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Generelt om Klinisk Mikrobiologisk Afdeling

Klinisk Mikrobiologisk Afdeling er en tvergaende laboratorieafdeling med klinisk radgivende
aktivitet hvad angar diagnostik og behandling af infektionssygdomme forarsaget af bakterier, virus,
parasitter og svampe.

Afdelingen er delt pa 2 afsnit, og modtager prgver fra samtlige Rigshospitalets afdelinger svarende
til ca. 200.000 prgver arligt, og fra enkelte afdelinger uden for Rigshospitalet. Afdelingen har
legelig dognvagt. Endvidere arbejder afdelingen n@rt sammen med Rigshospitalets
Infektionshygiejniske Enhed.

Afdelingen har universitetsfunktion i uddannelsen af medicinske studenter og yngre leger.
Afdelingens forskningsomrade er kroniske lungeinfektioner hos patienter med cystisk fibrose,
mavesar forarsaget af Helicobacter, Malaria- og Leishmania-infektioner erhvervet i troperne,
epidemiske forhold ved respirationsvirus infektioner og parvovirus infektioner samt diarre
sygdomme og hjerteklapbetendelse.

Afdelingen deltager 1 afprgvningen af nye antibiotika og har et stort international samarbejde med
forskere 1 en lang reekke andre lande og har stipendiater fra bl.a. Kina og Afrika.

Organisation

Afdelingsledelse
Laboratoriechef, professor, overlege, dr. med. Niels Hgiby
Ledende bioanalytiker Annette Dreyer Elkjer

Overlaeger
Overlage, lektor, dr. med. Helle Krogh Johansen
Overlege Michael Tvede

Laeger

Afdelingslege Jorgen Kurtzhals, PhD
Afdelingslege, dr. med. Allan Garlik Jensen (vikar)
1 1. reservelege

4 reservelager

Forskningsleder
Arsalan Kharazmi, PhD

Laboratorieleder
Nikolaj Kirkby, PhD

Forskningssassistenter & PhD studerende

Bioanalytikere

Afdelingsbioanalytiker Vibeke Clausen
Kvalitetsbioanalytiker Anna Marie Aastrup
Bioanalytikerunderviser Imran Khan
Bioanalytikerunderviser Lisbeth Kanstrup
36 bioanalytikere/laboranter

Side 11



KLINISK MIKROBIOLOGISK AFDELING PA RIGSHOSPITALET BRUGERVEJLEDNING 05/10/04

5 sekretarer

1 laboratoriebetjent
2 renggringsassistenter

Infektionshygiejnisk Enhed, overlaege Leif P. Andersen, hygiejnesygeplejerskerne Margrethe
Meyer og Lene Junker, er pa afsnit 6701, tif: 35 45 55 74

Adresse, telefon og abningstider for afsnit 7602

Klinisk Mikrobiologisk Afdeling Mandag — torsdag ~ kl. 08.00 — 15.00
Afsnit 7602 Fredag kl. 08.00 — 15.00
Tagensvej 20 S¢n- og helligdage  kl. 08.00 — 12.00
2200 Kgbenhavn N

Telefon pa hverdage i abningstiden 3545 7784

Afdelingens leger kan treffes pa telefon 5-7769 i afdelingens abningstid.

Vagthavende laege, kan uden for afdelingens abningstid kontaktes via Rigshospitalets omstilling
lokal 5-3110.

Afdelingen betjener Rigshospitalet i dggnvagt og alle dage mellem kl. 22:00-08:00 desuden de
gvrige hospitaler 1 H:S.

Adresse, telefon og abningstider for afsnit 9301

Klinisk Mikrobiologisk Afdeling Mandag — torsdag ~ kl. 08.00 — 15.00
Afsnit 9301 Fredag kl. 08.00 — 15.00
Juliane Maries Vej 22 Sén- og helligdage  kl. 08.00 — 12.00
2100 Kgbenhavn @

Telefon pa hverdage i abningstiden 3545 4871

Afdelingens leger kan treffes pa DECT-telefon 5-1413 i afdelingens abningstid.

Vagthavende laege, kan uden for afdelingens abningstid kontaktes via Rigshospitalets omstilling
lokal 5-3110.

Afdelingen betjener Rigshospitalet i dggnvagt og alle dage mellem kl. 22-00-08:00 desuden de
gvrige hospitaler 1 H:S.

Bestilling af prgveseddel

Til bakteriologiske og mykologiske undersggelser (inkl. antistoffer) anvendes KMAs specielle
prgveseddel. Bestilles over elektronisk rekvirering, varenummer 2995.

Til parasitologiske (inkl. antistoffer) undersggelser anvendes KMAs specielle prgveseddel.
Bestilles over elektronisk rekvirering, varenummer 4189

Til virologiske (inkl. antistoffer) undersggelser anvendes KMAs specielle prgveseddel. Bestilles
over elektronisk rekvirering, varenummer 4319.
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Undersggelsesrepertoire

Alle undersggelser der ikke udfgres pa KMA afsnit 7602 og 9301, sendes efter aftale med
RHs direktion via Klinisk Mikrobiologisk afdeling til Statens Serum Institut.

Undersggelser der foretages pa afsnit 7602

* Alle undersggelser fra afdeling M, undtaget virus, der sendes til afsnit 9301
* Granulocyt- og monocyt funktuionsundersggelser

* Koncentrationsmalinger

* Limulus test

e Parasitter

* Patogene tarmbakterier

* (. difficile dyrkning og toxinbestemmelse 1 faces

* Alle undersggelser fra Fysiurgisk Hospital i Hornbak

Undersggelser der foretages pa afsnit 9301

* Alle gvrige undersggelser

Afhentning af prgver

* Undersggelserne modtages pa KMA ca. 1 1/2 time efter afhentning.

* Prgver taget efter dagens sidste indsamling s&ttes 1 den rekvirerende afdelings kgleskab, for
at stoppe bakterievakst indtil ankomsten til laboratoriet, og afthentes af piccoliner naste
hverdagsmorgen. Op til weekend- og helligdagsmorgener bringes prgverne til de
nuverende opsamlingskgleskabe pa afsnittene. Denne transportform anvendes til alle
undersggelser undtaget blodkolber og haste-undersggelser.

* Bloddyrkninger gar med de normale piccolineindsamlinger og derefter med portgr, hurtigst
muligt indenfor 2 timer. Portgrer, piccoliner eller andet personale s&tter bloddyrkningerne i

et varmeskab. Varmeskabene er placeret pa fglgende afsnit, 4044, 4111 og 4131.

* Oplysninger om afhentningstidspunkter, opsamlingskg@leskabe i weekender og Sgn- og
Helligdage kan ses pa Intranettet, under Intern Service, prgve piccoliner eller turplan.

Hasteforsendelse af prgver

* Akutte vagtprgver udfgres kun pa indlagte patienter pa Rigshospitalet og H:S gvrige
hospitaler efter aftale med vagthavende kliniske mikrobiolog.

* Rekvirerende lege kontakter vagthavende kliniske mikrobiolog, hvor den optimale
prévetagning, -analyse, -transportmade, -afleveringssted/tidspunkt, -svartidspunkt og

patientbehandling aftales.

Haste piccoliner rekvireres pa
Blegdamsvej og Tagensvej pa, lokal 5-3333
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Mandag - fredag kl. 07:00 - 18:30 (fra kl. 15:00, 2 "hastepiccoliner").

Weekend kl. 09:00 - 14:30 (2 "hastepiccoliner").

Sen- og /helligdage lukket (der henvises til omradets portgrer).

Emballering af prgver

05/10/04

* Af sikkerhedsmessige arsager skal alle prgver emballeres i plastposer, og modtagers

afsnitsnummer pafgres poserne. Prgvesedlen fastggres til denne med en clips.

* Forurenet emballage udskiftes eller desinficeres.

Ankomst af prgver til afsnit 9301

DAGE ANKOMST KL. |PROVER TRANSPORT
HVERDAGE |07.45 BACTEC-kolber |Kgrselsafdeling
08.35 @vrige prgver incl.
10.45 BACTEC-kolber
11.55
13.15
14.20
LORDAGE |08.40 BACTEC-kolber |BIla portgrer
0]€; (senest k1. 9)
SONDAGE |09.45 @vrige prgver Piccolinetjenesten
11.45 inkl. BACTEC-
kolber
HELLIG- 08.40 BACTEC-kolber |BIla portgrer
DAGE (senest k1. 9)
09.30 @vrige prgver Hvide portgrer

11.30

inkl. BACTEC-
kolber
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Ankomst af prgver til afsnit 7602

DAGE ANKOMST KL. |PROVER TRANSPORT
HVERDAGE |07.45 BACTEC-kolber |Kgrselsafdeling
09.30 @vrige prover incl. | Taxa fra afd. M
11.30 BACTEC-kolber |Toget fra
13.15 Rigshospitalet,
14.30 Blegdamsvej
Lgbende hele
dagen
FREDAGE |14.40 TAXA
(efter 14.20)
LORDAGE |08.40 BACTEC-kolber |TAXA
SONDAGE -
09.45 @vrige prgver TAXA
11.45 inkl. BACTEC-
kolber
HELLIG- 08.40 BACTEC-kolber |TAXA
09.30 @vrige prgver TAXA
11.30 inkl. BACTEC-
kolber
Vagtprgver
DAGE ANKOMST VAGTPROVER TLF.
VAGTHAVENDE
LZAGE
HVERDAGE | Efter kl. 15 Skal vere aftalt med vagthavende lege | DECT-telefon 1
LORDAGE, |Efterkl. 11.45 abningstid: 5-1413
SON- OG Udenfor
HELLIG- abningstid
DAGE kontaktes
omstillingen
5-3110

Undersggelser fra Fysiurgisk Hospital 1 Hornba&k bringes med Fysiurgisk Hospitals transportvogn

til afsnit 7602 i abningstiden. Bloddyrkninger forsendes ved stuetemperatur, andre prgver i
kglecontainer (4°C).
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BAKTERIOLOGISKE OG MYKOLOGISKE UNDERSOGELSER

Prgvetagning:

Prgvematerialet opsamles aseptisk og forsendes i sterile prgvergr eller ®sker.
Fglgende udstyr benyttes:

1) Bloddyrkning:

2) Ekspektorater:
3) Trachealsug:

4) Podninger:

5) Spinalvasker og
andre vasker:

6) Pus der gnskes
mikroskoperet:
7) Uriner:

8) Blod til konc.
maling af

antibiotika:

9) Biopsier,
vavsprgver o.l.:

10) Mikrobiologisk
sektion:

11) Feces:
12) Antistoffer:

13) Blod til PCR
undersggelse:

14) Blod til PCT:

15) Chlamydia PCR:

2 BACTEC-kolber (8-10 ml blod) til aerob og anaerob dyrkning.
Specialflaske til bgrn (1-3 ml blod) og til Mycobakterier (dyrkes pa SSI).
Brugsanvisning er vedlagt hvert sat.

Ekspektoratdase eller gennemsigtigt spidsglas.

Specielt set med T-rgrslag

Viskosepodepind (steril kulpodepind fra SSI) til alm. podninger, og
kulpodepind af bgjelig metaltrad til nasopharynxpodninger. Forsendes i

Stuarts transportmedium. Drop-, dren- og kateterspidser samt
fremmedlegemer sendes i sterilt prgvergr eller vavsdase.

Sterilt spidsglas samt evt. et lign. rgr med 2% formalinsaltvand til
mikroskopi.
Sterilt spidsglas.

Sterilt spidsglas/urinprgveset eller Uricult test system.

Torglas uden tils@tning (KLM-104) eller mikro-rgr.

Gennemsigtigt plastrgr eller veevsdase.

Special pakke med udstyr kan rekvireres via vagthavende leege pa DECT-
telefon 5-1413.
Facesrgr.

Torglas uden tilsetning (KLM-104).

EDTA-glas (KLM-113, KLM-114, KLM-115, KLM-117)
Kun efter aftale med overlege Michael Tvede 1 EDTA-glas.
Roche Amplicor STD Swab Specimen Collection and Transport Kit bestilles

via det elektroniske rekvisitionssystem direkte hos Roche Diagnostic
Systems, tIf. 3639 9999, varenr: 2054396
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Bloddyrkning, prgvetagningsvejledning:

Utensilier: desinfektionsserviet med 70% isopropanol og 0,5% klorhexidin eller vattamponer med
2,5% jod 1 70% ethanol.

1. Staseslange.

2. Kanyleholder (VenojectR eller VacutainerR).

3. Kanyle eller adapter med sommerfugl 21 G.

4. Prgveseddel: Bakteriologisk undersggelse.

5. Beskyttelseshandsker.

Procedure

1. Bloddyrkningen skal ligesom gvrige podninger tages for indgivelse af antibiotika.

Hvis patienten alligevel far antibiotika skal bloddyrkningen helst tages lige fgr
antibiotikumindgivelse, nar antibiotikumkoncentrationen i blodet er lavest.
Husk at anfgre klokkeslet, klinisk problemstilling og antibiotikabehandling pa
prgvesedlen.

2. Bloddyrkningen bgr vaere den fgrste af en rekke blodprgver, da den indre nal let kan bgjes
ved at perforere harde gummipropper og derved ga skavt ned i de fglgende gummipropper.
Derved kan man fejlagtigt fa det indtryk, at der ikke er undertryk i flaskerne.

3. Tag snaphatterne af skruelaget og desinficer gummipropperne med desinfektionsserviet
eller jodsprit. Lagene ma ikke lgsnes, da undertrykket derved udlignes og luftbarne
bakterier kan suges ind.
Brug aldrig en flaske med uklar vaske, da uklarheden kan skyldes kontaminering, der
straks skal anmeldes til mikrobiologisk afdeling. Bactec flaskerne indeholder Resin kugler
(binde antibiotika), der ikke skal fejltolkes som uklarhed!

4. Anlag venestase og desinficer huden to gange.

5. Monter kanyleholderen med kanyle eller sommerfugl. Perforer derefter en perifer vene.

Bloddyrkninger fra centrale venekatetre giver let anledning til en del positive svar der
skyldes forurening og, ikke er udtryk for at der er bakterier i blodet.

Hvis der tages bloddyrkninger gennem centrale venekatetre, skal blod og vaeske skylles ud

for bloddyrkningen, ved anvendelse af tomt glas eller 10 ml sprgjte. Der suges 10 ml blod i
hver flaske eller en fuld 20 ml sprgjte fordeles 1 2 kolber.
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10.

1.

Bloddyrkningens effektivitet forgges med 50%, nar volumen gges fra 10 til 30 ml blod per
dyrkning, d.v.s. brug 2 s&t kolber til voksne.

Indfgr den forste flaske 1 kanylebeholderen og perforer proppen. Det anbefales, at flasken
holdes med bunden nedad, sa man kan fglge blodets indlgb i flasken.

Ved frit indlgb suger flasken ca. 10 ml blod pa ca. 1/2 minut.

OBS! Til nyfgdte og bgrn <1 ar anvendes s@rlig padiatrisk flaske (1-3 ml blod). Efter skgn
treekkes tilbage efter indlgb af 1-2 ml blod. Dette tager, med frit indlgb, 5-10 sekunder.

Vend flaskerne for at forhindre koagulation.
Prgvesedlens 2 hvide etiketter med r@de tal klistres pa flaskerne.
Flaskerne sattes i et varmeskab ved 35°C hurtigst muligt indenfor 2 timer.

Flaskerne transporteres fra varmeskabene til den mikrobiologiske afdeling flere gange
dagligt.

Bloddyrkninger aflases dagligt i 7 dage. Ved fund af vekst bliver dette straks meddelt til
afdelingen af en lege fra klinisk mikrobiologisk afdeling. Negative svar afsendes efter 7
dages inkubation. Positive svar kommer hyppigst de 2 fgrste dggn. Ved mistanke om
endocarditis inkuberes bloddyrkningen 14 dage inden et evt. negativt svar afsendes.

Bloddyrkninger for mykobakterier udfgres med specielle BACTEC-kolber, der sendes til
Statens Serum Institut.
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Undersggelser rutinemeessigt af almindelige bakteriologiske prgver

Mikroskopi Aerob Anaerob Dyrkningstid
dyrkning dyrkning

Ekspektorat/
Trachealsug + + 2 dggn
BAL + + + 5 degn
Spinalvaeske + + 5 dggn
Nase-, Ore-,
@jen- og Sveelg-
podninger + 2 dggn
Andre podninger + +/- 2-5 degn
Pus + + + 5-7 dggn
Urin + + 1 dggn
Dropspidser/
CVK spidser + 2 dggn
Biopsier, vev + + + 5 dggn
Duodenalsekret/
Ventrikelsekret + 2 dggn
Faces + + 2 dggn
Bloddyrkning/
Knoglemarv/
Peritonealvaske + + + 7-14 dggn

Angaende undersggelser for specielle bakterier (f.eks. Legionella, C. difficile, H. pylori,
Chlamydia), se venligst srlige afsnit i brugervejledningen.

Bakteriologiske undersggelser, svar:

Da bakteriologiske undersggelser ofte tager adskillige dggn f@r de er helt afslut-

tet, med artsbestemmelse og resistensbestemmelse af samtlige isolerede patogene

bakterier, er det ngdvendigt med forelgbige svar, som kan vare vejledende for diag-

nostik og terapi. Klinisk mikrobiologisk afdeling afgiver rutinemassige forelgbige og endeligt

skriftlige svar:

1. forelgbige svar: ~ Mikroskopi evt. dyrkning med forelgbig karakterisering af de fundne
mikroorganismer.
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2. forelgbige svar: ~ Mikroskopi + dyrkning, evt. resistensbestemmelse og karakterisering og evt.

identifikation af nogle af de fundne mikroorganismer. Erstatter 1. forelgbige
svar, som kasseres.

3. forelgbige svar: Som 2. forelgbige svar, til evt. supplerende oplysninger.

Endeligt svar: Mikroskopi + dyrkning, resistensbestemmelse og identifikation af de fundne

potentielt patogene mikroorganismer. Erstatter de forelgbige som kasseres.

Supplerende typnings-

svar:

Nogle streptokokker, S. aureus, pneumokokker fra blod og spinalveske,
meningokokker, salmonella-isolater og i visse tilfa 1de andre bakterier
typebestemmes/gruppebestemmes ved hj&1p af bakteriophager eller antisera
pa speciallaboratorier pa Serum Instituttet eller DNA-types i KMAs eget
laboratorium 1 tilfelde af mistanke om krydsinfektioner med samme
bakterie-type. Artsbestemmelse af visse svampe, samt artsbestemmelse af
vanskeligt identificerbare bakteriestammer foretages ligeledes pa
speciallaboratorier pa Seruminstituttet. I sadanne tilfee 1de fremsendes senere
supplerende svar til den rekvirerende kliniske afdeling.

Telefonsvar: Afgives til 1zge eller sygeplejerske pa den rekvirerende kliniske afdeling pa

felgende prgver:

- alle prgver market "akut" eller "telefonsvar"

- alle positive bloddyrkninger, knoglemarvsdyrkninger

- alle spinalvasker og "andre sterile vesker": mikroskopisvar samt positive
dyrkninger

- akutte resistenssvar

- positive malariafund og amgbetrofozoitter.

Bakteriologiske svar, tolkning:

Generelle retningslinier:

Svaret pa en bakteriologisk undersggelse kan indeholde f@1gende oplysninger:

1.

Mikroskopifund: kan give oplysning om prgvematerialets egnethed, indhold af leukocytter
og andre karakteristiske celler, indhold af bakterier og svampe; 1 visse tilfe1de kan
identificering foretages ved mikroskopisk undersggelse, fordi visse mikroorganismer
morfologisk, farvereaktionsmassigt eller efter reaktion med antiserum er sa karakteristiske,
at de kan genkendes alene ved mikroskopi.

Maengdeangivelse af bakterier eller svampe, som er dyrket. Kvantitativt, hvis et bestemt
volumen prgvemateriale er udsaet, semikvantitativt, hvis en ikke standardiseret
provemangde er udsiet. Kvantitative svar afgives som potens af 10, f.eks. 10°/ml,
semikvantitative svar som +, ++, +++ afhangig af, om der er vekst i fgrste, fgrste og andet
eller fgrste, andet og tredie strgg af en "trinvis spredning" pa fast substrat. Er flere
substrater tilsaet med f.eks. en spinalvaske, opgives det antal af substrater, der gav vakst.

Identitet af de bakterier og svampe, der er dyrket. Navngivningen beror pa en
identifikationsprocedure i laboratoriet, som igen baseres pa en kortere eller 1@ngere rekke
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af karakteristiske morfologiske, fysiologiske, biokemiske og evt. serologiske egenskaber,
som fastlegges gennem laboratoriets arbejde med de isolerede bakterier. I tilfee 1de af, at
bakterieisolatet har formodet patogen betydning, tilstrebes det at forsyne bakterien med et
artsnavn (f.eks. Salmonella typhi), mens man i andre tilfe1de er tilfreds med at kunne
henregne bakterien til en kendt gruppe bakterier (f.eks corynebakterier). I nogle tilfe1de
anvendes ikke det korrekte artsnavn, men et "vulgernavn", som er dybt indarbejdet 1
klinikken (f.eks. pneumokokker i stedet for Streptococcus pneumoniae) selv om
identifikationsproceduren er fgrt til bunds. Herudover vil man af f.eks. epidemiologiske
grunde udfgre en phag-typning, serogrupning eller DNA typning af bakterier tilhgrende en
bestemt art.

Fglsomhed for antibiotika (resistensmgnster) vil i de tilfee1de, hvor det er relevant, blive
undersggt og angivet pa svaret. Det anvendte sortiment af antibiotika @ndres med tiden og
kan afvige fra andre laboratoriers sortiment og er dels tilpasset bakterieart og prgvekategori
(d.v.s. sygdomskategori), dels de kliniske afdelingers antibiotikapolitik. I mange tilfelde
tjener det anfgrt "resistensmgnster" endvidere til karakterisering af den fundne bakterie og
anvendes epidemiologisk. Ikke alle fg1somhedsangivelser er derfor ment som
behandlingsanvisninger.

Folsomhedsgruppe: Tolkning:
3: fuldt fg1som (=S) Behandling mulig med normal dosering.
2: middel fg1som (=I) Behandling mulig, hvis dosis kan gges eller fysiologisk

koncentrering kan forventes i focus (f.eks. urin).

1: relativt resistent (=R) kun lokal behandling er mulig, for eksempel salve,
gjendraber, inhalation af antibiotika,
dekontaminationsbehandling af tarmfloraen med ikke
—absorberbare antibiotika.

0: resistent (=R) Behandling ikke mulig.

Nogle mikrobiologiske afdelinger anvender S-I-R systemet, hvor S (sensitiv) = 3, I (intermedizr) =
2, og R (resistent) = 1 og 0. SIR systemet egner sig saledes ikke til at vurdere antibiotika til
lokalbehandling af relativt resistente bakterier.

Ved valg af antibiotikum skal der foruden resistensmgnsteret tages hensyn til klinisk erfaring med
det page1dende antibiotikum overfor den paga1dende bakterieart og infektionstype,
farmakokinetik/farmakodynamik (herunder is@r udskillelses-forhold, inaktivering, passage gennem
f.eks. blod-liquor-barrieren, tidsafha@ngigt eller koncentrationsafth&ngigt bakteriedrab),
bivirkninger, interaktion med andre antibiotika og anden medicin, administrationsmade og pris.

Specielle retningslinier:

1.

V&kst af mikroorganismer fra "ur-sterile" lokalisationer (f.eks. blod, spinalvaesker) kan
skyldes infektion eller forurening under prgvetagning eller i laboratoriet. En forurening vil
almindeligvis vare karakteriseret ved, dels at udggres af bestemte slags bakterier
(corynebakterier, S. epidermidis fra huden m.m.), dels ved kun at optraede i eet eller enkelte
af de tilsaede substrater. Da de n@vnte "forureningsbakterier" imidlertid en sje&lden gang
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kan vare arsag til infektion, hos is@r patienter med kompromitterede forsvarsmekanismer,
skal sadanne fund altid vurderes kritisk og forsigtigt i samrad med KMA.

2. Ved dyrkningssvar fra lokalisationer med en normalflora vil vurderingen primart vere
foretaget 1 laboratoriet, idet der ikke udfgres identifikation og resistensbestemmelse af
bakterier tilhgrende normalfloraen, som ikke erfaringsmassigt tilhgrer potentielt patogene
arter, og som ikke forekommer i relativt gget mengde eller i renkultur. Domineres
normalfloraen af en enkelt art, eller er der vaekst af bakterier, som er kendte potentielle
patogener, vil identifikation og resistensbestemmelse blive udfgrt. Har patienten veret i
antibiotikabehandling eller tages prgven under en sadan, kan tolkningen vere vanskelig
eller umulig, dels fordi den skyldige patogene bakterie er udryddet, dels fordi der ofte
kommer kolonisering med resistente Gram-negative stavbakterier (Klebsiella-arter,
Pseudomonas-arter, ger), som ikke har nogen betydning pa undersggelsestidspunktet og
sjeldent er behandlingskrevende under sadanne forhold.

Ved tolkning af svar pa ekspektorat/trachealsug-undersggelser skal 1@gges afggrende vagt
pa mikroskopibeskrivelsen af prgvematerialet, som dels oplyser om dettes egnethed
(tilstedeverelsen af strgg med cylinderepithelceller, leukocytter, mucus) eller uegnethed
(pladeepithelceller som tegn pa mund- og svelgsekret), dels oplyser om hvilke bakterier og
svampe, der er tilstede 1 de egnede strgg bedgmt ud fra morfologi og farvbarhed.
Dyrkningsfund, som ikke er i overenstemmelse med mikroskopibe-skrivelsen af egnede
strgg, bor ikke tillegges diagnostisk betydning, men bgr evt. diskuteres med KMA.

3. Urindyrkning foretages kvantitativt. Kun urin opsamlet ved midtstraleteknik, ved
oplegning af kateter eller ved blerepunktur er anvendelig. Toileturin, poseurin, urin fra
kateter & demeure og urin opbevaret ved stuetemperatur giver 1 reglen vildledende
resultater. 10° bakterier/ml regnes for patologisk (signifikant bakteriuri).

CHLAMYDIAUNDERSOGELSER
Undersggelserne udfgres pa Blegdamsvej-afsnit 9301 (lokal 5-4875).
Prgvetagningsteknik ved undersggelse for Chlamydia trachomatis:

PCR-rutine metoden:
Pavisning af chlamydia DNA ved PCR teknik (multiplikation af sma mangder DNA til store
mangder der kan pavises ved en farvereaktion, (Roche AmplicorR).

Der anvendes ENT-podepind og chlamydia transportmedium, disse kan rekvireres fra laboratoriet
(lokal 5-4875). Transportmediet kan holde sig 3 maneder i dybfryser (-18°C) og 2 uger i kgleskab
4°0).

Podepinden anbringes straks efter prgvetagningen i det optgede chlamydia-transportmedium og
afklippes saledes, at proppen kan skrues pa. Det er vigtigt, at prgven transporteres hurtigt til
laboratoriet (samme dag), og at opbevaring og transport foregar under nedkgling til ca. 4°C.
Kglecontainer til transport af urin kan anvendes. Prgveglasset bgr sta op, sa spidsen af podepinden
er dekket af transportmedium.

Undersggelsen s@ttes igang pa tirsdage og fredage og resultatet af undersggelsen foreligger 3 dage
efter.
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PATOGENE BAKTERIER I FAECES
Undersggelsen udfgres pa: Tagensvej-afsnit 7602 (lokal 5-7736).

Indikation:
Patienter med gastroenteritis i bredeste forstand d.v.s. ogsa patienter med kvalme/opkast uden
diarré.

Prgvetagning og transport:

Der tages 3 af hinanden uafh@ngige facesprgver. Fgrste prgve tages sa tidligt som muligt i forlgbet
og bringes hurtigst muligt til KMA, afsnit 7602. I vagten opbevares prgven 1 kgleskab og sendes til
KMA n@ste morgen. Anden og tredie prgve tages fra efterfglgende affgring.

Dyrkning:
Undersggelse for bakterier i feeces bestar af 3 forskellige rutineundersggelser:

1. Patogene tarmbakterier: Benyttes til patienter der bliver indlagt med gastroenterit og
undersgges sa vist muligt for alle kendte arsager til bakteriel gastroenteritis.

2. Hospitals diarré: Benyttes til patienter der far diarré under indlaeggelse pa hospitalet, og
patienter der har veret 1 langvarig antibiotika behandling. Prgven undersgges primert for CI.
difficile og

screenes for gvrige almindelige patogene tarmbakterier. Denne undersggelse erstatter den tidligere
undersggelse for Cl. difficile.

3. Decontaminations kontrol: Benyttes til patienter (immundefekte o.a.) der er
tarmdekontaminerede med antibiotika-cocktail. Alle bakterier identificeres.

De ovennaevnte betegnelser bedes benyttet pa rekvisitionssedlerne!

Besvarelse: Nar der isoleres bakterier, der kan vare arsag til gastroenteritis, bestemmes mangden
og der foretages en standard resistensbestemmelse. Hvis der ikke findes bakterier, der kan kan
veare arsag til gastroenteritis, men anden dominerende flora, angives dette:

"Normal tarmflora med vakst af f.eks. Pseudomonas aeruginosa".

Dette ggres af hensyn til bakterieovervagning hos immunsuprimerede patienter, og bakterierne skal
normalt ikke behandles med antibiotika.

HELICOBACTER PYLORI

Baggrund: H. pylori er en hyppig arsag til kronisk gastritis, duodenal-og ventrikel ulcus samt
ventrikel cancer og MALT-lymfom. Ved en aktuel infektion vil IgG antistofferne vere forhgjede
hos 85% af patienterne. IgA antistofferne er sjeldnere forhgjede, men kan 1 enkelte tilfelde afklare
en tvivlsom IgG bestemmelse. Forhgjede IgM antistoffer (krydsreagerer altid med
Campylobacter!) kan forekomme ved en akut infektion, men er normalt ikke relevant hos stgrre
bgrn og voksne. Hos @ldre patienter med atrofisk gastrit, kan antistoffer mod H. pylori ofte kun
pavises med immunoblotteknik, og ikke med den rutinemessige ELISA-teknik.

Side 23



KLINISK MIKROBIOLOGISK AFDELING PA RIGSHOSPITALET BRUGERVEJLEDNING 05/10/04

Indikation: a) Diagnostik ved ventrikel- og duodenal ulcus, ventrikel cancer, dyspepsi
symptomer, tilbagevendende mavesmerter af ukendt arsag (incl. psykogene mavesmerter hos
bgrn), vedvarende ana@mi af ukendt arsag. b) Screening og epidemiologiske undersggelser.

Dyrkning: Foretages som rutineundersggelse pa ventrikelbiopsier (bedst fra antrum).
Identifikationen kan vare op til en uge. Der foretages resistensbestemmelse for, Metronidazol,
Claritromycin, Tetracyklin og Ciprofloxacin.

Transport af biopsier: Biopsierne transporteres i serumbouillon, i Stuart’s transport medium
eller sterilt saltvand ved stuetemperatur. Hvis biopsierne ikke modtages samme dag som de er
taget, falder detektionsraten 15 - 20% ved udsaning dagen efter.

Antistoffer mod H. pylori ved ELISA

NPUI13646  P—Helicobacter pylori-antistof (IgM) /| MDS kode 14322
NPUO8048  P—Helicobacter pylori-antistof (IgG) / MDS kode 14321
NPUI13644  P—Helicobacter pylori-antistof (IgA) / MDS kode 14321

IgG og IgA antistoffer mod H. pylori bestemmes med et kommercielt kit fra Orion Diagnostica,
(PPV: 80-90%; NPV: 80-90%).

Blodprgve: Der kreves mindst 1 ml serum eller 2,5 ml fuldblod i tgrglas (KLM-104).

Svar: Prgverne besvares med et gennemsnit af dobbelt eller trippel bestemmelse for hver Ig klasse
og angives 1 units:

Tolkning: <10 units = negative
>20 units = positiv

Prgver der falder mellem positiv og negativ bgr kontrolleres senere eller undersgges ved andre
metoder.

Antistoffer mod Helicobacter heilmannii kan udfgres efter s@rlig aftale.
CAMPYLOBACTER (C. JEJUNI, C. COLI, C. LARI) ANTISTOFFER

NPUI14455  P—Campylobacter antistof (IgM) / MDS kode ikke angivet
NPU14454  P—Campylobacter antistof (1gG) / MDS kode ikke angivet
NPUI14453  P—Campylobacter antistof (I1gA) | MDS kode ikke angivet

Baggrund: Campylobacter infektioner er hyppige men oftest asymptomatiske. Man regner med at
hver person i I-lande far en Campylobacter infektion en gang om aret og i U-lande ca. 12 gange om
aret. Der kan i sjeldne tilfaelde foreckomme komplikationer i forbindelse med Campylobacter
infektioner dels som reaktiv artritis dels som Guillan Barré Syndrom (GBS). GBS skyldes
krydsreaktion mellem visse typer af Campylobacter lipopolysaccharid og myelinskederne

pa de perifere nerver. De fleste personer over 5 ar har antistoffer mod Campylobacter og IgG anti-
stofniveauet &ndrer sig ikke vasentligt ved reinfektioner. Det er derfor 1 almindelighed
ngdvendigt, at se en stigning eller et fald 1 IgA eller IgM antistofferne for at kunne diagnosticere en
aktuel Campylobacter infektion. Hos medtagede patienter med GBS hvor en Campylobacter
infektion er arsag findes et meget hgjt IgG antistofniveau, der falder nar patienten bedres.
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Blodprgver: Til bestemmelse af Campylobacter antistoffer tages to blodprgver med 8-14 dages
mellemrum. Der kreves mindst 1 ml serum eller 2,5 ml blod i tgrglas (KLM-104).

Besvarelse: Begge prgver undersgges og besvares samtidig. Fgrste prgve alene besvares kun efter
serlig aftale hos patienter med GBS.

Metode: Campylobacter antistoffer bestemmes med ELISA. Der benyttes et varmestabilt antigen
(overvejende lipopolysaccharid) udvalgt sa de bestemmer flest mulige typer af Campylobacter.

Tolkning: Stigende eller faldende antistofniveauer af enten IgG, IgA eller IgM tyder pa en aktuel
Campylobacter infektion. IgA eller [gM antistofniveauer over 800 tyder ligeledes pa aktuel
Campylobacter infektion. Hos patienter med GBS tyder IgG antistoffer over 2000 pa, at GBS kan
vare udlgst af en Campylobacter infektion.

Antistoffer mod Campylobacter concisus kan udfgres efter serlig aftale (landsfunktion).
ENDOTOXIN, LIPOPOLYSAKKARID, LPS (= Limulus testen)

Undersggelsen udfgres pa: Tagensvej-afsnit 7602 (lokal 5-7736), efter aftale med leege pa Klinisk
Mikrobiologisk Afdeling. Paviser lipopolysaccharid (LPS) fra Gram-negative bakterier.

Prgvemateriale:
Alle ursterile vasker kan undersgges.
Eks.: Urin - blod - spinalvaske - pleuravaske - infusionsvasker.

Prgvetagningsmetode:

Specielt LPS-frit prgveglas rekvireres fra afdelingen, lokal 5-4875. Ved pavisning i blod benyttes
glas med 150 i.e. Heparin. Til alle andre vasker benyttes glas uden Heparin. Inden udtagning af
patientmateriale jodafsprittes omradet 3 gange. Prgvetagning udfgres sterilt (sterile handsker
benyttes). Det er vigtigt ikke at bergre glassets abning. NB! Testen er meget f@1som, hvorfor
preverne altid skal tages med steril kanyle pasat sprgjte. Nar prgven er taget skal ny steril kanyle
pasettes sprgjten inden overfgrsel til prgveglasset. Ved lumbalpunktur kan glasset fyldes direkte
fra lumbalkanyle efter de fgrste spinalvaskedraber er taget til dyrkning og mikroskopi.

Svar:
Svar kan afgives samme dag, men kun efter afale med lege fra Klinisk Mikrobiologisk Afdeling

LEGIONELLA

Undersggelserne udfgres pa Blegdamsvej-afsnit 9301 (lokal 5-4876).

Dyrkning, DNA pavisning (PCR) og antigen pavisning i urin (LUT), (MDS kode 10150):
Dyrkning:

Dyrkning for legionellabakterier (alle arter) foretages pa specialmedier ud fra velegnet
prgvemateriale, hovedsageligt trachealsekret, transtrachealsekret, bronchialskyllevaske,
lungebiopsi, etc. Prgven skal tages i sterilt vand, da saltvand er toksisk for legionellabakterier.

Minimal opbevarings- og transporttid inden udsaning kan dog nedsette effekten af denne
toksicitet. Medierne opbevares 1 7 dggn inden evt. negativt svar gives ud.
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DNA pavisning ved PCR (udfgres kun pa hverdage).

(NPU18769 Sekr(spec.)—Legionella(DNA), specificeret luftvejssekret /| MDS kode 12150).
Prgvematerialet, trachealsekret- BAL-skyllevaske sendes i sterilt NUNC-rgr. Pa prgvesedlen
skrives: Legionella-PCR. Denne undersggelse kan pavise alle Legionella arter.

Antigen pavisning i urin (LUT) (Udfgres kun pa hverdage).

(NPU12278U (midtstrdle)— Legionella pneumophila(sgl) / MDS-kode 13150).

Urinprgve tages i de sedvanlige uringlas. Pa prgvesedlen skrives: LUT (legionella urin
antigentest). LUT undersggelsen udmarker sig ved at have stor fglsomhed og hgj specificitet,
samtidig med at den vil vare positiv tidligt 1 sygdomsforlgbet. Denne undersggelse kan alene
pavise Legionella pneumophila sero-gruppe 1 (sgl). Hvis prgven modtages inden kl. 12:00 sker
svarafgivelsen samme dag.

PSEUDOMONAS AERUGINOSA, STAPHYLOCOCCUS AUREUS, HAEMOPHILUS
INFLUENZAE, BURKHOLDERIA, ANDRE BAKTERIER, ANTISTOFFER (CYSTISK
FIBROSE PANEL)

Undersggelsen udfgres pa Blegdamsvej-afsnit 9301 (lokal 5-6406).

V.hj.a. en krydset immunelektroforeseteknik pavises pracipiterende antistoffer overfor
Pseudomonas aeruginosa. Der fremsendes ca. 5 ml fuldblod i tgrglas uden tils@tning (KLM-104).
Svar foreligger 2-7 dage efter prgvemodtagelsen.

To precipitiner tyder pa kronisk infektion med P. aeruginosa, idet antallet af precipitiner hos raske
individer uden infektion 1 94% af tilfe1dene er O og 1 6% af tilfa1dene er 1. Ved kolonisation af
slimhinder eller sar med P. aeruginosa ses ingen precipitiner.

Pa s@rlig indikation undersgges IgG og IgG-subklasse antistoffer (IgG1, 1gG2, IgG3, IgG4) mod
P. aeruginosa ved ELISA-teknik for at diagnosticere tidlig P. aeruginosa infektion hos cystisk
fibrose patienter. IgG subklasse antistoffernes diagnostiske betydning synes at vere, at specielt
tidlige og hgje IgG3 antistofniveauer er korreleret til darligere prognose pga. denne
antistofsubklassses s@rligt sterke komplementbinding og dermed kraftige
inflammationsfremmende egenskaber.

Normalomrader:
P. aeruginosa precipitiner: <1 precipitin

Pseudomonas aeruginosa 1gG ELISA: Normalomrade for CF patienter uden Pseudomonas
infektion:

IgG/ IgG subklasse | Middelverdi (mean) | Spredning (SD) @vre 95%

mod P. aeruginosa | (EU) (EU) normalgranse (EU)
IgG (Total) 0,56 1,20 2,96

IgG1 0,23 0,44 1,11

I1gG2 0,09 0,195 0,48

I1gG3 0,19 0,46 1,11

1gG4 0,038 0,083 0,20
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Aspergillus fumigatus antistoffer:

Pa sarlig indikation (diagnostik af allergisk bronchopulmonal aspergillose, ABPA) undersgges
IgG og IgG-subklasse antistoffer (IgG1, 1gG2, IgG3, 1gG4) mod A. fumigatus ved ELISA-teknik
pa prgver fra cystisk fibrose patienter. Andre patienter kun efter aftale.

Normalomrade:
Aspergillus fumigatus 1gG: <40 ELISA Units (EU)
7 IgGl: <40 ”
7 IgG2: <60 ”
7 IgG3: <15 7~
7 IgG4: <35 7

Forhgjet EU af bade IgG1, 1gG2 og IgG4 har en prediktiv positiv vaerdi for ABPA pa 50% og
normale verdier en prediktiv negativ verdi pa >95%.

”Urinvejspanel”:

Undersggelse for precipiterende antistoffer mod E. coli, Klebsiella pneumoniae,

K. ozoenae, Proteus mirabilis, Enterococcus faecalis, Streptococcus agalactiae gr. B, P.
aeruginosa.

Der fremsendes ca. 5 ml fuldblod i tgrglas uden tilsetning (KLM-104). Svar foreligger 2-7 dage
efter prgvemodtagelsen

Tolkningen: Foretages af KMA og kr&ver sommetider absorptionsforsgg, for at tilfredsstillende
specificitet kan opnas, da der er krydsreaktioner mellem beslegtede bakterier. Forhgjede
antistofniveauer ses ved kroniske infektioner.

Undersggelse for antistoffer mod andre bakterier foretages ogsa efter aftale bl.a.:

"Endocarditis panel":

Alle almindelige endocarditisbakterier indgar (Staphylococcus aureus, S. epidermidis,
Enterococcus faecalis, Streptococcus mutans, S. sanguis, S. mitis, S. anginosus, S. bovis, S.
salivarius, Haemophilus segnis, H. influenzae type b, H. parainfluenzae, H. aphrophilus, H.
paraaphrophilus, Eikenella corrodens, Cardiobacterium hominis, Actinobacillus
actinomycetemcomitans). Den diagnostiske verdi er stgrst ved langvarige forlgb, hvor
antistofproduktionen nar at stige signifikant (f.eks. Streptococcus viridans gruppen), mens
antistofproduktion ikke nar at komme igang ved akut forlgbende endocarditistilfelde (f.eks.
Staphylococcus aureus).

Der fremsendes 20 ml fuldblod i 3 tgrglas uden tils@tning (KLM-104). Svar foreligger 2-7 dage
efter prgvemodtagelsen

Normalomrader for precipiterende antistoffer:
Staphylococcus epidermidis: 0-3 ~ Pseudomonas aeruginosa:  0-1

Staphylococcus aureus: 0-2  Haemophilus influenzae: 0-2
Escherichia coli: 0-2 Klebsiella pneumoniae: 0-2
Klebsiella ozoenae: 0-2 Proteus mirabilis: 0-2
Enterococcus faecalis: 0-2 S. agalactiae gr. B 0-2
B. cecapia: 0-1 S. maltophilia 0-1
A. xylosoxidans 0-1
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For andre bakterier ligger normalomradet som hovedregel ogsa pa 0-1-2 precipiterende antistoffer.
Grunden er, at disse antistoffer er rettet mod vidt udbredte krydsreagerende antigener. De er
induceret af bakterier i normalfloraen og altsa diagnostisk uspecifikke.

STREPTOKOK GRUPPE A ANTIGEN
Undersggelsen udfgres pa Blegdamsvej-afsnit 9301 og Tagensvej-afsnit 7602.

Testen udfgres med en "Culturette" podepind, som rekvireres fra klinisk mikrobiologisk afdeling
sammen med almindelig kulpodepind i Stuarts medium. Testen udfgres parallelt med dyrkningen.
Svaret pa testen sendes til afd. efter udfgrelsen dvs. samme dag.

Svar:

POSITIV: Streptokok gruppe A antigen pavist.

NEGATIV: Streptokok gruppe A antigen ikke pavist.

BORRELIA BURGDORFERI ANTISTOFFER

Indikation for undersggelse af antistoffer i serum: Formodning om erythema migrans, borrelia
artritis, myocarditis, acrodermatitis chronica atroficans.

Princip:

Serum IgM og IgG antistoffer mod B. burgdorferi:

NPUO8017  P—Borrelia burgdorferi-antistof(IgM), kvalitativ test
NPUO80O15  P—Borrelia burgdorferi-antistof(IgG), kvalitativ test
NPUO80I8  P—Borrelia burgdorferi-antistof(IgM), kvantitativ test
NPUO8016  P—Borrelia burgdorferi-antistof(IgG), kvantitativ test
MDS kode 14310 (inkludere IgM og IgG)

IgG og IgM pavises ved ELISA. Som antigen benyttes oprenset flagel fra B. burgdorferi. Besvares
som positiv hhv. negativ. Safremt udviklingen i antistofniveauer gnskes undersggt kan dette
rekvireres efter aftale.

Indikation for pavisning af intrathekal syntese af antistoffer mod Borrelia burgdorferi:
Formodning om neuroborreliose.

Princip:
Pavisning af intrathekal syntese af IgG og IgM antistoffer mod B. burgdorferi:

NPUI12324  CSV—Borrelia burgdorferi-antistof(IgM), intrathekaltest
NPUI12323  CSV—Borrelia burgdorferi-antistof(1gG), intrathekaltest
MDS kode 14312 (inkludere IgM og IgG).

En samtidigt udtaget spinalvaeske og blodprgve (serum) undersgges ved ELISA for indhold af IgG
og IgM antistof mod B. burgdorferi. Herved kan beregnes et specifikt borrelia antistof index, som
er et udtryk for den intrathekale syntese. Index > 0.3 er udtryk for intrathekal syntese af antistoffer.

Prgvemateriale

Antistoffer i blod: Blod (serum) i tgrglas (KLM-104) uden tils@tning, 7 ml eller 3 ml serum. Fgrste
prove tages sa tidligt som muligt. Herefter kan sendes ny prgve med 2 - 4 ugers mellemrum indtil
diagnostisk afklaring.
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Intrathekal test: Cerebrospinalvaeske og blod (serum) i tgrglas uden tils@tning (KLM-104) til
pavisning af intrathekal syntese: Mindst 1 ml spinalvaeske samt 7 ml blod (3 ml serum) samtidigt
udtaget (indenfor 24 timer). Prgvematerialet opbevares 1 kgleskab indtil afsendelse.

Tolkning af prgvesvar

Serum antistoffer:

IgM antistoffer bliver typisk positiv 2 - 6 uger efter begyndelsen af erythema migrans. Efter
behandling aftager antistofkoncentrationen. IgM reaktivitet kan dog pavises i op til 1 ar.

IgG reaktivitet kan vare negativ op til 2 - 3 maneder efter begyndelsen af 2. stadium af borreliose
(f.eks. neuroborreliose, borrelia artritis og myocarditis). I serum er IgG resultatet altid positivt ved.
2. og 3. stadium hvor sygdomsvarigheden er mere end 3 maneder. Efter behandling kan IgG
reaktivitet pavises i flere ar. Et positivt IgG svar er derfor ikke ensbetydende med aktuel infektion.

Intrathekal syntese af Borrelia antistoffer:

Ved neuroborreliose er intrathekal syntese paviselig hos 85% af patienterne anden uge efter
sygdomsdebut og hos alle patienter mere end 6 uger efter symptom debut. Efter sufficient
antibiotisk behandling og klinisk remission, kan den intrathekale syntese af IgG forts®tte lang tid
(ar). Syntese af IgM ophgrer typisk efter 6 maneder, men kan vedvare. En evt. blodtilblandet
spinalveske og IgG eller IgM som har passeret en defekt blod-likvor barriere, mindsker index
vaerdierne og giver derfor ikke falsk positiv index. Et index stgrre end 0,3 er tegn pa intrathekal
syntese af antistof. Infektion med Borrelia burgdorferi kan give falsk positive fund i1 visse
serologiske undersggelser for syfilis, ligesom syfilis kan give positiv test i borrelia serologi.
Infektioner med Borrelia hermisii (recurrens feber) giver positiv borrelia serologi. Undersggelsen
for bade IgG og IgM er indstillet til negativt resultat hos 98% af raske kontrolpersoner.

TUBERKULOSE - PCR - DIAGNOSTIK

Undersggelsesmateriale:

Luftvejssekret (bl.a. sputum, trachealsug, BAL skyllevaske) 1-2 ml sendes til KMA,
Blegdamsvejs-afsnit 9301 1 sterilt NUNC-glas.

Undersggelsen laves rutinemassigt 1 gang ugentligt. Akut undersggelse kan foretages i afdelingens
abningstid efter neermere aftale med klinisk mikrobiologisk laege.

Svar afgives n®ste dag.

Andre prgvematerialer end ovennavnte sendes til SSI til PCR og dyrkning. Luftvejssekreter
analyseres ved PCR pa KMA og sendes derudover til dyrkning og resistensbestemmelse pa SSI.

Tolkning: Analysen er specifik for Mycobacterium tuberculosis komplekset (inkl. BCG). Atypiske
mycobacterier detekteres ikke. Dvs. Positiv TB-mikroskopi + negativ TB-PCR indikerer atypiske
mycobakterier, mens positiv TB-mikroskopi + positiv TB-PCR indikerer Mycobacterium
tuberculosis. Analysen har hgj specificitet og dens sensitivitet er hgjere end mikroskopi men
mindre end dyrkning.

INFEKTIONSHYGIEJNISKE PROVER OG MILJO PROVER

Udfgres i infektionshygiejnisk laboratorium 1 afsnit 7602.

Prgverne omfatter bl.a.:

Side 29



KLINISK MIKROBIOLOGISK AFDELING PA RIGSHOSPITALET BRUGERVEJLEDNING 05/10/04

* Total kimtal i vand og is.

* Legionella kimtal og identifikation 1 vand og is.
* Podninger fra omgivelser.

* Total kimtal i luft.

¢ Skimmelsvampe i luft.

Prgver af denne art udfgres kun efter aftale med Infektionshygiejnisk Enhed 6701 (5-5574) eller
KMAs leger (5-6409), da der ofte vil vare specielle forhold der ngdvendigggr serlige prgver eller
préver taget pa en speciel made.

PARASITOLOGISKE UNDERSOGELSER

Undersggelserne udfgres pa Tagensvej-afsnit 7602, lokaltlf.: 5-7779. Der anvendes speciel
fglgeseddel (se side 6 ). Trichomonas vaginalis undersggelse udfgres dog pa Blegdamsvej-afsnit
9301, lokaltlf.: 5-4876.

Pa fg1gesedlen skal angives:

1) Tidspunktet for prgvetagningen

2) Kliniske symptomer

3) Geografisk anamnese

4) Evt. eosinofiltal

5) Ved undersggelse for malaria: malariaprofylakse, stof og tidsrum

PARASITOLOGISKE UNDERSOGELSER VEJLEDNINGSTABEL

Valg af undersggelse ved mistanke om parasiteer infektion

Tabellen er ikke udtgmmende, kun vejledende. Tvivlstilfelde kan konfereres med parasitologisk
laboratorium KMA 7602, tIf. 5-7779. Det er vigtigt at sla undersggelsen op i den efterfglgende

tekst for at sikre korrekt prgvetagning og transport, som kan vare essentiel for diagnosen. Husk
altid at oplyse rejseanamnese og anden kendt eksposition:
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Sygdom

Mulig parasiteer atiologi

Valg af undersggelse

Dysenteri (febril diarré med blod
0og pus)

Entamoeba histolytica,
Balantidium coli

11. Rektalafskrab/biopsi eller tynd feces

Differential diagnostik ved
kronisk inflammatorisk

E. histolytica, Balantidium coli

11. Rektalafskrab/biopsi eller tynd feces
8. Faces

tarmsygdom'
Diaré, mavesmerter, flatulens, E. histolytica, Giardia lamblia, 6. Duodenalekret (for Giardia)
vagttab andre tarmprotozoer 8. Faces
Diare hos HIV patienter og andre | Cryptosporidium 8. Faces (anfgr obs cryptocporidium pa
immunsupprimerede prgveseddel)
Langvarig diaré uathengig af
evt. grundsygdom
Leverabsces, levercyster, evt. E. histolytica, 2. Antistofundersggelse
absces og cyste i andre organer Echinococcus arter, 3. Biopsier” (specialistundersggelse!)
Cysticercus 8. Faces (kun amgber)
Schistosomiasis (bilharziose) i S. mansoni, S. japonicum, m.fl. 11. Rektalafskrab/biopsi
tarm og lever 8. Faces
2 Antistofundersggelse
Schistosomiasis (bilharziose) i 14. Dggnurin
urinvejene S. haematobium 2. Antistofundersggelse
Bgrneorm Enterobius vermicularis 1. Analaftryk
Bandelorm, svin og okse Taenia solium, T. saginata 10. Ormeled
Bandelorm, fisk samt Diphylobotrium latum, 8. Faces
dvargbendelorm Hymenolepis sp.
Andre indvoldsorm Ascaris, hageorm, piskeorm, 8. Faces
m.fl. 10. Orm
Strongyloidiasis Strongyloides stercoralis 8. Faces
Lever- og tarmikter Fasciola spp, Clonorchis spp 8. Faces

m.fl.

10. Orm (fra galdeveje)

Lungeikter Paragonimus 7. Ekspektorat eller bronchialskyllevaske

Pneumocystepneumoni Pneumocystis carninii (jiroveci)’ | 5. Trachealsekret, induceret sputum eller
bronchialskyllevaske

Insekter og andre arthropoder, Lus, lopper, flater, sandlopper, Fremsendes efter aftale i tgrglas ved serlig

incl. larver “tumbu fly” etc. interesse

Malaria

Plasmodium spp.

4. Blod, objektglaspraeparater (vagtprgve)

Visceral leishmaniasis (Kala-
azar)

Leishmania donovani m.fl.

9. Knoglemarv (evt. milt og lever biopsy)

Cutan 0g mucocutan

Leishmania major, tropica m.fl.

3. Biopsi (fra hud- og slilmhindel@sioner)

leishmaniasis

Sovesyge Trypanosoma brucei 5. Stabiliseret veneblod (citratblod)
Elefantiasis Diverse filarier 5. Stabiliseret veneblod
Flodblindhed Oncocerca volvulus 3. Biopsi (fra hud)

Keratitis Acanthamoeba sp. Djenpodepind i sterilt vand

Meningitis, encephalitis

Trypanosoma brucei
Naegleria og andre amgber

13. Spinalvaske

Toxoplasmose

Toxoplasma gondii

2. Antistofundersggelse (sendes til
viruslaboratoriet afsnit 9301)

Vaginitis, urethritis

Trichomonas vaginalis

15. Vaginal- og urethralsekret (sendes til KMA
9301)

! Amgbedysenteri skal udelukkes fgr steroidbehandling forsgges
? Ved mistanke om echinococ cyste er punktur kontraindiceret pga risiko for dissemineret infektion
*Pneumocyster tilhgrer svampene, men diagnosticeres i parasitologisk laboratorium.
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Parasitologisk undersggelse, prgvetype

1) Analaftryk

Enterobius vermicularis (bgrneorm): Enterobius vermicularis legger ®g om natten i
analfolderne. Til pavisning af &g af Enterobius vermicularis indsendes et analaftryk efter Graham's
cellotape-metode, taget om morgenen f@r pt. vaskes og fgr defekation. En trespatel bekladt med
klar selvk1a@bende tape (klebe-siden udad) trykkes ind mod analabningen. Tapestykket med
analaftrykket anbringes pa langs af et objektglas med den selvklebende side mod glasset
(analaftrykket placeres midt pa objektglasset). Tryk forsigtigt fast ved anvendelse af et lille stykke
gaze eller en vattot. Riv tape-stykket af, sa det ikke er 1@engere end objektglasset. Mark med
provesedlens nummer (lille selvklabende etiket klebes pa objektglassets ene ende ovenpa den del
af tapestykket, som ikke indeholder analaftryk). Send analaftrykket i plasthylster eller plasteske
beregnet til objektglas. Preeparatet kan ogsa indpakkes i blgdt papir og sendes i papaske.

2) Blod, antistofundersggelser
Serologiske undersggelser i blod (serum, i tgrglas) for parasitoser udfgres pa Tagensvej-afsnit
7602.

3) Biopsier
Undersggelse af andre biopsier end rectalbiopsier til undersggelse for Entamoeba histolytica og
Schistosoma aftales med afsnit 7602, lokal 5-7779.

4) Blod, objektglaspraparater

Malaria: Efter at huden er renset med hospitalssprit og tgrret efter med rent vat prikkes med
engangs-lancet i greflippen eller lateralt pa fingerens yderstykke eller (hos bgrn) i helen. Fgrste
bloddrabe aftgrres. Objektglas med matteret endefelt benyttes. De skal vere stgvfri, rensede, med
slebne kanter, uden ridser og fingeraftryk. Der laves udstrygningspraparater og tyk drabe
praeparater.

Udstrygningsprzeparater (4 stk.): Der laves fire som til differentialtee11ing dvs. tyndt mono-
cellelag. Udstrygningen sker bedst med et objektglas med afskarne hjgrner, sa udstrygningen ikke
nar ud til objektglassets 1@ngdekanter. Bloddraben ma ikke vare sa stor, at enden af udstrygningen
nar til objektglassets kant. Hvis der er huller eller striber i udstrygningen, har glasset ikke veret
rent, og ny udstrygning pa rent glas ma foretages.

Drabepraeparat (4 stk.): Midt pa fire rene objektglas anbringes tre bloddraber af samme stgrrelse
(1 drabe = 50 pl) som til udstrygningspraparat, som straks, inden fibrinud fnugning sker, fordeles
med den brede ende af en anden lancet til et kvadrat med ca. 12 mm sider. Bloddraben skal have en
sadan tykkelse, at man gennem det udstrggne felt, nar det er tgrt, kan ane en trykt skrift eller
tallene pa en urskrive. Bade udstrygningspraeparat og drabepraeparat tgrres stgvfrit i vandret stilling
ved stuetemperatur f@r de anbringes 1 plastik-transporteske.

Meerkning: Alle otte preparater markes med prgvesedlens nummer med blyant i det matterede
endefelt. NB. Ingen etiketter pa glassene.

Ved mistanke om andre h&moparasitter, f.eks. Leishmania donovani og trypanosomer angives
dette pa fglgesedlen, og afsnit7602, lokal 5-7779, underrettes telefonisk herom.

5) Blod, stabiliseret veneblod

Filariasis: Fra patienter mistenkt for filariasis sendes 10 ml heparinblod udtaget henholdsvis kl.
14 og k1. 22. Husk at vende glasset mindst 10 gange. Husk ngjagtig tidsangivelse pa fo1gesedlen.
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Ved mistanke om infektioner med andre h&moparasitter, f.eks. trypanosomer, anfgres dette pa
folgesedlen og Tagensvejs-afsnit 7602, lokal 5-7779, underrettes telefonisk herom.

6) Duodenalsekret

Giardia lamblia: Til undersggelsen sendes duodenalsekret i prgvergr (10 ml) anbragt i varmt vand
(37°-38°C) i termobeholder, som udlanes af Tagensvejs-afsnit 7602, lokal 5-7779. Duodenalsekret
ophentes med sonde eller Enterokapsel (HEDECO). Man sikrer sig at sondens spids ligger i
duodenum ved at male pH. Dersom intet sekret kan opsuges gennem sonden, skylles med sterilt
isotonisk saltvand. Inden sekret til undersggelse opsuges, males pH (basisk reaktion).
Enterokapseltesten udfgres som angivet aft HEDECO; den del af nylontraden, som har opholdt sig i
duodenum (alkalisk reaktion males ved hje1p af pH-stix, som anvist), afklippes og sendes i lidt
varmt sterilt isotonisk saltvand (37°-38°C) i prgvergr, som ovenfor beskrevet.

7) Ekspektorat eller bronchial skyllevaske

Paragonimus westermanii: Til undersggelse for &g af Paragonimus westermanii (lungeikte)
sendes ekspektorat i et eller flere NUNC-fecesrgr. Ved undersggelse af ekspektorat for andre
parasitter end Paragonimus westermanii anfgres dette pa fg1gesedlen og afsnit 7602, lokal 5-7779,
underrettes telefonisk.

Pneumocystis carinii: Her sendes trachealsug, induceret sputum eller bronchialskyllevaske.

8) Faeces

Orm, ikter, g, larver, cyster, trophozoiter: I feeces kan pavises indvoldsorm, &g af
indvoldsorm, larver og ikter, samt trophozoitter og cyster af tarmprotozoer. I et NUNC-facesrgr
sendes ca. 10 gram frisk, formet faces, taget savel fra feeces yderside som faces indre. Evt. blodige
og slimede partier medtages. Prgven ma ikke tilsettes eller blandes med vand, glycerin,
desinfektionsmidler og helst ikke urin. Feces kvitteret efter indgift af rentgenkontrastmiddel og
olieindh&1dning er ikke egnet til parasitologisk undersggelse. Der bgr som hovedregel indsendes
3 prgver taget med en dags mellemrum. Tynd feces fra patienter med 1&ngere varende diarre, som
ikke skyldes amgbedysenteri eller Balantidiumdysenteri, vil ofte indeholde ringe koncentration af
evt. tarmparasitter, hvorfor parasitologisk undersggelse af faeces fra sadanne patienter bgr udvides
med yderligere 1-2 prgver.

9) Knoglemarv

Leishmania m.m.: Til mikroskopi for Leishmania donovani (Kala-azar), trypanosomer, malaria
m.fl. 1 knoglemarv fremstilles knoglemarvsudstrygningspreparater. Til dyrkning for Leishmania
og trypanosomer sendes desuden knoglemarv 1 et sterilt blodprgvergr. Tagensvejs-afsnit 7602 lokal
5-7779, underrettes hver gang i god tid om den forestaende undersggelse.

10) Orm og ormeled
Kvitterede orm og ormeled indsendes til artsbestemmelse 1 et eller flere NUNC-facesrgr.

11) Rektalbiopsi eller tynd faeces

Amgbedysenteri m.m.: Ved akutte tilfee 1de af amgbedysenteri eller Balantidiumdysenteri pavises
trophozoitter (det bevaegelige stadium) af Entamoeba histolytica eller Balantidium coli 1
rektalafskrab/biopsi eller tynd frisk feeces. Trophozoitterne mister hurtigt deres bevagelighed ved
afkgling eller indtgrring, derfor forsendes prgven i et provergr med isotonisk saltvand anbragt i en
termobeholder med varmt vand (37-38°C); termobeholderen udlanes af Tagensvejs-afsnit 7602,
lokal 5-7779, og fremsendes efter forudgaende aftale:
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a) ca. 5 ml tynd frisk faeces evt. med blod og/eller slim, og/eller
b) slimklat eller biopsi fra tarmsar, udtaget ved proktoskopi, og/eller
c) rektalafskrab eller rektalbiopsi fra suspekte slimhindeomrader i rectum eller colon
sigmoideum, udtaget ved rektoskopi.
Prgven bringes straks til Tagensvejs-afsnit 7602, hvor den afleveres direkte til laboratoriets
personale.

12) Rektalbiopsi

Bilharzia: Til undersggelse for &g af Schistosoma (Bilharzia-ikter) i tarm udtages under
rektoskopi sma biopsier fra suspekte omrader af rektalslimhinden. Biopsierne sendes i lidt
isotonisk saltvand i et NUNC-fecesrgr. Undga tilblanding af vand, desinfektionsmidler e.l.

13) Spinalvaeske

Trypanosomiasis: Spinalvaske til parasitologisk undersggelse udtages pa samme made som
spinalvaske til bakteriologisk undersggelse. Ved mistanke om trypanosomiasis lumbalpunkteres
kun efter forudgaende aftale. Tagensvejs-afsnit 7602, lokal 5-7779, underrettes hver gang forud for
den forestaende undersggelse. Termobeholder til forsendelse af spinalvaske til undersggelse for
trypanosomer udlanes af Tagensvejs-afsnit 7602, lokal 5-7779.

14) Urin

Bilharzia: Til undersggelse for &g af Schistosoma (Bilharzia-ikter) i urin sendes dggnurin: I en ren
plastdunk, hvor der ikke tidligere har varet tils@tningsstoffer, opsamles alle urinportioner
presteret gennem 24 timer. Skriv tidspunktet for fgrste og sidste urinportion pa prgvesedlen.

15) Vaginal- og urethralsekret

Trichomonas vaginalis: Til undersggelse for Trichomonas vaginalis ved dyrkning. Urethral- eller
vaginalsekret opsamles pa kulpodepind direkte fra slimhinden. Podepinden forsendes i
transportmedium til Blegdamsvejs-afsnit 9301.

TOXOPLASMA GONDII ANTISTOFFER (IgG og IgM)
Undersggelsen udfgres pa Blegdamsvejs-afsnit 9301, lokal 5-4897.

NPUI14172  P—Toxoplasma gondii-antistof(IgM), kvalitativ test
NPUI14171  P—Toxoplasma gondii-antistof(IgG), kvalitativ test
NPUI12592  P—Toxoplasma gondii-antistof(IgG), kvantitativ test (IU/ml)
MDS kode 44022 (inkludere IgM og IgG)

Indikation:
Formodet infektion med Toxoplasma gondii eller recidiv hos patient med nedsat immunforsvar,

infektion hos nyf@dt, chorioretinitis hos bgrn og voksne, mistanke om smitte i graviditet.

Prgvemateriale:
2,5 ml blod i tgrglas (KLM-104). Opbevares i kgleskab ved 4°C.

Metode:
ELISA til maling af hhv. IgG og IgM antistoffer.

Folgeseddel:
KMAs fglgeseddel for parasitologiske undersggelser.
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Besvarelse:
Efterfolgende dag, hvis klinisk indikation er oplyst og prgven modtages fgr kl. 12:00.

Tolkning:

Svar angives som positive, inkonklusivt eller negativ for IgG og IgM. IgM og IgG vil ved infektion
med Toxoplasma gondii blive positiv efter henholdsvis 1 og 2-3 uger. IgM vedbliver at vere
positiv i 5-12 maneder. IgG resten af livet.

Safremt udviklingen i IgG antistofniveauer gnskes undersggt, kan dette rekvireres efter aftale
(IU/ml).

Akut infektion: Serokonversion mellem 2 blodprgver taget med 2 ugers mellemrum.
Tidligere infektion: Positiv IgG, negativ IgM.
Reaktivering: Sjeldent IgM reaktivitet eller stigning i IgG reaktivitet (kvanitativ test).

Medfgdt toxoplasmose: IgA og/eller IgM hos barnet kan pavises i 50-70% af tilfeldene. IgG
overfgres passivt fra moderen, men kan ogsa produceres af barnet selv. Fundet af negativ IgG hos
normalt immunkomtetente mgdere udelukker medfgdt toxoplasmose hos barnet.

SCHISTOSOMIASIS (BILHARZIOSE) ANTISTOFFER
Undersggelsen udfgres pa Tagensvejs-afsnit 7602, lokal tlf. 5-7779.

Indikation:
Formodet infektion med Schistosomiasis/bilharziasis efter udlandsrejse til tropiske omrader.

Prgvemateriale:
5 ml blod 1 tgrglas uden tilsetning. Opbevares 1 kgleskab ved 4°C.

Metode:
Agglutinationstest (IHA) med titrering af antistoffer mod Schistosoma mansoni.

Folgeseddel:
KMAs fglgeseddel for parasitologiske undersggelser.

Besvarelse:
Efterfolgende dag, hvis klinisk indikation er oplyst og prégven modtages fgr kl. 12:00.

Tolkning:
Maleresultat angives som en titer, der er vaerdien af hgjeste reaktive serumfortynding. Svar angives

som positive (> 1:128), tvivlsom (1:32 - 1:128) eller negativ (< 1:16). Undersggelsen kan hjelpe
ved afggrelse af, om det er relevant at sgge efter &g.

ECHINOKOK ANTISTOFFER
Undersggelserne udfgres pa Tagensvejs-afsnit7602, lokal tlf. 5-7779.
Indikation:

Eksposition og formodning om unilocular eller multiloculer echinococcose, infektion med
henholdsvis Echinococcus granulosis eller Echinococcus multilocularis.
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Prgvemateriale:
5 ml blod 1 tgrglas uden tilsetning. Opbevares 1 kgleskab ved 4°C.

Metodik:
Agglutinationstest (IHA) med titrering af antistoffer mod E. granulosis.

Folgeseddel:
KMAs fglgeseddel for parasitologiske undersggelser.

Besvarelse:
Efterfolgende dag, hvis klinisk indikation er oplyst og préven modtages fgr kl. 12:00.

Tolkning:
Maleresultat angives som en titer, der er verdien af hgjeste reaktive serumfortynding. Resultaterne
inddeles efter titer: Positive nar titer > 1:128. Negativ < 1:16, tvivlsom 1:32 - 1:128.

MALARIA, PLASMODIUM FALCIPARUM ANTISTOFFER (IgG og IgM)
Undersggelserne udfgres pa Tagensvejs-afsnit 7602, lokal tIf. 5-7779.

Indikation:

Screening af bloddonorer efter ophold i malariaomrade, formodning om nylig malaria infektion,
retrospektiv diagnosticering ved formodede malaria anfald, udredning ved splenomegali efter
tropeophold. Undersggelsen er uden vardi 1 akut malaria diagnostik.

Prgvemateriale:
5 ml blod 1 tgrglas uden tilsetning. Opbevares 1 kgleskab ved 4°C.

Metode:
ELISA metode til af hhv. IgG og IgM antistoffer.

Folgeseddel:
KMAs fglgeseddel for parasitologiske undersggelser.

Besvarelse:
Senest efterfglgende dag, hvis prgven modtages fgr kl. 12:00.

Tolkning:

Maleresultat angives som ELISA relativ OD. Svar angives som positive, tvivlsom eller negativ.
Resultaterne er negative ved tilstedevarelse af praeerythrocytare schizonter i leveren. Persistens af
reaktivitet ath@nger af antallet af tidligere malariaanfald og af parasitaemiens varighed.

Positivt resultat for bade IgG og IgM tyder pa aktuel eller nylig infektion med Plasmodium
falciparum. Positivt resultat alene for IgG tyder pa tidligere infektioner. P. malariae, P. vivax og P.
ovale infektioner giver ikke sikre positive resultater i dette system.

LEISHMANIASIS ANTISTOFFER (IgG og IgM)

Undersggelserne udfgres pa Tagensvej-afsnit 7602, lokal tIf. 5-7779
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Indikation:
Formodet infektion med Leishmaniasis, iser visceral (kala azar) eller mucokutan infektion med
Leishmaniasis species, eller udredning ved hepato-splenomegali af ukendt arsag.

Prgvemateriale:

5 ml blod 1 tgrglas uden tilsetning. Prgven kan forsendes i beskyttelsesrgr med post.
Opbevares i kgleskab ved 4°C.

Metode:
ELISA metode til af hhv. IgG og IgM antistoffer. Antistoffer mod henholdsvis Leishmania major
og Leishmania donovani males.

Folgeseddel:
KMAs fglgeseddel for parasitologiske undersggelser.

Besvarelse:
Efterfolgende dag, hvis klinisk indikation er oplyst og préven modtages fgr kl. 12:00.

Tolkning:

Maleresultat angives som ELISA relativ OD. Svar angives som positive, tvivlsom eller negativ.
Antistoffer kan pavises leenge efter klinisk helbredelse. Antistoffer mod Trypanosoma species kan
give positive fund. Mange af patienterne med HIV infektion og visceral eller mucokutan
Leishmaniasis udvikler ikke paviselige antistoffer mod Leishmania species.

GRANULOCYT- OG MONOCYT FUNKTIONSUNDERSOGELSER
Undersggelserne udfgres pa Tagensvejs-afsnit 7602, lokal tIf. 5-7766 eller 5-7772.
FAGOCYTFUNKTIONSUNDERSOGELSE

Kemotaksi

NBT-test (Nitroblue-Tetrazolium-reduktionstest)

Superoxidproduktion, stimuleret med PMA

Kemiluminescens, stimuleret med opsoniseret Zymosan

Candida fagocytose

SPECIEL UNDERSOGELSE

Baktericidi (kun efter aftale).

Til kemotaksi, NBT-test, Chemiluminescens og superoxidproduktion skal der ialt bruges 20 ml
citratblod (4 L-glas, bla hette).

Til kemotaksi alene bruges 10 ml citratblod
Til NBT-test alene bruges 2 ml citratblod

Til chemiluminescens alene bruges 10 ml citratblod
Til superoxidproduktion alene bruges 10 ml citratblod

Blodprgverne skal helst vare i laboratoriet kl. 8 og seneste tidspunkt er inden kl. 9.30.
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Undersggelsen foretages KUN tirsdage, dog kan NBT-test laves pa alle hverdage efter aftale.

Det er MEGET VIGTIGT at undersggelsen aftales med laboratoriet, da der maksimalt kan
undersgges 3 patienter per dag.

Forudbestilling sker pa tif. 3545 7766 eller 3545 7772
ANTIBIOTIKA TERAPI
1. ANTIBIOTIKA-KONCENTRATIONSMALINGER

Koncentrationsmalinger i biologiske vasker - fgrst og fremmest i serum - er et ngdvendigt led i en
"styret" antibiotikabehandling. Herved forstas, at antibiotikaindgiften doseres individuelt, saledes
at der opnas tilstrekkelige terapeutiske serumkoncentrationer samtidig med, at toksiske
koncentrationer undgas.

Koncentrationsbestemmelse af de fleste antibiotika foretages pa klinisk mikrobiologisk afdeling pa
Rigshospitalet. Enkelte antibiotika bestemmes dog pa antibiotikaafd. pa SSI, det gelder saledes
sulfonamider og svampemidler. Antibiotika, der anvendes til behandling af tuberkulose,
koncentrationsbestemmes pa mykobakterieafdelingen pa SSI.

Pa KMA anvendes 2 forskellige metoder til koncentrationsbestemmelse af antibiotika:

1) Til koncentrationsbestemmelse af vankomycin, gentamicin, tobramycin og netilmycin
anvendes en ikke-biologisk metode. Ved denne metode vil svar foreligge samme dag, og i tilfe1de
af s@rlig hastende karakter kan prgvesvaret yderligere fremskyndes. Metoden har meget hgj
specificitet.

Undersggelsen foretages helst pa serum, men kan ogsa foretages pa EDTA-plasma eller oxalat-
plasma, derimod kan heparin-plasma ikke anvendes.

Fejlkilder: Svart hemolytiske, lipemiske eller icteriske blodprgver medfgrer usikker bestemmelse
(hepariniseret blod medfgrer for lave bestemmelser af serum-koncentrationen med denne metode).
Safremt patienten samtidig far hgje doser af beta-lactam antibiotika (penicilliner og
cefalosporiner) vides dette at kunne inaktivere aminoglycosider, og dette vil, uatha&ngig af den
anvendte malemetode, kunne medfgre en undervurdering af serum-koncentrationen af
aminoglycosider.

2) En biologisk malemetode anvendes til koncentrationsbestemmelse af andre antibiotika. Ved
denne metode anvendes en testbakterie, der er fglsom for det pagaldende antibiotikum og resistent
overfor andre samtidig givne antibiotika. Disse kan 1 andre tilfee1de forsgges inaktiveret, f.eks. ved
hje1p af beta-laktamase. Det fremgar heraf, at det er af afggrende betydning for undersggelsens
specificitet, at laboratoriet far pracise oplysninger om hvilke antibiotika, foruden det der gnskes
malt, patienten modtager eller har modtaget indenfor de sidste 3 dggn. Ved visse kombinationer af
antibiotika er det umuligt selektivt at bestemme den ene af komponenterne uden medbestemmelse
af dele af de andre. Ved anvendelse af den biologiske metode vil svaret foreligge dagen efter at
laboratoriet har modtaget prgven.

Koncentrationsbestemmelse af antibiotika foretages pa alle hverdage; prgven skal vare laboratoriet

i heende inden kl. 13. Efter sarlig aftale med KMAs lager kan hasteundersggelser ogsa foretages i
weekend og pa helligdage.
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Indikationer og tidspunkter for serumkoncentrationsbestemmelser

1) I de fleste tilfalde for at sikre, at doseringen ikke medfgrer toksiske serum-koncentrationer eller
akkumulering i organismen. Dette gelder s&rligt, hvis udskillelsen af antibiotika er nedsat pga.
nyre- og/eller leverinsufficiens. Normalt skal blodprgven tages umiddelbart f@r antibiotikaindgift
(dalveerdi eller minimalveardi) — helst fgr morgendosis for at sikre svar samme dag.

2) I nogle tile1de for at sikre tilstrekkelig hgj terapeutisk serumkoncentration (maximalverdi).
Blodprgven skal da tages 1/2 time efter afslutningen af intravengs indgift, 1 time efter
intramuskuler indgift og 2 timer efter peroral indgift.

3) Fgrste undersggelse af serum-koncentration, nar det drejer sig om aminoglycosider, bgr udfgres
i 2. behandlingsd@gn; herefter bgr koncentrationsbestemmelserne gentages 2 gange om ugen pa
hverdage, eller dagligt hvis antibiotika akkumuleres, salenge patienten far aminoglycosider.

4) I serlige tilfe1de er det indiceret at male antibiotikakoncentrationer i andre vevsvasker end
serum, f.eks. spinalveske, urin eller ledvaske.

Prgvemaengde

Til serum-koncentrationsbestemmelse kreves 2 ml serum, svarende til mindst 5 ml fuldblod, taget
1 sterile, tgrglas uden tilsetning (KLM-104) eller mikro-rgr. Blodpr@ven skal altid tages fra perifer
vene, idet antibiotika fra sidste indgift kan forerkomme i i.v. katetere i koncentrationer, der
overstiger serumkoncentrationen. Efter serlig aftale med laboratoriet kan serum
koncentrationsbestemmelser udfgres pa mindre prgvemaengde evt. taget i mikrorgr.

Rekvisition

KMAs almindelige prgveseddel, skal udfyldes med tidspunkt for prgvetagning, sidste
antibiotikumindgift og -dosis samt hvilke andre antibiotika, der er givet de sidste 3 dggn, idet disse
oplysninger er helt afggrende for laboratoriets valg af undersggelsesmetode og dermed for
palideligheden af undersggelsen. Pga. risikoen for inaktivering af tilstedeverende antibiotika i
blodprgven skal denne fremsendes hurtigst muligt til KMA, og igvrigt opbevares 1 kgleskab.
ANTIBIOTIKATERAPI, ALMENT

A. Indikationer og prgvetagning

Indikation for antimikrobiel kemoterapi foreligger:

1) Nar patienten har en infektion forarsaget af mikroorganismer, som er fg1somme overfor
kemoterapeutika in vitro og

2) Nar erfaringen viser, at disse mikroorganismer ogsa er pavirkelige af de pagae1dende
kemoterapeutika in vivo og

3) Nar infektionen ikke erfaringsmassigt fgrer til en *spontan’ helbredelse f.eks. efter

lokalbehandling af absces, der er abnet kirurgisk.

Af dette fg1ger, at indikationen for antimikrobiel kemoterapi bygger bade pa klinik og
mikrobiologisk diagnostik. Feber er i sig selv saledes ikke en tilstreekkelig indikation for
antimikrobiel kemoterapi, da feber jo kan forarsages af andet end infektioner. Fund af en Gram-
negativ bakterie, som f.eks.
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P. aeruginosa i trachealsekret er saledes heller ikke i sig selv tilstrekkelig indikation for specifik
kemoterapi. Dette fremhaves fordi antimikrobiel kemoterapi givet pa korrekt klinisk og mikrobiel
indikation er et af de fa eksempler pa kausal terapi, som kendes indenfor 1@gevidenskaben. I den
kliniske situation er det ofte ngdvendigt at starte antimikrobiel kemoterapi pa baggrund af de
kliniske symptomer og - helst en forelgbig mikrobiel diagnose, der sandsynligggr en behandlelig
infektion. I alle tilfee 1de bgr man, sa vidt det overhovedet er muligt, sikre sig rigeligt repreesentativt

prgvemateriale til mikrobiologisk undersggelse for den antimikrobielle kemoterapi indledes, idet
selv en uvirksom kemoterapi i reglen umuligggr en sikker mikrobiel diagnose pa prgvemateriale
udtaget senere. Dette geelder desvarre ogsa selv om man senere beslutter sig til at seponere
behandlingen og dyrke f.eks. 24 timer senere. Det skal understreges, at rigeligt repre&sentativt
prgvemateriale er essentielt for den mikrobiologiske diagnose. Det g 1der f.eks. for
bloddyrkningers vedkommende, at flere samtidig udtagne eller bedre successivt udtagne
bloddyrkninger, gerne samme dag, gger chancen for pavisning af bakterieemi og muligggr
diskrimination mellem kontaminanter og egentlige patogene mikroorganismer.

B. Administration, fordeling og virkning af antibiotika
Absorption

Mangelfuld absorption af peroralt indgivne kemoterapeutika kan give anledning til insufficient
behandling. Hos patienter med alvorlige infektioner, pavirket almentilstand, shock,
ventrikelretention, ileus eller diarre bgr kemoterapeutika derfor gives parenteralt. Sikrest er
bolusinjektion i.v.

Inaktivering og fremmedlegemer

En del mikroorganismer kan inaktivere antibiotika savel i tarmkanalen som i infektionsfocus. Det
kendteste eksempel er beta-laktamaser produceret af S. aureus og en del Gram-negative bakterier,
som gdel@gger en del beta-laktam antibiotika (penicilliner og cefalosporiner). Ogsa
vartsorganismen er somme tider 1 stand til at inaktivere nogle kemoterapeutika ved metabolisering,
anaerobe forhold og s@®rlig ved surt miljg. Disse forhold gor sig iser geldende ved abscesser og
empyemer. Af disse grunde er virkningen af ellers effektive antibiotika som penicilliner,
cefalosporiner og aminoglycosider oftest skuffende i tilfee1de af abscesser og empyemer, og ma
erstattes eller suppleres med kirurgisk dr&nage og evt. lokalinstallation af antibiotika. Infektioner
omkring fremmedlegemer (f.eks. osteosyntesemateriale) er i reglen umulige at sanere med
kemoterapi alene, men krever fjernelse eller udskiftning af osteosyntesematerialet, idet bakterierne
vokser som en biofilm pa fremmedlegemet og i den tilstand er de ekstremt modstandsdygtige
overfor antibiotika, fagocytter m.v.

Fordeling og udskillelse

Den kliniske effekt af kemoterapi er afh@ngig af, at der opnas tilstrekkelig koncentration i
infektionsfocus. Det er kun den frie (ikke proteinbundne) fraktion af kemoterapeutika, der
diffunderer fra blodbanen til interstitielvasken og yderligere evt. over blod-liquor barrieren eller
intracellulert. Denne diffusionsevne er bl.a. ath@ngig af det paga1dende kemoterapeutikums
lipophili eller hydrophili. Lav proteinbinding og lipophile egenskaber fremmer diffusionen og
fordelingen af kemoterapeutika.
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Eksempler pa god diffusion:

Eksempel pa darlig diffusion:

Eksempler pa inflammationsaf-
hangig diffusion:

Eksempler pa stoffer, der
treenger intracellulert:

Eksempler pa stoffer, der
ikke trenger intracellulart:

Eksempler pa stoffer, der
virker darligt i abscesser
eller empyemer:

Eksempler pa stoffer, der
virker relativt godt
1 abscesser:
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kloramfenikol, metronidazol, fucidin, rifampicin,
ciprofloxacin, moxifloxacin, linezolid, sulfonamid,
trimetoprim og tetracyclin.

colistin, gentamicin, vancomycin.

penicilliner, cefalosporiner.

kloramfenikol, fucidin, rifampicin, sulfonamid,
trimetoprim, tetracyclin, azithromycin,
ciprofloxacin og moxifloxacin.

penicilliner, cefalosporiner og aminoglycosider.

penicilliner, cefalosporiner, aminoglycosider,
sulfonamid og trimetoprim.

kloramfenikol, metronidazol, ciprofloxacin, moxifloxacin og
fucidin.

Nogle antimikrobielle kemoterapeutika udskilles hovedsagelig med galden, hvorfor de er s®rlig
velegnede til galdevejsinfektioner og til patienter med darlig nyrefunktion. Dog skal det anfgres, at
i tilfeelde af galdevejslidelse, som ytrer sig ved darlig eller manglende udskillelse af kontrast i
galdeblaren, fas darlige koncentrationer af det paga1dende antibiotikum i galdevejene.

Eksempler pa kemoterapeutika,
der udskilles med galden:

ceftriaxon, fucidin, rifampicin, erythromycin, clindamycin,
tetracyklin og ciprofloxacin (det sidste dog ogsa i urinen).

De fleste kemoterapeutika udskilles dog med urinen, f.eks. penicilliner, cefalosporiner og
aminoglycosider, nogle dog hovedsagelig i inaktiv form, idet de er blevet metaboliseret fortrinsvis
i leveren (kloramfenikol). I urinen kan saledes opnas meget hgje koncentrationer af de
antimikrobielle kemoterapeutika, der udskilles her, dvs. at ret lav dosering kan anvendes til
behandling af urinvejsinfektioner, og at bakterier med nedsat f@1somhed (2 1 resistenssvaret) kan

behandles.

BAKTERICID-BAKTERIOSTATISK OG SYNERGISME-ANTAGONISME:

Ved ikke livstruende infektioner hos ellers normale, ikke immundefekte individer er det ikke
afggrende om man anvender et baktericidt eller et bakteriostatisk kemoterapeutikum, idet
vartsorganismens egne forsvarsmekanismer er tilstrekkelige til at drebe invaderende bakterier,
safremt en bakteriostatisk effekt opnas med et givet kemoterapeutikum. Den kliniske betydning af
in vitro synergisme og antagonisme er kun dokumenteret ved fa infektioner.

Synergismen mellem beta-laktam antibiotika og aminoglycosider kan saledes vare helt afggrende
ved behandling af streptokokendocarditis.
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Antagonisme mellem tetracyklin og penicillin reducerer den ellers gode behandlingseffekt af
penicillin afggrende ved pneumokok-meningitis. I alle tilfee1de af alvorlige infektioner, is@r hos
patienter med immundefekter eller granulocytopeni og lign., bgr man give baktericide antibiotika.
Da de vigtigste baktericide antibiotika (beta-laktam antibiotika) kun virker pa bakterier i vakst og
ikke draeber bakterier safremt de befinder sig i foci med hgjt osmotisk tryk, kan der efter
seponering af den givne kemoterapi opsta recidiv, bl.a. p.g.a. hvileformer (persistens) og L-former
(mangler celleveg). Af disse grunde er det en fordel at anvende synergistisk virkende
kombinationer af antibiotika og det vil is@r sige beta-laktam antibiotika i kombination med
aminoglycosider til sadanne patienter. Kombinationsterapi kan ogsa i nogle tilfelde forhindre
resistens-udvikling.

C. Antibiotikabehandlingens varighed

Behandlingens varighed er helt athengig af infektionens art. Saledes er det kun ngdvendigt at
behandle de fleste ukomplicerede cystiter hos kvinder i1 3 dage. Almindelige ukomplicerede
bakterielle infektioner kr&ver 6 dages behandling, dog vil streptokok-tonsilliter kreve 10 dages
behandling for at forhindre recidiv. Akutte exacerbationer af kroniske bronkiter kr&ver 14 dages
behandling eller mere, lungeabscesser, empyemer, sepsis, abscesser 1 indre organer,
hjerneabscesser mindst 2-4 ugers behandling. Kronisk osteomyelit og ostit: mindst 3-6 mdrs.
behandling. Tuberkulose mindst 6 mdrs. behandling og patienter med Lepra kraver flere ars
behandling, i nogle tilfe1de livsvarig behandling. Ovenstaende er kun vejledende retningslinier for
korteste behandlingsvarighed, idet behandlingsvarigheden af den enkelte patient naturligvis helt er
athengig af det kliniske respons og normaliseing af laboratorieprgver, forst og fremmest
leucocytter, CRP, PCT, SR, samt billeddiaagnostik og dyrkninger. I almindelighed kan man
forvente temperaturfald og klinisk bedring i 1gbet af de f@rste par dage efter en behandling er
startet; safremt der ikke er opnaet effekt indenfor 3 dage, ma diagnosen og behandlingen tages op
til revision.

Empirisk antibiotikabehandling

I mangel af hurtigdiagnostik er vi ngdt til at benytte empirisk behandling, hvor valg af antibiotika
er baseret pa viden om det lokale aktuelle spektrum af ansvarlige mikroorganismer og deres
resistensmgnstre. Hvis man behandler infektioner med antibiotika, hvor bakterierne er resistente,
far man signifikant hyppigere bakteriologisk og klinisk behandlingssvigt, end hvis bakterierne er
fglsomme for det pagaldende antibiotikum (Fig. 1), (Fish et al. Pharmacother. 15:279; 1995, Raz
et al., CID 34:1165; 2002, Talan et al. JAMA 283:1583; 2000). Derfor skal resistensudvikling mod
de almindeligt anvendte antibiotika undgas og derfor bgr antibiotika, hvor resistensniveauet er over
10-20% ikke anvendes empirisk (Warren et al. CID 29:745; 1999).
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Fig 1. Effekten af daekkende og ikke-daekkende empirisk antibiotikabehandling pa
mortaliteten af patienter behandlet pa intensiv afdeling (Kollef et al. Chest 115:462; 1999)

I Danmark har vi generelt mindre resistensproblemer end i de fleste andre lande, bortset fra
Tyskland, Holland, Norge, og til dels Sverige. Vi har saledes lav forekomst af methicillin-
resistente S. aureus (MRSA), af penicillin-, makrolid-, og tetracyklin-resistente pneumokokker, af
plasmidbdrne extended spektrum (-laktamase (ESBL) hos Gram-negative tarmbakterier, af
aminoglykosid-resistens (selvom de forekommer i 10-20% hos E. coli hos syge dyr 1 landbruget),
af kinolon-resistens, og generelt fa resistensproblemer hos S. pyogenes gr. A og H. influenzae. Vi
har imidlertid resistensproblemer i form af hgj forekomst af 3-laktamase hos S. aureus, der gor
dem penicillinresistente, hgj forekomst af resistens mod sulfonamider, trimetoprim og ampicillin
hos E. coli, hgj forekomst i1 hospitaler af methicillin- og multiresistente S. epidermidis (MRSE) og
hgj forekomst af (3-laktamase-produktion hos M. catarrhalis.

Det er derfor vigtigt at anvende antibiotika optimalt for bade at undga behandlingssvigt pga.
resistens og undga en yderligere resistensudvikling.

Resistensudvikling mod antibiotika

Resistensudvikling finder kun sjeldent (4-5%) sted i1 de inficerende bakterier (Fish et al.
Pharmacother. 15:279;1995), men til gengeld ses det meget hyppigt (100%) i normalfloraen i
tarmen, svelget og huden, hvorfra resistensgener kan overfgres til patogene bakterier v. hj. af
konjugation (plasmider), transduktion (bakteriofager) og transformation (mindre DNA stykker
frigjort fra bakterien), (Laufs et al., Excerpta Medica ICS 477;74; 1979, Hgiby et al., Lancet
349:167; 1997), (Davis Science 264:375; 1994), (Tabel 1). Et velkendt eksempel er
pneumokokkerne, som har faet deres penicillinresistens fra mundhulens apatogene ikke-
ha&molytiske streptokokker (Spratt, Science 264;388; 1994). Sadan resistensoverfgrsel sker bade
hos mennesker og dyr, der behandles med antibiotika, sa levnedsmidler, der bliver kontamineret
under slagtningen med dyrenes bakterier fra tarmen, kan indeholde f. eks. E. coli, der er resistente
overfor antibiotika, som bade anvendes til dyr og mennesker. Hvis maden ikke varmebehandles
tilstraekkeligt, vil vi spise sadanne resistente bakterier, som sa senere kan forvolde infektioner
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f. eks. blerebet@ndelse. Det gelder derfor om bade til mennesker og i landbruget og i dambrugene
at begrense anvendelsen af antibiotika, der pavirker normalfloraen.

Tabel 1. Resistensudvikling finder hurtigt sted i normalfloraen (Hgiby et al. Lancet 349:167;19¢
Udyvikling af resistens hos S. epidermidis i hudfloraen mod ciprofloxacin hos 6 personer, som
blev behandlet med ciprofloxacin 750 mg x 2 dgl oralt i 7 dage. Forsggspersonerne er laeger

(forfatterne) ansat pa KMA, Rigshospitalet.

MIC fgr MIC af Gennemsnitligt | Gennemsnitligt | Gennemsnitligt
behandling resistente antal resistente | antal dage fgr | antal dage for
(ng/ml) stammer stammer per de resistente de resistente
(ug/ml) person stammer stammer
fremkom forsvandt
axil/n&ese axil/n&ese
0,13-0,38* Intermedieert 2,7 2,7/18 37/39
resistente
4-12%%
Hgj-resistente:
>3 kKK

*Fglsom overfor alle undersggte antibiotika. ** Ogsa resistente overfor methicillin
**% ogsa resistente overfor methicillin, erythromycin, sulfonamider, trimetoprim, gentamicin

Den almindeligvis sjeldne resistensudvikling under antibiotikabehandling hos den inficerende
baktereriestamme pga. mutationer har dog meget forskellig hyppighed athengig af hvilket
antibiotikum, der er tale om, og om en enkelt mutation gger MIC hos bakterien op over den
opnaelige koncentration af antibiotikummet pa infektionsstedet, eller om der skal flere successive
mutationer til for at dette sker. Mutationer, der fgrer til resistens overfor rifampicin, er saledes
meget hyppige og det samme galder streptomycin. Disse stoffer ma derfor ikke anvendes som
monoterapi, men krever kombinationsbehandling med andre antibiotika. Man siger, at de har en sa
hgj mutant-forebyggende koncentration (mutant preventing concentration = MPC), at mutationer,
som almindeligvis forekommer med en hyppighed af 10*, altid vil ske og behandlingen med
monoterapi vil sa selektere de resistente mutanter. Ciprofloxacin kraver hos f.eks. E. coli og
Salmonella species 2 mutationer, for at klinisk resistens opstar, da MIC er sa lav at fgrste mutation,
der fgrer til nalidixansyreresistens, at de stadig er fglsomme for ciprofloxacin. Anderledes
forholder det sig med P. aeruginosa og Gram-positive bakterier som f.eks. S. aureus, hvor MIC fra
starten er hgjere overfor ciprofloxacin og hvor fgrste mutation derfor medfgrer
behandlingsresistens, da den mutants-forebyggende koncentration af ciprofloxacin ligger over
klinisk opnaelige koncentrationer. For sadanne bakterier skal ciprofloxacin derfor ikke gives som
monoterapi, men i kombination med andre antibiotika.

Den mutantforebyggende koncentration (MPC) for rifampicin overfor S. aureus er ekstrem hgj:
480 pg/ml, hvor C-max kun er 9,5 yg/ml (!), sa her opstar altid resistens under behandling med
mindre man anvender kombinationsterapi med flere stoffer ligesom ved tuberkulose (Fig. 2, Zhao
& Dirlica. JID185:561-65;2002). Ved ciprofloxacin er MPC overfor S. aureus 4 pg/ml og C-max
ogsa deromkring eller lidt hgjere (6 pg/ml) ved i.v. administration, som det fremgar af Fig. 2, sa
her bgr anvendes kombinationsterapi med et andet antibiotikum hvis penetrationen af C-max
koncentraioner til focus er usikker. Er der tale om ciprofloxacin eller norfloxacin mod E.coli, er
MIC meget lavere (0.04) og MPC ligeledes lavere (1,6 ug/ml), sa der er monoterapi mindre
risikabelt, da 2 mutationer skal forekomme f@r resistente mutanter vokser frem.
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En mutantforebyggende strategi er at give en anden behandling fgrst for at nedsette antallet af
f.eks. P. aeruginosa i focus for efter 1 uge at overga til ciprofloxacin monoterapi p.o. Desvarre
findes der hypermutable bakterieisolater (i naturen 2-3%), is@r ved kroniske infektioner, hvor
hyppigheden kan vare 25-50%. Disse 'mutator-stammer’, som bl.a. er fundet blandt P. aeruginosa
fra cystisk fibrose patienter, har fejl i DNA-reparationsgenerne og derfor bliver de regelmassigt
resistente, nar de udsattes for antibiotikabehandling (Oliver et al. Science 288:1251; 2000). Her er
kombinationsbehandling derfor meget vigtig. De beskrevne forhold er arsag til, at hgje doser af
antibiotika og kombinationsterapi virker mutations-forebyggende og dermed forebygger
resistensudvikling, hvilket man ogsa har fundet i kliniske undersggelser.
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Fig. 2.

Figur 2A viser behandling af S. aureus med norfloxacin (sorte firkanter, ikke relevante for
dette afsnit) og med ciprofloxacin (hvide cirkler). Ordinaten viser den fraktion af inokulum,
som overlever behandlingen (=resistente mutanter). Abscissen viser fluorokinolon
concentrationen i substratet. Den lodrette stiplede linje viser MIC for ciprofloxacin hos
felsomme S. aureus stamme. Dobbelthoved-pilen viser hvilken koncentrtion af ciprofloxacin,
der skal anvendes for at forebygge, at resistente mutanter vokse frem nar inokulum
>10"°CFU = den mutantforebyggende koncentration, som er 4 pg/ml. I det lille indsatte
billede i (Fig. 2A) ses ciprofloxacins farmakokinetik med MIC vardien (nederste vandrette
linje) og den mutantforebyggende koncentration (gverste vandrette linje), hvoraf det fremgar
at ciprofloxacin koncentrationen i det meste af dosisintervallet ikke nar MPC.

Figur 2B ved kombinationsterapi (f. eks. med tobramycin og rifampicin) opnar man, at der
skal forekomme 2 mutationer for at mutanter skal kunne vokse frem, nar begge stoffer er
tilstede over deres MPC (Fig. 2B), hvor dette er tilfeeldet i det gra areal, mens arealet
nedenfor linien med de hvide cirkler er de kombinerede koncentrationer, som ikke hindrer
fremvaekst af resistente mutanter. Her kan det faktisk regnes ud, at man skal dosere bade
rifampicin og tobramycin 2 gange dgl. for at forblive over MPC. (Zhao & Drlica.
JID185:561-65;2002).

Normalfloraens betydning for resistensudvikling

Mange nyere og nogle @ldre antibiotika er i de senere ar blevet systematisk undersggt for deres
evne til at pavirke de forskellige bakteriearter i normalfloraen i tarmen, i mindre grad i munden,
mens systematiske undersggelser over pavirkningen af hudfloraen er beskeden (Tabel 1). De
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hidtidige undersggelser har vist, at det gamle dogme, at bredspektrede antibiotika er verre end
smalspektrede, ma modificeres noget (Edlund & Nord Alpe Adria Microbiol. J. 3:137;1993). Det
afggrende er, om et antibiotikum pga. mangelfuld absorption fra fx tarmen eller pga. udskillelse via
galden optrader i tilstreekkelig hgje koncentrationer til at pavirke normalfloraen i tarmen.
Erythromycin pavirker saledes tarmfloraen meget mere end roxithromycin, selvom spektrum
nasten er det samme for de to stoffer. Lignende forhold ggr sig geldende i svalget, hvor
friggrelsen af antibiotika fra tabletter finder sted allerede i munden, eller hvor de senere udskilles
via spyt og dermed bl.a. kan pavirke normalfloraens ikke-h@molytiske streptokokker. En mindsket
pavirkning af normalfloraen i svalg og tarm f@gr absorptionen kan opnas ved pro-drug princippet,
som bl.a. anvendes til orale preparater af ampicillin, mecillinam og cefuroxim (pivampicillin,
bacampicillin, pivmecillinam, cefuroxim-axetil), hvor de aktive stoffer er esterbundne og fgrst
bliver mikrobiologisk aktive, nar esterbindingen spaltes i tarmvavet efter absorption. Lignende
forhold ggr sig ogsa geldende pa huden, hvor udskillelsen i sveden er afggrende for, om den
normale hudflora pavirkes og resistensudvikling finder sted (Hgiby et al. Lancet 349:167; 1997,
Hgiby et al. AAC 14:2855; 2000). En rationel antibiotikapolitik tager hensyn til disse forhold, sa
man foretreekker at anvende de antibiotika, som giver minimal pavirkning af normalfloraen pa
slimhinder og hud.

Farmakokinetik og farmakodynamik (PK/PD)

Bakteriedrabet forarsaget af 3-laktamantibiotika (penicilliner, cefalosporiner) og makrolider
(erythromycin m.m.) er athengig af hvor lang tid antibiotikakoncentrationen er over MIC
(tidsafha@ngigt drab), mens metronidazols, kinoloners (ciprofloxacin m.m.) og aminoglykosiders
(gentamycin m.m.) virkning er athaengig af, hvor hgjt antibiotikakoncentrationen nar over MIC
koncentrationen (koncentrationsafth@ngigt drab) (Tabel 2, Fig. 3-7). Derfor doseres B3-
laktamantibiotika som mindre, hyppige doser (maximer pdvirkningstiden), eller man giver samtidig
probenecid for at forsinke udskillelsen, mens aminoglykosider, kinoloner og metronidazol doseres
som store, sjeldnere doser (maximer topkoncentrationen), da disse antibiotika ogsa har en post-
antibiotisk effekt, sa genvakst af overlevende bakterier er forsinket. Korrekt
pharmakokinetisk/farmakodynamisk dosering forhindrer ogsa resistensudvikling (Thomas et al.
AAC 42:521; 1998).

Den stigende forekomst af overvaegtige medfgrer ogsa doseringsproblemer, idet standarddosering
er tilpasset normalvagtige (60-70 kg). Ved hgjere vegt og ved fedme doseres efter idealvagten sv.
til patientens hgjde + 40% af resten af patientens vaegt (= “doseringsvagt”). Disse forhold har bade
betydning for klinisk effekt af antibiotikabehandling og for forebyggelse af resistensudvikling ved
selektion af resistente mutanter.
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PHARMACODYNAMIC PARAMETERS
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Fig. 3. De vigtigste farmakokinetiske/farmakodynamiske parametre
(Dagan et al. JAC 47:129; 2001).
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Fig. 4. Den farmakokinetiske/Farmakodynamiske effekt pa tid>MIC af gget penicillindosering
(Dagan et al. JAC 47:129;2001)
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jery dahl knuosen, janoar 2001
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Fig. 5 A-B. Den farmakokinetiske/farmakodynamiske effekt pa T>MIC af dosering af
cefuroxim 1,5 g x 2 (hver 12. time) eller 1,5 g x 3 dgl. (hver 8. time) hos patienter med normal
eller let pavirket nyrefunktion ved en MIC pa 4 ug/ml (E. coli) eller 16 ug/ml (K.
pneumoniae), (A). T>SMIC pa >50% af dosisinterval opnas lige netop hos den gennemsnitlige
normale med E. coli infektion ved dosering hver 8. time, men sikkerhedsmargin er for
snzver og terapien svigter ved K. pneumoniae infektion. Ved dosering med kun 750 mg x 2
eller 750 mg x 3 svigter terapien ogsa ved E. coli infektion (B). (Jenny Dahl Knudsen 2001).
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Tabel 2. Farmakokinetik/farmakodynamik. De mest betydende parametre for effekt er
angivet for forskellige antibiotika klasser. Omhandler kun den frie fraktion, d.v.s. den ikke-

protein-bundne del i serum (modificeret efter Jenny Dahl Knudsen).

Antibiotika klasse

Vigtigste PK/PD-parameter*

Mindste mal for behandlingen

Beta-lactam (penicilliner,
cefalosporiner, carbapenemer,
monobactamer)

T>MIC

Tomic 50 % (dog skal ogsa
Cuax/MIC >10)

Fluorokinoloner (ciprofloxacin, | AUC/MIC AUC/MIC > 100 (Gram-negativy

moxifloxacin o.a.) bakterier)
AUC/MIC > 30 (Gram-positive
bakterier)

Makrolider, lincosamider Tomic Tomic 50 %

(erythromycin, roxitrhomycin,

clarithromycin, clindamycin)

Azolider (azithromycin) AUC/MIC eller Cy,x/MIC AUC/MIC > 100 og/eller
Crax/MIC > 8

Aminoglycosider (gentamicin, | Cysx/MIC Cyax/MIC > 8

netilmicin, tobramycin o.a.)

Glycopeptider (vancomycin, Cuax/MIC og Toyie Tomic = 100 % og

teichoplanin)

Cyun/MIC > 8

Fusidin syre

(ingen oplysninger,

bakteriostatisk)
Sulfonamider, trimetoprim (ingen oplysninger,
bakteriostatiske)
Oxizolidinon (linezolid) AUC/MIC AUC/MIC > 100
Tetracyklin AUC/MIC AUC/MIC > 100
Rifampicin AUC/MIC (meget hgj muta- AUC/MIC > 100
tionsfrekvens!)
Colistin-methansulfonat Cyuax/MIC Cuax/MIC > 8, stgrst effekt
ved Cyax/MIC > 64
Metronidazol Cyuax/MIC Cyax/MIC > 10
Amfotericin B Cyuax/MIC Cyax/MIC > 10
Azoler (fluconazol, itraconazol, | AUC/MIC AUC/MIC > 100
voriconazol)
Echinocandin (caspofungin) Cyuax/MIC Cyax/MIC > 10

*Tomic angives 1 % af doseringsintervallet.
AUC/MIC angives som ratio mellem AUC for 24 timer (timer x yg/ml) og MIC (pg/ml), d.v.s. i timer.
Cumax/MIC angives som ratio mellem Cy,x (#g/ml) og MIC (ug/ml), er derfor uden enhed.

Cyn/MIC angives for glycopeptider skal vaere > 8, d.v.s. at dal-koncentrationen ikke bgr falde til under en

koncentration svarende til 8 x MIC.
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Fig. 6. Betydningen af tid af antibiotikakoncentration >MIC ved brug af beta-
laktamantibiotika, makrolider og trimetoprim-sulfamethoxazol til akut otitis media og
sinusitis (Craig & Andes. Pediatr. Infect. Dis. 15:255-59;1996).
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failure rate 43% 11 .5% 1%

Fig. 7. Betydningen af topkoncentration >MIC eller totaldosis (AUC) >MIC ved behandling af
med fluorokinolon (levofloxacin) af hospitaliserede patienter med infektioner i respirationsvejei
huden eller komplicerede urinvejsinfektioner. (Jacobs. CMI 7.589-96, 2001).

Farmakogenetik
I de senere ar er der kommet stigende erkendelse af, at forskellige individer metaboliserer og

udskiller antibiotika meget forskelligt (Tabel 3), (Mgldrup Ugeskr Leg 164:3333-7;2002.
Weinshilboum NEJM 348:529-37; 2003. Evans & McLeod NEJM 348:538-49;2003. Goldstein
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NEJM 348:553-6;2003) ikke kun pga. alder, men pa grund af genetisk betingende polymorfier,
som giver stgrre eller mindre effektiv metabolisering og udskillelse i f.eks. lever og nyrer og
ligeledes forskellig udpumpning af antibiotika fra forskellige cellers cytoplasma. Disse forhold
kaldes farmakogenetik. Da vi traditionelt har doseret antibiotika ud fra de
gennemsnitskoncentrationer, som farmakokinetiske undersggelser har vist, er nogle patienter
blevet underdoseret, hvilket kan have konsekvenser for behandlingsresultat og recidivfrekvens ved
alvorlige infektioner. Det er derfor vigtigt at anvende tilstrekkeligt store doser til, at ingen
patienter bliver underdoseret. Det farmakogenetiske mal er derfor at dosere, sa 295% af
patienterne far sufficiente koncentrationer. Sadan en dosering modvirker ogsa resistensudvikling
(Thomas et al. AAC 42:521; 1998).

Tabel 3. Individuelle forskelle i serumkoncentrationer af g-laktam antibiotika hos 14 raske
KMA-RH lager, 8 mand, 6 kvinder, 33-56 ar, 54-93 kg, 6 personer i hvert forsgg (Hgiby et
al. AAC 2000;44:2855-57).

Antibiotikum Dosis (gram) C-max (pug/ml) T(h)
(1.v.0,5tog Mean Range Fold
p.o. 1 t efter) max/min
Benzylpenicillin (G) 1,2 27 9-44 4,8
Phenoxymethylpenicillin (V) 1,2 8 4-14 3,5
Cefuroxim 1,5 62 40-113 2,8
Ceftriaxon 2 372  82-480 59
Ceftazidim 2 360  160-920 5,8

Konklusion: Meget store individuelle forskelle, undga derfor at underdosere til nogle patienter ved
at give sma doser baseret pa gennemsnitskoncentrationer fra litteraturen! Forklaringen ligger nok i
begrebet farmakogenetik.

Biofilm og fremmedlegemeinfektioner

Nar bakterier vokser pa overflader, danner de en biofilm, som er hgjt organiserede samfund, som
indbyrdes kommunikerer ved hj®lp af signalmolekyler (Quorum sensing). Bakterier i1 biofilm har
saledes en anden fysiologi end frit svgmmende enkeltcellede bakterier (planktoniske) og de bliver i
biofilmen resistente overfor antibiotika og desinfektionsmidler (Stewart & Costerton, Lancet
358:135; 2001), (Hgiby et al. Microbes and Infection 3:1; 2001). Selvom resistensbestemmelsen 1
det klinisk mirkobiologiske laboratorium viser fuld fglsomhed, er bakterierne i biofilmen resistente
overfor antibiotikabehandlingen, hvorfor der kommer recidiv, nar denne ophgrer. Af den grund ma
et inficeret fremmedlegeme fjernes under antibiotikabehandling, eller, hvis det ikke kan lade sig
ggre, ma antibiotikabehandlingen fortsatte livslangt.

Empirisk antibiotikabehandling, principper

* Ad=kvat-spektret antibiotikabehandling uden pavirkning af normalfloraen og derfor med
evidensbaseret lav resistensudvikling

* Farmakokinetisk/farmakodynamisk/farmakogenetisk optimal dosering, sa bakterie-
eliminationen optimeres hos 295% af patienterne

* Mals@tning = 95% dekning af relevant bakteriespektrum, =95% bakteriologisk helbredelse
uden antibiotikaskift, <5% resistensudvikling hos @tiologisk bakterie og i normalfloraen.
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Antibiotikabehandling, spgrgsmal

* Hyvilken type patient?
* Hyvilken bakterieart?
* Hyvilken resistens?
e Tilstrekkelig penetration?
* [3-laktam, vancomycin, makrolid:
koncentration > MIC = 40-50% af dosisinterval?
* Kinolon, metronidazol, aminoglykosid, colistin:
maximal top-koncentration?
* Pavirkes normalfloraen pa slimhinder og hud?
* Mutationsforebyggende koncentration eller kombinationsterapi?
* Varighed af behandlingen?
* Erder tale om biofilm?

Ved de fglgende antibiotika doseringsanbefalinger er der tale om normale voksne <70 ar med en
legemsvagt pa 60-70 kg.

D. ANTIBIOTIKAVALG OG DAGLIG DOSIS VED FORSKELLIGE
INFEKTIONSTYPER

CENTRALNERVESYSTEMETS INFEKTIONER

Meningitis purulenta:

Bakteriologi:

S. pneumoniae, N. meningitidis, L. monocytogenes, S. aureus, E. coli, H. influenzae,
Nyfgdte: E. coli, S. agalactiae gr. B, L. monocytogenes

CSF-shunts & drenage: S. epidermidis

Empirisk terapi:

Klinisk oplagte meningokokinfektioner: G-penicillin
Alle andre: ceftriaxon + ampicillin
Penicillin/cefalosporinallergi: meropenem

Definitiv terapi:

S. pneumoniae: G-penicillin, penicillin-resistens: ceftriaxon eller meropenem
N. meningitidis: G-penicillin

Listeria: meropenem

S. aureus: cefuroxim + fusidin eller rifampicin

H. influenzae: ceftriaxone eller ampicillin

S. agalactiae: G-penicillin + gentamicin (penetrerer ikke til CSV)

S. epidermidis: Vancomycin i.v. + intratecheaelt

Post-operativt/

traumatisk meningitis: meropenem + ciprofloxacin

E. coli, P. aeruginosa
andre Enterobacteriaceae: meropenem + ciprofloxacin
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Vedligeholdelsesbehandling:

Meningokokker: Penicillin x 6 dgl.

Pneumokokker: Penicillin x 6 dgl.

H. influenzae: Ceftriaxon x 1 dgl.

Listeria: meropenem x 3 dgl.

Stafylokokker: Cefuroxime 3 g x 3. + Fucidin x 3 dgl.

Ingen bakterier: Ceftriaxon x 1 dgl. + Ampicillin x 6
dgl. de fgrste 3 dggn

Andre: Efter art og resistensforhold.

Antibiotikadosering ved purulent meningitis pa Epidemiafdeling M, RH

Vegt Dggndosis antibiotikum (g)

kg G-pencillin ~ Ceftriaxon = Ampicillin ~ Meropenem
10 3 1 2 1

20 6 2 4 2

30 9 3 6 3

40 12 4 8 4

50 15 4 10 5

60 18 4 12 6

Doser: 6 1 6 3

I fgrste leveuge og hos gamle =75 ar halveres dggndosis af Ceftriaxon

Post-operativ og post-traumatisk meningitis:
Ukendt atiologi
Meropenem 2 g x 3 + Cipro 600 mg x 2

Staphylococcus aureus meningitis og methicillin felsomme S.epidermidis meningitis
(hydrocefalus, ekstern draenage)

Cefuroxim 3 g x 3 + Fucidin 500 mg x 3

Ved meticillinresistente S. epidermidis meningitis (hydrocephalus)
Vancomycin 20 mg intraventrikulert dgl.,
hos bgrn med lille ventrikelvolumen:

evt. 10-5 mg dgl. delt i 2-3 doser.
+ Rifampicin 15 mg/kg dgl.
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Andre atiologier: efter art og resistensforhold.
I gvrigt henvises til vagthavende l@ge pa Epidemiafdeling M.
Hjerneabsces:

/Atiologi og terapi:

Sinugene, odontogene: Orale streptokokker, anaerobe, Haemophilus species, S. aureus
Empirisk terapi: cefuroxim 3 g x 3 i.v. + metronidazol 500 mg x 3 i.v. + fusidin 500 mg x 3 i.v.
dgl.

Otogene, penetrerende traume, post-operativt, andre, usikkert focus: Samme bakterier + P.
aeruginosa og Enterobacteriaceae

Empirisk terapi: Meropenem 2 g x 3 i.v. + metronidazol 500 mg x 3 i.v. + fusidin 500 mg x 3 i.v.
dgl.

Definitiv terapi: Afhangig af antibiotikafglsomhed, non-anaerobe Gram-negative stave:
ciprofloxacin 600 mg x 2 i.v. dgl. gives sammen med f-laktam antibiotikum, f.eks. meropenem 2 g
x 3 1.v. dgl.

SEPSIS OG ANDRE LIGNENDE SYSTEMISKE INFEKTIONER
Her er 3 forskellige situationer:

Antibiotikabehandling af sepsis-1:
Klinikerens situation (bred empirisk behandling)
Ukendt xtiologi, ukendt fokus

Immunkompetente, kommunalt erhvervet sepsis:

Cefuroxim 1,5 g x 3 i.v.+ netilmicin 300 mg x 1 dgl. i.v.
Immuninkompetente og hospitalserhvervet sepsis:

Piperacillin/tazobactam 4 g x 3 i.v. + netilmicin 300 mg x 1 i.v. dgl.

Hvis aminoglykosider er kontraindiceret, gives ciprofloxacin i 600 mg x 2 i.v. dgl.
Ved penicillin/cefalosporin-allergi gives meropenem (10% krydsallergi)

Intensiv afdeling, sepsis:

Meropenem 2 g x 3 i.v. + ciprofloxacin 600 mg x 2 i.v. + metronidazol 500 mg x 3 i.v. dgl.
Nyfgdte med sepsis:

Meropenem 100 mg/kg fordelt pa 3 doser + gentamicin 4 mg/kg i.v. som en dosis dgl.

Antibiotikabehandling af sepsis-2:
Klinikerens situation, empirisk behandling baseret pa kvalificeret skgn
Ukendt mikroorganisme med kendt fokus

(@re-nzse-hals-lunger: G-penicillin 2 mill. enh. x 4 i.v. dgl.
Lv. drop: Cefuroxim 1,5 g x 3 i.v. + netilmicin 300 mg x 1 i.v. dgl.
Galde-mave-tarm: Meropenem 2 g x 3 i.v. + netilmicin 300 mg x 1 i.v.
(+ metronidazol 500 mg x 3 i.v.) dgl.
Urinveje: Cefuroxim 1,5 g x 3 i.v. + netilmicin 300 mg x 1 i.v. dgl.
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Genitalia int. feminina: Cefuroxim 1,5 g x 3 i.v. + netilmicin 300 mg x 1 i.v. dgl. +
metronidazol 500 mg x 3 i.v. dgl.
Salmonella: Ciprofloxacin 600 mg x 2 i.v. dgl.

Antibiotikabehandling af sepsis-3, definitiv behandling:
Klinikeren med stgtte af mikrobiologen, definitiv behandling
Kendt mikroorganisme med ukendt eller dagen ved kendt fglsomhed:

Pneumokok, Meningokok, Streptokok
G-penicillin 2 mill. enh. x 4 i.v. dgl.

S. aureus
cefuroxim 1,5 g x 3 1.v. + fucidin 500 mg x 3 i.v. dgl.

Gram-negative stave
cefuroxim 1,5 g x 3 1.v. eller piperacillin/tazobactam 4 g x 3 i.v. eller
meropenem 2 g X 3 i.v. + netilmicin 300 mg i.v. x 1 dgl. eller
ciprofloxacin 600 mg x 2 i.v. dgl.

Candida albicans
Liposomal amfotericin B (AmBisome) 3(-5) mg/kg i.v. x 1 dgl. eller,
hvis stammen er fglsom, fluconazol 400 mg x 1 i.v. dgl. (ikke til granulocytopene).
Symptomlgs candidemi behandles 14 dage, pga risiko for sekunder endophthalmitis.
Alternativt, hvis amfotericin B ikke tales eller ikke har effekt, kan anvendes
voriconazol (6 mg/kg x 2 i.v. dgl. fgrste dag, derefter 4 mg/kg x 2 i.v. dgl.) eller
caspafungin (70 mg x 1 i.v. dgl).

Sepsis hos febrile neutropene patienter:
neutrofile granulocytter < 0,5 mia/L,

feber defineres som enkelt oral maling >38,3°C eller feber >38,0°C i =1 time

Empirisk behandling ved mistanke om infektion hos svart immunsupprimerede patienter

Primert valg: bredspektret $-lactam + aminoglycosid
Alternativt: bredspektret $-lactam + quinolon
Alternativt: carbapenem + aminoglycosid
Alternativt: carbapenem + quinolon

Altid kombination af to forskellige baktericide antibiotikaklasser:

Eksempler pa antibiotika og i.v. doseringer:

Bredspektret

B-laktam: piperacillin +tazobactam 4 g x 3 dgl.
Aminoglycosid: netilmicin 5 mg/kg x 1 dgl.
Fluorquinolon: ciprofloaxcin 400 mg x 2 dgl.
Carbapenem: meropenem 2 g x 3 dgl.

Ved klinisk definerede lav-risiko patienter:
Nogle steder gives peroral behandling med:

amoxacillin/klavulansyre 500 mg + 125 mg x 3 dgl. p.o (40 mg/kg + 10 mg/kg fordelt pa 3
doser dgl.) + ciprofloxacin 750 mg x 3 dgl. p.o. (30 mg/kg fordelt pa 3 doser dgl.
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Faktorer, der tyder pa lav-risiko neutropen patient:

Neutrofiltal =0,1 mia/L

Monocyttal 20,1 mia/LL

Normalt thorax-rgntgen

Nesten normale nyre- og lever funktionstal

Varigheden af neutropeni < 7dage

Forventet varighed af neutropenien < 10 dage

Ingen i.v kateterinfektion

Begyndende tegn pa at knoglemarvsfunktionen er opadgaende
Den maligne sygdom i remission

Toptemperaturen < 39°C (oralt)

Ingen mentale @&ndringer (bevidsthedsniveau)

Ingen synlige tegn pa at patienten er syg

Ingen abdominale smerter

Ingen komplikationer til infektionen (shock, hypoxi, pneumonti, infektion i indre organer,
opkastning, diarré)

Scoringsindex for lavrisiko (max 26, lav risiko =21):

Sygdomsomfang ingen symptomer: 5*
milde symptomer: 5*
moderate symptomer: 3%
Ingen hypotension 5
Ingen COPD (=KOL) 4
Ingen solide tumorer/ingen svampeinfektioner 4
Ingen dehydrering 3
Ambulant (ikke indlagt) ved feberens start 3
Alder < 60 ar 2%

*Vealg kun en af de 3 muligheder. ** Galder ikke for patienter <16 ar

Den empiriske behandling kan evt. suppleres med:
Glycopeptid ved mistanke om katetersepsis
Antifungalia ved mistanke om svampesepsis
Antiviralia ~ ved mistanke om CMV eller HSV infektion
Sulfamethoxazol-trimethoprim ved mistanke om Pneumocystis infektion

Eksempler pa antibiotikabehandling og i.v. doseringer:

Glycopeptid: vancomycin 1 g x 2 dgl. i.v.

Anti-fungal: amphotericin B (ambisome 3-6 mg/kg x 1 dgl. 1.v.)
Anti-viral CMV: ganciclovir: 5 mg/kg x 2 (-1) dgl. i.v.

Anti-viral HSV: aciclovir: 5-10 mg/kg x 3 dgl.

Anti-pneumocystis:  sulfamethoxazol-trimethoprim 1600mg/320 mg x 4 dgl.

Hvis ingen mikrobiologisk @tiologi kan pavises, behandles efter effekt, d.v.s.:
Ved respons fortsttes den empiriske behandling til evt. neutropeni er overstaet

Ved manglende respons pa 2-3 dagen:
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Genvurderes patienten, der suppleres evt. med et glycopeptid (vancomycin) og/eller
amphotericin B (Ambisone)

Ved stadig ingen respons pa 5-7 dagen:
Suppleres den antibakterielle behandling med amphotericin B (Ambisome)

Ved iatrogen immunsuppression, undgas at immunsuppressionen varer over 7-10 dage, hvis dette
ikke er muligt kan gives h&mopoietiske vakstfaktorer (G-CSF, GM-CSF).

Behandling af svaer septisk invasiv Gruppe-A streptokok infektion:
Streptokok toksisk shock syndrom og nekrotiserende faciitis:

G-penicillin: 4 mill. LE. x 4
+ Clindamycin: 600 mg x 3 i.v.
+ i.v. Gammaglobulin: 25 gx li.v.13 dage, (0,4 g/kg dgl.)

ADGANGSVEJSINFEKTIONER HOS VOKSNE

Intravengs katetersepsis hos dialysepatienter:

Behandlingstid:
2 uger

Startbehandling:

Vancomycin 1 g i.v.

Netilmycin 5 mg kg 1.v.

Vancomycin/Netilmycinallergi:

Vancomycin erstattes med teicoplanin 400 mg i.v. eller cefuroxim 1,5 g i.v.
Netilyn erstattes med ciprofloxacin 400 mg i.v.

Vedligeholdelsesbehandling:
Afha@nger af resistenssvar men standard er:

Gram-positive bakterier:

Vancomycin 1 g i.v. pr. uge.

Kontrol: s-vancomycin pa 5. dagen efter behandlingsstart.

Tilstrebt koncentration: 10-20 mg/1

Ved koncentrationer under dette skal dosis justeres overvejende ved en hyppigere tilfgrsel.

Gram-negative bakterier:

Afh@nger af resistenssvar men standard er overgang til peroral behandling hvis resistenssvar og
patientens tilstand tillader dette.

Hvis patienten klinisk er bedre og temperaturen er gaet ned kan man regne med at bakterietallet er
lille, og man kan forts@tte med peroral behandling. Hvis temperaturen ikke er gaet ned, ma der
fortszettes med i.v. behandling efter samrad med mikrobiologisk afdeling.

Moxifloxacin 400 mg x 1 p.o. dgl.

Moxifloxacin allergi: Aftales med mikrobiologisk afdeling evt. iprofloxacin 500 mg x 2 p.o. dgl..
Videre behandling afth@nger af resistenssvaret og planlegges sammen med mikrobiologisk
afdeling.
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Recidiv:

Hvis recidiv med samme bakterie, startes samme behandling og kateteret planlegges
skiftet/fjernet.

Ved meget verdifulde adgangsveje kan langtidsbehandling komme pa tale. Planlegges sammen
med mikrobiologisk afdeling.

Kateter exit-site infektion:

Samme som for katetersepsis.
Eventuelt kombineres ved infektion med stafylokokker med Mupirocin salve 2% lokalt ved hver
ha&modialyse i 2 uger. Det kan komme pa tale at supplere med fusidin 500 mg x 3 p.o. dgl.

Dialock sepsis

Startbehandling:
Behandlingsvarighed: 4 uger
Samme principper som for katetersepsis.

Vedligeholdelsesbehandling:
Samme for katetersepsis.

Recidiv:

Behandlingsvarighed: 4 uger.
Startbehandling:

Samme principper som for katetersepsis.

Vedligeholdelsesbehandling:

Afha@nger af resistenssvar men fglger samme principper som under katetersepsis suppleret med
lukning af kateteret med en antibiotikaopl@gsning.

Antibiotika lukkeoplgsning: 5 ml heparin 5000 IE tilblandet netilmycin 1.5 ml 10mg/ml.

Ved blgdningstendens kan kateteret fyldes med netilmicin 10 mg/ml uden tils@tning af heparin.

Langtidsbehandling:

Der kan overvejes om man skal fortsette med langtidsantibiotika behandling. Denne bgr aftales
med mikrobiologisk afdeling men ved gram pos. bakterier dicloxacillin og fucidin i kombination
med fortsat lukning af kateteret med en antibiotikaopl@gsning.

Lommeinfektion ved permanent kateter:

Punktur og dyrkning.

Netilmycin 100 mg lokalt i lommen.

Den videre behandling ath@nger af sverhedsgraden og resistenssvaret. Kirurgisk dr&nage kan
komme pa tale.

Ovenstaende er specifikt udarbejdet sammen med dialyseafdelingen og bruges pa denne
afdeling.

Generelt om emnet geelder:

I tilfelde af biofilminfektioner i i.v. katetere kan man give en ’antibiotikalas’, hvor 1-2 ml
koncentreret antibiotikaoplgsning indsprgjtes efter hver adgang til kateterslangen eller 2 gange
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dagligt og forbliver in situ til neste adgang. Det kan anvendes i mindst 1-2 uger.
Fglgende anvendes (Berrington & Gould. JAC 48:597-603; 2001):
Vancomycin 1 mg/ml (+/- heparin)
Gentamicin 5 mg/ml (- heparin)
Amikacin 40 mg/ml (4+/- heparin)
Alternativt kan anvendes ’ethanol-las’ (Metcalf et al. J. Infect. 49:20-22; 2004):
Ethanol 70%, 3 ml indsprgjtes i kateterslangen efter hver adgang og efterlades til neste a dgang.

ENDOCARDITIS
Dukes kriterier for diagnosen
Sikker infektigs endokarditis:

A) Patologiske kriterier
1)Mikroorganismer pavist ved
- dyrkning eller mikroskopi direkte fra vegetationer
- 1 en emboliseret vegetation
- 1 en intrakardiel absces eller
2) Patologiske lasioner eller intrakardiel absces til stede, bekreftet ved mikroskopi, der viser aktiv
endokarditis

B) Kliniske kriterier

1) To hovedkriterier, eller

2) Et hovedkriterium og 3 bikriterier, eller
3) Fem bikriterier

Mulig infektigs endocarditis:
Fund, der er i overensstemmelse med infektigs endokarditis, men ikke kan rubriceres under sikker
eller ”afvist”

99

Afvist:

1) Sikker alternativ diagnose eller

2) Svind af sygdomstegn under antibiotikabehandling i lgbet af <4 dage eller
3) Ingen tegn pa infektigs endokarditis ved hjertekirurgi eller obduktion, efter
antibiotikabehandling i1 < 4 dage

Hovedkriterier:
Positiv bloddyrkning
1) Typiske mikroorganismer fundet i mindst to separate s@t bloddyrkninger:

- Streptococcus viridans gruppen (orale: S. sanguis, S. mutans, S. mitis, S. oralis, S.
anginosus, enterale: S. bovis)
- HACEK-gruppen (H. parainfluenzae, H. aphrophilus, H. paraaphrophilus, A.
actinomycetemcomitans, C. hominis, E. corrodens, K. kingae),
Ikke-hospitalserhvervet S. aureus og E. faecalis med ukendt focus eller

2) Persisterende (mindst to s&t) positive bloddyrkninger:
- Genfund af mikroorganismer, der stemmer overens med infektigs endokarditis taget
med >12 timers interval, eller alle 3 eller hovedparten af >4 separate bloddyrkninger
taget med mindst en times interval
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Involvering af endokardiet

1) Diagnostisk ekkokardigrafi med mobile ekskrescenser (vegetationer) pa eller omkring
klapapparatet, eller regurgiterende jets eller pa implanteret materiale hvor der ikke er
alternative forklaringer

2) eller absces

3) eller nytilkommen partiel lgsning af proteseklap, eller

4) nyopstaet perivalvuler kavitet eller nyopstaet randlekage ved proteseklap
og/eller sikkert opstaet klapinsufficiens

Bikriterier:
A) Praedisponerende hjertesygdom eller i.v. stofmisbrug

B) Feber >38°C

@) Vaskulare manifestationer: arteriel emboli, septiske lungeinfarkt, mykotiske aneurismer,
intrakranial blgdning, konjunktival blgdning, Janeway l@sioner

D) Immunologiske manifestationer: glomerulonefrit, Osler knuder, Roth pletter, positiv
reumafaktor

E) Mikrobiologisk holdepunkter: positive bloddyrkninger, som ikke er dekket af
hovedkriterium1, (undtagen enkelte S. epidermidis eller mikroorganismer, som ikke
forarsager endocarditis), eller serologiske tegn pa aktiv infektion med mikroorganisme, der
kan optraede ved infektigs endokarditis (Enterobacteriaceae, P. aeruginosa, ved kunstige
klapper: S. epidermidis, Corynebakterier)

F) Ekkokardiografi forenelig med, men ikke diagnostisk for infektigs endocarditis
Empirisk terapi:
Empirisk terapi ved native klapper: Meropenem 2 g x 3 i.v. + Netilmycin 300 mg x 1 i.v. dgl.

Empirisk terapi ved klapproteser: Meropenem 2 g x 3 i.v. + Netilmycin 300 mg x 1 i.v. dgl.+
Vancomycin 1 g x 2 i.v. dgl.

Definitiv terapi og varighed afth@nger af bakterieart, resistensforhold (MICs bestemmes ved E-
test) og om det er en hgjresidig (n@sten ingen ha&modynamiske eller emboliske risici, kortere
behandlingsvarighed, 14 dage ved ukompliceret forlgb af S. aureus hos i.v. stofmisbruger) eller
venstresidig (risiko for h&#modynamiske og emboliske katastrofer, l&engere behandlingsvarighed,
4-6 uger, dog ved ukompliceret forlgb med S. viridans gruppen dog kun 2 uger).

Store doser B-laktamantibiotika gives hyppigt (conc > MIC =50% af dosisintervallet),
aminoglykosid gives som 1 daglige dosis (om muligt C-max /MIC >15). Aminoglycosider er
sjeldent pakrevet udover de fgrste 2 uger, da l&ngere behandling gger nyretoxiciteten.
Vancomycin er mere nyretoxisk end teicoplanin, men vancomycin anvendes rutinemassigt.
Antibiotikaconcentrationen af aminoglykosider og af vancomycin monitoreres og dosis justeres
herefter.

Efter kirurgisk behandling af endocarditis, hvor alt inficeret vav er fjernet, antibiotikabehandles
mindst 2 uger postoperativt, og den samlede pra- og postoperative terapi skal vere af mindst 6
ugers varighed. Hvis der er efterladt inficeret vav, eller der er positiv dyrkning af peroperativt
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udhentet vav, behandles mindst 6 uger postoperativt.

Definitiv terapi
Definitiv terapi af S. viridans, S. pneumoniae og Gr. B, C og G streptokokker

A) S. viridans gruppen, penicillin fglsom (MIC=<0,1 ng/ml):

G-penicillin 12-20 mill. enh. fordelt pa 4 doser i.v. dgl. i 4 uger. Alternativt: G-penicillin 12-20
mill. enh. fordelt pa 4 doser i.v. dgl. i 2 uger + Netilmycin (4 mg/kg) i.v. x 1 dgl. i 2 uger ved
ukompliceret forlgb.

Alternativer ved penicillin allergi: Ceftriaxone 2g i.v. x 1 dgl., alternativer ved cefalosporinallergi:
Vancomycin 30 mg/kg i.v. fordelt pa 2 daglige doser, eller teicoplanin 10 mg/kg i.v. fordelt pa 2
daglige doser, efter 9. dosis 10 mg/kg i.v. givet som 1 dosis dgl., 1 begge tilfelde dog 4 ugers
behandling.

S. pneumoniae, Gr. B-C-G streptokokker: 4-6 ugers behandling med penicillin, ceftriaxon eller
vancomycin i de ovenfor angivne doser.

B) S. viridans gruppen, let nedsat penicillin fglsomhed (MIC 0,1-0,5 ug/ml):

G-penicillin 12-20 mil. enh. i.v. fordelt pa 4 doser dgl. i 4 uger + Netilmycin (4 mg/kg) i.v. x 1 dgl.
12 uger.

Alternativer ved penicillin allergi: Ceftriaxon 2g i.v. givet som en enkelt dosis dgl. 1 4 uger, ved
cefalosporinallergi: Vancomycin 30 mg/kg i.v. fordelt pa 2 doser dgl., eller teicoplanin 10 mg/kg
i.v. fordelt pa 2 doser dgl., efter 9. dosis 10 mg/kg i.v. x 1 dgl., i begge tilfelde 4-6 ugers
behandling.

C) S. viridans gruppen, meget nedsat penicillin fglsomhed (MIC >0,5 ug/ml) og ved klapproteser
og MIC >0,1 ug/ml :

G-penicillin 12-20 mill. enh. i.v. fordelt pa 4 doser dgl. i 4-6 uger + Netilmycin (4 mg/kg) i.v. x 1
dgl. i 4-6 uger.

Alternativer ved penicillin allergi: Ceftriaxone 2g i.v. x 1 dgl. 1 4 uger, ved cefalosporinallergi:
Vancomycin 30 mg/kg i.v. fordelt pa 2 doser dgl., eller teicoplanin 10 mg/kg i.v. fordelt pa 2 doser
dgl., efter 9. dosis 10 mg/kg i.v. x 1 dgl., 1 begge tilfelde 4-6 ugers behandling.

Definitiv terapi af E. faecalis o.a. enterococcer

A) Penicillin-, aminoglycosid-, og vancomycin-fglsomme stammer:

G-penicillin 12-24 mill. enh. i.v. fordelt pa 4 doser dgl., eller Ampicillin (175 mg/kg i.v.) fordelt pa
4 doser dgl. 1 4-6 uger, ibegge tilfelde + Gentamicin (3 mg/kg i.v.) x 1 dgl. 14-6 uger.
Alternativer ved penicillin allergi: Vancomycin 30 mg/kg i.v. fordelt pa 2 daglige doser
kombineret med Gentamicin (3 mg/kg i.v. ) x 1 dgl. 14-6 uger

B) penicillin-, streptomycin-, og vancomycin-fglsomme, men gentamicin-resistente stammer:
Som ovenfor, men streptomycin 7,5 mg/kg i.m. x 2 dgl. 1 4-6 uger erstatter gentamicin

C) Penicillin-allergiske patienter med vancomycin-resistente, teicoplanin-, og gentamicin-
felsomme stammer:

Teicoplanin 10 mg/kg i.v. fordelt pa 2 doser dgl., efter 9. dosis 10 mg/kg x 1 i.v. dgl., i 4-6 uger +
gentamicin (3 mg/kg i.v.) x 1 dgl. 14-6 uger

D) Penicillin-resistente (MIC> 8u/ml), vancomycin-, og gentamicin-fglsomme stammer:
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intrinsic penicillin-resistens: Vancomycin (30 mg/kg i.v. fordelt pa 2 daglige doser) + Gentamicin
(3 mg/kgi.v.) x 1 dgl. 1 4-6 uger.

[-laktamase-medieret penicillin-resistens: ampicillin/amoxicillin med sulbactam/clavulansyre (i.v.
preparater, ikke markedsfgrt i Danmark) 175 mg/kg i.v. fordelt pa 4 doser dgl. + Gentamicin (3
mg/kg i.v.) x 1 dgl. i 4-6 uger eller Vancomycin (30 mg/kg i.v.. fordelt pa 2 daglige doser) +
Gentamicin (3 mg/kg i.v.) x 1 dgl. 1 4-6 uger

E) Multi-aminoglycosid-resistente stammer:

Ampicillin >200 mg/kg i.v. fordelt pa 4 doser dgl. i = 8 uger evt. + Linezolid 600 mg x 2 i.v. dgl. i
> 8 uger. Lav in vitro killing curves med multiple relevante antibiotika og brug den mest effektive
antibiotikakombination.

Definitiv terapi af S. aureus og S. epidermidis

A) Penicillin-felsomme S. aureus:

G-penicillin 12-24 mill. enh. i.v.fordelt pa 4 doser dgl. + Fucidin (500 mg x 3 i.v.) dgl. i 4-6 uger
(efter 1 uge evt. samme dosis fucidin p.o.) (venstresidig endocarditis), eller 1 2 uger (hgjresidig
endocarditis hos i.v. stofmisbrugere).

Alternativ ved penicillinallergi: Cefuroxim 3 g x 3 i.v dgl.

Alternativ ved cefalosporinallergi: Rifampicin 300 mg x 3 i.v. dgl., eller Vancomycin 30 mg/kg
i.v. fordelt pa 2 daglige dgl. i kombination med Fucidin 500 mg x 3 i.v. dgl.

B) Penicillin-resistente (beta-) S. aureus:

Dicloxacillin 3 g x 4 i.v. dgl. + Fucidin 500 mg x 3 i.v. dgl. i 4-6 uger (efter 1 uge evt. samme dosis
fucidin p.o.), (venstresidig endocarditis), eller 2 uger (hgjresidig endocarditis hos i.v.
stofmisbrugere). Alternativ ved penicillinallergi: Cefuroxim 3 g x 3 i.v. dgl.

Alternativ ved cefalosporinallergi: Rifampicin 300 mg x 3 i.v. dgl., eller Vancomycin 30 mg/kg
i.v. fordelt pa 2 doser dgl. i kombination med Fucidin 500 mg x 3 i.v. dgl.

C) Meticillin-resistente (MRSA) S. aureus:

Rifampicin 300 mg x 2 i.v. dgl. + Fucidin 500 mg x 3 i.v. dgl. eller Rifampicin 300 mg x 2 i.v.
dgl. + Vancomycin 30 mg/kg i.v. fordelt pa 2 doser dgl. i 4-6 uger eller Vancomycin 30 mg/kg i.v.
fordelt pa 2 doser dgl. + gentamicin 3 mg/kg i.v. x 1 dgl. i 1 uge

D) Ved vancomycin-resistente MRSA kan Linezolid 600 mg x 2 i.v. dgl. i 4-6 uger komme pa
tale kombineret med Fucidin (500 mg x 3 i.v. dgl.) eller Rifampicin (300 mg x 2 i.v. dgl.) eller
Clindamycin (600 mg x 3 i.v. dgl.)

E) S. epidermidis fglger ovenstaende afh@ngig af fglsomhed. Den definitive terapi involverer som
regel ogsa udskiftning af den inficerede klapprotese

Definitiv terapi af Gram-negative bakterier

Definitiv behandling ath@nger af fglsomhedsforholdene. Der anvendes kombinationsbehandling
med B-lactamantibiotika inkl. Meropenem (2 g x 3 i.v. dgl.) og aminoglycosider som ovenfor
beskrevet, ved P. aeruginosa foretrekkes tobramycin doseret ligesom netilmycin 300 mg x 1 i.v.
dgl.). Ciprofloxacin 600 mg x 2 i.v. dgl. kan erstatte aminoglycosid. Behandlingsvarigheden er 4-6
uger. Meropenem og aztreonam kan anvendes ved penicillin-, og cefalosporinallergi.

Allergi overfor p-lactam antibiotika: prick test og hurtig desensibilisering
Til undersggelse for allergi overfor et B-lactamantibiotikum (f. eks. cefuroxim) laves en oplgsning,
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hvor f. eks. Cefuroxim i en slutconc. pa 100 mg/ml injiceres (100 ul) i.c. (prik-test) med isotonisk
saltvand og 1% histamin klorid som negativ og positiv kontrol pa volarasiden af underarmen. Hvis
der ingen type-1 reaktion (urticaria) kommer inden for 15 min. gives 10 ml brugsfardig
cefuroximoplgsning i.v. fortyndet med steril isotonisk saltvand til en slutconc. pa 1:10° mg/ml, og
hvert 15. min. gges concentrationen derefter trinvis (1:10°, 1:10*-, 1:10*, 1-, og 100 mg/ml),
safremt der ingen allergiske reaktioner ses. Normal behandlingsdosis kan herefter fortsattes pa
almindelig made.

Endocarditis profylakse

Oralt regime:
Amoxycillin tabl. 3 g p. 0. 1 time fgr indgrebet (f.eks. Tandlegebeh.), (bgrn: 50 mg/kg).
Alternativt ved penicillinallergi: Clindamycin kaps. 600 mg, (bgrn: 15-20 mg/kg).

Parenteralt regime:
Ampicillin 2 g i.v. + gentamicin 2 mg/kg i.v. 15-30 min fgr indgrebet (bgrn: ampicillin: 50
mg/kg, gentamicin 2 mg/kg).
Alternativt ved penicillinallergi: Ceftriaxon 2 g i.v. (nyfgdte bgrn: 20 mg/kg, andre bgrn 15
mg/kg, begge + gentamicin 2 mg/kg).
Alternativt ved cefalosporinallergi: vancomycin 1 g infunderet over 100 minutter.

OJENINFEKTIONER
Conjunctivitis purulenta

/Atiologi: Virus (adenovirus), S. pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis, S. aureus
Empirisk terapi: Fucithalmic oculoguttae 1 drabe x 2 dgl.

Keratitis

Atiologi hos kontaktlinse barere: P. aeruginosa, sjeldent Acantamoeba.
Empirisk terapi: lokalbehandling med gentamicin gjendraber (0,3%) hvert 30. minut.

Penetrerende gjentraumer
Empirisk terapi: Cefuroxim 3 g x 3 i.v. dgl. + 20-40 mg gentamicin subconjunctivalt.
Endophthalmitis

Empirisk terapi:

Cefuroxim 1 mg i 0,2 ml sterilt vand centralt intravitrealt gennem pars plana,

+ 1)Evt. samtidig intravitrealt gentamicin 200 pg 1 0,2 ml fysiologisk NaCl opl@sning, et
tilsvarende volumen evacueres og sendes til dyrkning,

+ 2) Cefuroxim 3 g x 3 i.v. dgl i 7-10 dage eller andet antibiotikum efter resistensbestemmelse,

+ 3) lokalbehandling med gentamicin gjendraber (0,3%) hver 5.-10. minut den fgrste time, derefter
en gang i timen,

+ 4) prednisolon 80-100 mg dgl. peroralt for at mindske inflammationen og dexamethason
gjendraber lokalt 1 drabe i timen, samt atropin gjendraber 1% x 3 dgl.
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LUFTVEJSINFEKTIONER
Rhinisinusitis

Atiologi ved akut rhinisinusitis: S. pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis, (S. pyogenes gr. A,
S. aureus). Dyrkning foretages sjeldent.

Empirisk terapi: pivampicillin 700 mg x 3 p.o. dgl. (bgrn 70 mg/kg p.o fordelt pa 3 doser dgl.),
ved udeblivende effekt amoxicillin + klavulansyre 500 mg + 125 mg x 3 p.o. dgl. 1 10-14 dage
(bgrn: 50 mg + 12,5 mg/kg p.o. fordelt pa 3 doser).

Penicillinallergi: Azithromycin 500 mg. x 1 p.o dgl. i 1 dag efterfulgt af 250 mg x 1 p.o.dgl.i4
dage eller moxifloxacin 400 mg x 1 p.o. dgl. 17 dage.

Atiologi ved kronisk rhinisinusitis: hyppigt polymicrobiel med bl.a. S. aureus, streptokokker og
orale anaerobe, svampe. Ofte ogsa et allergisk element.

Akutte exacerbationer: S. pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis,

Immunkompromiterede patienter f. eks. cystisk fibrose: P. aeruginosa.

Empirisk terapi vanskelig: amoxicillin + klavulansyre 500 mg + 125 mg x 3 p.o. dgl. i 10-14 dage
eller moxifloxacin 400 mg x 1 p.o. dgl. 17 dage. Gentagen antibakteriel skylning. Dyrkning og
resistensbestemmelse ngdvendig for definitiv terapi er mulig.

Pharyngo-tonsillitis

Atiologi: S. pyogenes gr. A (og sommetider andre h&molytiske streptokokker, C. diphtheriae, C.
ulcerans, Arcanobacterium haemolyticum)

Terapi: V-penicillin 500.000 enh. x 4 dgl. p.o. i 10 dage. Alternativt: Azithromycin 500 mg x 1
p.o. dgl. i 3 dage.

AKkut otitis media (AOM)

Atiologi: Pvre luftvejsinfektion forarsaget af respirationsvejsvirus (forkglelse) efterfglges
sommetider 1 lgbet af nogle dage af bakterieinfektion med S. pneumoniae, H. influenzae, M.
catarrhalis, S. pyogenes gr. A (sjelden). Ca. 1/3 af otitis media skyldes kun virusinfektion og
kreever saledes ikke antibiotika!

Indikationerne for antibiotikaterapi er derfor:

Alder Sikker diagnose* Usikker diagnose
< 6 mdr. antibiotika antibiotika
6 mdr. — 2 ar antibiotika 1) antibiotika hvis alvorlig sygdom™**
2) observation mulig** hvis ikke alvorlig sygdom™***
>2ar 1) antibiotika hvis alvorlig ~ Observation mulig™***
sygdom**

2) observation mulig*##
hvis ikke alvorlig sygdom™***

*Sikker diagnose kendetegnes ved at opfylde alle fglgende 3 kriterier: 1) hurtig start, 2) tegn pa
vaske i mellemgret, 3) tegn og symptomer pa inflammation i mellemgret.

**Alvorlig sygdom: moderat til sver smerte eller feber = 39°C.

*#*kke-alvorlig sygdom: Milde gresmerter og feber < 39°C i det forlgbne dggn.
*H*kObservation er kun mulig og acceptabel, hvis opfglgning (foreldre instrueres og kan ringe til
leegen) kan sikres og antibiotika startes hvis symptomerne persisterer eller forvarres.
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Definition af akut otitis media (AOM):

Diagnosen krever 1) anamnestisk akut start af symptomer og tegn pa AOM, 2) tilstedevarelse af
vaske i mellemgret, 3) symptomer og tegn pa inflammation i mellemgret.

Fglgende elementer indgar i denne definition:

1) nylig ofte abrupt start af symptomer og tegn pa vaeskeansamling og inflammation i
mellemgret.
2) vaskeansamling i mellemgret viser sig ved flg.:
a) udbulning af trommehinden
b) nedsat bevagelighed af trommehinden
c¢) vaeske-luft overflade synlig bag trommehinden
d) greflod
3) symptomer og tegn pa inflammation i mellemgret viser sig ved enten
a) distinkt réedme af trommehinden
b) distinkte gresmerter, som klart kommer fra gret og resulterer i forstyrret eller
umuliggjort sgvn og andre normale aktiviteter.

(Am. Acad. Pediatr. & Am. Acad. Fam. Phys. Pediatrics 133:1451-65; 2004).

Empirisk terapi: pivampicillin 700 mg x 3 p.o. dgl. (bgrn 70 mg/kg p.o fordelt pa 3 doser dgl.),
ved udeblivende effekt amoxicillin + klavulansyre 50 mg + 12,5 mg/kg p.o. fordelt pa 3 doser dgl.
15— 10 dage, hvis barnet ikke kan/vil tage peroral medicin kan anvendes ceftriaxon 50 mg/kg i.m.
x 1dgl. 13 dage, evt. oplgst 1 1% lidocaininjektionsvaske (1 g ceftriaxon i 4 ml).

Ved penicillinallergi anvendes azithromycin 10 mg/kg p.o. x 1 dgl. i 3 dage.

Kronisk otitis media (COM)

Atiologi: Som ovenfor men hyppigt ogsa P. aeruginosa, andre Gram-negative bakterier, S.
aureus, blandingsinfektioner og svampe. Ofte er biofilm involveret is@r ved cholesteatom.
Antibiotika kun efter dyrkningsresultat.

Hvis empirisk terapi er pakravet: Moxifloxacin 400 mg x 1 dgl. p.o.

Extern otitis forarsaget af P. aeruginosa er en alvorlig infektion som behandles med
ciprofloxacin 500 mg x 2 dgl. p.o.

Pneumoni og akutte exacerbationer af COPD (=KOL)

Atiologi: Kommunalt erhvervet pneumoni & COPD exacerbationer: S. pneumoniae, H. influenzae,
Moraxella catarrhalis, respirationsvejsvirus. Sjeldnere Mycoplasma, Chlamydia psittaci,
Chlamydia pneumoniae, Legionella sp., Pneumocystis (HIV pt.), (- bioterrorisme: B. anthracis:
brug ciprofloxacin 600 mg x 2 i.v. dgl.)

Akut exacerbation af COPD: feber = 38°C og/eller gget og purulent sputumproduktion.

Atiologi: Hospitalserhvervet pneumoni: S. pneumoniae, Legionella sp., P. aeruginosa, S.
maltophilia, S. aureus, CMV, Candida sp., Aspergillus fumigatus.

Atiologi: Hospitalserhvervet Ventilator-Associeret Pneumoni (VAP): P. aeruginosa, S.
maltophilia, Legionella sp., Candida sp.
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Behandling:

Empirisk terapi, acut excerbation af COPD: Pivampicillin 700 mg x 3 p.o. dgl., ved
udeblivende effekt Amoxycillin/clavulansyre 500 mg/125 mg x 3 p.o. dgl., alternativt:
Moxifloxacin 400 mg x 1 p.o. eller i.v. dgl.

Empirisk terapi, kommunalt erhvervet pneumoni: G/V-penicillin 2 mio. enh. x 3 i.v. eller p.o.
dgl., hvis anden ikke-pneumokok Ztiologi kan mistenkes tilfgjes clarithromycin 500 mg x 2 i.v.
eller p.o. dgl. Alternativt: moxifloxacin monoterapi 400 mg i.v. eller p.o. dgl.

Empirisk terapi, hospitals erhvervet pneumoni: cefuroxim 1,5 g x 3 i.v. dgl.+ ciprofloxacin 600
mg x 2 1.v. dgl. hvis pneumokok Ztiologi ikke er oplagt

Empirisk terapi, ventillator-assocoeret penumoni (VAP): Meropenem 2 g x 3 i.v. dgl. +
ciprofloxacin 600 mg x 2 i.v. dgl.

Definitiv terapi af pneumoni & COPD exacerbationer:
S. pneumoniae: G/V-penicillin 2 mio. enh. x 3 i.v. eller p.o. dgl.

H. influenzae, Moraxella catharalis: Hvis de er ampicillin-felsomme: pivampicillin 700 mg x 3
p.o. dgl., hvis de er ampicillin-resistente (beta-laktamaseproducerende) amoxicillin/clavulansyre
500 mg/125 mg x 3 p.o. dgl.

Alternativt Moxifloxacin 400 mg x 1 p.o. eller i.v. dgl.

S. aureus: Cefuroxim 1,5 g x 3 i.v. + fucidin 500 mg x3 i.v. eller p.o. dgl.

Chlamydia, mycoplasma: clarithromycin 500 mg x 2 i.v. dgl., eller doxycyklin 200 mg p.o. dgl.

Legionella: ciprofloxacin 600 mg x 2 i.v. dgl. + rifampicin 300 mg x 2 i.v. dgl. (for mange isolater
er resistente overfor makrolider!)

P. aeruginosa: Piperacillin/tazobactam 4 g x 3 1.v.+ tobramycin 300 mg i.v.x 1 dgl. (eller hvis
aminoglykosider er kontaindicerede: + ciprofloxacin 600 mg x 2 i.v. dgl.)

Pneumocystis carinii (jiroveci): Sulfamethoxazol + trimetoprim (4 gange den normale dosis/dag =
S: 100 mg/kg i.v. + T: 20 mg/kg i.v. fordelt pa 4 doser dgl.
Alternativt: pentamidim isothionat, konsulter epidemiafd. M’s laeger.

Ger og Aspergillus: Liposomalt Amfotericin B (AmBisome) 3 mg/kg i.v. x 1 dgl. eller

evt. itraconazol 200 mg i.v. x 4 i.v. dgl. 1 3 dage fulgt af 200 mg x 2 i.v dgl. eller 200 mg x 3 p.o.
dgl. i 3 dage, sa 200 mg x 2 p.o. dgl. eller

evt. voriconazole 6 mg/kg x 2 i.v. dgl. i 2 dage, sa 4 mg/kg x 2 i.v. dgl. fulgt af 200 mg x 2 p.o. dgl
(vegt =240 kg) eller 100 mg x 2 p.o. dgl. (vagt < 40 kg) eller

evt. caspofungin 70 mg i.v. x 1 dgl. i 1 dag, derefter 50 mg i.v. dgl. (dog 70 mg ved vaegt>80 kg).
Ved felsomme ger kan anvendes fluconazol 400 (-800) mg i.v. dgl. evt. overgang til 200-400 mg
p.o. dgl.

Andre: Efter resistensmgnster

Kroniske lungeinfektioner hos cystisk fibrose patienter og andre lignende patienter
(bronchiectasi, ciliedyskinesi, terminale COPD)

Definition: persisterende kolonisation i = 6 maneder og/eller forhgjede antistoffer mod de
koloniserende bakterier.
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Profylakse mod overgang til kronisk infektion (biofilm): tidlig aggressiv eradikationsbehandling
af initiale kolonisering (hvad enten der er symptomer eller €j) med antibiotikakombinationer
afhengig af dyrkningsfundet, i 14 dage p.o. + inhalation i nogle tilfelde. Eks: mod P. aeruginosa
kolonisering (normale antistoffer) anvendes ciprofloxacin 750 mg x 2 p.o. dgl. + colistin 2 mio.
enh. x (2-)3 inhalation dgl. i 1 maned (3 maneder ved recidiv).

Suppressiv vedligeholdelsebehandling nar P. aeruginosa infektionen er blevet kronisk: hver 3.
maned gives 2 ugers i.v. behandling med tobramycin 10-15 mg/kg i.v. x 1 dgl. + betalactam
antibiotikum f.eks. piperacillin/tazobactam 4 g x 3 i.v. dgl. + colistin inhalation (se ovenfor) under
behandlingen og ogsa mellem kurene. Alternativt anvendes tobramycin 300 mg. x 2 dgl. som
inhalation (Tobi). Med denne behandling bliver infektionen ikke eradikeret, men suppressionen
bevarer lungefunktionen og dermed overlevelsen i artier.

Inhalation af antibiotika til cystisk fibrose patienter:

Der anvendes f. eks. En R60 high flow pumpe, 8 liter/minut pamonteret en Sidestream eller
Ventstream eller Mediaid nebulisator (forstgverkammer).

Der inhaleres f@rst et bronchodilatorisk medicament i 10 minutter, dernast anvendes PEP maske i1
10 minutter

Colistin 1-2 mio enh. oplgses 1 2-4 ml isotonisk NaCl og anbringes i nebulisatoren og inhaleres.
Dosis 1-2 mio enh. x 2-3 dgl. Stgrre dosis, bedre effekt.

Tobramycin fas som brugsferdig oplgsning (Tobi) til Pari LC Plus nebulisator og der inhaleres 300
mg x 1-2 dgl. i 1 maned. Hver inhalation tager 15 minutter.

Nebulisatoren skal desinficeres med 70% hospitalssprit eller varmebehandling (80°C i1 10 minutter)
eller kogning i et minut hver gang efter brug.

KNOGLE- OG LEDINFEKTIONER
Akut, subakut og kronisk osteomyelitis og arthritis

AKkut: Abent traume (S. aureus, Gram-negative stave) lukket traume (S. aureus)

Subakut: Hematogen osteomyelitis/spondylitis/arthritis:

Atiologi: S. aureus, H. influenzae (type b fortrinsvis hos bgrn, nu meget sjeldent pga.
vaccination), Streptococcus pyogenes gr A, S. pneumoniae, E. coli, Salmonella species, P.
aeruginosa (nosocomiel). Subakut inficeret alloplastic led-osteomyelitis: S. aureus, S. epidermidis,
P. acnes

Kronisk: Sternal osteomyelitis: S. aureus, S. epidermidis. Mandibular osteomyelitis: Orale
anaerobe og streptokokker, actinomyces. Decubitussar pa overekstremiteterne eller
underekstremiteterne: S. aureus. Sacral osteomyelitis (decubitus): Blandingsflora: S. aureus,
Enterobacteriaceae, anaerobe (Bacteroides, Clostridier), enterococcer. Osteomyelitis 1 fgddernes
knogler associeret med perifer vasculer sygdom eller diabetes mellitus: S. aureus, Streptococcus
agalactia gr. B, aerobe og anaerobe Gram-negative stave.

Empirisk terapi, akut og subakut osteomyelitis/arthritis: cefuroxim 1.5 g x 3 i.v. + fusidin 500
mg x 3 1 uge i.v. derefter oralt, hvis der er adekvat respons. Total varighed af terapien:

Bgrn 6 uger, voksne =8 uger.

Voksne: Dosis af 3-lactam antibiotikum >4 g/dag.

Empirisk terapi af kronisk sternal osteomyelitis: som ovenfor. Mandibular osteomyelitis: G-

penicillin 2 mio. enh. x 3 i.v. + metronidazol 500 mg x 3 i.v dgl. senere p.o.. Decubitussar pa over-
eller underekstremiteterne: som ovenfor. Sacral osteomyelitis (decubitus): meropenem 2 g x 3 i.v.

Side 68



KLINISK MIKROBIOLOGISK AFDELING PA RIGSHOSPITALET BRUGERVEJLEDNING 05/10/04

+ metronidazol 500 mg x 3 i. v. dgl. 1 1 uge fulgt af oralt amoxicillin/klavulansyre 500 mg/125 mg
x 3 p.o. + ciprofloxacin 500 mg x 2 p.o. + metronidazol 500 mg x 3 p.o. dgl. Osteomyelitis i
feddernes knogler associeret med perifer karsygdom eller diabetes mellitus: Som ovenfor. Totale
varighed af terapien: = 3 maneder. Lokal gentamicin terapi i focus anbefales ogsa.

Definitiv terapi: S. aureus: i.v. som ovenfor, oralt: dicloxacillin 1 g x 4 + fusidin 500 mg x 3 dgl..
MRSA/MRSE: vancomycin 1 g x 2 i.v. eller teicoplanin 10 mg/kg i.v. fordelt pa 2 doser dgl., efter
9. dosis 10 mg/kg x 1 i.v. dgl. + fusidin 500 mg x 3 i.v. eller p.o. H. influenzae: Amoxycilin 500
mg x 3 p.o. eller (penicillin allergi) cefuroxime-axetil 500 mg x 2 p.o. dgl. E. coli: Cefuroxime 1,5
g x 3 i.v. + netilmycin 300 mg i.v. x 1 dgl. 11 uge efterfulgt af oral ciprofloxacin 500 mg x 2 dgl.
Salmonella species: Ceftriaxon 4 g i.v. X 1 + netilmicin 300 mg i.v. x 1 dgl. 1 1 uge efterfulgt af
ciprofloxacin 500 mg x 2 p.o. dgl. S. pyogenes og S. pneumoniae: 2 mio. enh.. penicilllin x 3 i.v 1
1 uge fulgt af oral V-penicillin 2 mio. enh. x 3 dgl. P. aeruginosa: Piperacillin/tazobactam 4 g x 3
1.v. + tobramycin 300 mg i.v. x 1 dgl. 1 1 uge efterfulgt af ciprofloxacin 500 mg x 2 p. o. dgl.
Bacteroides: metronidazol. Bacteroides + S. aureus: Clindamycin 600 mg x 2 dgl.+ dicloxacillin 1
g x 4 p.o. dgl. Actinomyces, Clostridier: penicillin 2 mio. enh. x 3 i.v. dgl., efter 1 uge V-penicillin
2 mio. enh. x 3 p.o. dgl.

Varighed af behandlingen: > 3 maneder.

URINVEJSINFEKTIONER

Akut ukompliceret cystitis og asymptomatisk bakteriuri hos yngre (praeemenopausale)
kvinder

Akut ukompliceret cystitis opstar hos yngre, i gvrigt raske kvinder, og er kendetegnet

ved dysuri, hyppig, patrengende vandlandningstrang, suprapubisk gmhed uden feber eller
flankesmerter, skyldes overvejende E. coli (80%), S. saprophyticus (15%) o.a. 1 signifikante
mangder (=1000 bakterier/ml midtstrgmsurin) og behandles normalt med: Tbl. pivmecillinam 400
mg x 3 13 dage.

Ved penicillin-allergi: Tbl. nitrofurantoin 50 mg x 3 1 3 dage eller tbl. ciprofloxacin 500 mg x 2 1
3 dage uden forudgaende dyrkning og resistensbestemmelse.

Kompliceret urinvejsinfektion, akut pyelonefritis og urosepsis

UVI hos alle andre end ovenfor, dvs. mand (obs. sommetider ogsa prostatitis, hvor ciprofloxacin
foretrekkes pga. penetrationssproblemer for beta-lactamantibiotika til prostatafocus med risiko for
recidiv) ®ldre, fremmedlegemer, anatomiske anomalier). AEtiologien som ovenfor, men flere
enterokokker, andre Enterobacteriaceae, P. aeruginosa og Candida.

Ambulant behandling: Tabl. pivmecillinam 400 mg x 3 i minimum 6 dage, alternativt tabl.
ciprofloxacin 500 mg x 2 i minimum 6 dage (dog ikke til gravide). Indleggelseskrevende
patienter: empirisk behandling: cefuroxim 1,5 g x 3 i.v. + gentamicin 4 mg/kg x 1 i.v. (=240 mg),
alternativt ciprofloxacin 400 mg x 2 i.v. (ikke til gravide).

Asymptomatisk bakteriuri og urinvejsinfektion hos gravide og lakterende kvinder

Urinvejsinfektioner er hyppige under graviditeten, og asymptomatisk bakteriuri disponerer til
cystitis, som ofte medfgrer pyelonephritis, lav fadselsvegt og prematur fgdsel. Asymptomatisk
bakteriuri og cystitis behandles med tabl. pivmecillinam 400 mg x 3 1 5 dage, samme behandling til
lakterende kvinder. Ved =3 tilfelde kan overvejes vedligeholdelsesbehandling med tabl.
nitrofurantoin 50 mg x 1 dgl.
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Asymptomatisk bakteriuri og candiduri og urinvejsinfektioner hos postmenopausale kvinder
og &ldre maend

Bakteriuri er hyppig hos &ldre personer. Ved asymptomatisk bakteriuri og candiduri behandles
ikke, med mindre der skal foretages invasiv procedure i urinvejene, hvor der sa gives
antibiotikabehandling profylaktisk, for at undga infektion, baseret pa dyrkning og
resistensbestemmelse. Symptomatisk urinvejsinfektion behandles empirisk med pivmecillinam 400
mg x 3 dgl. eller ciprofloxacin 500 mg x 2 dgl. i mindst 6 dage. Behandlingen justeres baseret pa
dyrkning og resistensbestemmelse. Candida urinvejsinfektion behandles med fluconazol 400 mg
som initialdosis og derefter 200 mg x 1 dgl. ialt i 2 uger.

Recidiverende urinvejsinfektioner

Ved indikation for antibiotikaprofylakse (> 3 infektioner/ar) kan der profylaktisk fgr sengetid hver
dag gives tabl. trimetoprim 100 mg, eller tabl. nitrofurantoin 50 mg, eller tabl. pivmecillinam 200
mg, eller tabl. sulfamethizol 500 mg, eller tabl. sulfamethoxazol + trimetoprim 400 mg + 80 mg,
eller tabl. ciprofloxacin 250 mg.

Hvis de recidiverende urinvejsinfektioner provokeres af samleje, kan postcoitalt gives tabl.
nitrofurantoin 50 mg, eller pivmecillinam 200 mg, eller sulfamethoxazol + trimetoprim 400 mg +
80 mg. Valg af profylaktisk antibiotikum baseres pa resistenssvaret fra patientens sidste
urinvejsinfektion.

Katheter a demeure

Her kan urinen ikke holdes steril og man bgr kun behandle med kemoterapi ved manifeste
symptomer pa infektion eller safremt der fortsat er urinvejsinfektion efter at katheteret er blevet
fjernet.

INFEKTIONER I GENITALIERNE
Urethritis

Atiologi: Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, herpes simplex virus (HSV). Den
kliniske betydning af Ureaplasma urealyticum og Mycoplasma hominis og Mycoplasma genitalium
er usikker (prostatitis/underlivsinfektioner).

Diagnostik: C. trachomatis: Podning fra urethra og evt. cervix med speciel podepind og
transportmedium (SDA undersggelse).

HSV-pavisning (PCR-undersggelse), podepind i virus transportmedie.

N. gonorrhoeae: podning fra urethra, rectum, svelg og evt. cervix mhp. dyrkning.

Dyrkning for Ureaplasma spp. og Mycoplasma spp. foregar pa Statens Serum Institut (se SSI’s
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Terapi: Ukompliceret C. trachomatis-infektion: azithromycin 1 g x 1 p.o. (engangsdosis).

N. gonorrhoeae: Ceftriaxon 250 mg, i.m. (engangsdosis), eller efter resistensbestemmelse.
Herpes simplex virus: Aciclovir-behandling.

Kommentarer: Dyrkningsnegativ, akut urethritis behandles som Chlamydia-infektion.

Patienter kan henvises til behandling For N. gonorrhoeae 1 Dermato-venerologisk ambulatorium,
Bispebjerg Hospital.

Salpingitis/endometritis

Atiologi: Chlamydia trachomatis (oftest kvinder under 35 ar), Neisseria gonorrhoeae og h&molytis]
streptokokker. Sjeldnere: Gram-negative stave og anaerobe bakterier.

Cervicitis
Atiologi: Chlamydia trachomatis, Herpes simplex virus (HSV), og N. gonorrhoeae.
Vulvo-vaginitis

Atiologi: Trichomonas vaginalis, Candida spp. og hemolytiske streptokokker gruppe B (oftest som
barertilstand).

Vaginose
Atiologi: Anaerobe bakterier og Gardnerella vaginalis.
Epidymiditis

Atiologi: Chlamydia trachomatis og Neisseria gonorrhoeae, hos &ldre ogsa Enterobacteriaceae
(E. coli, Klebsiella) og sjeldnere P. aeruginosa.

Prostatitis

Atiologi: Urinvejspatogene, is@r E. coli; mistenkt er ogsa Chlamydia, Mycoplasma/Ureoplasma.
Omdiskuteret sygdom.

Diagnostik: Bloddyrkning ved almen pavirkning, podning fra cervix, punktur af evt. absces.

Ved mistanke om gonorré podes fra cervix, urethra, rectum og svelg.

Ved mistanke om Chlamydia trachomatis udfgres PCR undersggelse. Kvinder: podes fra cervix og
urethra med speciel podepind og transportmedium. M@nd: urin og evt. s&d (ejakulat).

Vaginose pavises lettest ved Amintest, d.v.s.. vaginalt pH > 4,5 og direkte pavisning af clue-cells vec
mikroskopi af vaginalsekret.

Empirisk terapi af infektioner i genitalierne:

Ved salpingitis/endometritis: cefuroxim 1,5 g x 3 i.v. + metronidazol 0,5 g x 3 i.v. + gentamicin 240
i.v. dgl. i 7-10 dage evt. med overgang til definitiv peroral terapi, nar dyrkning foreligger og
behandlingseffekten er i overbevisende.

Chlamydia trachomatis (Husk samtidig partnerbehandling):

Ukompliceret: azithromycin 1 g x 1 dgl. i 1 dag, (engangsdosis), alternativt doxycyclin 100 mg x 2, j
17 dage (ikke til gravide) eller roxithromycin 150 mg x 2 p.o. dgl. i 7-10 dage.
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Kompliceret: (f.eks. epidymiditis eller salpingitis): doxycyclin 100 mg x 2 dgl., p.o. i 10 dage.
Ved abscesdannelse suppleres med metronidazol 500 mg x 3 p.o. dgl. i 10 dage.

Neisseria gonorrhoeae (Husk samtidig partnerbehandling):

Ukompliceret gonorré: ceftriaxon (cum lidocain) 250 mg i.m. x 1 dgl. i 1 dag (engangsdosis), eller
ciprofloxacin 500 mg x 1 dgl. p.o. 11 dag (engangsdosis)

Kompliceret gonorré: (salpingitis/epidymiditis): ceftriaxon (cum lidocain) 250 mg i.m. x 1 dgl. i 3-5
eller ciprofloxacin 500 mg x 1 dgl. p. o. 1 3- 5 dage.

Sveelggonorré: ceftriaxon (cum lidocain) 250 mg i.m. x 1 dgl. i 1 dag (engangsdosis), eller ciproflox:
mg x 1 dgl. p.o. 12 dage.

Kommentar: Patienter kan henvises til behandling 1 Dermato-venerologisk ambulatorium, Bispebjerg
Hospital.

Trichomonas vaginalis (Husk samtidig partnerbehandling):
metronidazol 2 g x 1 dgl. 1 1 dag p.o. (engangsdosis), eller 250 mg x 3 dgl. p.o. 1 7 dage.

Vaginose og Trichomonas vaginalis: metronidazol 500 mg x 3 p.o. dgl. i 7 dage eller clindamycin 2
vaginalcreme x1 dgl. i 7 dage, eller metronidazol 0,75 % vaginalgel x 2 dgl. 1 5 dage.

Candida arter: clotrimazol-vagitorie 500 mg x1 dgl. i 1 dag ved sengetid (engangsdosis), evt
kombineret med clotrimazolcreme 3 x dgl. fortsettende til 1-2 uger efter symptomfrihed. Ved
recidiverende tilfelde kan man overveje at give vedligeholdelsesbehandling med fluconazol 150 mg
p-o. x 1 ugentlig i 6 maneder, som gger den mediane tid for recidiv fra 4 maneder til 10 maneder.

HUDINFEKTIONER
Erysipelas

Atiologi: S. pyogenes gr. A, hyppigt ogsa S. aureus (penicillinase producerende stammer!)
Empirisk terapi: V-penicillin 1 mio. enh. p.o. x 4 dgl. + dicloxacillin 1 g p.o. x 4 dgl., hvis der
kun dyrkes S. pyogenes gr. A seponeres dicloxacillin.

Penicillinallergi: Azithromycin 500 mg p.o. x 1 11 dag efterfulgt af 250 mg p.o. x 11 4 dage.

Bidsar fra hunde, katte m.m.

Atiologi: Pasteurella multocida, S. aureus, Capnocytophaga canimorsus (tidligere benevnt DF-2)
Profylakse indenfor 6 timer efter biddet: Azithromycin 500 mg p.o. x 11 1 dag (engangsdosis)
(bgrn: 10 mg/kg x 11 1 dag), (engangsdosis).

Empirisk terapi: Amoxicillin + klavulansyre 500 mg + 125 mg x 3 p.o. dgl. i 5-10 dage (bgrn: 50
+ 12,5 mg/kg p.o. fordelt pa 3 doser).

Penicillinallergi: Azithromycin 500 mg p.o. x 1 11 dag efterfulgt af 250 mg p.o. x 11 4 dage
(bgrn: 10 mg/kg x 11 3 dage).

Recidiverende furunkulose

Atiologi: S. aureus.

Diagnostik: Podning fra elementer og nase.

Terapi: Daglig helkropsvask (incl. haret) med 4 % klorhexidinsa@be samt lokalbehandling i n@seflgje
gange dagligt med 2 % mupirocin salve, i fem dage. Daglig skift af undertgj og sengetgj, der vaskes s
som muligt, dvs. kogvaskeprogram > 60°C.
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Kommentar: Universel antibiotisk behandling har ingen effekt med mindre der er
behandlingskravende, inficerede sar. I sa fald anvendes fucidin 500 mg x 3 p.o. dgl. + rifampicin
300 mg x 3 dgl. p.o. 1 10-14 dage. Kontakt klinisk mikrobiologisk afdeling, eller
hygiejnesygeplejersken for yderligere information.

Furunculose efter badning i darligt klorerede swimmingpools eller whirly pools skyldes P.
aeruginosa og behandles med ciprofloxacin 750 mg x 2 dgl p.o. i 7 dage.

Gasgangraen, synergistisk gangraen og nekrotiserende fasciitis

Atiologi: Ofte blandingsinfektioner med faecal flora bl. a. Clostridium perfringens o.a. clostridier,
peptostreptokokker, E. coli, Bacteroides sp., S. pyogenes gr. A, S. aureus.

Empirisk terapi: Meropenem 2 g x 3 i.v. dgl. 4+ clindamycin 600 mg x 3 i.v. dgl. + ciprofloxacin
600 mg x 2 i.v. dgl. i 10-14 dage + immunoglobulin 25 g x 1 i.v. dgl. 1 3 dage, + ekstensiv kirurgi
og ofte + hyperbar iltbehandling.

GASTROINTESTINALE INFEKTIONER
Bakteriel gastroenteritis

Atiologi: Salmonella, Yersinea, Campylobacter, E. coli (ETEC, EPEC, EIEC, EHEC = VTEC,
EAEC, DAEC), Vibrio, enterotoxin-producerende S. aureus, enterotoxin producerende Bacillus
cereus, toxinproducerende Clostridium difficile, toxinproducerende C. perfringen, Aeromonas
hydrophila o.a., (desuden ikke-bakterielle @tiologier Rotavirus og Norwalk virus, Giardia,
Entamoeba histolytica)

Empirisk terapi ved alvorlig gastoenteritis: ciprofloxacin 750 mg x 2 dgl. i 5 dage. S.
typhi/paratyphi: behandles i 14 dage, der startes med 600 mg x 2 dgl. i.v. Campylobacter er ofte
ciprofloxacin resistent, i sadanne tilfelde anvendes Azithromycin 500 mg p.o. x 1 dgl. i 3 dage.
C. difficile: Vancomycin 500 mg x 4 p.o. dgl. i 10 dage (bgrn: 50 mg/kg dgl. fordelt pa 4 doser),
(hvis der er meget diarrhoe, sa vancomycinkapslerne passerer ubeskadiget gennem tarmkanalen,
gives 1 stedet 1.v.-preparationen oralt!)

Cholecystitis og cholangitis

Atiologi: Blandingsinfektioner fra mave-tarmfloraen bestaende af Enterobacteriacea,
Enterococcus sp., anaerobe is@r Bacteroides species

Empirisk terapi: Ceftriaxon 2 g x 1 i.v. dgl. + ampicillin 2 g x 4 i.v. dgl.. + metronidazol 500 mg
x 3 1.v. dgl.17-10 dage.

Peritonitis og pancreatitis

Initial Atiologi: Blandingsinfektioner fra mave-tarmfloraen bestaende af Enterobacteriacea,
Enterococcus sp., anaerobe is&r Bacteroides

Empirisk terapi: Meropenem 2 g x 3 i.v. dgl. + ciprofloxacin 600 mg x 2 i.v. +metronidazol 500
mg x 3 i.v. dgl.

Hyvis der fortsat er hul pa tarmen, sa tarmfloraen stadig kontaminerer og superinficerer
peritoneum, sa vil selektion af resistente bakterier og svampe tilkomme is@r P. aeruginosa,
Stenotrophomonas maltophilia, E. faecium og Candida. Derfor er det sommetider ngdvendigt at
dekontaminere tarmen med antibiotika. Oral vancomycin 500 mg kan anvendes til at pavise en lek
fra tarmen fordi det vil penetrere til peritoneum og sa kan males i drenveasken fra peritoneum og
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sommetider ogsa i serum.

Behandling af Giardiasis:

Voksne Metronidazol 2 g x 1 dgl. 12 dggn
Bgrn 4-8 ar: 1 gdgl.i2 dggn

Bgrn  2-4 ar: 600 mg dgl. i 2 dggn

Bgrm <2 ar: 300 mg dgl. i 2 dggn

Andre gastroentestinale parasitter: kontakt Epidemiafdeling M.

Diagnostik og behandling af Helicobacter pylori infektion
Indikation for behandling:

- Akut symptomgivende og verificeret H. pylori infektion.

- Kronisk symptomgivende og verificeret H. pylori infektion.

- Kronisk verificeret H. pylori infektion med ulcus komplikationer.
Undersggelser for gastroskopi:

- Serumprgve til IgG og IgA antistoffer. (IgG: PPV 90%, NPV 90%).

- Urea Breath test. (PPV 80%, NPV 100%).
Gastroskopiske fund:

- Duodenal ulcus (85% H. pylori positive), ventrikel ulcus

- (70% H. pylori positive), duodenitis (85% H. pylori positive), gastritis (60% H. pylori

positive), ingen abnorme fund (35% H. pylori positive).
Undersggelser ved gastroskopi:

- Biopsier ved gastroskopi:

- 2 antrum + to corpus biopsier til histologi (PPV 80%, NPV 100%)

- en antrum + 2 corpus biopsier til D+R (PPV 80%, NPV 100%)

- en antrum + en corpus biopsi til PCR (PPV 90%, NPV 90%)

- Serumprgve til IgG, IgA og IgM antistofbestemmelse.
Primzer behandling ved verificeret H. pylori infektion:

- Amoxicillin 500 mg x 4 dgl. 1 10 dage

- Clarithromycin 500 mg x 4 dgl. I 10 dage

- Protonpumpeha@mmer (omeprazol, lansoprazol) x 2 dgl. 1 10 dage
Ved behandlingssvigt:

- Tetracyklin 500 mg x 4 dgl. i 10 dage

- Metronidazol 500 mg x 3 dgl. i 10 dage

- Vismutpreparat* (Bismuthsubsalicylat, Bismuthsubcitrat) x 2

- Evt. Suppleret med ciprofloxacin 500 mg x 2 dgl. 1 10 dage
*Vismuthpraparaterne er afregistreret i Danmark og skal kgbes direkte hos producenten.

Alle behandlingsregimer har en eradikationsrate pa ca. 60-90%. Kontrol 4 uger, 3 mdr.,
6 mdr. og 12 mdr. efter behandlingsophgr:

- Urea breath test

- Gastroskopi med biopsier som ovenfor

- Fald i IgG antistofniveauet (ses f@rst efter 3-6 mdr.)

- En enkelt af disse tests er utilstrekkelig til at udelukke H.pylori infektion.

Patienten kan fgrst anses for H. pylori fri hvis en sufficient kontrol er negativ et ar efter
sidste anti-H. pylori behandling.
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Biofilm infektioner

Formentlig kan de fleste (alle?) bakterier danne biofilm, nar de adhererer til en overflade, bade nar
de er en del af normalfloraen pa hud og slimhinder og nar de forarsager kroniske infektioner pa
ellers sterile overflader eller alloplastikmateriale eller andre fremmedlegemer.

Alloplastik, knogler/led: S. epidermidis, P. acnes - kronisk low-grade infectioner

1.v. katetere: S. epidermidis, C. albicans - phlebitis, bakteri®mi

CAPD-dialyse slanger: S. epidermidis - peritonitis

CNS-shunter: S. epidermidis - low-grade meningitis

Trachealrgr: blandet oral flora indenfor 24-48 timer - bronchopneumoni

Otitis media med effusion (sekretorisk otitis media): muligvis H. influenzae o.a.
Mellemgrets drenage: blandet hudflora fra ydre gregang

Mellemgret: cholesteatomer, blandede Gram-positive og Gram-negative bakterier
Larynx: stemmeproteser, blandede bakterielle biofilm, Candida albicans

Kontakt linser: P. aeruginosa, Acantamoeba - Keratitis

Kunstige hjerteklapper / kunstige hjertepumper/pacemakere: S. epidermidis

Intestinale and bilizre stents: tarmflora - galdevejs / pancreatiske infektioner
Intrauterine device (forebyggelse af graviditet, ”spiraler”): Actinomyces og andre vaginale
bakterier - endometriske infektioner

Lungerne hos cystisk fibrose og nogle alvorlige COPD patienter: P. aeruginosa - kronisk
endobronchiolitis.

Intestinale infektioner: S. typhimurium - kroniske udskillere (carriers)

Vasculere graft infektioner - A. iliaca/Aorta

Profylakse
1) Antibiotika profylakse ved indleggelsen af fremmedlegemer,
2) Tidlig, aggressiv antibiotikabehandling, nar infektion mistankes, forhabentlig fgr biofilmen

er fuldt udviklet (efter ca. 3-5 dage. Det starter med adhasion, som i lgbet af 12-24 timer
bliver irreversibel samtidig med at bakterierne spreder sig pa overfladen. Derefter fglger
vakst og modning af biofilmen),

3) Antibiotika-coated eller sglv-coated eller antiseptika-coated fremmedlegemer.

Terapi

Biofilm infektioner kan ikke udryddes med antibiotika. Strategien er derfor enten at erstatte
fremmedlegemet (hvis muligt) under antibiotikabehandling — fortrinsvis efter 24 timers interval fgr
det nye indsattes og derefter fortsette med forlenget patogen-specifik antibiotikaprofylakse i 14
dage (indtil endothel/epithel vekst har dekket overfladen af det indsatte fremmedlegeme). Hvis
det ikke kan ggres, sa er strategien at give kontinuerlig suppressiv antibiotikabehandling af
biofilmen ved at give patienten patogen-specifik antibiotikabehandling i lang tid, sommetider
(f.eks. aorta grafter) i resten af patientens liv.

I tilfelde af biofilminfektioner i i.v. katetere kan man give en ’antibiotikalas’, hvor 1-2 ml af
koncentreret antibiotikaopl@gsning indsprgjtes efter hver adgang til kateterslangen eller 2 gange
dagligt og forbliver in situ til neste adgang. Det kan anvendes i mindst 1-2 uger. Fglgende
anvendes (Berrington & Gould. JAC 48:597-603; 2001):

Vancomycin 1 mg/ml (+/- heparin)

Gentamicin 5 mg/ml (- heparin)

Amikacin 40 mg/ml (+/- heparin)
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Alternativt kan anvendes ’ethanol-las’ (Metcalf et al. J. Infect. 49:20-22; 2004):
Ethanol 70%, 3 ml indsprgjtes i kateterslangen efter hver adgang og efterlades til neste adgang.

ANTIBIOTIKA PROFYLAKSE
Peroperativ antibiotika profylakse
Atiologi

Rene operationer: Stafylokokker.

Galdeveje: Enterobacteriaceae, anaerobe, enterokokker

Colon-rectum: Enterobacteriaceae, B. fragilis.

Obstetrisk-gynaekologisk: E. coli, Bacteroides, enterokokker

Hoved-hals: Stafylokokker, anaerobe fra svalget, streptokokker

Urologiske operationer: Transurethral eller transvescical prostatectomi: E. coli, Klebsiella sp.
Tarm-bleere-erstatninger: Fakultative og anaerobe tarmbakterier. Implanterede proteser:
Fakultative tarmbakterier og S. aureus. Transrektal prostatabiopsi: Fakultative og anaerobe
tarmbakterier.

Profylakseprincip

Der skal vare bakteriedrebende antibiotikakoncentrationer i operatiossarets vevsveaeske og blod
under hele operationen, sa kontaminerende bakterier drabes og koagler ogsa indeholder
bakteriedrebende antibiotikakoncentrationer. Der skal ikke gives antibiotika igen efter at
operationen er overstaet, med mindre der er konstateret bakterieforurening ved hul pa hulorgan
med bakterieflora eller ved fund af infektionsfokus under operationen. Sa startes der en egentlig
behandling

Profylaksepraksis

Der gives ved anastesiens indledning 1 dosis antibiotikum i.v. Ved stgrre blodtab (>1,5 liter) eller
hvis operationen varer =3 timer gentages dosis. Standardantibiotikum ved kontamination fra luft,
hud, svelg, urinveje, vagina er Cefuroxim 1,5 g., ved kontamination fra tarm Cefuroxim 1,5 g +
metronidazol 3 g.. Alternativer kan omfatte gentamicin 240 mg, clindamycin 600 mg, vancomycin
1 g meropenem 2 g eller piperacillin + tazobactam 2g. Ved de urologiske operationer gives
cefuroxim 1,5 g i.v. eller ciprofloxacin 500 mg p.o.
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Bgrnedosering af antibiotika:

Dosering til bgrn beregnes udfra legemsvagten, som angives nedenfor. Sarlig forsigtighed ved
dosering til premature og spede < 1 maned.

G-penicillin:
Fenoxymetylpenicillin:

100.000 - 300.000 enh./kg/dggn i.v.
25.000 - 75.000 enh./kg/dggn p.o.

Dicloxacillin: 50-100 mg/kg/dggn p.o.
Ampicillin: 100 mg/kg/dggn i.v.
Pivampicillin: 35-70 mg/kg/dggn p.o.
Pivmecillinam: 20 mg/kg/dggn p.o.
Amoxicillin: 25-50 mg/kg/dggn p.o.
Piperacillin: 200-300 mg/kg/dggn i.v.
Cefuroxim: 100 mg/kg/dggn i.v.
Cefotaxim: 100 (-200) mg/kg/dggn i.v.
Ceftazidim: 100-150 mg/kg/dggn i.v.
Imipenem: 50 (-75) mg/kg/d@gn i.v.
Meropenem: 100-120 mg/kg/dggn i.v.
Aztreonam: 100-150 mg/kg/dggn i.v.
Netilmycin: se kapitlet om aminoglycosider
Gentamycin: o "
Tobramycin: o "
Metronidazol: 20 (-50) mg/kg/d@gn p.o. (evt. i.v.)
Sulfametizol: 50 mg/kg/dggn p.o.
Sulfametoxazol + 40 mg S + 8 mg T/kg/dggn p.o. (evt.
Trimetoprim 1.v.) - ved Pneumocystis carinii
100 mg S + 20 mg T/kg/dggn
Fucidin: 30 mg/kg/dggn p.o.,
evt. 20 mg/kg/dggn i.v.
Rifampicin: 15 mg/kg/dggn p.o.
Tetracyklin: gives ikke til bgrn <12 ar
Vankomycin: 30-45 mg/kg/dggn i.v.
Probenecid: 10-15 mg/kg/dggn hemmer den tubulere

Amfotericin B:

Flucytosin:

sekretion af penicilliner og cefalosporiner,
hvorved serumkoncentrationen gges, gives p.o.
0,4 (-1,0) mg/kg/dggn i.v. (Liposomal
amphotericin B (Ambisone) 3-5 mg/kg/dggn
150-200 mg/kg/dggn p.o. eller i.v.

Antibiotikadosering til overvaegtige:

Ved dosering af antibiotika til overvagtige personer beregnes fgrst idealvagten svarende til
patientens hgjde. Idealvegten + 40% af resten af patientens vegt angiver sa patientens
"doseringsvagt" og anvendes ogsa til beregninger af f.eks. distributionsvolumen for et givet
antibiotikum.

Dosering af aminoglycosider:

Doseringsvejledning for Gentamycin, Netilmycin og Tobramycin.
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Forskellen mellem terapeutisk og toksisk dosis er lille. Overdosering kan give nyre- og
akustikovestibulere skader. Den nefrotoksiske effekt kan forsterkes af cefalosporiner og loop-
diuretika (f.eks. furosemid). Serumkoncentrationsbestemmelser og serumkreatinin (evt. clearance)
bestemmelser 2 x ugentlig, hyppigere ved patologiske vardier, er derfor ngdvendige (se

" Antibiotika-koncentrationsmalinger"). Ved svimmelhed eller hgrenedszttelse udfgres
akustikovestibuler-undersggelse og aminoglycosidet bgr seponeres. Behandlingsvarighed helst
<10 dage. Ved l®ngere behandlingsvarighed bgr ugentligt udfgres akustikovestibuler
undersggelse.

Vejledende dosering af aminoglycosider hvis dggndosis gives i 1 dggn:

Initialdosis beregnes ud fra vegt:

Gentamicin: 4 mg/kg (n@rmeste multiplum af 80)
Netilmicin: 5 mg/kg (n@rmeste multiplum af 100)
Tobramycin: 4 mg/kg (n@rmeste multiplum af 80)
Amikacin: 15 mg/kg (n@rmeste multiplum af 250)

2. og 3. dosis gives i h.t. omstaende skema afhzengig af nyrefunktionen:

Kreat. clear. > 60 ml/min. fuld dosis

Kreat. clear. 60-20 ml/min. halv dosis

Kreat. clear. <20 ml/min. pause, foretrek evt.i stedet Ciprofloxacin, men
konferer med KMA's leger.

Efterfglgende doser gives 1 gang i dggnet (kl. 08).
Der tages se-koncentration ved tiden * 1 skemaet og derefter hver 3. dag.

Umiddelbart efter at blodprgven er udtaget, indgives den dosis, der blev ordineret ud fra
forrige maling:

Se-genta.: <1,0 pug/ml

Se-netil.: <1,0 pg/ml fuld dosis
Se-tobra.: <1,0 pg/ml

Se-amika.: < 10,0 pg/ml

Se-genta.: 1-2 pg/ml

Se-netil.: 1-2 pg/ml halv dosis *
Se-tobra.: 1-2 pg/ml

Se-amika.: < 10,0 pg/ml

Se-vardier herudover: pause *

(* herefter daglig serum-koncentrations maling)

Efter hver heemodialyse gives en enkelt initialdosis.

Ved peritonealdialyse athenger dosis af dialyseintensiteten og koncentrationsmalingerne,
vejledende: 1 initialdosis/24 t.

Dosering af Tobramycin til cystisk fibrose patienter er hgjere:

10(-20) mg/kg/24 t. givet som 1 dosis. Forsigtighed hos voksne patienter.
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Intravengs indgift

Enten som bolus direkte over ca. 3 min., eller som infusion fortyndet i 50-100 ml inf. natrii chloridi
isot. eller inf. glucosi isot. over 1/2 time. Ma ikke blandes med andre farmaka i infusionsvasken.

Intrathecal eller intraspinal indgift af Gentamicin

Der anvendes speciel praparation uden konserveringsmiddel (2 mg/ml), (ikke registreret, findes pa
epidemiafd. M, fas fra Schering Ploug A/S).

Dosis til nyfadte -1lar 1 mg
2-7ar: 2 mg
8-12 ar: 3 mg
>12 ar: 4-8 mg

givet én gang i dggnet. Fgr injektionen tages 8 draber spinalvaske fra til
koncentrationsbestemmelse, derefter opblandes aminoglykosidet i sprgjten med 0,5-1 ml
spinalveske (bgrn), henholdsvis 2-2,5 ml (voksne).

Intraperitoneal indgift af Gentamicin

Ved peritonealdialyse kan man i stedet for i.v. Gentamycin give dette intraperitonealt. Initialt gives
én 1.v. dosis (*1 fgrste skema forrige side), hvorefter der til peritonealdialysevasken tils@ttes 10

mg Gentamycin/l. Herved vil serumkoncentrationen ligge pa 5-7 pg/ml relativt konstant. Samme
dosering kan anvendes med Tobramycin og Netilmycin. Dette regime bgr ikke fortsattes 1 mere
end 5-6 dage.

Lokal anvendelse med Gentamicin kugler

Ved infektioner i knoglevaev (og andre vaev), hvor der ikke kan opnas tilstrekkelige
koncentrationer ved systemisk Gentamycin behandling, kan der indlegges Gentamycin kugler
(SeptopalR).

Dosering af antibiotika ved nedsat nyrefunktion

De fleste antibiotika elimineres via nyrerne og doseringen skal derfor justeres ved nedsat
nyrefunktion; dette ggres ved at bestemme halveringstiden af det page1dende antibiotikum i serum
hos patienter med nedsat nyrefunktion og pa baggrund heraf gge dosisinterval, sa forhol-

det mellem interval og halveringstid er det samme som hos patienter med normal nyrefunktion.
Dette princip ma foretrekkes fremfor at mindske enkeltdosis, hvor man ikke opnar de
koncentrationstoppe 1 serum, som er af betydning for antibiotikas penetration til infektionsfocus,
og for bade koncentrationsafth@ngigt og tidsath@ngigt drab af bakterierne. Principperne fremgar af
Fig. 7. Den bedste made at bestemme halveringstiden pa bestar i pa grundlag af en serie pa mindst
3-4 serumprgver i lgbet af den faldende fase af serumkoncentrationskurven at bestemme
halveringstiden hos den enkelte patient. Hvis man pa et semilogaritmisk millimeterpapir afsatter
koncentrationerne langs ordinaten og tiden langs abscissen, vil man som regel kunne trekke en
tilnermet ret linie gennem punkterne i udskillelsesfasen og dermed grafisk bestemme halverings-
tiden ved hje1p af diagrammet. Det kan ogsa udfgres pa computer Ved baktericide stoffer skal
doseringsintervallet som regel vere 3-4 gange halveringstiden.
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Der gar imidlertid nogen tid fgr sadanne maleresultater foreligger (se kapitlet om antibiotika-
koncentrationsmalinger), og da nyrefunktionen ofte svinger hos sadanne patienter ma
doseringsintervallet justeres udfra en vurdering af halveringstiden, som bygger pa beregning af
nyrefunktionen udfra endogen kreatininclearance. Det bedste er at bestemme kreatininclearance
ved foruden serumkreatinin at male kreatinin i urin samlet op i lgbet af et kendt tidsrum. Kan dette
ikke gennemfgres ma kreatininclearance beregnes udfra nomogrammet vist i Fig. 8; her er
usikkerheden dog stgrre end ved maling.

serum concentratlon

P
-
]
L]
L]
L}
L]
-

Fig. 7. Serumkoncentrationsforlgbet hos en patient med normal nyrefunktion og
serumhalveringstid (nederste fuldt optrukne kurve), og hos en patient med nedsat nyrefunktion og
forlenget serumhalveringstid (gverste fuldt optrukne kurve). Kumulationsniveauet nas i fgrste
tilfee 1de efter 4. dosis med en dalveerdi pa 1,3 pg/ml, mens det i andet tilfae 1de fgrst nas efter 20.
dosis (senere end vist pa kurven) med en dalvaerdi pa 8,2 pg/ml. Der er benyttet samme dosis og
interval 1 begge tilfelde. Den prikkede linie viser se-rumkoncentrationsforlgbet, hvis man hos
patienten med nedsat nyrefunktion og forlenget halveringstid justerer tiden mellem doserne sadan,
at forholdet mellem interval og halveringstid er det samme som hos patienten med normal
nyrefunktion. For sidste kurve er dalverdien 1,1 pg/ml.
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Nomogram for beregning af middelkreatininclearance baseret pa patientens serumkreatinin, kgn,
alder og vegt. En lineal 1&egges mellem vegt og alder. Linealen skerer linien R 1 et punkt. Dette
punkt holdes fast, og linealen drejes om dette punkt til patientens verdi pa serumkreatininaksen.

Med linealen i denne position afl@ser man kreatininclearance pa clearanceaksen.
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DOSERINGSINTERVAL VED NEDSAT NYREFUNKTION

Antibiotikum
G-penicillin

Dikloxacillin
Fenoxymetylpenicillin

Ampicillin
Amoxicillin

Piperacillin
Aztreonam

Cefuroxim

Cefotaxim

Ceftazidim
Imipenem

Netilmycin
Gentamycin
Tobramycin

Metronidazol
Sulfonamider
Trimetoprim
Kloramfenikol
Fucidin
Rifampicin
Erytromycin
Tetracyklin
Vankomycin
Ciprofloxacin
Amfotericin B
Flucytosin

Antal doseringer pr. 24 timer

Kreatininclearance (ml/min.)

>30 ml 30-15 ml
4-6 4

4 2-3

3 1-2

3 1-2

3 2-3

3 1

4 2-3

se afsnittet om aminoglykosider

3 3
normale* 1/2 x normale
2 1

4 4

3 3

2-4 2-4

2-4 2-4

4 1-2

1-2 1/3-1/8
2 1

1 1

4 2

05/10/04

<15 ml

1-2

1-1/2

1(-12)

(fgrst ved <5 ml)
1 g initialt
siden 0,5 gx 2

1-1/2
2

2-1

1/2 x normale**
1/2 x normale**
(3)

3

2-4

2-3

undgas

1/8

(1/2-) 1

1

1

*afth@ngig af om der anvendes hurtigt eller langsomt eliminerbart praparat, almindeligvis 2-4

doser pr. 24 timer.

**dosering 1 henhold til serumkoncentrationen
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Retningslinier for antibiotikabehandling af dialyserede patienter med
akut anuri (kreatininclearence <5 ml/min.)

PD = peritonealdialyse HD = ha&modialyse

G-penicillin

Fjernes ikke ved PD, men ved HD. En vis hepatisk elimination. Ved PD gives normal dosis 1.
dggn, derefter nedsattes doseringshyppigheden til 2 x dgl. Ved HD gives en dosis efter afslutning
af dialysen, desuden 2 doser dgl. (f.eks. 2 mil. enh. x 2 dgl.) Ved store doser (>4 mil. enh./dgl hos
dialyserede) tages daglige serum-penicillin malinger.

Kan gives intraperitonealt 50.000 enh./l dialysevand, der efter 6-12 timer giver en serum-
koncentration pa 15 enh./ml. Initialt bgr gives fuld parenteral dosis.

Ampicillin

Fjernes ikke ved PD, men ved HD. En vis hepatisk elimination. Ved PD
gives normal dosis 1. dggn, derefter nedsattes doseringshyppigheden til
(1-) 2 x dgl. Ved HD gives en dosis efter afslutning af dialysen, desuden
2 doser dgl. (f.eks. 2 g x 2 dgl.) Ved store doser (>4 g/dgl hos dialysere-
de) tages daglige serum-ampicillin malinger.

Kan gives intraperitonealt 50 mg/1 dialysevand, der efter 4-6 timer giver en serum-koncentration pa
3-7 pg/ml. Initialt gives 1 parenteral dosis.

Piperacillin + Tazobactam
Fjernes ved HD. En vis hepatisk elimination. Ved HD gives (1-) 2 g x 3 dgl. samt
1-2 g efter hver dialyse. Ved behandling udover 5 dage males serum-piperacillin.

Cefuroxim

Fjernes 1 nogen grad ved PD og HD. Ved HD gives 0,75 g x 2 dgl. samt (0,75-1,5 g) efter hver
dialyse. Ved behandling udover 5 dage males serum-cefuroxim.

Kan gives intraperitonealt 20-50 mg/I dialysevand, der giver en serumkoncentration pa 10-30
ug/ml efter 4-6 timer. Initialt gives 1 parenteral dosis.

Cefotaxim
Fjernes 1 nogen grad ved PD og HD. En vis hepatisk elimination og metabolisering. Ved HD gives
1 g x 2 dgl. samt 1 g efter hver dialyse. Ved behandling udover 5 dage males serum-cefotaxim.

Ceftazidim
Fjernes 1 nogen grad ved HD, men ikke ved PD. Ved HD gives 1 g dgl. samt 1 g efter hver dialyse.
Ved behandling udover 5 dage males serumceftazidim.

Aztreonam
Fjernes 1 nogen grad ved HD, men ikke ved PD. Ved HD gives 1 g x 2 dgl. samt 1 g efter hver
dialyse. Ved behandling udover 5 dage males serumaztreonam.

Imipenem

Fjernes ved HD, men ikke ved PD. Ved HD gives 250-500 mg x 2 dgl. samt 250 (-500) mg efter
hver dialyse. Ved behandling udover 5 dage males serum-thienamycin.
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Erytromycin
Usikre oplysninger om behandling i dialyse. Hepatisk elimination, gives som normalt.

Aminoglycosider (Gentamicin, Netilmycin, Tobramycin)

Fjernes ved PD og HD. Styres vasentligst efter serum-aminoglycosid koncen-trationsmalinger,
idet der dog groft taget gives 1 normal dosis dgl. ved begge dialyseformer samt I dosis efter
afslutning af dialysen.

Gentamicin er velegnet til intraperitoneal administration. Der gives 8 mg/l, der giver en serum-
koncentration pa 5-7 ug/ml efter 8-12 timer.

Der skal initialt gives 1 i.v. dosis, hvorefter den intraperitonealt tilfgrte

Gentamycin holder serum-koncentration i terapeutisk niveau. Et sadant regie

bgr ikke forts@ttes i mere end 5-6 dage (se igvrigt afsnittet om dosering af aminoglycosider).

Sulfametoxazol + trimetoprim

Ikke vel belyst. Fjernes (begge stoffer) i nogen grad 1 PD og HD og gives til pt. 1 HD i normal
dosis og til pt. 1 PD initialt (2-3 dage) normalt, derefter halveret dosis. Serum-koncentration
gnskelig.

Tetracyklin
Fjernes ikke ved PD eller HD. Meget vekslende proteinbinding. Ber ikke anvendes til
dialysepatienter.

Clindamycin
Fjernes ikke ved PD eller HD. Hepatisk elimination. Normal dosering til dialyse-patienter.

Metronidazol
Fjernes ved HD, ikke ved PD. Vasentligst hepatisk elimination. Gives som normalt, 500 mg x 3
Lv.

Vancomycin
Fjernes ikke ved PD eller HD. Der gives normal dosis (1 g x 2) 1. dggn, herefter styres der v.hj.a.
serumkoncentrationsmalinger; formentlig 1 g hver ca. 8. dag.

Flucytosin

Fjernes ved PD og HD. Er clearance under 10 gives 1 dosis dagl. med dgl. serum
koncentrationsmalinger, der skal vaere over 25 mg/ml og under 100 mg/ml. Er pt. i HD gives
desuden 1 dosis ved slutning af hver dialyse. Er pt. i PD kan intraperitonealt gives 50 mg/l, der i
forbindelse med parenteral dosis giver passende serum-koncentration.

Amfotericin B

Fjernes ikke ved PD eller HD, men nedbrydes ekstra-renalt. Gives i normal dosis.
Kan administreres intraperitonealt 2-4 mg/l, der giver serum-koncentration pa
0,5-3,5 pg/ml.

Dosering af antibiotika ved nedsat leverfunktion
Leverens indflydelse pa antibiotikas elimination:

1) Presystemisk metabolisme (f@rste passage metabolisme)
2) Hepatisk elimination af antibiotika:

Side 84



KLINISK MIKROBIOLOGISK AFDELING PA RIGSHOSPITALET BRUGERVEJLEDNING 05/10/04

Bilier udskillelse af u@ndret (aktivt) eller @ndret antibiotikum
Metabolisme (oxidation v.hj.af P450 enzymerne (3 familier af enzymer hos mennesket)
3) Sekunder farmakokinetisk effekt via @ndrede koncentrationer af serumproteiner (albumin)

Eliminationstiden (halveringstiden T1/2) er en funktion af total-krop-clearence (Cl) og
distributionsvolumen (Vd) af antibiotikummet:

T1/2=0.693 x Vd
Cl

serum koncentration af legemidlet A
der p%virkes af andet medicament

A

Hamimende medicament Lilfert
\L rd Toxisk bivirkning af A

Eehandlingssyigl ar A

Inducerende medicament tilfart

>

Tid

Top-7 liste for medicamina, der giver interaktion med antibiotika:

1) Antikoagulationsmidler: Induktion: Rifampicin
Inhibition: Fluoroquinoloner

Erythromycin
Metronidazol
Ketoconazol

2) Calcium kanal blokkere: Induktion: Rifampicin

3) Carbamazepin: Inhibition: Erythromycin
Isoniazid

4) Kontraceptiva: Induktion: Rifampicin

5) Cyclosporin: Induktion: Rifampicin
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6) Phenytoin:

7) Theofyllin:

05/10/04

Inhibition: Erythromycin
Ketoconazol
Inhibition: Kloramfenikol
Isoniazid
Induktion: Rifampicin
Inhibition: Erythromycin
Ciprofloxacin

Leverinsufficiens og antibiotika dosering:

Aminoglycosider:

Azithromycin:

Cefotaxim:

Ceftriaxon:

Cefalosporiner, andre:

Clarithromycin:
Clindamycin:
Erythromycin:
Fluoroquinoloner:
Fusidin:
Metronidazol:

Penicilliner:

Rifampicin:

Sulfamethoxazol + Trimetoprim:

Vancomycin:

Sekunder effekt af leverinsufficuensen medfgrer
forlenget T1/2 og lavere top-koncentration.

Normal dosering

Normal nyrefunktion: T1/2 fordobles hos patienter med
cirrhose og ascites.

Ingen @ndringer i T1/2 pga. samtidig nedsat protein-binding
og @gget renal clearence.

Kombineret lever- og nyre-insufficiens:

alle cefalosporiner kan akkumulere, hvorfor dosis reduceres
(#get interval) vejledt af dal-koncentrationsmalinger.
Normal dosering

50% reduktion af dosis.

Metaboliseres, 50% reduktion af dosis.

Kun reduktion af dosis hvis nyrefunktionen ogsa er nedsat.
Bgr ikke gives.

Dosis-reduktion ved leverinsufficiens.

Kombineret lever- og nyre-insufficiens: alle

cefalosporiner kan akkumulere, hvorfor dosis reduceres (gget
interval) vejledt af dal-koncentrationsmalinger.

Maximal dosis: 6-8mg/kg ved leverinsufficiens.

Normal dosering hvis nyrefunktionen er normal

Sekunder effekt af leverinsufficuensen medfgrer
forlenget T1/2 og lavere top-koncentration.
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Omstaende principper for antimikrobiel kemoterapi er kun vejledende, idet andre infektionstyper,
specielle resistensforhold, allergier, blandingsinfektioner m.m. kan indicere anvendelse af andre
praparater eller andre principper, som kan aftales ved konferencer eller direkte med klinisk mi-
krobiologisk afdeling.

Pris pr. dggn pa udvalgte antibiotika i 2003

Navn: Praparat: Dosis: Pris for 1 dggn beh.
Penicillin Penicillin "Rosco” inj. 2mill IE x 3 11,66 kr
Penicillin Pancillin tabl. 2mill IE x 3 2,98 kr
Ampicillin Pentrexyl inj. 2¢gx3 43,37 kr
Pivampicillin Pondocillin tabl. 700 mg x 3 11,69 kr
Cefuroxim Cefuroxim ”Stragen” inj. 1,5gx3 40,34 kr
Cefuroxim Cefuroxim ”Stragen” inj. 750 mg x 3 2391 kr
Ciprofloxacin Ciproxin inj. 400 mg x 2 504,03 kr
Ciprofloxacin Cifin tabl. 500 mg x 2 10,27 kr
Dicloxacillin Diclocil inj. lgx3 37,16 kr
Dicloxacillin Dicillin kaps. lgx3 3,11 kr
Gentamycin Garamycin inj. 240 mg 17,54 kr
Erythromycin Abboticin inj. lgx4 252,44 kr
Roxithromycin Surlid tabl. 150 mg x 2 2,03 kr
Clarithromycin Klacid inj. 500 mg 112,16 kr
Clarithromycin Klacid tabl. 500 mg 14,93 kr
Metronidazol Metronidazol SAD inf. 15¢g 31,35 kr
Metronidazol Metronidazol SAD supp. lgx3 12,00 kr
Moxifloxacin Avelox inj. 400 mg 234,59 kr
Moxifloxacin Avelox tabl. 400 mg 29,12 kr
Sulfamethizol Sulfametizol SAD tabl. lgx2 2,30 kr
Mecillinam Selexid inj. 400 mg x 3 132,71 kr
Pivmecillinam Selexid tabl. 400 mg x 3 16,04 kr
Fluconazol Diflucan inj. 400 mg 481,14 kr
Fluconazol Diflucan kaps. 400 mg 162,72 kr
Meropenem Meropenem inj. 1gx3 778,70 kr
Pivampicillin og

Tazobactam Tazocin inj. (4 g+500mg) x3 266,23 kr
Piperacillin Ivacin inj. 4gx3 424,61 kr
Vancomycin Vancomycin inj. lgx2 96,56 kr

Priserne er pr.1. oktober 2003 udregnet ud fra den rekommenderende hhv. den
Mest n&rliggende pakningsstgrrelse.

Ferdigkonfektionerede infektions/infusionsprodukter har en anden pris.

Side 87



KLINISK MIKROBIOLOGISK AFDELING PA RIGSHOSPITALET BRUGERVEJLEDNING 05/10/04

VIROLOGISKE UNDERSOGELSER

Virusdiagnostisk Laboratorium, Klinisk mikrobiologisk afdeling, afsnit 9301, Juliane Maries
Vej 22,2100 Kgbenhavn @.

Virus prgveseddel:

Pa proveseddel til virusanalyser anfgres patientdata samt relevante kliniske oplysninger.
Der afkrydses de gnskede undersggelser (se bagside for prgvematerialer). Der udfgres
indirekte pavisning af virus med antistofbestemmelse, samt direkte pavisning med
antigen- og DNA/RNA-detektion.

Provemateriale og tilhgrende prgveglas, eksempler:

Virus pavisning ved antigen

Adenovirus (luftveje) Luftvejssekret evt. 1 virus-transportmedium
Adenovirus (tarm) Faces i fecesrgr

Hepatitis Be- og Bs-antigen (HBeAg, HBsAg) Blod i tgrglas

Influenzavirus type A/B Luftvejssekret evt. 1 virus-TP-medium
Parainfluenzavirus, type 1,2 og 3 Luftvejssekret evt. 1 virus-TP-medium
Rotavirus Feces i1 fecesrgr

Respiratorisk syncytial virus RSV Luftvejssekret evt. 1 virus-TP-medium

Virus pavisning ved PCR (DNA/RNA-nukleinsyre)

Cytomegalovirus (CMV) (DNA) EDTA-blod, urin, faces, luftvejssekret
Epstein-Barr virus (EBV) (DNA) EDTA-blod, spinalvaske

Hepatitis B virus (HBV) (DNA) EDTA-blod

Hepatitis C (HCV) (RNA) EDTA-blod

Herpes simplex virus (HSV) 1 og2 (DNA) Spinalvaske, vesiklesekret, skrab
Parvovirus B19 (DNA) EDTA-blod, knoglemarv, biopsi
Varicella-Zoster virus (VZV) (DNA) EDTA-blod, vesikler, skrab

Alle blodprgver til PCR bruges EDTA-glas KLM-114 (10 ml), KLM-113 (6 ml), KLM-115 (3 ml)
eller KLM-117 (2 ml)

Virus-antistof

Cytomegalovirus (CMV) IgG, IgM Blod i EDTA-glas
Denguevirus IgG, IgM Blod i EDTA-glas
Epstein-Barr virus VCA-IgM, VCA-IgG, EBNA  Blod i EDTA-glas
HAYV total Hepatitis A virus Blod i EDTA-glas
HAV-IgM Hepatitis A virus Blod i EDTA-glas
Hepatitis B virus:
anti-HBc total Blod i EDTA-glas
anti-HBc-IgM Blod i EDTA-glas
anti-HBe-total Blod i EDTA-glas
anti HBs-total Blod i EDTA-glas
anti-HCV Blod i EDTA-glas
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Herpes Simplex virus (HSV) IgG Blod i EDTA-glas
Morbillivirus IgG Blod i EDTA-glas
Parotitisvirus IgG Blod i EDTA-glas
Parvovirus B19 IgG, IgM Blod i EDTA-glas
Rubellavirus IgG, IgM Blod i EDTA-glas
Varicella-Zoster virus (VZV) IgG Blod i EDTA-glas

EDTA-glas KLM-114 (10 ml), KLM-113 (6 ml), KLM-115 (3 ml) eller KLM-117 (2 ml).
Alternativt kan blod i tgrglas ogsa benyttes (f.eks. KLM-104)

Forslag til virusanalyser ved kliniske manifestationer:

Gastroenteritis:
Adenovirus, Rotavirus, Norovirus

Luftvejsinfektioner:
Influenzavirus, RSV, Adenovirus, Parainfluenza, Enterovirus, EBV, CMV, HSV

Hepatitis:
HAV, HBV, HCV, HEV, CMV, EBV, Parvovirus B19, Adenovirus (immundefekte)

Makulopapulgst eksanthem:
Morbillivirus, Rubellavirus, Parvovirus B19, HHV-6, Adenovirus (n&se-svalg-sekret), Enterovirus
(feces), HIV, EBV, Denguevirus

Vesiculert eksanthem:
HSYV (skrab vesikelvaske), VZV (skrab vesikelvaske), Enterovirus, hand-foot-mouth disease

Kongenit-neonatal infektion:
CMYV, HSV, Rubellavirus, VZV , Enterovirus, Parvovirus B19

Viral meningo-encephalitis:

HSV, VZV, Enterovirus, Adenovirus (immundefekte), EBV, Morbillivirus, Parotitisvirus,
Influenzavirus, Rabiesvirus, HHV-6, Parvovirus B19, Japansk encephalitis, West-Nile-feber virus,
TBE-virus (tick-born encephalitis virus), Denguevirus, (Vaccinia)

Myocarditis:
Adenovirus, CMV, EBV, Enterovirus, HCV, HSV-1/2, HIV-1, Influenzavirus, Morbillivirus,
Parotitisvirus, Parvovirus B19, Rubellavirus, VZV

ADENOVIRUS ANTIGEN

NPUI12713 F—Adenovirus(Ag), feces

NPU18732 Sekr(spec.)—Adenovirus(Ag), specificeret luftvessekret
NPU18953 Sekr(Conj.; spec.)—Adenovirus(Ag), konjunktivitis podning
NPU18989 Sekr(Cornea, spec.)—Adenovirus(Ag); kornea podning

MDS kode (alle provematerialer) 33080.

Indikation:
Luftvejsinfektion (luftvejssekret), gastroenteritis (feeces), konjunktivitis/keratitis (¢jenpodning)
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Prgvemateriale:

Luftvejssekret:

Bedste analyseresultat opnas hvis prgven tages med et kateter, der fgres langs bunden af cavum
nasi og ned i pharynx. Sug appliceres, og kateteret trekkes langsomt ud. Bgr evt. gentages i den
anden side. Til sidst suges et par ml. virustransportmedium igennem kateteret. Kontroller, at
préven indeholder cellemateriale. Hvis prgven er klar, kan den ikke anvendes, da metoden paviser
virusantigen indeholdt i celler. BAL-prgver eller larynx-sug kan evt. ogsa anvendes.

Feeces:

Faecesprgver fremsendes 1 almindeligt fecesrgr. Fecespodninger (rektalpodninger) anvendes kun
hvis egentlige fecesprgver ikke kan fremskaffes.

@jenpodning:

Vatpind i TP-medium

Princip:
Hurtigmetode (membran-chromatografisk metode) der paviser antigen.

Analysetid:
15 min.

Tolkning:
Ved positivt resultat, er der 1 reglen tale om akut infektion

Sensitivitet:
Anfgrt til ca. 30-40 ug/ml protein koncentration for flere undertyper af adenovirus.

Specificitet:
Ikke anf@rt

Tolkning:

Positivt resultat betyder, at prgven indeholder adenovirus-antigen.

Adenovirus angives at vare arsag til 5-15% af akut gastroenterit tilfelde hos bgrn. Ade-
novirus udskilles 1 perioden 3-13 dage efter sygdomstilfaldets start.

CYTOMEGALOVIRUS CMV ANTISTOF

NPUI14138 P—Cytomegalovirus-antistof(IgM), kvalitativ
NPUI14137 P—Cytomegalovirus-antistof(1gG), kvalitativ
NPUI12067 P—Cytomegalovirus-antistof(1gG), kvantitativ
MDS koder (IgM og 1gG) 34030

Indikation:

Immunstatus

Immunstatus f@r transplantation

Prgvemateriale:

Fuldblod i tgrglas (0,3 ml pr. analyse)

Ikke valideret prgvemateriale: plasma (EDTA eller ACD - ikke heparin) [0,2 ml pr. analyse]

Princip:
Pavisning af CMV-IgG (indirekte) og -IgM (capture) med enzyme linked fluorescent assay.
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Analysetid:

1-2 timer

Tolkning:

CMV-IgM CMV-IgG Tolkning af serologiske svar

Negativ Negativ Ingen aktuel eller tidligere CMV-infektion

Positiv Negativ Akut primer infektion tidlig fase

Positiv Positiv Akut primer infektion eller reaktivering af en kronisk CMV
infektion

Negativ Positiv Fglgende muligheder:

1) Patienten har tidligere haft CMV infektion.

2) Passivt overfgrte maternelle antistoffer eller ved
immunglobulin-terapi.

3) Prim@&r CMV infektion hos immunsupprimerede patienter,
hvoraf en del ikke danner IgM-antistoffer.

Analysens kliniske relevans:
Ved negativt resultat for CMV IgG og IgM kan analysen gentages efter ca. 2 uger. Ved mistanke
om CMV relateret sygdom hos immundefekte eller nyfgdte udfgres CMV DNA pavisning.

CYTOMEGALOVIRUS CMV DNA

NPUI18327 P—Cytomegalovirus(DNA), blod, kvantitativ (kopier pr. ml) MDS kode 32032
NPUI18038 U—Cytomegalovirus(DNA), urin, kvalitativ
NPUI12667 Sekr(spec.)—Cytomegalovirus(DNA), specificeret luftvejssekret, kvalitaitv

MSD kode 32030 (kvalitaivt test)

Indikation:
Mistanke om CMYV infektion hos immundefekte
*  Pneumoni
* Retinitis
* Hepatitis
¢ Colitis
Medfgdt CMV infektion
Monitorering af antiviral behandling

Prgvemateriale:
Plasma (EDTA 0,5 ml). Kan ikke udfgres pa heparin-blod.

Ikke valideret progvemateriale: luftvejssekret, BAL, spinalvaske, urin, biopsi.

Princip:
Kommerciel kvantitativ PCR metode med inhibitionskontrol.

Analysetid:
6 timer.
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Tolkning:
Ved positive resultater anfgres antal CMV DNA kopier/ml. Resultater der er under
detektionsgraense svares negative for CMV DNA.

Sensitivitet:
Detektionsgrense: ca. 500 DNA kopier/ml.

Analysens kliniske relevans:

Ved pavisning af CMV DNA i blod (>10° kopier/ml) eller ved stigende koncentration af CMV
DNA, bgr det overvejes at pabegynde antiviral behandling hvis patientens klinik og immunstatus
taler for CMV-relateret sygdom. Ved pavisning af CMV DNA i andre prgvematerialer end blod
bgr CMV DNA undersgges i blod for at vurdere graden af CMV-sygdom.

DENGUEVIRUS ANTISTOF

NPUI12718 P—Denguevirus-antistof(1gG), kvalitativ
NPUI12719 P—Denguevirus-antistof(IgM), kvalitativ
Indikation:

Feber, myalgi, luftvejssymptomer, petekkier efter rejse i omrader hvor Denguevirus er udbredt.

Prgvemateriale:
Fuldblod i tgrglas (0,5 ml) eller serum (0,2 ml).

Princip:
Membranstrip ELISA der paviser IgM og IgG ved hjelp af membranbundet antigen.

Analysetid:
30 min.

Tolkning:

IgM positivt resultat tyder pa aktuel infektion.

IgM negativ resultat kan forekomme tidligt i forlgbet af akut infektion. Analysen kan evt.
gentages efter 1-2 uger.

Sensitivitet:
Ikke oplyst.

Specificitet:
Ikke oplyst. Der kan forekomme krydsreaktion ved andre flavivirus-infektioner eller vaccinationer,
specielt IgG.

Analysens kliniske relevans:

Pa grund af den korte inkubationstid kan negativ [gM forekomme i den symptomatiske fase.
Ved opfelgende prgve efter 1-2 uger kan analysen gentages.
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ENTEROVIRUS RNA
NPU09313 F—Enterovirus(DNA), feeces, kvalitaiv
NPU09312 Csv—Enterovirus(DNA), spinalveeske, kvalitativ

MDS kode (alle provematerialer) 32060 (kvalitaiv test)
Indikation: Aseptisk meningitis, encephalitis, hand-foot-mouth sygdom, herpangina, gvre
luftvejsinfektion, pleurodynia, akut myocarditis, h&morragisk konjunktivis

Prgvemateriale:

Spinalvaske

Faces

Nasopharynx-sekret
EDTA-blod (0,7 ml) eller serum
Urin

Analysens kliniske relevans:
Da enterovirus ofte udskilles i1 lengere tid 1 faeces er dette prgvemateriale vigtigt ved mistanke
om enterovirus-infektion, dog er CSV vigtigst ved meningo-encephalitis.

Denne analyse udfgres aktuelt pa SSI, se evt. SSI handbog eller www.ssi.dk

EPSTEIN-BARR VIRUS EBV VCA-IgG VCA-IgM, EBNA-IgG ANTISTOF
NPUI12739  P—Epstein-Barr VCA (IgG), kvalitativ

NPUI12738  P—Epstein-Barr VCA (IgM), kvalitativ

NPUI12083  P—Epstein-Barr ENBA (IgG), kvalitativ

MDS kode (alle antistof analyser) 34040

Indikation:

Immunstatus, mistanke om EBV-infektion eller EBV-relateret sygdom, akut infektigs
mononucleose (kyssesyge), nasopharyngealt carcinom, Burkitts lymfom, Non-Hodgkin lymfom
ved HIV, T-celle lymfomer, Hodgkin lymfom.

Prgvemateriale:
Fuldblod i tgrglas 0,4 ml for alle tre EBV antistof analyser.

Princip:

VCA-IgG indirekte ELISA
VCA-IgM _-capture ELISA
EBNA-IgG indirekte ELISA

Analysetid:
3 timer.
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Tolkning:
VCA-IgM VCA-IgG EBNA-IgG
- - - Patienten er modtagelig for EBV
(befinder sig evt. 1 tidlig inkubationsfase)
+ - - Akut primar EBV-infektion
+ + - Akut primar EBV-infektion
- + + Tidligere EBV-infektion
- - + Tidligere EBV-infektion
- + - Sen akut eller tidligere EBV-infektion
+ + + Reaktiveret EBV-infektion, f.eks. ved
sidelgbende infektioner, autoimmune
sygdomme eller EBV- inducerede
lymfoproliferative sygdomme
+ - + Reaktiveret EBV-infektion (se ovenfor)
Sensitivitet:

VCA-IgG 94%, VCA-IgM ca. 95%, EBNA-IgG ikke anfort.

Specificitet:
VCA-IgG 97%, VCA-IgM ca. 93%, EBNA-IgG ikke anfort.

Analysens kliniske relevans:

Monospot (der ikke leengere udfgres) paviser heterofile antistoffer som dannes ved primer
EBV-infektion. Da bgrn ikke altid danner heterofile antistoffer bgr der udfgres specifikke
EBV-antistoffer. Ved mistanke om EBV lymfoproliferative sygdomme, kan suppleres med
EBV-DNA kvantitativ analyse 1 EDTA-blodprgve evt. i serum eller plasma.

EPSTEIN-BARR VIRUS EBV DNA
NPUI17649 B—Epstein-Barr virus(DNA), blod, kvalitativ
MDS kode 32040 (alle prgvematerialer)

Indikation:

Mistanke om EBV infektion eller EBV relateret sygdom, specielt hos immundefekte, kronisk aktiv
EBV infektion, nasopharyngealt carcinom, Burkitts lymfom , non-Hodgkin lymfom ved HIV,
T-celle lymfomer, Hodgkin lymfom, X-bundet lymfoproliferativt syndrom (XLP, Duncan
syndrom).

Prgvemateriale:
Udfgres pa EDTA-blod, plasma eller serum. Der indsendes separat blodprgve til denne analyse
(KLM-115). Ikke validerede prgvematerialer: Spinalvaske, BAL, trachalsekret, biopsi.

Princip:
DNA pavisning med kommerciel PCR-metode med inhibitionskontrol.
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Analysetid:
3 timer.

Tolkning:
Detektionsgrense anfgrt til 0,2 DNA kopier/ml.

Sensitivitet og specificitet:
Ikke opgivet.

Analysens kliniske relevans:

Ved mistanke om kroniske EBV-relaterede lymfoproliferative sygdomme kan udfgres konsekutive
malinger af EBV-DNA i blod (semikvantitative). Indhold af EBV-DNA i plasma eller serum kan
evt. sammenholdes med indhold i B-lymfocytter.

HEPATITIS A VIRUS HAV TOTAL-IgG og IgM ANTISTOF

NPUI12181 P—Hepatitis A virus-antistof(IgM), kvalitativ /| MDS kode 34122

NPUO02344 P—Hepatitis A virus-antistof, kvalitativ

NPU16102 P—Hepatitis A virus-antistof, kvantitativ (WHO enherder) /| MDS kode 34120
Indikation:

Immunstatus, vaccinationsstatus, akut hepatitis.

Prgvemateriale:
Fuldblod (0,3 ml pr. analyse) eller EDTA-plasma (0,2 ml pr. analyse).

Princip:
ELFA (enzyme linked fluorescent assay) et ELISA princip (kompetitiv total IgG og IgM,
u-capture IgM).

Analysetid:

3 timer.

Tolkning:

HAYV IgM negativ og IgG negativ Modtagelig for infektion

HAYV IgM positiv og IgG negativ Akut hepatitis A infektion

HAYV IgM positiv og IgG positiv Akut hepatitis A infektion

HAYV IgM negativ og IgG positiv Overstaet infektion eller vaccinationsrespons
HAYV total

IgG <15 mIU/ml negativ

15 mIU/ml < IgG < 20 mIU/ml grazone

IgG > 20 mIU/ml positiv

Titer af HAV-IgG >20 mIU/ml regnes for at yde beskyttelse mod HAV infektion.

Sensitivitet:
Anfort til >99% for HAV-total 1gG og HAV-IgM.

Specificitet:
Anfort til >99% for HAV-total 1gG og HAV-IgM.
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Analysens kliniske relevans:
HAV-IgG og HAV-IgM indgar i udredningen af akut hepatitis. Inkubationstid 2-7 uger.

Hepatitis B virus HBV HBc total og HBc IgM (c = core antigen)
Hepatitis B virus HBV HBsAg og anti-HBs (s = surface antigen)
Hepatitis B virus HBV anti-HBe og HbeAg (e-antigen er relateret til HBV nucleocapsid)

NPUO2346 P—Hepatitis B virus c-antistof, kvalitativ /| MDS kode 34130
NPUI12182 P—Hepatitis B virus c-antistof(IgM), kvalitativ /| MDS kode 34132
NPUO2349 P—Hepatitis B virus s-antigen, kvalitativ /| MDS kode 33130
NPU18324 P—Hepatitis B virus s-antistof, kvalitaitv / MDS kode 34136
NPUO02347 P—Hepatitis B virus e-antistof, kvalitativ /| MDS kode 34134
NPUO2348 P—Hepatitis B virus e-antigen, kvalitativ /| MDS kode 33134
Indikation:

Akut hepatitis, kronisk hepatitis, immunstatus, vaccinationsstatus, infektionsstatus, smitterisiko,
subklinisk infektion, monitorering af antiviral behandling.

Prgvemateriale:
Fuldblod i tgrglas 0,5 ml pr. analyse eller serum.

Princip:
ELFA (enzyme linked fluorescent assay) et ELISA princip (HBc total indirekte, HBc-IgM p-
capture, HBsAg sandwich, anti-HBs indirekte, anti-HBe indirekte, HBeAg u-capture).

Analysetid:
1- 3 timer.

Sensitivitet/specificitet:

Anti-HBc-IgM:  >99%/95%

Anti-HBc total:  >99 %/>99%

Anti-HBs total:  97%/99% Ved positivt resultat er anti-HBs titer >5 mIU/ml

HBsAg: 99%/>99%
Anti-HBe: 98%/98%
HBeAg: 98%/>99%

Analysernes kliniske relevans:

Indgar i udredning af akut og kronisk hepatits. Inkubationstid 2-6 maneder.

Akut hepatitis B: HBsAg, anti-HBc-IgM, anti-HBc-total, HbeAg.

Kronisk hepatitis B: HBsAg, anti-HBs, HBeAg, anti-Hbe.

Vaccinationsrespons: anti-HBs (titer >10 mIU/ml regnes for beskyttende mod HBV infektion).
Behandlingsrespons: HBsAg, HBeAg og HBV-DNA.

HEPATITIS B VIRUS HBV DNA (KVANTITATIV)
NPUI16258 P—Hepatitis B virus(DNA), kvantitativ /| MDS kode 32130

Indikation:
Monitorering af antiviral behandling, HBV escape mutant.
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Prgvemateriale:
EDTA-blod (7 ml). Prgver tilsat heparin kan ikke anvendes.

Princip:

Kommerciel PCR metode der amplificerer en sekvens i et konserveret omrade i pre-core/core
regionen af HBV inklusiv inhibitionskontrol. Paviser HBV genotyper A-G. Genotype H er
ikke undersggt.

Analysetid:
5 timer.

Tolkning:
Positivt svar angives 1 IU pr. ml. Omregningsfaktor mellem IU/ml og kopier/ml er 5,8.

Specificitet:
Analytisk og klinisk specificitet anfgrt til 100%

Detektionsgraense:
51U pr. ml (positiv rate > 95%). Line@rt i omradet 100 til 10.000.000 IU/ml.

Analysens kliniske relevans:

Anvendes til at monitorere respons pa antiviral behandling hos patienter med kronisk infektion.
Ved mistanke om akut infektion kan anvendes kombination af antigen og antistof HBV-markgrer.
I tidlig fase af HBV infektion kan HBV-DNA dog vare eneste positive markgr.

HEPATITIS C VIRUS HCV ANTISTOF

NPUI12728 P—Hepatitis C virus-antistof(1gG), kvalitativ / MDS kode 34143
NPUI6111 P—Hepatitis C virus-antistof(1gG), konfirmation /| MDS kode 34142
Indikation:

Akut eller kronisk hepatitis.

Prgvemateriale:
Fuldblod i tgrglas (1,5 ml) eller serum.

Princip:
Indirekte ELISA baseret pa rekombinant HCV protein der paviser IgG.

Analysetid:
3 timer.

Tolkning:

Ved fgrste positive resultat for anti-HCV udfgres HCV RIBA fgr endeligt svar udsendes.

Ved gentagne undersggelser svares ud “anti-HCV positiv - tidligere fundet HCV RIBA positiv”.
Ved inkonklusiv HCV RIBA udfgres HCV RNA.

Ved klinisk mistanke om akut hepatitis og negativt resultat for HCV IgG kan der undersgges for
tilstedevearelse af HCV RNA pa grund af lang serokonversionsfase (2 - 6 maneder).

Sensitivitet:
Anfort til >99%.
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Specificitet:
Gentaget positivt resultat i lav-praevalens population er anfgrt til 99,96%.

Analysens kliniske relevans:
God screeningsmetode for HCV infektion hos immunkompetente patienter. Hos immundefekte
vil der ikke altid udvikles antistoffer rettet mod HCV. Her udfgres HCV RNA pavisning.

HEPATITIS C VIRUS HCV RNA
NPU14475 P—Hepatitis C virus(RNA), kvalitativ / MDS kode 32140

Indikation:

Pavisning af akut infektion fgr serokonversion
Pavisning af infektion hos immundefekte
Monitorering af antiviral behandling

Prgvemateriale:
EDTA-blod (0,7 ml). Heparin-blod kan ikke anvendes.

Princip:
Kommerciel RT-PCR med inhibitionskontrol.

Analysetid:
5 timer.

Tolkning:
Negativt resultat udelukker ikke HCV infektion. Kvalitativ analyse.

Sensitivitet:
50 IU/ml (WHO standard).

Specificitet:
Kan detektere alle 6 genotyper.

Analysens kliniske relevans:
Kan anvendes til pavisning af HCV infektion hos immundefekte patienter, samt til tidlig
pavisning af HCV infektion.

HERPES SIMPLEX VIRUS (HSV) TYPE 1 OG 2 HSV IgG
NPUI18834 P—Herpes simplexvirus-antistof(1gG), kvalitativ
NPUI12186 P—Herpes simplexvirus-antistof(1gG), kvantitativ
MDS kode 34012 (kavitativ og kvantitaiv)

Indikation:
HSV immunstatus.

Prgvemateriale:
Fuldblod i tgrglas (0,4 ml).

Princip:
ELFA (enzyme linked fluorescent assay) et ELISA princip (indirekte).
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Analysetid:
1-2 timer.

Tolkning:

HSV IgG negative er modtagelige for HSV-1/2 infektion
HSYV IgG positive har varet udsat for HSV-1/2 infektion
Serokonversion ved primer infektion i to uathengige prgver.

Sensitivitet/specificitet:
Ikke oplyst.

Analysens kliniske relevans:

Ved akut HSV-1/2 infektion kan IgG fgrst pavises 10-14 dage efter primarinfektion. Analysen kan
ikke pavise reaktivering af HSV-1/2. Analysen skelner ikke mellem HSV-1 og HSV-2 immunitet.
Der udfgres kan HSV PCR pa skrab eller vesikelvaske hvis der er hudelementer og mistanke om
HSV infektion.

HERPES SIMPLEX VIRUS TYPE 1 OG 2 HSV-1 OG HSV-2 DNA

NPU12423 Csv—Herpes simplexvirus(DNA), spinalveeske, kvalitativ

NPUI18716 Afskrab(spec.)—Herpes simplexvirus, skrab, podninger, kvalitativ
NPU14480 Sekr(spec.)—Herpes simplexvirus(DNA), specificeret sekret, kvalitativ
MDS kode (alle materialer) 32010

Indikation:

Encephalitis

Meningitis

Herpes genitalis
Sar og vesikler pa hud eller slimhinde

Prgvemateriale:

Spinalvaske

Skrab eller podning fra vesikel eller hudlaesioner
Ikke valideret prgvemateriale: BAL, luftvejssekreter

Princip:
DNA bestemmelse med PCR light-cycler teknik med inhibitionskontrol.

Analysetid:
3 timer.

Tolkning:
Typebestemmelse af HSV-1 og HSV-2.

Sensitivitet:
1 DNA kopi /ul (p = 0,05)

Specificitet:
Ikke anfgrt
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Analysens kliniske relevans:

Behandling med aciclovir tidligt efter symptomdebut vil afkorte forlgbet af HSV relateret sygdom.
Ved mistanke om herpes encephalitis bgr behandling evt. pabegyndes inden resultatet foreligger.
Ved mistanke om HSV encephalitis/meningitis kan der udover HSV DNA pavisning udfgres
intrathekal test med samtidig undersggelse af blod og spinalvaeske for tilstedevarelse af HSV
antistof. Denne test bliver positiv 8-10 dage efter debut af symtomer. HSV DNA kan normalt
pavises i spinalvasken fra 1- 10 dage efter debut af symptomer. Ved fremkomst af HSV antistof i
spinalvasken vil HSV-DNA ikke lengere kunne pavises.

HSV-DNA pavisning bgr saledes foretraekkes i den tidlige sygdomsfase.

INFLUENZAVIRUS A OG B ANTIGEN
NPU12273 Sekr(Trachea)— Influenzavirus A og B, luftvejssekret /| MDS kode 33110

Indikation:
Influenza-symptomer, bronchitis, pneumoni.

Prgvemateriale:
Luftvejssekret inkl. BAL
Podning fra cavum nasi og pharynx.

Bedste analyseresultat opnas hvis prgven tages med et kateter, der fgres langs bunden af cavum
nasi og ned i pharynx. Sug appliceres, og kateteret trekkes langsomt ud. Bgr evt. gentages i den
anden side. Til sidst suges et par ml. TP-medium igennem kateteret. Kontroller, at prgven
indeholder cellemateriale. Hvis prgven er klar, kan den ikke anvendes, da metoden paviser
virusantigen indeholdt i celler. BAL-prgver eller larynx-sug kan evt. ogsa anvendes.

Princip:
Hurtigtest membran-ELISA der paviser influenzavirus type A og B antigen.

Analysetid:
15 min.

Tolkning:
Sensitivitet:
Anfgrt til 70-80% afhangigt af prgvemateriale

Specificitet:
Anfgrt til 96-99%

Analysens kliniske relevans:

Et negativt resultat kan forekomme ved lav m@&ngde antigen i prgve (under detektionsgrense)
eller ved fejl ved prevetagningen. Ved mistanke fremsendes ny prgve.

Hos immundefekte og kritisk syge patienter kan tidligt iverksat behandling med Tamiflu afkorte
symptomvarighed, samt nedsette risiko for nosokomiel smitte.

Analysen skelner ikke mellem influenzavirus type A og B. Evt. supplerende typning kan foretages
med PCR ved s&rlige problemstillinger.
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MORBILLIVIRUS IgG ANTISTOF
NPUO3947 P—Morbillivirus-antistof(1gG), kvalitativ /| MDS kode 34290

Indikation:
Immunstatus, encephalitis, maslinger (eng. “measles”), vaccinationsrespons pa MFR.

Prgvemateriale:
Fuldblod i tgrglas (0,3 ml) eller serum.

Princip:
ELFA (enzyme linked fluorescent assay) - et ELISA princip (indirekte).

Analysetid:
1-2 timer.

Tolkning:

Morbillivirus IgG negativ er modtagelig for infektion.

Morbillivirus IgG positiv kan vare netop overstaet infektion, tidligere infektion eller
vaccinationsrespons.

Sensitivitet:
Anfort til 97%.

Specificitet:
Anfgrt til 88%.

Analysens kliniske relevans:
Morbillivirus indgar i bgrnevaccinationsprogrammet (MFR fra 1985). Ved klinisk mistanke om
morbilli og negativt resultat kan analysen gentages pa ny blodprgve efter ca. 2 uger.

NOROVIRUS ANTIGEN
Synonymer (tidligere Norwalkvirus og Calicivirus).

Indikation:
Akut gastoenteritis (Roskilde-syge).

Prgvemateriale:
Feaces.

Princip:
Sandwich capture antigen ELISA.

Analysetid:
3 timer

Tolkning:

Ved infektion er der maksimal virusudskillelse 1 de fgrste 2 dage efter symptomdebut. Kan hos
nogle patienter pavises i flere uger efter symptomdebut.
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Sensitivitet:
Anfort til 64%.

Specificitet:
Anfgrt til 96%.

Analysens kliniske relevans:
Da der udskilles mest virus i de fgrste dage efter symtomdebut, kan der forekomme falsk negative
resultater 1 prgver der er taget sent i forlgbet.

Ved udbrud pa hospitaler af Norovirus infektioner er det vigtigt at isolere patienter med akut
gastroenteritis for at mindske nosokomiel smitte, helst sa hurtigt som muligt efter symptomdebut.
Analysen paviser norwalk like virus genogruppe 1 og 2.

Supplerende undersggelser: Norovirus PCR og elektronmikroskopi (SSI).

Ved udbrud af gastroenteritis med flere patienter (og evt. personale) pa samme afdeling, anses det
for tilstreekkeligt at pavise agens i en person i smittekaden.

PARAINFLUENZAVIRUS TYPE 1, 2, 3 ANTIGEN

Indikation:
Pseudocroup (falsk strubehoste laryngotracheobronchitis), pneumoni (bgrn 1-3 ar og
immundefekte).

Prgvemateriale:
Nasalsekret
Svalgsekret
Nasepodning

Bedste analyseresultat opnas hvis prgven tages med et kateter, der fgres langs bunden af cavum
nasi og ned i pharynx. Sug appliceres, og kateteret trekkes langsomt ud. Bgr evt. gentages i den
anden side. Til sidst suges et par ml. TP-medium igennem kateteret. Kontroller, at prgven
indeholder cellemateriale. Hvis prgven er klar, kan den ikke anvendes, da metoden paviser
virusantigen indeholdt i celler. BAL-prgver eller larynx-sug kan ogsa anvendes.

Princip:
Fluorescens-mikroskopi med pavisning af antigen i celler.

Analysetid:
2 timer.

Sensitivitet:
70-90% athengigt af provemateriale.

Specificitet:
80-90 % afhangigt af prgvemateriale.
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PAROTITISVIRUS IgG ANTISTOF
NPU03952 P— Parotitisvirus-antistof(1gG), kvalitativ /| MDS kode 34300

Indikation:

Immunstatus

Faresyge

Orchitis

Meningo-encephalitis (spinalvaske undersgges for IgG og IgM pa SSI)
Aseptisk meningitis (spinalvaske undersgges for IgG og IgM pa SSI)

Prgvemateriale:
Fuldblod i tgrglas (0,3 ml) eller serum.

Princip:
ELFA (enzyme linked fluorescent assay) et ELISA princip (indirekte).

Analysetid:
1-2 timer.

Tolkning:

Ved negativt resultat: modtagelig for infektion

Ved positivt resultat: overstaet infektion eller vaccinationsrespons
Forventet resultat: >95% af voksne er IgG positive

Sensitivitet:
Anfort til 98%.

Specificitet:
Anfgrt til 93%.

Analysens kliniske relevans:

05/10/04

Parotitisvirus indgar i bgrnevaccinationsprogrammet (MFR 1985). Serokonversion er diagnostisk

hos ikke vaccinerede.

PARVOVIRUS B19 IgG OG IgM ANTISTOF

NPU12223 P—Parvovirus B-19-antistof(1gG), kvalitativ
NPU12222 P—Parvovirus B-19-antistof(IgM), kvalitativ
MDS kode (IgM / I1gG antistof) 34260

Indikation:

Immunstatus

Den femte bgrnesygdom — lussingesyge, erythema infectiosum
Arthritis, artralgi

Fgtal hydrops

Fgtal anemi

Anami og pancytopeni hos immunkompromitterede

Hepatitis

Prgvemateriale:
Fuldblod i tgrglas (0,3 ml), eller EDTA plasma (0,1 ml).
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Princip:
IgG sandwich ELISA
IgM mu-capture sandwich ELISA

Analysetid:
3 timer.

Tolkning:

IgM positivt resultat tyder pa aktuel eller nyligt overstaet primer infektion.

IgG positivt og IgM negativt resultat tyder pa overstaet infektion.

Ved negativt resultat kan undersggelsen gentages pa ny prgve efter 2 uger.

Ved IgM positivt resultat kan suppleres med Parvovirus B19 DNA PCR 1 blodprgve.

IgG
Sensitivitet >99%.
Specificitet >99%.

IgM
Sensitivitet 86%.
Specificitet 95%.

Analysens kliniske relevans:

Ved klinisk mistanke eller hvis analyseresultaterne giver mistanke om fg@tal hydrops eller fgtal
anemi kan udfgres Parvovirus B19 DNA pavisning i fosterblod eller placentavev. Ved mistanke
om Parvovirus B19 meningitis kan der udfgres PCR pa spinalvaske.

PARVOVIRUS B19 DNA

NPUI12413 P—Parvovirus B-19(DNA), blod, kvalitativ

NPU14489 Marv— Parvovirus B-19(DNA), knoglemarv, kvalitativ
NPU18829 Biopsi(spec.)— Parvovirus B-19(DNA), specificeret biopsi
NPUI16190 Amv—Parvovirus B-19(DNA), amnionveske

MDS kode (alle materialer) 32120

Indikation:

Mistanke om akut infektion

Arthritis, artralgi

Meningitis

Fgtal hydrops

Fgtal anemi

Anami og pancytopeni hos immunkompromitterede patienter

Prgvemateriale:
EDTA-plasma (0,7 ml), serum, spinalveske, amnionvaske, fosterblod og andre biologiske

materialer (biopsi, knoglemarv).

Princip:
DNA pavisning med kommerciel PCR light-cycler teknik.

Analysetid:
3 timer
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Tolkning:

Sensitivitet/specificitet

Angivet til >10 kopier parvovirus B19 DNA
Linezrt omrade fra 10*til 10° DNA kopier

Analysens kliniske relevans:

Ved klinisk mistanke eller hvis analyseresultaterne giver mistanke om f@tal hydrops eller fgtal
anemi kan udfgres Parvovirus B19 DNA pavisning i fosterblod eller placentavev. Ved mistanke
om Parvovirus B19 meningitis kan der udfgres PCR pa spinalvaske.

POLYOMAYVIRUS BK-/JC-VIRUS DNA

NPUI12674 Csv—Polyomavirus(DNA), spinalveeske, kvalitativ
NPUI12673 P—Polyomavirus(DNA), blod, kvalitativ

NPUI12675 U—Polyomavirus(DNA), urin, kvalitativ

NPU18926 Biopsi(spec.)— Polyomavirus(DNA), specificeret biopsi

MDS kode (alle provematerialer) 32250

Indikation:
Hemorragisk cystitis (immundefekte) — oftest BK'V, encephalitis (progressiv multifokal
leukoencephalopati PML) hos immundefekte — oftest JCV.

Prgvemateriale:
Urin

EDTA-blod (0,7 ml)
Spinalvaske (0,5 ml)
Biopsi

Princip:
DNA pavisning med in-house PCR teknik.

Analysetid:
6 timer.

Sensitivitet:
Ikke kendt.

Specificitet:
Ikke kendt.

Analysens kliniske relevans:
Kan anvendes ved udredning af encephalitits hos immundefekte.

RESPIRATORISK SYNCYTIAL VIRUS RSV ANTIGEN

Indikation:
Pneumoni, gvre luftvejsinfektion, akut otitis media, croup, bronchiolitis.

Prgvemateriale:
Nasopharynx sekret, nasopharynx podning.

Side 105



KLINISK MIKROBIOLOGISK AFDELING PA RIGSHOSPITALET BRUGERVEJLEDNING 05/10/04

Bedste analyseresultat opnas hvis prgven tages med et kateter, der fgres langs bunden af cavum
nasi og ned i pharynx. Sug appliceres, og kateteret trekkes langsomt ud. Bgr evt. gentages i den
anden side. Til sidst suges et par ml. TP-medium igennem kateteret. Kontroller, at prgven
indeholder cellemateriale. Hvis prgven er klar, kan den ikke anvendes, da metoden paviser
virusantigen indeholdt i celler. BAL-prgver eller larynx-sug kan ogsa anvendes.

Princip:
Hurtigtest der paviser antigen (membran ELISA).

Analysetid:
20 min.

Tolkning:
Sensitivitet
Anfgrt til 93%.

Specificitet
Anfgrt til 90%.

Analysens kliniske relevans:
RSV giver anledning til alvorlig luftvejsinfektion specielt hos bgrn under 1 ar samt hos
immunsupprimerede og @ldre patienter.

ROTAVIRUS ANTIGEN
NPUI12714 F—Rotavirus(Ag), feeces, kvalitativ /| MDS kode 33065

Indikation:
Gastroenteritis.

Prgvemateriale:
Feaces.

Princip:
Hurtigtest der paviser antigen (membran ELISA).

Analysetid:
30 min.

Tolkning:
Mangde af udskilt virus aftager med tiden og testen kan vare falsk negativ >5 dage efter
symptom debut.

Sensitivitet:

Anfort til 93% i forhold til EM (elektromikroskopi)

Grense for positivt resultat 1,8-3,7 x10° rotavirus partikler pr. test volumen

Der findes forskellige serotyper af rotavirus som ikke er evalueret med test og derfor ikke kan
pavises med sikkerhed.

Specificitet:
Anfgrt til 96 % i forhold til EM.
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Analysens kliniske relevans:
Ved udbrud af gastroenteritis med flere patienter (og evt. personale) pa samme afdeling, anses det
for tilstreekkeligt at pavise agens i en person i smittekaden.

RUBELLAVIRUS IgG OG IgM ANTISTOF

NPUI12412 P—Rubellavirus-antistof(1gG), kvalitativ
NPU04128 P—Rubellavirus-antistof(1gG), kvantitativ
NPUI12411 P—Rubellavirus-antistof(IgM), kvalitativ

MDS kode (IgM / I1gG antistof) 34285

Indikation:

Rgde hunde (eng. ”german measles)
Kongenit rubellainfektion
Eksanthem

Immunstatus

Prgvemateriale:
Fuldblod i tgrglas (0,3 ml) eller serum.

Princip:
ELFA (enzyme linked fluorescent assay) ELISA der paviser IgG (IU/ml) og IgM.

Analysetid:
3 timer.

Tolkning:

IgG < 10 IU/ml svares negativ

10 IU/ml < IgG < 15 IU/ml svares grazone ikke sikkert immun
IgG > 15 IU/ml immun overfor rubella virus svares positiv

Sensitivitet:
IgG 96%, 1gM >99%.

Specificitet:
I1gG 97%, 1gM 98%.

Analysens kliniske relevans:
Rubellavirus indgar i bgrnevaccinationsprogrammet (MFR 1985).

VARICELLA-ZOSTER VIRUS VZV IgG OG IgM

NPUI18835 P—Varicella-zostervirus-antistof(1gG), kvalitativ
NPUI12275 P—Varicella-zostervirus-antistof(1gG), kvantitativ
NPUI18945 P—Varicella-zostervirus-antistof(1gM), kvalitativ

MDS koder (IgM/1gG antistof) 34020
Indikation:

Skoldkopper (varicella, eng. ’chickenpox”), helvedesild (zoster, eng. ’shingles”), immunstatus,
diskrimination af primar overfor sekundar infektion.
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Prgvemateriale:
Fuldblod i tgrglas (0,2 ml) eller serum.

Princip:
ELFA (enzyme linked fluorescent assay) et ELISA princip.

Analysetid:
1 time.

Sensitivitet:
IgG >99%, 1gM 98%.

Specificitet:
IgG >99%, 1gM >99%.

VARICELLA-ZOSTER VIRUS VZV DNA

NPUI12682 Csv—Varicella-zostervirus(DNA), spinalveeske, kvalitativ
NPU14493 Sekr(spec.)—Varicella-zostervirus(DNA), specificeret sekret, kvalitativ
NPU17742 Vesikv(spec.)—Varicella-zostervirus(DNA), vesikelveeske, skrab, kvalitativ

MDS kode (alle provematerialer) 32020

Indikation:
Encephalitis eller meningitis , skoldkopper (varicella, eng. "chickenpox”), helvedesild
(zoster, eng. “shingles”).

Prgvemateriale:

Spinalvaske

Skrab eller podning fra vesikel eller hudlaesioner
BAL

Ekspektorat

Princip:
DNA bestemmelse med kommerciel PCR light-cycler teknik.

Analysetid:
3 timer.

Tolkning:
Sensitivitet
0,7 kopier/ul (p= 0,05).

Specificitet
Ikke anf@rt.

Analysens kliniske relevans:

Ved mistanke om VZV encephalitis/meningitis kan udfgres en supplerende intrathekal test pa
blodprgve og spinalvaeske udtaget samtidigt (SSI). Intrathekaltest bliver positiv ca. 8-10 dage efter
symptomdebut. Denne analyse er saledes et supplement til VZV-DNA pavisning i spinalvaeske der
er positiv tidligere i forlgbet.
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Antivirale midler:
Virus Handelsnavn Indholdsstof Virkningsmekanisme Firma Udlevering
Herpes Aciclovir i.v., p.o. | Aciclovir Hemmer DNA syntese
simplex antimetabolit
Acyclovir Hazmmer DNA syntese
antimetabolit
Aciclodan Hazmmer DNA syntese
antimetabolit
Geavir Hazmmer DNA syntese
antimetabolit
Orivir Hazmmer DNA syntese
antimetabolit
Zovir Hazmmer DNA syntese
antimetabolit
Zelitrex p.o. Valaciclovir Haemmer DNA syntese
antimetabolit
Famvir p.o. Famciclovir Hazmmer DNA syntese
antimetabolit
CMV Cymevene i.v., Ganciclovir Hazmmer DNA syntese
p-o.
Valcyte p.o. Valganciclovir | Hemmer DNA syntese
Aciclovir i.v., p.o. | Aciclovir Hazmmer DNA syntese
Zelitrex p.o. Valaciclovir Hazmmer DNA syntese
Foscovir i.v. Foscarnet Hazmmer DNA syntese Astra Spec.
Zeneca udlevering
Vistide i.v. Cidofovir Hazmmer DNA syntese Gilead Spec.
Science udlevering
EBV Aciclovir i.v., p.o. | Aciclovir Hazmmer DNA syntese
Zelitrex p.o. Valaciclovir Hazmmer DNA syntese
Famvir p.o. Famciclovir Hazmmer DNA syntese
Foscovir i.v. Foscarnet Hazmmer DNA syntese Astra Spec.
Zeneca udlevering
Vistide i.v. Cidofovir Hazmmer DNA syntese Gilead Spec.
Science udlevering
Influenzavirus | Tamiflu p.o., Oseltamivir Neuraminidaseh&mmer
pulver
A&B til oral suspension
Relenza inhal. disk | Zanamivir Neuraminidaseh&mmer GSK Ikke i DK
Ribavirin Ribavirin Hammer viral rna- og Swedish Spec.
inhalation, i.v. dnasyntese Orphan udlevering
RSV Ribavirin Ribavirin Hammer viral rna- og Swedish Spec.
inhalation, i.v. dnasyntese Orphan udlevering
Hepatitis B Copegus p.o. Ribavirin Hammer viral rna- og
virus dnasyntese
Hepatitis C Rebetol p.o. Ribavirin Hammer viral rna- og
virus dnasyntese
Hepsera p.o.
IntronA inj. vaske | Interferon a-2b | Hemmer ribosomal
proteinsyntese
Pegasys inj. veske | Peginterferon a- | Hemmer ribosomal
2a proteinsyntese
PeglIntron pulv. til | Peginterferon a- | Hemmer ribosomal
inj. 2b proteinsyntese
Zeffix p.o. Lamivudin
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