
läkartidningen nr 23 2008 volym 1051780

debatt och brev

ILäkartidningen 21/2008
(sidan 1586) sammanfat-
tas ett HSAN-ärende
(3402/07) där en kardio-

logkollega fick en erinran för
att ha underlåtit att informe-
ra patienten om antibiotika-
profylax mot bakteriell endo-
kardit (BE). Då det veten-
skapliga underlaget för effek-
ten av och nyttan med denna
behandling i många fall är yt-
terst svagt, vilket nyligen re-
sulterat i reviderade rekom-
mendationer om när antibio-
tikaprofylax egentligen bör
ges, finns det all anledning att
ifrågasätta den disciplinära
påföljden i detta fall.

En 37-årig man, med kom-
binerat aortavitium på basis
av bikuspid aortaklaff, drab-
bades efter besök hos tandhy-
gienist av BE med allvarliga
komplikationer i form av sep-
tisk emboli, med stor hjärtin-
farkt som följd. Patienten
genomgick en akut klaffope-
ration, men avled kort efter
operationen.

Infektiös endokardit är ett
ovanligt tillstånd som framför
allt drabbar personer med
skadade eller kongenitalt de-
formerade hjärtklaffar. Det är

livshotande, med en morta-
litet på cirka 30 procent, även
vid adekvat antibiotikabe-
handling [1]. Incidensen av
BE är osäker och bra prospek-
tiva studier saknas, men den
varierar troligen mellan 2 och
6 infektioner/100 000 invå-
nare/år i olika regioner [2].
Teorierna om antibiotikapro-
fylax i samband med ingrepp
som orsakar bakteremi
grundlades efter en studie av
Taran 1944 [3]. Introduktion
av antibiotikaprofylax har
dock inte lett till minskad in-
cidens av BE.

Av alla fall med BE finner man
ett tänkbart samband med
tandingrepp hos endast 4–7,5
procent [4], vilket dock lett
till att t ex American Heart As-
sociation (AHA) rekommen-
derar antibiotikaprofylax vid
tandbehandling för personer
med förhöjd risk att drabbas
av BE [5]. I de flesta publice-
rade riktlinjer rekommende-
ras penicillin i en bolusdos på
2–3 g. Man poängterar dock
att det endast är i samband
med vissa typer av ingrepp i
munhålan, t ex tandextraktion
och rotfyllning (som potenti-
ellt innebär betydande bakte-
remi), som antibiotikaprofy-
lax bör övervägas [5].

Cirka hälften av alla perso-
ner som drabbas av BE har
inte någon bakomliggande
hjärtsjukdom [6]. Att tidigare
ha haft endokardit och/eller
hjärtklaffsprotes ger den i sär-
klass största riskökningen för
att drabbas av BE [7]. Ameri-
can Heart Association har ny-

ligen reviderat sina riktlinjer
för antibiotikaprofylax mot
BE till att, utöver personer
med tidigare BE och implan-
terad mekanisk hjärtklaff, en-
dast omfatta personer med cy-
anotiska, medfödda hjärt-
missbildningar (med eller
utan implanterade apparater)
samt hjärttransplanterade [8].

Den 37-åriga mannen i det
aktuella HSAN-ärendet om-
fattas inte av dessa rekom-
mendationer, och någon sär-
skild anledning till informa-
tion om antibiotikaprofylax
mot BE förelåg således inte!

Det finns inga randomiserade
och/eller kontrollerade kli-
niska studier på människa om
effekten av antibiotikaprofy-
lax mot BE i samband med
tandbehandling. I en genom-
gång av all litteratur på områ-
det som gjordes av Cochrane
Collaboration 2004 [9], fann
man endast en fall-kontroll-
studie [10] som uppfyllde
uppställda sökkriterier, men
inte en enda randomiserad el-
ler kliniskt kontrollerad stu-
die eller kohortstudie. I studi-
en av van der Meer och med-
arbetare fann man ingen ef-
fekt av antibiotikaprofylax på
incidensen av BE. Rapporten
konstaterar att det saknas be-
vis för att antibiotikaprofylax
har effekt på BE hos högrisk-
patienter som genomgår inva-
siv tandbehandling [10], och
att det saknas vetenskapligt
underlag för de publicerade
riktlinjerna. Dessutom krävs
studier som undersöker po-
tentiella risker med antibioti-
kaprofylax när det gäller
bland annat resistensutveck-
ling, och bedömer dessa risker
i förhållande till eventuella
vinster med behandlingen.

Det finns således inget veten-
skapligt underlag som stödjer
rutinmässig insättning av

antibiotikaprofylax mot BE
hos högriskpatienter, som
genomgår behandling hos
tandläkare eller tandhygie-
nist. I det aktuella HSAN-fal-
let fanns det ingen anledning
till disciplinär påföljd!

■ Potentiella bindningar eller
jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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Antibiotikaprofylax mot bakteriell endokardit:

Läkare som fick erinran för att inte ha
varnat sin patient borde inte ha fällts!
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Det fanns ingen anledning att ge en erin-
ran till den läkare som inte informerat sin
patient om antibiotikaprofylax mot bakte-
riell endokardit innan han behandlades av
en tandhygienist, anser författarna.


