1= Y SR 7
Bestallare 0Ch fiNANSIAT .....coviiiieiee ettt e 7
Arbetsgruppens SamMmMaNSATINING ......ccveiiiiiie et e e et e e e et e e e eate e e eeataeeeebaeeeenes 7

Y Y=g gUT oY oI ol g a1 4 LT o =T o JP SRS 7
MaAIEt ME FIKEIINJEN ..eeeeeiee e et e e e et e e e e ab e e e e s beeeestbeeesansaeeann 7
oY 1=1 Ao (VT o o Y EPR 8
JAVSAEKIArATION . ettt et s e s be e e enee e sareesaree s 8
REMISSINSTANSEN ..ttt e e st e e s eab e e st e e s nr e e e s s nn e e e s nneeesannreeeeanneeenan 8
Befintliga riktlinjer for antibiotikaprofylax vid urologiska iNgrepp ...ccccevvevveeieciiee e, 9
Tillvagagangssatt fOr HteratUrsOKNING.......ccvieiiiiiii ettt et e et ae e saae e sreeearee s 9
PICO fOr [itteratUrsOKNINGEN .....cciiciiieeeiiee ettt ettt e e e e e s tae e e s sabaeeesataeeesnsseeeennsaeeeas 9
Tolkning av internatioNella STUIEN .........vviiiieieeeeee e e e aae e 9
Generella principer for antibiotiKaprofylaX ..........coocivei i 11
(0] 0o T o] 1Y/ P SRt 11

D INIIONEY ..ttt ettt ettt ettt e bt et e et e e bt e bt e beebeeteereens 11

YN Iz T oY g0 1= g g SR 13
Urinodling och mikrobiologiska aSpekter ... euiiiiie i e 15
(O 5T aToTe | oY= PSR PPR 15
Mikrobiologisk orsak till postoperativa infektioner inom urologi ........cceeveeeevieiiniciiicccee e, 16
Beskrivning av bakteriegrupper som kan orsaka postoperativa komplikationer ...........cccuuun..... 16
Riskvardering av individen 0Ch iNGrePPEN .......uvi it eeree e e 17
Y- 100100 T [l = 10 1 Lo USRIt 17
RISKFAKEOIEE ..ttt et ettt et et e bt st e bt e e e e e e tesaneeas 17
Patientrelaterade FiSkfaktorer........ooue oot 17
Ingreppsrelaterade riskfaktorer vid urologiska iNGrepp ...cccveeeecieeeecciiee e e 19
Kateterrelaterade FiSkfaktorer .........o oo 19
Postoperativa vardrelaterade infektioner (VRI) inOM Urologi.........ccccuveeeeiieicciiieeccee e e 21
Antibiotikabehandling 0ch biverkniNgar.........ci i e 22
RiSK/NYttaDEAOMNING c..veeiecieeiece ettt ettt e et e et e et e e be e beeabeebeeabeeabeenbeenseenbeenseeseenseans 22
ANTIDIOTIKA 1.ttt ettt et e abe e sbeesabee s 22

Risk for paverkan pa tarmfloran & infektion med Clostridioides difficile..........ccccceevveevieenneennee. 24
RESISTENSULVECKIING ..vveieiiiee e et e e e te e e et e e e eabaeeeennteeeeneeas 24
=Y =4 PR 25

Tal = V7= g Yo T o] o1V o o 13RS 25

3

Antibiotikaprofylax vid urologiska ingrepp, klinisk behandlingsrekommendation, 2025.



T do ) =] I o] o1V Lo Y3 USRS 25

INGrepPSSPECITIKA FIKLIINJEI ..eiieeeeee e et e e e et e e e e bt e e e ennreas 28
Anlaggning och byte av katetrar i UriNVAgarna .........occcvvieeie et 28
Cystoskopi, botox, urodynamik, ESWL, TUMT och prostatabiopsi.......ccccccceeevciiiieeeiiicccciieeeeen, 29
Ingrepp i penis, SKrotUm OCh UFetra.......uiiiiciiieiiiiec et e s 45
TraNSUIELIAl KIFUIZi. . veeeeiiiei ettt e e st e e et ee e e s abe e e e abee e e sabeeeesnbeeeesnneeas 47
Storre 6ppen och 1aparoskopisk KIFUIGi ......eeiiciieeieiiee e 50
N UL oF= Lol =T oY ST U~ PP 51
N O T ST VT = TSR 53

Ingrepp dar rekommendationer planeras tas fram i kommande Version .........ccccceeecieeeecieeeccciee e, 54

2] == o T SRR 55

4

Antibiotikaprofylax vid urologiska ingrepp, klinisk behandlingsrekommendation, 2025.



Forkortningar

AA Aortaaneurysm

ABP Antibiotikaprofylax

ABU Asymtomatisk bakteriuri

AD Aortadissektion

ASA American association of anaesthesiologists

AUA American urology association

BMI Body mass index

CAUTI Catheter associated urinary tract infection - kateterassocierad
urinvagsinfektion

CDC Centers for disease control and prevention

CDI Clostridioides difficile infektion

CFS Clinical frailty scale

CNS Centrala nervsystemet

CRP C-reaktivt protein

DRESS Drug Reaction with Eosinophilia and Systemic Symptoms

EAU European association of urology

EMA European medicines agency

ESWL Extracorporal shock-wave lithotripsy - stotvagsbehandling

EUCAST European committee on antimicrobial susceptibility testing

Febril UVI Urinvagsinfektion med feber

FKM Foreningen for klinisk mikrobiologi

GBS Grupp B streptokocker

HE-TUMT Hogenergi transuretral mikrovagsterapi

ICD International classification of diseases

IDSA Infectious Diseases Society of America

IgE Immunoglobulin E

KAD Kateter a demeure - kvarliggande urinkateter

KNS Koagulasnegativa stafylokocker

MRSA Meticillinresistenta Stafylococcus aureus

NAG Nationell arbetsgrupp

NIH National institutes of health

NPO Nationellt programomrade

OR Odds ratio

PICO Population, intervention, jamférelse (comparison), utfall (outcome)

PMID PubMed ID-nummer

PNL/PCNL Perkutan nefrolitektomi

QT-tid Langden av hjartats systoliska fas

RAF Referensgruppen for antibiotikafragor

RALP Robotassisterad laparoskopisk prostatektomi

RCT Randomiserad kontrollerad studie

RIK Ren intermittent kateterisering

RIRS Retrograd intrarenal kirurgi

RR Risk ratio

SBU Statens beredning for medicinsk utvardering

SILF Svenska Infektionslakarféreningen

SPK Suprapubisk kateter

SSI Surgical site infection
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Strama Samverkan mot antibiotikaresistens

SUF Svensk urologisk forening

SVEBAR Svensk bevakning av antibiotikaresistens
TUMT Transuretral mikrovagsterapi

TURB Transuretral resektion av urinblasan
TURP Transuretral resektion av prostata

UTI Urinary tract infection - urinvagsinfektion
uvi Urinvagsinfektion

VRE Vancomycinresistenta enterokocker

VRI Vardrelaterad infektion

WHO Varldshalsoorganisationen
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Sammanfattning

Bakgrund och process

Vardrelaterade infektioner efter urologiska procedurer och kirurgiska ingrepp utgor ett stort kliniskt
problem. Studier visar att féljsamhet till kliniska riktlinjer for antibiotikaprofylax kan minska
antibiotikaanvandningen utan att 6ka forekomsten av infektioner [Cai et al. 2016]. Strama —
samverkan mot antibiotikaresistens ar en nationell arbetsgrupp (NAG) under nationellt
programomrade (NPO) infektionssjukdomar. Strama har initierat detta arbete eftersom det inte har
publicerats nagra nationella riktlinjer om urologiska antibiotikaprofylax sedan Statens beredning fér
medicinsk och social utvardering (SBU) utgav en rapport om antibiotikaprofylax vid kirurgi 2010 [SBU
2010]. Behandlingsrekommendationen har tagits fram i samstammighet med Agree-konceptet for
kliniska guidelines [Brouwers et al. 2016], se bilaga 1 for beskrivning av metoden. Riktlinjerna ar
synkroniserade med rekommendationer European Association of Urology [EAU 2023] men
anpassade for svenska férhallanden.

For 30 urologiska ingrepp och procedurer har riktlinjer samlats i 18 tabeller baserat pa tillgdngliga
studier, tidigare riktlinjer och klinisk erfarenhet. Samma tabellstruktur har anvants fér samtliga
ingrepp. Antibiotikaprofylax <24 h, empirisk antibiotikaordination >24 h eller behandling enligt
odlingssvar ar de huvudsakliga alternativ som beskrivs beroende pa ingreppets natur och patientens
riskfaktorer. Riskfaktorer definieras enligt Clinical Frailty Scale (CFS) eller American Association of
Anaesthesiologists (ASA) i en grafisk riskbedémningsmodell. Evidensgrad och rekommendationsgrad
presenteras for varje ingrepp. Ytterligare framtagning av rekommendationer planeras for ytterligare
ingrepp, se Ingrepp dér rekommendationer planeras tas fram i kommande version.

Implementering av riktlinjen kommer férutom denna rapport dven ske med hjalp av
sammanfattande budskap i app-format i Strama Nationell. Darutéver planeras publicering av
riktlinjen i vetenskaplig tidsskift.

Utredande féreningar

e Foreningen for klinisk mikrobiologi
Nationell arbetsgrupp Strama
Svenska Infektionslakarféreningen
Svensk Urologisk Forening

Bestéllare och finansiar
Nationell arbetsgrupp (NAG) Strama

Arbetsgruppens sammansattning

Svensk Urologisk Férening har via en 6ppen utlysning rekryterat sex urologer till arbetsgruppen.
Medverkande fran Strama, Svenska Infektionsldkarféreningen och Féreningen for klinisk mikrobiologi
har utsetts av respektive styrelse.

Malgrupp for riktlinjen
Urologer och sjukskoterskor som utfor urologiska procedurer och kirurgiska ingrepp.

Malet med riktlinjen

Rationell antibiotikaanvandning, handlar om att ge rdtt antibiotika till rétt patient, vid rdtt tillfdlle
med rdétt dos och duration for att uppna optimal effekt till den aktuella patienten, och samtidigt
minimera risken for vidare resistensutveckling och biverkningar. Var férhoppning med riktlinjerna i
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detta dokument ar att ge stod for ordinerande lakare i val av profylax for att uppna rationell
antibiotikaanvandning. Var intention ar i linje med bade Stramas mal och det som fastslogs i SBU-
rapporten om profylax vid kirurgi [SBU 2010]:

Riitt given profylax minskar infektionsfrekvensen och dirmed den totala antibiotikaforskrivningen.

Projektgrupp
Deltagare Roll och arbetsplats Férening som
representeras
Johan Styrke (ordférande) Docent, 6verldkare, Urologkliniken Sundsvalls ~ SUF
sjukhus
Aleksandar Femic Specialistlakare, Urologkliniken Akademiska SUF
sjukhuset
Maria Furberg Med dr, 6verlakare, Likemedelsverket SILF
Magnus Grabe Docent, 6verldkare, Lunds universitet SUF
Martin Holmbom Med dr, overldkare, Urologkliniken i SUF

Ostergotland, Region Ostergétland och
Linkopings universitet
Anita Hallgren Docent, 6verldkare, Infektionskliniken i SILF
Ostergotland, Region Ostergétland och
Linkdpings universitet

Karl-Johan Lundstrom Med dr, dverlikare, Urologkliniken Ostersunds  SUF
sjukhus

Sven Resare Overlakare, Urologkliniken Norrlands SUF
universitetssjukhus

Martin Sundgqvist Med dr, overldkare, Avdelningen for FKM
mikrobiologi, Universitetssjukhuset i Orebro

Peter Ulleryd Med dr, overlakare, Smittskydd och Strama Strama

Vastra Gotaland

Javsdeklaration
Ingen av projektgruppens deltagare har i javsdeklaration angett nagra pagaende eller avslutade
finansiella avtal eller bindningar till foretag inom expertomradet under de senaste fem aren.

Remissinstanser
e Folkhdlsomyndigheten
e Foreningen for klinisk mikrobiologi
e Lakemedelsverket
Nationell arbetsgrupp Strama
Nationellt programomrade infektionssjukdomar
Nationellt programomrade njur- och urinvagssjukdomar
Referensgruppen for Antibiotikafragor
o Riksforeningen for sjukskoterskor inom urolog
e Stramanatverket
e Svensk Urologisk Forening
e Svensk Urologisk Forenings chefs och professorsgrupp
e Svenska Infektionslakarforeningen
e Svenska Privaturologféreningen
e Swedish and Norwegian testicular cancer group
e Vardprogramgruppen for njurcancer
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e Vardprogramgruppen for njurstenssjukdom

e Vardprogramgruppen for peniscancer

e Vardprogramgruppen for prostatacancer

e Vardprogramgruppen for urinblase- och urinvdagscancer

Befintliga riktlinjer for antibiotikaprofylax vid urologiska ingrepp

Tillgdngliga kliniska riktlinjer fran SBU, European Association of Urology (EAU), American Urology
Association (AUA), nordiska lander, andra lander, svenska urologkliniker och infektionskliniker samt
nationella vardprogramgrupper har granskats och sammanstallts. Riktlinjerna varierar i omfattning
och innehall, se bilaga 2.

Tillvagagangssatt for litteratursokning

En systematisk litteratursdkning har genomférts fran 2010-2021 framat och tillgangliga
metaanalyser, randomiserade studier och systematiska litteraturdversikter har identifierats. For
perioden fore 2010 har SBU-rapportens systematiska litteraturdversikt anvants [SBU 2010]. Férutom
inom omradet antibiotikaprofylax vid prostatabiopsi sa har relativt fa publicerade studier tillkommit
sedan 2010. EAU Guidelines betraktas ocksa som en valgjord systematisk review och i
forekommande fall har evidensgradering fran EAU Guidelines anvants i denna riktlinje.

PICO for litteratursokningen

Patienter
Kvinnor och méan 218 ar med eller utan riskfaktorer for postoperativ infektion som utreds eller
behandlas inom urologisk 6ppen- eller slutenvard.

Intervention

Urologiska invasiva procedurer och operationer for varierande indikationer exempelvis 6ppen
eller laparoskopisk kirurgi med eller utan 6ppnande av tarm eller urinvagar, perkutan,
transuretral eller ureteroskopisk kirurgi i rena eller kontaminerade urinvagar, uretrakirurgi,
proteskirurgi, prostatabiopsi, kirurgi i yttre genitalia samt kateterrelaterade procedurer.

Comparison/jamférelse
| férekommande fall jamfors olika profylax mot varandra.

Outcome/utfallsmatt
Frekvensen av infektion (varierande definitioner) efter aktuella ingrepp.

Tolkning av internationella studier

Studier fran olika lander skiljer sig at i bakgrundsfaktorer. Resultaten fran liknande studier kan skilja
sig at vasentligt beroende pa vilka platser studierna dr genomforda. Utfallet av studerad
antibiotikaprofylax, postoperativa infektioner och komplikationer varierar bland annat beroende pa:
resistenslage, 6vrig antibiotikaanvandning, féljsamhet till basala hygienrutiner, indikationer for
kirurgi, peroperativa rutiner, operationsteknik och tradition. Detta medfor att det &r svart att
tilldmpa vissa resultat rakt av i svensk sjukvard. Arbetsgruppen har i forekommande fall gjort
bedémningar och justeringar av resultat av internationella studier for att passa svenska forhallanden.

Referenser
Brouwers MC, Kerkvliet K, Spithoff K, on behalf of the AGREE Next Steps Consortium. The AGREE Reporting Checklist: a tool to improve
reporting of clinical practice guidelines. BMJ 2016;352:i1152.

Cai T, Verze P, Brugnolli A, et al. Adherence to European Association of Urology Guidelines on Prophylactic Antibiotics: An Important Step
in Antimicrobial Stewardship. Eur Urol. 2016;69(2):276-83. PMID: 26001610.

EAU Guidelines. Edn. presented at the EAU Annual Congress Milan, Italy 2023. ISBN 978-94-92671-19-6.
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Global guidelines for the prevention of surgical site infection, second edition. Geneva: World Health Organization; 2018. Licence: CC BY-NC-
SA 3.01GO.

IDSA Clinical practice guidelines for antimicrobial prophylaxis in surgery. Am J Health-System Pharm 2013;70(3):195-283.

Lightner DJ, Wymer K, Sanchez J, Kavoussi L. Best Practice Statement on Urologic Procedures and Antimicrobial Prophylaxis. J Urol.
2020;203(2):351-6. PMID: 31441676.

Statens beredning for medicinsk utvardering (2010) — Antibiotikaprofylax vid urologisk kirurgi. ISBN 978-91-85413-36-2.
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Generella principer for antibiotikaprofylax

Om profylax

Ordet profylax kommer fran grekiskan pro (fére) och phylassein eller phulaxis (garantera, skydda).
Olika ordbocker ger subtila skillnader i ordets mening sasom férsiktighet och vaksamhet eller hdlla
vakt framfér. | medicinska sammanhang kom ordet profylax att anvandas under Louis Pasteurs tid i
meningen att verka for att forebygga sjukdom och da i forsta hand infektionssjukdomar och sexuellt
overforbara infektioner.

| kirurgiska sammanhang syftar profylax till ett flertal atgarder med malet att forebygga en
komplikation i samband med en intervention (primar prevention). Antibiotikaprofylax (ABP) ar en av
dessa, med malet att minska risken for infektion via en reduktion av bakteriebérdan i samband med
kirurgi. | SBU:s strukturerade litteraturgenomgang ges ingen exakt definition férutom att profylax
understiger 24h [SBU 2010].

Pa grund av den 6kande bakteriella resistensen for olika antibiotika har en skadrpning i anvandandet
av antibiotika blivit nddvandigt. Antibiotika skall anvandas ansvarsfullt och rationellt och i gorligaste
man begransas, dock utan att dventyra patientens sdkerhet. Urologiska ingrepp &r manga, av olika
slag och olika renlighets- eller kontamineringsgrader. Vidare tillhor patienterna en dldre population
och ar ofta belastade med co-morbiditet. Det ar darfor viktigt att definiera termerna vid anvandning
av antibiotika i dessa olika situationer.

Renlighets- eller kontamineringsgrad (clean, clean-contaminated, contaminated, infected classes)
togs fram for lange sedan, vid en tid nar ingreppen var “6ppna”. Darfor gar det inte att direkt
applicera dessa fyra kategorier till modern minimalinvasiv kirurgi. Hansyn tas till individens egna

forutsattningar samt ingreppets art, storlek och férlopp.

Flera parametrar paverkar hur profylax anvdnds pa olika sjukvardsenheter:
e Hur gor vi i nulaget?

Utfall/nuvarande resultat ¢ Hur vanliga &r infektioner efter olika ingrepp?

* RCT/metaanalyser
Vetenskap e Systematiska 6versikter
® Observationsstudier

Lokal/Regional/Nationell « Resistenslige

bakteriologi

Definitioner

Ingrepp
Med ingrepp menas all form av diagnostik, terapeutisk atgard, ingrepp eller operation med lag eller
hog risk for infektion.

Ingrepp utan antibiotikaprofylax
Definition: ingen antibiotika anvands som standard.
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Forutsatter i de flesta fall rent ingrepp (Klass I):
e Ingrepp utan att ga in i urinvdgarna, manliga genitala organ och/eller gastrointestinala
kanalen.
e  Kirurgiskt falt/milj6 fri fran infektion och inflammation.
Ingar (som undantag fran klass /l) dven vid vissa endoluminala (inne i urinvagarna) ingrepp sasom
cystoskopi (mindre koagulation/enkel TURB) och okomplicerade endoskopiska ingrepp hos friska
patienter med lag risk for infektion.

Undantag: Patienter med historik av infektiosa komplikationer och/eller specificerade riskfaktorer i
liknande situationer.

Standard antibiotikaprofylax (ABP)
Definition: singeldos eller antibiotikadosering som ges inom 2h fére ett ingrepp och ej forlangs efter
ingreppets avslutande <24 timmar [WHO].

Peroral profylax ges minst 1% timme fore op-start. Ett undantag ar vid transrektal prostatabiopsi, da
den perorala profylaxen kan ges precis fore ingreppet, men effekten ar sannolikt battre om den
administreras ca 1,5 h innan. Intravends profylax skall pabdrjas 30-60 min fore op-start (ges med
fordel i samband med narkosinduktion pa op-salen). Sakerstéll att antibiotika (per oral eller
intravends) ar givet korrekt vid "time-out”. En kommentar fran arbetsgruppen ar att per oral
antibiotika i vissa fall kan ges tidigare an 2 h och i vissa fall betydligt ndrmare inpa ingreppet. Att ha
maximal koncentration i aktuell vavnad vid tidpunkten for ingreppet dr malet.

Forutsatter i de flesta fall ren-kontaminerat ingrepp (Klass I1):
e Med O6ppnande av urinvdgarna samt endoluminala endoskopiska ingrepp.
e Ingen kand bakteriuri, infektion eller inflammation.
e Galler dven Oppning av gastrointestinala kanalen for urindeviation i frisk vdvnad utan
inflammation eller andra kontaminerande faktorer.
e Galler dven prostatabiopsi oavsett vilken vag nalen fors in via (transrektal eller transperineal
da man per definition gar in i genitala gangsystemet.)

Empirisk perioperativ antibiotikabehandling

Antibiotikabehandling, 6ver 24 h upp till 3-5 dagar, som planeras infor kirurgi i samband med vissa
ingrepp till riskpatienter, exempelvis prostatabiopsi till patienter med tidigare febril UVI dar det inte
foreligger nagon aktuell positiv odling.

Riktad perioperativ behandling

Narvaron av bakteriuri (BU) utan kliniska tecken pa infektion (det vill siga asymtomatisk bakteriuri,
ABU) ar en riskfaktor vid urologisk kirurgi i allménhet och endoskopisk kirurgi i synnerhet. EAU, AUA
och IDSA rekommenderar forbehandling och tackning i samband med kirurgi [EAU 2023, Lightner
2020 (AUA), IDSA 2013]. Syftet med behandling ar att urinen skall vara steril vid operation inom
urinvagarna (TURP, TURB, endoluminal sten- och tumérbehandling) for att reducera risken for
infektios komplikation. Rent semantiskt ar férbehandlingen en behandling och den fortsatta
tackningen under operationen en profylax. Efterstrava i normalfallet sa smal behandling som mgjligt
med exempelvis pivmecillinam eller nitrofurantoin. Behandlingen bor pabérjas ca 3 d fore ingreppet
och paga 7 d totalt. | samband med vissa riskingrepp till exempel storre stenkirurgi bér behandlingen
paborjas tidigare forslagsvis 5 d fore ingreppet.

Vid svamp i urin skiljs kontaminering, asymtomatisk och symtomatisk svampinfektion at. Vid
symtomatisk infektion infor urologisk atgard rekommenderas forbehandling.
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Riktad perioperativ behandling férutsatter kontaminerat ingrepp/operativ miljo (Klass I11):
e Med Oppnande av urinvagarna samt endoluminala endoskopiska ingrepp.
e Kand bakteriuri.
e Inflammatoriska vavnader (till exempel stor invasiv nekrotisk blastumor, “inklilad/impacted”
obstruktiv uretarsten, komplicerad njursten/infektionssten, urinvégar avlastade med
nefropyelostomi eller uretarstent i vantan pa operation).

Vid ingrepp som engagerar tjocktarm och anaerob miljo ingar dven anaerobt verkande antibiotika vid
profylax. Denna kategori ar svarbedomd med bred gra zon. Bedomning av operationstid, kirurgens
erfarenhet och patientens egna riskfaktorer tillkommer infor individualisering baserat pa anamnes
och riskbedémning.

Behandling av manifest infektion

Behandling av manifest infektion innebar att det finns en etablerad mikrobiologiskt pavisad infektion
eller en rimlig klinisk misstanke pa det (exempelvis feber eller CRP-stegring). Vid pavisad klinisk
infektion har patienten hog risk for svar komplikation och tillhor kategorin infekterad.

Denna riktlinje omfattar inte behandlingsrekommendationer vid manifest klinisk infektion. Vanligen
se annan litteratur, till exempel Svenska Infektionslakarféreningens Vardprogram for
urinvagsinfektioner, 2020.

Medlicinsk langtidsprofylax

Det finns ingen langtidsprofylax (3—6 manader) i samband med kirurgisk/urologisk kirurgi. Daremot
forekommer i enstaka situationer indikation for langtidsprofylax hos urologiska patienter for att
forebygga aterkommande febrila urinvagsinfektioner.

Ansvarsfordelning
| STRAMAS 10-punktprogram beskrivs ansvaret for hur vardrelaterade infektioner ska forebyggas och
att antibiotikaprofylax ska ges pa ratt satt: “Det aligger vardgivaren att anvanda nationella riktlinjer
och lokala rutiner for att forebygga vardrelaterade infektioner samt regelbundet utvardera
féljsamheten till rutinerna.” ”Det ska finnas rutiner som sakerstaller att antibiotikaprofylax vid kirurgi
respektive invasiva ingrepp ges pa ratt satt, vid ratt tidpunkt, pa ratt indikation och, om inte sarskilda
skal foreligger, som engangsdos.” “Vardens medarbetare ska ha god kunskap om vardrelaterade
infektioner, riskfaktorer for dessa infektioner och hur de ska férebyggas.” Det aligger salunda den
enskilda verksamheten att sdkerstalla att riktlinjer finns tillgéngliga, vilket ger den som ordinerar
profylax ett ansvar att kdanna till profylaxriktlinjer, ta stallning till patientspecifika riskfaktorer och ha
kannedom om det planerade ingreppets natur. Flera personer med varierande utbildning och
erfarenhet kan dock ofta vara inblandade i processen att ge antibiotikaprofylax med olika uppgifter
och skiftande tillgdnglig information. Som till exempel:
e Den som anmadler till operation: ofta god information om vardfaktorer, ordinerar oftast inte
profylax vid anmalan. Bor se till att information om lakemedelsallergi finns i journalen.
e Den som ordinerar preoperativ odling: bor félja lokala rutiner for att marka odlingen som
preoperativ bedémning.
e Den som beddmer och signerar odlingssvar: kan sakna information om vardfaktorer och
ingrepp. Kan missa behov av forbehandling i vissa fall.
e Den som ordinerar profylax: kan utga fran PM och bor vardera riskfaktorer. Erfarenhet och
kannedom om patientspecifika riskfaktorer varierar.
e Den som delar profylaxen: ofta enbart tillgang till en ordination.
e Operationspersonal: kontrollerar checklista infor operation — ar profylax given?
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e Den som opererar: ansvarig for utfall och sdkerhet for patienten. Kan sakna majlighet att
vardera patientspecifika riskfaktorer, god kunskap om sjalva ingreppet.

Listan illustrerar mojligheter och risker med den process som leder fram till att profylax ges. Alla
inblandade ar ansvariga for att géra sa bra varderingar som mojligt i aktuella situationer.

Referenser
EAU Guidelines. Edn. presented at the EAU Annual Congress Milan, Italy 2023. ISBN 978-94-92671-19-6.

Global guidelines for the prevention of surgical site infection, second edition. Geneva: World Health Organization; 2018. Licence: CC BY-NC-

SA3.01GO.
IDSA Clinical practice guidelines for antimicrobial prophylaxis in surgery. Am J Health-System Pharm 2013;70(3):195-283.

Lightner DJ, Wymer K, Sanchez J, Kavoussi L. Best Practice Statement on Urologic Procedures and Antimicrobial Prophylaxis. J Urol.
2020;203(2):351-6. PMID: 31441676.
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Urinodling och mikrobiologiska aspekter

Urinodling

Urinodling ska i normalfallet inte kontrolleras infér féljande ingrepp
e Vidrentingrepp (exempelvis vanliga skrotala ingrepp, ingrepp dar man inte garin i
urinvagarna).
e Diagnostisk cystoskopi utan kdnda riskfaktorer.
e Urodynamik utan kdnda riskfaktorer.

Urinodling ska kontrolleras infér féljande ingrepp
e Endoskopiska urologiska ingrepp utom cystoskopi.
e Allaingrepp dar man O0ppnar urinvagarna, exempelvis nefroureterektomi.
e Overvigs individuellt i enlighet med patientens karakteristika och riskfaktorer.

Urinodling ar en kvantitativ, selektiv odling som inriktar sig pa att hitta en sa pass stor mangd av
kliniskt relevanta bakterier i urinen hos patienter med symtom sa att den resistensbestamning som
utfors kan ge ledning om lamplig behandling. Odling kan ocksa goéras for att pavisa asymtomatisk
bakteriuri och aven i dessa fall med syfte att ge ledning om eventuell riktad antibiotikabehandling
infor ett ingrepp. Vid fynd av enbart en bakterieart ar det rimligt att anpassa preoperativ behandling
till rapporterad art/resistensbestamning. Vid fynd av flera bakterier sa 6kar svarigheten att ge stéd
for riktad behandling varfor svar som blandflora ar relativt vanligt framférallt hos patienter med
kateterbehandling. Hos dessa patienter far eventuell behandling ges baserat pa rekommendationer
om empirisk behandling.

Vanliga urinodlingsfynd fér mdn och kvinnor i olika Gldersgrupper

Escherichia coli &r det vanligaste odlingsfyndet vid UVI hos bade yngre och &ldre kvinnor och mén.
Bland fertila kvinnor noteras att grupp B streptokocker ar vanligt eftersom laboratorierna screenar
for dessa bakterier inom maodravarden. Hos framforallt aldre man ar grampositiva enterokocker
vanliga vilket betyder att empirisk behandling av febril UVI behéver tacka aven dessa bakterier.

Prediktivitet av fynd vid urinodling infér stenkirurgi

Det finns en association mellan de bakterier som kan odlas fram fran stenmaterial och den bakterie
som orsakar postoperativ infektion. Ett flertal studier har ocksad undersokt forekomst av bakterier i
kastat urinprov/prov fran KAD respektive prov fran nefropyelostomikateter med odling av
stenmaterial taget peroperativt. Sammantaget visar dessa studier en i basta fall mattlig korrelation
mellan fynd i kastad urin/KAD respektive pyelostomikateter och det som finns odlat fran stenen. Det
ar sdledes inte helt klarlagt hur mycket fynd fran kastad urin respektive nefropyelostomikateter ska
spela roll for att styra eventuell preoperativ behandling infor steningrepp.

Ovanliga kolonisatérer av frimmande material

Enterococcus faecium, pseudomonas (med eller utan multiresistens) och candida férekommer ibland
som fynd vid fraimmande material i urinvagarna. Utan samtidiga infektionssymtom kan ett sadant
fynd som princip betraktas som en kolonisation. Dessa mikroorganismer omfattas som regel inte av
de rekommenderade profylaxantibiotikas spektrum. | de fall dar risken for att en sadan kolonisation
skulle kunna leda till en allvarlig postoperativ infektion bedéms vara hog (beroende pa patient och
ingrepp) kan en diskussion med infektionslakare och/eller mikrobiolog vara av varde for val av riktad
profylax.
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Mikrobiologisk orsak till postoperativa infektioner inom urologi

Infektionskomplikationer vid urologiska ingrepp uppkommer vanligen fran urinvdgarna, men kan
ocksa uppsta i huden eller fran tarmen beroende pa ingrepp. Det ar saledes viktigt att fundera pa hur
ingreppet har gatt till, om det traumatiserar slemhinnor och i sddana fall vilken normalflora som
eventuellt finns relaterat till denna slemhinna. Det ar ocksa vanligt att bakterier kan forekomma i sa
kallad biofilm pa katetrar eller stenar och i samband med manipulering ddrmed orsaka infektion.

Beskrivning av bakteriegrupper som kan orsaka postoperativa komplikationer

Enterobacterales

Denna grupp av bakterier ar Gram-negativa stavar som ingar i den normala tarmfloran i olika grad. E.
coli ar den vanligaste sjukdomsframkallande bakterien av dessa och kan orsaka postoperativa
urinvagsinfektioner och sepsis. Det ar vanligt med asymtomatisk kolonisation med Enterobacterales i
urinblasan hos aldre och patienter med strukturella avvikelser i urinvdgarna. Bakterierna kan orsaka
postoperativa infektioner utgaende fran urinvdgar och tarm.

Pseudomonas aeruginosa

Pseudomonas ar en grupp Gram-negativa stavar som trivs i fuktiga miljder och ar snabba att anpassa
sig till sin omgivning. Sarskilt P. aeruginosa har formagan att vidhafta pa fraimmande material och
orsaka infektion hos framférallt immunsupprimerade patienter. Bakterierna kan orsaka
postoperativa infektioner utgaende fran urinvagar och tarm.

Enterokocker

Enterokocker &r Gram-positiva kocker som ingar i den normala tarmfloran. Enterococcus faecalis ar

den mer patogena medan den mer resistenta Enterococcus faecium framforallt orsakar infektioner

hos immunsupprimerade patienter. Bakterierna kan orsaka postoperativa infektioner utgaende fran
urinvagar och tarm.

Stafylokocker

Stafylokocker ar Gram-positiva kocker som ingar i den normala hudfloran. Den mest patogena é&r S.
aureus som orsakar den stora delen av postoperativa infektioner kopplade till hudincisioner.
Koagulasnegativa stafylokocker &r lagpatogena bakterier som endast undantagsvis orsakar kliniskt
relevanta infektioner. Det finns dock beskrivet postoperativ sepsis kopplat till fynd av framforallt
Staphylococcus epidermidis i blododling hos patienter som genomgatt lithotripsi. Det ar viktigt att
urinprovet ar taget pa ett korrekt satt (med mittstrale vid kastad urin, eller enligt vardhandboken vid
prov fran katetrar) for att minska risken for icke relevant kontamination av hudbakterier.

Jastsvamp
Infektioner orsakade av jastsvamp féorekommer men ar ovanligt. Kolonisation i framforallt
nefropyelostomier ar ett vanligt odlingsfynd som séllan ar kliniskt relevant.
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Riskvardering av individen och ingreppen

Sammanfattning

Den urologiska kirurgin bestar av ett stort antal ingrepp (val éver 50). Ingreppen ar mycket varierade
med skiftande komplexitet, renlighet (kontaminationsklass) och tidsatgang. Aven for ett och samma
ingrepp férekommer stora variationer. Den kliniska erfarenheten visar behovet av en noggrann
individualiserad preoperativ beddomning. Det finns ingen bestamd modell for att faststélla en idealisk
anvandning av antibiotika. Det preoperativa valet bygger saledes pa de grundldggande principerna
beskrivna i detta dokument, individens allmanna och specifika riskfaktorer, ingreppets art och en
beddmning av komplexiteten vid operationstillfallet.

Riskfaktorer
Riskfaktorer for uppkomst av vardrelaterade urinvagsinfektioner (UVI) i anslutning till ett urologiskt
ingrepp kan praktiskt delas upp i:
1. Patientrelaterade riskfaktorer:
a. Patientens allménna status.
b. Urologiska riskfaktorer.
c. Asymtomatisk bakteriuri.
2. Ingreppsrelaterade riskfaktorer.
3. Kateterrelaterade riskfaktorer.

Patientrelaterade riskfaktorer

Patientens allmdnna status

En allman regel ar att skorhet, sjuklighet och allmént nedsatt allméantillstand innebéar en 6kad risk for
postoperativa komplikationer inklusive infektiosa komplikationer. Hog skorhetsgrad innebar ofta
ocksa tidigare eller pagaende behandling inom slutenvard med sekundar 6kad risk for bakteriell
kolonisering.

Bendgenheten for UVI 6kar ocksa med aldern framst pa grund av aldersrelaterade férandringar av
vavnaderna och funktionella egenskaper, inte minst i lilla backenet. Medicinska tillstand sasom
diabetes mellitus, immunosuppression, steroidbehandling, samt vissa bindvavssjukdomar kan
medfora en 6kad risk for upprepade infektioner. R6kning anser ocksa paverka det postoperativa
utfallet.

Beddémningsinstrument fér samsjuklighet

Det finns olika bedomningsinstrument for att vardera samsjuklighet. Valkdanda ASA anvands av
urologer till vardags men det finns ocksa anledning att anvanda begreppet skérhet som battre kan
beskriva skillnaderna mellan biologisk och kronologisk alder. Skérhet ar ett biologiskt tillstand med
sviktande fysiologiska reserver, 6kad sarbarhet och prognostisk innebord som kan bidra till
riskstratifiering som stod till medicinskt beslutsfattande. Skérhetsskalan Clinical Frailty Scale 9 — CFS-
9 [Rockwood 2005], finns med en svensk validerad 6versattning och ar ett enkelt hjalpmedel for att
bedoma skorhet [Ekerstad 2011].

Definition av samsjuklighet och/eller skérhet som kan ge 6kad risk fér postoperativ infektion vilket
kommer att innebdra en rekommendation att ge profylax i vissa lagen.

e  Frailty (CFS) 24

e ASA2>3

En metaanalys av 16 studier omfattande skilda kirurgiska inklusive urologiska ingrepp visade att
skora patienter (motsvarande CFS > 4) hade hogre sannolikhet for samtliga former av
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komplikationer: 4,19 ganger hogre sannolikhet fér postoperativ dod (Risk ratio), stérre
komplikationer (RR 2,03), aterinldaggning (RR 1,61) och sarkomplikationer (RR 1,52). Férekomsten av
komplikationer 6kade ocksa proportionellt med skérhetsgraden [Panyani et al. 2018]. | denna
metaanalys anvandes en modifierad skorhetsskala med 11 variabler som validerats mot pa clavien-
klass IV och V komplikationer [Obeid et al. 2012].

ASA-klass
ASA-klass [Dripps et al.] (svensk dversattning av Svensk Férening for Anestesi och Intensivvard 2014.)

ASA 1 - En for 6vrigt frisk patient.

ASA 2 - En patient med lindrig systemsjukdom.

ASA 3 - En patient med allvarlig systemsjukdom.

ASA 4 - En patient med allvarlig och standigt livshotande systemsjukdom.

ASA 5 - En moribund patient, som inte forvdantas 6verleva utan operation.

ASA 6 - En avliden patient dar hjarnans funktioner totalt och oaterkalleligt fallit bort och som ska
genomga en donationsoperation.

Clinical Frailty Scale

Clinical Frailty Scale*

Vital Individer som inte har nagra sjukdomssymtom men Allvarligt Ar helt beroende av andra for personlig egen-
som ar i samre skick an individer i kategori 1. skor Vvard oavsett orsak (fysisk eller kognitiv). Trots det

Mycket Individer som &r starka. aktiva, energiska och
vital motiverade. De brukar ofta trana regelbundet.
De tillhor de som &r i bast skick for sin alder.

Mattligt Individer som behéver hjalp med alla utomhusak-
skor tiviteter och hushallsarbete. Inomhus har de ofta
problem med trappor. behover hjdlp med att tvitta
sig. och kan behéva minimal hjalp (uppmaning.
stod) med att kla pa sig.

De tranar ofta eller &r emellanat mycket aktiva, framstar de som stabila och utan hog risk for att do
t.ex. beroende pd arstid. (inom ungefar 6 manader)

-y O -

Klarar vars med problem &r vél Mycket Helt beroende, narmar sig livets slut. De kan | all-
sig bra kontrollerade, men som inte regelbundet &r aktiva H 8 allvarligt manhetinte tilifriskna ens fran en lindrig sjukdom
utover vanliga promenader. skor
Sarbar Arinte beroende av andras hjalp i vardagen, men Terminalt Narmar sig livets slut. | den har kategorin ingar
har ofta symtom som begrénsar deras aktiviteter. 9 sjuk individer med en férvantad aterstaende livsldngd
Ett vanligt klagomal &r att de begransas (“saktas pé mindre &n 6 ma utan dvriga
ned”) och/eller blir trétta under dagen. tecken pa skdrhet.
Lindrigt Dessa individer &r ofta uppenbart langsammare, Att skatta skorhet hos individer med d:
skor och behover hjalp med komplexa IADL (Instrumental Skorhetsgraden motsvarar demensgraden. Vanliga symtom vid lindrig demens ar att
) A of Daily Living L . glomma bort detaljer om en nyligen intraffad handelse. men minnas sjalva handelsen,
o\ transporter. tungt hushalisarbete, medicinering) att upprepa samma fraga/berattelse och att dra sig undan socialt
\ Lindrig skorhet forsamrar i allmanhet formagan att Vid mattlig demens ar narminnet mycket forsamrat, samtidigt som individen tycks ha
handla och ga ut pa egen hand. laga mat och utféra god formaga att minnas tidigare handelser i livet. De kan utfora sin personliga egenvard
hushallarbete. pa uppmaning. Vid svar demens kan de inte utféra personlig egenvard utan hjalp
* 1 Canadian Study on Health & Aging. Revised 2008 1. Bhowestad N, Swabn E. Msazon M. Alfredsson J, Lidmark R Lindenberger M. Cactsson P. Fradty Is Independently Associated With

2. K. Rockwood et al. A global clin 242391~ 2404
© 2009. Versio
Oversattning tal svons

s for Patient

Urologiska riskfaktorer och asymtomatisk bakteriuri

Medfodd eller forvarvad anatomisk avvikelse, exempelvis vesikoureteral reflux, pelvouretarstriktur
och andra strikturer samt neurogen dysfunktion, innebar en dkad risk for bakteriell kolonisering och
ddrmed ocksa infektidsa komplikationer. Modern forskning tyder pa att det finns genetiska
individuella variationer och kanslighet fér infektioner inom urinvagarna. Kvinnor med hereditar
familjeanamnes pa UVI har stérre bendgenhet for UVI.
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The ”big five” faktorer (endogena och exogena) inom urologin for individuell 6kad risk for infektiosa
komplikationer ar:

o Upprepade uro-genitala infektioner i anslutning till urologiska ingrepp.

e Vaxt av bakterier i urin (bakteriuri).

e  Obstruktion (6vre och nedre urinvagarna).

e Narvaro av en kateter eller annat frimmande material (KAD, uretarkateter/stent,

nefrostomikateter, blassten).
e Komplex stensjukdom.

Asymtomatisk bakteriuri ar vanligt forekommande i hogre aldersgrupper samt hos patienter med
anatomiska avvikelse eller neurogena blasrubbningar. Forekomsten av bakterier leder till 6kad risk
for infektion vid vissa ingrepp och bor i sa fall forbehandlas. | riktlinjerna ingar en rekommendation
om odling ska utforas och hur eventuell bakteriuri ska hanteras.

Ingreppsrelaterade riskfaktorer vid urologiska ingrepp

Det finns stora variationer inom de urologiska ingreppen. Ett exempel ar transuretral resektion av
blascancer som kan ga fran att vara en mycket liten till en stor operation. Tumdrens storlek,
invasionsgrad och resektionsdjup ar viktiga faktorer. Aven renlighetsgrad (nekrotisk tumérvavnad),
tidsatgang och operatorens skicklighet spelar in. Darfor kravs en individuell preoperativ bedéomning
med malet att minimera risken for infektios komplikation.

Den klassiska férdelningen av ingrepp utifran kontaminationsgraden/klassen ar praktisk utan att vara
en perfekt modell. Féljande tabell illustrerar dessa fyra klasser, modifierat och sett ur ett urologiskt
perspektiv. En av svarigheterna ar att grupp/klass Il maste delas upp i tva subgrupper med anledning
av tva skilda situationer vid penetration i urinvdgarna endast respektive urinvagarna och tarm vid
rekonstruktiv kirurgi. Beskrivningen far betraktas som ett hjdlpmedel i den preoperativa
beddmningen.

Kontamineringsgrad av det operativa faltet: anpassat till urologiska ingrepp

Grupp | Urin-, kdns-, gastrointestinala organ ej penetrerade/6ppnade. Ingen
Rent ingrepp Ingen infektion, ingen bakteriuri, ingen synlig inflammation.
Atraumatisk atgard utan tekniska brott (inkl cystoskopi).

Grupp Il - Urinvagar Urin- eller kénsorgan (genitalia) penetrerade/6ppnade. Antibiotikaprofylax
Rent-kontaminerat ingrepp Tekniskt kontrollerat ingrepp, inget eller kontrollerat spill.
Ingen eller begransad inflammation.

Grupp Il — Urinvagar och Tarm (tunn, tjock) 6ppnad. Inget eller kontrollerat spill. Antibiotikaprofylax
tarm Kontrollerad teknik. Ingen eller begrénsad inflammation Tackning inkl. anaeroba
Rent-kontaminerat ingrepp tarmpatogener

CDC klassindelning av kontamination (Managram et al, 1999) anpassad till urologiska ingrepp av EAU riktlinjer 2011-2015 (WJU 2011; Curr Opin
Urol 2017) — praktisk vagledning.

CDC klassindelning av kontamination anpassad till urologiska férhallanden [Grabe et al. 2011].

Kateterrelaterade riskfaktorer
Forekomst av KAD eller andra frammande material i urinvagarna utgor en stor risk fér kolonisation
med bakterier eller svamp. Férutom sedvanlig KAD forekommer suprapubiska katetrar,
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nefropyelostomier och inre uretdrstentar. Av dessa ar det endast de inre stentarna som ibland kan
bibehalla sterilitet under langre perioder. Nefropyelostomie utgor en sarskilt problematisk typ av
kateter eftersom den penetrerar den infektionskansliga njurvdavnaden och ofta ger upphouv till en
blandad flora med gramnegativ och grampositiv kolonisering som i handelse av stopp i
nefropyelostomin latt kan leda till feber inom nagra timmar da ett évertryck manifesteras i njuren.
Det &r ofta svart att veta vilken eller vilka av flera pavisade bakterier vid odling som &r viktig att tacka
vid nefropyelostomibyte och den kliniska erfarenheten talar for att patientens bendgenhet att
utveckla infektion ar den viktigaste faktorn som avgdér om profylax behovs eller inte vid byten av
nefropyelostomikatetrar.

Biofilm som uppstar pa katetrar och andra fraimmande material i urinvdgarna har férmaga att skydda
inneboende bakterier mot antibiotikabehandling varfor ett realistiskt mal bér vara att patienten ska
kunna leva med sina bakterier snarare dn utan dem om katetrar behéver anvandas. En aterhallsam
antibiotikaanvandning skyddar individen fran negativa effekter pa tarmfloran och minskar risken for
att resistenta stammar etableras. Vidare kommer alltid en etablerad flora att ersattas av en annan,
potentiellt varre flora, efter en antibiotikabehandling vid kronisk kateter.

Individuell preoperativ utvardering av patienten infor ett urologiskt ingrepp med fokus pa olika
typer av riskfaktorer for postoperativa infektiosa komplikationer

Individspecifika riskfaktorer Ingrepp - operation
(urologi)

Patientens allmdnna status
Typ av ingrepp/kirurgi
(Oppen, endoskopisk,

laparoskopisk/robotassisterad)

Anamnes, historik,
klinisk undersokning

Endogena
Historik av uro-genital
infektion, bakteriuri, 6kad

- infektionsbenzgenhet, o .
Sk"A:Atklassd/lEE:OG e ;‘L"sirfk"ﬁff" ) Kontaminationsniva - klass/grad
I on: € ngakf K vavnadsskada, inflammation

A mfr:r;?jirclisnslfa)torer Exogena komplexitet, férvantad

Kateterbehandling, implantat,
frammande kropp

operationstid, m.fl.

Grabe et al, WlUrol, 2011 (mod)

ABP arbetsgrupp 2021

Standard profylax
Individuellt anpassad profylax
Empirisk perioperativ behandling
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Postoperativa vardrelaterade infektioner (VRI) inom urologi

Det finns ett vedertaget system for klassificering av postoperativa infektioner enligt CDC [CDC 2017].
Nar det galler urologi ar dessa huvudtyper listade som férekommande vid typingreppen
prostatakirurgi och njurkirurgi:

SIP — (Superficial Incisional Primary) — Ytlig sarinfektion.

DIP - Djup sarinfektion som innefattar fascia eller muskel.

IAB - Intraabdominal infektion som ej specificerad annorstades, inklusive gallblasan,
gallgangarna, levern (exklusive viral hepatit), mjalten, bukspottkérteln, bukhalan,
retroperitoneum, subfreniskt eller subdiafragmatiskt utrymme eller annan intraabdominal
vavnad eller omrade ej specificerat annorstades.

OREP - Djup infektion i backenets vavnad eller annan infektion i det manliga eller kvinnliga
reproduktionssystemet (till exempel epididymis, testiklar, prostata, vagina, aggstockar,
livmoder) inklusive chorioamnionit, men exklusive vaginit, endometrit eller infektion i vaginal
kuff (efter hysterektomi).

USI — Infektion i urinvagar (njure, urinledare, urinblasa, urinror eller perinefriskt utrymme,
exklusive UVI).

Ovriga relevanta postoperativa infektioner &r exempelvis pneumoni och Clostridioides difficile-
infektioner.

Referenser
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Antibiotikabehandling och biverkningar

Risk/nyttabedomning

Rekommendationerna i detta dokument bygger pa en bedémning av nyttan med antibiotikaprofylax
vid olika typer av urologisk kirurgi eller andra interventioner. Fér information om
verkningsmekanismer och antibakteriellt spektrum for nedanstaende preparatgrupper hanvisas till
RAF:s antibiotikakompendium.

Nyttan bor aven stéllas mot eventuella risker med att anvénda antibiotika, vilket nedanstaende
genomgang syftar till att belysa. Dessa risker kan delas upp pa individniva (olika biverkningar
relaterat till toxicitet eller allergi samt risk for clostridioidesinfektion) och pa gruppniva (risk for
resistens). Det sistndmnda kan dven vara en risk pa individniva, da behandlingsalternativen vid en ny
infektion hos den enskilda individen blir farre om resistens selekterats fram genom tidigare
antibiotikakurer eller profylax.

Antibiotika
Utifran ovanstaende risker amnar vi har 6versiktligt belysa de antibiotika som kan vara aktuella vid
urologisk profylax:
e Aminoglykosider:
o Tobramycin
o Gentamicin
o Amikacin
Betalaktamer:
o Cefalosporiner:
= jvcefalosporiner:
e Cefotaxim
e Ceftriaxon
= po cefalosporiner:
e Cefadroxil
e Cefixim (licenspreparat)
o Penicilliner:
= Piperacillin-tazobactam
= Amoxicillin
= Pivmecillinam
Kinoloner:
o Ciprofloxacin
Nitrofurantoin
Trimetoprim/sulfametoxazol

Aminoglykosider (gentamicin, tobramycin, amikacin)

Olika aminoglykosider har snarlika egenskaper vad galler biverkningar och toxicitet. Kdnda
biverkningar ar nefro- och ototoxicitet, dar total exponering, hoga dalvarden, nedsatt njurfunktion,
liksom samtidig behandling med potentiellt nefro- eller ototoxiska lakemedel paverkar risken for
sadana biverkningar. Nefrotoxiciteten betraktas som reversibel. Aminoglykosiders ototoxicitet &r
daremot irreversibel, och kan paverka bade horsel och balans i varierande utstrackning. Incidensen
av biverkningar 6kar med 6kande langd pa exponering och 6kat antal behandlingstillfallen. | studier
har horselnedsattning pavisats hos upp till 20% av patienter efter 5-7 dagars behandling, och hos 2—
5% var nedsattningen kliniskt signifikant. Vilken betydelse har ovanstaende om aminoglykosiden
endast ges som en engangsdos i profylaktiskt syfte? For individer med en predisponerande genetik,
dar det vanligaste ar en mutation i det mitokondriella genomet (A1555G) (vilket gor den
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mitokondriella rRNA strukturellt lik ribosomen hos E. coli) med 6kad kadnslighet for aminoglykosider
som foljd, kan en dos racka for att leda till hérselnedsattning eller dévhet. Mutationen férkommer i
varierande prevalens i olika populationer. Prevalensen av mutationen i en europeisk befolkning
berdknas vara ca 1/385-500 individer [Bitner-Glindzicz 2009, Rahman 2012]. | en genomgang fran
Referensgruppen for antibiotikafragor foreslar man att om foljande riskfaktorer féreligger: kronisk
njursvikt, kand horselnedsattning, genetisk predisposition fér aminoglykosidrelaterad
horselnedsattning (hereditet) eller samtidig behandling med andra nefrotoxiska ldakemedel, bor
aminoglykosider endast ska anvandas om inga andra alternativ finns att tillgad [Hanberger et al. 2013].

Kinoloner (ciprofloxacin)

Gruppen fluorokinoloner har funnits pa marknaden sedan 1980-talet. De senaste arens rapporter om
biverkningar relaterade till anvandning av exempelvis ciprofloxacin, har tydliggjort det faktum att
mer ovanliga biverkningar inte alltid upptécks i samband med de kliniska studier som foregar ett
godkannande. Kinoloners biverkningar omfattar mekanismer som paverkar vavnader rika pa
kollagen, som exempelvis karlvdgg och senor, men dven andra mekanismer vilka kan ge paverkan pa
CNS och hjartats retledningssystem (forlangning av QT-tiden). Dessa ar vdl sammanfattade i en
artikel av Bove et al. [2022]. Aortaaneurysm (AA) och aortadissektion (AD) ar sallsynta tillstand, med
en incidens om cirka 3—30 per 100 000 personer/ar. Kinoloner har visat sig kunna dubblera risken
[Pasternak et al. 2018].

EMA utgav 2019 en rekommendation om forsiktighet vid anvandandet av kinoloner till individer med
okad risk for aortaaneurysm eller dissektion [EMA 2019]. Tillstand som predisponerar fér AA och AD
inkluderar hereditet fér aneurysmsjukdom, anamnes pa aortaaneurysm eller aortadissektion,
Marfans syndrom, vaskulart Ehlers-Danlos syndrom, Takayasus sjukdom, jattecellsarterit, Behgets
sjukdom, hypertoni och ateroskleros [FASS, produktresumé ciprofloxacin]. Risken ar ocksa hégre hos
dldre. Djurstudier visar att paverkan pa aortavaggen ar korrelerad till duration av exponeringen
[LeMaire, 2018]. | en studie av Lundstrém et al. kunde ingen signifikant 6kad risk for AA eller AD vid
kort tids exponering for kinoloner i samband med prostatabiopsi pavisas [Lundstrom et al. 2021].
Kinoloner kan utlosa kramper och sdanka kramptrosken, framfor allt hos patienter med kand epilepsi,
och hos aldre kan de orsaka akut konfusion. Kinoloner skall darfér anvandas med forsiktighet till
dessa grupper och alternativa preparat bor 6évervagas [Bove et al. 2022].

Trimetoprim/sulfametoxazol

De studier som gjorts avseende biverkningar av behandling med trimetoprim/sulfametoxazol har i
huvudsak avsett kurer avsedda for behandling. | vilken utstrackning biverkningar férekommer vid
enstaka doser, sasom preoperativ profylax, ar inte studerat pa nagot systematiskt satt. Vid
behandling med trimetoprim/sulfametoxazol forekommer hudreaktioner i upp till 4-24% av fallen
[Cao et al. 2021] men livshotande hudreaktioner (Stephen-Johnson syndrom, DRESS (drug reaction
with eosinophilia and systemic symptoms)) eller benmargspaverkan (pancytopeni, agranulocytos) ar
mycket sallsynta (<1/10 000) [Lakemedelsverket 2023]. Trimetoprim/sulfametoxazol &r helt
kontraindicerat till patienter som tidigare haft sddana allvarliga reaktioner av ldakemedlet. Da
genesen till allvarliga hudreaktioner sallan ar typ-1 reaktioner, forekommer mycket sallan samtidig
kontraindikation mot exempelvis penicilliner eller cefalosporiner. Trimetoprim/sulfametoxazol
minskar utséndringen av kreatinin utan att paverka njurfunktionen. En héjning av serumkreatinin
upp till 20% kan darfor férvantas vid behandling, och utgor inte indikation for att byta antibiotikum.
En storre 6kning an sa kan dock indikera njurpaverkan, och doserna bor da justeras och S-kalium
kontrolleras, da lakemedelsorsakad hyperkalemi férekommer.

Nitrofurantoin
Nitrofurantoin resorberas i det narmaste fullstandigt i 6vre tunntarmen och utséndras inte i
vaginalsekret. Risken for negativa ekologiska effekter och resistensutveckling ar darfor mycket liten
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[Elvers et al. 2020]. Nitrofurantoin utséndras i urinen och ger héga urinkoncentrationer. Det innebar
att nitrofurantoin ska undvikas vid sdnkt njurfunktion (eGFR <40 ml/min) da tillrdckliga
koncentrationer ej uppnas i urinen i sddana fall. Risken for allvarliga biverkningar ar liten med korta
kurer. Kronisk lungfibros, ibland med fatal utgang, drabbar framfor allt dldre kvinnor som erhallit
profylax med nitrofurantoin i hég dos under manader till ar [Holmberg et al. 1980, Strandberg et al.
1974]. Den akuta 6verkanslighetsreaktionen med feber, dyspné, eosinofili och lunginfiltrat (akut
"Nitrofurantoinlunga”) ar daremot snabbt reversibel nar preparatet satts ut.

Betalaktam-antibiotika

Betalaktamantibiotika (vilka substanser som denna grupp omfattar ses i ingressen till detta kapitel)
betraktas generellt som tamligen icke-toxiska. Biverkningsprofilen varierar mellan substanserna,
paverkan pa CNS (kramper, delirium) liksom njurpaverkan férekomma vid héga koncentrationer
[Imani et al. 2017, Robosa et al. 2023, Schliamser et al. 1991]. Benmargen kan paverkas vid
kumulativt héga doser (lang behandlingsduration och héga doser). Den biverkan som man dock i
huvudsak behéver férhalla sig till i profylaxsammanhang ar allergier, vilket beskrivs i detalj under
rubriken allergi.

Risk for paverkan pa tarmfloran & infektion med Clostridioides difficile

De flesta antibiotika paverkar normalfloran i nagon grad [Elvers et al. 2020]. Duration av
antibiotikaexponering spelar ocksa roll for hur stor paverkan blir. Tarmens normalflora utgor ett
kolonisationsmotstand mot nya, potentiellt sjukdomsframkallande (till exempel Clostridioides
difficile) eller resistenta patogener (exempelvis VRE och ESBL) som patienten kan exponeras for. Det
ar darfor viktigt att vélja preparat och duration av profylax och terapi pa ett sadant satt att
normalfloran paverkas sa litet som mojligt.

Clostridioides difficile infektion (CDI) ar en infektion med en mortalitet omkring 10%, déar
antibiotikabehandling dr den enskilt stérsta paverkbara riskfaktorn [SILF 2023]. Risken fér CDI &r 6kad
under antibiotikabehandling och upp till 3 man eller langre efter avslutad behandling dar aven
enstaka profylaxdoser medfér en risk. Aldre personer, éver 65 &r, som behandlats med antibiotika &r
sarskilt utsatta for att drabbas av CDI. | en metaanalys av Slimmings et al., omfattande totalt 15 938
sjukhusvardade patienter, pavisades hogst risk for CDI om man behandlats med tredje generationens
cefalosporiner, foljt av klindamycin, andra generationens cefalosporiner, fjarde generationens
cefalosporiner, karbapenemer, fluorokinoloner, trimetoprim/sulfonamider och
penicillinkombinationer [Slimmings et al. 2014]. Liknande riskokning ses for samhallsférvarvad CDI
[Brown et al. 2013]. Det finns dven stod i litteraturen for att interventioner med minskad anvandning
av cefalosporiner, klindamycin och/eller kinoloner medfort en minskad forekomst av CDI [Feazel et
al. 2014].

Resistensutveckling

All anviandning av antibiotika innebar dkad risk for utveckling av antibiotikaresistens. Aven mycket
Iaga antibiotikakoncentrationer ger forutsattningar for vidmakthallande och selektion av
antibiotikaresistenta bakterier [Gullberg et al. 2011]. Antibiotikabehandling ger forutsattningar for
Okad antibiotikaresistens genom att 1) 6ka mutationer och upptag av resistensgener [Tangden et al.
2013, Olofsson et al. 2007], 2) ge lokala (inom en nisch) férutsattningar for att tidigt gynna en
resistent klon [Olofsson et al. 2006], 3) selektion [Olofsson et al. 2006] genom paverkan pa kansliga
bakterier ge utrymme for nyetablering och tillvaxt av resistenta bakterier [de Nies et al. 2023) och 4)
genom att Overvaxt av resistenta bakterier tar 6ver floran sa 6kar sannolikheten for att just dessa
bakterier sprids [de Nies et al. 2023]. Att avsta antibiotikabehandling nar det inte behdvs &r saledes
alltid en fordel ur resistenssynvinkel. Det ar idag inte visat att enstaka antibiotikadoser (som vid
profylax) har dramatiska effekter pa normalfloran och inte heller pa resistensutveckling. Da
resistenslaget utvecklas 6ver tid sa hanvisas till de nationella och lokala data fér mer detaljerad
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information. Resistenslaget i Sverige foljs av Folkhdlsomyndigheten och fortl6pande statistik och
analys publiceras arligen i Swedres-rapporterna. Dessa riktlinjer dr skrivna med hansyn till det
gallandet resistenslaget 2022/2023.

Forekomsten av resistens hos E. coli, ffa mot trimetoprim-sulfa och ciprofloxacin, nar de aterfinns i
odlingar vid infektioner efter vissa ingrepp (till exempel transrektal prostatabiopsi) ar hég. Hansyn
har tagits till detta, och riskfaktorer for resistens har beaktats i de olika ingreppsspecifika
rekommendationerna.

Allergi

Det ar vanligt att patienter rapporterar att de har allergi mot antibiotika, sarskilt mot penicillin.
Tyvarr ar vara andrahandsantibiotika sdmre eftersom de orsakar mer biverkningar, medfor hogre
kostnader och mer negativa effekter ur ekologisk synvinkel med till exempel resistensutveckling. Det
ar angelaget att bedoma och vid behov utfora en utredning for att klargéra om orsaken till
reaktionen ar allergisk och vilken typ av allergi (snabb eller fordrojd reaktion) eller om det har varit
en ospecifik reaktion.

Ny sammanstallning av evidens visar att det ar viktigt att fanga upp de patienter som reagerat pa
penicillin eller annan betalaktam med svar fordrojd 6verkanslighetsreaktion (till exempel Steven
Johnsons syndrom eller toxisk epidermal nekrolys) da denna patientgrupp avrads fran behandling
med samtliga betalaktamantibiotika.

Patienter som har reagerat med allvarlig typ-1 allergi pa penicillin ska inte behandlas med pc-
preparat pa nytt. Vid icke allvarlig typ-1 reaktion beror det pa hur lange sedan reaktionen uppkom.
Betalaktamantibiotika med andra sidokedjor kan ges utan risk. Vad det géller cefalosporiner gar det
bra med nyare preparat (till exempel cefotaxim, cefuroxim, ceftazidim, ceftriaxon och ceftibuten).
Vissa aldre cefalosporinpreparat kan ha lik sidokedja, ett exempel ar cefadroxil, som ska undvikas.
Samtliga karbapenemer och monobaktamer gar bra att anvanda.

Man bér aldrig stélla en slutgiltig diagnos pa antibiotikadverkdnslighet utan att patienten har fatt
genomgda en adekvat utredning i infektionsfritt skede. Det dr viktigt ur ett patientsékerhetsperspektiv
att ompréva varningsmdérkningar som saknar grund.

Vid osakerhet kring risk for patienten géllande det preparat man onskar ge, kan man 6vervaga att ge
antibiotika i form av intravends eller peroral provdos med beredskap att hantera en eventuell akut
allergisk reaktion.

Intravenos provdos
e Ge 1/10 (eller forst 1/100 och sedan 1/10) av ordinarie dos intravendst.
e Avvakta 15-30 minuter.
e Om ingen reaktion, ge resterande dos och observera patienten under minst 15—-30 minuter.

Peroral provdos

e Ge ordinarie dos (eller férst 1/10 och sedan full dos) peroralt.
e Observera patienten under minst 60 minuter.

Vid anvandning av penicilliner eller andra betalaktamantibiotika i héga doser under lang tid, som till
exempel vid behandling av endokardit, uppkommer relativt ofta problem med hudutslag,
lakemedelsutlost feber (drug fever) eller benméargspaverkan, sa kallad betalaktamreaktion. Dessa
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reaktioner ar inte allergiska. | de flesta fall racker det darfér med byte till annan betalaktam for att
reaktionen ska lagga sig, och det initiala preparatet kan anvandas igen i senare skede [Wijnakker et
al. 2023].
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Ingreppsspecifika riktlinjer
Anlaggning och byte av katetrar i urinvdgarna

KAD
Urinodling rekommenderas inte infor ingreppet

KAD Patienter utan Asymtomatisk Tid febril UVI/sepsis efter samma ingrepp
bakteriuri bakteriuri
KAD-sattning och KAD-
byte
Antibiotikaprofylax Ingen Ingen Engangsdos po/iv enligt odlingssvar
antibiotikaprofylax  antibiotikaprofylax
Om inget odlingssvar finns ges engangsdos
trimetoprim/sulfametoxazol 160/800 mg po
Evidensgrad Svag Lag Lag
Rekommendationsgrad  Stark Lag Moderat

Cooper et al. Cochrane 2016. PMID: 27457774
2Niél-Weise et al. Cochrane 2012. PMID: 22895939
3Arbetsgruppens bedémning

En Cochrane-rapport om strategier for att forhindra infektion vid langvarig KAD-anvandning fann ett
visst stod for att antibiotikaprofylax gor nytta i jamforelse med att ge antibiotika vid klinisk UVI.
Emellertid var det fa studier och dven patienter med RIK var analyserade [Niél-Weise et al. 2012]. En
Cochrane-rapport om korttids KAD-anvandning i varierande situationer visade en viss fordel for ABP
for att reducera bakteriuri [Lusardi et al., 2013]. Aven feber reducerades av ABP i en analys av drygt
140 patienter som fatt ABP vs. ingen ABP (RR 0,53, 95% CI 0,31-0,89). En Cochrane-rapport om KAD-
byte rapporterade att enbart tre RCTer kunde utvarderas 2016, det fanns mycket lag evidens for att
ingen ABP behdvs vid KAD-byte baserat pa en studie med 70 patienter [Cooper et al. 2015].

Arbetsgruppen bedomer att det finns begransad evidens for att antibiotikaprofylax vid korttids
KAD-anvandning kan reducera symtomatisk UVI och feber. Férfarandet rekommenderas inte med
tanke pa risken for biverkningar av antibiotika. Det ar battre att fokusera pa att forkorta KAD-tider
och behandla eventuella symtomatiska UVI vid behov. Vid langtidsanvdandning av KAD
forekommer bakterier hos alla patienter och det ar en fordel att minimera
antibiotikaanvandningen for att minska biverkningar av antibiotika och minska risken for att
resistenta bakterier far faste i urinblasan.

Referenser
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Cystoskopi, botox, urodynamik, ESWL, TUMT och prostatabiopsi

Cystoskopi, diagnostisk
Urinodling rekommenderas inte infor ingreppet om inte patienten tidigare haft UVI eller febril UVI

efter cystoskopi.

Diagnostisk
cystoskopi

Flexibel och stel
cystoskopi

Inga

riskfaktorer

Riskfaktorer* for
infektion

Bakteriuri

Odling rekommenderas i
normalfallet inte infor
cystoskopi

Tid febril UVI efter samma
ingrepp

Antibiotikaprofylax Ingen I normalfallet Om enbart ABU - Enligt resistensbestamning
profylax ingen Ingen
antibiotikaprofylax = antibiotikaprofylax = Om odlingssvar okant, ge
engangsdos
Vid riskfaktorer* eller trimetoprim/sulfametoxazol
och samtidig po
bakteriuri - po Om urinodling av
engangsdos enligt  nagon anledning
odlingssvar anda har tagits, och
patienten har ABU
och riskfaktorer, ge
engangsdos enligt
odlingssvar
Vid manifest cystit’
behandling enligt
odlingssvar
Evidensgrad hog lag moderat lag
Rekommendationsgrad  stark svag svag stark

Kommentar

*KAD, alder >65,
diabetes

1EAU guidelines on urological infections 2023
2Arbetsgruppens bedémning

3Clennon et al 2019. PMID: 30578737
4Cusumano et al 2020. PMID: 32827037
Chahal et al 2021. PMID: 34458120

5Trail et al 2021. PMID: 34467238

Incidensen av ABU efter cystoskopi har tidigare angetts ligga mellan 2,8% och 21% [Garcia-Perdomo,
2013]. Risken for symtomatisk UVI efter cystoskopi ligger mellan 1% och 10% [Trail et al. 2021].
Systemisk UVI i form av febril UVI respektive urosepsis forekommer med lag incidens (<3%) efter
cystoskopi med eller utan ABP [Zeng et al. 2019].

| EAU guidelines om urologiska infektioner [2023] ges en stark rekommendation att inte ge ABP i
samband med diagnostisk uretrocystoskopi i syfte att reducera frekvensen av postoperativa
symptomatiska urinvagsinfektioner och redovisar hog evidens (1a) for detta [Carey et al. 2015,
Garcia-Perdomo, 2015]. Resultat fran en nyare Cochrane analys antyder dock att ABP mdjligen
reducerar risken for symptomatiska UVI:er. | princip ingen effekt av ABP hittades for att forhindra
systemiska UVI:er. Daremot kan ABP bidrar till bakteriell resistensutveckling (RR 1,73, 95% CI 1,04—
2,87). Fynden géller saval flexibel som stel uretrocystoskopi [Zeng et al. 2019]. | enlighet med EAU
guidelines ger arbetsgruppen en stark rekommendation att inte ge ABP vid diagnostisk
uretrocystoskopi i avsaknad av riskfaktorer for infektionskomplikationer.
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Patienter med specifika riskfaktorer for infektion ar inte sarskilt valstuderade vad galler frekvens av
postoperativa UVI:er men aktuella studier av metodologisk lagre kvalitet tyder pa att exempelvis
hogre alder, diabetes (immunosuppression) och blaskateterisering [Clennon et al. 2018, Cusumano et
al. 2020, Chahal et al. 2021] kan ge 6kad risk for postoperativ UVI respektive bakteriuri. Med tanke
pa lag evidensniva och hogt antal ingrepp aven pa patienter med vissa enstaka riskfaktorer for
infektion ges dnda en svag rekommendation for att inte rutinméssigt ge ABP vid patientspecifika
riskfaktorer for infektion.

Patienter som utifran preoperativ urinsticka (positiv for nitrit eller leukocytesteras) bedéms ha ABU
uppvisar enligt en storre prospektiv studie [Trail et al. 2021] 6kad risk fér postoperativ
urinvagsinfektion (OR 1,61, 95% Cl 1,07-2,40, p=0,02). Detta géller i studien dven patienter med
tidigare UVI (OR 1,72, 95% CI 1,09-2,73, p=0,005) och blastumérupptackt (OR 2,22, 95% Cl 1,27—
3,90, p=0,005). Patienter med blastumaorer som genomgar cystoskopi har daremot ingen 6kad risk for
systemisk UVI utifran en tidigare stor prospektiv studie [Herr 2014].

Det ar anmarkningsvart att inga patienter fran Skandinavien ingick i ndgon av de ovan namnda
studierna vilket férsvarar extrapolering av resultaten till nordiska forhallanden. Med tanke pa att
Sverige i jamforelse allmant har lagre frekvens av antibiotikaresistens och att patientspecifika
riskfaktorer ocksa torde gélla svenska patienter ar arbetsgruppens sammanfattande bedémning att
dessa resultat ocksa torde gélla patienter i Sverige enligt rekommendationerna i tabellen.

Arbetsgruppen bedomer att patienter med ABU och samtidiga patientspecifika riskfaktorer for
infektion i utvalda fall, samt patienter med tidigare febril UVI efter tidigare diagnostisk
uretrocystoskopi bor erbjudas ABP. Om odlingssvar foreligger i forsta hand utifran denna (po eller
iv), alternativt engangsdos trimetoprim/sulfametoxazol po.
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Cystoskopi med manipulation
Cystoskopi med manipulation eller biopsi, uretrotomia interna, uretrasondering, extraktion av
korttids uretarstent.

Urinodling rekommenderas infor uretrotomia interna samt vid dvriga ingrepp om patienten tidigare
haft UVI efter cystoskopi.

Cystoskopi med Inga Riskfaktorer* for infektion Bakteriuri  Tid febril UVI efter
manipulation eller riskfaktorer samma ingrepp
biopsi, uretrotomia

interna,

uretrasondering,
extraktion av korttids

uretdrstent
Antibiotikaprofylax Ingen Engangsdos pivmecillinam 400 Engangsdos Engangsdos po enligt
profylax mg po po enligt odlingssvar
odlingssvar
eller eller
Engangsdos Engangsdos
trimetoprim/sulfametoxazol? piperacillin/tazobactam
160/800 mg po 4gx 1iv
Evidensgrad moderat lag lag lag
Rekommendationsgrad stark svag svag svag
Kommentar *Till exempel BMI 230, ASA 3 eller CFS  Vid positiv
4 (Riskfaktorer ar daligt definierade, se ' urinsticka bor
bakgrundsdokument) urinen odlas

IAUA BPS urologic procedures and antimicrobial prophylaxis, 2020. PMID: 31441676
2Arbetsgruppens bedémning
3Bradshaw et al. 2020. PMID: 33776335

| EAU guidelines om urologiska infektioner ges inga rekommendationer for ABP vid uretrocystoskopi
med manipulation sdsom uretrotomia interna, kall tangbiopsi fran uretra/urinblasa eller extraktion
av korttids uretarstent efter avslutad stenterapi [EAU Guidelines 2023].

Ingreppet som i regel utfors polikliniskt innebar diagnostisk uretrocystoskopi med tillagg av:
e ett mindre invasivt ingrepp i nedre urinvdgarna (blasan eller uretra) med iatrogen skada av
urotelets yta.
e extraktion av fraimmande kropp (uretarstent) belagen mellan 6vre och nedre urinvdgarna
(utan iatrogen skada av urotelets yta).

| angloamerikansk litteratur brukar ingrepp som innebar skada av urotelets yta omtalas med “break
in mucosal barrier”. | AUA “BPS urologic procedures and antimicrobial prophylaxis” [Lightner et al.
2020] har omfattande studieresultat med hog evidens fran transuretrala resektionsingrepp sasom
TURB och TURP extrapolerats till cystoskopiska ingrepp med “minor manipulation”. Detta mot
bakgrund av att det inte fanns nagra storre studier eller hogre evidens for rekommendationer for
transuretrala ingrepp med mindre manipulation. For patienter med stent i uretadren efter avslutad
stenkirurgi som genomgar cystoskopisk stentextraktion inom tva veckor efter stentinsertion finns det
ddremot nyare studier [Olivero et al. 2021, Abbott et al. 2016], daribland en liten RCT [Bradshaw et
al. 2020] med lag statistisk power. Dessa studier tyder pa en lag risk for postoperativ
urinvagsinfektion [Abbott et al. 2016, Bradshaw et al. 2020] om det inte foreligger patientspecifika
riskfaktorer for infektion [Olivero et al. 2021].
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AUA rekommenderar engangs antibiotikaprofylax for alla transuretrala ingrepp av typen TURB eller

TURP i motsatsen till ingrepp med mindre manipulation dar man bedémer behovet fér ABP som

oklar. Patienter med negativ preoperativ urinodling beddéms inte vara i behov av ABP [Lightner et al.

2020].

Arbetsgruppen bedémer evidensen fér ABP vid uretrocystoskopi med mindre manipulation som
Iag till mattlig [Bradshaw et al. 2020]. Det ges en stark rekommendation att avsta ABP for
patienter utan riskfaktorer for urinvagsinfektion (till exempel en ung frisk patient som har
genomgatt ureterolithotripsi med efterféljande stentupplaggning i uretaren). For patienter med
specifika riskfaktorer for urinvagsinfektion (till exempel aldre patient med kvarsittande kateter)
ges en svag rekommendation for ABP. Vid indikation for ABP rekommenderas i linje med AUA
“BPS urologic procedures and antimicrobial prophylaxis” i forsta hand ABP med engangsdos
trimetoprim/sulfametoxazol 160/800 mg po, i andra hand engangsdos pivmecillinam 400 mg po
eftersom det ger hoga koncentrationer i urinen men inte i vdvnaden (arbetsgruppens
beddmning).

Vid ingrepp som innebar “break in urothelial barrier” sasom uretrotomia interna eller

riktad ABP. Patienter med tidigare febril urinvagsinfektion efter samma ingrepp bor urinodlas

rekommenderas engangsdos piperacillin/tazobactam 4g iv.

blasbiopsering betraktas ABU som riskfaktor for infektion och odlingssvar fran urinen bor leda till

infor ingreppet. Riktad ABP rekommenderas i forsta hand. | andra hand, i avsaknad av odlingssvar,
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Botox
Urinodling rekommenderas infor ingreppet

Botox Inga Riskfaktorer® fér Bakteriuri Tid febril UVI efter
riskfaktorer infektion samma ingrepp trots
Flexibel eller stel per oral
e i e antibiotikaprofylax
Antibiotikaprofylax Ingen Engangsdos Engangsdos enligt Behandling enligt
profylax trimetoprim/sulfametox- resistensbestamning™. odlingssvar
azol 160/800 mg po Dock kan profylax

avstas i utvalda fallom och
manifest cystit saknas

och patienten ej fatt Engéngsdos
UVI vid tidigare piperacillin/tazobactam
botoxbehandling 4g iv
Evidensgrad svag svag svag svag
Rekommendationsgrad | svag moderat svag moderat
Kommentar *KAD/SPK, alder >65, "Vid manifest cystit ges
immunosuppression, tidigare behandling enligt odlingssvar

UVI

!Leitner el at 2016. PMID: 27616488
2Eckhardt et al. 2022. PMID: 33594517
3Arbetsgruppens bedémning

| EAU guidelines om urologiska infektioner ges inga rekommendationer for ABP vid cystoskopisk
injektion av botulinumtoxin i urinblasans vagg. Patienter med blasfunktionsrubbningar, i synnerhet
patienter med neurogen blasfunktionsrubbning har en 6kad incidens av ABU [Paradella et al. 2016]
som kan antas ligga annu hogre ju mer utpraglad den individuella patientens blasfunktionsrubbning
och kateteriseringsbehov ar. ABU skall inte behandlas eftersom detta 6kar endast risken for
bakteriell resistensutveckling utan nytta fér patienten [EAU guidelines Neuro-urology 2022].

Framforallt kvarsittande kateter (KAD, SPK) men dven intermittent kateterisering som ar vanligt i
patientgruppen okar risken fér komplikationer och urinvagsinfektioner [EAU guidelines Neuro-
urology 2022]. Komplicerande sa har patientgruppen till foljd av blasfunktionsrubbningen ibland
symtom som kan likna en urinvagsinfektion (dysuri, pollakisuri, trdngningar).

Vissa patienter med neurogen blasfunktionsrubbning (framfor allt patienter med ryggmargsskada)
drabbas vid urinvagsinfektion av (dels atypiska) symtom sasom flanksmarta, autonom dysreflexi,
feber, 6kad spasticitet, 6kad RIK-frekvens eller allméanpaverkan. Nytillkommen eller forvarring av
befintlig urininkontinens samt illaluktande eller grumlig urin ar sarskilt diagnostiska for
urinvagsinfektion i patientgruppen [Alavinia et al. 2017]. Urinvagsinfektioner hos patienter med
neurogen blasfunktionsrubbning till foljd av traumatisk ryggmargsskada anses vara primart
komplicerade. | jamforelse med normalpopulationen drabbas patienter med ryggmargsskada tio
ganger sa ofta av urinvagsinfektioner [Adriaansen et al. 2013]. Patienter med ryggmargsskada eller
spina bifida har en 6kad risk for kronisk njurinsufficiens i jimforelse med patienter med langsamt
progressiva icke-traumatiska neurologiska sjukdomar sasom multipel skleros och Morbus Parkinson
[Lawrenson et al. 2001]. Prim&dra mal med behandling av patienter med neurogen
blasfunktionrubbning oberoende av etiologin ar saledes framfor allt att skydda de 6vre urinvagarna,
aterstallning av nedre urinvagsfunktion och urinkontinens samt férbattring av patientens livskvalitet
[EAU guidelines Neuro-urology 2022].

Botox ar formellt kontraindicerat i féljande situationer [Fass.se]: pavisad infektion kring det
planerade injektionsstallet respektive urinvagsinfektion vid tidpunkten fér behandling, akut
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urinretention, som inte rutinmassigt kateteriseras samt hos patienter som inte vill och/eller kan
initiera kateterisering vid behov efter botoxbehandling. For patienter med bevarad kdnsel i nedre
urinvagarna forbereds ingreppet vanligen med intravesical kateterinstillation av lokalanestetika. En
tillsvidare behandling med botox innebar minst en cystoskopisk injektionsbehandling arligen och
dessutom minst en eller flera urodynamiska undersékningar 6ver tid. Saledes resulterar for patienter
som genomgar behandling multipla transuretrala manipulationer som 6kar den kumulativa risken fér
lokala besvar fran urinvagarna och infektionskomplikationer.

Inkomplett blastomning och framférallt urinvagsinfektioner [Leu et al. 2018] ar de vanligaste
komplikationerna efter botox [Lopez Ramos et al. 2017] men det ar svart att exakt ange nagon
incidens med tanke pa ringa standardisering av definitionerna for utfallsmatten i litteraturen.
Frekvensen av inkomplett bldstomning efter 100E botox varierar i studier betydligt mellan 1-49% och
incidensen av urinvagsinfektioner efter botox anges mellan 16-44% [Reynolds et al. 2022]. |
motsatsen till risken for urinretention verkar det inte finnas nagon korrelation mellan injicerad
botoxdos och risken for urinvagsinfektioner [Lépez Ramos et al. 2017]. Efter enbart injektion av
placebo (natriumkloridldsning) har en lagre frekvens (5—15%) av urinvagsinfektioner beskrivits [Cox
et al. 2014]. Troligen ar infektionsrisken vid botox relaterad till 6kade resurinvolymer och behovet av
kateterisering efter ingreppet snarare an sjalva ingreppet i sig. Detta torde kunna férklara att man
inte kunde se nagon signifikant skillnad i frekvens av urinvagsinfektioner i studier dar man gav ABP
vid botox jamfort med nar man inte gjorde det [Tincello et al. 2012]. | en prospektiv studie dar man
injicerade botox pa patienter med okad risk for UVI (ryggmargsskada) utan ABP var frekvensen av
urinvagsinfektioner efter ingreppet endast 5% for patienter med ABU och 7% for patienter utan ABU
innan ingreppet [Leitner et al. 2016]. | en stor retrospektiv studie dar alla inkluderade patienter med
ryggmargsskada fick ABP resulterade en mycket lag incidens av symptomatiska UVI:er (1,8%) och déar
antibiotika 6ver flera dagar kring ingreppet visade en trend till 6kad risk for urinvagsinfektioner efter
botox [Paradella et al. 2016].

Risken for svara biverkningar efter botox har tidigare bedomts som lag [Leu et al. 2018], bakteriemi
och sepsis drabbar enbart enstaka patienter efter ingreppet [Paradella et al. 2016].

Avsaknad av riktlinjer for ABP vid botox fran storre urologiska séllskap sasom EAU och AUA indikerar
begrdnsad vetenskaplig evidens fér rekommendationer.

Arbetsgruppen ger en svag rekommendation att inte ge ABP vid botox om det inte foreligger
allmanna patientspecifika riskfaktor for infektion.

| fall dar det foreligger multipla (23) patientspecifika riskfaktorer for infektion (inklusive
kvarsittande blaskateter) ges en mattlig rekommendation till ABP med engangsdos
trimetoprim/sulfametoxazol 160/800 mg po eller enligt odlingssvar.

Patienter med tidigare febril urinvagsinfektion vid botox trots peroral antibiotikaprofylax ar inte
narmare studerade. Arbetsgruppen bedémer att denna grupp har en manifesterad risk for
postoperativ urinvagsinfektion och ger en moderat rekommendation for ABP med engangsdos
piperacillin/tazobactam 4g iv och behandling utifran odlingssvar.
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Urodynamik
Urinodling rekommenderas infor ingreppet (bade for att bedoma 6veraktivitet och infér bedomning
av profylax).

Urodynamik Inga Riskfaktorer* for infektion Bakteriuri ~ Tid febril UVI efter
riskfaktorer samma ingrepp
Antibiotikaprofylax Ingen Engangsdos Ingen Engangsdos enligt
profylax trimetoprim/sulfametoxazol profylax odlingssvar
po
eller
Engangsdos
piperacillin/tazobactam
4giv™”
Evidensgrad hog lag hog lag
Rekommendationsgrad  stark stark stark lag
Kommentar *Vid minst tre riskfaktorer: “Vid tidigare febril UVI och
alder 270 ar, tidigare UVI <12 man, ingen preoperativ urinodling
neurogen blasrubbning, BMI>30, KAD, eller behandling given

hypothyreos, prolaps
1EAU guideline on urological infections, 2023
2Arbetsgruppens bedémning
3Fox et al. 2020. PMID: 32761979
“Cameron et al. 2017. PMID: 28345769
SWu et al. 2021. PMID: 33728337

Urodynamiska undersékningar utférs enbart i diagnostiskt syfte. Aven om sjilva undersdkningen rent
mekanistiskt har vissa likheter med en diagnostisk uretrocystoskopi (retrograd transuretral
instrumentering respektive fyllnad) uppvisar patientgruppen som genomgar urodynamik en okad
frekvens patientspecifika riskfaktorer for urinvagsinfektioner. Anledningen till undersékningen brukar
just vara en misstankt dysfunktion i nedre urinvdgarna som innebar inherent dkad risk for
urinvagsinfektioner. Sarskilt uppenbart ar det for patienter med neurogen blasfunktionsrubbning till
foljd av ryggmargsskador med inkomplett blastomning, 6kad detrusortryck och kateteriseringsbehov.
Patienter dar urodynamisk undersokning enbart visar pa normalfynd &r sallsynta eftersom
indikationen urodynamik stélls vid misstanke om funktionell patologi i nedre urinvagar och tidigare
kliniskt patologiska undersokningsfynd.

Ryggmargsskadade patienter med kvarsittande katetrar uppvisar med tiden, forr eller senare ABU
och kateterns effekt pa urinblasan (”katetercystit”) kan paverka undersokningsresultatet. Darav bor
man for dessa patienter allmant efterstrava optimering av blasmanagement och byte till nagon form
av intermittent kateterisering (eller “triggered” reflextdmning av urinblasan) framfér allt infor
urodynamisk undersdkning. Man bor dock ha i atanke att dven patienter med neurogen
blasfunktionsrubbning som tommer urinblasan via miktion brukar ha en 6kad incidens av ABU i
jamforelse med patienter utan neurogen blasfunktionsrubbning (<21%). Aven om det &r
internationell konsensus att inte behandla ABU férutom vid ingrepp som innebar 6ppnande av
urotelet sa kan det hos patienter med blasfunktionsrubbningar vara utmanande att faststalla att
koloniseringen av nedre urinvdgarna med bakterier inte bidrar till urinvagssymptomen. Detta géller i
synnerhet patienter med neurogena blasfunktionsrubbningar dar symptom tydande pa infektion
oftast ar (tilltagande) urininkontinens, 6kad spasticitet, minskad funktionell blaskapacitet,
allménpaverkan, feber eller autonom dysregulation. Incidensen av férvarvade urinvagsinfektioner
efter urodynamiska undersokningar varierar motsvarande en blandad patientgrupp i kliniska studier
och ligger mellan 1,5-36% [Wu et al. 2021]. Arbetsgruppen ansluter sig till en stark rekommendation
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med hog evidens [EAU guidelines 2023] att inte rutinmassigt ge antibiotikaprofylax vid urodynamiska
undersoékningar.

Som riskfaktorer fér utveckling av urinvagsinfektioner efter urodynamik har tidigare identifierats hog
alder (>70 ar), aterkommande urinvagsinfektioner, tidigare urologisk kirurgi, hypothyreos, uttalad
backenorganprolaps, hog BMI (>30) och férhojda resurinvarden (>50 ml) [Wu et al. 2021]. Eftersom
en mycket stor del av patienterna har minst en riskfaktor for infektion anses risken for
Overanvandning av antibiotikaprofylax som stor. Risken for att drabbas av febril urinvagsinfektion
och urosepsis beskrivs som 6kad for patienter med neurogen blasfunktionsrubbning [Pannek &
Wollner, 2017]. Detta galler ocksa patienter med kvarsittande kateter (KAD, SPK) med hog frekvens
av ABU som oftast exkluderas fran studier [Cameron et al. 2017]. | en prospektiv kohortstudie pa 317
patienter (kateterpatienter inkluderades) estimerades att 45% av patienter med tidigare
urinvagsinfektion drabbades av en urinvagsinfektion efter urodynamisk undersokning oberoende av
typ av bakomliggande neurologisk sjukdom [Tornic et al. 2019].

Arbetsgruppen ger en stark rekommendation fér ABP vid multipla riskfaktorer (>3) i kombination
[Fox et al. 2020] i form av engangsdos trimetoprim/sulfametoxazol 160/800 mg po [Cameron et
al. 2017].

Det finns inga RCT som undersoker ABP hos patientgruppen som tidigare drabbats av febrila
UVI:er efter urodynamisk undersokning. | kliniskt sallsynta fall dar en patient som tidigare har
drabbats av febril urinvagsinfektion trots ABP (dvs, det torde foreligga dven andra riskfaktorer)
och dar det inte foreligger en aktuell urinodling ger arbetsgruppen en mattlig rekommendation
for att ge engangsdos piperacillin/tazobactam 4g iv infér urodynamisk undersokning om denna
anda ska genomforas.
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ESWL
Urinodling rekommenderas infor ingreppet

ESWL Inga Riskfaktor* for infektion Bakteriuri Tid febril UVI/sepsis
riskfaktorer efter samma ingrepp
Antibiotika Ingen Engangsdos Behandling 5-7 = Engangsdos
profylax trimetoprim/sulfametoxazol  dagar enligt piperacillin/tazobactam
160/800 mg po odlingssvarmed 4 giv
start nagra
dagar innan
ingreppet
Evidensgrad Hog Lag Lag Lag
Rekommendationsgrad Hog Lag Moderat Moderat
Kommentar *Nefropyelostomi, uretarstent,

avsaknad av urinodling

'EAU Guidelines
2Expertgruppens bedémning

Det ar mycket ovanligt med feber efter ESWL <1% men cystit férekommer i enstaka fall, enligt en
registerstudie fran Nya Zeeland i 1,1-1,3% av fallen [Hsieh et al. 2016, Alexander et al. 2016]. EAU
Guidelines utgor en arligt uppdaterad systematisk review och i nuldget bedéms ingen ABP behdovas
vid ESWL av patienter utan bakteriuri baserat pa flera RCT inom ramen fér tva metaanalyser [Lu et al.
2013, Mrkobrada et al. 2015]. En RCT jamforde kinoloner och trimetoprim/sulfametoxazol vid ESWL
av riskpatienter med bakteriuri, infektionssten, korallkonkrement eller olika stentar och fann inga
kliniska infektioner i ndgon av grupperna [llker et al. 1996].

Arbetsgruppen ger en stark rekommendation att inte ge profylax i franvaro av bakteriuri. Hos
patienter med bakteriuri rekommenderas behandling i 5—7 dagar med start nagon dag innan
behandlingen. For patienter dar odling saknas eller inte pavisar bakterier trots férekomst av
nefropyelostomi rekommenderas engangsdos trimetoprim/sulfametoxazol.
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Transuretral mikrovagsterapi - TUMT
Urinodling rekommenderas infor ingreppet

TUMT Alla patienter med steril urin Asymtomatisk bakteriuri

Transuretral mikrovagsterapi

Antibiotika aTrimetoprim/sulfametoxazol Behandling enligt odlingssvar 7 dagar
160/800mg po vid tva tillfallen,  med start innan ingreppet
den forsta infor ingreppet och
den andra 8-12 h senare

Evidensgrad alag alag
Rekommendationsgrad 2Moderat aModerat
Kommentar Se separat tabell for KAD-dragning

!Arbetsgruppens bedémning

Kateterdragning efter TUMT
Urinodling rekommenderas infor ingreppet

Kateterdragning Alla patienter med steril Asymtomatisk bakteriuri

efter TUMT urin

Transuretral mikrovagsterapi

Antibiotika Trimetoprim/sulfametoxazo Behandling enligt odlingssvar
| 160/800mg po vid tva 7 dagar med start innan
tillfallen, den forsta infor ingreppet
ingreppet och den andra 8—
12 h senare

Evidensgrad Lag Lag

Rekommendationsgrad Lag Lag

!Arbetsgruppens bedémning

Transuretral mikrovagsterapi (TUMT) har funnits och vidareutvecklats i ndstan 30 ar. | mitten av 90-
talet introducerades high energy (HE-)TUMT som reducerade behandlingstiden avsevard. Varlden
over anvands minst fem olika system av olika tillverkare vilket férsvarar en bedémning av tillgdngliga
data [Djavan et al. 2012]. Metoden har dessutom haft olika popularitet bada i guidelines och i klinisk
anvandning genom tiderna. [Zietek et al. 2021, Franco et al. 2022].

| Sverige ar ett feedback-system (CoreTherm) mest etablerat pa urologiska kliniker. TUMT-
behandlingen med detta system ar vasentligen oférandrat sedan 2010 dar “secondary treatment
endpoint” introducerades som gav behandlingen 6kad effektivitet, sakerhet, enklare utbildning,
kontroll och tillit hos operatoéren [Stenmark et al. 2014]. Tyvarr finns det sedan dess inga publicerade
studier som undersdker ABP for TUMT. Som ABP har historiskt anvdnts antibiotika som
rekommenderas vid (guldstandarden) TURP i form av engangsdos ciprofloxacin eller
trimetoprim/sulfametoxazol po. Det postoperativa forloppet efter TUMT och TURP skiljer sig at.
TUMT orsakar en hemorragisk nekros i prostatan (devitaliserad vavnad med 6kad risk for
bakterievaxt) och kateteriseringstiden ar i regel langre, ofta upp till 4 veckor. Arbetsgruppen ger en
stark rekommendation fér ABP vid TUMT.

| opublicerade behandlingsutvarderingar noterades en 6kad risk for epididymit trots ABP (med
engangsdos ciprofloxacin 500 mg po) och kring 2014 har efter diskussion med infektionslakare
foreslagits preparatbyte till doxycyclin 100 mg po for efterféljande behandling under katetertiden
med avslut tva dagar efter KAD-avveckling. En utvardering av denna andring gjordes i samband med

39
Antibiotikaprofylax vid urologiska ingrepp, klinisk behandlingsrekommendation, 2025.



ett TUMT-anvandarmote 2018 dar man registrerade en halvering av epididymitfrekvensen till 4,5% i
173 patienter [Sonny Schelin, personlig kommunikation]. Doxycyklin har utdver sin antibakteriella
effekt aven antiinflammatoriska vavnadseffekter [Feitosa et al. 2022] som torde kunna forklara den
positiva kliniska effekten som noterades. | jamférelse med andra antibiotika har doxycyclin lagre risk
for utveckling av infektion med Clostridium Dificile [Tariq et al. 2018] och det finns beprévad
langtidsanvandning till exempel inom dermatologin [Henehan et al. 2017]. | samband med
remissforfarandet for denna behandlingsrekommendation har Folkhdlsomyndigheten emellertid
avstyrkt att doxycyklin ska anvandas vid TUMT.

Uppdaterade CoreTherm guidelines fran 2019 rekommenderar aktuellt doxycyclin 100 mg x 1i 30
dagar med start pa TUMT-dagen eller full antibiotikakur enligt resistensmonster (CoreTherm
guidelines, 2019). Det finns daremot klinker i Sverige som adndrat tidigare upplagg med ABP engangs
till ABP med tva doser under bibehallande av antibiotiska preparat (trimetoprim/sulfametoxazol)
enligt tidigare.

Arbetsgruppen rekommenderar odling med resistensbestamning infor TUMT och infor
kateteravveckling efter TUMT. Vid ABU ges en stark rekommendation for antibiotikabehandling
utifran resistensmaonstret med start innan ingreppet.

| avsaknad av publicerade studier ges en svag rekommendation for val av antibiotika dar
urinodling innan TUMT respektive kateteravveckling ar negativ:
e Trimetoprim/sulfametoxazol x 2 po (med andra dosen 8 timmar efter forsta dosen)
enbart under behandlingsdagen.
Vid kontraindikationer for trimetoprim/sulfametoxazol kan ciprofloxacin 500 mg x 2 (med andra
dosen 8-12 timmar efter forsta dosen) under behandlingsdagen 6vervagas.

Vid kateteravveckling efter TUMT rekommenderas trimetoprim/sulfametoxazol x 2 po (med andra
dosen 8-12 timmar efter forsta dosen).
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Prostatabiopsi - transrektal

Urinodling rekommenderas vid KAD eller UVI <12 man

Prostatabio Inga riskfaktorer

Riskfaktorer* for
infektion/antibiotikare
sistens

Asymtomatisk
bakteriuri

Tid febril
UVI/sepsis efter
samma ingrepp

Guld via mellannal

Guld oavsett metod

Ciprofloxacin 750 mg po
vid tva tillfdllen, den
forsta infor ingreppet
och den andra 8-12 h
senare

och

Piperacillin/tazobactam
4g eller amikacin
15mg/kg kroppsvikt iv
som engangsdos

eller

Fosfomycin 3 g po vid
tva tillfallen, den forsta
infor ingreppet och den
andra 24 h senare och
ciprofloxacin 750 mg po
vid tva tillfdllen, den
forsta infor ingreppet
och den andra 8-12 h
senare

Riktad perioperativ
behandling ges utifran
resistensmonstret vid
urinodling. Efterstrava
sa smal behandling
som mojligt med
exempelvis
pivmecillinam eller
nitrofurantoin.
Behandlingen bor
paborjas ca 3 d fore
ingreppet och pagd 7 d
totalt

Kompletterande
profylax infor
ingreppet:
ciprofloxacin? 750 mg
po vid tva tillfallen,
den forsta infor
ingreppet och den
andra 8-12 h senare.

eller

Trimetoprim/sulfamet
oxazol 160/800 mg po
vid tva tillfallen, den
forsta infor ingreppet
och den andra 8-12 h
senare

Ciprofloxacin 750
mg po vid tva
tillféllen, den
forsta infor
ingreppet och den
andra 8-12 h
senare

och

Piperacillin/tazoba
ctam 4g eller
amikacin 15mg/kg
kroppsvikt iv som
engangsdos

psi,

transrektal

Inldggning  Guld via finnal

av

guldmarkor

er

transrektalt

Antibiotika Ciprofloxacin 750 mg
po vid tva tillfallen,
den forsta infor
ingreppet och den
andra 8-12 h senare?
eller
Trimetoprim/sulfamet
oxazol
160/800 mg po vid tva
tillfallen, den forsta
infor ingreppet och
den andra 8-12 h
senare

Evidensgrad Stark

Rekommenda- Stark

tionsgrad

Kommentar

Lag
Moderat

*KAD, UVI senaste aret,
ciprofloxacinbehandling
senaste 6 manaderna, resa
utanfér Europa senaste
halvaret, ESBL-bararskap,
samsjuklighet (Frailty (CFS)
>4; ASA >3)

Lag
Moderat

Lag
Moderat

Kommentar: Vilj i férsta hand transperineal biopsi?. Vid transrektal biopsi ska jod-povidon anvandas for att rengéra rektalslemhinnan
innan biopsi?. Flera RCT:er visar att Fosfomycin kan anvdndas vid prostatabiopsi?.

1EAU guidelines
2Zani et al. Cochrane 2011, PMID: 21563156
3Arbetsgruppens bedémning
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Enligt opublicerade data fran NPCR lades 2% av patienter som genomgatt transrektal prostatabiopsi
in for vard pa grund av UVI inom 14 dagar 2020-2024 [personlig kommunikation Styrke 2025] och
antalet har mer &n dubblerats under 10-15 ar [Lundstrom et al. 2014]. Det finns en risk for svar
infektion och sepsis. Enligt en Cochrane-rapport [Zani et al. 2011] samt EAU guidelines finns en stark
rekommendation for att anvanda antibiotikaprofylax vid transrektal prostatabiopsi samt att anvanda
jod-povidon som appliceras pa rektalslemhinnan fore biopsi. Jod-povidon sanker
infektionsfrekvensen med ca 50% enligt EAU Guidelines (RR 0,47, 95% CI 0,36-0,61 [EAU Guidelines
2023]. Det saknas godkanda preparat for rektal jod-povidon i Sverige, en bestallning av en APL-
beredning kan goras via apoteket. Ciprofloxacin ar det mest valbeprévade preparatet men
Trimetoprim/sulfametoxazol &r sannolikt jamforbart enligt en liten RCT av Isen et al. [1999].
European Medicines Agency avrader fran anvandning av ciprofloxacin som profylax pga. risken for
biverkningar, risken bedéms dock av arbetsgruppen vara liten vid kortvarig anvandning [Lundstrém
et al 2021].

Enligt tva dldre metaanalyser ar flerdos jamforbart med singeldos [Zani et al. 2011; Yang et al. 2015].
| en nyare metaanalys jamfors 1 dos vs 3 dagar (RR 3,69, 95% Cl 1,56-8,69), 1 dag vs 3 dagar (RR
1,57, 95% ClI 0,86-2,87) och 1 dag vs 5-7 dagar (RR 1,88, 95% Cl 1,11-3,19) med signifikanta
skillnader till fordel for langre doser i 2 av 3 jamforelser. Riskgrupper sarskiljs inte i dessa studier.
Arbetsgruppens bedémning ar att det med tydlighet visas finnas en férdel att generellt anvdnda mer
dn en dos i den senaste metaanalysen men att detta sannolikt beror pa blandning av lag och
hogriskpatienter for infektion. Rekommendationen, med tanke pa den drastiskt 6kande frekvensen
av infektioner, blir att i normalfallet ge tva doser ciprofloxacin eller trimetoprim/sulfametoxazol samt
i forsta hand kombinerad behandling for hogriskgruppen: ciprofloxacin och iv piperacillin/tazobactam
eller amikacin alternativt ciprofloxacin och fosfomycin. | andra hand kan tre dagar empirisk
perioperativ behandling ges for hogriskgruppen med de forsta alternativen ar sannolikt battre med
bredare tackning, framforallt for ciprofloxacinresistenta E. coli.

Det finns minst 20 beskrivna riskfaktorer men i en relativt ny systematisk review beskrivs tidigare
urogenital infektion, tidigare antibiotikaanvandning, sjukhusvistelse, férekomst av resistenta E. coli,
internationell resa eller bakteriuri som mest signifikanta [Roberts et al. 2016].

Arbetsgruppens bedémning &r att patienter utan riskfaktorer bor fa tva doser ciprofloxacin eller
trimetoprim/sulfametoxazol, en dos fore ingreppet och en dos pa kvillen efter ingreppet (8-12 h
senare).

| och med denna intensifiering av den sedvanliga profylaxen till lagriskpatienter sa kan
hogriskgruppen i Sverige smalnas av till att gdlla KAD-barare, patienter men UVI senaste aret och
patienter som rest utanfér Europa senaste halvaret. Arbetsgruppen lagger ocksa till patienter
med hog samsjuklighet (Frailty (CFS) 24 eller ASA >3) eftersom dessa patienter riskerar svarare
konsekvenser om en infektion uppstar. Dessa patienter bor fa sa kallad utvidgad profylax (eng
"augmented profylax”), det vill sdga en kombination av tva olika antibiotika varav den ena sorten
bor tacka ciprofloxacinresistenta E. coli.
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Prostatabiopsi — transperineal
Urinodling rekommenderas vid KAD eller UVI <12 man

Prostatabiopsi, Inga Riskfaktor* for infektion Asymtomatisk  Tid febril UVI/sepsis
transperineal, riskfaktorer bakteriuri efter samma ingrepp
samt
transperineal
inlaggning av
guldmarkorer
Antibiotika Ingen Engangsdos Behandling 7 Engangsdos
profylax trimetoprim/sulfametoxazol dagar enligt piperacillin/tazobactam
160/800 mg po odlingssvar med 4giv
start nagra
dagar innan
ingreppet
Evidensgrad Moderat Lag Lag Lag
Rekommendationsgrad Moderat Moderat Moderat Moderat
Kommentar *KAD, UVI senaste aret,

urinretention, samsjuklighet (Frailty
(CFS) 24; ASA 23)

Det finns en stérre RCT som jamfér ABP mot ingen ABP for lagriskpatienter som genomgar
transperineal biopsi [Jacewicz et al. 2022]. Det forekom ingen inneliggande vard for infektion i nagon
av grupperna med drygt 275 patienter per grupp. Slutsatsen ar att ABP inte behovs for patienter med
Iag risk for infektion. EAU guidelines ger ingen rekommendation i nuldget utan véljer att vanta in
ytterligare studier. Enligt en analys av data fran NPCR 2020-2024 foreligger en risk for inneliggande
vard for UVI efter transperineal biopsi i Sverige pa 0,6% [personlig kommunikation Styrke 2025].
Saledes ar risken inte obetydlig och arbetsgruppen bedémer att det behévs ABP for patienter med
risk for infektion. | nuldget ar det vetenskapliga underlaget for riskfaktorer skralt, arbetsgruppen
anvander darfér samma definition for patienter som genomgar transrektal biopsi. Det &r lampligt att
anvanda ett preparat som bade tacker hudbakterier och urogenitalflora vilket
trimetoprim/sulfametoxazol gor.

Arbetsgruppens bedémning ar att patienter utan riskfaktorer inte behover profylax men att
engangsprofylax med trimetoprim/sulfametoxazol ska ges till patienter med riskfaktorer.

Referenser
Jacewicz M, Glnzel K, Rud E, et al. Antibiotic prophylaxis versus no antibiotic prophylaxis in transperineal prostate biopsies (NORAPP): a
randomised, open-label, non-inferiority trial. Lancet Infect Dis. 2022;22(10):1465-71. PMID: 35839791.
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Ingrepp i penis, skrotum och uretra

Skrotal kirurgi
Urinodling rekommenderas inte infér ingreppet

Skrotal kirurgi: Alla patienter
Sterilisering

Testisprotes

Ablatio testis

ljumsksnitt/skrotalsnitt

Operation for hydrocele

Antibiotika Ingen profylax
Evidensgrad Lag
Rekommendationsgrad Moderat

En liten placebokontrollerad blindad RCT med eller utan ABP i form av IV cefazolin fér blandade
skrotala ingrepp genomfordes i Indonesien 2013—2014 [Wahyudi et al. 2015]. | studien noterade
ingen infektion i ndgon av grupperna som bestod av 21 patienter per grupp, ingrepp som ingick var
mikroligering av varicocele, perkutan/testikular spermieextraktion, orkidopexi, orkidektomi i
ljumsksnitt och skrotalsnitt, penil rekonstruktion och operation fér hydrocele. En retrospektiv studie
fran Finland 2022 visade att efter operation for hydrocele sags postoperativ antibiotikakrdavande
infektion av varierande grad hos 101 av 866 patienter (12%) [Maki-Lohiluoma et al. 2022]. En
Cochrane-rapport fran 2014 fann 8,3% infektioner i ett litet patientmaterial pa 120 patienter som
opererats for hydrocele, i samma studie rapporterades 1,2% infektioner efter tappning och
sklerosering av 155 patienter.

Arbetsgruppens beddomning ar att antalet infektioner i férsta hand bor kunna reduceras genom
sedvanliga hygienrutiner utan ABP. Om ABP i selekterade fall &nda bedéms nédvandigt ska
hudtackning efterstravas, lampligtvis med trimetoprim/sulfametoxazol po.

Referenser
Maki-Lohiluoma L, Kilpeldinen TP, Jarvinen P, Soderstrom HK, Tikkinen KAO, Sairanen J. Risk of Complications After Hydrocele Surgery: A
Retrospective Multicenter Study in Helsinki Metropolitan Area. Eur Urol Open Sci. 2022;19;43:22-27. PMID: 36353068.

Shakiba B, Heidari K, Jamali A, Afshar K. Aspiration and sclerotherapy versus hydrocoelectomy for treating hydrocoeles. Cochrane Database
Syst Rev. 2014;13;(11):CD009735. PMID: 25391386.

Wahyudi |, Birowo P, Sanjaya IP, Fawzi R, Rasyid N, Mochtar CA. Safety of clean urologic operations without prophylaxis antibiotic therapy
in Cipto Mangunkusumo Hospital, Jakarta: A double-blind randomized controlled trial study. Asian J Surg. 2015;38(4):224-8. PMID:
25957214,
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Cirkumcision
Urinodling rekommenderas inte infor ingreppet

Cirkumcision Alla patienter Manifest infektion

Antibiotika Ingen profylax Riktad behandling enligt odlingssvar
Evidensgrad Lag Lag
Rekommendationsgrad Moderat Moderat

En metaanalys av infektionsrisken efter cirkumcision for studier med sammanlagt éver 4 miljoner
patienter visade <2% infektionsrisk oavsett indikation [Shabanzadeh et al. 2021].

Arbetsgruppen bedémer att ABP ej behdvs om det inte foreligger tecken pa infektion. Om ABP i
selekterade fall &nda bedoms nédvandigt ska hudtackning efterstravas, lampligtvis med
trimetoprim/sulfametoxazol po.

Referenser

Shabanzadeh DM, Clausen S, Maigaard K, Fode M. Male Circumcision Complications — A Systematic Review, Meta-Analysis and Meta-
Regression. Urology. 2021;152:25-34. PMID: 33545206.
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Transuretral Kirurgi

Prostatakirurgi, transuretral
Urinodling rekommenderas infor ingreppet

TURP

Transuretral resektion
av prostata med eller
utan blassten

Inga riskfaktorer

Asymtomatisk bakteriuri

Febril UVI/sepsis
relaterat till urologiska
ingrepp senaste aret

Antibiotikaprofylax Engangsdos

trimetoprim/sulfametoxazol
160/800 mg

Behandling 7 dagar enligt
odlingssvar med start nagra
dagar innan ingreppet

och

Engangsdos
trimetoprim/sulfametoxazol

160/800 mg po vid ingreppet.

Vid resistens mot
trimetoprim/sulfametoxazol
ges engangsdos ciprofloxacin

Engangsdos
piperacillin/tazobactam
4giv

och

Behandling 7 dagar
enligt odlingssvar med
start nagra dagar innan
ingreppet

750 mg po
Evidensgrad Hog Lag Lag
Rekommendationsgrad  Hog Moderat Moderat

'EAU Guidelines 2023

| en relativt ny patientkohort fran Tyskland noterades 4,9% febril UVI och 2,3% sepsis efter TURP nar
ABP gavs till de allra flesta patienter [Schneidewind et al. 2017]. Enligt EAU Guidelines [2023] finns 39
RCT som undersoker ABP vid TURP dar ABP innebar en sankt OR for sepsis: 0,51 (95% Cl 0,27-0,96).

Arbetsgruppen bedomer att det finns en stark rekommendation att anvanda ABP vid TURP. |
forsta hand med trimetoprim/sulfametoxazol i engangsdos. Vid ABU ska forbehandling enligt
odlingssvar dessutom genomforas.

Referenser

EAU Guidelines. Edn. presented at the EAU Annual Congress Milan, Italy 2023. ISBN 978-94-92671-19-6.

Schneidewind L, Kranz J, Schlager D, et al. Mulitcenter study on antibiotic prophylaxis, infectious complications and risk assessment in
TURP. Cent European J Urol. 2017;70(1):112-7. PMID: 28461999.
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Urinbldsekirurgi, transuretral
Urinodling rekommenderas infor ingreppet

TURB Inga riskfaktorer  Riskfaktorer* for Asymtomatisk Tid febril UVI/sepsis
infektion bakteriuri efter samma ingrepp
Antibiotika Ingen profylax Engangsdos Behandling 5-7 dagar  Engangsdos
trimetoprim/sulfameto enligt odlingssvar med  piperacillin/tazobactam
xazol start nagra dagar innan 4giv
160/800 mg po ingreppet
och
Engangsdos
trimetoprim/sulfameto
xazol
160/800 mg po vid
ingreppet
Evidensgrad Moderat Lag Lag Lag
Rekommendationsgrad  Lag Moderat Moderat Moderat
Kommentar *Stor tumor, nekros,

multipla tumérer, tidigare
UVI, ASA 3 eller CFS 4

1EAU guidelines
3Arbetsgruppens bedémning

Enligt EAU Guidelines rekommenderar ABP enbart till patienter med hog risk fér postoperativ
infektion vid TURB [EAU 2023]. Rekommendationen baseras pa en systematisk review av Bausch et
al. [2021] som visade att det inte fanns nagon signifikant skillnad i risken fér postoperativ UVI, OR
1,55 (95% Cl 0,73-3,31). Riskfaktorer som identifierades var hog alder, preoperativ stralning, lang
operationstid stor tumorstorlek, preoperativ inneliggande vard och bakteriuri samt leokocyter i urin.

Arbetsgruppen bedémer med moderat evidensgrad att ingen profylax behovs i normalfallet. Vid
riskfaktorer rekommenderas engangsdos trimetoprim/sulfametoxazol po. Vid ABU ska
forbehandling enligt odlingssvar dessutom ges.

Referenser
EAU Guidelines. Edn. presented at the EAU Annual Congress Milan, Italy 2023. ISBN 978-94-92671-19-6.

Bausch K, Halbeisen FS, Aghlmandi S, et al. Antimicrobial Prophylaxis for Postoperative Urinary Tract Infections in Transurethral Resection
of Bladder Tumors: A Systematic Review and Meta-Analysis. J Urol. 2021;205(4):987-98. PMID: 33284673.
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Ureteroskopisk stenextraktion och diagnostisk ureteroskopi med eller utan biopsi
Urinodling rekommenderas infor ingreppet

Ureteroskopisk Inga riskfaktorer  Riskfaktor* for Asymtomatisk Tid febril UVI/sepsis

stenextraktion infektion bakteriuri efter samma ingrepp

samt
diagnostisk
ureteroskopi
(ej RIRS)

Antibiotika Ingen profylax Engangsdos Behandling 5-7 dagar  Engangsdos
trimetoprim/sulfameto enligt odlingssvar med  piperacillin/tazobactam
xazol 160/800 mg po  start nagra dagarinnan 4giv

ingreppet

och

Engangsdos
trimetoprim/sulfameto
xazol 160/800 mg po
vid ingreppet

Evidensgrad Mattligh? Lag Lag Lag
Rekommendationsgrad  Lag Stark Moderat Moderat
Kommentar *Infektionssten, akut

obstruktion,

nefropyelostomi,

ureterstent, tidigare UVI

<12man, ASA>3 eller CFS 24
Kommentar: En metaanalys av elva RCT:er pa patienter utan tidigare infektion visade ingen effekt av antibiotikaprofylax avseende postoperativ
febril UVI, ddremot noterades 6kad postoperativ leukocytos i gruppen som inte fatt ABP. En retrospektiv singelcenterstudie av 251
lagriskpatienter visade ingen 6kad infektionsfrekvens efter 6vergang till ingen profylax for lagriskpatienter?.

!Deng et al. 2018, PMID: 29232047.
3Miller et al. 2024, PMID: 38626728.

Risken for infektion efter ureteroskopisk stenextraktion ar drygt 4% enligt en mycket stor systematisk
review av over 24 000 genomférda skopier [Chug et al. 2020]. Riskfaktorer for infektion var hog
alder, hég Charlson komorbiditet, kvinnligt kbn, neurogen blasrubbning och hégt BMI samt
durationen av avlastning med stent infor ingreppet. En metaanalys av 5 RCT visade ingen effekt av
ABP pa forekomsten av UVI, OR 0,82 (95% CI 0,40-1,67) [EAU Guidelines 2023].

Arbetsgruppen lamnar en mattlig rekommendation att for lagriskpatienter inte anvanda ABP. Né&r
riskfaktorer foreligger ska profylax ges. Arbetsgruppen bedémer ocksa att diagnostisk
ureteroskopi med eller utan biopsi ar ett jamforbart ingrepp som leder till samma
rekommendation.

Referenser
Chugh S, Pietropaolo A, Montanari E, Sarica K, Somani BK. Predictors of Urinary Infections and Urosepsis After Ureteroscopy for Stone
Disease: a Systematic Review from EAU Section of Urolithiasis (EULIS). Curr Urol Rep. 2020;24;21(4):16. PMID: 32211969.

Deng T, Liu B, Duan X, et al. Antibiotic prophylaxis in ureteroscopic lithotripsy: a systematic review and meta-analysis of comparative
studies. BJU Int. 2018;122(1):29-39. PMID: 29232047.

EAU Guidelines. Edn. presented at the EAU Annual Congress Milan, Italy 2023. ISBN 978-94-92671-19-6.

Mdller MR, Prey EM, Spachmann PJ, GoBler C, Burger M, Schnabel MJ. Ureterorenoscopic Stone Removal without Antibiotic Prophylaxis.
Urol Int. 2024;108(5):392-8. PMID: 38626728.
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Storre Oppen och laparoskopisk kirurgi

Prostatektomi/RALP

Urinodling rekommenderas infor ingreppet

Radikal Inga Urinodling saknas Asymtomatisk bakteriuri
. i *
prostatektomi  fiskfaktorer
Robot/6ppen
Antibiotika Ingen profylax Engangsdos Behandling 7 dagar enligt
trimetoprim/sulfametoxazol odlingssvar med start nagra
160/800 mg po dagar innan ingreppet
och
Engangsdos enligt kolumn 2 vid
ingreppet
Evidensgrad Lag Lag Lag
Rekommendationsgrad Lag Lag Moderat
Kommentar *Negativ
urinodling
Kommentar:

En RCT visar att antibiotika vid KAD-dragning efter radikal prostatektomi inte behévs, PMID: 30558984.
1Expertgruppens bedémning

Det ar ovanligt med infektioner efter bade 6ppen och robotassisterad prostatektomi (RALP) i
Skandinavien. Johnson et al. [2018] hittade <0,6% sepsis och sarinfektion for bade RALP och 6ppen
operation i en studie av 6ver 1500 patienter i Oslo 2003—2012. En studie fran Turkiet visade hogre
frekvens av sarinfektion, 2—14% [Osmonov et al. 2018]. En systematisk review av 8 studier visade att
infektionskomplikationer férekom i 0,6-6,6% hos patienter som fick ABP, ingen av dessa studier
studerade patienter utan ABP. Forfattarna konkluderar att det vetenskapliga underlaget for att
rekommendera profylax ar otillrackligt [Falkensammer et al 2023]. Klinisk praxis och ovan namnda
data fran Oslo indikerar att ABP kanske inte dr nodvandigt vid prostatektomi/RALP i Sverige.
Nationella vardprogrammet fran regionala cancercentrum i samverkan rekommenderar i
normalfallet ingen profylax [RCC 2023]. En nationell studie som varderar singeldos ABP mot ingen
ABP behovs for att kartlagga fragan ytterligare.

Arbetsgruppen bedémer att det for patienter utan riskfaktorer ar rimligt att avsta
antibiotikaprofylax men att detta bygger pa forekomst av preoperativ negativ urinodling. |
franvaro av odling bor engangsprofylax med trimetoprim/sulfametoxazol po ges och vid positiv
odling bor en forbehandling dessutom ges.

Referenser
Falkensammer E, Erenler E, Johansen TEB et al. Antimicrobial Prophylaxis in Robot-Assisted Laparoscopic Radical Prostatectomy: A
Systematic Review. Antibiotics (Basel). 2023;16;12(12):1744. PMID: 38136777.

Johnson I, Ottosson F, Diep LM, et al. Switching from laparoscopic radical prostatectomy to robot assisted laparoscopic prostatectomy:
comparing oncological outcomes and complications. Scand J Urol. 2018 Apr;52(2):116-21. PMID: 29334304.

Osmonov DK, Faddan AA, Aksenov AV, et al. Surgical site infections after radical prostatectomy: A comparative study between robot-
assisted laparoscopic radical prostatectomy and retropubic radical prostatectomy. Turk J Urol. 2018;44(4):303-10. PMID: 29932399.

Regionala cancercentrum i samverkan. Nationellt vardprogram for prostatacancer 2023.
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Njurbackenkirurgi

Perkutan nefropyelolitektomi (PNL/PCNL) och Retrograd intrarenal kirurgi (RIRS)

Urinodling rekommenderas infor ingreppet

PNL och RIRS Inga riskfaktorer Riskfaktorer* for infektion =Asymtomatisk Tid febril UVI/sepsis
bakteriuri efter sasmma ingrepp

Perkutan

nefropyelolitektomi och

retrograd intrarenal

kirurgi
Antibiotikaprofylax Engangsdos Engangsdos ABU eller Engangsdos
trimetoprim/sulf  piperacillin/tazobactam 4 g  infektionssten ska piperacillin/tazobacta
ametoxazol iv forbehandlas enligt mdagiv
160/800 mg po odlingssvar eller med
nitrofurantoin 50 mg x
3i 5 dagar vid negativ
odling. Darutover ges
engangsdos
piperacillin/tazobacta
magiv
Evidensgrad Stark Lag Stark Lag
Rekommendationsgrad  Stark Moderat Moderat Moderat
Kommentar *QObstruktion med avlastning

stenstorlek 6ver 20 mm, férvantad
lang operationstid >1,5-2h (proxy
for stora stenar), diabetes,
leukocyter i urin, kvinligt kon
Kommentar: Den evidens som finns baseras i forsta hand pa studier av PNL, arbetsgruppen beddémer att RIRS ar ett motsvarande ingrepp.
1EAU Guidelines
2Arbetsgruppens bedémning
3Puia et al. 2023, PMID: 36793328.
*Danilovic et al. 2023, PMID: 36515617.

Riskfaktorer for infektion efter PCNL innefattar enligt en nyligen genomford systematisk review lang
operationstid, bakteriuri, leukocyter i urin, PCNL mot flera lokaler i njuren samt diabetes [Puia et al.
2023]. Kvinnor har ocksa hogre risk an man enligt Tang et al. [2021] som ocksa visade en
sepsisfrekvens pa 12% i ett stort retrospektivt material. | ett annat stort patientmaterial sags 19%
sepsis hos patienter med diabetes som genomgatt PCNL [Gu et al. 2022]. EAU Guidelines [2023]
konstaterar baserat pa fem RCT att antibiotikaprofylax reducerar risken for infektion efter PCNL.
Vidare visas att forebyggande behandling av ABU reducerar infektionsfrekvensen vilket bland annat
illustreras av Bag et al. [2011] som visade lagre frekvens symtomatisk UVI och bakteriuri vid 7 dagars
forbehandling med nitrofurantoin. En systematisk review av fem RCT visade att risken for sepsis var
lagre vid en veckas férbehandling enligt odling OR 0,366 (95% Cl 0,23-0,53) [Danilovic et al. 2023].
Enligt EAU Guidelines finns moderat evidens att en singeldos ABP ar tillrackligt och de flesta studier
som namns innefattar en dos IV cefalosporin [EAU guidelines 2023].

Retrograd intrarenal kirurgi (RIRS) ar ett ingrepp med likartad risk for sepsis och relativt jamforbart
avseende riskfaktorer och far darfoér en likadan rekommendation som PNL. Enligt en systematisk
review ar risken for sepsis 1-11% och riskfaktorer for infektion innefattar stor sten (lang
operationstid), hogt intrarenalt tryck, diabetes, kvinnligt kon, positiv odling, tidigare infektion som
anledning till befintlig avlastning och avlastning langre an 30 dagar [Corrales et al. 2022].
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Vid PCNL och RIRS utan riskfaktorer bor en dos trimetoprim/sulfametoxazol po vara tillrdckligt och
ge god tackning for bade hudflora och forekommande gramnegativa och grampositiva
urinvagsbakterier. Arbetsgruppen bedémer dock, baserat pa hog férekomst av grampositiv flora
vid sten, speciellt vid avlastande nefropyelostomi, att piperacillin/tazobactam ar ett lampligt
alternativ vid férekomst av riskfaktorer.

Referenser
Bag S, Kumar S, Taneja N, Sharma V, Mandal AK, Singh SK. One week of nitrofurantoin before percutaneous nephrolithotomy significantly
reduces upper tract infection and urosepsis: a prospective controlled study. Urology. 2011;77(1):45-9. PMID: 20570319.

Corrales M, Sierra A, Doizi S, Traxer O. Risk of Sepsis in Retrograde Intrarenal Surgery: A Systematic Review of the Literature. Eur Urol Open
Sci. 2022;30;44:84-91. PMID: 36071820.

Danilovic A, Talizin TB, Torricelli FCM, et al. One-week pre-operative oral antibiotics for percutaneous nephrolithotomy reduce risk of
infection: a systematic review and meta-analysis. Int Braz J Urol. 2023;49(2):184-93. PMID: 36515617.

EAU Guidelines. Edn. presented at the EAU Annual Congress Milan, Italy 2023. ISBN 978-94-92671-19-6.

Gu J, Liu J, Hong Y, Feng Y, Huang X. Nomogram for predicting risk factor of urosepsis in patients with diabetes after percutaneous
nephrolithotomy. BMC Anesthesiol. 2022;31;22(1):87. PMID: 35361116.

Puia D, Gheorghinca S, Radavoi GD, Jinga V, Pricop C. Can we identify the risk factors for SIRS/sepsis after percutaneous nephrolithotomy?
A meta-analysis and literature review. Exp Ther Med. 2023;25;25(3):110. PMID: 36793328.

Tang Y, Zhang C, Mo C, Gui C, Luo J, Wu R. Predictive Model for Systemic Infection After Percutaneous Nephrolithotomy and Related
Factors Analysis. Front Surg. 2021;23;8:696463. PMID: 34368217.
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Njurkirurgi

Nefrektomi och njurresektion

Urinodling rekommenderas infor ingreppet

Nefrektomi och Inga riskfaktorer
njurresektion —

elektiv

Oppen eller laparoskopisk

Riskfaktorer* for infektion

Asymtomatisk bakteriuri

Antibiotikaprofylax Ingen profylax

Engangsdos
trimetoprim/sulfametoxazol
160/800 mg po

Behandling 5—7 dagar innan
ingreppet enligt odlingssvar

Evidensgrad Svag

Rekommendationsgrad Svag

En RCT* visar farre
sarinfektioner om Ekvacillin
iv ges, arbetsgruppen
bedomer att detta inte ar
relevant for patientgruppen
under svenska forhallanden

Kommentar

tAhmed et al. 2020.
2Arbetsgruppens bedémning

Svag
Moderat

*Det vetenskapliga underlaget ar
otillrackligt for att vardera
riskfaktorer. Det ar rimligt att
betrakta nefropyelostomi som en
riskfaktor for kolonisation av njuren
och omgivande vavnad.

Svag
Moderat

En véalgjord RCT fran UK visade signifikant lagre risk for postoperativa infektioner (sarinfektioner och
lunginflammation men ej UVI) fér njurdonatorer vid singeldos profylax med ekvacillin i jamforelse
mot placebo med drygt 145 patienter per grupp [Ahmed et al. 2020]. Arbetsgruppen bedémer att
den hoga frekvensen av ytlig sarinfektion (ca 20% i placebogruppen) i en relativt frisk patientgrupp
talar for att basala hygienrutiner inte ar jamforbara med svenska forhallanden. Det finns ett behov av

en randomiserad studie i Sverige.

av bakteriuri och nefropyelostomi.

Arbetsgruppen rekommenderar ingen profylax vid elektiv nefrektomi och njurresektion i franvaro

Referenser

Ahmed Z, Uwechue R, Chandak P, et al. Prophylaxis of Wound Infections-antibiotics in Renal Donation (POWAR): A UK Multicentre Double
Blind Placebo Controlled Randomised Trial. Ann Surg. 2020;272(1):65-71. PMID: 31714309.
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Ingrepp dar rekommendationer planeras tas fram i kommande
version

e Suprapubisk kateter nyinlaggning
e Suprapubiskt kateterbyte

o Uretdrkateter nyinlaggning

e Uretarkateter byte

e Nefropyelostomi nyinlaggning

o Nefropyelostomi byte

e Cystektomi

e KAD-dragning efter prostatektomi
e Prostataadenomenukleation enligt Millin, dppen/robot
e Rekonstruktiv blaskirurgi

e Pyeloplastik, 6ppen/robot

e Nefrouretarektomi, dppen/robot
e Implantatkirurgi

e Kontinensprotes

e Erektionsprotes

e Uretraplastik och uretraektomi
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Bilagor

Bilaga 1 Agreemetoden
Bilaga 2 Befintliga riktlinjer for antibiotikaprofylax vid urologiska ingrepp
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