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diagnostiske kriterier. Det anbefales desuden, at alle patienter
med SAIE behandles pa kardiovaskulzere centre med thorax-
kirurgiske faciliteter.
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Forekomst og diagnostik af infektios endokardit
i Frederiksborg Amt 1990-2000

Leege Jakob Foghsgaard, leege Sune Ammentorp Pedersen &
overlaege Jeppe Launbjerg

Hillergd Sygehus, Medicinsk Afdeling B

Resumé

Introduktion: | undersggelsen beskrives incidensen af infektigs
endokardit (IE), og det vurderes, om Dukes kriterier for diagnosen
var opfyldt.

Materiale og metoder: Kliniske data fra 135 patienter blev ind-
hentet fra journaler. Dataene omfatter patienter i Frederiksborg
Amt i en tidrsperiode. Ved retrograd applicering af Dukes diagno-
stiske kriterier blev patienterne defineret som havende sikker,
mulig eller forkastet IE.

Resultater: Forekomsten blev beregnet til 3,5/100.000/ar i over-
ensstemmelse med tidligere studier. P& baggrund heraf estime-
redes incidensen i Danmark til at veere 182 tilfeelde arligt. IE er
hyppigst forekommende i aldersgruppen 70-80 &r. 50% havde
diagnosen sikker IE, og 50% havde mulig IE. Ingen af de 135 IE-
diagnoser kunne afkreeftes i henhold til diagnosekriterierne. Hele
20% havde dyrkningsnegativ IE (DNE), og ingen i denne patient-
gruppe kunne klassificeres som havende en sikker IE. | patient-

gruppen med kunstige hjerteklapper (PVE) som preedisponerende
sygdom, der burde lette den diagnostiske proces, fandtes kun
14% med sikre ekkokardiografiske fund, og blot 55% blev defi-
neret som havende sikker IE. To af de diagnostiske bikriterier,
som repraesenterer henholdsvis vaskuleere og immunologiske ma-
nifestationer, blev kun registreret hos 17% af patienterne.
Diskussion: De diagnostiske hovedkriterier og til dels bikriterierne
baseres pa fund ved bloddyrkning og ekkokardiografi. Andelen af
DNE er stigende, og patienter med PVE er svere at diagnosticere
ekkokardiografisk. Dette og den manglende fokusering pa to diag-
nostiske bikriterier og hyppigere forekomst blandt den zldre del
af befolkningen samt et &endret spektrum af praedisponerende fak-
torer end tidligere observeret taler for en mere systematisk anven-
delse af standardiserede diagnosekriterier og gget brug af trans-
gsofageal ekkokardiografi.

Diagnosen infektios endokardit (IE) er vanskelig at stille. Dels
er sygdommen sjzlden og debuterer ofte med udramatiske og
uspecifikke symptomer, og dels har de diagnostiske hjzlpe-
midler og kriterier veeret mindre gode frem til udbredelsen af
den ekkokardiografiske undersogelsesteknik.
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Forst efter definering af Dukes diagnostiske kriterier i 1994
[1] med de efterfolgende modifikationer [2, 3] og senest med
formuleringen af egentlige diagnostiske retningslinjer [4] har
man kunnet anvende en standardiseret og relativ enkel, ekko-
kardiografibaseret diagnostisk metode til IE.

Der foreligger kun yderst sparsom information i litteratu-
ren om forekomst af TE. Der er fra Danmark kun publiceret tal
fra meget sma retrospektive serier fra midten af 1980’erne.
Der foreligger imidlertid ingen beskrivelse af incidensen, hvor
diagnosen er baseret pd Dukes kriterier. Formalet med denne
undersogelse er derfor at beskrive incidensen af IE i en storre
veldefineret region i Danmark i perioden 1990-2000 og at vur-
dere, om Dukes kriterier for diagnosen var opfyldt.

Materiale og metoder
Undersogelsen er retrospektiv og inkluderer alle patienter,
der har fiet en IE-diagnose i Frederiksborg Amt i perioden fra
januar 1990 til december 2000. Patienterne er fundet via regi-
stersogninger i Det gronne system (GS)-3ben-systemet, idet
der i de lokale patientregistre er sogt pa alle endokarditrela-
terede diagnoser. Det drejer sig om 421.00, 421.01, 421.08,
421.09, 421.99 og 391.19 (Sundhedsstyrelsens klassifikations-
System (SKS) i perioden for 1994) samt A01.0, A18.8, A52.0,
133.0, 133.9, B37.6, 101.1, 109.1, 138.9, 139.0, 139.1, 139.2 0g 139.8
(WHO, ICD-10, i perioden fra 1994 til 2000).

Journalerne fra alle patienter, der blev identificeret ved
sogningen, blev gennemgaet, og folgende patientkategorier
blev efterfolgende ekskluderet af undersogelsen:

1. Patienter, hvor et antibiotikaregimen var pabegyndt pa
mistanke om IE, men som senere fik afkraeftet diagnosen
(eksempelvis ved hjelp af ekkokardiografi, kirurgi eller
obduktion).

2. Patienter, der fejlagtigt havde fiet en IE-relateret diagnose-
kode, men slet ikke var blevet behandlet for IE.

3. Patienter, hvor journalen var forsvundet eller var s man-
gelfuld, at en rimelig dataindsamling via journalen ikke
kunne gennemfores.

De epidemiologiske, kliniske og diagnostiske data blev regi-
streret i forbindelse med gennemgangen af patientjourna-
lerne. Efterfolgende appliceredes Dukes diagnostiske kriterier
(Figur 1) pa hvert enkelt patientforleb, og patienterne blev,
afheengig af de registrerede hoved- og bikriterier, klassificeret
som havende en sikker, mulig eller forkastet IE-diagnose.

Ved sogning i de lokale patientregistersystemer fandtes der
i alt 228 patienter med IE (Figur 2). Af disse blev 94 eksklu-
deret. Ved gennemlasning af yderligere 170 journaler fra pa-
tienter, hos hvem man havde fundet et positivt resultat ved
bloddyrkning med IE-typiske entero- og/eller streptokokker,
men som ikke var registreret med en IE-relateret diagnose,
fandt man yderligere en patient med IE. Det endelige mate-
riale kom saledes til at omfatte 135 patienter.
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Hovedkriterier

Positiv bloddyrkning

1.1 Typiske mikroorganismer fundet i mindst to separate set blod-
dyrkninger: Streptococcus viridans-bovis, Haemophilus species,
Actinobacillus actinomycetem-comitans, Cardiobacterium hominis,
Eikenella corrodens og Kingella species (HACEK)-mikroorganismer,
ikkehospitalserhvervet Staphylococcus aureus eller enterokokker
med ukendt focus, eller

1.2 Persisterende (mindst to seet) positive bloddyrkninger taget med
mindst tolv timers interval eller mindst tre seet positive bloddyrk-
ninger taget med mindst en times interval.

Involvering af endokardiet

2.1 Diagnostisk ekkokardiografi med mobile ekskrescenser (vegetatio-
ner) pé eller omkring klapapparatet, der ikke kan forklares ved
alternative feenomener (f.eks. trombe eller chordaruptur), eller

2.2 Nyopstaet perivalvuleer kavitet eller nyopstéet randleekage ved pro-
teseklap og/eller sikkert nyopstéet klapinsufficiens.

Bikriterier

1. Preedisponerende hjertesygdom eller intravengst stofmisbrug.

2. Feber >38,0°C.

3. Vaskulaere manifestationer: arteriel emboli, septisk lungeinfarkt,
mykotiske aneurismer, intrakranial bledning, konjunktival blgdning.

4. Immunologiske manifestationer: glomerulonefrit, haeemoragiske
retinalaesioner, positiv reumafaktor.

5. Mikrobiologiske holdepunkter: positive bloddyrkninger, som ikke er
deekket af hovedkriterium 1, eller serologiske tegn pa aktiv infektion
med mikroorganismer, der kan optraede ved infektigs endokardit (IE).

6. Ekkokardiografi forenelig med, men ikke diagnostisk for IE.

Sikker diagnose

- Mikroorganismer pavist ved dyrkning eller mikroskopi direkte fra ve-
getationer eller

— to opfyldte hovedkriterier eller et hovedkriterium samt tre bikriterier
eller fem bikriterier.

Mulig diagnose
— Alle tilfeelde, som klinisk samt efter bloddyrkning og ekkokardiografi
er forenelig med, men ikke diagnostisk for IE.

Forkastet diagnose

— Sikker alternativ diagnose eller

— svind af sygdomstegn under antibiotisk behandling i lgbet af <4 dage
eller

— ingen tegn pa IE ved hjertekirurgi eller obduktion efter <4 dages
behandling.

Figur 1. Dukes kriterier for diagnostik af infektigs endokardit.

Ved sogning i Landspatientregistret (LPR) fandtes 230 per-
soner med IE-diagnosen.

Ekkokardiografi

Transtorakal ekkokardiografi (TTE) blev udfert pa alle syge-
husene i undersegelsesperioden. Siden 1992 har man i forbin-
delse med overflytning til Rigshospitalet i en raekke tilfzelde
faet foretaget transosofageal ekkokardiografi (TEE). P4 Hille-
rod Sygehus har det desuden varet muligt at foretage TEE i
eget regi fra januar 1997, ligesom TEE er blevet udfert pa Hel-
singer Sygehus fra januar 2000. P4 baggrund af den ekkokar-
diografiske beskrivelse er det i dette studie blevet vurderet,
hvorvidt den enkelte patient har haft en sikker ekskrescens
pa klapapparatet, en mulig ekskrescens eller ingen ekskre-
scens.
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Registersggning med IE-
relateret diagnose (n=228)
V Eksklusions-
Positiv bloddyrkning Konfirmeret IE Konfirmeret IE kriterier
(strepto- og enterokokker) (n=1) (n=134) ;) n - ‘Zé
uden |E-relateret 3) n - 20
diagnose (n=170) v ) n=
n=94
- Konfirmeret |IE
V [ ialt (n=135)
Uden IE
(n=169)
Figur 2. Oversigt over fordelingen af patientmate-
rialescreeningen. |IE = infektigs endokardit.

Bloddyrkninger

Siden 1990 har man i Frederiksborg Amt udtaget blod til
dyrkning i fire kolber (to aerobe og to anaerobe) a 10 ml. I de
tilfzelde, hvor man i det forste bloddyrkningsszt har fundet
en bakterie typisk for IE, har man sjeldent foretaget yderli-
gere bloddyrkninger. Denne metode har fra et klinisk syns-
punkt vist sig at veere fordelagtig, da kun en enkelt venepunk-
tur er nedvendig, for antibiotisk behandling kan pdbegyndes
[5]. Positiv bloddyrkning med en for IE forenelig mikroorga-
nisme fra et szt dyrkningskolber med 40 ml blod er i denne
undersogelse blevet registreret som et positivt hovedkriterium
1.1.

Statistisk bearbejdning

Til analyse af proportioner og middelvaerdier i to popula-
tioner, er der anvendt approksimativ normalfordelingstest
(U-test). En p-vaerdi <0,05 blev anset for at vere signifikant.

Resultater
Incidens
Undersogelsen inkluderede i alt 135 tilfzelde af IE. Ingen pa-
tienter havde i den pageeldende periode mere end en IE-epi-
sode. Incidensen blev beregnet til 3,5 tilfzelde pr. 100.000 ind-
byggere pr. r i Frederiksborg Amt. P4 baggrund heraf estime-
res incidensen af IE I Danmark til at vere 182 tilfzelde arligt.
Fordelingen af patienter i de enkelte aldersgrupper viste
en aldersfordeling af bimodal type med et lille toppunkt
bestdende af patienter i aldersgruppen 30-40 ar og et storre
toppunkt bestdende af patienter i aldersgruppen 70-80 ar
(Figur 3).

Diagnostik

Patienterne blev inddelt i grupper med native klapper (zative
valve endocarditis, NVE), proteseklapendokardit (prosthetic
valve endocarditis, PVE) og intravenest stofmisbrug (intra-
venous drug use, IVDU). Forekomsten af de enkelte Dukes ho-
ved- og bikriterier (Figur 1) i disse grupper er vist i Tabel 1.
Denne vurdering viste, at 68 (50%) havde diagnosen sikker IE,
og 67 (50%) havde diagnosen mulig IE. Ingen af de 135 IE-diag-

noser kunne afkreeftes ved den retrograde applicering af
Dukes kriterier. Blandt de 27 patienter (20%) med dyrknings-
negativ endokardit (DNE) var der ingen episoder med diag-
nosen sikker IE (p = 0,00001). I gruppen med PVE havde 55%
sikker IE.

Blandt patienter med NVE, som havde faet foretaget en
ekkokardiografisk undersegelse, fandt man hos 64 (65%) sikre
ekkokardiografiske tegn pa IE (hovedkriterium 2.1, 2.2). Hos
patienter med PVE fandtes sikre ekkokardiografiske tegn hos
tre (14%) (p = 0,0002). I gruppen med NVE var der ni (9%) uden
ekkokardiografiske fund, mens der var ni (43%) blandt patien-
ter med PVE (p = 0,00008).

Bikriterierne 3 og 4, som henholdsvis repraesenterer posi-
tive fund af vaskulzere og immunologiske manifestationer,
blev registreret hos 23 (17%) af patienterne.

Praedisponerende hjertesygdom eller intravenest misbrug
(bikriterium 1) blev registreret hos 49 (36%) af patienterne.

De forskellige preedisponerende faktorer er vist i Tabel 2.

Diskussion

Resultaterne fra tidligere studier, som alle beskriver patient-
materialer fra 1980 til 1992, viser, at der er stor spredning i de
beregnede IE-incidenser. I tre prospektive studier fra Frank-
rig, Holland og Sverige fandtes en incidens pa henholdsvis

Antal patienter (n = 135)
40 —
35
30
25
20
15 —

S naniiEl

0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99
Aldersgrupper

Figur 3. Aldersfordeling pa indleeggelsestidspunktet.
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Tabel 1. Registrering af diagnosekriterier ved 135 tilfeelde af infektigs endokardit.
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Ingen
fund Sikker Mulig
Dyrk- Ingen  ved infek- infek-
Hovedkriterie Bikriterie nings- ekko-  ekko- tigs tigs
nega- kardio- kardio- endo- endo-
1.1 1.2 21 22 1 2 3 4 5 6 tive grafi grafi karditis  karditis
Native valve endocarditis (Nn=106) ....... 68 10 55 9 21 95 15 5 9 34 22 7 9 50 56
Intravenous drug use (N=7) . ........... 5 0 4 0 7 6 3 0 1 3 1 0 0 6 1
Prosthetic valve endocarditis (n=22) . ..... 17 4 2 1 22 19 2 0 0 9 4 1 9 12 10
Staphylococcus aureus (N=21) .. ........ 21 0 14 2 5 18 8 2 0 5 0 2 0 18 3
Streptococcus viridans (N=47) . ......... 47 0 15 3 23 42 7 2 0 19 0 2 11 27 20
Dyrkningsnegativ endokardit (n=27) ...... 0 0 12 2 10 22 2 0 0 8 27 2 4 0 27
I alta 90 14 61 10 50 120 20 5 10 46 27 8 18 68 67

a) Native valve endocarditis, prosthetic valve endocarditis, dyrkningsnegativ endokardit.

2,3,1,9 og 6,2 pr. 100.000 indbyggere [6-8]. Fra Danmark fo-
religger der hidtil kun sparsomme meddelelser om incidensen
af IE. De foreliggende danske undersogelser er alle retrospek-
tive og beskriver relativt sma, selekterede patientmaterialer
[9-12]. Incidensen af IE i disse undersogelser svinger fra 1,4 til
6,2 pr. 100.000 indbyggere. LPR beregner en incidens i Frede-
riksborg Amt i perioden 1990-2000 pa 5,9/100.000/4r og en
incidens i Danmark pa 6,3/100.000/4r, hvilket svarer til 330
tilfzelde arligt i Danmark.

LPR havde i perioden 230 tilfzelde registreret, hvilket ligger
teet op ad de 228, der blev fundet ved sogning i Frederiksborg
Amts register. Dette understreger en komplet sogning i det
lokale register.

I denne undersogelse fandtes en arlig incidens pa 3,5 pr.
100.000 indbyggere i Frederiksborg Amt. Imidlertid er patien-
ter, som pa trods af indleeggelse ikke fik stillet IE-diagnosen
og patienter med IE, som ikke er blevet indlagt og eventuelt
dede i hjemmet uden obduktion, samt patienter, som blev be-
handlet uden for amtet, ikke blevet registreret i denne under-
sogelse. Endelig kunne ingen af de 135 registrerede IE-forleb
forkastes ved den retrospektive applicering af Dukes krite-
rierne. Alle disse forhold medferer, at den beregnede incidens
ma anses for at veere en minimumsvardi.

Alder viste en bimodal fordeling med en yngre gruppe be-

Tabel 2. Praedisponerende risikofaktorer ved 135 tilfeelde af IE.

% af
Kongenit eller erhvervet hjertesygdom Antal n=135
Kunstige hjerteklapper . .. ........ ... .. ... ... . ... 22 16
Aortastenose . . ......... .. 5 4
Aortainsufficiens ... ... ... 6 4
Ventrikelseptumdefekt . ............ ... .. ... ... .. 7 5
Marfansyndrom . . ... ... 1 1
Mitralprolaps . . .. ..o 1 1
Febrisrheumatica . ............................. 3 2
Antal patienter med praedisponeret hjertesygdom 42 31
Tidligere infektigs endokardit 3 2
Intravengst stofmisbrug 7 5
Preaedisponerede risikofaktorer i alt 49 36

stdende af [IVDU-patienter og patienter med kongenitte hjer-
tesygdomme samt en zldre gruppe. Denne fordeling er kendt
fra tidligere studier [8].

Dette arbejde inkluderede 27 patienter (20%) med dyrk-
ningsnegativ endokardit (DNE). I andre undersogelser [6-8,
13, 14] sas en lavere forekomst af DNE (mellem 4% og 11%).

I et enkelt svensk retrospektivt studie sis imidlertid en fore-
komst af DNE pa 21% [15]. Den egede forekomst af DNE i
dette studie er formentlig en konsekvens af, at udbredelsen af
den ekkokardiografiske diagnostik i de seneste ti ar er tiltaget
veesentligt og i dag indgar som en integreret del af Duke-klas-
sifikationen til forskel fra de tidligere anvendte diagnostiske
kriterier. Diagnosen IE er ikke lzengere atheengig af en positiv
bloddyrkning. Dette afspejles ogsa i, at ingen af episoderne
med DNE i denne undersegelse opnaede kategorien sikker IE
ved retrograd applicering af Dukes kriterier, da et af nogle-
kriterierne for IE, positiv bloddyrkning (hovedkriterium 1.1,
1.2 og bikriterium 5), ikke blev opfyldt.

Som gzldende for gruppen med DNE, registreredes en stor
andel af mulig IE (45%) blandt gruppen med PVE. Dette pd
trods af, at samtlige diagnosticerede i denne patientgruppe
har et positivt bikriterium 1. Blandt de 21 PVE-patienter, som
fik udfort ekkoundersagelse, kunne man kun finde en sikker
eller mulig vegetation ved ekkokardiografi hos 12. Den pro-
stestiske klap er i sig selv meget ekkorig, og det vanskeliggor
synliggorelsen af eventuelle vegetationer pa klapapparatet.
Denne patientgruppe opnéede derfor sjzldent et positivt
hovedkriterium 2.

@get brug af TEE hos denne patientgruppe ville formentlig
kunne oge pavisningen af ekskrescenser hos PVE-patienter.

I denne undersogelse registreredes en mangelfuld fokuse-
ring pa be- eller afkreftelse af bikriterier 3 og 4, som kun var
journalregistreret hos 17%. I et andet retrospektivt studie, som
inkluderede 135 IE-episoder, var der pavist positiv reumafak-
tor (bikriterium 4) i 23% af de 56 tilfzelde, hvor reumafaktor
var monitoreret. Samme studie registrerede embolitilfzelde
(bikriterium 3) i 40% af samtlige tilfzelde [13]. I det prospektive
franske studie beskrives en forekomst af embolitilfzelde pa
32% [6]. P4 samme made fandtes vores andel af patienter med
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predisponerende hjertesygdom at veere lav i sammenligning
med andelen i ovrige studier. I de pagzldende studier fandt
man, at andelen af patienter, som blev indlagt uden kendt
predisponerende faktorer, blev reduceret vesentligt, nar der
blev undersogt systematisk herfor [7, 16].

Ovennzvnte forhold taler for en mere systematisk anven-
delse af standardiserede diagnosekriterier for IE i det daglige
Kkliniske arbejde. Duke-kriterierne er veletablerede og er alle-
rede omsat til diagnostiske retningslinjer fra det amerikanske
kardiologiske selskab [4]. Det ville kunne styrke den diagno-
stiske proces og dermed de behandlingsmessige resultater,
hvis man ogsa i Danmark havde fzlles retningslinjer pa dette
omride, ligesom en landsdakkende registrering f.eks. i for-
bindelse med hjerteregistret ville kunne optimere den fort-
satte terapeutiske indsats over for IE.
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Akutte henvendelser til

vagthavende oftalmologiske speciallege

Reserveleege Jens Sgndergaard Pedersen &
overleege Martin Lowes

Sygehus Nord, @jenafdelingen

Resumé

Introduktion: Formalet var at beskrive akutte henvendelser til den
vagthavende oftalmologiske specialleege i Viborg Amt, for at belyse
gruppen af patienter, der henvender sig med akutte oftalmologiske
lidelser, som ngdvendigger kontakt til en oftalmologisk specialleege.
Materiale og metoder: Der blev foretaget en retrospektiv opgerelse
af 500 telefoniske henvendelser uden for almindelig dagarbejds-
tid i perioden fra den 1. januar 1999 til den 31. december 2001.
Der blev indhentet oplysninger om patienternes alder og ken, hen-
visende instans, tentativ diagnose og visitering.

Resultater: Ud af 500 henvendelser var 248 (49,6%) om trauma-
tisk betingede lidelser og 252 (50,4%) var om ikketraumatisk be-

tingede lidelser. Hyppigste arsager var: det akutte rgde gje 114
(22,8%), stumpt traume 70 (14%), skarpt traume 66 (13,2%),
akut synstab 54 (10,8%), kemisk pavirkning 50 (10%), abrasio
32 (6,4%) og fremmedlegemer i gjet 27 (5,4%). Meaend udgjorde
76% af de patienter, der henvendte sig med traumatisk betingede
lidelser, mens kgnsfordelingen var 1:1 blandt de patienter, der
henvendte sig med ikketraumatisk betingede lidelser. Henvendel-
ser med traumatisk betingede lidelser skete signifikant hyppigere
i aldersgruppen 15-39 ar, mens henvendelser med ikketraumatisk
betingede lidelser skete signifikant hyppigere i aldersgruppen 55-
79 ar. Henvendelserne kom primeert fra laegevagten (72%) og fra
amtets skadestuer (18,6%). 59,4% af henvendelserne resulte-
rede i viderehenvisning for akut oftalmologisk tilsyn.

Diskussion: Det vurderes, at telefonisk kontakt mellem primeer-
leege og oftalmologisk speciallaege er effektiv og til hjeelp for pri-
meersektoren.




