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Bakterialni endokarditida vznika v disledku bakteriémie pfi naruseni sliznic nebo kize. K tomu mize dojit poranénim, ale
predevsim planovité pri krvacivych vykonech. Riziko bakterialni endokarditidy potvrzuje zvyseny vyskyt bakterialni endo-
karditidy stoupajici se zavaznosti zakladniho onemocnéni, proto se prevence bakterialni endokarditidy jevi jako racionalni
opatieni. Onemocnéni jsou rozdélena na onemocnéni s vysokym, zvySenym a zanedbatelnym rizikem pro vznik bakterialni
endokarditidy a je rozebrana problematika prolapsu mitralni chlopné. Jsou vyjmenovany vykony v dutiné ustni, respirac-
nim traktu, gastrointestinalnim traktu, urogenitalnim traktu i ostatni vykony, kde je prevence bakterialni endokarditidy
doporucovana, a naopak vykony, kde se prevence nevyzaduje. Jsou stanoveny vSeobecné principy profylaxe a profylaktické
antibiotické postupy, které se od sebe lisi dle lokalizace potencialniho zdroje bakteriémie. V zavéru je zdiraznén vyznam
echokardiografie ke stanoveni rizika vzniku bakterialni endokarditidy a diskutovano optimalni vystaveni prikazu nemocné-
mu s rizikem vzniku bakterialni endokarditidy.

Klicova slova: bakterialni endokarditida, zavaznost srde¢niho onemocnéni, riziko vzniku endokarditidy, profylaktické po-
stupy.

PREVENTION OF BACTERIAL ENDOCARDITIS - CURENT STATUS

Bacterial endocarditis develops in a case of bacteremia resulting from mucosal or skin surface damage. It occurs due to
accidental injury, but mostly it is caused by planned medical instrumentation. Risk of bacterial endocarditis increases with
severity of the underlying disease and therefore the prophylaxis of bacterial endocarditis seems to be reasonable. Heart
diseases are divided into groups associated with high, mild and negligible risk of bacterial endocarditis, with a special regard
to mitral valve prolapse syndrome. Dental, respiratory, gastrointestinal, genitourinary and other procedures recommended for
prophylaxis of bacterial endocarditis and procedures not recommended for prophylaxis are pointed out. General prophylactic
regimens and specific antibiotics courses according to localization of potential source of bacteremia are postulated. Role
of echocardiography for identification of bacterial endocarditis risk is emphasized. To improve the care about such a patient
in risk of bacterial endocarditis, issue of identification card seems to be an optimal solution.

Key words: bacterial endocarditis, severity of the underlying heart disease, risk of bacterial endocarditis, prophylaxis.

Bakterialni endokarditida (BE) neni onemocnéni prilis
Casté (ro¢ni incidence je 2-5/100000), nicméné jde o Zivot
ohrozujici onemocnéni, jehoZ mortalita se pohybuje v roz-
mezi 10-30% (2). V poslednich letech doslo k vyrazné-
mu zlepSeni diagnostiky i k pokrokim v antibiotické 1¢é¢-
bé, coz vsak zatim zjevné nevedlo ke sniZeni incidence to-
hoto onemocnéni. Z tohoto diivodu se zda otazka primar-
ni prevence BE stale velmi dilezita. BE se nejcastéji vyviji
u nemocnych, u kterych je jiz pfitomno uréité struktural-
ni srde¢ni onemocnéni a dojde ke vzniku bakteriémie. Ta-
to bakteriemie miiZze vzniknout spontann€, nebo kompli-
kuje pritomnou fokalni infekci. Nékteré chirurgické vyko-
ny, a to i drobné instrumentalni vykony narusujici sliznic-
ni povrchy, zplisobuji pfechodnou bakteriémii, ktera vét-
Sinou nepfekracuje dobu 15 minut. Bakterie se uchycuje
nejcastéji na poSkozenych chlopnich, na poskozeném en-
dokardu nebo na endotelu v blizkosti anatomickych defek-
th. PfestozZe bakteriémie je celkem bézna u invazivnich vy-
kont, pouze urcité typy bakterii zpisobuji endokarditidy,
a pritom nelze predem vytipovat jedince, u nichZ k endo-
karditidé dojde.

Neexistuje doposud zZadna randomizovana a peclivé
kontrolovana studie s nemocnymi s pritomnym struktural-
nim onemocnénim srdce, ktera by dokazala, Ze antibiotic-
ka prevence poskytuje ochranu pied vznikem endokarditi-
dy u vykont, které vedou k bakteriémii (11, 16, 17, 27). Na-
vic u vétSiny nemocnych s prokazanou BE nelze vysledo-

vat souvislost s invazivnim vykonem. Castéjsi vyskyt BE

stoupajici se zavaznosti zakladniho onemocnéni vsak rizi-

ko vzniku BE potvrzuje a potieba prevence se zda byt raci-

onalni. Nasledujici souhrn problematiky prevence BE vy-

chazi z Ceskych i americkych doporuceni pro prevenci BE

(7) a odrazi literarni analyzy BE vztazenych k invazivnim

vykontim, retrospektivni analyzy BE, kde byla provedena

jeji prevence. Na zakladé vysSe uvedeného by mél existovat

prakticky a pfitom racionalni pfistup k prevenci BE. Ke

vzniku takového pristupu je tieba dat do souvislosti a od-

poveédét na zakladni Ctyfi otazky:

1. Jak vysoké je riziko vzniku endokarditidy na zakladée
pritomnosti srdeCniho onemocnéni?

2. Jaké riziko vzniku bakteriémie ma dany vykon?

3. Jak zavazné jsou vedlejSi ucinky antibiotické preven-
ce?

4. Jaky je pomér nakladnosti a efektivity doporuc¢ovaného
preventivniho postupu (9, 14)?

Zavaznost srde¢niho onemocnéni

Neékteré strukturalni srdeéni onemocnéni je spojeno
s nachylnosti ke vzniku BE vice nez jiné. Navic je tfeba
si uvédomit, Ze vznikne-li BE u nemocnych s pritomnym
strukturalnim onemocnénim, neni zavaznost BE u jednot-
livych onemocnéni stejna. Prevence by tedy méla byt do-
porucovana nemocnym, u kterych riziko pro vznik endo-
karditidy je vysSi nez u bézné populace a zvlasté dulezita
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je u nemocnych, u kterych je endokarditida spojena s vy-
sokou morbiditou a mortalitou. Z tohoto praktického du-
vodu jsou strukturalni srde¢ni onemocnéni rozdélena na
onemocnéni s vysokym rizikem, mirnym rizikem a rizi-
kem nepievysujicim riziko zdravych jedinct. Z praktické-
ho hlediska je vhodné riziko povaZovat za vysSi nez mirné
v piipadech, kdy je predem znamo, Ze vykon se bude pro-
vadeét v jiz primarné infikované tkani, nebo pokud jde o pa-
cienta, ktery ma vyznamnou poruchu imunity (2). Podob-
né je tieba nahliZet i na nemocné po organovych transplan-
tacich, ktefi jsou na trvalé medikaci imunosupresivy, kde
moznost vzniku infekce je vy$si. Nemocni s transplantova-
nym srdcem maji navic vyssi riziko vzniku ziskané chlop-
nové dysfunkce v disledku pripadné rejekce, proto je raci-
onalni na tyto nemocné pohliZet jako na nemocné s vys-
§im rizikem vzniku BE.

Onemocnéni s vysokym rizikem vzniku BE
Nevyssi riziko s vysokou morbiditou a mortalitou pied-

stavuje endokarditida (23, 25) pro:

* nemocné s umélou nahradou chlopné

* nemocné s jiZ prodélanou endokarditidou (i bez pfi-
tomnosti srde¢niho onemocnéni)

* nemocné s komplexni cyanotickou kongenitalni srdec-
ni vadou

* nemocni s rekonstruovanymi systémovymi plicnimi
shunty nebo konduity.

Onemocnéni s mirnym rizikem vzniku BE
Kongenitalni vady, které nebyly korekéné chirurgic-
ky feSeny:
* oteviena Botalova ducej
» defekt komorového septa
» defekt septa sini

Tabulka 2.

« koarktace aorty

¢ dvojcipa aortalni chlopen.

Ziskané vady

* porevmaticka chlopnova dysfunkce
* chlopnova dysfunkce v disledku systémového onemoc-

néni

* hypertroficka kardiomyopatie.

Problematika prolapsu mitralni chlopné
Casto se miizeme setkat s prolapsem mitralni chlop-
né, ale prevence BE je v tomto pfipad€ diskutabilni, pro-

Tabulka 1.

Vykony s doporu¢ovanou
prevenci BE

Vykony, které nevyzaduji
prevenci BE

Zubni extrakce

Zachovna stomatologie véetné
pouzivani retrakénich krouzkl

Periodontalni vykony, sondovani
zubniho kofene

Lokélni anestézie
(neintraligamentarni)

Implantace a reimplantace zubu

Vykony uvnitf zubnich kanalkd

Odstranovani zubniho kamene

Oddéleni tkané od okoli
umélohmotnymi prouzky

Odstranéni zubniho nervu

Odstrafovani stehl po operaci

Cigténi zubnich kanalk{ &i jina
chirurgie zasahujici pfes kofen zubu

Nasazovani nebo sejmuti
ortodontickych pomUcek

Viykony v okoli zubniho kofene

Nabirani zubnich otisk{

Umisténi antibiotickych stripl
subgingivalné

Lokalni lé¢ba fluoridem sodnym

Primarni nasazeni ortodontickych
mistkd

Rtg snimkovani

Intraligamentarni lokalni injekéni
anestézie

Uprava zubnich rovnatek

Cigténi zubli nebo implantatd, kdy
Ize oCekavat krvaceni

Vypadévani mléénych zubd

Vykony s doporuc¢ovanou prevenci BE

Vykony, které nevyzaduji prevenci BE

* Tonzilektomie a/nebo adenoidektomie

* Operace narusujici respiracni sliznici

* Bronchoskopie s rigidnim bronchoskopem
* Biopsie u vysoce rizikovych nemocnych

Respiracni trakt

¢ Endotrachealni intubace

jimkou vysoce rizikovych)

* Bronchoskopie flexibilnim bronchoskopem véetné biopsie (s vy-

* Zavedeni tympanostomické trubice

Gastrointestinal-
ni trakt

* Sklerotizace jicnovych varixi
* Dilatace striktury jicnu

* Operace zluéovych cest
* Operace narusujici stfevni sliznici
* Biopsie u vysoce rizikovych nemocnych

* Endoskopicka retrogradni cholangiografie pfi biliarni obstrukci

¢ Podvaz jicnovych varix(i

* Transezofagedlni echokardiografie
* Endoskopie vetné biopsie (s vyjimkou vysoce rizikovych)

Urogenitalni trakt | Operace prostaty
¢ Cystoskopie
* Dilatace striktury mo¢ovodu ¢i mocové trubice

* Vaginalni hysterektomie u vysoce rizikovych

* Vaginalni porod
o Cisafsky fez

* Vaginalni hysterektomie (s vyjimkou vysoce rizikovych)

Pfi neinfikované tkéni

* Mocova katetrizace

* Dilatace délohy a kyretaz
* Lécebny potrat

* Sterilizaéni zakroky

¢ Obfizka

e Zavedeni ¢i vyjmuti nitrodéloznich télisek

Jiné véeobecné
vykony

* Srdecni katetrizace véetné balonkové angioplastiky
* Implantace kardiostimultord, defibrilator(i a koronarnich stentu
* Incize nebo biopsie chirurgicky oSetfené kize
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toZe jen u malého procenta takto nemocnych dojde ke
vzniku BE, a na druhé strané prolaps mitralni chlopné
ma rozdilnou klinickou zavaznost. Rada prolapst je jen
intermitentnich v dasledku hypovolémie, adrenergni re-
akce nebo v dusledku ristu a nejde o strukturalni nebo
funkéni postiZeni chlopné. Jestlize nedochazi pfi prolap-
su chlopné k regurgitaci krve, pak riziko vzniku BE je
stejné jako u normalni populace (5, 6, 25). Naopak ne-
mocni s prolapsem chlopné bez strukturdlniho postize-
ni ale s pfitomnou regurgitaci jsou v mirném riziku a do-
porucovana prevence je u nich zalozena na analyzach po-
meéru ceny a uzitku (9). Stejna pravidla plati i o myxoma-
tozni degeneraci mitralni chlopné, kde zvySené riziko je
dano regurgitaci a ne vlastni degeneraci chlopné (18, 19,
20). Vzhledem k tomu, Ze Cast&jsi vyskyt BE vznika pfi
myxomatdzni degeneraci u muzi starSich 45 let a regur-
gitace byva Casto pritomna jen pfi namaze, doporucuje
se u nich antibioticka profylaxe i bez klidové regurgita-
ce (9, 10). Podezrely poslechovy nalez vSeobecné vyzadu-
je pfesné Dopplerometrické ultrazvukové vySetieni, kte-
ré by mélo stanovit miru regurgitace se zavaznosti vady
a potfebu prevence BE.

Zanedbatelné riziko

PiestoZze endokarditida se muzZe vyvinout i u zce-
la zdravych jedinct, existuji urCité srde¢ni poruchy, kte-
ré maji zanedbatelné riziko BE, jelikoz riziko vzniku BE
u téchto nemocnych neni vyssi jak u normalni populace.
Piedevsim jde o jedince se slySitelnym Selestem. Jestli-
Ze echokardiografické vySetfeni vylouci strukturalni one-
7aduji prevenci BE. Casté vykony, jako napf. implantace
kardiostimulatori/defibrilatorti nebo srdecni katerizace,
prevenci BE nevyzaduji. Vycet vykont, u kterych se nevy-
Zaduje prevence BE ukazuji tabulky 1 a 2.

Otazka rizika vzniku bakteriémie pro jednotlivé vykony

Bakteriémie se v b€Zném Zivoté objevuje napf. pii Cisté-
ni zubtli nebo pfi Zvykani. S ohledem na mozZny vznik endo-
nuji organizmy, které nejcastéji vedou ke vzniku endokar-
ditidy. Vykony, u nichzZ se doporucuje profylaxe, jsou pak
ty, o kterych se vi, Ze indukuji tuto zavaznou bakteriémii.
Invazivni vykony, kdy je kiZe chirurgicky dezinfikovana,
nevyvolavaji tuto zavaznou bakteriémii a nevyzaduji tedy
antibiotickou profylaxi. Mnoha centra tuto profylaxi pro-
vadéji pri transkatétrovém zavadéni protetickych materia-
I, nicméné bézné srde¢ni katetrizace Ci plastiky tuto pro-
fylaxi nevyzaduji.

Rada navodt a postupi je rozdélena bud’ podle pato-
logického agens s uvedenim nejucinnéjsi 1écby, nicméné
vhodnéjsi antibiotickou prevenci pro vykony podle lokali-
zace, kde je znama nejcast€jsi mikrobialni flora. Ve vétSiné
pripadl se neprovadi mikrobialni vySetfeni inkriminované
lokality ke zjisténi pfitomného agens a jeho maximalni cit-
livost na jednotliva antibiotika (ATB). Proto znalost rizi-

ka mozného vzniku BE u jednotlivych onemocnéni, v kom-
binaci se znalosti nejcastéjsi mikrobidlni fléry pro vykon
v urcité lokalizaci, stanovi pro praxi asi nejspravnéjsi anti-
bioticky postup v prevenci BE.

Vykony v dutiné ustni

Zakroky v této lokalizaci predpokladaji moznou pro-
dukci bakteriémie o podobnych vlastnostech patologické-
ho agens, predevsim pak s podobnou citlivosti na zvolené
ATB. Spatna hygiena dutiny ustni a periodontalni nebo pe-
riapikalni infekce mohou vyvolat bakteriémii i bez lékai-
ského zakroku v dutin€ ustni. Zavaznost bakteriémie oral-
niho pivodu je pfimo umérna stadiu zanétu a infekce (1,
21). Proto jedinci, ktefi maji vyssi riziko vzniku BE, by mé-
li dbat na co mozna nejlepsi hygienu dutiny ustni. Je proka-
zano, ze domaci Cisténi zubi zplisobuje daleko mensi rizi-
ko bakteriémie u zdravych jedinci proti jedinctim se zanét-
livym onemocnénim dutiny ustni, nicmén€ neni doposud
jasny vztah mezi bakteriémii a vznikem BE (3, 13, 15, 21,
22). Vseobecné lze fici, ze profylaxe je doporu¢ovana pro
vykony spojené s vyznamnéjSim krvacenim at uz tvrdych,
¢i mékkych tkani. Bylo prokazano, Ze podani ATB do dvou
hodin po krvacivém zakroku poskytuje jesté efektivni pro-
fylaxi, zatimco podani ATB az po ¢tyfech hodinach jizZ ten-
to profylakticky u¢inek nema (4). Tohoto poznatku lze vy-
uzit v pfipad€, ze pfi urcitém vykonu dojde k nepiredpokla-
danému krvaceni. Vykony, u kterych se u nemocnych s vy-
sokym a mirnym rizikem doporucuje podat antibiotickou
prevenci BE, a vykony, u kterych se tato prevence nevyza-
duje, ukazuje tabulka 1.

Vykony v respira¢nim, urogenitalnim
a gastrointestinalnim traktu

Vsechny vykony, které porusuji respiracni sliznici mo-
hou vést k bakteriémii. V dnesni dobé se pouzivaji flexibil-
ni bronchoskopy, kde se nepredpoklada krvacivé poranéni
sliznice. Podobné je tomu pfi endotrachealni intubaci, pro-
to se u téchto vykonu prevence BE nevyZaduje.

U nékterych vykonil v gastrointestinalni (viz tabul-
ka 2) oblasti dochazi k ¢ast€jSimu vyskytu prechodné bak-
teriémie, proto je u t€chto vykonud prevence BE doporuco-
vana, zvlasté u rizikov€jsi skupiny nemocnych. V pfipadé,
Ze k prechodné bakteriémi vé€tSinou nedochazi, pak se pre-
vence BE nedoporucuje.

U chirurgickych nebo diagnostickych vykoni v uroge-
nitalni oblasti je v€tSinou vyhoda, Ze miZeme moc¢ bakte-
rialné vySetfit a v prevenci pak postupovat cilené dle citli-
vosti detekovaného mikrobialniho agens. Zasadou je, Ze
urogenitalni trakt by mél byt cilené prelécen pred planova-
nym instrumentalnim vykonem a i pfipadnou prevenci BE
provadime u rizikovych pacientt jiZ ATB, o némz vime, Ze
ma nejveétsi ucinnost na mikrobialni floru v dané oblasti.

Vyskyt BE po normalnim vaginalnim porodu je neob-
vykly (26) a bakteriémie se vyskytuje v 1-5 % nekompliko-
vanych porodi, proto se prevence BE u normalnich poro-
dt nevyzaduje. Vykony, u nichZ se doporucuje, nebo nao-
pak nevyZaduje prevence BE, jsou uvedeny v tabulce 2.
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Profylaktické postupy

Nejefektnéjsi profylaxe je ta, ktera je podavana béhem
vykonu a po ném v davce zarucujici po celou dobu aplika-
ce dostatecnou sérovou koncentraci ATB. Z diivodu snize-
ni mozné bakterialni rezistence je vhodné, aby se ATB po-
davalo jen v periopera¢nim obdobi. Podavani by tedy mélo
zapocit tésné pred zaCatkem vykonu a nemélo by trvat déle
jak 6-8 hodin po skonceni vykonu. Pouze v pfipad€ dlou-
hotrvajiciho vykonu, pfi pfedpokladu komplikovaného ho-
jeni, nebo pokud vykon byl proveden na infikované tkani,
pak je indikované protrahované podavani ATB k likvida-
ci jiz pritomné infekce. V pfipadé vykonu v oblasti infiko-
vané tkané o znamém patogenu, by antibioticka prevence
méla byt provedena Sirokospektrym ATB dle citlivosti. Po-
kud nemocny jiz uziva ATB, které je doporucovano k pre-
venci BE, pak upiednostiujeme zménu ATB pied zvyse-
nim davky tohoto ATB. Pokud vykon snese odkladu, pak
je vhodné vyckat dva tydny od ukoncéeni ATB 1écby, kdy
je predpoklad, Ze doSlo k obnoveni ptivodni obvyklé flory.
Pokud jde o nemocného, ktery preventivné bere ATB pe-
nicilinové fady jako prevenci recidivy revmatické horecky,
pak jeho vlastni flora bude pravdépodobné rezistentni na
tato ATB a v prevenci BE je tfeba podat alternativni ATB,
podobné jako u nemocnych alergickych na peniciliny. Ne-
jsou vhodné v tomto pripad€ ani cefalosporiny pro moz-
nou zkfiZenou rezistenci. U v§ech doporucovanych postu-
pt se pri peroralni profylaxi ATB poda jednu hodinu pied
vykonem, pfi intramuskularni profylaxi se aplikace prova-
di 15-30 min pfed vykonem a pfi intravenozni profylaxi se
ATB aplikuje bezprostiedn€ pred vykonem.

Antibioticka prevence BE pro vykony v dutiné ustni,
respira¢nim traktu a v oblasti jicnu

Antibioticka prevence je spole¢na t€mto lokalitam pro-
to, Ze tyto oblasti jsou kolonizovany obdobnou mikrobial-
ni flérou zpiisobujici BE. NejcastéjSimi agens jsou viridu-
jici streptokoky.

Peroralni prevence

doporucuje jednotliva davka 2 g amoxicilinu (u déti 40-
50mg/kg s maximem 2 g = Amoxycilin 2 tbl. a 1 g). v table-
tové formé jednu hodinu pred vykonem. Vychazi se z toho,
Ze tato davka vede k dostatecné hladin€é ATB po nékolik
hodin a ma minimum vedlejSich gastrointestinalnich ucin-
ki (8).

Parenteralni prevence

Neni-li mozné podat ATB peroraln€, pak se podava am-
picilin 2g (u déti 50 mg/kg s maximem 2g = Ampicilin 2
amp. a 1g) i. m. nebo i. v. do 30 min pfed vykonem.

Penicilinova/ampicilinova alergie - peroralni prevence

V pripadé€ alergie na penicilinové/ampicilinové prepa-
raty se peroralné podava klindamycin 450-600mg (u dé-
ti 15-20 mg/kg s maximem 600 mg = Klimicin 2 tbl. a
300 mg) jednu hodinu pied vykonem.

Penicilinova/ampicilinova alergie - parenteralni prevence

V pripad€ parenteralniho podani se klindamycin poda-
va v davce 600 mg (u déti 15 mg/kg s maximem 500 mg =
Klimicin 2 amp. a 300 mg) i. m. nebo i. v. v intervalu do 30
min pred vykonem.

Alternativni prevence

Alternativn€ lze podat azitromycin 500 mg (u déti
15 mg/kg s maximem 500 mg = Sumamed 1 tbl. a 500 mg)
nebo klaritromycin 500 mg (u déti 15 mg/kg s maximem
500 mg = Lekoklar 1 tbl. a 500 mg) jednu hodinu pied vy-
konem.

Dalsi alternativou je u alergickych nemocnych mozno
podat cephalexin nebo cefadroxil 2g (u déti 40-50mg/kg
s maximem 2 g = Cefaklen 4 tbl. a 500 mg, Biodroxil 4 tbl.
a 500mg) v tabletové formé jednu hodinu pied vykonem.
Parenteralné lze podat cefalexin 1g (u déti 25 mg/kg s ma-
ximem 1g = Cefaclen 4 amp. a 250 mg) i. m. nebo i. v. do
30 min pred vykonem. Cefalosporiny je mozno podat jen
pokud neni v anamnese hypersensitivni reakce na penicili-
ny ve formé kopfivky, angioedému ¢i anafylaxe.

Antibioticka prevence BE pro urogenitalni
a gastrointestinalni vykony s vyjimkou vykonii na jicnu

Po instrumentalnich vykonech v té€chto lokalizacich
muze dojit ke vzniku BE, ktera je pak nejcastéji zptisobena
enterokoky (Enterococcus faecalis). Po téchto vykonech by-
va Castéji pritomna i bakteriémie zplisobena gramnegativ-
nimi tyCkami (urogenitalni vykony), ale BE zpisobena té-
mito patogeny je spiSe ojedinéla. Antibioticka prevence pro
vykony v téchto lokalizacich je proto dominantné zamére-
na na enterokoky a doporucuje se prednostné pouzit paren-
teralni formu podani ATB zvlasté u vysoce rizikovych ne-
mocnych (12).

Nemocnym s vysokym rizikem se podava Ampicilin 2 g
(u déti 50mg/kg s maximem 2g) + Gentamycin 2 mg/kg
(s maximem 160 mg) i. m. nebo i. v. do 30 min pied vyko-
nem. V tomto pripad€ se doporucuje jesté druha zajistova-
ci davka Ampicilinu 1g (u déti 25 mg/kg s maximem 1 g)
i. v. za Sest hodin od podani prvni davky a Gentamycin se
v této zajiStovaci davce jiZz nevyzZaduje.

Nemocnym s mirnym rizikem se podava davka Amoxi-
cilin 2g (u déti 50 mg/kg s maximem 2g) v tabletové for-
mé jednu hodinu pfed vykonem, nebo parenteralné Am-
picilin 2 g (u déti 50 mg/kg s maximem 2 g) i. m. nebo i. v.
do 30 min pred vykonem. Gentamycin se v tomto pfipa-
dé nepozaduje.

V pripadé€ alergie na penicilinové/ampicilinové prepa-
raty se u nemocnych ve vysokém riziku podava vankomy-
cin 1 g (u déti 20 mg/kg s maximem 1 g = Edicin 1 amp a
1 g) i. v. béhem 1-2 hodin + Gentamycin 2 mg/kg s maxi-
mem 160 mg) i. m. nebo i. v. do 30 min pfed vykonem. Ce-
la infuse by méla dokapat nejpozdéji do 30 minut po zapo-
Ceti vykonu. Nase doporuceni pro prevenci BE pripoustéji
i podani teikoplaninu 400 mg (u déti 10 mg/kg s maximem
400 mg = Targocid 1 amp. a 400 mg) i. m. nebo i. v. do 30
min pred vykonem (2).
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V pripadé€ alergie na penicilinové/ampicilinové prepa-
raty se u nemocnych v mirném riziku podava vankomycin
1 g (u déti 20mg/kg s maximem 1g = Edicin 1 amp a 1g)
i. v. béhem 1-2 hodin s dokonéenim infuze nejpozdéji do
30 minut po zapoceti vykonu. Gentamycin se v tomto pii-
padé nepozaduje.

Antibioticka prevence BE pro vykony v oblasti kuize
a podkozi

Pfi vykonech v oblasti kiize a podkozi se doporucuje
primarné€ podani Oxacilinu 2g (u déti 30-40mg/kg = 8
kapsli a 250 mg nebo 2 amp. a 1 g) peroralné nebo parente-
ralné, pii penicilinové rezistenci se pouZivaji stejné postu-
py jako pfi vykonech v dutin€ ustni.

Zavér

Prestoze v literatufe je k dispozici fada doporuceni,
existuje fada diikazti, ze ATB jsou Casto naduZivana, nebo
poduzivana a optimalni podavani ATB stale chybi. Na dru-
hé strané se vSak optimalni podavani ATB u jednotlivych
vad i vykonu stale hleda (6, 11, 16, 17, 24, 27, 28). Vsech-
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