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Fokussanering af patienter, der skal have indsat kun-
stige hjerteklapper, er ngdvendig, idet der er risiko
for, at dentale foci kan udlgse infektigs endocarditis
(IE) omkring hjerteklapprotesen; dette er en livstru-
ende sygdom.

Patienterne henvises via en kardiologisk afdeling
til egen tandlaege eller en narvarende kabekirurgisk
afdeling, hvor undersggelse udfgres, hvorefter fokus-
sanering udfgres enten i hospitalsregi eller i primaer-
sektoren.

Patienter, der tidligere har faet indsat kunstige
hjerteklapper, tilhgrer en risikogruppe og skal derfor
behandles med antibiotisk profylakse ved tandbe-
handlinger, der medfgrer forbindelse med blodbanen.
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nfektips endocarditis (IE) er en livstruende infektion i
I hjertets endoteloverflade, oftest pa hjerteklapperne.
Den rammer hyppigst patienter med underliggende
hjertefejl, som udvikler bakterizemi, hvorefter en bakteriel
endocarditis (BE) opstar. De kliniske symptomer viser sig
oftest som en subakut sygdom med langvarig feber og al-
mene symptomer: treethed, kvalme, vaegttab, led- og mu-
skelsmerter (1). En forudseetning for etablering af IE er, a)
at hjertets endotelbekleedning er beskadiget, saledes at
bakterierne kan adhzrere til den, samt b) at der er bakteri-
@emi, og ¢) at bakterierne er virulente (2). Ved mistanke om
bakterieemi og IE skal man straks foretage bloddyrkning
og derefter pabegynde antibiotisk behandling. En positiv
bloddyrkning skal medfere ekkokardiografi, der kan pa-
vise vegetation og/eller destruktion af klappen. Mikrosko-
pi anvendes til undersggelse af veev fra klapper og emboli-
er. Behandlingen af IE omfatter flere ugers behandling med
antibiotika intravengst og ofte ledsagende hjertekirurgi.

Incidens

Der er stigende evidens for, at IE hyppigere udvikles som
fglge af spontan bakterieemi hos risikopatienter end som
folge af specifikke, dentale behandlinger (3). Incidensen er
dog lav, og mange tilfeelde diagnosticeres fgrst ved obduk-
tion. I 2005 blev der i Danmark konstateret ca. 470 tilfaelde
af IE. Femars overlevelsen er kun pa 70-85 % (1).

Klassifikation

WHO inddeler sygdommen i akut, subakut og kronisk.
Den kan dog ogsa inddeles efter mikrobiologiske fund,
anatomisk lokalisation, sygdomsaktivitet, og hvor sikker
diagnosen er efter de sdkaldte Duke-kriterier, der blev ud-
feerdiget i 1994 (1,4). IE forarsages hyppigst af grampositive
bakterier sasom viridansstreptokokker og stafylokokker
(1,5,6).

Mikroorganismer med lav virulens (viridansstreptokok-
ker) koloniserer oftest kun pa defekte hjerteklapper, hvori-
mod mere virulente bakterier, sisom Staphylococcus aureus
og Streptococcus pneumoniae, 0gsa kan kolonisere pa norma-
le klapper. Streptokokker og stafylokokker er de mest prae-
valente bakterier til at forarsage IE (5).

Bakterieemi

van der Meer (1992) har i sin gennemgang af litteraturen
fundet, at IE udvikles efter tandbehandling eller medicin-
ske indgreb i 3-62 % (8). Et storre case-control-studie fra
USA fandt ingen sammenhaeng mellem endocarditis og
tandbehandling (8), og flere undersggelser viser, at andre
aktiviteter sdsom tygning og tandbgrstning kan forarsage
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bakterieemi (3,9-11). En kortvarig bakterieemi hos raske
personer giver sadvanligvis ingen kliniske symptomer,
men kan, selvom det er sjeldent, forarsage BE. Seymour
angiver empirisk, at streptokokinduceret IE kun kan have
en dental oprindelse, safremt der er udfgrt en velkendt ri-
sikobehandling inden for 14 dage, og adackvat antibiotika
profylakse ikke er givet forinden (3). Incidensen af bakteri-
eemi under dentale procedurer varierer fra 17 % til 93 %
(12). Bakterieemien er som regel kortvarig, og efter 10-15
minutter er bakterierne stort set elimineret fra blodbanen
(12,13).

Pradisponerende faktorer for bakterieemi

Darlig mundhygiejne og iseer darlig parodontal status og
gingival inflammation er betydelige faktorer for udviklin-
gen af IE (3).

Sufficient mundhygiejne er saledes en yderst vigtig fak-
tor til at reducere risikoen for endocarditis fordrsaget af vi-
ridansstreptokokker pa hjerteklapproteser (14,15). Efter-
som bade pochemaling, tandrensning, praeparation,
indseettelse af implantat, ekstraktion og anden kirurgisk
behandling kan give blgdning, er antibiotisk profylakse
ngdvendig til langt de fleste tandbehandlinger af risikopa-

tienter (16,17).

Behandling

De sidste 50 ar har det vaeret klinisk praksis at give profy-
laktisk antibiotika fgr dentale behandlinger til risikopa-
tienter. Visse studier (8,18) har dog stillet spgrgsmal ved
dette, da der ikke er sikker evidens for, at profylaktisk
antibiotika har betydning for udviklingen af IE hos risiko-
patienter, der far lavet en dental behandling med risiko for
blpdning (19). Litteraturen om IE bestar af kasuistikker og
observationsstudier, men endnu ingen meta-analyser (1).

I 2007 gennemgik Oliver (19) alle tilgeengelige studier
for at undersgge, om profylaktisk anvendelse af penicilli-
ner sammenlignet med ingen profylakse eller placebo for
invasive tandbehandlinger hos hgj-risiko-patienter med
BE havde indflydelse pa mortalitet, alvorlig sygdom eller
incidensen af endocarditis.

980 referencer blev fundet initialt, hvilket resulterede i
108 artikler. Af disse blev de 107 ekskluderet. Heriblandt
var der ingen randomiserede, kontrollerede undersggelser
(RCTs). Kun et enkelt case-control-studie blev inkluderet
(18).

Oliver konkluderer, at der saledes i gjeblikket ikke er
tilstraekkeligt data til at vide, om profylaktisk antibiotika
for invasiv tandbehandling hos hgjrisikopatienter rent fak-
tisk forebygger endocarditis, alvorlige sygdomme og mor-
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talitet (19). Den britiske arbejdsgruppe (15) fremforte, at
der ideelt skulle foretages et prospektivt, dobbeltblindt
forspg for at evaluere risikoen/fordelen ved profylaktisk
antibiotika, men dette er sveert at udfgre pga. det omfat-
tende antal patienter, der skulle indgd i studiet, samtidig
med at geeldende retningslinjer anbefaler profylaktisk
antibiotika. Gould et al. (15) konkluderede endvidere, at
pa trods af manglende evidens af effekten af antibiotika til
at forebygge IE i forbindelse med dentale behandlinger vil
mange klinikere nok veere tilbageholdende med at accep-
tere ikke at give profylaktisk antibiotika inden dental be-
handling af patienter i risikogruppen. Gould og Wilson er
enige om, at indikationen for profylaktisk antibiotika i for-
bindelse med dental behandling bor begranses til patien-
ter, der har hgj risiko for at udvikle endocarditis, patienter
med tidligere endocarditis, kunstig hjerteklap og patienter
med visse hjertelidelser (15,20).

Det er endnu ikke pavist i klinisk kontrollerede under-
spgelser, at antibiotisk profylakse er effektiv. Det kan der-
for diskuteres, om det er logisk at give antibiotisk profy-
lakse en time for en relativt kortvarig risikobehandling til
en patient, der maske dagligt lever med konstant bakteri-
emi pga. darlig tandstatus og dybe pocher. Ikke desto
mindre er den antibiotiske behandling af endocarditis,
grundet manglende undersogelser, ikke evidensbaseret,
men konsensusbaseret og som fplge heraf fortsat standard
klinisk praksis.

Profylaktiske retningslinjer

Forskellige profylaktiske retningslinjer er udarbejdet af
flere videnskabelige grupper, hvoraf de mest anerkendte er
udfeerdiget af American Heart Association (AHA) (20) og
the British Society of Antimicrobial Chemotherapy (BSAC)
(15). Pa dansk har Dansk Cardiologisk Selskab (DCS) netop
udgivet en rapport med retningslinjer for diagnostik og
behandling af IE (1).

Risikogrupper

Patienterne inddeles i grupper med moderat/hgj risiko,
hvor profylakse anbefales, og grupper med lav risiko, hvor
profylakse ikke er ngdvendig.

Patienter med moderat/hgj risiko, hvor profylakse

anbefales (modificeret fra DCS(1)):

* Moderat til betydende venstresidig hjerteklapsten-
ose eller insufficiens

* Hjerteklapprotese
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Hjerteklapsubstitution

e HOCM (Hypertrophic obstructive
pathy), uanset om der er mitralinsufficiens eller ej

cardiomyo-

e Bicuspid aortaklap

* Uopereret VSD (ventrikelseptumdefekt)

e Ductus arteriosus persistens (DAP)

e Coarctatio aortae (forsnaevring af legemspulsaren)

® Primum ASD (atrieseptumdefekt)

* GUCH-patienter (grown-ups with congenital heart
disease) med kompleks anomali

e GUCH-patienter med indsatte “conduits”

e Tidligere endocarditis

e L.v. misbrug

Patienter med lav risiko, hvor profylakse ikke er
ngdvendig (modificeret fra DCS(1)):

 Aortaklapsklerose uden stenose

e Ubetydelig hjerteklapinsufficiens

e Mitralprolaps uden insufficiens

e Mitralplastik uden restinsufficiens

e Tidligere indlagt pacemaker/ICD (implantable
cardioverter defibrillator)

e Tidligere CABG (coronary artery bypass graft
surgery)

e Tidlige indlagte stents

e Aben eller lukket ASD (secundum)
(atrieseptumdefekt) eller PFO (persisterende
foramen ovale), (dog profylakse 12 mdr. efter
indszettelse af device)

 Lukket VSD (ventrikelseptumdefekt), (dog
profylakse 12 mdr. efter indsaettelse af device)

¢ Isoleret pulmonalstenose

e HIV

Patienter med hjerteklapprotese, biologisk eller meka-
nisk, har livslang forgget risiko for endocarditis, og risi-
koen er storst i de forste to maneder efter operationen (1).

Det er vigtigt, at patienterne praeoperativt orienteres om
risikoen for proteseendokardit og om ngdvendigheden af
profylaktisk antibiotika ved tandrensning eller kirurgiske
indgreb (1).

Odontologisk fokussanering fgr hjertekirurgi
DCS anbefaler, at alle patienter, der skal hjerteklapopere-

res, tilses af tandleege inden operationen (1). Patienten vil
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som regel vare i behandling pa en kardiologisk afdeling,
hvor undersggelse for det almene helbred finder sted, og i
denne forbindelse henvises patienten til egen tandlaege el-
ler den stedlige kaebekirurgiske afdeling for undersggelse
og identifikation af orale foci.
Der opstilles fglgende retningslinjer:
i) Ekstraktion: Teender med pocher > 5 mm og darlig mund-
hygiejne, apikal opklaring eller lpsning 3. grad.
ii) Bevaringsveerdige teender: Pocher <5 mm og god mund-
hygiejne, superficiel caries.
iii) Delvist retinerede teender skal fjernes, helretinerede
teender kan efterlades in situ.

Ved elektiv hjerteklapkirurgi skal saneringen forega i
primaersektoren, saifremt patientens medicinske og almene
tilstand tillader det. Ved subakutte patienter ma stillingta-
gen til fokussanering udfgres pa en kaebekirurgisk afde-
ling i samarbejde med stamafdelingen. Pa patienter, der
skal opereres akut, ma fokussanering foretages, nar det er
muligt postoperativt. Kontrol og opfglgning foregar i pri-
meaersektoren.

Specielle risikopatienter

Patienter med mekaniske hjerteklapper anbefales livslang
antikoagulationsbehandling (AK-behandling) med anven-
delse af vitamin K-antagonister for at forebygge potentielt
livstruende risiko for trombedannelse pa klappen og even-
tuel perifer embolisering. Det er en absolut kontraindika-
tion at seponere AK-behandling hos patienter med klap-
proteser grundet risikoen for at udlgse et tromboembolisk
tilfaelde. Justering af AK-behandlingen skal forega i samar-
bejde med egen lege eller stamafdeling, sa INR (Internati-
onal Normaliseret Ratio) kommer til at ligge i terapeutisk
niveau, oftest mellem 2 og 3. De fleste indgreb kan udfgres
uden veesentlig gget bladningsrisiko, blot heemostasen sik-
res under indgrebet, eksempelvis ved kompression, sutur
eller ileeggelse af heemostatika i operationsfeltet (21). Blod-
prover til maling af INR kan tages via egen leege, hvis be-
handlingen foregdr i primersektoren eller pd hospitalet,
hvis behandlingen udfgres i hospitalsregi.

Antibiotikaprofylakse

Det er en forudsaetning for antibiotikas virkning, at kon-
centrationen i blodet under hele indgrebet er hgj. Herved
forhindres udviklingen af vegetativ vaekst pa et gdelagt
endocardium, hvorved endocarditis forebygges (16,19).
Profylaksen gives en time fgr indgrebets start. Man kan
dog undtagelsesvis give den op til to timer postoperativt
og stadig fa en effekt (22).
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Antibiotikaprofylakse ved odontologiske behand-
linger med risiko for blgdning (tandrensning,
pochemaling, praeparation, ekstraktion og
kirurgiske indgreb) (efter DCS' vejledning (1)):

Voksne Born

Peroral:
Tabl. Amoxicillin, 1 time for 2g 50 mg/kg

indgreb

Peroral, penicillinallergi:
Tabl. Roxythromycin®, 1 time
for indgreb

300 mg 150 mg™*

Intravengs:
Inj. Ampicillin, 30-60 min for 2g 50 mg/kg

indgreb

Intravengs, penicillinallergi:
Inj. Cefuroxim, 30-60 min for
indgreb

15g 50 mg/kg

Intravengs,

penicillinallergi(type 1):

15 mg/kg 20 mg/kg

Inj. Vancomycin, givet over
1-2 timer op til indgreb

*: Roxythromycin vaelges blandt makrolider pa grund af
feerre abdominalsmerter end erythromycin.

**: Er vaegten under 30 kg, eller er der problemer med tab-
letindtagelse, kan der i stedet gives mixt. Clarithomycin 15
mg/kg.

Patientinformation

En patient med kunstige hjerteklapper skal informeres om
ngdvendigheden af profylaktisk antibiotika i forbindelse med
fremtidig tandbehandling, hvis denne medfgrer blgdning og
dermed risiko for bakterisemi. Stamafdelingen skal informere
patienterne bade mundtligt og skriftligt. Endvidere skal pa-
tienten forsta vigtigheden af, at egen tandleege oplyses om, at
der er indsat kunstige hjerteklapper, og at antibiotika som an-
fort skal gives profylaktisk ved risikobehandlinger.

Konklusion

Proteseklapendocarditis er en livstruende komplikation
efter klapkirurgi, og patienterne skal derfor om muligt fo-
kussaneres inden indseettelse af kunstige hjerteklapper for
at minimere risikoen for udvikling af komplikationer. Kro-
niske apikale parodontitter, cyster og efterladte rgdder er
potentielle foci for udvikling af IE.
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DCS-arbejdsgruppen (1) anbefaler derfor, at alle patien-
ter, der skal hjerteklapopereres eller har udviklet endocar-
ditis, rutinemeessigt udredes ved en klinisk undersggelse
af teender og mundhule, samt rgntgenundersggelse i form
af ortopantomogramoptagelse og evt. supplerende enorale
optagelser. Der anbefales antibiotika til alle risikobehand-
linger hos disse patienter.

Fokussanering bor ideelt vaere foretaget mindst 14 dage
fgr operation for at give tid til heling af slimhinden. Pa pa-
tienter, der er blevet opereret akut, foretages odontologisk
undersogelse postoperativt. Her vurderes den enkeltes be-
handlingsbehov, og behandlingsplan laves. Alle elektive
dentale procedurer udskydes derefter i mindst tre mane-
der postoperativt (15).

Visse patienter vil dog, til trods for at de far profylaktisk
antibiotika, udvikle endocarditis.

English summary

Elimination of odontogenic infectious foci prior to heart valve sub-
stitution

Infectious endocarditis is a life-threatening disease, if un-
treated. Patients, who need artificial valves inserted, need
to have a thorough dental examination including x-rays
pre-surgery in order to eliminate potential infectious foci.

Patients, who already have received artificial valves, are
hereafter grouped as at-risk patients and need prophylac-
tic antibiotic coverage before any dental procedure that
can produce bacteraemia. In Denmark, around 470 new ca-
ses of bacterial endocarditis were seen in 2005.

Good oral hygiene is very important in reducing the risk of
endocarditis. The role of antibiotic prophylaxis is being dis-
cussed and further evidence is needed. However, the need
for antibiotic coverage of at-risk patients is an international
consensus-based decision and therefore clinical practice.
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