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Baggrund for valg af spgrgsmal

Subkutane abscesser er en hyppig lidelse pa ortopaedkirurgiske afdelinger.

Der er generel enighed om at subkutane abscesser skal incideres og dreeneres, men det er
uklart:

1) Hvilken operationsmetode er bedst? Skal man blot lave en stab incision og fjerne
toppen ("1aget”) af abscessen eller skal man lave en bred tenformet incision for at
dreenere abscessen?

2) Skal man efterfglgende suturere saret primeert, sekundeert suturere eller lade saret
granulere op?

3) Skal man anvende antibiotika?

4) Skal man rutinemaessigt tage prgver til dyrkning og resistensbestemmelse?

Definition og afgraensning af "subkutane abscesser”.

Subkutane abscesser er lokaliserede pusansamlinger i hud og underhud. Abscesser kan veaere
”simple”, hvilket defineres som sma, overfladiske og ikke livs- eller ekstremitetstruende eller
abscesser kan vaere "complicated”, som er stgrre, gar dybere ned i lagene og kan veere
nekrotiserende (1). I litteraturen er abscesser sjaldent klart defineret og oftest betragtes
abscesser sammen med hidrosadenitter, atheromer og perianale abscesser som en del af "skin
and soft tissue infections”.

Denne retningslinje vedrgrer simple primaere abscesser lokaliseret pa ekstremiteter og
truncus. Perianale-, vulva- (bartholinit) bryst- (mastit) abscesser, pilonidal cyster, atheromer,
hidrosadenitter og bursitter er forsggt ekskluderet. Sekundaere abscesser f.eks. postoperative
eller sekundeer til en osteomyelit, er heller ikke medtaget.

Der er udelukkende foretaget litteratursggning med henblik pa at afklare faglige forhold. Der
er ikke sggt data for at afklare sociogkonomiske forhold eller ressourceforbrug pa sygehus og
i primeersektoren.



Fokuseret spgrgsmal (PICO)

Hvad er
recidivfrekvensen
efter 3 maneder for
patienter, der i
generel anaestesi/
regionalt blok (ikke
lokalt lednings
anaestesi) bliver
behandlet for en
subcutan absces < 5
cm i diameter med
stab insicion med
curette af
absceskaviteten
sammenlignet med
aben tenformet

excision af absces og

kapsel og primaert
sutureret under
profylaktisk
antibiotikadaekke?

Alle patienter med
subcutan absces <5
cm i diameter, hvor
kirurgi skal foregd i
generel anaestesi/
regionalt blok.

Praeoperativt gives iv
antibiotika (Dicillin 2
g, alternativt Zinacef
15g)

Kort incision pa
toppen af
abscessen. Pus
udtommes. Med
skarpske skrapes alt
infektigst vaev bort
incl evt kapsel. Der
skylles med saltvand
og der indlaegges
alginat og
absorberende
forbinding.
Patienten udskrives,
nar de er vagne efter
anaestesi. Saret
skiftes ved
hjemmesygeplejerke
indtil saret er
ophelet.

Sggestrategi og udvealgelse af studier.
Der blev marts 2016 sggt i PubMed med MeSH og fritekst (abscess AND soft tissue infection)
fgrst i Guidelines, herefter Metaanalyser og RCT i en tiars periode pad engelsksproget

litteratur. Der er tilsvarende sggt i Cochrane Library uden resultat.

Antibiotika som
ovenfor.

Tenformet insicion i
hele abscessens
diameter. Pus
udtgmmes og
kaviteten skrapes
med sparpske og evt
kapsel excideres. Der
skylles og der
indlaegges alginat og
absorberende
forbinding.
Efterforlob som
ovenfor fraset at
man 3.dagen i
primaer sektoren
lukker sdret med
steristrips.

1)Laengde af det
postoperative
forlpb. Hvor mange
dage gar der inden
hjemmesygeplejen
ophorer/sret er
helet?

2) Recidivfrekvens
indenfor 3 maneder.

Abscesses, soft
tissue infection

Nogle artikler er efterfglgende fundet og anvendt efter gennemgang af referencelister i de
fundne artikler.

Der blev ikke fundet studier, der entydigt belyste det fokuserede spgrgsmal. Ud fra den sggte
litteratur er der i stedet forsggt at afklare de fire ovenstaende problematikker.

Der blev fundet 4 guidelines, som generelt omhandler diagnostik og behandling af infektioner
i hud og underhud (med fokus pa nekrotiserende blgddelsinfektioner) og skrevet af
internationale eller amerikanske fagselskaber (1-4). Alle 4 guidelines scorer lavt ved
AGREEII vurdering (i domain 3 scorer alle 1). Behandling af subkutane abscesser er bergrt i
disse guidelines. Rekommandationerne vedrgrende diagnostik og behandling af abscesser er
klare og vurderet efter GRADE-II i tre af disse guidelines, men evidensen er ikke eller meget
sparsomt dokumenteret.

Alle guidelines anbefaler, at subkutane abscesser skal incideres og draneres.

Der er sdledes ingen evidens, der taler for og modsat er der heller ingen evidens, der taler
imod disse anbefalinger. Derfor og pa baggrund af steerk ekspert opbakning tilslutter vi os
disse anbefalinger.

Anbefaling:
Subkutane abscesser skal incideres og draeneres (god praksis anbefaling)

Spgrgsmal 1: Hvilken operationsmetode er bedst?




Der er fundet to randomiserede undersggelser, der har undersggt emnet:

Sdrensen et al (5) sammenlignede linezer incision og draenage med “deroofing” (hvor man
fijerner toppen/”laget” af abscessen medfgrende et cirkuleert sar) og draenage pa i alt 50
patienter med hensyn til helingstid og recidiv. Patienter med linezert sar havde en helingstid
pa 9 dage, men den anden gruppe havde en helingstid pa 15 dage. Ingen patienter havde
recidiv i en 6 maneders followup periode.

Gaspari et al (6) sammenlignede ultralydsvejledt aspiration (47 patienter) overfor stab
incision i lokal analgesi, draeenage og dben behandling (54 patienter). 1 60% af patienterne i
“ultralydsgruppen” kunne man ikke aspirere pus, trods ultralyd viste ansamling. |
“ultralydsgruppen” var succeskriterierne (aspiration og ingen infektion efter 7 dage) kun
opfyldt for 26%, mens den var 80% efter kirurgisk behandling.

Radikal kirurgisk debridement er en hjgrnesten i klassisk infektionskirurgi. Den kirurgiske
behandling af subkutane abscesser skal omfatte fjernelse af alt pus og nekrotisk vaev i hud og
underhud.

Anbefaling:

Ved kirurgisk behandling af subkutane abscesser skal man lave radikal debridement med
fjernelse af al pus, abscesvaeg og fjernelse af eventuelle nekroser i hud og underhud (god praksis
anbefaling).

Det kan foregd gennem en leengdegdende evt. tenformet incision, som giver mulighed for
hurtigere heling eller sutur (primeert eller sekundaert) og skal have en laengde, der muligger
radikal debridement (god praksis anbefaling).

Spgrgsmal 2: Skal man efterfglgende suturere saret primeert, sekundeert suturere eller lade
saret granulere op?

Efter incision og dreenage kan saret behandles abent med henblik pa granulering eller
epitelisering. Denne behandlingsmetode kan vere langvarig, kraeve hyppige skiftninger og
give ukosmetiske og brede ar. Ellis (7) introducerede i 1960 et koncept med primaer sutur
efter incision og draenage af subkutane abscesser under antibiotika deekke. Konceptet bygger
pa tre principper: 1) veevet skal veere maettet med antibiotika ved incision, 2) abscessen skal
draeneres fuldsteendigt og abscesvaeggen skal fjernes, sdledes at antibiotikaholdigt blod kan
strgmme ind i kaviteten og 3) kaviteten skal lukkes fuldsteendigt uden dead space med
gennemgribende suturer.

Der blev fundet en metaanalyse vedr. primeer sutur overfor sekundaer opheling efter kirurgisk
behandling og hvor effektparametre var helingstid og recidivfrekvens. Metaanalysen
inkluderede 7 RCT-studier, som er vurderet med AMSTAR til 8 af 11 points og er medtaget
(8). Der indgar flere typer abscesser og inkluderer ogsa perianale abscesser (ca. halvdelen) og
abscesser i bryst, lyske og axil. Alle patienter er opereret i generel anzestesi og i 6 af studierne
er der givet parenteral antibiotika (ukendt varighed). Samlet 915 patienter indgar, hvoraf 455
patienter fik primaer sutur med gennemgribende suturer og 460 patienter fik sekundeer
opheling. Effektparametre var helingstid (som ikke er naermere defineret) og recidivfrekvens
(tidsperiode er ikke angivet). Helingstiden efter primeer sutur var betydeligt kortere 7,8 dage
(95% konfidensinterval 7,3-8,3) end efter sekundzer opheling 15,0 dage (CI 14,3-15,7).




Recidivfrekvensen efter primaer sutur var 7,6% (CI 4,6-10,6) og tilsvarende efter sekundeer
opheling (11,1 %, C1 7,5 - 14,7).

Blick et al (9) har undersggt dels antibiotikas indflydelse pa helings tiden af dreenerede
abscesser, der blev primeert sutureret og dels om primzer sutur er forbundet med bakterizemi.
Der blev foretaget en 4-grenet, dobbelt-blind randomiseret undersggelse (clindamycin
parenteralt 1 time preeoperativt og/eller oralt postoperativt i 5 dage sammenlignet med
placebo) afi alt 80 patienter med subkutane abscesser, som blev incideret i generel anzaestesi,
dreeneret, kapslen blev fjernet og saret blev primaert sutureret. Gruppe 1 fik antibiotika
injektion fgr operation og postoperativt antibiotika i 4 dage, Gruppe 2 fik antibiotika
praeoperativt og placebo postoperativt, Gruppe 3 fik placebo praeoperativt og antibiotika
postoperativt og gruppe 4 fik placebo fgr og efter operation. Der blev bloddyrket pa alle
patienter ved operations slutning og 3 timer postoperativt. Man fandt ingen forskel i
helingstiden i de forskellige grupper og konkluderede, at antibiotika ikke har indflydelse pa
helingstiden. Man fandt positive bloddyrkninger taget peroperativt i 5 patienter, heraf var 4
patienter fra Gruppe 3 (som fik placebo praeoperativt) og en fra Gruppe 2. I sidstnaevnte
tilfaelde fandt man clindamycin resistente E. coli. Efter 3 timer havde kun en patient positiv
bloddyrkning og udviklede senere sepsis. Man konkluderede, at der skal gives parenteral
antibiotika praeoperativt og postoperativ antibiotika ikke synes at veere ngdvendigt. Dette er i
overensstemmelse med resultaterne fra et dansk arbejde (10).

Singer et al. (11) (som ogsa var fgrsteforfatter pa ovenstaende metaanalyse) har pa
skadestuemateriale undersggt patienter med absces og som i lokalanalgesi fik en stab incision
og efter fglgende blev randomiseret til primeer sutur eller dben behandling med meche.
Patienter med feber, cellulitis eller immunsupprimerede blev ekskluderet. Patienterne fik
antibiotika, hvis den enkelte kirurg fandt indikation herfor. Det betgd 8/27 patienter med
primaer sutur og 12/29 med aben behandling fik antibiotika (type og varighed er ikke
angivet). Der var ingen forskel i helingen efter 7 dage. Efter 2 dage fik 6/27 primeert suturede
patienter fjernet sutur og 6/27 (neaeppe de samme, men ikke explicit forklaret) havde behov
for yderligere draenage. Ved 7 dages kontrol havde 1/23 gendannet absces. For den anden
gruppe havde 4/28 behov for yderligere draenage ved 2 dages kontrol og efter 7 dage var
abscessen gendannet 4/28. Dette studie er det eneste studie som er foretaget i skadestueregi
med stab incision i lokalanalgesi og et af de eneste omhandlende primaer sutur, hvor man
ikke konsekvent har anvendt antibiotika. Man har sdledes ikke fulgt Ellis koncept og det kan
vaere arsagen til de darlige kliniske resultater. Det kan understgttes af et dansk arbejde (12),
som havde behandlingssvigt i 4/24 primzert suturerede patienter. Det var forfatternes
indtryk, at behandlingssvigtene skyldtes, at den primzere behandling havde varet insufficient
med hensyn til fjernelse af nekroser og abscesindhold.

Der er ikke lavet undersggelser, der medtager immunsupprimerende patienter, patienter med
tegn pa sepsis eller patienter, der har flegmone i absces omradet.

Der er ikke fundet studier, der opggr resultaterne efter sekundaer sutur af absceskaviteten
eller samle sarkanterne med Steri-Strips™. Sekundeer samling af sarkanterne bgr optimalt
foregd pa 4. postoperative dag, hvor bakterietallet i saret er lavest.

Anbefaling:
Incision og draenage af subkutane abscesser efterfulgt af dben behandling synes at veere den
mest sikre behandling, hvis man vil undgd recidiv af abscessen (svag anbefaling for).



Primeer sutur kan overvejes pa ikke immunsupprimerede patienter uden omgivende flegmone.
Ved primeaer sutur anbefales praeoperativ parenteral antibiotisk behandling, omhyggelig
debridement, draenage og fjernelse af absceskapsel. Det skal vaere muligt at suturere
absceskaviteten med gennemgribende suturer, sdledes at man lukke absceskaviteten
fuldstaendigt uden dead space (steerk anbefaling for)

Alternativt kan man overveje samle sdrkanterne 4. postoperative dag ved sekundeer sutur eller
anvendelse af Steri-Strips™ (personlig anbefaling)

Spgrgsmal 3: Skal man anvende antibiotika?

Som omtalt under spgrgsmal 2 skal der gives parenteral antibiotika praeoperativt, hvis man
primeaert vil suturere saret efter incision og draenage.

Hvis saret ikke sutureres anbefaler man i de fgr omtalte 4 guidelines, at man ikke
rutinemaessigt giver antibiotika. Man anbefaler at supplere med antibiotika, hvis der er
omgivende flegmone/erysipelas, hvis patienterne har tegn pa sepsis eller er
immunsupprimerede. Valg af antibiotikum er empirisk og der er ingen anbefaling vedrgrende
administrationsform eller varighed.

Der blev fundet en metaanalyse (13) omhandlende brug af antibiotika i forbindelse med
kirurgisk behandling af subkutan absces. Metaanalysen medtager bade studier, hvor man
primaert suturer saret og andre studier, hvor saret behandles dbent. Metaanalysen blev
vurderet af efter AMSTAR og scorede 4 af 11. Som helhed blev metaanalysen derfor kasseret,
men to RCT studier (14, 15), der vedrgrte antibiotika og dben behandling efter incision og
dreenage er vurderet. Metaanalysen medtager desuden nogle prospektive og respektive
kohortestudier, som ikke er medtaget pa grund af uklart design og in- og eksklusionskriterier.
Llera og Levy (14) lavede et dobbelt-blindt randomiseret studie pa skadestuepatienter, hvor
en gruppe fik placebo og den anden et oralt cefalosporin praeparati 4 gange dagligt i seks
dage. Indlagte patienter og immunsupprimerede patienter (inkl. diabetes) blev ekskluderet.
Cirka 60 % (i alt 50 patienter) mgdte til efterkontrol efter 7 dage og man fandt ingen forskel i
”clinical outcome”.

Rajendran et al (15) randomiserede 166 patienter til placebo eller oralt cefalosporin i en
population med hgj incidens af MRSA og misbrugspatienter. Alle blev foretaget
mikrobiologisk undersggelse og 110 patienter havde S. aureus og af disse havde 87 patienter
MRSA. Der var ingen forskel i outcome mellem de to grupper som helhed eller for de patienter
med MRSA. Schmitz et al (16) har i et amerikansk dobbelt-blindt randomiseret
multicenterstudie inkluderende 212 patienter med 90 % followup efter 7 dage undersggt
placebo overfor oral trimethoprim-sulfamethoxazol i 7 dage. Patienter med HIV, diabetes,
kreeft, sulfa-allergi, feber og systemisk infektionspavirkning, pabegyndt antibiotisk
behandling samt gravide og ammende kvinder blev ekskluderet. Cirka halvdelen havde MRSA
og man fandt ikke signifikant forskel i “outcome” i de to grupper. Et tilsvarende amerikansk
studie (17) med 10 dages sulfa-trometropin og med 181 bgrn viste heller ingen forskel.

Pa grund af valg af antibiotika og hgj hyppighed af MRSA kan disse sidste studier ikke
umiddelbart sammenlignes med de nuvarende forhold i Danmark, men studierne tyder p3, at
der ikke er effekt af antibiotika.

Bobrow et al (18) undersggte 50 afebrile patienter, som ikke var i antibiotisk behandling og
som i skadestueregi fik spaltet og draeneret en subkutan absces og efterfglgende fik aben




behandling. Alle patienter fik bloddyrkning fgr incision og 2 og 10 minutter efter incision. Alle
bloddyrkninger var negative tydende pa at incision og draenage ikke giver bakterizemi.

Anbefaling:

Patienter, som fdr incideret og draneret subcutane abscesser og efterfalgende fdr sdret primaert
sutueret skal have parenteral antbiotika praeoperativt.

Derimod, hvis sdret efterfalgende behandles dbent, skal der ikke rutinemaessigt gives antibiotika
(steerk anbefaling for). For denne gruppe af patienter kan det vaere relevant at supplere med
antibiotika til patienter med tegn pd sepsis, eller som er immunsupprimerede eller har
flegmone/erysipelas omgivende abscessen. (God praksis anbefaling)

Spgrgsmal 4: Skal man rutinemaessigt tage prgver til dyrkning og resistensbestemmelse?
Der er fa kohorte studier, der viser, at dyrkning ikke har indflydelse pa behandlingen (19)
eller pa outcome (20).

Simple abscesser behandles uden antibiotika og dyrkningssvaret kommer oftest fgrst, nar
patienten er udskrevet og kirurgisk feerdigbehandlet. Rutinemaessig mikrobiologisk analyse
vil vaere forbundet med omkostninger.

Anbefaling:
Ved kirurgisk behandling af abscesser skal der ikke rutinemaessigt sendes vaev til mikrobiologisk
analyse (D+R) (svag anbefaling for)

Sammendrag af anbefalinger:

Subkutane abscesser skal incideres og draeneres (god praksis anbefaling)

Ved kirurgisk behandling af subkutane abscesser skal man lave radikal debridement med
fjernelse af al pus, abscesvaeg og fjernelse af eventuelle nekroser i hud og underhud (god praksis
anbefaling).

Det kan foregd gennem en leengdegdende evt. tenformet incision, som giver mulighed for
hurtigere heling eller sutur (primeert eller sekundaert) og skal have en laengde, der muligger
radikal debridement (god praksis anbefaling).

Incision og draenage af subkutane abscesser efterfulgt af dben behandling synes at veere den
mest sikre behandling, hvis man vil undgd recidiv af abscessen (svag anbefaling for).

Primeer sutur kan overvejes pd ikke immunsupprimerede patienter uden omgivende flegmone.
Ved primeaer sutur anbefales praeoperativ parenteral antibiotisk behandling, omhyggelig
debridement, draenage og fjernelse af absceskapsel. Det skal vaere muligt at suturere
absceskaviteten med gennemgribende suturer, sdledes at man lukke absceskaviteten
fuldstaendigt uden dead space (steerk anbefaling for)



Alternativt kan man overveje samle sdrkanterne 4. postoperative dag ved sekundeer sutur eller
anvendelse af Steri-Strips™ (personlig anbefaling).

Patienter, som fdr incideret og draneret subcutane abscesser og efterfalgende fdr sdret primaert
sutueret skal have parenteral antbiotika praeoperativt.

Derimod, hvis sdret efterfolgende behandles dbent, skal der ikke rutinemaessigt gives antibiotika
(staerk anbefaling for).

For denne gruppe af patienter kan det veaere relevant at supplere med antibiotika til patienter

med tegn pd sepsis, eller som er immunsupprimerede eller har flegmone/erysipelas omgivende
abscessen. (God praksis anbefaling).

Ved kirurgisk behandling af abscesser skal der ikke rutinemaessigt sendes vaev til mikrobiologisk
analyse (D+R) (svag anbefaling for)
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