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Indledning: 

 

Gynækologiske infektioner dækker over et meget stort område. Som ved guideline arbejdet i 2010, 

har vi derfor valgt forskellige emner ud, som vi forsøger at behandle evidensbaseret, men kort. 

Guidelinen er derfor, som det fremgår af indholdsfortegnelsen, opdelt i fem dele. 

 

Evidensgradering: 

 Oxford. 

 

I. Infektioner i vulva og vagina          

 

Problemstilling  

Mange henvendelser hos egen læge og hos speciallæger i gynækologi og obstetrik skyldes 

infektioner eller mistanke om dette.  

De karakteristiske symptomer ved infektioner i genitalia externa er udflåd, svie, kløe, ømhed, gener 

ved samleje og dysuri.  

De karakteristiske symptomer ved infektion i cervix er udflåd, kontaktblødning, ømhed og 

dyspareuni.  

 

Undersøgelse vaginalsekret:  

Med en saltvandsvædet vatpind opsamles en prøve af vaginalsekret uden tilblanding af cervixsekret 

eller eksplorationscreme. Udstryges i et tyndt lag på et objektglas og et dækglas lægges over. 

Mikroskoperes ved 400 gange forstørrelse (40 x objektiv og 10 x okular). Præcisionen øges ved 

anvendelse af fasekontrast. Mikroskopering i grænseområdet, hvor cellerne ligger i et tyndt lag. 

Følgende noteres: bakteriefloraens udseende (stave eller kokker), vaginalcellernes udseende og evt. 

vedhæftning til disse, forekomst af leukocytter, granulocytter, trichomonas, svampesporer og 

mycelier. Clue-cells, som er vigtige for diagnostik af bakteriel vaginose (BV), ses som store, 

asymmetriske, modne vaginal-epithelceller med en lille nucleus, hvor der på cellerne kan være så 

mange coccoide bakterier adhærente, at cellerne kan have en uskarp grænse. 

  
Figur 1. BV med clue-cells – fasekontrast      Figur 2. BV med clue-cell - Gram-farvet  

mikroskop (Donders et al., 2009
1
)  præparat (Datcu, 2014

2
)  

 

Det sunde vaginale miljø hos en kønsmoden kvinde er karakteriseret ved modne vaginale 

epitelceller, tydelig overvægt af lactobaciller og et moderat antal granulocytter.  
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Bakteriel vaginose hos ikke gravide 

 

Problemstilling 

Bakteriel vaginose (BV) er den hyppigste årsag til udflåd og lugtgener fra underlivet hos kvinder i 

den fertile alder 
3
, men forekommer sjældent efter menopausen. Prævalensen af BV blandt kvinder i  

den fertile alder (15-49 år) er observeret til 29% i et stort amerikansk studie.  BV er asymptomatisk 

i endog mere end 50% af tilfældende. 
3a 

Den normale vaginalflora består primært af Lactobacillus spp. BV er en tilstand karakteriseret ved 

en forandring af den normale flora, hvor mængden af Lactobacillus spp. nedsættes, med samtidig 

overvækst af fakultativt og strikt anaerobe bakterier (Gardnerella vaginalis, Prevotella spp., 

Mobiluncus spp., Peptostreptococcus spp.) 
4
. Fiske odour skyldes anaerobe bakterier og ledsages af 

udflåd.  

 

                                     

 

Risiko faktorer 

Det er beskrevet, at afrikanske og grønlandske kvinder har en højere prævalens af BV 
5,6

.  

Rygning og vaginal douching øger risikoen for BV 
7,8

. Spiralbrugere har en øget hyppighed af BV 
9
. 

Ung alder (≤16 år) ved debut af seksuel aktivitet, mange (eller ny) sex partnere og ubeskyttet 

samleje er velkendte risikofaktorer for BV, mens mandlig omskæring giver en vis beskyttelse 
10–12

.  

BV ses hyppigere hos kvinder, der har sex med kvinder 
13

. 

BV anses ikke for en seksuelt overført sygdom, men ses hyppigere hos seksuelt aktive (SED= 

Sexually enhanced disease) 
11

. 

 

                                     

 

Sequelae og komplikationer 

BV er associeret med forhøjet risiko for erhvervelse af seksuelt overført infektioner som: Herpes 

simplex 2 
14

, Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, Trichomonas vaginalis 
15

 og HIV 
15 

a,b
. Desuden er BV associeret med underlivsbetændelse 

16
 og cervicitis 

17
 og forhøjet risiko for 

urinvejsinfektioner 
18

.   
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Bakterial vaginose og postoperative infektioner  
 

Abortus provocatus og BV 

BV disponerer til postabortal PID (Pelvic inflammatory disease) og der er effekt af 

antibiotikaprofylakse hos patienter med BV 
19,20

 (evidensgrad Ib).  

 

Andre gynækologiske operationer og BV  

To studier bekræfter, at BV giver flere postoperative infektioner (evidensgrad Ib ).  I det nyeste 

studie fra 2002 undersøges effekt af præ- og postoperativ Metronidazol (1 dosis rektalt aftenen før 

operation og de første 3 dage efter operationen) hos kvinder, der fik lavet total abdominal 

hysterektomi. Resultaterne viste, at behandling med metronidazol hos kvinder med abnorm vaginal 

flora (BV og intermediær vaginal flora) signifikant reducerer risikoen for vaginal-cuff-infektioner 
21

.  

Det andet studie ser på ”major gynecologic surgery” (urogynækologiske ingreb samt 

gynækologiske indgreb for benigne og maligne tilstande) og viste øget forekomst af postoperativ 

feber blandt patienter med BV 
22

.  

Antibiotikaprofylakse forud for hysterektomi er velindiceret i form af intravenøs cefalosporin og 

metronidazol ved anæstesiindledningen. 

 

Diagnostik  

Vaginalsekretet undersøges i henhold til Amsels kriterier:  

1. Homogent sekret,  

2. pH > 4,5 (lakmuspapir med snævert interval) 

3. Positiv amintest (fiskelugt ved tilsætning af 10% KOH),  

4. Påvisning af clue-cells (pladeepitelceller dækket af kokker) bedst med fasekontrast 

mikroskop.  

Diagnosen stilles ved forekomst af 3 ud af de 4 kriterier. 

Alternativt tilbyder Statens Serum Institut diagnostik efter Gram farvning ved Nugent score (man 

tæller 3 morphotyper: Lactobacillus spp., Gardnerella, Bacteroides eller krumme Gram-variable 

stave).   

 

                                     

 

Behandling  
Bakteriel vaginose blandt ikke gravide behandles ved symptomer eller forud for operativt indgreb.  

Behandlingsstrategi: Metronidazol eller Klindamycin enten peroralt eller lokalt
23

.  

Recidiver optræder hyppigt trods behandling. De bedste resultater ses, hvor der suppleres med 

laktobaciller efter antibiotisk behandling. 
23a 

Lokalbehandling med mælkesyrebakterier er forsøgt uden overbevisende effekt. Lokalbehandling 

med både Lactobacillus acidophilus og østrogen er observeret at normalisere vaginal flora hos 

postmenopausale kvinder, men studier på større befolkningsgrupper er nødvendige 
24

.  

Der er ikke indikation for partnerbehandling. 

 

                                     

 

Resume af evidens Bakteriel vaginose                               Evidensgrad 

BV disponerer til postabortal PID (Pelvic inflammatory disease), og der er effekt af 

antibiotikaprofylakse hos patienter med BV 
Ib 
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BV giver flere postoperative infektioner 

 

Kliniske rekommandationer Bakteriel vaginose                                                             Styrke 

Undersøgelse af vaginalsekret med mikroskopi ved kvinder med klager over udflåd  B 

Bakteriel vaginose diagnosticeres udfra Amsels kriterier B 

Ved screening for og behandling af BV forud for gynækologiske indgreb, specielt 

abortus provocatus kan risikoen for postoperativ infektion reduceres 
B 

BV behandles med  

- Tbl metronidazol p.o.500 mg x 3 i 7 dage eller  

- Metronidazol gel 0,75% en gang dagligt  i 5- 7dage eller 

- Tbl metronidazol p.o. 2 gram i 2 dage med en dag imellem eller 

- Tbl klindamycin p.o. 300 mg x 2 dagligt i 7 dage eller 

- Klindamycin vaginalcreme 2% i 7 dage 

B 

 

 

Candida infektion                                     

 

Candida albicans er en del af normalfloraen hos 30 % i fertil alder. Det kan give anledning til gener 

oftest med udflåd, kløe og svie. 

 

Diagnostik :                                                  

På et objektglas blandes en dråbe vaginalsekret med en dråbe 10%  KOH. Mikroskopi v. 400 x 

forstørrelse og man ser let pseudomycelier og evt. sporer.  

Dyrkning med resistensbestemmelse anvendes ved behandlingssvigt og ved recidiverende infektion. 

 

Behandling: 
Tilbydes ved symptomgivende vulvovaginal candidiasis. Partnerbehandling anbefales ikke. Ved  

recidiverende candidavaginitis, som defineres som 4 eller flere verificerede episoder af candidiasis 

om året tilbydes længere behandling. 

 

Resume af evidens Candida infektion                                

Evidensgrad 

 

Recidiverende candidainfektion kan skyldes infektion med candida resistent for 

givne behandling 

 

 

Kliniske rekommandationer  Candida infektion                                                                                               

Styrke 

Diagnostik af candidainfektion gøres ved udersøgelse af vaginalsekret med en 

dråbe 10% KOH og påvisning af sporer og/eller hyfer 
√ 

Ved recidiverende infektion/behandlingssvigt anbefales dyrknng med 

resistensbestemmelse 
B 

Ved symptomer og påvist candida tilbydes behandling B 

Ved recidiverende candida vaginitis (4 eller flere verificerede episoder om året) 

kan forsøges  
C 
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- Peroral behandling i 3 – 6 mdr. med f.ex Fluconazol 150 mg. ugentligt.      

- Vaginal lokalbehandling 1-2 gange ugentligt kan også forsøges. 

Borsyre- vagitorier. 300 mg. x 2 dgl. i 2 uger 

Partnerbehandling er ikke indiceret C 

 

II. Seksuelt overførbare infektioner (SOI)                                     

 

Chlamydia trachomatis                                     

 

Baggrund:  

Klamydia er den hyppigste seksuelt overførbare sygdom i Danmark. Hvert år stilles diagnosen hos 

ca. 27.000 personer, hyppigst blandt <25 årige (1,2). 

Klamydia kan inficere slimhinden i urethra, hals, rektal og svælg. De fleste klamydiainfektioner er 

asymptomatiske, men ved symptomer er de hyppigste: uspecifik udflåd, post-coital, og 

intermenstruel vaginal blødning. Sjældnere symptomer er urethritis (dysuri/pyuria), Reiters 

syndrom (reaktiv arthritis, urethritis, og konjunktivitis) og Fitz-Hugh Curtis syndrom (perihepatitis). 

 

 

 

Problemstilling 1. Hvem skal screenes rutinemæssigt for Chlamydia trachomatis (klamydia)?  

 

Baggrund 

To randomiserede, kontrollerede studier (3,4) har vist fordele ved klamydia screening (evidensgrad 

Ib). Et RCT fra 1996 (4) randomiserede kvinder, alder 18 til 34, med høj risiko for klamydia 

infektion, til enten screening og evt. behandling eller simpel opfølgning. Efter 1 års opfølgning 

fandt man, at screening og behandling reducerede risikoen for efterfølgende PID med 50%. Baseret 

på bla. denne undersøgelse, anbefalede det amerikanske Forebyggende Task Force Services 

(USPSTF) i 2001, klamydiascreening hos alle seksuelt aktive, ikke-gravide, kvinder yngre end 25 

og hos ikke-gravide kvinder over 25 år med øget risiko (5). Ved USPSTFs opdatering i 2007 var 

endnu et RCT tilføjet, der styrkede anbefalingerne. Dette var et studie med danske data 

(gymnasieelever), hvor interventionsgruppen fik tilbudt hjemme-baseret screening, mens kontrol 

gruppen blev opfordret til at besøge egen læge til screening. Risiko for PID blev reduceret med 50% 

i interventiongruppen (4,2% vs. 2,1%, P = 0,045) efter 1 år.  

 

Screening: 

Klamydiascreening og behandling blandt 18-34 har vist gunstig effekt på PID (evidensgrad Ib) 

(3,4). Risikoen for kvinder  under 25 år er højere end for kvinder uden risikoadfærd, for erhvervelse 

af Klamydia/PID, hvilket afspejler sig i Storbritanniens screeningsprotokol (6)   

Sundhedsstyrelsen har om klamydiascreening i Danmark konkluderet  at "Effekten af at sende 

opsøgende tilbud om screening til alle unge er dårligt belyst, men der er indtil videre ikke fundet 

nogen sundhedsfremmende effekt af en sådan strategi". 

 

 

 

Problemstilling 2. Reducerer systematisk screening af fertile kvinder for chlamydia 

trachomatis, forud for vaginal instrumentering, forekomsten af tidlige og sene sequelae? 
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Flere studier har vist øget forekomst af PID ved instrumentering af klamydiapositive kvinder (7-9). 

Behandling  forud for indgreb kunne reducere denne risiko for PID signifikant. Andre studier har 

vist, at tidligere PID øger risikoen for infertilitet (10-11). Et sammenlignende observationsstudie 

(12) finder, at der blandt kvinder i behandling for infertilitet er en højere forekomst af klamydia 

seropositive (34.6%) end der er blandt kvinder med spontant opnået graviditet (22.5%), (p<0,05). 

Nyere studier har dog vist modstridende konklusioner (13-14) 

 

                                     

 

Resume af evidens Chlamydia trachomatis                              Evidensgrad 

Screening for og behandling af Klamydia halverer risikoen for efterfølgende PID 

 

Ved podning og behandling af klamydia  forud for vaginalinstrumentering 

reduceres risikoen for PID 

PID øger risikoen for infertilitet  

Ia 

 

IIa 

 

IIb 

 

Kliniske rekommandationer angående Chlamydia trachomatis                                      Styrke 

Seksuelt aktive kvinder, alder ≤ 25 år  kan halvere deres risiko for PID ved årlige 

klamydiascreeninger 
A 

Blandt kvinder over 25 år, er rutinemæssig screening ikke anbefalet og bør 

målrettes; 

kvinder med øget risiko: 

 infektion med klamydia eller gonoré i de sidste 2 år 

 mere end en sex partner over de sidste 12 måneder 

 ny partner de sidste 3 måneder 

 partner over de sidste 12 måneder, der har haft flere seksuelle kontakter i 

samme periode. 

 forud for vaginalinstrumentering 

ved symptomer (udflåd, pletblødninger, symptomer på underlivsbetændelse) 

 

Klamydia behandles med 

Tbl doxycyklin p.o. 100 mg x 2 dgl i 7 dage eller 

Tbl azithromycin p.o. 1 gr  

B 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

B 

 

 

 

 Neisseria gonorrhoea                                 

  

Problemstilling: Antallet af nye gonorétilfælde i Danmark er stigende. I 2013 blev der rapporteret 

841 tilfælde af gonoré, hvoraf godt ¼ er kvinder (1). Antimikrobiel resistens for N. gonorrhoeae 

øges og behandlingssvigt med ceftriaxon samt ceftriaxon resistente stammer findes (1). 

 IUSTI (International Union against Sexually Transmitted Infections) (2) anbefaler to-stofs-

behandling med ceftriaxon og azithromycin ved ukompliceret gonoré og ukendt antimikrobiel 

følsomhed. For at bryde smittekæderne anbefales der partneropsporing og kontrolundersøgelse af 

alle behandlede patienter. På grund af resistensproblematikken bør positive fund ved NAAT 

(Nucleic Acid Amplification Test), som f.eks. PCR, medføre dyrkning og resistensbestemmelse 

Resistensudviklingen følges nationalt via overvågning, idet referencelaboratoriet på Statens 

Seruminstitut (SSI) modtager gonokokisolater fra landets klinisk mikrobiologiske afdelinger 
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(KMA’er). Isolaterne bliver undersøgt for fluoroquinolon- og ceftriaxonfølsomhed samt for 

penicillinasedannelse, der er udtryk for højresistens mod penicillin.  

 

                                     

Resume af evidens Neisseria gonorrhoeae                                                                   Evidensgrad 

Antallet af nye gonorétilfælde i Danmark er stigende 

Der er en stigning i antimikrobiel resistens og behandlingssvigt 
 

 

Kliniske rekommandationer angående Neisseria gonorrhoeae                                      Styrke 

Ved mistanke om infektion med N. gonorrhoeae hos kvinder anbefales podning fra 

urethra, cervix, rectum og fauces. 
C 

Ukompliceret gonoré behandles med ceftriaxon 500 mg i.m. og azithromycin 2 gr 

p.o., begge som engangsdosis 
C 

Ved allergi eller resistens: gentamicin 2 gr i.m.  og azithromycin 2 gr p.o., begge 

som engangsdosis 
C 

Kompliceret/dissemineret gonoré behandles under indlæggelse med ceftriaxon 1 gr 

i.m./i.v., hver 24. time ofte i 7 døgn 
C 

Der foretages altid dyrkning og resistensbestemmelse ved positive fund ved PCR;  

selektive kulturmedier for N. gonorrhoeae anbefales 
B 

Hvis der initialt foreligger positiv dyrkning for gonokokker, bør der udføres 

kontrolprøve 1-2 uger efter behandlingen med podning fra relevante anatomiske 

steder (dyrkning og resistensbestemmelse) 

C 

Hvis der initialt foreligger positiv NAAT men negativ dyrkning for gonokokker, 

bør der udføres kontrolprøve (NAAT) 2 uger efter behandlingen med podning fra 

relevante anatomiske steder 

C 

 

 

Mycoplasma genitalium infektioner: Spektrum, diagnostik og behandling 

 

Indledning: 

 

Baggrund: 

Infektion med M. genitalium er langt hyppigere end gonoré, men lidt sjældnere end klamydia. Ved 

symptomer på urethritis eller cervicitis har 10-20 % M. genitalium og 15-25 % klamydia.  

M. genitalium smitter kun mennesker. Ligesom klamydia er en del af de smittede med M. 

genitalium er helt uden symptomer, og er således raske smittebærere. Inkubationstiden er formentlig 

1-2 uger. Oral sex er ikke en hyppig smittevej, hvorimod smitte ved analt samleje er beskrevet.  

M. genitalium må ikke forveksles med de ”klassiske” urogenitale mycoplasma arter, ureaplasma og 

M. hominis der begge kan påvises ved dyrkning, men som er langt svagere associerede med sygdom 

end M. genitalium. 

 

Afgrænsning af emnet: 

Denne guideline indeholder primært information om M. genitalium, og vil ikke behandle indikation 

for prøvetagning og behandling ved infektion med ureaplasmer eller M. hominis.  

 

                                     

 

M. genitalium og cervicitis: 
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M. genitalium er associeret med cervicitis med en pooled odds ratio på 2 i en metaanalyse af 20 

studier (1). Den gennemsnitlige prævalens i cervicitisgruppen er ca 10%. Det skal dog understreges, 

at meget forskellige diagnostiske kriterier for cervicitis er anvendt. Stærkest association er ved 

kriteriet >30 PMNL/synsfelt 

Prævalensen i cervicitis gruppen berettiger til undersøgelse for M. genitalium og behandling efter 

påvisning. 

 

 

 

M. genitalium og urethritis (hos kvinder):  

I fire publicerede studier af knap 9000 kvinder (2,3,4,5) har M. genitalium været associeret med 

urethritis. (evidensgrad  IIa). Den gennemsnitlige prævalens af M. genitalium var 5%, dog var den 

10% i de 3 mindre selekterede undersøgelser af ca. 1300 kvinder. 

Prævalensen i urethritis gruppen berettiger til undersøgelse for M. genitalium og behandling efter 

påvisning . 
 

 

 

M. genitalium og PID: 

M. genitalium er associeret med histologisk endometritis (6,7,8) og i en meta-analyse af 8 studier 

var M. genitalium associeret med PID med en pooled odds ratio på 2,7(1). Hos kvinder med 

symptomer på PID påvises M. genitalium hos 10-15%. Kvinder der behandles for PID med 

antibiotika, der ikke er aktive mod M. genitalium, har signifikant større risiko for recidiverende PID 

(8). 

M. genitalium må således betragtes som en vigtig årsag til PID (evidensgrad IIa), og det må 

anbefales at undersøge kvinder med symptomer på PID for M. genitalium. 

 

 

M. genitalium og graviditetskomplikationer 

M. genitalium er associeret med præterm fødsel (6 studier, pooled OR 1,9) og med spontan abort (3 

studier, pooled OR 1,8) (1), men da prævalensen af M. genitalium infektion hos gravide er lav vil 

det ikke bidrage væsentligt i den totale sygdomsbyrde (evidens grad III), og der er ikke grund til 

rutinemæssigt at undersøge gravide for M. genitalium. 

 

 

M. genitalium og abortus provocatus: 
Det er uklart, om det er relevant at undersøge for M. genitalium inden abortus provocatus. 

Afhængigt af den undersøgte population er der fundet meget varierende prævalenser fra mindre end 

1 % i et dansk studie af 100 kvinder (9) til omkring 9 % i New Zealand (10) Et enkelt større studie 

fra Malmö med mere end 2000 inkluderede undersøgte associationen mellem post-abort PID og M. 

genitalium og fandt en M. genitalium prævalens på 2,5%. C. trachomatis blev påvist med en 

prævalens på 2,8 %. Ingen af de C. trachomatis positive kvinder udviklede post-abort PID, 

formentlig fordi de var adækvat behandlede. Derimod fik 12 % af de M. genitalium positive (ikke-

behandlede) kvinder post-abort PID. Den justerede OR for PID var 6,3 for M. genitalium positive 

(ingen signifikant forskel mellem kirurgisk og medicinsk abort)(11). Der er således behov for 

yderligere undersøgelser, inden der kan gives anbefalinger om diagnostik og behandling. 
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Sequelae efter M. genitalium infektion: 

Infertilitet: 

Der foreligger ingen prospektive studier, der belyser betydningen af M. genitalium for tubar faktor 

infertilitet (TFI). To danske studier (12,13) har vist en signifikant association mellem M. genitalium 

antistoffer og TFI (15-20 % af kvinder med TFI mod 4 % af kvinder med infertilitet af anden 

årsag). Der er dog ikke for nærværende belæg for at anvende påvisning af M. genitalium antistoffer 

i udredning af infertilitet (evidens grad III), og da aflukning af salpinges må formodes at være 

foregået på et langt tidligere tidspunkt, er der heller ikke grund til antibiotisk behandling. 

Ekstrauterin graviditet: 

I et retrospektivt serologisk studie blev der ikke påvist signifikant association mellem 

tilstedeværelse af M. genitalium antistoffer og ekstrauterin graviditet (14). 

 

 

 

Diagnostik:  

Indikation for prøvetagning:  

Kvinder:  

Ved påvist eller mistænkt urethritis, cervicitis, eller PID bør der altid tages prøver til undersøgelse 

for M. genitalium DNA. Hvis kvindens partner har urethritis af ukendt årsag eller er fundet positiv 

for M. genitalium, bør undersøgelse udføres. Undersøgelse for M. genitalium bør overvejes inden 

provokeret abort eller ved anden instrumentering af caviteten. 

 

Mænd:   

Ved påvist eller mistænkt urethritis, epididymitis og prostatitis bør der altid tages prøver til 

undersøgelse for M. genitalium DNA. Hvis mandens partner har cervicitis eller PID af ukendt årsag 

eller er fundet positiv for M. genitalium bør undersøgelse udføres. Ved reaktiv arthritis kan 

undersøgelse for M. genitalium overvejes, selvom associationen kun er baseret på klinisk erfaring. 

 

Prøvetagning :  
Kvinder:  

Der bør altid tages prøver fra både cervix/vagina og urethra/urin, da der påvises signifikant flere 

infektioner ved prøvetagning fra begge lokalisationer. Der er ikke signifikant forskel på 

sensitiviteten ved podning fra cervix og fra vagina (vaginalpodning kan udføres som selv-tagen 

prøve). Først-ladt urin (de første 10 ml opsamlet uden forudgående afvaskning) har vist sig at have 

højere sensitivitet end urethrapodning og bør derfor erstatte denne, hvor det er praktisk muligt (15). 

 

Mænd:  

Først-ladt urin har signifikant højere sensitivitet end urethrapodning og bør derfor erstatte denne, 

hvor det er praktisk muligt(15). 

 

Urinprøver opsamles i spidsglas; podninger tages med klamydia podesæt, og transporteres i UTM 

(Universal transport-medium til virus, mycoplasma og chlamydia), alternativt kan de fleste 

transportmedier til klamydia undersøgelser anvendes. Det anbefales dog at kontakte laboratoriet 

inden prøvetagning, hvis sådanne transportmedier anvendes. 

Påvisning af M. genitalium bør altid følges af påvisning af makrolid resistens mutationer, da ca. 

40% af M. genitalium stammer i Danmark er makrolid resistente. 
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Behandling: 

Med en forekomst af makrolid resistens (16) på ca. 40% i Danmark er det vigtigt, at behandlingen 

indrettes efter resistensforhold, som de fleste laboratorier udfører ved påvisning af M. genitalium. 

Ved følsomhed for makrolid behandles ukomplicerede infektioner med azithromycin 500 mg dag 1 

fulgt af 250 mg dag 2-5 (samlet dosis 1,5 g). Ved makrolid resistens er moxifloxacin 400 mg dgl i 7 

dage eneste alternative behandling som er veldokumenteret (17) (evidens IIb) Ved kompliceret 

infektion (PID) bør der ikke afventes resistensbestemmelse men behandles umiddelbart med 

moxifloxacin 400 mg dgl i 14 dage (evidens IV). 

Der bør udføres behandlingskontrol efter 3-4 uger, da resistens kan udvikles under behandling. 

 

                                     

 

Resume af evidens Mycoplasma genitalium                              Evidensgrad 

M. genitalium er associeret med cervicitis og urethritis IIa 

M. genitalium er associeret med histologisk endometritis og PID IIa 

Der er ikke for nærværende belæg for at anvende påvisning af M. genitalium 

antistoffer i udredning af infertilitet 
III 

Der er en forekomst på makrolidresistens på 40 %  

Moxifloxacin er eneste alternative veldokumenterede behandling IIb 

 

Kliniske rekommandationer Mycoplasma genitalium                                                     Styrke 

Prævalensen i cervicitis gruppen berettiger til undersøgelse for M. genitalium og 

behandling efter påvisning 
B 

Prævalensen i urethritis gruppen berettiger til undersøgelse for M. genitalium og 

behandling efter påvisning 
B 

Det anbefales at undersøge kvinder med symptomer på PID for M. genitalium B 

Der er ikke grund til rutinemæssigt at undersøge gravide for M. genitalium C 

Der bør altid tages prøver fra både cervix/vagina og urethra/urin, da der påvises 

signifikant flere infektioner ved prøvetagning fra begge lokalisationer 
C 

Først-ladt urin har vist sig at have højere sensitivitet end urethrapodning, og bør 

erstatte denne hvis muligt 
C 

Påvisning af M. genitalium bør følges af makrolid resistens undersøgelse B 

Ukompliceret, makrolidfølsom M. genitalium behandles med azitromycin 500 mg 

dag 1 efterfulgt af 250 mg dag 2-5 
B 

Ukompliceret, makrolidresistent M. genitalium behandles med moxifloxacin 400 

mg dagligt i 7 dage 
B 

Kompliceret M. genitalium infektion (PID) behandles med moxifloxacin 400 mg 

dagligt i 14 dage 
C 
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III. Actinomyces                                     

 

Problemstilling: Er Actinomykose et gynækologisk sundhedsmæssigt problem? 

Actinomyces spp. er en Gram-positiv, ikke sporedannende, overvejende anaerob bakterie tilhørende 

normalfloraen i munden, gastrointestinalkanalen og genitalia.  

Den er sjældent  årsag til genitale infektioner, i de fleste tilfælde i forbindelse med IUD, som har 

ligget i lang tid (> 5 år). 

Actinomykose har ofte et langsomt og langvarigt, nærmest kronisk forløb med abscesdannelse, som 

hyppigt illuderer en malign tumor 
1,2

. Symptomer kan være udflåd, underlivssmerter,  

trykfornemmelse i underlivet 
1
. 

Der er uspecifikke biokemiske forandringer som leukocytose, forhøjet CRP og CA 125 
3
. 

Diagnostikken er vanskelig. Hyppigt stilles diagnosen actinomykose ved den patologiske 

undersøgelse (smear, endometriumbiopsi, tumor).  

Identifikationen af microorganismen alene uden tilstedeværelse af svovlgranula eller symptomer er 

uden betydning, fordi Actinomyces spp. findes som normal flora i mund og vagina.  

Dyrkning er tidskrævende: 2-3 uger. Resistensundersøgelse kan  foretages. 

PCR undersøgelse 
4
 synes aktuelt at have den bedste sensitivitet og specificitet. Problematisk er det 

dog, at PCR identificerer DNA, som ikke nødvendigvis er fra levende mikroorganismer. 

Behandlingen er primært penicillin G eller amoxicillin i store doser i op til 1 år, evt. kirurgi 
5
. 

Behandlingen i tilfælde af mildere infektion (uden fisteldannelse og sekretion) kan være per oral 

penicillin 500 mg - 1 gr x 4 dagligt eller amoxicillin 500 mg x 3 dgl i 2 - 6 måneder. 

 

                                     

 

Problemstilling: Hvad gør man ved et tilfældigt fund af Actinomyces i smear? 

Et tilfældigt fund af Actinomyces spp. f. eks. i smear skal ifølge den foreliggende litteratur ikke 

have konsekvenser, ej heller hos spiralbærere. 

 

                                     

 

Problemstilling: Er det hensigtsmæssigt at give profylakse i disse tilfælde forud for et 

intrauterint indgreb? 

Den foreliggende meget begrænsede litteratur giver ikke anledning til nogen form for profylakse. 

 

Resume af evidens Actinomyces infektion                              Evidensgrad 

Meget sparsom litteratur om de angivne problemstillinger IV 

 

Kliniske rekommandationer Actinomyces infektion                                                        Styrke 

Tilfældigt fund af Actinomyces skal ikke behandles D 

Der er ikke indikation for profylakse forud for intrauterint indgreb ved tilfældigt 

fund af Actinomyces 
D 

Ved behandlingskrævende infektion anbefales penicillin G eller amoxicillin i store 

doser i op til 1 år 
B 

Kirurgi kan blive aktuelt C 
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IV. Forebyggelse af postoperative sårinfektioner                                     

 

Problemstilling: 

Infektion efter et operativt indgreb er en hyppig kendt komplikation. Infektioner viser sig sjældent 

før 24 - 48 timer efter operationen og ofte først flere dage senere. Ved at anvende profylaktisk 

antibiotika i forbindelse med gynækologiske operative indgreb forsøges det at minimere denne 

risiko, samt følger heraf i form af f.eks. sepsis, smerter, arvævsdannelse, inkontinens eller 

reoperation. Profylaktiske antibiotika regimer bidrager væsentligt til det samlede antibiotikaforbrug, 

hvorfor det er vigtigt at vælge profylakse med omhu for undgå unødig brug af antibiotika (AB) samt 

at minimere udvikling af AB resistente bakteriestammer. 

Det er vigtigt at monitorere forekomsten af infektioner i egen afdeling og på landsplan. Dette gøres 

bla ved korrekt kodning af infektioner og ved podning fra inficerede sår. Herved vil man hurtigere 

blive opmærksom på ændret flora eller stigning i antal infektioner og kan rette opmærksomheden 

imod dette.  

 

Præoperativt                                     

 

 Screening for MRSA                                    

 

Problemstilling: 

Forekomsten af MRSA er stadig stigende i Danmark. Påvisning af MRSA er anmeldelsespligtig, 

når den påvises første gang.  

Indenfor gynækologien bør opmærksomheden overfor MRSA skærpes, da vagina har vist sig at 

være påvist reservoir for MRSA fx efter sexuel transmission, hvor smittevejen tænkes at være 

hudslimhindekontakt. Vulva abcesser har også vist sig ofte at være koloniserede med MRSA, 

hvorfor podning ved incidering af abcesser bør indgå som standard i behandlingen. (Evidensgrad 

III) Ved kolonisering skal eradikation foregå efter Sundhedsstyrelsens anbefaling. Systemisk 

antibiotika må først anvendes efter konferering med lokal mikrobiologisk eller infektionsmedicinsk 

afdeling.  

Alle, der indlægges på hospital, skal spørges, om der foreligger en af de 4 almene risikosituationer. 

Den enkelte hospitalsledelse kan dog afhængig af den lokale forekomst af MRSA 398 dispensere 

fra, at alle patienter skal spørges om kontakt til levende svin. Hvis der svares ja, podes personen. 

Såfremt der i øvrigt er kendskab til, at der foreligger en af de specielle risikosituationer, podes 

ligeledes.  

Ved planlagt indlæggelse er det henvisende læge, der gennemfører undersøgelserne for MRSA. 

Svaret på undersøgelsen påføres henvisningen eller informationen videregives i henhold til lokale 

aftaler. 

http://sundhedsstyrelsen.dk/publ/Publ2012/11nov/MRSAvejl2udg.pdf 

 
 

  Postoperativt                                   
 

Vacuumbehandling af sår                                 
 

Vacuumbehandling af forskellige typer sår er en teknik som i stigende grad implementeres i en 

række kirurgiske og medicinske specialer. Man påstår, at teknikken optimerer bloodflow, nedsætter 

lokalt vævsødem, fjerner overskydende væske i såret. Bakterier fjernes fra såret, og 

granulationsvævsdannelsen øges. Den evidensbaserede dokumentation for effekten af vacuum 

behandling er dog meget begrænset (evidengrad IV). Det har ikke været muligt at finde 
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videnskabelige arbejder af høj kvalitet, som belyser de problemstillinger, vi har opstillet.  Dette, 

sammenholdt med, at vacuumbehandling er en dyr behandling i forhold til konventionel sårpleje, 

afspejles i de kliniske rekommendationer. 

NICE guideline IPG467 2013 anbefaler brugen af vacuum til behandling af åbent abdomen, men 

finder ikke signifikant forskel på vacuum behandling sammenlignet med andre behandlingsformer. 

Der efterlyses større, bedre designede studier til at belyse effekten af vacuum behandling. 

 
Litteratursøgning: afsluttet 01/05/15 

Databaser: Cohrane library, PubMed, Embase 

Søgetermer: ”Negative pressure therapy”, ”surgical site/surgical wound infection”, ”laparotomy”. 

                                     

PICO 1: Vil forebyggende vacuumbehandling ved laparotomi nedsætte risikoen for 

postoperativ infektion hos patienter med BMI > 30? 
 

Et Cochrane review omhandlende vacuum behandling til primær lukning af sår (Cochrane 2014 

Webster et al) finder ingen sikker effekt af vacuum behandling med hensyn til nedsættelse af 

helingstiden, forebyggelse af sårinfektion og sårruptur (evidensgrad  IIa). Dette støttes af NICE 

CG74 med opdatering i 2013. Et retrospektivt studie fra 2013 (Blackman et al) sammenligner 

profylaktisk vacuumbehandling med konventionel sårbehandling til forebyggelse af infektion efter 

laparotomi hos risikopatienter. I alt 189 patienter (104 intervention og 87 kontrol) indgår i projektet. 

Patienterne er opereret for enten colorectal cancer, pancreas cancer eller diffus peritoneal carcinose, 

og de udvælges på baggrund af risikofaktor (svær fedme (BMI >40), co-morbiditet, operationstid 

over 6 timer, forventet blødning >1 liter) til vacuum behandling eller konventionel sårbehandling. 

Vacuum forbinding blev fjernet på 4. postoperative dag, men konventionel forbinding blev fjernet 

på 2. postoperative dag. Interventionsgruppen har færre overfladiske sårinfektioner (hud og 

subcutis) end i kontrolgruppen (6.7% vs 19.5% p=0.015). For bestemte indgreb (primært 

gastrointestinale) ses færre sårinfektioner generelt (16.0% vs 35.5%, p= 0.011) (evidensgrad IIb) 

I obstetrikken har profylaktisk vacuumbehandling også vundet indpas. Et pilotstudie (1) på 92 

kvinder med BMI > 30 som fik foretaget elektivt sectio blev randomiseret til intervention 

NPWTPICO
TM

) eller standard forbinding (Comfeel Plus
®

). Den relative risiko for sårinfektion i 

intervention gruppen var 0.81 (95% CI 0.38–1.68). For at kunne demonstrere en gavnlig effekt af 

vacuum på sårinfektioner, er det nødvendigt med en studiepopulation på 784 (evidensgrad IIb). 

Et andet obstetrisk studie (2) gør teoretiske betragtninger over, hvornår profylaktisk vacuum 

behandling er fornuftig set fra et sundhedsøkonomisk synspunkt. Vacuumbehandling kan være 

potentielt cost-benefit fornuftige i kohorter med infektionsrater over 14%  fx pt med BMI >45. 

Desuden kan patienter med nedsat immunforsvar, tendens til abcesser, chorioamnionitis, ASA 3 og 

diabetikere have gavn af dette apparatur. 

 

                                     

PICO 2: Hvad er det ideelle tidspunkt og indikationen for vacuumbehandling ? 

 

Et prospektivt studie fra 2011 i Hong Kong (Zhen et al) sammenligner konventionel sårbehandling 

med et vacuum system (closed suction irrigation- principielt vacuum kombineret med kontinuerlig 

skylning) til behandling af inficerede laparotomi cikatricer. Der er 70 patienter i 

interventionsgruppen og 60 i kontrolgruppen. Studiet viser hurtigere sårheling (8.1 vs 18.5 dage, 

p<0.001), kortere indlæggelse (9.2 vs 20.5 dage, p<0.001) og færre re-infektioner (7.1% vs 21.7%, 

p< 0.03)i interventionsgruppen. De 2 patientgrupper er sammenlignelige med hensyn til 

komorbiditet, primære sygdom og bakterieflora. Patienterne er ikke randomiseret til undersøgelsen, 
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og man sammenligner et hold kirurger, som behandler alle i interventionsgruppen, med et andet 

hold kirurger, som behandler alle kontroller. Desuden er begrebet sårinfektion ikke defineret 

nærmere, og man ved ikke hvilken grad af infektion, de enkelte patienter har (evidensgrad IIb). 

 Et randomiseret studie (Masden 2012) inkluderer både inficerede cikatricer fra abdomen og nedre 

extremiteter. Studiet inkluderer 81 pt. I forbindelse med lukning af det oprensede sår, som lukkes 

med enten stapler eller polyupropylene sutur randomiseres til enten vacuum behandling eller 

absorberende, tør forbinding med silicone og sølv lag. En blindet undersøger så patienten efter 3 

dage og igen senere. Patienterne blev fulgt op i gennemsnitlig 3 måneder. Infektion var defineret 

som mild (rødme og inflammation) eller alvorlig (pus, feber, leukocytose). Der var ingen forskel i 

primært outcome, som var sårinfektion mellem NPWT gruppen (3/44; 6.8%) og 

kontrolgruppen(5/37; 13.5%, p=0.46) (evidensgrad Ib).  

Et review fra 2013 (Tan et al) som inkluderer 4 studier (1 ikke-randomiseret kontrolleret studie, 2 

prospektive kohorte studier og 1 retrospektivt kohorte studie) finder, at vacuum behandling kan 

være associeret med hurtigere sårheling og nedsat risiko for reoperation, men at kvaliteten af de 

undersøgte studier er for dårlig til at drage egentlige konklusioner (evidensgrad IIIa). 

 

                                     

PICO 3: Kan vacuumbehandling med trinvis lukning af cikatricen afkorte den samlede 

behandlingstid ? 
 

Vi har ikke fundet et studie, som kan give et svar på, om trinvis lukning versus fuldstændig lukning 

i en operation kan have fordele. Trinvis lukning er dog en anerkendt praksis fx i plastikkirurgi og 

efter nekrotisende fascitis. 

Nedenstående studie (3) vedrører lukning af fascien ved åbent abdomen. Det optimale tidspunkt for 

forsinket suturering efter vacuumbehandling undersøges hos patienter med åben abdomen efter 

abdominal kirurgi. Forsinket suturering af fascien blev opnået hos 78 % af patienterne (N=68) efter 

12,6 dage. I studiet beskrives en fascie approximerings teknik som benytter en såkaldt dynamisk 

fascie sutur (DFS) og forsinket lukning af bugvæggen. 

 

 
 

 

                                     



17 

 

  
R. H. Fortelny et al. Delayed closure of open abdomen in septic patients is facilitated by combined negative pressure 

wound therapy and dynamic fascial suture. Surg Endosc (2014) 28:735–740 

                                     

PICO 4: Kan hyppige skift af vacuumbehandlingsvampen afkorte den samlede 

behandlingstid? 

 

Vacuumsvampen skal skiftes med 24 til 72 timers interval(1-4). Efterlades svampen i længere 

perioder vil dette resultere i indvækst af granulationsvæv i svampen som giver flere smerter ifm 

skiftning.  

    

Resume af evidens vedrørende vacuumbehandling af sår                             Evidensgrad 

Dokumentation for effekten af vacuum behandling er meget begrænset 

 

Der er ingen sikker dokumenteret effekt af vacuum behandling med hensyn til 

nedsættelse af helingstiden, forebyggelse af sårinfektion og sårruptur 

 

IV 

 

IIa 

 

 

Kliniske rekommandationer vedrørende vacuumbehandling af sår                                Styrke 

Princippet med at forsøge sekundær suturering 2-12 dage efter den primære 

spaltning af cikatricen skal være primære valg ved ukomplicerede forløb, og hvor 

det teknisk er muligt at samle cikatricen igen. 

√ 

 

Ved risikofaktorer som højt BMI >40, tendens til infektioner, nedsat 

immunforsvar, diabetes, tidligere strålebehandling kan vacuumbehandling 

overvejes tidlig i forløbet i behandling ved inficerede cikatricer  

√ 

 

Ved vacuumbehandling anbefales det konsekutivt at samle sårkanterne fra siderne 

med ikke resorberbar suturer eller staples i det rene eller næsten rene sår. 
√ 

 

Vacuumsvampen skiftes med 1 til 3 dages interval, afhængigt af det kliniske 

billede. 
√ 

 

 

 

V. Behandling af infektioner                                    

 
Litteratur søgningsmetode: 

1) Siden 2010.Reviews og RCT. "Surgical Wound Dehiscence"[Mesh]. 182 hit. Ingen match 
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2) Siden 2010. Alle publikationer. ((( "Infection/surgery"[Mesh] OR "Infection/therapy"[Mesh] )))  

AND "Surgical Wound Dehiscence"[Mesh]. 172 artikler.  Ingen match. 

3) Siden 2010. Alle publikationer. (((( "Surgical Wound Infection/complications"[Mesh] OR  

"Surgical Wound Infection/surgery"[Mesh] OR "Surgic al Wound Infection/therapy"[Mesh] )) AND full text[sb] AND ( 

"2010/06/01"[PDat] : "2015/12/3 1"[PDat] ) AND Humans[Mesh])) AND  

"Abdomen"[Mesh]. 108 artikler.Ingen match 

 

Problemstilling: Hvilke antibiotika anbefales som supplement ved kirurgisk behandling af 

sårinfektioner ?  

 

Sårinfektioner behandles med spaltning i hele sårets længde og med fjernelse af nekrotisk væv. Der 

gives ikke rutinemæssig antibiotika. Der podes.  

Ved inficerede vaginaltopshæmatomer anbefales drænage i kombination med antibiotika 

behandling.(7,11)  

 

Der findes ikke meget nyt ved gennemgang af litteraturen, så derfor er anbefalingen stadig:  

Antibiotika ved tidlig resutur (2.- 5. dagen): 

Valg af antibiotika kan målrettes dyrkningen foretaget ved spaltningen.  er gives cefuro im 1,5 g 

i.v. umiddelbart før an stesiens indledning.  n enkelt dosis bredspekteret antibiotika er vist at v re 

lige så effektiv som flere dages antiobiotika behandling. (4,7,16) Alternativt kan gives clindamycin, 

men dette er mere besv rligt at anvende i praksis.  lindamycin 6   mg gives intramuskul rt 

pr operativt på afdelingen 1 time før indgrebet. Alternativt tidligst 1⁄2 time før indgrebet, senest 

ved anæstesiens indledning infunderes clindamycin 600 mg intravenøst over 20 min (ellers risiko 

for hjertestop), og operationen må indledes, når mindst halvdelen af clindamycinen er løbet ind.  

 

Problemstilling: Hvor ofte skal sårene skiftes ved behandling af inficerede sår?  

Der findes ikke meget evidens for, hvor lang tid der skal/kan gå mellem skiftene, og derfor er 

buddet på en strategi ud fra ”best clinical practice” (evidensgrad iV)  Nekroser i mere end halvdelen 

af såret og/eller sekretion, der gennemvæder en operationsserviet på mindre end et døgn, bør skiftes 

dagligt. Med skiftning menes eksponering af såret samt vask med saltvand,så der opstår punktvise 

blødninger efterfulgt af skylning(5). 

 

Problemstilling: Hvilken forbinding /dressing er bedst for at undgå/ og ved behandling af SSI. 

Et Cochrane review fra 2014 finder ikke evidens for, at der er nogen forbinding, der er bedre end 

andre til at forebygge SSI (evidensgrad IIIa). (2) En sår-specialist i Danmark (Finn Gottrup) har 

beskrevet problematikken omkring mangel på RCT, men at man på trods af dette skal være varsom 

med at konkludere, at der ikke er bedre resultater ved de nyere sårprodukter(4).
 
 

I et Cochrane review fra 2013 fandt man ingen dokumentation på, at nogen form for debridement 

(fjernelse af dødt/nekrotisk væv i sår med skalpel/saks og pincet) er bedre end andre, og ej heller 

dokumentation på, at debridement er bedre end ingenting (14Trods mangel på RCT synes det dog 

vigtigt med fjernelse af nekrotisk væv ved skiftning, særligt på dagen for resuturering ellers øget 

risiko for reinfektion. 

Flere studier taler for anvendelse af alginate produkter på grund af dels f rre skiftninger, men også 

større cost effektivitet(4,8). 

 t hollandsk randomiseret studie mellem ga e meche og diverse andre sårprodukter (alle 

okkluderende princip) til behandling af sår i åben heling betvivler dog, hvorvidt det giver hurtigere 

heling og større patienttilfredshed at anvende disse dyre produkter(15)(evidensgrad IIb). 
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 andhanevand eller saltvand (Na l  .   ) kan anvendes til sår-rensning.  andet skal v re 

tempereret for at undgå afkøling af såret, og vandhanevandet skal være fra en hane, som er jævnligt 

i brug (3,6,12). 

 

Problemstilling: Hvornår skal der resutureres ved inficeret cikatrice? 

I et review fra 2005 konkluderes, at tidlig resutur af postoperativt inficerede laparotomi cikatricer er  

succesfuld hos > 80 % af patienterne. Tidlig resutur er ikke ledsaget af alvorlige komplikationer. 

Tidlig resutur er en sikker metode og giver hurtigere sårheling. Dette er vist i flere randomiserede  

studier. (1,13,16)(evidensgrad Ia). Teoretisk skulle bakteriemængden være lavest på 4.dagen efter 

spaltning, hvilket er vist i in vitro studier, derfor er resutur ofte tidligere anbefalet på 4. dagen (13). 

I kliniske studier har et optimalt tidspunkt for resuturering ikke kunnet fastsættes, men mellem 2-5 

dage efter spaltning anbefales(16)(evidensgrad III).  

 
Litteratur søgningsmetode: 

1) Alle år. Fri tekst. Alle artikler. "vaginal cuff  infection". 110 artikler. 1 match (review feb 2015),  

ingen MESH terms.  

 

Problemstilling: Hvordan behandles infektion/inficerede ansamlinger over vaginaltoppen?  

 

Lachiewicz et al (10) definerer SSI i vaginaltoppen efter hysterektomi, jf. Centers for Disease 

Control and Prevention (CDC) (9), som:  

 Cellulitis (inflammation af det subkutane bindevæv) i vaginaltoppen med moderat lokal 

ømhed af vaginaltoppen, nedre mavesmerter, hyperæmi, ødem og purulent flåd. 

Behandles empirisk ambulant med peroral bredspektret antibiotika og kontrol. Fx tabl. 

amoxicillin 750 mg x 3 og supp. Metronidazol 500 mg x 3 dagligt. 

 Pelvin cellulitis, som typisk opstår 5-10 dage postoperativt med feber og mavesmerter. Der 

findes regional ømhed og ødem. Ikke peritoneal. Ingen fund af abscesser ved UL. 

Behandles med indlæggelse og bredspektret intravenøs antibiotika til afebril i 1-2 døgn, 

herefter peroral behandling. Fx iv. Cefuroxim 1500 mg x 3 og iv./supp. Metronidazol 500 

mg x 3. 

 Pelvin abscess, med samme symptomer og fund som under ii), men med palpabel 

udfyldning eller set ved billeddiagnostik.  

Behandles med bredspektret iv. antibiotika i 2-3 døgn til afebril, herefter peroral behandling 

i 14 dage. Eventuelt drænage. 

 

Peroral behandling alene kan overvejes hvis patienten er  hæmodynamisk stabil, ikke har tegn på 

sepsis eller ruptur af abscessen, responderer adækvat på den medicinske behandling og abscessen er 

under 8 cm i diameter.Drænage skal udføres hvis man ikke finder adækvat respons, i form af bedret 

biokemi og/eller væsentlig bedring i symptomer, på medicinsk behandling i løbet af 2-3 dage, eller 

hvis abscessen måler > 8 cm. Derudover hvis abscessen ikke reduceres >50% i størrelse, øges i 

størrelse, hvis der er persisterende eller gentagen feber, ved forværring i patientens tilstand, ved 

sepsis og ved ruptur eller mistanke om ruptir af abscessen. 

Rutinemæssig tidlig drænage har vist forkortet indlæggelsestid og har vist sig mere effektivt end 

medicinsk behandling alene. 

 
Litteratur søgningsmetode: 

1) Alle år. ((( "Surgical Wound Infection/surgery"[Mesh] OR "Surgical Wound Infection/therapy"[Mesh] ))) AND 

"Sutures"[Mesh]. 302 artikler. Ingen match. 
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Problemstilling: Hvilket suturmateriale er bedst i forbindelse med resuturering?  

Der er søgt i PubMed og Embase databaser uden fund af relevant litteratur. 

 

Resume af evidens kirurgisk behandling af abscesser                              Evidensgrad 

Tidlig resutur er en sikker metode og giver hurtigere sårheling 

 

Der findes ikke evidens for, hvor lang tid der skal/kan gå mellem sårskift 

 

Der findes ikke evidens for, at der er nogen forbinding, der er bedre end andre til at 

forebygge SSI 

 

Ia 

 

IV 

 

IIIa 

 

 

Kliniske rekommandationer kirurgisk behandling af abscesser                                     Styrke 

Cefuroxim 1,5 g i.v. ved tidlig resutur umiddelbart før anæstesiens indledning. B 

 ed postoperativ sårinfektion med mistanke om absces skal såret åbnes i hele dets 

længde 
D 

Sårene skiftes afhængig af sekretion og valg af forbinding – evt. hver anden dag  D 

Såret soigneres, nekroser fjernes og der podes eventuelt D 

Der er ikke evidens for anvendelse af visse sårprodukter frem for andre D 

Alm. lunkent postevand fra hanen kan anvendes til soignering af sår A 

Tidlig resuturering (2. - 5. dag) er en god, sikker behandling efter spaltning af 

inficerede sår (succesrate>80%), som giver hurtig heling. Tidlig resuturering øger 

ikke risikoen for svære komplikationer. 

 

A 

 

Involvering af fascien  

Hvis fasciebarrieren er brudt, er der tale om en alvorlig komplikation med øget mortalitet. Fascien 

er typisk involveret i følgende 3 situationer:  

1) Primær fascieruptur  

Skal resutureres så hurtigt som muligt.  fte vil man v lge at suturere hud og fascie  n-bloc med 

ventrofiler (gennem fascien, men extraperitonealt), suppleret med resorberbar sutur i fascien og evt. 

suppleret med prolene pyntesuturer i huden. Ventrofiler fjernes tidligst 12. dag.  

2) Subfasciel abces  

 ed subfasciel absces skal fascien spaltes.  en videre behandling må bero på en vurdering i hvert 

enkelt tilfælde, men sen resutur kunne tilrådes.  

 )  ikatrice-absces der går gennem fascien  

 et vil oftest dreje sig om kombinationen cikatrice-absces og dårligt sutureret fascie. Behandlingen 

vil derfor oftest være umiddelbar resutur af fascie, med efterfølgende tidlig resuturering af huden.  
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Kodning:                                     

Kode Tekst  

DT814F Postoperativ sårinfektion  

DO860 Sårinfektion efter obstetrisk indgreb  

DO860A Sårinfektion efter kejsersnit  

DO861C Sårinfektion i fødselsvejen  

DT814G Postoperativ overfladisk sårinfektion  

DT814H Postoperativ dyb sårinfektion  

DO860C Overfladisk sårinfektion efter obstetrisk operation UNS  

DO860D Postoperativ dyb sårinfektion efter obstetrisk indgreb  

KLWB00 Reoperation for overfladisk sårinfektion eft gyn. operation  

KMWB00 

KMWC00 

KLWD00, 

KMBC40 

KQBB10 

 

Reoperation for overfladisk sårinfektion eft obstetrisk op. 

Reoperation  ved dyb infektion 

Sutura 

Revision fødselshæmatom  

Skiftning af større sår 

 

 

Desuden  

T81.4A, Absces in cicatrice 

T81.4B, Absces intraab 

T 81.4C, Absces subphrenic. 

T81.4D, sepsis 

T81.4F, Infectio vulneris postop. 

T814G, overfl. sårinf. 

T814H, dyb sårinf. 

T814I, intraabd. 

T814J, retroperiton. Inf. 

T814X anden postop.inf. 

 

  Bartholin cyste/abscess                                   

   

PICO 1: Hvad er ideelle operative metode for behandling af Bartholin cyste/abcess? 

 

Baggrund Bartholins cyste eller absces forekommer hos 2% af kvinder (1-3). Små, 

asymptomatiske Bartholin cyster hos patienter < 40 år kræver ikke noget behandling. Små lettere 

symptomgivende Bartholin cyster eller abcesser, der ikke fluktuerer, kan behandles med 

bredspektret antibiotikum. Store symptomatiske Bartholin cyster og abcesser skal behandles med 

kirurgisk indgreb (evidensgrad ?) 

Behandlingsstrategi retter sig mod færre recidiver og ambulant behandling. 

Marsupialisation, som første gang blev udført i 1950 og er en velkendt metoder og den hyppigst 

anvendte behandling. Ved marsupialisation gøres incision og fiksation af sårrandene til 

bunden/kanterne af cysten/abscessen. Der er  risiko for recidiv af cyster eller abscesser (2-25%) 

(2,6). Desuden klager patienterne ofte over dyspareuni formentligt betinget af arvævsdannelse. 

Tidligere blev indgrebet udført i general anæstesi, men nu udføres indgrebet i lokal anæstesi i de 

fleste studier. 

Word kateteret er et gummi kateter (svarer til Nr. 10 foley kateter) som er ca. 5,5 cm lang. Ballonen 

på kateteret insuffleres med 2 -4 ml saltvand afhængig af størrelsen af abcess /cysten og indføres 
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ind i kavititen af Bartholincyste/abcess via en lille incision. Kateter bibeholdes i 4-6 uger. Derved 

opnås kontinuerlig drænage. Recidiv af Bartholin abcess/cyste ved denne behandling er 4-17% (1,5, 

11). Nåle-aspiration, incision og drænage er simpel, hurtig og nemt behandling, risiko for recidiv op 

til 35% (3,4).  

Sølv nitrat behandling udføres i lokal bedøvelse i ambulant regi. Der lægges en cirka 1 cm lang  

incision i huden svarende til Bartholin cysten/abscessen. Cystevæsken udtømmes og derindføres  

krystalloid sølvnitrat i absces/cyste-kaviteten.Der sættes en enkelt sutur for at lukke incisionen for 

at holde sølvnitrat i kaviteten. Cyste/abscesvæggen falder ud i løbet af 2-4 dage. Derved er der 

mindre recidiv rate (0-26%) (6-10) Ambulant CO2-laser behandling for Bartholin cyster har været 

anvendt siden 1985. Risikoen for recidiv er 4-15% (11). 

Generelt for de enkelte studier er antallet af inkluderede patienter er lille. De fleste studier er 

observationelle studier (evidensgrad IIIb) og der er få randomiserede undersøgelser (evidensgrad 

IIb). Opfølgning af patienter er kort (ofte 6 måneder, varierer fra 1-24 måneder).  

Der findes 4 nyere reviews (1-4), som gennemgår forskellige behandlings muligheder, uden at 

identificere den bedste metode.  

 

                                     

PICO 2: Hvad er den ideelle bedøvelse for kirurgisk behandling af Bartholin cyste/abcess? 

 

Bagrund 

Tidligere blev kirurgisk behandling af Bartholin cyste/abcess udført i general anæstesi, men nu 

anvendes der lokal anæstesi i de fleste studier med et ambulant regi (3,11,12).  

 

Resume af evidens for behandling af Bartholincyste/abcses                             Evidensgrad 

Meget lidt evidens angående bedste behandlingsmetode for Bartholincyste/abcses IIb -IIIb 

 

Kliniske rekommandationer                                                                                                  Styrke 

Det er uafklaret, hvilken kirurgisk teknik, som bør anbefales til behandling af 

Bartholin cyste/abcess.  
C 

Behandlingen bør så vidt muligt udføres i lokal bedøvelse i ambulant regi, evt med 

anvendelse af Emla 2-3 min forud for anlæggelse af lokalbedøvelse 
C 
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