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7.1 Definition

Infektigs endocarditis er en endovaskulaer infektion af kardielle strukturer (f.eks. native klapper, atrielt eller ventrikulaert endokardium)
inkluderende endarteritis af de store intrathorakale kar (f.eks i en persisterende ductus arteriosus, arteriovengse shunts eller coarctatio

aortae) eller af intrakardielle fremmedlegemer (f.eks klapproteser, pacemaker eller ICD elektroder).

7.2 Forekomst

Ca. 700 tilfeelde arligt i DK. Incidens rate for nye tilfeelde: ca. 8-10/100.000 patient-ar.

7.3 Prognose

¢ Infektigs endocarditis er den alvorligste bakterielle infektionssygdom i den vestlige verden.
e Ubehandlet anses mortaliteten at veere nasten 100%, behandlet 5-30% under den primare indlaeggelse, men afhangig af lokalisation
og agens.

e Ca. halvdelen af patienter, som ses i landsdelscentrene, ma opereres, ofte hastende eller akut.

7.4 Atiologi

De fleste bakterier kan give anledning til infektigs endocarditis men, det er dog oftest Gram-positive bakterier, og iser Staphylococcus

aureus er en tiltagende hyppig arsag. Fordelingen af bakteriespecies ved endocarditis er:

e Ca. 1/3 streptokokker (overvejende non-hamolytiske streptokokker, sjeeldnere haemolytiske streptokokker).

e Ca. 1/3 stafylokokker (Staphylococcus aureus pa native klapper og fremmedlegemer (proteseklapper og pace-elektroder), koagulase-
negative stafylokokker ses oftest i forbindelse med fremmedlegemer).

e Ca. 1/6 enterokokker (overvejende Enterococcus faecalis).

¢ Dyrkningsnegativ infektigs endocarditis forekommer i ca. 5-10% af tilfaeldene (hyppigst pga. pabegyndt antibiotisk terapi, sjeeldnere

pga. vanskelig/ikke dyrkbare mikroorganismer sa som Coxiella, Bartonella, Tropheryma whipplei etc.).



e Deresterende 5-10 % af tilfaeldene fordeler sig pa HACEK gruppen (Haemophilus, Aggregatibacter (tidl. Actinobacillus),

Cardiobacterium, Eikenella og Kingella), svampe samt enterobakterier sdsom E. coli og Klebsiella species (forsat meget sjaelden).

7.5 Symptomer og kliniske fund

Kliniske kardinalfund

Symptomerne er ofte uspecifikke i form af treethed, subfebrilia og veegttab, da der som ofte er tale om en ’slgv’ infektion

Sekundeere bakteriaemiske, inflammatoriske eller emboliske manifestationer, herunder cerebral infarkt/absces, perifere abscesser,
arthritis, spondylodiscitis, nephritis og vasculitis.

Ofte indlaegges patienter med infektigs endocarditis med andre mere igjnefaldende infektioner, der kan veere primare eller sekundeere
i forhold til infektigs endocarditis (f.eks pneumoni, urinvejsinfektion, osteomyelitis, meningoencephalitis).

Stetoskopisk tavs infektigs endocarditis forekommer isaer pa tricuspidalklappen (narkomaner, permanent CVK, pacemaker/ICD

elektroder), pa proteseklapper men ogsé ved akut svar aortainsufficiens

Evt. kan de kliniske fund alene besta i bakterieemi med typiske endocarditis-bakterier.

Median latenstid fra symptomdebut til diagnose er ca. 20 dage (op til 6 mdr. eller mere), og fra farste legekontakt er den mediane

diagnostiske forsinkelse ca. 10 dage (op til 6 mdr. eller mere).

7.6 Udredning

Klinisk mistanke om infektios endocarditis bor uopsatteligt medfore bloddyrkninger og ekkokardiograh

Bloddyrkninger

Tages tidsforskudt for at dokumentere den for infektigs endocarditis karakteristiske kontinuerte bakterizemi. Der tages mindst 3 saet
bloddyrkninger fgr der gives antibiotika. Dog bgr antibiotika behandling ikke udsaettes i akutte og sveere tilfeelde hvor 3 saet
bloddyrkninger tages tidsforskudt med 30-60 min. Hvert szt af bloddyrkninger bgr omfatte blod i tilstraekkelig maengde (mindst 20 ml).
| tilfeelde af CVK- tages bloddyrkninger bade perifert og fra CVK.

Ved isear S. aureus endocarditis anbefales kontrolbloddyrkning 3 dage efter begyndt antibiotisk behandling. Hvis vaekst da ny

ekkokardiografisk vurdering og senere nye kontrolbloddyrkninger.

Hos stabile patienter uden operationsindikation (se tabel 7.3) med ukendt agens og i antibiotisk behandling, der skgnnes uvirksom, kan
behandlingen afbrydes. Bloddyrkning gennemfgres x 2 dgl. i op til én uge uden antibiotikadaekke. Hos truede patienter ma behandling

ofte &endres uden pause til anden dosering eller andre antibiotika med samtidig vurdering af operationsindikation.

Ekkokardiografi

Er afggrende for diagnosen akut infektigs endocarditis, nar der pavises:
e 1) vegetationer pa klapper, elektroder, eller hvor en turbulent strem rammer endocardiet - med mindre elementet kan have anden
forklaring f.eks prolaberende klapfragment, chordaruptur eller trombe,
e 2) paravalvulaer leekage og/eller pseudoaneurisme - kan vaere eneste fund ved proteseklapendocardit, eller

e 3) Igshed af proteseklap eller absces.

TTE (Tabel 7.1) anvendes til bedgmmelse af venstre ventrikels funktion og til udelukkelse af truende katastrofe samt til fokusering af
den efterfglgende TEE.
Supplerende TEE (Tabel 7.2 ) udfert af eller under supervision af erfaren operatgr anbefales til naesten alle patienter med verificeret

eller begrundet mistanke om endocarditis.

Tabel 7.1: Indikationer for TTE i relation til infektigs endocarditis



Ved klinisk mistanke om infektigs endocarditis
- Feber (oftest > 4-5 daggn) + mislyd

- Feber + hjertesvigt

- Uafklaret feber i ugevis

- Bakterizemi med bakterier typiske for endocarditis

Eller ved kliniske haendelser i endocarditis forlgb
- Nyopstaet hjertesvigt
- Emboli, oftest til CNS

- Nyopstaet AV-blok
- Vedvarende/recidiverende infektionstegn

- Umiddelbart preeoperativt og 4 - 6 dage postoperativt

Som kontrol midtvejs i behandlingsperioden (afhaengig af protese og klaptype)

Ved afslutning af antibiotikabehandling samt 1-3 mdr efter udskrivelsen og herefter svarende til den eventuelle klap defekt, som pati

Tabel 7.2 Indikationer for TEE i relation til infektigs endocarditis

Uafklaret eller verificeret infektigs endocarditis mhp. vurdering af:
- Proteseklap (paravalvulaer lekage, absces kavitet, aneurisme)

- Aortaklapaffektion (kavitet, jetlaesion i mitralklap?)

- Mitralklapaffektion (ringabsces?)

- Paceelektrode

| forbindelse med hjerteklapoperation

Bakterizemi med bakterier typiske for endocarditis, specielt ved S. aureus og E. faecalis*

Kliniske handelser (som i Tabel 7.1)

Ved afslutning af antibiotikabehandling

Ved enhver vedvarende mistanke om endocarditis, recidiverende bakterizemi og candidaaemi

Infektions fokus

Primaer fokus bgr altid eftersgges og kan pavises hos knap halvdelen, hvoraf

¢ Tandfokus udggr ca. 15%.
e Urinvejene er ikke helt sjeldent fokus, isaer ved Enterococcus bakteriemi.
e Knoglefokus, oftest lokaliseret i columna, kan veere primaert eller sekundaert.

e Streptococcus gallolyticus (tidl. bovis) bar medfgre udredning for colorectal cancer.

Udredning for primart/sekundert fokus omfatter:



e Anamnese

e Urindyrkning og -resistens inden antibiotikabehandling

e Ortopan evt. med efterfglgende tandleegeundersaggelse.

¢ Supplerende undersggelser afhaengig af symptomer og kan besta i CT/MR-cerebrum og CT/MR-angio ved mistanke om cerebrale foci,

CT/MR ved mistanke om ostemyelitis.

PET-CT kan anvendes som supplerende us. af patienter med formodet protese-endocarditis eller device-endocarditis samt til at opspore

sekundeare foci. Det er afggrende at der er lokal erfaring i udfgrsel og tolkning af PET-CT.
Pa indikationen "protese-endocarditis” anbefales "lav kulhydrat dieet” forud for PET-CT scanningen for at optimere udbyttet.

Timingen af undersggelsen i forhold til start af antibiotika behandling er afggrende, og PET-CT udfert efter 2 uger fra antibiotika start vil
sjeeldent tilfgrer afgerende ny viden. PET-CT vil veaere positiv efter thorax-kirurgi svt. sternum og hjerte og det er uklart hvornar patienten
skifter fra "PET-positiv” til "PET-negativ” i den postoperative periode, de europaiske guidelines foreslar 3 mdr. Saerligt vaskulaere grafter

(kirurgiske/TEVAR, EVAR) kan vaere PET-positive i mange ar efter proceduren uden at vere inficeret.

Fokusjagt ma ikke fa opseaettende virkning pa en i gvrigt indiceret og hastende operation, men bgr i sa fald heller ikke glemmes

postoperativt.

7.7 Behandling

Visitation

e Der konfereres altid umiddelbart med kardiologisk HSE eller endocarditis satelit enhed* mhp. evt. overflytning og planlaeggelse af
fortsat observation og behandling, herunder stillingtagen til operation.

e Stabile patienter kan ofte returneres med undersggelses- og behandlingsplan til regionalt sygehus ("endocarditis satellit"), nar der
foreligger samarbejdsaftale med HSE vedr. endocarditis.

¢ Patienter med infektigs endocarditis bgr regelmaessigt kunne drgftes i "Endocarditis teams**" uanset om patienten overflyttes til HSE

eller behandles pa endocarditis satelit.

*Endocarditis satelit enhed er en afd. med speciel viden og interesse i endocarditis og med samarbejdsaftale med HSE
** Ved endokarditis team forstar MDT team med deltagelse af minimum kardiologer, infektionsmedicinere og mikrobiologer.
Antibiotika

e For at reducere komplikationer (emboli, klapdestruktion) startes antibiotika sa snart diagnosen ikke kan udelukkes og bloddyrkninger
er sikret.

* De almindeligste antibiotikaregimer fremgar af Tabel 7.6-7.12 (/appendix-7-1). Antibiotikabehandlingen starter ofte empirisk - inden

dyrknings- og resistenssvar foreligger (jf. Tabel 7.6 (/appendix-7-1#tabel7_6)). Klinisk mikrobiolog eller infektionsmediciner bgr hurtigt

inddrages i antibiotikabehandlingen med fornyet kontakt, hvis behandlingsforlgbet efter blot fa dage er utilfredsstillende.
e Valg af antibiotika, doser og behandlingsvarighed modificeres afhaengig af MIC (minimal inhibitory concentration).
¢ Vedvarende feber trods antibiotika tyder pa vedvarende infektion og antibiotikabehandlingen og operation (se tabel 7.3) bgr

genovervejes.

Behandlingsvarighed, se Appendix 7.1 (/appendix-7-1).

Antibiotika gives initialt somi.v. og for naesten alle bakteriestammer ikke af kortere varighed end 4 uger.
Hos patienter med operationskraevende endocarditis

¢ Behandlingsvarighed pa mere end 4 uger gives ogsa ofte til patienter, som i forlgbet er opereret for sveer endocarditis med perivalvuleer
affektion eller for proteseklapendocarditis. | alle tilfaelde, hvor der dyrkes bakterier fra den exciderede klap regnes operationsdagen
som den fgrste dag af en ny og fuld antibiotikabehandling (4 - 6 uger).

¢ Den postoperative antibiotiske behandling ophgrer derimod, hvis dyrkningen fra klappen er negativ, og der er givet mindst 2 uger
postoperativt af den planlagte antibiotiske behandling (sammenlagt i alt mindst 4 uger). Pavisning af bakteriologisk DNA ved PCR
forekommer imidlertid bade fra levende og dede bakterier. Positiv PCR dokumenterer derfor ikke i sig selv aktiv infektion, men kan
anvendes til at malrette den antibiotiske behandling. Ved nativ hjerteklap endocarditis som opereres med indsattelse af
hjerteklapprotese, beregnes den samlede antibiotiske behandling som for nativ hjerteklap endocarditis alene (jf. Appendix 7.1
(/appendix-7-1)).

Inficerede permanente eller midlertidige centrale venekatetre med relaterede vegetationslignende elementer ekstraheres, og

antibiotikabehandling justeres saledes at der gives et efterfglgende interval afhaengig af de gvrige forhold.



Ved hgjresidig endocarditis er 4 ugers behandling i reglen tilstraeekkeligt, og i ukomplicerede tilfeelde (fraveer af lungeabsces) kan behandling

i udvalgte tilfeelde afkortes til 14 dages i.v. behandling efterfulgt af 2 ugers peroral behandling.
Pt med inficeret PM-system, se afsnit 7.10.
Operation

¢ Indikationerne fremgar af Tabel 7.3.

¢ Udskydes en velindiceret operation, forgges risiko for fatale komplikationer: emboli, ruptur, intraktabelt hjertesvigt. Seerligt hastende
eller akutte operationsindikationer er omtalt i Tabel 7.3 og nedenfor i afsnittet om komplikationer.

e Det er aldrig vist, at nogle dages forbehandling med antibiotika bedrer operationsresultatet, og umiddelbart postoperativt recidiv af
infektigs endocarditis med samme bakterie er sjaelden (ca. 1 - 3 %).

* Sver hjertesvigt kan som regel ikke bedres medicinsk, hvis tilstanden udvikles i forlgbet af infektigs endocarditis.

¢ Vanligvis behandles evt. odontologisk foci fgr operation, men odontologisk undersggelse/behandling skal ikke have opsaettende

virkning ved operation.

Tabel 7.3 Operations indikationer ved infektigs endocarditis

Timing
Hjertesvigt
) . . . ) Akut*
- Klapdestruktion med svar insufficiens eller obstruktion af enten mitral- eller aortaklappen med ledsagende
kardiogent shock, eller fistulering der medfgrer kardiogent shock
-Klapdestruktion med sveer insufficiens eller obstruktion af enten mitral- eller aortaklappen med ledsagende Subakut**
hjertesvigt og ekkokardiografiske tegn pa darlig heemodynamisk tolerance
- Klapprotese med betydende randlaekage eller lgshed
bP y & Subakut**
- Truende haemodynamisk tilstand: f.eks truende klapperforation
Subakut**
Manglende infektions kontrol
-Absces eller pseudoaneurisme Subakut**
-Infektion med behandlingsresistent mikroorganisme eller svampe Subakut**
- Fortsat ukontrolleret infektion efter 1 uges relevant antibiotisk behandling (anden arsag udelukket) Subakut**
Forebyggelse af emboli Subakut**
- Systemisk arteriel emboli under antibiotisk behandling samt stgrre mobile rest-vegetation > 10mm.
-Isoleret meget stor vegetation > 30mm, pa aorta eller mitral-klappen Subakut™*
Subakut**

-Aorta eller mitralklap med sveer stenose eller insufficiens og vegetation pa >10 mm

Kontra-indikationer til kirurgi hos patienter med endocarditis er relative og risikovurdering foretages som for gvrig thorax kirurgi, dog
sk@nnes rodabcses, nyresvigt, alder over 80-ar og infektion med S Aureus at give specielt hgj risiko. Patienten konfereres altid med kirurg

fra "Endocarditis teamet”.

Antitrombotisk behandling



¢ Velindiceret ASA behandling afbrydes kun ved tegn pa betydende blgdning eller fgr operation.

e Velindiceret AK-behandling med VKA fortsaettes under taet monitorering af INR, som laegges ved nedre terapeutiske graense. NOAK
behandling hos patienter som ikke forventes opereret kan fortsaettes. Ved tegn pa cerebralt insult standses AK/NOAK behandling
umiddelbart, og det afklares akut, om der foreligger en blgdning.

e Ved iskaemisk cerebralt insult uden blgdning og tvingende indikation for AK-behandling kan VKA fortsaettes under teet monitorering af
INR, som legges ved nedre terapeutiske granse.

¢ Ved intrakraniel blgdning afbrydes AK/NOAC behandling. Evt. genoptagelse i form af ufraktioneret heparin kun efter multidisciplinaer
konference inkluderende neurokirurger.

e Planlaegges hjerteklapoperation erstattes velindiceret VKA/NOAK med lav-molekylaert heparin i henhold til NBV kapitel 14:
Antikoagulationsbehandling_(/ak).

7.8 Komplikationer

Emboli:

e Klinisk emboli optreeder hos 20 - 40%, men halvdelen opstar, inden diagnosen infektigs endocarditis er stillet. Hyppigst er tegn pa
cerebral emboli.

e Operation: Et iskaemisk cerebralt insult er ikke i sig selv en kontraindikation for akut operation, hvorimod patienter med cerebral
haemorrhagi bgr have udsat operationen i mindst 1 maned, da dette er forbundet med risiko for fatal cerebral blgdning.
Operationer, hvor forebyggelse af emboli indgar i indikationen, bgr udfgres hastende (senest naeste dag). Risiko for emboli falder med
en faktor 10 over de fgrste par ugers virksom antibiotikabehandling.

e Cerebral emboli giver ikke i sig selv anledning til forleenget eller a&ndret antibiotikaregime. Men foreligger der tegn pa infektigs

cerebral komplikation, bgr den givne antibiotikabehandling vurderes mhp. passage af blodhjerne barrieren.

Andre cerebrale komplikationer:

e Blgdning fra mykotiske aneurismer, meningoencephalitis og cerebral absces.
e Nytilkomne cerebrale symptomer hos en patient med infektigs endocarditis bgr udlgse akut CT- (eller MR-) scanning og jeevnligt ogsa

lumbalpunktur.

Renale komplikationer:

e Nedsattelse eller forvaerring af nyrefunktionen pga. antibiotika (iseer aminoglycosider), emboli eller pga. endocarditisbetinget

glomerulonephritis. Andringerne er delvis reversible.

Osteogene komplikationer:

e Spredning til knogler (oftest ved streptococcus/staphylococcus endocarditis) forekommer oftest i columna, hvor det kan give anledning
til osteomyelitis og spondylodiscitis. Ved ukompliceret infektigs osteomyelitis eller spondylodiscitis sikres minimum 2 ugers i.v.

behandling og i alt minimum 6 ugers behandling, hvoraf de sidste uger kan vaere peroralt. Der konfereres med infektionsmediciner.

Lokale kardielle komplikationer:

¢ Klapdestruktion med tiltagende klapinsufficiens og stasefeenomener/ lungegdem/ kredslgbssvigt.

e Perivalvuleaere kaviteter (pseudoaneurisme eller noget sjeeldnere flegmone/absces).

e Pseudoaneurismer er ekkofattige indeholdende blodflow, som kan pavises ved farve-Doppler. Pseudoaneurismer ved aortaklappen kan
kompliceres med fistler til hgjre eller venstre atrium, eller med ruptur til perikardiet.

e Abscesser/ flegmoner er ekkorige uden flow. Kombinationer af pseudoaneurismer og pusansamlinger forekommer. Kaviteterne kan i
nogle tilfeelde af aortaendocarditis destruere det perivalvulare vaev i en grad, der ngdvendigggr indsaettelse af homograft eller
xenograft. Absces i mitralringen er en anden frygtet komplikation (sjelden), som vanskeligggr operation. Erfaringsmaessigt kraever
denne diagnose stor TEE rutine.

¢ Ved hgjresidig infektigs endocarditis optreeder perivalvuleaere kaviteter ikke og i det hele taget er hgjresidig endocarditis oftest benign
og kraever praktisk talt aldrig operativ behandling.

e AV-blok kan ses ved infektigs aortaklapendocarditis pga. den teette anatomiske relation. Det ses derimod ikke ved endocarditis i
mitralklappen. AV-blok kan optraede i alle grader - ogsa med pludseligt 3. grads AV-blok og asystoli. Alle grader af nyopstaet AV-blok
indicerer anlaeggelse af temporzer pacemaker, fornyet ekkokardiografisk vurdering og ofte akut/subakut operation, idet udvikling af AV

blok kan veere et tegn pa, at infektionen breder sig til trods for den givne behandling.



7.9 Monitorering i forlgbet af infektigs endocarditis

e Temperaturmaling og BT x 2 dgl samt klinsik vurdering. | stabil fase x 1 dgl.

¢ EKG monitorering indtil infektionen er under sikker kontrol (obs AV-blok ved aortaendocarditis).

e Haemoglobin, leucocyttal og CRP fglges x 2 - 3 ugentligt. Leucocyttallet er ofte normalt, selv ved den akutte indleeggelse, men leucopeni
kan udvikles pga. antibiotika.

e Under behandling med gentamicin og vancomycin fglges serumvaerdier (se afsnit 7.5 & Tabel 7.6 (/appendix-7-1#tabel7_6)) og kreatinin

flere gange ugentligt med individuelt relevante intervaller.

* Hjertestetoskopi er uden stgrre betydning men kan udfgres ved andring i den kliniske tilstand. »Ny mislyd« er et sjeeldent feenomen,
som ogsa er vanskeligt at dokumentere, og den tilgrundliggende arsag markeres mere vaesentligt i den kliniske tilstand
(hjerteinsufficiens med sinustakykardi, dyspng og maske faldende BT).

e Der udfgres rutinemaessig TTE eller TEE midtvejs i behandlingsforlgbet for at monitorere postoperative klapper og infektionsforlgb.
Ekkokardiografi gentages ved mistanke om behandlingssvigt, ved komplikationer, umiddelbart praeoperativt og 4-6 dage postoperativt
(Tabel 7.1 - 7.2). Desuden er afsluttende ekkokardiografi (TEE) vigtig mhp. status. TTE udfgres 1-3 maneder efter udskrivelsen og
herefter afhangig af evt. klap patologi.

7.10 Device (pacemaker) endocarditis

Device infektioner er defineret som alle infektioner som involverer device lommen og/eller elektroderne i hele eller dele af deres forlgb,
herunder elektrode forlgb i hjertet. Der kan veere samtidig endocarditis af hgjre sidige klapper (typisk tricuspidal klappen) eller venstre

sidige klapper. Der kan saledes skelnes mellem

e "Lokal lomme infektion” (lokal reaktion, bloddyrkninger ofte negative)

e Device endocarditis med og uden klap involvering (bakterizemi, elektrode og klap vegetationer)

Ofte kan man dog ikke klinisk skelne mellem de 2 typer fgr patienter er fuldt udredt, idet den kliniske praesentation kan veere ens.

Risikoen er ca. 0,5 % per procedure, men 2-3 gange hgjere ved re-procedurer (PM batteriskift, elektrode skift, opgraderinger osv.).

Mortaliteten ved device ekstraktion er ca. 1%.

Den kliniske prasentation er langsom og snigende og 2/3 af patienterne har symptomer fra device lommen (rgdme, haevelse, indtraekninger,
perforation, smerter) og kun 1/3 har feber. Patienterne kan dog debutere med sepsis. Ellers dominerer almene symptomer som traethed,

veegttab og madlede.

Bakteriologi: Staphylococcer dominerer med ca. 80 % (% S Aureus, % Coagulase Negative Staphylococcer). Dyrkninger fra device-lommen

og fra elektroder viser ofte varianter af lavpatogene bakterier som f.eks Propionibacterium acnes.
Udredning

e Hyppige bloddyrkninger, da forlgbet ofte er langvarigt evt. gentaget med ugers interval.
e Grundig inspektion af device "lommen” herunder podning fra cikatrice eller defekter
e TEE for at afslgre vegetationer pa elektroder og klapper og hermed klassificere infektionen som veerende:
e "Lokal lomme infektion” (lokal reaktion, bloddyrkninger ofte negative)
¢ Device endocarditis (bakterieemi, elektrode vegetationer) (ukompliceret device endokarditis*
e Device endocarditis med klap involvering (bakterisemi, elektrode og klap vegetationer) (kompliceret device endokarditis)
e PET-CT kan i nogle tilfeelde hjelpe med diagnostikken ved at vise abnorm aktivitet i lommen” eller svt. elektrode-forigbet.

e *husk, at man i mindst 10 til 15 % af uinficerede patienter med pacemaker finder tromber pa elektroden

Behandling

Alle tilfeelde af device endocarditis behandles med device ekstraktion uanset klassificering. En vigtig del af behandlingen er en re-

vurdering af device behovetidet ca. 1/3 kan undga at re-implantation af nyt device.
Efter ekstraktion behandles med antiobitika afhaengig af dyrkningsfund:

e Simpel "lomme infektion”: 2 uger.
e Ukompliceret device endocardit: 2 uger, ved S. aureus: 4 uger.
e Kompliceret device endocardit (lunge abcses, septiske embolier, efterladt protese materiale, osteomyelitis): 4-6 uger.

e Klap involvering: som ved pagaeldende klap endocarditis dvs 4-6 uger.



Re-implantation af nyt device kan tidligst ske efter 3 dggn under forudsaetning af at der er negative bloddyrkninger, hvilket i praksis vil sige
en uge fra eksplantations tidspunktet. Patienten skal vaere afebril og infektionsparametre (naer) normaliseret. | tilfaelde af klap involvering

eller S. aureus bakteriologi, da tidligst efter 2 uger.

7.11 Profylakse mod infektigs endocarditis

Endocarditis profylakse gives kun til patienter med sarlig hgj risiko for endocarditis:

e Tidligere endocarditis.
e Hjerteklapproteser, (inklusiv transkateter klapper, f.eks TAVI og Mitraclip)
¢ Visse medfgdte hjertesygdomme (CHD):
e |kke korrigerede cyanotiske CHD, herunder palliative shunts og »conduits«.
e De fgrste 6 maneder efter vellykket behandling (kirurgisk/ device) af medfgdte defekter i hjertet, hvor der er indsat protese
materiale.

¢ |kke komplet korrigeret CHD, hvor der resterer uteethed i umiddelbar naerhed af indsat protesemateriale (patch/device).

Profylakse gives kun til tandindgreb med risiko for blgdning. Lokalbedgvelse er ikke i sig selv indikation for AB profylakse. Ved operation i

andre organsystemer gives profylakse kun, hvis der er tegn pa aktiv infektion.

Over de senere ar er registreret en stigende andel af sdkaldt "health care inducerede” endocarditis tilfeelde. Dette maner til seerlig
opmarksomhed og skaerpet hygiejne ved ethvert invasivt indgreb (fra venflon over katheterisation til stgrre operation) og til skaerpet

endocarditismistanke ved feber efter indgreb.

Patienter, der er i antibiotisk behandling for endokarditis, skal ikke have supplerende antibiotika ved tandbehandling forud for evt.

operation.

Tabel 7.4 Antibiotikaprofylakse ved procedurer relateret til mund, taender og ved indgreb med tegn pa aktiv infektion i trachea og eos

Voksne
Tbl. Amoxicillin, 1 time fgr indgreb 2g
Penicillinallergi: Tbl. Clarithromycin, 1 time fgr indgreb 500 mg
Eller hvis p.o. ikke er muligt veaelges:

2g

Inj. Ampicillin, 30 - 60 min fgr indgreb
Penicillinallergi: Inj. Clindamycin, 30 - 60 min fgr indgreb

600 mg
Eller

15 mg/kg

Inj. Vancomycin givet over 1 - 2 t fgr indgreb

Tabel 7.5 Antibiotikaprofylakse ved procedurer relateret til omrader med tegn pa aktiv infektion i urogenital eller gastrointestinal ka

Voksne

Inj. Ampicillin, 30 - 60 min fgr indgreb, gentages efter 6 timer 2g
plus
Inj. Gentamicin, 30 - 60 min fgr indgreb 1,5 mg/kg



Penicillinallergi:

Inj. Vancomycin givet over 1 - 2 t fgr indgreb 15 mg/kg
plus

Inj. Gentamicin, 30 - 60 min fgr indgreb 1,5 mg/kg



