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Antibiotika 1 kakkirurgisk verksamhet

giska verksamheten varierar dels med det kirurgiska

ingreppets karaktir och omfang, dels med arten av
eventuell bakteriell infektion och dels med patientens all-
mintillstand. | det foljande beskrivs inledningsvis kortfattat
orala infektioners mikrobiologi och betonas vérdet av
mikrobiologisk provtagning. Behovet av understodjande
antibiotikabehandling (terapeutiskt och profylaktiskt)
under den kikkirurgiska behandlingen véarderas och rekom-
mendationer ges avseende preparatval, doseringar och dos-
intervall. Indikationer for antibiotikaprofylax inom den
kakkirurgiska verksamheten tas avslutningsvis upp genom
att exemplifiera olika patientkategoriers behov - patienter
med endokarditrisk, patienter med generella immundefek-
ter, friska patienter som genomgar kikkirurgi samt patien-
ter med traumaskador.

Indikationerna for antibiotikabehandling i den kakkirur-

For behandling av orofaciala odontogena infektioner
rekommenderas i forsta hand betalaktamantibiotika (penicil-
liner och cefalosporiner) och, i andra hand som alternativ,
klindamycin eller metronidazol. Dessa preparats respektive
effekt mot orala mikroorganismer aterges i tabell 1.

Indikationerna for att anvidnda antibiotika vid behandling
av purulent, abscessbildande infektion i munhdleomradet ar:

- tendens eller risk for spridning av infektionen,

- paverkat allméantillstind med engagemang av lymfkort-
lar, feber m m.

- patient med motstandskraft kénd nedsatt, lokalt eller
systemiskt.

En lokaliserad process utan allmdnpaverkan, med abscess-
bildning som gar att drdnera med ett enkelt kirurgiskt
ingrepp, skall sdledes inte primédrt behandlas med antibio-
tika. Under senare &r har resistensutveckling bland o6vre
luftvigspatogener medfort att ett intensivt arbete inletts for
att minska utvecklingen av multipelresistenta stammar.
Detta har lett till att man nu nationellt ser 6ver indikatio-
nerna for att anvinda antibiotika. Nationella rekommenda-
tioner for dosering och val av preparat vid behandling av
akuta orala infektioner finns inte officiellt utgivna. Daremot
finns en vidl dokumenterad klinisk praxis som vuxit fram
under de senaste cirka 15 aren. Den grundar sig pa interna-
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tionella och nationella studier som beror den akuta infektio-
nens mikrobiologi, antibiotikas farmakokinetik och farma-
kodynamik, samt biverkningar och ekologiska stérningar
orsakade av behandling med antibiotika.

Orala infektioner

Mikrobiologin i den akuta purulenta orofaciala infektionen
ar val beskriven (1-3). Man kan utifran resultaten i dessa
artiklar, som dven dokumenterats i ett antal senare arbeten,
klart utlasa att den dominerande gruppen mikroorganismer
dr av anaerob typ med ett huvudinslag av anaeroba gram-
negativa stavar (Porphyromonas, Prevotella och fusobakterier).
Det finns dven riklig forekomst av anaeroba streptokocker.
Forekomst av aeroba (fakultativa) mikroorganismer begrin-
sas i allminhet till gruppen viridansstreptokocker (fér utfor-
ligare beskrivningar av mikrobiologin vid orala infektioner,
se Dahlén och Frandsen «Allmint om orala infektioner»; ref
4). Som regel ar dessa mikroorganismer mycket kinsliga for
de flesta betalaktamantibiotika, sarskilt for penicilliner. De
har vidare hog kénslighet for metronidazol och klindamy-
cin. Ett stort antal andra antibiotika har ocksd god effekt
mot dessa mikroorganismer, men aktiviteten dr i allmdnhet
nagot liagre. Metronidazol har egenskapen att endast vara
aktivt mot strikt anaeroba mikroorganismer, varfor viridans-
streptokockerna ej paverkas av metronidazol. En mindre del
av de anaeroba mikroorganismerna har formagan att bilda
ett enzym (betalaktamas) som kan bryta ned penicilliner och
cefalosporiner. Det har visats att denna egenskap kan med-
fora att behandling med penicillin inte har avsedd klinisk
effekt (5).

Forekomsten av sddana resistenta bakterier dr relaterad
till tidigare intag av antibiotika (6, 7). Man kan dérfor rikna
med att cirka 10 % av orofaciala infektioner med odonto-
gent ursprung, innehéller mikroorganismer som ar penicil-
linresistenta, medan upp till 35 % av infektionerna innehal-
ler sddana bakterier om patienten nyligen fatt ett annat
penicillin- eller cefalosporinpreparat.

Mikrobiologisk provtagning

Mikrobiologisk provtagning i samband med akuta orala
infektioner dr ett bra hjédlpmedel som stod for eventuellt
beslut att justera fortsatt antibiotikabehandling. Den initiala
behandlingen blir oftast empirisk, grundad pa ovan nimnda
vetenskapliga och kliniska erfarenhet. Ett korrekt taget bak-
terieprov kan, ratt behandlat p4 laboratoriet, inom 24 till 48
timmar ge vérdefull information. Séaledes kan forekomsten
av icke orala mikroorganismer, samt produktion av betalak-
tamas, snabbt pdvisas. Vérdet av mikrobiologisk provtag-
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ning fran akuta infektioner har nyligen diskuterats i den
vetenskapliga fackpressen (8).

Kirurgisk behandling

Forutsédttningen for en lyckad antibiotikabehandling ar att
tillfredsstdllande kirurgisk behandling utforts; saledes skall
mogna abscesser incideras. I tveksamma fall, och vid utbred-
ning i anatomiska halrum, ir datortomografi till god hjilp vid
lokalisation av abscesser. Nélaspiration kan ocksa underlitta
beslutet huruvida incision skall utforas. Felaktigt utforda
incisioner kan emellertid underlitta spridningen av infektio-
ner, ock komplicera sjukdomsforloppet, genom blédningar
och skador pa viavnaderna. Den kirurgiska behandlingen vid
djupa odontogena infektioner har nyligen beskrivits (9).

Preparat och dosering

De preparat och doser som kan rekommenderas finns
angivna i tabell 2. Antalet dagar som ett preparat behover
administreras for terapeutisk effekt dr ofta foremal for dis-
kussion, liksom dven dosintervallen. Effekten av betalak-
tamantibiotika (t ex penicillin) dr beroende av den tid kon-
centrationen av preparatet Overstiger respektive preparats
MIC-virde («Minimal Inhibitory Concentration») for respek-
tive mikroorganism. Detta innebér att fler doseringstillfdllen
kan ge bittre effekt &n motsvarande dos given i hogre kon-
centration. Detta har i sin tur medfort att en uppdelning av
penicillindosen till 3 tillfallen per dygn borjat ersiatta den
tidigare rekommendationen att ge aktuellt preparat vid 2
tillfallen. Savil metronidazol som klindamycin administre-
ras ocksa vanligen 3 ganger per dygn. I allminhet foreskrivs

Tabell 1. Effekt av betalaktamantibiotika, klindamycin och metronidazol mot orala

aeroba och anaeroba mikroorganismer

Administrationssatt
Peroralt Parenteralt

Preparat

Antimikrobiell effekt
Aerober

en behandlingsperiod pa 7-10 dagar. Manga patienter kan
naturligtvis behéva behandling under lidngre tid.

Gastrointestinala obehag kan i andra fall medfora att det
ar lampligt att avsluta antibiotikabehandlingen tidigare dn
planerat. Om sa sker bor man utgad fran de kliniska fynden
och virdera patientens behov av ytterligare antimikrobiell
behandling. Peroral tillforsel ar i allménhet adekvat for de
flesta patienter, men vid svarare infektioner, med tendenser
till spridning till anatomiska hélrum och hos patienter med
nedsatt allméntillstand, bor intravenos tillforsel Gvervigas.
Sérskilt allvarliga tillstdnd, sdsom spridning av infektioner
mot munbotten, parafaryngealt, retrofaryngealt osv, skall
alltid behandlas med antibiotika intravendst.

Antibakteriell terapisvikt

Det hidnder av och till att patient, trots adekvat kirurgiskt
ingrepp och antibiotikabehandling, inte svarar pa insatt pre-
parat. Detta kan ha flera orsaker. En av de vanligaste orsa-
kerna till att infektionen fortgar ar forekomst av penicillin-
resistenta anaeroba mikroorganismer. Dessa mikroorganismer
véxer i allmdnhet ldngsamt och man kan inte forvinta sig
att under de forsta dygnen kunna pavisa dessa i det mikro-
biologiska laboratoriet. Terapeuten &r alltsd hanvisad till
empirisk behandling. En regel kan vara att om man inom 48
timmar inte fatt det kliniska svar pa behandlingen som man
kan vinta sig bor man Overviga att byta preparat eller kom-
plettera sin initiala behandling.

Vanligtvis anvénds penicillin som foérstahandspreparat.
Vid terapisvikt med detta preparat kan man byta till klinda-
mycin eller ligga till metronidazol till behandlingen.
Effekten av kombinationsbehandling
med penicillin och metronidazol finns
inte  dokumenterad; diremot har
monoterapi visat sig vara effektiv.
Dock har pa manga hall en vil funge-
rande terapitradition visat att kombi-
nationen penicillin och metronidazol

Anaerober

Penicillin C X +++ ++(+) fungerar utmairkt, och detta har i
Penicillin V X +++ ++(+) manga fall blivit standardregim vid
Ampicillin X +++ ++(+) behandling av svarare infektioner.
Amoxicillin X +++ ++(+) Preparaten kan ges savél peroralt som
Cefalosporin, 1:a generation X X ++ ++ parenteralt (intravendst). Vid svarare
Cefalosporin, 2:a generation X X ++ ++ infektioner skall naturligtvis 6vergang
Klindamycin X X +++ +++ till intravends tillforsel av ett antibioti-
Metronidazol X X - +++ kum 6vervigas. Klindamycin har effekt

savil mot aeroba som anaeroba mikro-
organismer och ges som monoterapi
till denna grupp av patienter. Prepa-
ratet dr ofta associerat med mag-tarm-
besvér och bor anvindas med viss for-
siktighet. Andra preparat, till exempel
cefalosporiner, medfér inte ndgon for-
del for patienten.

Tabell 2. Preparat, doseringar och behandlingsperioder som kan rekommenderas vid
behandling av oral purulent infektion hos vuxen patient

Parenteral
Dosering

Peroral
Dosering

Preparat

Penicillin V 1gx3 7-10 - - Antibiotikaprofylax vid kikkirurgiska
Penicillin G - - 1-3gx3 Individuellt ingrepp

Klindamycin 150 mg x 3  7-10 150-300 mg x 3 Individuellt Forebyggande antibiotikabehandling
Metronidazol 400 mg x3  7-10 400 mg x 3 Individuellt infor kirurgiskt ingrepp ir i vissa fall

indicerad. De vanligaste och viktigaste
indikationerna &r:

Individuell anpassning av behandlingsperioden vid parenteral administrering av preparatet

DEN NORSKE TANNLEGEFORENINGS TIDENDE 2002; 112 NR 2 87



>

1. Risk for att infektion skall uppstd pa annan plats i
kroppen, genom bakterieutsvimning i blod, till exempel
patient med risk for endokardit, samt risk for infektion i
anslutning till inopererad fraimmande kropp.

2. Risk for infektion hos generellt immundefekt patient.
Denna patientkategori har 6kad risk for savil lokal som all-
mén infektion, till exempel patient med svarinstélld diabetes
och patient med 1agt antal granulocyter.

3. Kakkirurgiskt ingrepp pa en i ovrigt frisk patient dar

Tabell 3. Rekommendationer for peroral antibiotikaprofylax for att forebygga endokardit

Doseringsforslag

Preparat

Polikliniska patienter
som tal penicillin
Amoxicillin 3 g i engangsdos

en timme fore ingreppet

Polikliniska patienter
som dr overkénsliga
mot penicillin
Klindamycin 600 mg i engangsdos
en timme fore ingreppet

Barn upp till12 ar

50 mg/kg kroppsvikt
i engangsdos

15 mg/kg kroppsvikt
i engangsdos

man vet att ingreppet medfér en okad infektionsrisk eller
dir operationsresultatet mycket allvarligt kan skadas om
infektion tillstoter, till exempel patient infor ett ortognatki-
rurgiskt ingrepp.

4. Nyligen intraffat trauma med férbindelse mellan mun-
héala och traumaskadad vévnad, till exempel patient med
kédkfraktur inom betandat omrade.

Dessa fyra riktlinjer for antibiotikaprofylax vid olika situ-
ationer kommenteras hir utforligare:

Patient med endokarditrisk

Patienter som har en o6kad risk for
endokardit bor skyddas med antibioti-
kaprofylax fore ingrepp som kan ge
bakterieutsvimning i blodet, i forsta
hand patienter med inopererade hjart-
klaffar och felaktig klaffunktion. Till-
stdnden dr vél kdnda och litteraturen
over endokardit och profylax mot
endokardit &r mycket omfattande. Med
jdmna mellanrum utfdrdas nationella
rekommendationer for antibiotikapro-
fylax. I dessa rekommendationer redo-
gors noggrant for vilka patienter som
bor inkluderas i profylaxen och vilka
som kan exkluderas. Likas& anges pre-

Tabell 4. Exempel pa korttidsprofylax med antibiotika for att forebygga lokal infektion
i operationsomrddet hos i Ovrigt frisk patient vid poliklinisk respektive ortognat

kirurgi

Doseringsforslag

Preparat

Profylax vid poliklinisk
kirurgi till patienter
som tal penicillin
Penicillin V 2 g en timme fore
ingreppet och 6 timmar

senare

Profylax vid poliklinisk
kirurgi till patienter over-
kéansliga mot penicillin
Klindamycin 600 mg en timme
fore ingreppet

Profylax vid ortognat
kirurgi (i v) till patienter
som tal penicillin
Penicillin G 3 g x 3 med

6 timmars intervall

Profylax vid ortognat
kirurgi (i v) till patienter
overkansliga mot penicillin
Klindamycin 600 mg + 150 mg

med 6 timmars intervall

Barn upp till 12 ar

25 mg/kg kroppsvikt
en timme fore ingreppet
och 6 timmar senare

15 mg/kg kroppsvikt en
timme fore ingreppet

parat och doseringar med noggrann-
het. Nu géllande svenska profylaxruti-
ner aterges i tabell 3. I denna 6versikt
ges inte utrymme for att djupare ga in
pa de patofysiologiska mekanismer
som ligger bakom uppkomsten av
endokardit, och mekanismerna for att
med antibiotikaprofylax skydda en
patient. Fér den som &r intresserad
finns utforliga oversiktsartiklar inom
omradet (10, 11).

Patienter med inopererade proteser,
till exempel hoftledsproteser, har ocksa
varit foremdl for diskussion om indi-
kationerna for antibiotikaprofylax vid
ingrepp i munhalan. Olika uppgifter
har hirvid framkommit men for narva-
rande torde den dominerande uppfatt-
ningen i Sverige vara att profylax ej
regelméssigt skall ges till dessa patien-
ter. Om en ledprotes nyligen (under de
senaste 3 ménaderna) har inopererats
bor dock profylax Gvervigas. Asik-
terna skiftar mellan olika lidnder och
grundar sig i manga fall pa nationella
legala aspekter. Den policy som ér
vanligast i Sverige aterfinns ocksa i de
flesta andra europeiska lander, till
exempel i England (12).

Patient med generell immundefekt

Under senare ar har antalet patienter
med generell eller systemisk immunde-
fekt okat kraftigt. Orsaken till detta ar
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det 6kade bruket av cytotoxisk medicinering som kraftigt
paverkar benmirgen. Dessutom har langtidsoverlevnaden
for ett stort antal tumorsjukdomar 6kat vésentligt; i synner-
het giller detta maligna sjukdomar som &r relaterade till
benmirgen (leukemier, lymfom m fl). Vidare tillkommer ett
okat antal patienter med hiv-infektion som idag 6verlever
under betydligt lingre tid &n under 1980-talet. Vissa av
dessa patienter utgdér en infektionsrisk i samband med
kirurgi i munhalan. I forsta hand géller detta patienter med
laga varden for granulocyter och PMN-celler. Dessa patien-
ter har en 6kad risk, savél for lokal som for systemisk infek-
tion (blodférgiftning).

Vid PMN-virden < 1,0 x 10°/L bor antibiotikaprofylax
overvigas. Vid virden < 0,5 x 10°/L skall alltid antibiotika-
profylax ges vid ingrepp i munhéalan. Det finns for nirva-
rande inte nigra entydiga rekommendationer om vilken typ
av profylax (korttids- respektive langtidsprofylax) som skall
ges till patienter med systemisk immundefekt. I de flesta fall
tillampas fortfarande en empirisk behandling, diar antibioti-
kaprofylax inleds i anslutning till det kirurgiska ingreppet.
Den utstracks vanligtvis tills primarlakning skett eller tills
normalvérden for PMN-celler ater kan demonstreras.

Det finns ocksé ett stort antal patienter med immundefek-
ter i det humorala systemet (antikroppsbrist) eller det cell-
bundna systemet (T-cellsdefekter), liksom patienter som star
pa immunsuppressiv behandling efter organtransplantation,
eller p4& grund av autoimmun sjukdom. Dessa patienter
utgor ingen homogen grupp, och allmidnna rekommendatio-
ner ar inte mojliga att ge. Varje sadan patient bér behandlas
individuellt i samrdd med behandlande lékare.

Friska patienter som genomgar kikkirurgi

Det &r vanligt att man i kdkkirurgisk praxis stélls infor en
problematik med ©kad infektionsrisk efter vissa typer av
kirurgi. Detta géller i forsta hand transoral maxillofacial
kirurgi, men &dven vid ingrepp som cystaoperationer,
implantatkirurgi m fl. Enhetliga regler for nir antibiotika
skall anvindas finns inte utan ar den enskilde klinikerns
val. Lokala akuta besvir fran en tand, utan generell paver-
kan eller tendens till spridning, dr vanligtvis ej indikation
for behandling med antibiotika. I Sverige dr det praxis att
antibiotikaprofylax atminstone anvinds vid ortognatkirur-
giska ingrepp genom munhalan. Ett stort antal kliniker
anvinder ocksd antibiotika profylaktiskt vid implantatki-
rurgi. Fullstdndig vetenskaplig dokumentation for dessa pro-
fylaxindikationer finns ej.

Jamfoérande studier finns mellan korttidsprofylax och
langtidsprofylax med en entydig uppfattning om korttids-
profylaxens fordelar. Som korttidsprofylax rdknas adminis-
tration av antibiotika som borjar i samband med det kirur-
giska ingreppet eller upp till en timme fore ingreppets
borjan, och som utstrdcker sig 8-12 timmar efter avslutad
kirurgi. Forlingd antibiotikaprofylax utover detta medfor
okade risker for komplikationer (13). I tabell 4 ldmnas
exempel pa dosering och dosintervall vid korttidsprofylax.

Traumaskadade patienter

Manga traumaskador inom munhala och kédkar medfor ett
brott pa forsta forsvarslinjen, dvs sar i hud och slemhinna. I
samband med dessa sdrskador uppstar en kontamination av
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underliggande skadad vdvnad. Om skadan behandlas ome-
delbart efter uppkomsten liknar en intraoral traumaskada till
stora delar ett kirurgiskt ingrepp, om ej externa exogena
mikoorganismer tillforts. Vi har sdlunda en intraoral sar-
skada som &r kontaminerad med munhalans mikroorganis-
mer. Aven om vetenskaplig evidens saknas kan man, om
sarskadan behandlas inom 6 timmar, rikna med att en kort-
tidsprofylax bor vara tillfyllest, forutsatt att omfattande
vavnadsskador ej foreligger. Om skadan skett mer dn 6 tim-
mar tidigare eller innefattar vivnadsskador och/eller frim-
mande kroppar, bor skadan betraktas som infekterad och
saledes behandlas som en infektion.

Korrekt anvdndning av antibiotikaprofylax i kakkirurgisk
praxis minskar risken for postoperativa infektioner. Man
skall dock komma ihag att vidgade indikationer for antibio-
tikaprofylax inte medfér minskad infektionsrisk utan tvir-
tom tillfor riskfaktorer vid patientbehandlingen.

English summary
Heimdahl A.

Antibiotics in oral and maxillofacial surgery
Nor Tannlegeforen Tid 2002; 112: 86-90.

In this paper the indications for use of antibiotics in oral and
maxillofacial surgery are described. The principal differences
between prophylaxis and treatment are discussed. The indi-
cations for use of antibiotics in outpatients as well as hospi-
talised patients are given. Side effects of antibiotics are de-
scribed. Guidelines for treatment and prophylaxis are given.
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