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I
NFEKTIØS ENDOCARDITIS (IE) er en alvorlig tilstand med 
høj mortalitet og morbiditet (1). Patienter med aortak-
lapprotese er særligt udsatte for udvikling af IE med en 
årlig incidens på ca. 1 % og en samlet incidens på ca. 5 
% over en 10-års periode (2,3). På baggrund af denne 
risiko anbefaler European Society of Cardiology (ESC), 
American Heart Association (AHA) og Dansk Cardio-
logisk Selskab (DCS), at potentielle kilder til dentale 
infektioner elimineres mindst to uger før implantation 

af en hjerteklapprotese med undtagelse af akutte procedurer 
(4-6). Disse anbefalinger hviler dog primært på internationale 
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Nationale og internationale retningslinjer om-
handlende hjerteklapoperationer anbefaler odon-
tologisk screening og sanering med henblik på at 
mindske risikoen for infektiøs endocarditis (IE). To 
nylige danske registerstudier har undersøgt effek-
ten af denne praksis hos patienter, der gennemgår 
henholdsvis kirurgisk hjerteklapudskiftning (SVR) 
og transkateter-aortaklapimplantation (TAVI). Stu-
dierne omfattede over 2.300 patienter og sam-
menlignede behandlingsforløb med odontologisk 
screening med en kontrolgruppe uden odontolo-
gisk screening. Resultaterne viste ingen signifikant 
forskel i forekomsten af postoperativ IE eller dø-
delighed mellem grupperne på trods af markant 
flere tandekstraktioner i den screenede gruppe. 
Mikrobiologiske fund fra inficerede hjerteklapper 
understøttede ligeledes fraværet af en dental år-
sagssammenhæng til IE. I en befolkningsgruppe 
sammenlignelig med de skandinaviske lande med 
generelt god oral sundhed tyder resultaterne på, 
at odontologisk screening inklusive fokussanering 
ikke nødvendigvis mindsker risikoen for IE. Dette 
åbner for en mere tandbevarende tilgang i primær-
sektoren, hvor odontologisk fokussanering målret-
tes de mest kritiske infektionsfoci. 

EMNEORD Dental focal infection | cardiovascular infections | bac-
terial endocarditis | cardiac surgical procedure | heart 
valve prosthesis
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registre og observationsstudier. Her stemmer den orale status 
og mikrobielle udfordringer ikke nødvendigvis overens med 
risikoprofilen for den danske population. Da behandlingstiltag 
og risikoprofiler ændres over tid, er det afgørende, at kliniske 
retningslinjer løbende revurderes.

To nylige danske studier har undersøgt risikoen for IE ved at 
sammenligne to forskellige praksisformer: en med og en uden 
rutinemæssig prækirurgisk odontologisk screening (POS) 
(7,8). Studierne viste ingen signifikant effekt på udviklingen 
af IE ved at foretage POS med forebyggende fjernelse af dentale 
infektionskilder før indsættelse af en hjerteklapprotese enten 
ved en transkateter-aortaklap-implantation (eng. transcathe-
ter aortic valve implantation) (TAVI)-procedure eller ved en 
kirurgisk hjerteklapudskiftning (eng. surgical valve replace-
ment) (SVR). Formålet med denne fokusartikel er at formidle 
resultaterne fra disse undersøgelser samt belyse den kliniske 
betydning af odontologisk screening og risikoen for IE hos pa-
tienter, der gennemgår hjerteklapoperationer.

HISTORISK SAMMENHÆNG MELLEM ORALE 
INFEKTIONER OG INFEKTIØS ENDOCARDITIS  
Sammenhængen mellem oral sundhed og resultatet af kirur-
giske hjerteklapprocedurer blev oprindeligt foreslået i 1923 af 
Lewis og Grant (9). Teorien blev yderligere understøttet i 1935, 
da Okell og Elliot viste, at 75 % af individer oplevede forbigå-
ende bakteriæmi efter tandekstraktion (10). I 1999 udfordrede 
Hakeberg et al. dette synspunkt i et studie med 253 patien-
ter, der gennemgik hjertekirurgi, hvor de ikke kunne påvise 
en signifikant stigning i forekomsten af sepsis og endocarditis 
hos de patienter, der havde modtaget tandbehandling før det 
kirurgiske indgreb (11). 

VIDENSKABELIGT GRUNDLAG
De to aktuelle studier var populationsbaserede observations-
studier med fokus på effekten af forskellige POS-praksisformer 
på tre universitetshospitaler i henholdsvis Region Nordjylland, 
Midtjylland og Syddanmark. Ved Aalborg og Odense Univer-
sitetshospitaler tilrettelægges patientforløbene som standard 
med prækirurgisk odontologisk screening (MPOS). Ved Aarhus 
Universitetshospital har man siden 2020 tilrettelagt patient-
forløbene uden prækirurgisk odontologisk screening (UPOS). 

Data til disse studier blev indhentet via VestDansk Hjerteda-
tabase og suppleret med data fra Landspatientregistret samt en 
gennemgang af de medicinske journaler på patienter, der ud-
viklede IE (12,13). Inklusionsperioden varede fra januar 2020 
til april 2022. Samtlige patienter blev fulgt frem til død eller 
afslutningen af opfølgningsperioden i november 2023. Ingen 
patienter udgik fra opfølgningen, og alle datapunkter kunne 
identificeres ved journalgennemgang. 

I perioden blev der indsamlet data på i alt 2.340 patienter, 
heraf 1.133 patienter behandlet med TAVI (565 MPOS og 568 
UPOS) og 1.207 patienter behandlet med SVR (805 MPOS og 
402 UPOS). Den samlede opfølgning omfattede i alt 5.244 per-
sonår, heraf 2201 personår for TAVI-patienterne, samt 3.043 
personår for SVR-patienterne. I alt 1.312 patienter gennemfør-
te POS, heraf 38 patienter i UPOS-gruppen grundet mistanke 

om odontogen infektion ved den lægelige samtale og under-
søgelse forud for hjerteklapoperationen på Kardiologisk eller 
Thoraxkirurgisk afdeling.

EFFEKTEN AF POS PÅ UDVIKLINGEN AF IE
Studierne viste en generel lav risiko for IE, uanset hvilken POS-
praksis der blev anvendt. I studieperioden blev der verificeret 
46 IE-tilfælde (3,4 %) blandt patienter i MPOS-gruppen og 25 
tilfælde (2,6 %) blandt patienter i UPOS-gruppen (P = 0,347) 
(Tabel 1). Den årlige incidensrate af IE var henholdsvis 1,3 
% for SVR og 1,4 % for TAVI uden statistisk signifikante for-
skelle mellem de to screeningspraksisser. I SVR-gruppen var 
incidensen af IE højere i MPOS-gruppen. Denne gruppe var 
også gennemsnitlig ældre, havde flere symptomer og en hø-
jere grad af komorbiditet målt med EuroSCORE2 (14). Blandt 
SVR-patienter var dødeligheden af andre årsager end IE lige-
ledes højere i MPOS-gruppen med 52 patienter (6,5 %) sam-
menlignet med UPOS-gruppen med 11 patienter (2,7 %). Når 
grupperne blev matchet på alder, køn, komorbiditet og ope-
rationstype, var der ingen forskelle i forekomsten af IE og den 
overordnede dødelighed. 

Odontologisk screening og fokussanering før hjerteklapope-
ration reducerede således ikke risikoen for IE eller dødelighed. 
De faktorer, der signifikant øgede risikoen for IE ved patienter 
behandlet med SVR-procedurer, var tidligere endocarditis og 
implantation af ny hjerterytmeenhed (CIED). Ved patienter 
behandlet med TAVI-procedurer var mandligt køn den eneste 
statistisk signifikante risikofaktor. Implementeringen af POS 
havde dog stor betydning for antallet af patienter, der gennem-
gik dentoalveolære kirurgiske behandlinger og tandekstraktio-
ner før deres hjerteklapoperation.  

MARKANT STIGNING I TANDFJERNELSE VED POS
Undersøgelsen af mundhulen medførte, at signifikant flere pa-
tienter fik foretaget dentoalveolære kirurgiske behandlinger, 
primært tandekstraktion, ved de kæbekirurgiske afdelinger. I 
TAVI-gruppen gennemgik 22 % af patienterne dentoalveolære 
kirurgiske behandlinger, hvoraf de 15 % var tandekstraktioner. 
I SVR-gruppen fik 28 % foretaget dentoalveolære kirurgiske 
behandlinger, heraf var næsten alle tandekstraktioner (27 %). 
Forskellen i andelen af ekstraktioner mellem de to grupper kan 
muligvis indikere en større forsigtighed i POS-protokollerne 
ved åben hjertekirurgi (SVR) frem for mindre invasive tran-
skateterprocedurer (TAVI) (15). På trods af de omfattende fo-
kussaneringer i MPOS-gruppen var der ingen målbar forskel 
i forekomsten af IE sammenlignet med UPOS-gruppen. Imid-
lertid må det forventes, at de to grupper har en sammenligne-
lig oral status og infektionsbyrde, som i disse studier ikke blev 
påvirket af den odontologiske fokussanering. 

Studierne undersøgte ikke, om patienterne havde opsøgt 
egen tandlæge til undersøgelse og fokussanering før hjerte-
klapoperationen, da disse data ikke registreres i de anvendte 
registre. Der kan således være foregået odontologisk under-
søgelse og fokussanering, som ikke er medtaget i studierne. 
Eftersom forekomsten af IE var lav i begge grupper, kan begge 
behandlingsforløb dog anses som sikre i en dansk population. 
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I de to studier fandt den odontologiske screening i gennem-
snit sted to uger før hjerteklapoperationen. Selvom næsten 
halvdelen af patienterne fik foretaget den efterfølgende odon-
tologiske fokussanering mindre end 14 dage før hjerteklapope-
rationen, kunne der ikke påvises nogen øget risiko for IE hos 
disse patienter. En nylig mindre undersøgelse fandt tilsvarende 
ingen forskel i IE-forekomsten efter opdaterede retningslinjer 
i Nordirland, hvor odontologisk fokussanering mindre end to 
uger før hjerteklapoperationen blev accepteret (16). En stor 
amerikansk undersøgelse har tidligere vist en sammenhæng 
mellem dentale procedurer og øget IE-risiko hos højrisikopa-
tienter (patienter med hjerteklapprotese), men kun hvis ind-
grebet blev foretaget uden antibiotikaprofylakse (17). 

DYRKNING FRA INFICEREDE HJERTEKLAPPER
Dyrkning af bakterier fra hjerteklapperne til bestemmelse af 
ætiologien blev foretaget ved samtlige tilfælde af IE. En gen-
nemgang af bakteriearterne viste ingen nævneværdig forskel i 
fordelingen mellem POS-grupperne (Tabel 1). Retningslinjerne 
fra ESC, AHA og DCS anbefaler POS for at reducere forekom-
sten af sen endocarditis, primært forårsaget af Streptococcus 
spp. (4-6). Dentale infektioner er dog komplekse og består af 
flere bakterielle arter. Særligt Enterococcus spp. udgør en del 
af den orale mikroflora, der kan påvises ved endodontiske in-
fektioner, og som har potentiale til hæmatogen spredning fra 
dentale foci (18). Selvom Enterococcus spp. forekommer ved 

dentale infektioner og fandtes i større andel i UPOS-gruppen, 
findes disse bakterier dog hovedsageligt i mave-tarm-kanalen, 
som også anses for at være en mere oplagt infektionsvej.

I alt 13 patienter fik foretaget tandekstraktion, men udvik-
lede alligevel IE efter hjerteklapoperationen (otte tilfælde ved 
SVR og fem tilfælde ved TAVI). Dyrkning fra hjerteklapperne 
viste ingen forskelle i fordelingen af de arter, der forårsagede IE. 
Blandt de patienter, der fik foretaget ekstraktion og udviklede 
IE, påviste ingen af dyrkningerne fund af Streptococcus spp. Der 
var således ingen indikation på, at dentoalveolære kirurgiske 
procedurer som fx tandekstraktioner hverken forårsagede eller 
beskyttede mod IE i disse studier. 

ODONTOLOGISK FOKUSSANERING I EN DANSK KONTEKST
Overordnet sås der ingen påvirkning af de bakterielle infektio-
ner, som forårsagede IE, og odontologisk screening og fokus-
sanering kunne hverken tolkes som beskyttende eller induce-
rende faktorer ved IE. Disse resultater kan muligvis tilskrives 
den generelle forbedring af den orale sundhed i den danske 
befolkning over tid. To studier af danske kohorter har vist et fald 
i antallet af manglende og rodbehandlede tænder samt en for-
bedring i kvaliteten af rodbehandlinger (rodfyldningslængde 
og tæthed) (18,19). Disse studier viste dog også, at andelen af 
patienter med mindst et tilfælde af apikal parodontitis steg med 
alderen, og at prævalensen var høj, op til 64 %, blandt ældre 
aldersgrupper (19,20). 

Kohorteoversigt 

Antal Med præoperativ 
odontologisk screening

Uden præoperativ 
odontologisk screening

P-værdi*

Kohorte 2.340 1.373 967

Opfølgningstid personår 5.244 3.135 2.109

Gennemført POS 1.312 1.274 38

Dentoalveolær kirurgi inkl. Tandfjernelse 375 348 17

Infektiøs endocarditis 71 46 25 0,347

Død af andre årsager 124 88 36 0,006

Bakterievækst ved endocarditis 71 46 25

Streptococcus spp. 15 9 6

Enterococcus spp. 17 7 10

Staphylococcus spp. 20 15 5

Øvrige spp. 10 8 2

Negative dyrkninger 9 7 2

* χ2-test.
Forkortelser: POS, præoperativ odontologisk screening.

Tabel 1. Oversigt over den samlede studiepopulation.
Table 1. Overview of the entire study population. 
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Den høje andel af patienter med apikal parodontitis vur-
deres at være den primære årsag til den betydelige andel af 
dentoalveolære kirurgiske behandlinger og tandekstraktioner 
(22-28 %) blandt patienterne, der gennemgik POS. 

Korrekt radiologisk diagnostik af aktiv apikal parodontitis, 
særligt på endodontisk behandlede tænder, er ligeledes vanske-
lig både med panoramaoptagelser og CBCT-scanninger (21). Et 
dansk studie har også vist, at selv ved CBCT-diagnosticerede be-
handlingskrævende apikal parodontitis var 42 % af tilfældene 
inaktive (22). Det må derfor formodes, at der foretages fokus-
sanering af tænder, som diagnosticeres med aktiv apikal paro-
dontitis, men som i realiteten ikke udgør en infektionsrisiko. 

KLINISK BETYDNING AF STUDIERNE
De kliniske implikationer af dette studie bør have indflydelse 
på tandlægernes tilgang til odontologisk screening og fokus-
sanering forud for hjerteklapoperationer. 

Det er vigtigt at skelne mellem, om odontologisk screening 
og sanering foretages som forebyggelse af IE, eller om der er 
tale om sanering som led i behandling af en igangværende IE. 
De omtalte studier omhandler udelukkende screening forud for 
hjerteklapoperationer. Ved mistanke om eller manifest IE kan der 
fortsat være behov for en mere radikal fokussanering, og disse 
patienter henvises fortsat til en kæbekirurgisk afdeling. Den be-
grænsede forskel mellem POS-praksisformer til forebyggelse af 
IE medfører, at patienter i flere regioner ikke længere henvises 
til odontologisk screening på kæbekirurgiske afdelinger. Derfor 
kan privatpraktiserende tandlæger fremover i højere grad møde 
patienter, der skal have foretaget hjerteklapoperationer. 

Den begrænsede forskel i IE-forekomsten på trods af mar-
kant flere tandekstraktioner i MPOS-gruppen indikerer, at der 

muligvis ikke er behov for radikal fokussanering. Dette åbner 
mulighed for en mere tandbevarende tilgang, herunder endo-
dontisk behandling og parodontalbehandling (Tabel 2) (6). 
Behandlinger med risiko for bakteriæmi foretaget efter hjerte-
klapoperationer skal altid foretages under antibiotikumprofy-
lakse (6). Tænder, der ikke kan restaureres, eller som udgør et 
kronisk infektionsfokus, bør naturligvis stadig fjernes. 

KONKLUSION
De to registerstudier viser, at præoperativ odontologisk scree-
ning ikke kan relateres til ændringer i risikoen for udvikling 
af endocarditis eller dødelighed hos patienter, der gennemgår 
hjerteklapoperation i Danmark. Forekomsten af endocarditis 
var lav i begge undersøgte kohorter, uanset om patienterne 
blev odontologisk screenet eller ej.

Resultaterne tyder på, at den nuværende internationale an-
befaling om radikal fokussanering mindst to uger før kirurgi 
bør genovervejes i en dansk population, hvor den generelle 
orale sundhed er høj. For den praktiserende tandlæge betyder 
det, at man med fordel kan anlægge en mere tandbevarende 
strategi. Odontologisk fokussanering bør fokusere på tænder 
med oplagt infektionsrisiko, mens endodontisk behandling og 
parodontalbehandling kan være et alternativ til ekstraktion.

TAK
Tak til forfatterne bag de oprindelige publikationer: Poul Erik 
Mortensen, Emil Johannes Ravn, Marlene Tofterup, Henrik Nis-
sen, Christian Juhl Terkelsen, Niels Holmark Andersen, Ivy Mo-
drau, Jonas A. Povlsen, Oke Gerke, Jesper Hallas, Marie-Annick 
Clavel og Lars Peter Schødt Riber.

klinisk relevans
Sundhedsvæsnets begrænsede ressourcer skal prioriteres 
til behandlingstiltag, der giver mest sundhed for pengene. 
Evidensbaserede retningslinjer skal kontinuerligt revurde-
res, da risikoprofiler og behandlingstiltag ændres over tid. 
Nyligt publicerede danske undersøgelser viste ingen beskyt-
tende effekt på udviklingen af infektiøs endocarditis ved sy-
stematisk præoperativ odontologisk screening. Dette resul-
tat har ændret praksis, så patienter nu screenes af lægerne 
på henholdsvis hjertemedicinske og thoraxkirurgiske afsnit. 
Kun ved mistanke om odontogent infektionsfokus henvises 
patienterne til odontologisk undersøgelse og fokussanering. 
Det er vigtigt, at tandlæger kender baggrunden for denne 
ændring, da eliminering af symptomgivende infektionsfo-
kus stadig er essentielt. Imidlertid underbygger studierne 
en mere tandbevarende tilgang til odontologisk fokussane-
ring. Området monitoreres nøje for at sikre, at den ændrede 
screeningspraksis ikke medfører øget forekomst af infektiøs 
endocarditis. 

Saneringsprotokol 

Tænder, som skal fjernes i forbindelse med odontologisk 
forundersøgelse:

Tænder med akut infektion omkring rodspidsen med fistel, pus 
eller symptomer.
Tænder med pocher over 5 mm med pus eller mobilitet af 3. grad.
Rodstumper og ikke bevaringsværdige tænder med stor destruktion.
Semiretinerede tænder med aktiv eller recidiverende pericoronitis.
Tænder med patologiske forandringer i form af cyster o.l.

Tænder, som kan behandles med endodonti eller parodontal 
behandling:

Tænder med kronisk apikal infektion uden symptomer, hvor 
infektionsfrie forhold kan opnås med endodonti.
Tænder med marginal parodontitis, hvor infektionsfrie forhold kan 
opnås med parodontal behandling eller kirurgi. 

Tabel 2. Saneringsprotokol baseret på anbefalingerne fra Dansk Cardiologisk 
Selskab med fokus på sanering af odontogene infektionsfoci. 
Table 2. Protocol for dental sanitization based on recommendations from the 
Danish Society of Cardiology, focusing on the elimination of infectious dental foci.
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DENTAL SCREENING BEFORE CARDIAC VALVE 
REPLACEMENT AND RISK OF INFECTIVE 
ENDOCARDITIS
National and international guidelines for cardiac valve sur-
gery recommend preoperative dental screening (PDS) to re-
duce the risk of developing infective endocarditis (IE). Two 
recent Danish registry-based studies have investigated the 
impact of this practice in patients undergoing either surgi-
cal valve replacement (SVR) or transcatheter aortic valve 
implantation (TAVI). The studies included more than 2,300 
patients and compared patients in treatment protocols with 

dental screening with a control group receiving no dental 
screening. The results demonstrated no significant differ-
ence in the incidence of postoperative IE or mortality, despite 
a significantly higher number of dental extractions in the 
screened group. Microbiological findings from infected heart 
valves further supported the absence of a dental causal link 
to IE. In populations with generally high oral health, these re-
sults suggest that mandatory screening does not necessarily 
reduce the risk of IE. This allows for a more tooth-preserving 
approach in primary care, where dental focus sanitization is 
targeted at the most critical infectious foci. 
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