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ABSTRAGT

Nekrotiserende blgddelsinfektioner i hoved-hals-
omradet er en sjaelden, aggressiv tilstand med hgj
dgdelighed. Infektionen breder sig ud i alle blgdt-
vaevslag forarsagende iskeemi og nekroser. Tilstan-
den kraever hurtig diagnostik og akut kirurgisk sane-
ring for at indskraenke infektionens udbredelse og
undga tab af veev og funktioner. Den nationale vej-
ledning for visitation og behandling af disse patienter
foreskriver, at patienterne overflyttes til regionsho-
spitaler, hvor alle kirurgiske specialer er til radighed.
For overflytning til Region Hovedstaden anvendes
der ogsa adjuverende hyperbar iltbehandling for-
udgaet af understgttende intensiv behandling, ki-
rurgiske saneringer, bredspektret antibiotikum, og
i udvalgte tilfelde behandling med immunglobulin.
Data viser, at halvdelen af alle patienter med nekro-
tiserende blgddelsinfektion i hoved-hals-omradet
udgar fra et odontogent fokus - stgrstedelen fra
mandiblens molarregion. De resterende nekroti-
serende hoved-hals-infektioner udgar fra tonsiller,
sveelg- og strubeinfektioner samt efter kirurgiske
indgreb. Infektionen viser sig ofte ved blgddelshae-
velse pa halsen og perimandibulaert, der kan vaere
misfarvninger af huden, og patienterne har staerke
smerter sv.t. det afficerede omrade. Patienterne ud-
vikler sepsis og nogle septisk shock. Arsagen til, at
nogle patienter udvikler nekrotiserende infektion,
er stadig ukendt.
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EKROTISERENDE BLODDELSINFEKTIONER
(eng.: necrotizing soft tissue infection
(NSTI)) er karakteriseret ved iskeemi og
nekrose af det afficerede blgdtvaev og kan
inddrage alle typer blpdtveev sdsom hud,
subkutant fedtvaev, fascier og muskulatur.
NSTI er sjelden, hurtigt progredierende
og potentiel livsfarlig. Et stort dansk stu-
die har vist en incidens pa 2 ud af 100.000
indbyggere pr. ar (1).

GRUNDL/ZAGGENDE KARAKTERISTIKA FOR NSTI

En NSTI kan opsté efter et traume, i et kirurgisk sér, et insekt-
stik, en absces eller en lokaliseret infektion, men kan ligeledes
opsté uden en erkendt indgangsport. Patienter diagnosticeret
med NSTI er gennemsnitligt 62 &r (50-72 ar), og 63 % af pa-
tienterne er mend. En del patienter vil have komorbiditet s&-
som diabetes, hjerte-kar-sygdom, lungesygdom og cancer (1).
Tilstanden kan deles op i to typer afhangigt af de mikrobiolo-
giske fund, hvor der bide kan ses aerobe og anaerobe bakterier:
Type 1 er polymikrobiel og den hyppigst forekommende. Type



2 er monomikrobiel og ofte forarsaget af Streptococcus pyoge-
nes eller af Staphylococcus aureus (2,3). Begge disse bakterier
kan producere toksiner, der kan medfgre toksisk shock og or-
gansvigt. Type 1 ses oftest hos patienter med komorbiditet og
hgjere alder, mens Type 2 er hyppigere hos yngre patienter, og
ses efter traume/kirurgi og med et mere rapidt forlgb (4). Den
overordnede dgdelighed for NSTI er rapporteret til 19 % efter
30 dage og 30 % efter 1 &r (1).

Infektionen spreder sig imellem fascier og muskler medfg-
rende gdem, inflammation og tromboser i blodkarrene. Dette
leder til iskaemi og nekrose af vaevet. Infektionen kan veere led-
saget af luftudvikling i veevet, ogsa kaldet gasgangreaen, men
luftudvikling og emfysem ses ikke i alle tilfaelde af NSTI (5).

NSTI | HOVED-HALS-REGIONEN

NSTIihoved-hals-omrédet udger 19 % ud af alle NSTI-tilfzlde.
Indgangsporten for infektionen er hyppigst odontogen (ca. 1/2
af tilfeelde) efterfulgt af infektioner i tonsiller eller peritonsil-
leere abscesser, i det gvrige svaelg/strube eller efter et nyligt
kirurgisk indgreb. Skandinaviske tal har primeert vist polymi-
krobiel infektion med aerobe Gram-negative bakterier ved ho-
ved-hals-NSTI (6). En oversigtsartikel fra 2018 inkluderende
1.235 hoved-hals-NSTI-tilfeelde fandt et odontogent fokusi47
% af tilfeldene (7). Sammenlignet med dette har et netop ud-
givet dansk studie med gennemgang af alle patienter indlagt
med hoved-hals-NSTI pa Rigshospitalet i perioden 2013-2017
fundet en odontogen érsag i 54 % af tilfeeldene. Det drejede sig

Ortopantomografi

om 19 ud af 35 patienter. Blandt de 19 patienter fandt man ra-
diologisk opklaring periapikalt hos 84 % og pericoronalt hos
37 %, og 16 ud af de 19 patienter havde modtaget tandlaege-
behandling umiddelbart op til indleeggelse. Det odontogene
fokus var hos 79 % i mandiblen (Fig. 1) (8).

Odontogene infektioner er ikke ualmindelige (se artiklen:
"Lokal spredning af odontogene infektioner” i dette temanum-
mer), men lykkeligvis udvikler de sig sjeeldent til NSTI. Et re-
trospektivt studie fra USA har vist, at 1 % ud af 479 indleggel-
seskreevende odontogene infektioner udviklede sig til NSTI i
hoved-hals-omradet (9). Lignende forekomst er dokumenteret
i et nyligt studie af 384 indlaeggelseskraevende odontogene in-
fektioner pa Rigshospitalet, hvor to patienter (0,5 %) udviklede
NSTI (se artiklen: "Lokal spredning af odontogene infektioner”
i dette temanummer). Arsagen til, at enkelte patienter udvikler
en nekrotiserende infektion, er fortsat ukendt.

NSTIihoved-hals-omréadet vil hyppigst sprede sig fra tand-
fokus eller sveelg til blgddelene pé halsen, hvor infektionen op-
dages grundet haevelse og redme. I ca. 1/3 af tilfeeldene vil in-
fektionen descendere fra halsen ned i brysthulen og forérsage
mediastinit, hvilket forvaerrer prognosen (7,10). Mortalitet for
hoved-hals-NSTI er 13 % og forekommer séledes lavere end for
hele gruppen af NSTI-tilfelde (7).

SYMPTOMER OG OBJEKTIVE FUND
Symptombilledet ved NSTI er uanset lokalisation og &rsag til
infektionen preeget af en hastig udvikling. Subjektivt kan det, »

Fig. 1. Ortopantomografi af patient med NSTI udgaet fra tandfokus i mandiblen.

Fig. 1. Orthopantamogram of a patient with NSTI derived from a odontogenic focus in the mandibula.
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at patienten klager over voldsomme smerter, som ikke umid-
delbart er forenelige med den kliniske praesentation, vare et
tegn pa en udviklende NSTI. Dernast kan bade lokale og sy-
stemiske symptomer forekomme som resultat af infektionen.

De objektive, systemiske symptomer kan veere pavirket al-
men tilstand, feber, takykardi, takypng, pavirket bevidsthed,
hypotension, sepsis og septisk shock (11). De lokale sympto-
mer kan vere haevelse og redme, der hurtigt spreder sig ned
ad halsen. Der kan endvidere ses mere lokale lilla/blé/sorte
misfarvninger og bullae i huden samt nekrotiske omrader pé
hud eller slimhinde. Ved palpation af bladdelene p& hovedet og
halsen kan der lejlighedsvist konstateres krepitation som tegn
pa subkutan luftudvikling/emfysem (2,12). Ved NSTI udgaen-
de fra et odontogent fokus, kan der konstateres klassiske tegn
pa orale infektigse tilstande som caries, parodontitis, apikal
parodontitis og pericoronitis pa en eller flere teender, og pa-
tienten kan eventuelt berette om nylig tandbehandling. Det er
vigtigt at pdpege, at symptombilledet for de enkelte patienter
kan variere betragteligt og ikke ngdvendigvis inkluderer alle
tegn. Saledes har kun halvdelen af patienterne, der indleegges
med NSTI, septisk shock og feber (2).

CT-scanning

Fig. 2. CT-scanning af patient med NSTI med tydelig luftudvikling i blgddelene.
Fig. 2. CT scan demonstrating air in the soft tissue in a patient with NSTI.

Ved rodme af huden vil det ofte vaere af stor vaerdi, at rgd-
men indtegnes med kuglepen/tusch pa huden inkl. angivelse
af tidspunkt. Modtagende hospitalsafdeling vil herefter kunne
vurdere, om der er sket udvikling i tilstanden, og vurdere ha-
stigheden i udviklingen fra henvisning til modtagelse af pa-
tienten.

HENVISNING AF PATIENTEN

NSTI kan vaere vanskelig at diagnosticere, men voldsomme,
dysproportionelle smerter bgr rejse mistanken. Har en tand-
leege mistanke om en hastigt udviklende infektion i hoved-hals-
omrédet, bgr patienten akut henvises til neermeste hospital med
kaebekirurgisk afdeling og gre-naese-hals-afdeling. Telefonisk
visitation kan bade forega via vagthavende til en af afdelin-
gerne eller til visiterende laege i akutmodtagelsen. Transport
til hospital bgr veere omgéende, og ved en patient truet pa liv
og forlighed skal ambulancen vare en kgrsel A (13).

ENDELIG DIAGNOSTIK

Den endelige diagnosticering af NSTI stilles klinisk ved et akut
kirurgisk indgreb. Ved NSTI i hoved-hals-omradet vil det of-
test besté i kirurgisk abning til halsens blgddele for at be- el-
ler afkraefte nekrose af vaevet. Alle afficerede omréder inklu-
sive ansigtet skal kirurgisk abnes og eksploreres for nekrose,
iskeemi og tromboserede vener. Fascierne kan vare udviskede,
muskler kan vere gra og henflydende, og i det afficerede veev
vil findes en grumset tynd og ildelugtende veeske, der ofte be-
skrives som “opvaskevand”. I det nekrotiske veev vil der ikke
vaere pus. Vitaliteten af veevet vurderes ved klipning — ved ne-
krose opstér der ikke blgdning, mens vitalt veev vil have frisk
veevsblgdning (3,4,14).

Blodprgver eller mikroskopi af veev kan ikke benyttes til at
diagnosticere NSTI, men vil veere understgttende for diagno-
sen. Patienter med NSTI vil ofte have markant forhgjet CRP
samt leukocytose og let kreatininforhgjelse. Dette er dog ik-
ke diagnostisk for NSTI og ses ved mange andre infektigse til-
stande (2).

BILLEDDIAGNOSTIK

Ved hoved-hals-NSTI prioriteres en akut CT-scanning af ho-
ved-hals og thorax. Det ggres for at vurdere, om infektionen
involverer veev og spatier, der ikke kan vurderes fra huden eller
fra misfarvninger. Det kan eksempelvis dreje sig om ansigtets
dybere blgddele, mundbunden, langs svalget samt langs prae-
vertebralfascien mod columna cervicalis med evt. spredning
til mediastinum i form af mediastinit (15). CT-scanningen vil
kunne vise gdem, vaeskeansamlinger, luftudvikling og stgrre
infektigse processer i kaeberne (Fig. 2) (5,7,16).

Huvis patientens almentilstand tillader det, og der er mistan-
ke om et odontogent fokus for infektionen, kan der med fordel
tages panoramargntgen med henblik pé neermere at identifi-
cere fokus, da CT-scanning kan veere darligere til at identifi-
cere odontogene foci. Panoramargntgen mé dog ikke udsette
ngdvendig akut kirurgi.



BEHANDLING

Kirurgi

Hjornestenen i behandling af NSTI er akut, kirurgisk sanering
af det inficerede, nekrotiske omrédde. I hoved-hals-omrddet
foretages incision svarende til det mest pavirkede omrade. Det
vil overvejende dreje sig om halsens blgddele, men kan inklu-
dere ansigt, skalp og slimhinder i mundhule og svalg. Der &b-
nes med stor incision. Nekrotisk hud fjernes. Subcutis, fascier
og muskler fritleegges og fjernes, hvis de vurderes avitale. Der
efterlades ikke nekrotisk vaev for at bevare funktion, da det vil
vedligeholde infektionen med risiko for yderligere spredning.
Der eksploreres i alle retninger inkl. profund, indtil der mgdes
vitalt veev med blgdning fra veevskanter (3).

P4 halsen vil eksploreringen generelt foregd op mod mund-
bunden samt omkring glandula submandibularis grundet mu-
lig odontogent fokus, langs m. sternocleidomastoideus og til
karskeden, samt ind til svaelgets bagside for at draenere eventuel
kavitet, der kan dykke til mediastinum fra bl.a. tonsiller. Der
tages veev fra til mikroskopi samt til dyrkning og resistensbe-
stemmelse (D+R). Vagthavende keebekirurg bgr ved det initiale
indgreb eller hurtigst muligt derefter foretage en vurdering og
sanering af tandsettet. Eventuelle inficerede tandfoci bgr eks-
traheres som en del af opsporing af infektionsfokus og sanering
af infektionens indgangsport.

Efter endt kirurgi skylles kaviteten og de eksplorerede om-
rader grundigt med 50 % brintoverilte, der ileegges vade salt-
vandsmecher, og saret lades std abent. Patienten overflyttes
intuberet til intensivafdelingen, og séret revideres initialt hver
6. time og derefter dagligt, indtil infektionskontrol og luk-
ning kan foretages. Patienter indlagt pa Rigshospitalet med
hoved-hals-NSTI fra 2013-2017 fik gennemsnitligt foretaget
syv kirurgiske revisioner og havde 13,9 dages indleeggelse pa
intensiv (8).

Antibiotika

Antibiotikumbehandling skal opstartes straks ved mistanke om
NSTI. Der administreres bredspektret antibiotikum intravengst,
forudgéet af 2 x bloddyrkninger til D+R. Initialt opstartes intra-
vengs meropenem 2 g x 3 og clindamycin 600 mg x 3 dagligt.
Herefter tilrettes antibiotika ud fra dyrkningsfund og resistens-
bestemmelse efter konference med den klinisk mikrobiologiske
afdeling (13,17).

Trykkammerbehandling - hyperbar iltbehandling

Som fplge af den NSTI-pafgrte veevsiskeemi, gdemer og redu-
ceret antibiotikapenetration kan hyperbar iltbehandling an-
vendes som adjuvans til kirurgi, antibiotikumbehandling og
understgttende intensiv terapi (18,19). Den hyperbare iltbe-
handling medferer en kombineret bakteriostatisk og bakterio-
cid effekt pé bade aerobe og anaerobe bakterier, en forbedret
mikrocirkulation og immunmodulerende effekt hos den septi-
ske NSTI-patient og er associeret til bedret overlevelse (20,21).
Der gives HBO2 de fgrste tre dggn og eventuelt yderligere ved
manglende infektionskontrol (22,23).
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Nekrotiserende blgddelsinfektioner kraever hurtig diagno-
stik, radikal gentagen kirurgisk sanering og bredspektret
antibiotika.

* Halvdelen af de nekrotiserende blgddelsinfektioner i ho-
ved-hals-omradet udgar fra et tandfokus - ofte efter et
nyligt tandindgreb eller grundet darlig tandstatus.

¢ Symptombilledet er praeget af hurtig udvikling, steerke
smerter fra det pavirkede omrade, gdem, haevelse og
eventuelle misfarvninger af huden.

» Tilstanden er sjeelden, men med hgj dgdelighed. Mistanke
om hastigt udviklende infektion krzever derfor omgaende
visitering til hospital med alle kirurgiske specialer til ra-
dighed.

Immunglobulin

Adjuverende intrave ngs immunglobulin kan overvejes til pa-
tienter med mistaenkt eller bekraeftet NSTI med ”Streptococcal
Toxic Schock Syndrome” (STSS) eller pavist Streptococcus pyo-
genes (Gruppe A streptokokker) i blod eller vaev.

* Daglig dosering 25 g/dag i tre dage (bgrn efter vaegt).

REHABILITERING

Efter overstéet infektion og resektiv kirurgi skal det vurderes,
om omrédet kan lukkes primert over det tabte vaev, eller om der
er behov for rekonstruktion af hud og/eller det underliggende
blgdtvaev i samarbejde med plastikkirurgisk afdeling. I hoved-
hals-omradet kan defekter blive lukket med bade stilkede og
frie lapper afheengigt af defektens stgrrelse og lokalisation
(24). Stgrre kirurgi med resektioner i hoved-hals-omradet kan
béde medfgre tab af muskel- og nervefunktion, hvorfor patien-
terne kan have behov for langvarig genoptrening ved fysio- og
ergoterapi. Sanering af odontogene foci for NSTI kan omfatte
multiple tandekstraktioner og samtidig resektion af mundhu-
lens blgddele, der ligeledes kan ngdvendigggre efterfglgende
rekonstruktion. Rehabilitering efter NSTI i hoved-hals-omradet
kan veere dreenende og langvarig for patienterne og ogsé om-
kostningsfuldt for samfundet. Hvor 40 % var erhvervsaktive fgr
deres NSTI, var kun 9 % tilbage pé arbejdsmarkedet et &r efter
udskrivelsen fra hospitalet (8). ¢ 4
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ABSTRACT (ENGLISH)

NECROTISING SOFT TISSUE INFECTIONS IN THE HEAD
AND NECK REGION

Necrotising soft tissue infection in the head and neck area
is a rare and aggressive condition associated with a high
mortality rate. The infection spreads to all soft tissue lay-
ers causing ischemia and necrosis. The condition requires
rapid diagnosis and urgent surgical removal of the infected
tissue to limit further spread and to avoid loss of tissue and
functions. The patients are transferred to central hospitals
capable of providing surgical interventions from all surgical
specialities. In one institution, adjuvant hyperbaric oxygen
treatment is also given when preceded by urgent surgery
and in combination with intensive care support, broad-

spectrum antibiotics and in selected cases immunoglobulin.
Data shows that half of all patients with necrotising soft
tissue infection in the head and neck originate from an od-
ontogenic focus - the majority from the mandibular mo-
lars. The remaining necrotising head and neck infections
originate from infections in the tonsils, pharynx and larynx
infections or occur after recent surgery. The infection often
presents as a soft tissue swelling peri mandibularly and
on the neck, there may be discoloration of the skin, and
patients suffer from severe pain from the affected area.
Patients are systemically affected with fever and sepsis
and some evolve into septic shock. The reason why some
patients develop necrotizing infection remains unknown.
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