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1.1. DEFINITION OG FOREKOMST
Lungeinfektion med andre mykobakterier
end Mycobacterium tuberculosis komplekset
(omfattende M. tuberculosis, M. bovis, M.
africanum, m.fl.) eller M. lepra benavnes
varierende som pulmonal atypisk,
opportunistisk eller nontuberkulgs
mykobakteriose (NTM) eller
“mycobacteriosis other than

tuberculosis” (MOTT). Disse mykobakterier
er genetisk besleegtede med M. tuberculosis
og M. lepra, der forarsager tuberkulose
henholdsvis spedalskhed.

Isolation af NTM i bronkiesekret hos
mennesker kan veere udtryk for
kontaminering, subklinisk kolonisering,
aktiv kronisk infektion eller sveer livstruende
infektion. Mykobakterier kan i princippet
give infektion i alle organer, men involverer
hyppigt lungerne. Herefter ses i aftagende
hyppighed perifer lymfadenopati, hud- og
blgddelsinfektioner og sjeldnere
dissemineret infektion hos individer med
underliggende immunsuppresion.
Lungeinfektioner med NTM kan
underinddeles i bronkiektatisk/nodulaer
sygdom, fibrokaviterende sygdom og
hypersensitivitets pneumonitis.

Nedenfor fokuseres pa de kliniske,
diagnostiske og behandlingsmaessige
overvejelser ved de pulmonale infektioner.
Hovedparten af anbefalingerne er sakaldt
betingede (conditional) og hviler pa en lav
eller meget lav evidensgrad.

1.2. £ATIOLOGI
1.2.1. Mikrobiologi

NTM er opportunistiske saprofytter som
findes overalt i miljget i vand (inkl. i
postevand og sanitetsinstallationer), jord,
stgv og hos dyr. Der er karakteriseret nasten
200 species af NTM, hvoraf den hyppigst

forekommende i Danmark er
Mycobacterium avium komplekset (MAC).
NTM opdeles i hurtigt og langsomt
voksende, hvoraf sidstnavnte kraever
dyrkning i op til otte uger (Tabel 1). Den
Kliniske betydning af de enkelte species kan
veere meget varierende. Visse arter, f.eks. M.
gordonae, betragtes som forurening uden
klinisk betydning, mens eksempelvist M.
kansasii overvejende er
sygdomsfremkaldende. M. abscessus
komplekset er oftest seerligt
behandlingsrefraktere.

Pavisning af NTM og identifikation af
species omfatter bade konventionel
mikroskopi og dyrkning samt DNA-
baserede metoder som PCR og
helgenomssekventering, som alt sammen
varetages af Statens Serum Institut.

Tabel 1. Klinisk relevante langsomt og
hurtigt voksende NTM-species

Langsomt voksende Hurtigt voksende

M. avium komplekset, M. abscessus komplekset,

herunder herunder

- M. avium - M. abscessus subsp.

- M. intracellulare abscessus

- M. chimera - M. abscessus subsp.
massiliense
- M. abscessus subsp.
bollettii

M. kansasii M. chelonae

M. malmoense M. fortuitum

M. xenopi

1.2.2. Smitteforhold

Modsat M. tuberculosis er der ikke evidens
for menneske-til-menneske smitte udover
for M. abscessus blandt patienter med
cystisk fibrose. Infektion og kolonisation
skyldes inhalation af bakterier fra det
omgivende miljga.

1.3. EPIDEMIOLOGI

I Danmark var der i perioden 1991-2015
arligt ca. 100-200 dyrkningspositive NTM



isolater svarende til en arlig incidens rate pa
2,57/100.000 personer. Incidensen var hgjst
hos bgrn under 4 ar, som oftest far cervikal
lymfadenit, og hos voksne over 55 ar. De
hyppigst isolerede species er MAC, M.
gordonae, M. abscessus kompleks, M.
malmoense og M. xenopi. | modsatning til
de fleste andre lande, har man i Danmark
ikke kunne genfinde en stigende forekomst
af NTM. Fem-ars kumuleret mortalitetsrate
er op til 30-40%.

1.4. UDREDNING

1.4.1. Klinisk billede, symptomer og
risikofaktorer

Symptomerne pa NTM-lungesygdom kan
veere uspecifikke og omfatter typisk
leengerevarende hoste, treethed, dyspng,
subfebrilia, nattesved, veegttab og evt.
haeemoptyse.

Infektionen ses iser hos patienter med struk-
turel lungesygdom, serligt ved bronkie-
ektasier, cystisk fibrose eller sveer KOL med
emfysem, og sjeeldnere ved ILS og andre
lungesygdomme. Patienter i immundam-
pende behandling (f.eks. kemoterapi, inhala-
tionssteroid, infliximab, etanercept, eller
adalimumab) eller med immundefekter er
ogsa i gget risiko. HIV-infektion er associe-
ret med disseminerede NTM-infektioner, og
der er ogsa beskrevet andre immundefekter
med forgget risiko for NTM-
lungeinfektioner indenfor szrligt Thl- og
makrofag-defekter.

1.4.2 Diagnostik af underliggende tilstande

Ved pavisning af NTM bgr patienten
udredes og behandles for underliggende
lungesygdom. Et udredningsprogram kunne
besta af lungefunktionsundersggelse og
HRCT-scanning af thorax mhp. pavisning af
strukturelle forandringer som bronkiektasier
og bullae.

Hos yngre personer eller hos patienter uden
oplagt underliggende lungesygdom, bagr man
endvidere henvise til immundefekt-
udredning pa en infektionsmedicinsk
afdeling.

1.4.3. Diagnostik

Pavisning af NTM i praver fra de nedre
luftveje kan veere udtryk for kolonisation
savel som for klinisk betydende sygdom, og
pavisning af mykobakterier er ikke altid
ensbetydende med behandlingsindikation.
ATS/ERS/ESCMID/IDSA anbefaler brugen
af kriterier for behandlingsindikation for
NTM-lungesygdom (Tabel 2). Disse
omfatter overordnet lungesymptomer,
karakteristiske billeddiagnostiske fund og
mikrobiologisk pavisning af mykobakterier,
og samtidig udelukkelse af andre diagnoser.

NTM-lungesygdom.

Tabel 2. ATS/ERS/ECSMID/IDSA-kriterier for diagnose af

Kliniske

Lungesymptomer og/eller
symptomer pa systemisk
sygdom

09

Radiologiske Nodulere eller kaviterende
forandringer pé rgntgen af
thorax og/eller HRCT ofte med
med multifokale bronkiektasier

09

Mikrobiologiske

1. Positiv dyrkning fra
minimum to separate
ekspektoratpraver

ELLER

2. Positiv dyrkning fra
minimum ét bronkialt skyl
eller bronkoalveoler lavage

ELLER

3. Lungebiopsi med
karakteristisk histologi
(granulomatgs inflammation
eller syrefaste stave) og en
eller flere luftvejspravermed
veekst af NTM.

oG

Udelukkelse af relevante
diagnoser

Patienter som ikke opfylder kriterierne for
NTM-lungesygdom bgr faglges indtil
diagnosen kan be- eller afkraftes.

1.5. BEHANDLING

Handtering af patienter med NTM omfatter
optimering af eventuel underliggende
lungesygdom, herunder rygestop, fysisk
aktivitet og optimering af evt.
inhalationsmedicin eller anden
farmakologisk behandling; samt optimering
af sekretmobilisering med lungefysioterapi,
PEP-flgjte samt evt. stillingsdraenage og

CPAP.




Vurdering af hvorvidt der foreligger
indikation for at starte antibiotika baseres pa
en afvejning af risici og fordele. Det forhold
at en patient opfylder ovennavnte
diagnostiske kriterier indebeerer ikke i sig
selv en obligatorisk behandlingsindikation.
Kaviterende sygdom, lavt BMI, lavt
albumin, forhgjede inflammationsparametre
og fund af syrefaste stave er prognostiske
markerer for et darligt udfald talende for
behandling.

| en del tilfeelde er watchful waiting den
foretrukne strategi, idet behandlingen er
langvarig, kan veere forbundet med
betydelige bivirkninger, og oftest bestar af
minimum 3-stofsbehandling i mindst 1,5 ar.
Endvidere skal andre mulige konkurrerende
arsager til symptomerne udredes og
behandles. Udredningen og behandlingen
anbefales varetaget af hgjt specialiserede
lungemedicinske afdelinger med
kompetencer indenfor dette.

Den anbefalede medicinske behandling er
afhangig af species (se 1.5.1 til 1.5.4 samt
tabel 3, 4 og 5). Varigheden af den
medicinske behandling afhaenger af
tidspunktet for dyrkningsnegativitet, hvorfor
jeevnlig dyrkningskontrol anbefales.
Kirurgisk behandling benyttes sjeldent, men
kan efter konference med specialiserede
thoraxkirurger overvejes ved medicinsk
behandlingsrefraktere tilfeelde med
lokaliseret kaviterende sygdom, seerligt
aggressive species, resistens eller
komplikationer som f.eks. sveer heemoptyse
og sveer grad af lokaliserede bronkieektasier.

Der er kun sparsom evidens for
sammenhangen mellem in vitro antibiotisk
felsomhed og klinisk effekt, hvorfor
ATS/ERS/ECSMID/IDSA for nuvaerende
kun anbefaler resistensbestemmelser for
udvalgte antibiotika (se 1.5.1 til 1.5.4).

Vedrgrende doseringsanbefalinger,
bivirkninger og anbefalinger til kontrol, se
tabel 3 og 4, som er placeret sidst i
nervaerende retningslinje.

15.1. MAC
Ved MAC sygdom anbefales kombinationen

af makrolid, ethambutol og rifampicin
(Tabel 4). Hjgrnestenen i behandlingen er

makrolider og forekomst af resistens herfor
er forbundet med hgjere mortalitet og nedsat
sandsynlighed for at opna
dyrkningsnegativitet. Azithromycin
foretreekkes fremfor clarithromycin pa
baggrund af starre tolerance, feerre
interaktioner og mindre pillebyrde. Ved
MAC sygdom med mindre udtalte
radiologiske forandringer (ikke-kaviterende,
bronkiektatisk/noduler) og falsomhed for
makrolider kan anvendes dosering tre gange
ugentligt.

Ved fibrokaviterende MAC sygdom eller
sveer bronkiektatisk sygdom anbefales
daglig 3-stofs dosering, og ved
makrolidresistens anbefales daglig
behandling med rifamycin, ethambutol samt
tilleeg af i.v.-amikacin i 1-3 maneder.
Behandling bgr forsette minimum 12
maneder efter dyrkningsnegativitet.

Ved behandlingssvigt efter de fgrste 6
maneder overvejes tilleg af inhaleret
amikacin. Amikacin i liposomal
inhalationssuspension (ALIS) bar
foretraekkes, og inhalation af i.v.-
formulering doseret pa forstgver kan
anvendes som alternativ.

Resistensbestemmelse anbefales udfart for
makrolider og amikacin. Ved recidiv kan
udvidet resistensundersggelse udfares og
tolkes i samrad med Afdeling for
Tuberkulose og Mykobakterier, SSI.

1.5.2. M. kansasii

Der anbefales behandling med rifampicin,
ethambutol og enten isonizaid eller et
makrolid (Tabel 4).

Behandlingen tilrettes
resistensbestemmelsen for rifampicin. Ved
rifampicinresistens kan i stedet anvendes et
fluorquinolon.

Ved makrolidbehandling og fraveer af
kaviterende eller radiologisk sveer sygdom
kan benyttes doseringer 3 gange ugentligt.
Ellers anbefales daglig behandling.
Behandlingsvarighed minimum 12 maneder.

1.5.3. M. xenopi



Der anbefales daglig behandling med
rifampicin, ethambutol og enten et
fluorquinolon eller makrolid (Tabel 4). Ved
kaviterende sygdom anbefales tilleg af
parenteral amikacin og ekspertradgivning.

Der foreligger ikke evidens til at foresla
specifikke resistensbestemmelser.

Behandling bgr forsaette minimum 12
maneder efter dyrkningsnegativitet.

1.5.4. M. abscessus

Ved fraveer af makrolidresistens anbefales et
makrolidbaseret regime bestaende af mindst
3 aktive stoffer (Tabel 5). I initialfasen
anbefales i.v.-behandling tilrettet
resistensbestemmelser, subsidiert kan
anvendes inhaleret amikacin (ALIS
foretraekkes, alternativt nebuliseret
parenteral formulering).

Ved makrolidresistens, herunder inducerbar
resistens (se nedenfor) bar der sgges
ekspertradgivning, For specifikke
behandlingsanbefalinger henvises til Tabel 5
samt til ATS/ERS/ESCMID/IDSA 2020.

Resistensbestemmelse anbefales udfert for
makrolider og amikacin. Der anbefales
undersggelse for erm(41) genet, som er
forbundet med makrolidresistens og har stor
prognostisk betydning for
behandlingsudfaldet.

Efter den initiale behandling anbefales
kontinuerlig behandling i mindst 12
maneder.

1.5.5. @vrige mykobakterier

Ved de gvrige hurtigt og langsomt voksende
mykobakterier er evidensen for
behandlingen endnu mere sparsom og ma
fortsat afhaenge af ekspertvurdering.

1.6 KONTROL OG OPFZLGNING
Behandlingen bgr lgbende revurderes og den
kliniske effekt afvejes i forhold til
bivirkninger (Tabel 6).

Ved langvarig ethambutol-behandling
anbefales en initial gjenleegevurdering og
patienten indskaerpes til at kontakte lsege ved
gjensymptomer. Biokemi og EKG anbefales
kontrolleret jeevnligt.

Billeddiagnostisk opfelgning udfares efter
den behandlende leeges vurdering, men
generelt anbefales CT-scanning efter endt
behandling eller ved mistanke om
behandlingssvigt til vurdering af effekt,
sammenlignet med optagelse inden
behandling.

Therapeutic drug monitoring med maling af
serumveerdier af antibiotika udfares ikke
som standard, men er relevant ved mistanke
om behandlingssvigt, samt ved behandling
med i.v.-aminoglykosider (amikacin), hvor
serumkoncentrationen bgr overvages
lgbende.

Mikrobiologisk monitorering udfgres med
indsendelse af ekspektorat til dyrkning for
mykobakterier med 1-2 maneders interval
indtil dyrknings negativitet, sa leenge
patienten er i stand til at producere
ekspektorat.



1.7. TABELLER VEDR. BEHANDLING

Tabel 3. Doseringsforslag for antibiotika benyttet til NTM-lungesygdom.

sulfamethoxazol

Antibiotika Daglig dosering Dosering tre gange Nedsat Nedsat nyrefunktion

ugentlig leverfunktion

Peroral

Azithromycin 250-500 mg dgl 500 mg dgl -

Ciprofloxacin 500-750 mg 2 gange dgl - - 250-500 mg med
doseringsinterval
afhangig af
kreatininclearance

Clarithromycin 500 mg 2 gange dgl 500 mg 2 gange dgl - Reducer dosis med 50%
ved eGFR < 30 ml/min

Clofazimine 100-200 mg dgl - Forsigtighed ved | -

sveert nedsat
leverfunktion

Doxycyklin 100 mg 1-2 gange dgl - - -

Ethambutol 15 mg/kg/dagn 25 mg/kg/dagn - @g doseringsinterval,
f.eks. 15-25 mg/kg/dagn
3 gange ugentligt

Isonizaid 5 mg/kg op til 300 mg dgl - Forsigtighed -

Linezolid* 600 mg 1-2 gange dgl - - -

Moxifloxacin 400 mg dgl - - -

Rifabutin 150-300 mg dgl (150 mg 300 mg dgl Forsigtighed Reducer dosis med 50%
ved samtidig ved eGFR < 30 ml/min
clarithromycin)

Rifampicin 10 mg/kg/dagn (450 eller 600 mg dgl Forsigtighed -

600 mg)
Trimethoprim/ 800/160 mg 2 gange dgl - Forsigtighed Reducer dosis med 50%

ved eGFR 15-30 ml/min

Parenteral

Amikacin (i.v.)**

10-15 mg/kg/dagn justeret
efter serum-
koncentrationsmalinger
safremt muligt

15-25 mg/kg/dagn
justeret efter serum-
koncentrationsmalin
ger safremt muligt

Reducer dosis eller gg
doseringsinterval, f.eks.
15 mg/kg/dagn 2-3
gange ugentligt

Cefoxitin (i.v.)

2-4 g 2-3 gange dgl, maks.
12 g/dggn

Reducer dosis eller gg
doseringsinterval

Imipenem (i.v.)

500-1000 mg, 2-3 gange dgl

Reducer dosis eller gg
doseringsinterval

Streptomycin
(i.v./im.)

10-15 mg/kg/dagn justeret
efter serum-
koncentrationsmalinger
safremt muligt

15-25 mg/kg/dggn
justeret efter serum-
koncentrationsmalin
ger safremt muligt

Reducer dosis eller gg
doseringsinterval, f.eks.
15 mg/kg/dagn 2-3
ugentligt

Tigecyclin (i.v.)*

25-50 mg en eller to gange
dgl

25 mgeneller to
gange dgl ved
sveert nedsat
leverfunktion

Inhalation

Inhaleret liposomal
amikacin suspension
(ALIS)

590 mg dgl

Amikacin,
parenteral
formulering

250-500 mg dgl

Reproduceret fra ATS/ERS/ESCMID/IDSA 2020 guideline.
*Linezolid og tigecyclin anbefales doseret én gang dagligt grundet faerre bivirkninger forbundet hermed.
**j.v- amikacin er forbundet med en betydelig risiko for irreversibel otoksicitet som er stigende ved
hajere akkumuleret dosis og hgj alder. Safremt der planlaegges lzengerevarende behandling, tilrades
lavere doseringer og evt. fordelt over flere doseringer. Der tilrades at tilleegge acetylcystein (600 mg x 2
dagligt til en uge efter endt behandling med amikacin), som har vist forebyggende egenskaber over for
otoksicitet, og er relativt bivirkningsfrit.




Tabel 4. Anbefalet behandling af M. avium complex, M. kansasii og M. xenopi

Mikroorganisme Antal af Anbefalet regime Doseringsfrekvens
antibiotika
M. avium complex
Bronkiektatisk/ 3 Azithromycin (clarithromycin) Tre gange ugentlig
nodulaer sygdom Rifampicin (rifabutin)
Ethambutol
Fibrokaviterende >3 Azithromycin (clarithromycin) Daglig (Evt. tre gange
Rifampicin (rifabutin) ugentlig ved
Ethambutol amikoglykosider)
Evt Amikacin (i.v.) (streptomycin)**
Behandlingsrefraktaer* >4 Azithromycin (clarithromycin) Daglig (Evt. tre gange
Rifampicin (rifabutin) ugentlig ved
Ethambutol amikoglykosider)
Inhaleret liposomal amikacin suspension eller
amikacin (i.v.) (streptomycin)**
M. kansasii
3 Azithromycin (clarithromycin) Daglig
Rifampicin (rifabutin)
Ethambutol
Non-kaviterende 3 Azithromycin (clarithromycin) Tre gange ugentlig
Rifampicin (rifabutin)
Ethambutol
3 Isoniazid Daglig
Rifampicin (rifabutin)
Ethambutol
M. xenopi
>3 Azithromycin (clarithromycin) Daglig (Evt. tre gange
Rifampicin (rifabutin) ugentlig ved
Ethambutol amikoglykosider)
Amikacin (i.v.)**

Reproduceret fra ATS/ERS/ESCMID/IDSA 2020 guideline.

Ved patienter med bivirkninger, interaktioner eller resistensproblematikker kan gvrige
antibiotika inkludere clofazimin, moxifloxacin og linzeloid. Nogle eksperter foreslar ogsa
bedaquiline eller tedizolid.

*Dyrkningspositiv ekspektorat efter 6 maneders konventionel behandling. Inhaleret liposomal
amikacin suspension er blevet vist at gge frekvens af dyrkningskonvertering safremt det tilfajes
ved behandlingssvigt af ovenstaende regime.

**Qvervej ved kaviterende sygdom, sveer bronkiektatisk/noduleer sygdom eller makrolid-resistent
MAC. Amikacin eller streptomycin kan doseres tre gange ugentligt.



Tabel 5. Anbefalet behandling af M. abscessus angigt af makrolidresistens

Makrolidresistens mgnster*

Mutational

Inducerbar

Antal af antibiotika*

Anbefalet regime

Doseringsfrekvens

Fglsom

Faglsom

Initialfase > 3

Kontinuationsfase > 2

Parenteralt (vaelg 1-2): Amikacin

Imipenem (eller cefoxitin)
Tigecyclin

Per oral (veelg 2):
Azithromycin (clarithromycin) f
Clofazimin

Linezolid

Per oralt /inhalation (veelg 2-3):

Azithromycin (clarithromycin) f
Clofazimin

Linezolid

Inhaleret amikacin

Daglig (i.v.
aminoglykosider
evt. tre gange
ugentlig)

Falsom

Resistent

Initialfase > 4

Kontinuationsfase > 2

Parenteralt (veelg 2-3):
Amikacin

Imipenem (eller cefoxitin)
Tigecycline

Per oralt (veelg 2-3):
Azithromycin (clarithromycin)#
Clofazimin

Linezolid

Per oralt /inhalation (veelg 2-3):

Azithromycin (clarithromycin) #
Clofazimin

Linezolid

Inhaleret amikacin

Daglig (Evt. tre
gange ugentlig for
amikoglykosider)

Resistent

Falsom eller
resistent

Initialfase > 4

Kontinuationsfase > 2

Parenteralt (valg 2-3):
Amikacin

Imipenem (eller cefoxitin)
Tigecyclin

Per oralt (veelg 2-3):
Azithromycin (clarithromycin)*
Clofazimin

Linezolid

Per oralt /inhalation (veelg 2-3):

Azithromycin (clarithromycin)*
Clofazimin

Linezolid

Inhaleret amikacin

Daglig (Evt. tre
gange ugentlig fro
amikoglykosider)

Reproduceret fra ATS/ERS/ESCMID/IDSA 2020 guideline.
*Ved mutational resistens er bakteriestammen faenotypisk resistent inden for 3-5 dages
inkubation eller ved pavisning af rrl mutation. Ved inducerbar resistens pavises det funktionelle
erm(41) gen ved sekventering eller 14 dages inkubation.
“Initialfasen defineres ved tiden der gives i.v.-behandling. Kontinuationsfasen er tiden herefter
med per oral og evt. inhalationsbehandling.
TForventeligt effektivt, hvorfor dette bar veelges sa vidt muligt
*Makrolid kan tilveelges for dets immunmodulerende effekt, men medregnes ikke som et
antibiotisk aktivt stof ved M. absccesus med et funktionelt erm(41) gen. Der tilrades hyppige
dyrkning for at detektere nye mikroorganismer som f.eks. MAC.




Tabel 6. Hyppige bivirkninger og anbefaling til monitorering heraf

Antibiotika

Bivirkninger

Monitorering

Azithromycin

Gastrointestinale

Klinisk vurdering

Hepatoksicitet

Ototoksicitet Audiogram
Hepatoksicitet Levertal
QTc forlengelse EKG
Clarithromycin Gastrointestinale Klinisk vurdering
Ototoksicitet Audiogram
Hepatoksicitet Levertal
QTc forlengelse EKG
Clofazimin Ter hud og @ndring af hudfarve Klinisk vurdering
(reversibel — anbefal solbeskyttelse)
Hepatoksicitet Levertal
QTc forlengelse EKG
Doxycyclin Gastrointestinale Klinisk vurdering
Fotosensitivitet
Tinnitus/svimmelhed
Ethambutol Opticusneuropati Syns- og farvevurdering
Neuropati Klinisk vurdering
Isoniazid Hepatitis Levertal
Perifer neuropati Klinisk vurdering
Linezolid Perifer neuropati Klinisk vurdering
Opticus neuropati Syns- og farvevurdering
Cytopeni Cellelinjer, evt. reticulocytter
Moxifloxacin QTc forleengelse EKG

Levertal

Hypersensitivitet
Rgdfarvning af kropsveesker

Tendinopati Klinisk vurdering
Trimethoprim/sulfamethoxazol Gastronintestinale Klinisk vurdering
Cytopeni Cellelinjer
Hypersensitivitet
Fotosensitivitet
Rifabutin Hepatoksicitet Levertal
Cytopeni Cellelinjer
Uveit Synsvurdering

Klinisk vurdering

Rifampicin (rifampin)

Hepatoksicitet

Cytopeni

Hypersensitivitet
Radfarvning af kropsveesker

Levertal
Cellelinjer
Klinisk vurdering

Amikacin, streptomycin, tobramycin

Vestibularis toksicitet

Klinisk vurdering

Nefrotoksicitet
Vestibularis toksicitet

Ototoksicitet Audiogram
Nefrotoksicitet Kreatinin, karbamid
Elektrolytforstyrrelser Ca, Mg, K
Inhaleret lipsomal amikacin suspension Dysfoni Klinisk vurdering
Ototoksicitet Audiogram

Kreatinin, karbamid

Hepatitis/pancreatitis

Hoste
Andengd
Cefoxitin Cytopeni Cellelinjer
Hypersensivitet Klinisk vurdering
Imipenem Udslat Klinisk vurdering
Cytopeni Cellelinjer
Nefrotoksicitet Kreatinin, karbamid
Tigecyclin Kvalme/opkastning Klinisk vurdering

Levertal, amylase/lipase

Reproduceret fra ATS/ERS/ESCMID/IDSA 2020 guideline.

Behov for kontroller og monitorering bar afhaenge af behandlingsregime, alder, komorbiditeter,
gvrig medicinering, overlappende interaktioner/toksicitet samt resourcer. Der anbefales som
minimum blodprgver hver 1-3 maned ved peroral behandling og ugentligt ved IVbehandling
samt efter klinisk vurdering.
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