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dodsorsakerna hos patienter med
cirros ar infektioner. S& ménga som 32-34 procent av
sjukhusvardade patienter med cirros har eller utveck-
lar en infektion under vardtiden, vilket kan jamféras
mot 5-7 procent hos sjukhusvardade patienter gene-
rellt [1,2]. Patienter med cirros har ocksa en 6kad risk
att do av infektioner jAmfort med patienter utan cir-
ros. De vanligaste infektionerna hos patienter med
cirros ar spontan bakteriell peritonit (25 procent),
urinvagsinfektion (20 procent) och pneumoni (15 pro-
cent). Diagnostiken forsviras av att infektioner hos
patienter med cirros inte alltid ger upphov till CRP-
och prokalcitoninnivaer som ses vid infektioner hos
patienter utan cirros. En infektion &r ofta det som
initierar en snabb férsamring av leverfunktionen, sa
kallad akut-pa-kronisk leversvikt (se separat artikel i
temat).

Patofysiologi

Patienter med cirros har ett simre fungerande im-
munforsvar [3], beroende pa flera faktorer som invol-
verar bade det humorala och det adaptiva immun-
systemet. Bland annat har dessa patienter en nedsatt
neutrofilfunktion och ldga nivaer av komplement, vil-
ket medfor en forsdmrad formaga att doda framman-
de organismer. Cirros leder ocksa till nedsatt tarm-
motorik och ofta till bakteriell 6vervaxt i tunntarmen
[4]. Tarmbakterier, framfor allt gramnegativa sasom E
coli, kan vid cirros translokera fran tarmen till mes-
enteriska lymfknutor och spridas vidare i kroppen
med risk fér spontan bakteriell peritonit vid mani-
fest ascites. Anaeroba infektioner dr daremot ovanli-
ga.Manga patienter med cirros dr undernérda och/el-
ler medicinerar dessutom ibland med immunmodu-
lerande ldkemedel sasom kortison, vilket ytterligare
okar risken for infektion. vidare leder portosystemisk
shuntning via kollateraler, till exempel esofagusva-
ricer, blodflodet forbi levern, vilket innebar att pato-
gener fran tarmen undgar immunsystemet i levern
med risk for bakteremi/sepsis. Ssmmantaget innebar
ovanstiende att patienter med cirros ar en grupp med
risk for att fa infektioner och nedsatt formaga att eli-
minera dessa.

Spontan bakteriell perito-
nit representerar den vanligaste infektionen hos pa-
tienter med cirros [5]. Dodligheten ar hog, ca 20-30
procent, trots insatt behandling. Infektionen ger ing-
en lokal peritonitretning utan symtomen ar ofta dif-
fusa och inkluderar generell buksmarta, feber, illa-
maende, takykardi, krakning och ileus. Spontan bak-
teriell peritonit och andra infektioner utléser ofta en
forsamring av leverfunktionen med risk for bland an-
nat varixblédning, njurfunktionsnedsattning och en-
cefalopati. SIRS (systemiskt inflammatoriskt svars-

syndrom), sepsis, multiorgansvikt och dod ar vanligt
vid obehandlad spontan bakteriell peritonit. Att kor-
rekt identifiera och tidigt behandla ett sidant till-
stand ar alltsa centralt. Det ar dock viktigt att podng-
tera att spontan bakteriell peritonit ocksd kan vara
asymomatisk, atminstone initialt.

Alla patienter med kédnd eller misstankt cirros och
ascites som kommer till akutmottagning eller annan
vardinrattning med forsamrad leverfunktion eller
misstankt spontan bakteriell peritonit bér genomga
diagnostisk buktappning (Figur 1). Denna bor normalt
ske i vinster fossa motsvarande McBurneys punkt,
dar risken for stickblodning dr som minst. Efter ste-
riltvatt och med eller utan lokalanestesi kan en vanlig
intramuskuldr nal anvdndas for att punktera buken,
varefter man aspirerar 10-20 ml ascitesvitska. Denna
ar i normala fall klar och halmgul; vid grumlig asci-
tes kan spontan bakteriell peritonit misstdnkas. Diag-
nostisk buktappning kan ersittas av terapeutisk buk-
tappning vid spand, symtomgivande ascites.

Ascitesvitskan analyseras for leukocyter. Ett ror spa-
rasikyl for odling vid positivt fynd,som utgors av poly-
nukledra neutrofiler > 0,25 x10*/ml eller > 0,5 x 10*/ml
totala leukocyter som dock har lagre specificitet. Diag-
nosen spontan bakteriell peritonit kan da stillas, om
inte annan rimlig forklaring finns sdsom bukabscess
eller blédning. Blododling gors samtidigt.

Vid positivt fynd for leukocyter i ascites ska behand-
ling sattas in utan att odlingssvar invintas. Behand-
ling utgors ldmpligen av tredje generationens cefa-
losporinpreparat, till exempel cefotaxim 1 gx3, som
técker de vanligaste gramnegativa patogenerna. Vid
positivt odlingssvar specificeras behandlingen mot
orsakande patogen. I 60 procent av fallen av spontan

Patienter med cirros har en 6kad risk att adra sig
infektioner och en forsamrad formaga att spontanlaka
dessa.

Patienter med cirros kan betraktas som immunbrist-
patienter. Vid cirros bor man vara frikostig med odling
fran blod, urin, luftvagar och eventuella misstankta
fokala infektionsfokus samt tidig empirisk antibiotikabe-
handling vid pl6tslig férsamring, dven i franvaro av CRP-
eller prokalcitoninstegring.

De vanligaste infektionerna ar spontan bakteriell
peritonit, UVI och pneumoni.

Korrekt diagnostik och tidigt insatt behandling ar av
stor vikt for att minska dodligheten.

Patienter med varixblédning ska erhalla omedelbar
antibiotikaprofylax. Antibiotikaprofylax efter en episod
med spontan bakteriell peritonit kan vara indicerad vid
avancerad cirros.
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bakteriell peritonit dr odlingen negativ; dock ska be-
handling i dessa fall fortsétta. Behandlingstid ar i nor-
malfallet fem dagar, varefter overgang till profylak-
tisk behandling enligt nedan bor dvervagas.

Tillagg av albumin till cefotaximbehandling vid
spontan bakteriell peritonit har i en randomiserad
kontrollerad studie visat sig sinka mortaliteten fran
29 till 10 procent. Mortalitetsminskningen var storst
hos patienter med bilirubin > 40 pmol/l eller kreatinin
> 88 pmol/l. Framfor allt verkar risken for att utveckla
njurfunktionsnedsittning och hepatorenalt syndrom
typ 1 minska [6]. Patienter med verifierad spontan
bakteriell peritonit bor darfor erhalla albumin i dosen
1,5 g per kilo vid diagnos och 1 g per kilo tva dagar se-
nare [5]. Nar det géller andra infektioner dn spontan
bakteriell peritonit visade en nyligen publicerad ran-
domiserad kontrollerad studie ingen sédker overlev-
nadsvinst hos albuminbehandlade patienter [7], var-
for detta i nuldget inte kan rekommenderas generellt.

En del patienter med ascites utvecklar, pa grund av
mikroperforationer i levernéra diafragma, ocksa ho-
gersidig pleuravitska. Denna kan ocksa bli infekterad
och behandling sker da pa samma sitt som vid spon-
tan bakteriell peritonit.

Profylax och vidare handlaggning. Risken att inom 1
ar utveckla en ny episod med spontan bakteriell pe-
ritonit ar 70 procent. Denna risk kan minskas till ca
20 procent om patienten erhaller profylax med anti-
biotika [8].Traditionellt rekommenderas profylax tills
ascitesvatskan forsvunnit eller tills patienten genom-
gatt levertransplantation [9]. En individuell anpass-
ning ska dock alltid goras.I nuldget finns bast evidens
for att anvdnda norfloxacin [8, 10], men pa grund av
hog risk for resistensutveckling anvands i Sverige pri-
mart ciprofloxacin i dosen 500 mg x 1.

Andrainfektioner

Ovriga infektioner sasom UVI, pneumoni och hudin-
fektioner ar ocksa vanliga. Dodligheten hos patienter
med cirros ar dven vid dessa, annars ofta banala, in-
fektioner hog. Man bor vara mycket liberal med od-
ling (inklusive svampodling) fran blod, urin, luftvigar
samt eventuella misstinkta fokala infektionsfokus
och empirisk behandling med bredspektrumantibio-
tika. Ofta har infektionerna utgatt fran sjukvardsre-
laterade infartsportar sésom KAD eller PVK.I en ny-
ligen publicerad svensk studie var tva tredjedelar av
infektioner hos patienter med cirros sjukvardsrelate-
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Figur 1. Diagnostisk buktappning.

rade [11]. Identifiering av infektionsfokus ar viktigt,
och vardpersonal bor vara mycket noggrann géallande
basala hygienrutiner.

Antibiotika vid varixblodning

Varixblodning ar en fruktad komplikation till cirros.
Maiénga av dessa patienter har antingen en manifest
infektion, som troligen bidragit till blodningen, el-
ler utvecklar en infektion under vardtiden. Tidigt in-
satt profylax med bredspektrumantibiotika har visat
sig minska mortaliteten med minst 10 procent [12].
Alla patienter med cirros som inkommer till sjukvar-
den med 6vre gastrointestinal blodning bor i tilligg
till 6vrig behandling omedelbart erhélla intravend-
sa bredspektrumantibiotika, forslagsvis cefotaxim 1
g x31i7dagar [5] (se dven separat artikel i temat).

Ovriga synpunkter

Protonpumpshdmmare har misstédnkts vara en risk-
faktor for infektioner hos patienter med cirros. I en
nyligen publicerad amerikansk studie 6kade behand-
ling med protonpumpshidmmare risken for infektio-
ner med néstan tre ganger hos cirrospatienter [10].
Forskrivning av protonpumpshdmmare till patienter
med cirros ska goras pa strikta evidensbaserade grun-
der och inte slentrianmaéssigt pa grund av oklar buk-
smarta.O
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