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ndokardit, bakteriell

Patienten vardas pa Infektion om ej sarskild anledning foreligger for
vard pa annan klinik, sdsom HIA. Overforande av patienten fran
Sahlgrenska sjukhuset till Infektion beddms i varje enskilt fall.
Patienter som ej vardas pa Infektion bor anmalas till Infektions
konsultlakare (sokare) sa att vi far Goteborgsfallen registrerade pa
ett stalle.

UTREDNING/PROVTAGNING
Speciellt viktiga journaluppgifter vid endokardit

- Tidigare hjartsjukdom, blasljud, tandlakarbesok, kateterisering

eller annat ingrepp?

- Tidigare hjartkirurgi, klaffprotes, pacemaker ?

- Nyligen genomgangna infektioner i luftvagar, urinvagar, hud?

- Intravenost missbruk?

Status

- Langd och vikt, hjartauskultation, lungauskultation, blodtryck,

perifera pulsar, 6dem, lever- och mjaltférstoring, tandstatus,
lymfkortlar.

- Embolitecken: CNS, hud, nagelbadd, 6gon (konjunktiva och

dgonbottnar)

Blododling

2

X 3 flaskor.

- Skall goras pa alla riskpatienter med feber > 1 vecka utan saker

orsak. Vid endokarditmisstanke ar foérlangd odlingstid (2 veckor)
onskvéard.

Om patienten redan har erhallit antibiotika, ar opaverkad och
ingen séker vegetation har pavisats, kan man satta ut antibiotika
ett par dagar och darefter ta nya blododlingar.

- Vid positiv odling - begar MIC-bestamning

- Spara stam
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- Vid ok&nd etiologi (negativ blododling): 6évervag serologi mot Q-

feber, Bartonella, Legionella, Brucella, Chlamydia spp,
Mycoplasma spp.

Ultraljud hjarta

. Transesofagealt ultraljud bor initialt - om maijligt - utféras pa alla.

Vid misstankt protesendokardit samt vid hjartabscess-
fragestallning ar det av speciellt stor vikt. Ovriga fall
transthorakalt ultraljud.

Kemiska parametrar

CRP, SR, Hb, LPK, diff, TPK, kreatinin, Na, K, leverstatus, PK,

elfores, urinsticka.

- Tva serumror till Tropiklab - fryses -70° C

Hjart- lungrontgen
EKG

Riktad unders6kning mot misstankt emboliskt nedslag

KONSULTER

Kardiologkonsult (sokes p& Med klin, CKO, avd 357 eller skickas till
team 57). For patient som ej vardas pa Infektionskliniken:
infektionskonsult.

Ogonkonsult évervages

Tandlakarkonsult

ANTIBIOTIKATERAPI

A

Innan blododlingsvar foreligger

1. Klinisk misstanke om nativ S aureus endokardit (akut
insjuknande, intravendst missbruk, karlnara purulent
infektion, sarinfektioner, bélder, paronykier)

Ekvacillin 4g x 3 IV samt Tobramycin 1,5 mg/kg x 3 IV. Dosen
aminoglykosid justeras enligt beraknat kreatininclearance och
efter serumkoncentration.

2. Ovriga fall av misstankt nativ endokardit
Bensylpenicillin 4g x 3 IV samt Tobramycin 1 mg/kg x 3 IV.
Dosen aminoglykosid justeras enligt beraknat
kreatininclearance och efter serumkoncentration.

3. Klinisk misstanke om protesendokardit
Vancocin 1g x 2 IV samt Tobramycin 1,5 mg/kg x 3 IV.
Dosen justeras enligt berdknat kreatininclearance och efter
serumkoncentration.

Upprattad  1996-01-08
Uppdaterad 2003-06-10

Uppdaterad 2003-07-03 2



B

Terapi efter blododlingssvar

Om normal k&nslighet foreligger emot testade antibiotika kan
foljande ges:

Alfa-streptokocker

Bensylpenicillin 4g x 3 IV i 4 veckor.
Under den forsta veckan tillagg av Tobramycin 1 mg/kg x 3 IV.

Avkortad behandlingstid (2 veckor) med bensylpenicillin och
aminoglykosid kan dvervagas om féljande villkor ar uppfyllda:

1. MIC PcG <0,1 mikrogram/ml
2. Nativ klaff

w

Inga kardiovaskulara riskfaktorer (hjartsvikt, svar
aortainsufficiens, abscess, ledningshinder)

Ingen stérre emboli med abscessbildning kéand

Vegetationer <5 mm

o o b

Ingen hodggradig resistens emot aminoglykosid

7. Bra kliniskt svar inom 1 vecka

OBS! Alfa-streptokocker och enterokocker besvaras regelméassigt
med | eller R vid resistensbestamning mot aminoglykosider, men
god synergistisk effekt vid behandling med bensylpenicillin eller
cephalosporin foreligger vanligen. Detta galler dock ej vid
hdggradig resistens mot aminoglykosid (MIC >500 mikrogram/ml
for gentamicin, tobramycin, netilmicin).

Ceftriaxone (Rocephalin) 2 g x 1 IV kan insattas under senare
delen av behandlingstiden istallet for bensylpenicillin, for att
mojliggora poliklinisk behandling.

Vid protesinfektion ges alltid minst 4 veckors behandling med
tillagg av aminoglykosid i 2 veckor.

Staph aureus
Ekvacillin 4g x 3 IV i 4 veckor.
Under den forsta veckan tillagg av Tobramycin 1,5 mg/kg x 3 IV.

Vid protesinfektion ges alltid aminoglykosid i minst 2 veckor.
Overvag aven rifampicin (T Rimactan 600 mg x 1 i 4 veckor).

T Heracillin 1 g x 3 insattes efter den parenterala behandlingen
om extrakardiellt fokus misstankes.
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Enterokocker

Doktacillin 4g x 3 1V i 4 veckor.

Under de forsta 2 veckorna tillagg av Tobramycin 1 mg/kg x 3 V.
OBS! Om Ent faecium — ge Gentamicin eller Amikacin istallet for
Tobramycin.

Vid protesinfektion kan behandlingstiden med aminoglykosid
forlangas till 4 veckor.

Negativ odling

Sannolikhetsbedomning av etiologin maste alltid goras
tillsammans med infektionskonsult. Kombinationsbehandling
med tva baktericida medel rekommenderas.

Forslag: Zinacef 2,25 g x 3 IV i 4 veckor, med tillagg Tobramycin
1 mg/kg x 3 1V i 2 veckor.

OBS! HACEK- men ej enterokockinfektion tackes in av denna
kombination.

Hogersidig endokardit

Isolerad tricuspidalis-endokardit drabbar ofta intravendsa
missbrukare och orsakas i >80% av fallen av Staph aureus.

Ekvacillin 4g x 3 IV. Under den férsta veckan tillagg av
Tobramycin 1,5 mg/kg x 3 IV. Avkortad behandlingstid (2 veckor)
med Ekvacillin och aminoglykosid kan ges i okomplicerade fall.

Vid penicillinallergi (ej typ I): | forsta hand Zinacef 2,25 g x 3 IV
istallet for penicillin (dock ej effektivt emot enterokocker — i detta fall
Vancocin 1g x 2 1V).

ANNAN MEDICINSK BEHANDLING

1.

Diuretika, digitalis, betablockerare och vasodilaterare
(hjartsviktsbehandling) enligt behandlande lakare.

Endokardit &r ingen indikation for antikoagulantiaterapi.

For patient som fore endokarditinsjuknande star pa
antikoagulantia (pga klaffprotes eller annan valmotiverad
indikation) fortsatter behandlingen.

Observera att insatt rifampicinbehandling kan krava tkning av
antikoagulantiadosen.

KIRURGISK BEHANDLING

For detaljerade rad se "Vardprogram for endokardit 2001” s 43-47,

www.infektion.net

1.

2.

Progredierande klaffinsufficiens, sarskilt i aortaklaffen. Detta ar
sarskilt viktigt att upptacka i tid vid Staph aureus endokardit.

Abscessbildning.
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3. Fortsatt feber och klinisk férsamring trots 4-5 dagars behandling
med antibiotika intravenost.

4. Lossning vid klaffprotes — 6kande paravalvuléar insufficiens.

5. Lb6sa, stora vegetationer med eller utan manifest embolisering.
Speciellt angelaget under de tva forsta behandlingsveckorna.

Infor stallningstagande till klaffbyte bér beaktas att insatt mekanisk
klaffprotes i regel kraver livslang behandling med antikoagulantia.

ANTIBIOTIKA EFTER HIJARTKIRURGI

1. Om infektion peroperativt begransas till bortopererad 2 veckor
klaff + negativ peroperativ klaffodling + ej S aureus-
etiologi

2. Om infektion peroperativt i klaffring, abscess, 4 veckor
vegetation pa annan lokal eller positiv peroperativ
klaffodling eller S aureusetiologi

KONTROLLER UNDER PAGAENDE BEHANDLING

1. Dagligen under forsta veckan: Hjartauskultation, blodtryck x 2-4.
Terapikontroll antibiotika: Serumkoncentration aminoglykosid,
vancocin vid 3:e dosen och darefter var 3:e dag. Tag alla
antibiotikaprov omedelbar fore och 1 timme efter paboérjad dos.

2. Varje vecka: Hb, SR, CRP, LPK, cellmorfologi, TPK, kreatinin, Na, K
3. Varannan vecka: Hjart-lungrontgen, X-ror till Tropiklab.

4. Ultraljud hjarta : Kontrollintervall bestams i samrad med klinisk
fysiolog, kardiolog och ansvariga kliniker. Vissa patienter (framst
vid stafylokockendokardit) kan krava UCG-kontroll dagligen. Alla
patienter bor genomga UCG fore utskrivning. Transesofagealt UCG
bor goras vid nagot tillfalle i de flesta fall, och alltid vid
protesinfektion och abscessmisstanke.

5. Innan behandling avslutas: Kardiologkonsult v b. Eventuell tand-
behandling. Profylaxradgivning.

6. Vid utskrivning: Ifyll anmalan till endokarditregistret. Remiss for
aterbesok kardiolog.

KONTROLLER EFTER BEHANDLING

Aterbesok till endokarditmottgning (dubbeltid) inom en ménad. Fore
detta aterbestk SR, CRP, LPK, cellmorfologi, TPK, kreatinin, Na, K, X-
ror till Tropiklab.

Senare aterbesok till kardiolog.
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DUKE-KRITERIER FOR DIAGNOSTIK AV ENDOKARDIT
I. Definitiv IE
A. Patologiska kriterier

1. Mikroorganismer: pavisade med odling eller histologi i en
vegetation som har emboliserat, eller i en intrakardiell
abscess, eller

2. Patologiska forandringar: vegetation eller intrakardiell
abscess forekommer och bekraftas med mikroskopi som
visar aktiv endokardit

B. Kliniska kriterier, fran nedanstaende lista:
2 majorkriterier, eller
1 major — och 3 minorkriterier, eller
5 minorkriterier
1. M6jlig IE

Fynd forenliga med IE som inte uppfyller kriterier pa definitiv IE
men inte heller exkursion.

I11.Exklusion
Sakerstalld annan diagnos, eller

Fullstandig regress av symtom pa IE, med hogst 4 dygns
antibiotika-terapi, eller

Inga pavisade patologiska forandringar vid obduktioner eller
operation efter hogst 4 dygns antibiotikaterapi.

Majorkriterier:
1. Positiv blododling tydande pa IE

A. Typiska IE-mikroorganismer fran tva olika blododlingar (tva
stick):

(N Alfastreptokocker, S. Bovis, HACEK-gruppen eller

(1) Samhallsférvarvade S. Aureus eller enterokocker, i
franvaro av primart fokus, eller

B. Upprepade positiva blododlingar, definierat som pavisade av
mikroorganism forenlig med IE fran:

M Blododlingar tagna med minst 12 timmars intervall, eller

(1) Alla av tre eller majoriteten av fyra eller fler blododlingar
tagna med minst en timma mellan forsta och sista.
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2.

Bevis pa endokardiellt engagemang
A. Positivt ekokardiogram avseende IE:

()  Vegetation eller abscess eller proteslossning/ para-
valvulart lackage eller

B. Nytt blasljud (6kning eller forandring av befintligt blasljud ej
tillrackligt).

Minorkriterier:

1.

Predisposition: predisponerande hjartsjukdom eller intravenoést
drogmissbruk.

Feber 3 38,0°

Vaskulara fenomen: storre arteriella embolier, septisk lunginfarkt,
mykotiska aneurysm, intrakraniell blédning, konjunktivala
blédningar, Janeway-lesioner.

Immunologiska fenomen: glomerulonefrit, Oslerknutor, Roth’s
spots (i 6gat), reumatoid faktor.

Mikrobiologiska bevis: positiv blododling som ej uppfyller major-
kriterier (exkluderar en odling S. Epidermidis), eller serologiska
tecken pa organism som orsakar IE.

Ekokardiogram: forandringar foérenliga med endokardit men
uppfyller inte majorkriterier.
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PROVTAGNINGSSCHEMA ENDOKARDITBEHANDLING

Provtagning dag| dag|dag|dag|dag | dag|dag|osv|avsl | ab
1 3 7 14 (21| 28 | 35 beh

Hb X X X X X X X X
LPK X X X X X X X X
Celler, morfologi X | X [ X X | X X X X
TPK X X X X X X X
Kreatinin, Na,K X X X X X X X X
SR X X X X X X X
CRP X X X X X X X X
Leverstatus, PK X

Frakt protein X

Multistix X

EKG X X X

Blododl 2 x 3 X

(begar forlangd odl)

X-ror, X X X X
Tropiklab x 2 st

UCG X

Kardiologkonsult X X
Tandlak X

Rontgen cor, pulm X X X

Patientinfo om X

kvalitetssakring

Fyll i kvalitets- X
sakring

Extra EKG, UCG + kardiologkonsult - enligt klinik

Serumkonc aminoglykosid — enligt rutin

Pos odl — begar MIC-bestamning + spara stam (ring Baktlab!)

Neg odl — utvidgad serologi Q-feber, Legionella, Brucella, Bartonella,
Chlamydia spp, Mycoplasma spp)

HBsAg + anti-HIV fbre ev. operation

Lars Olaison Gunnar Norkrans
Overlakare Verksamhetschef
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