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Profylaxe infekéni endokarditidy byla v poslednich letech podstatné limitovana. V sou¢asné dobé se doporucuje pouze u nemocnych

s nejvyssim stupném rizika infekéni endokarditidy, a to pfed stomatologickymi zakroky na dasnich.
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Prophylaxis of infectious endocarditis underwent drastic limitations in the last few years. It is recommended only in patients with the
highest risk of infectious endocarditis undergoing risk dental procedures with gingival manipulation.
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Nézory na prevenci infekéni endokarditidy
(IE) se v poslednich letech zésadné zménily, pfi-
tom jesteé pred nékolika malo lety se ndm zdalo,
Ze je vie jasné a nemeénné. Profylaxe se indikova-
la u nemocnych s rizikem infekéni endokarditidy
pred nejrliznéjsimi zakroky a Iékarskymi vykony
(1, 2). Slo o zékroky v duting Ustni, na dycha-
cich cestach, srde¢né cévnim systému, travicim
a urogenitalnim traktu a pfi nejrdznéjsich jinych
zakrocich vcetné koznich. Tato doporucenf vy-
chazela z nékolik desitileti starych poznatkd
o tom, Ze kratkodobym podévanim antibioti-
ka Ize u ohrozenych pacientd zabranit vzniku
IE, kterd by se mohla rozvinout po nékterém
z vy$e uvedenych zakrokd, pfi nichz dochazi
k bakteriemii. IE je t&Zké onemocnénti, které ma
u nelécenych pacientll stoprocentni Umrtnost
aiv dobé soucasné urovné mediciny se hos-
pitaliza¢ni mortalita pohybuje kolem 20% (3).
Anivyskyt IE nenfzanedbatelny (3, 4), a to se ty-
ka i Ceské republiky (5). Bylo by tedy mozno
pokladat za zésadni selhani, pokud by nebyla
antibiotickd profylaxe fddné podana a toto tézké
onemocnéni se nasledkem toho rozvinulo.

Profylaxe se podle uc¢ebnic, z nichz se ucila
nase generace, provadéla plvodné ponékud
komplikovanéjsim zpUsobem (6), parenteral-
né se podavala kombinace rliznych antibiotik.
Pozdéji se cely proces zjednodusil podanim
jedné nebo nanejvyse dvou davek antibiotik
peroralné (1, 2).

Je nutno uvést, ze podklady pro profylaxi
infek¢ni endokarditidy byly vytvoreny na zakla-
dé observacnich studii z pocatkd 20. stoleti (7).
Zé&kladni hypotéza vychdazela z predpokladu,
Ze bakteriemie, kterd je zplsobena urcitymi
procedurami a zakroky, mdze vést u rizikovych
nemocnych k bakteriemii a vzniku IE. | ve staré
Ceské Iékafské literatufe jsou o tom zminky. Napf.

v pozoruhodné monografii a ¢lanku prof.Jerieho
z roku 1930 se piSe: ,Pozoruhodna jest klinicka
zkuSenost, Ze u ¢lovéka stizeného chlopennf
srdec¢ni vadou, vzniké skoro vzdycky septicka
endokarditis, onemocni-li septickou ndkazou”
(8). Jsou také doklady o tom, Ze tuto bakteri-
emii Ize pfiznivé ovlivnit antibiotikem (7), coz
bylo prokazéno iv experimentdlnich studiich.
Tyto poznatky sice ve své nejhrubsi podobé
odpovidajf skute¢nosti i dnes, proti nim vsak
stoji fada dalSich skute¢nosti. To byl dlvod,
proc¢ se Pracovni skupina Evropské spole¢nosti
pro klinickou mikrobiologii a infekéni choroby
a Mezinarodni spole¢nost pro chemoterapii u in-
fekci a nador spojily v dokumentu Evropské
kardiologické spolecnosti tykajicim se infeke-
nich endokarditid (7), v némz se indikace pro
podani antibiotické profylaxe vyrazné zdzily.
Jedté radikalngjsi byla doporuceni Americkych
kardiologickych spole¢nosti (AHA/ACC) z roku
2007 a 2008 (9, 10) a predevsim britska, kterd
zcela odmitla podévani jakékoli profylaxe IE (11).

U stomatologickych vykon( souvisejicich
s dasnémi a pfi bézné dennf aktivité v dutiné
Ustni se bakteriemie vyskytuje v Sirokém roz-
mezi 10-100% (12), ma v3ak zcela jiny dopad
na rozvoj IE u populace zcela zdravé a populace
z hlediska IE rizikové. Vyjadreno v &islech: riziko
IE pfi stomatologickych zadkrocich na dasnich
je 1 na 14000000 u bézné populace, zatimco
u 0sob s jiz prodélanou IE dramaticky nardsta
na pocet 1 na 95000 (13, 14). Na druhou stranu,
prechodna bakteriemie vznika i u zcela banal-
nich ¢innostf jako je ¢isténi zubl a zvykéanf (12,
15). U osob s nedostate¢nou ustni hygienou
dochazi k bakteriemii dokonce i bez zavislosti
na jakychkoli zakrocich a béznych ¢innostech
v Ustech (16). Velkému poctu nynf diagnostiko-
vanych IE viak Zaddnd z jasné zjistitelnych pficin
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bakteriemie nepfedchazi, bakteriemie muize
mit tedy zcela odlidny zdroj, nez se pfedpoklada
(17). Anebo u téchto nove vzniklych IE s fadnou
profylaxi podani antibiotik nefunguje? Na kaz-
dém tvrzeni je nejspide urcita ¢ast pravdy.

Navic podavani antibiotik — zvIasté v SirSim
méfitku — neni bez rizika. Spektrum mikroorga-
nizm0 rezistentnich na urcitd antibiotika nardsta.
Navic u antibiotik existuje riziko anafylaxe, i kdyz
je jen nevelké a v souvislosti s podanim amoxyci-
linu jako prevence IE nebyla dosud publikovéna
74dné letdIni komplikace tohoto typu (16).

Nejvétsim problémem v ékové profylaxi IE
je vsak ve skute¢nost, ze jeji efekt nebyl nikdy
presvédcive prokdzan a vysledky, které mame
k dispozici, jsou velmi kontroverzni. Zcela chybéji
ddkazy pro to, ze by antibiotiky navozend zmé-
na ve frekvenci nebo délce trvani bakteriemif
ovlivhovala vyskyt IE (7). Je v3ak tfeba uvést,
ze nebyla zorganizovana randomizovana kont-
rolovana studie, kterd jako jedind by mohla pfi-
nést vérohodnou odpovéd. Vyjimku predstavuje
studie Lockharta a spolupracovnikd (12), kteff
vysetfovali bakteriemii u svych 290 nemocnych,
které randomizovali do jedné ze tf skupin: pou-
hé ¢isténi zubU, extrakce zubu s profylaxi amo-
xicilinem a extrakce zubu s placebem. Vyskyt
bakteriemie byl pozitivni u 23% prvé skupiny,
33% druhé a v 60% ve skupiné s extrakci zubu
provadéné bez antibiotické profylaxe. Ve svétle
viech uvedenych skute¢nosti i zminéné studie
Ize jisté pokladat starsi doporuceni (véetné na-
sich minulych) (1, 2) za pfekonand, na druhou
stranu naprosté odmitani antibiotické profylaxe
v duchu britskych doporuceni NICE (11) pred-
stavuje druhy extrém, ktery je nutno rovnéz
odmitnout.

Posledni evropskd guidelines se vcelku
Uspésné s témito problémy vyrovnala a jejich
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poselstvi pro prevenci IE Ize shrnout do dvou

hlavnich zasad:

1) soustfedit se v profylaxi IE pouze na paci-
enty i na vykony s nejvyssim rizikem,

2) dodrZovat dobrou ustni hygienu s pravi-
delnymi stomatologickymi kontrolami.

Evropska guidelines pfedstavuji vyvazeny
dokument, ktery odsouva pfehnané radikal-
ni britska doporucenf (11) eliminujici veskerou
profylaxi a stavici se do opozice proti ,zbytku
svéta’ (3).

Nejvice rizikové pacienty z hlediska IE Ize
rozdélit do 3 kategorif (7).

1. Chlopenni protézy nebo jiny proteticky ma-
teridl uzity ke korekci chlopenni vady.
Nemocni po jiz prodélané IE.

Komplexnf vrozené vady cyanotické bez

chirurgické korekce nebo s rezidudlnimi

zkraty, vsité paliativni zkraty, konduity ne-
bojiné protézy. Déle vrozené vady o3etiené

protetickym materidlem do 6 mésicl (po 6

mésicich dojde k endotelizaci a profylaxe jiz

nenfnutna), pretrvavajici zkraty po implanta-
ci nejrliznéjsich materidld katetrizacni nebo
kardiochirurgickou cestou.

V americkych doporucenich se sem zafazuji
i pacienti po srdecnich transplantacich, u nichz
se rozvine porucha chlopné (10), pro tuto indi-
kaci véak nenf opora v jasnych dikazech. Podle
nékterych praci se zda jako jasné, Ze nejvyssi
riziko IE je u starsich a polymorbidnich nemoc-
nych (hypertenze, diabetes mellitus, nemocni
na chronické hemodialyze), zejm. muzd (3). Ro¢ni
vyskyt IE u 75-79letych je 10krat vy33i (3).

Nejvice rizikové zdkroky z hlediska rizika
IE (7).

Patfi sem nepochybné stomatologické za-
kroky, pfi nichZ dochazi k manipulaci s dadsnémi,
periapikalnimi strukturami, dale pfi jakémkoli na-
rusenti integrity sliznice (jeji perforace). Zakroky
na respiracnim, gastrointestinalnim nebo uroge-
nitalnim traktu, na k{zi a meékkych tkanich do té-
to kategorie nepatfi a profylaxe se rutinné podle
novych evropskych doporuceni neprovadi —
vyjimku mohou tvofit vysoce rizikovi nemocni,
u nichz se provadi zékrok s jasné predpokla-
danou infekci — napf. drendz plicniho abscesu
apod. (7, 15).

Z nékterych novéjsich praci (3) vyplyva,
Ze implantovany pacemaker nebo ICD mU-
Ze predstavovat z hlediska IE vétsi riziko, nez
se puvodné myslelo. Proto se v souc¢asnosti
doporucuje profylaxe IE pred jejich implan-

tacemi protistafylokokovymi antibiotiky, a to
cefalospiriny I. generace (cefazolin) nebo van-
komycinem (3).

Nejvice rizikovi mikrobi. Jsou to dnes
predevsim stafylokoky. Incidence IE zpUsobe-
nych zlatym stafylokokem narostla od r. 1991
z 52 na 8,2 pfipadl na 1 milion (3). Zvysuje
se tim i potencidlnf rizikovost vykonU a stavd,
které mohou s timto mikrobem souviset (im-
plantace umélych chlopni, pacemakerd, ale
i chronickd hemodialyza, diabetes mellitus).
Tykd se to i stafylokokd koaguldza-negativ-
nich, které se mohou objevit v souvislosti
s riznymi nemocni¢nimi zékroky. V ohrozenf
jsou pfedevsim nemocni s kombinaci vice
chorob (viz vyse).

Profylaxe IE by se méla provadét dle po-
slednich evropskych doporuceni pouze u vyse
uvedenych, nejvice ohroZzenych nemocnych,
podstupujicich dentaini zakroky spojené s po-
rusenim dasni (7).

Jak provddét profylaxi IE je shrnuto v ta-
bulce 1. Veskerd uvedend antibiotika se podavaji
30-60 minut pfed stomatologickym vykonem,
atov jediné davce (7).

Vyjimecné Ize provadét profylaxii pfijinych
nez stomatologickych zékrocich. Tam se dopo-
rucuje protistafylokokovy penicilin nebo cefa-
losporin (napf. drendz plicniho abscesu, zakroky
u koznich abscest nebo jinych hnisavych afekc),
vankomycin u MRSA, anti-enterokokové antibio-
tikum pfi vykonech na gastrointestindlnim traktu
(@mpicilin, amoxicilin, vankomycin). Pfi piercingu
nebo tetovani u nemocnych s vyraznym rizi-
kem |E neni nutnd antibiotickd profylaxe, pokud
se postupuje pfisné asepticky (7), situace zde
se vsak muze jesté zmeénit (kazuisticky byla — byt
nepresvédcivé — popsana moznost vzniku IE
po piercingu jazyka) (18).

Pomérné zavaznd a odlisnd je problematika
nemocnych, kteff jiz pfichdzeji k ndhradé chlopné
nebo kimplantaci umélého materidlu do chlopné
nebo jejiho aparatu ¢i intravaskuldrné. Nemocnf
jsou v riziku ¢asné IE (IE do 1 roku od implantace)
zpUsobené zlatym stafylokokem nebo koagulaza-
-negativnimi stafylokoky. Profylaxe se doporucu-
je tésné pred operaci, a pokud vykon trvé déle,
je tfeba aplikovat antibiotikum i po ni a ukoncit
jeho podéavaniza 48 od vykonu (7).

Lze posoudit dopad novych doporucenti
charakterizovanych restrikci antibiotické profy-
laxe na osud nemocnych v riziku IE? Jisté velmi
problematicky, i kdyz urcité signaly jiz mame.
Mezi lety 2000 a 2008, kdy se dodrZovala sta-
ré doporucent, byl ve Velké Britanii spise trend
k narlstu poctu pfipadd IE (19). Naopak od ro-
ku 2008, kdy se doporuceni zasadné zmenila
a radidlné se omezilo (a v doporucenich NICE
Uplné zastavilo) profylaktické predepisovani
a podavani antibiotik, se incidence IE ve Velké
Britédnii vyznamnéji nezménila (19), podobné
vyznivaji i francouzské zkusenosti ze studie
AEPEI (Association pour I'Etude et la Prévention
de I'Endocardite Infectieuse) (3).

Je nepochybné, Ze IE dneska zménila pod-
statné svij charakter ve srovnani se starsimi po-
znatky. Postihuje ve zvySené mife starsi osoby,
predevsim polymorbidni pacienty s nejriiznéj-
$imi implantovanymi pfistroji (3). U nich se jevi
nutnost antibiotické profylaxe jako velmi potfeb-
né (3). Namisto dfivéjsich streptokokd je v sou-
¢asné dobé v prevaze stafylokokovy plvod IE.
Stéle je nutno mit na paméti, Zze vétsina soucas-
nych doporucenivychazi ze zavérd a konsenzu
expertl nebo z observacnich ¢i experimental-
nich studif, nejsou vyrazem mediciny zalozené
na dlkazech. Je tedy mozné, Ze nds opét ceka
v budoucnu zména v doporucenich, i kdyZ zatim
nelze jednoznacné fici, v jakém sméru by mohla
byt tato zména vyjadfena (3).

Zavérem je nutno uvést, ze ndzory na pre-
vendi IE se v poslednich letech z&dsadné zménily.
Zuzilo se spektrum pacientl i vykond, u nichz
se doporucuje antibioticka profylaxe. K této pro-
fylaxi se v soucasné dobé doporucuji pouze
nemocni s nejvyssim stupném rizika infekenf
endokarditidy — pfedevsim chlopenni protézy,
nékteré komplexni vrozené srde¢ni vady, vsi-
té paliativni zkraty, konduity ¢i protézy a stavy
po prodélané IE. Nejvice rizikovi jsou staffa poly-
morbidni nemocni. Profylaxe by se méla prova-
dét pfed stomatologickymi zakroky s narusenim
dasni a pfed implantacemi kardiostimulatord
a podobnych pfistrojl (ICD). Profylaxe se prova-
di amoxycilinem nebo ampicilinem 2 g 30-60
minut pfed zakrokem, u alergie na né se uziva
clindamycin, pfed implantacemi kardiostimula-
torl ¢i ICD cefalosporiny |. generace nebo van-

Tabulka 1. Profylaxe u stomatologickych rizikovych zakrokd (7)

Jedna davka 30-60 mg pred zakrokem

Dospéli

Déti

Amoxicillin nebo amplicilin

2gp.o.neboiv.

50 mg/kg p.o. neboiv.

Clindamycin x

600 mg p.o. nebo iv.

20 mg/kg p.o. nebo iv.

Viysvétlivky: x — podava se pifi alergii na penicilin nebo ampicilin.
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komycin. Pecliva Ustni hygiena s pravidelnymi
stomatologickymi kontrolami by méla byt za-
kladnim preventivnim opatfenim u nemocnych
s vysokym rizikem IE a pochopitelné i Uzkostlivé
sterilni provadeéni vsech rizikovych procedur
(implantace pacemakerd aj.).
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