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Profylaxe infekcni endokarditidy
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Infekéni endokarditida (IE) je zavazné onemocnéni a nékteré srdecni choroby jsou predispozicemi k jeho vzniku. V pribéhu urcitych
lékafskych vykont vznikaji kratkodobé bakteriemie. Dlouhd desetileti byla pired témito vykony u rizikovych pacienti profylakticky
podavana antibiotika s cilem snizit pravdépodobnost vzniku IE. Pro opravnénost tohoto postupu ale neexistuji validni data. Naopak je
velmi pravdépodobné, ze bakteriemie mnohem castéji vznikaji v diisledku béznych dennich aktivit (¢iSténi zubd, Zvykani jidla, pouziti
mezizubni nité nebo paratka). Nové publikovana doporuceni zahrani¢nich kardiologickych spole¢nosti vyznamné redukuji uzivani
antibiotik v této indikaci a doporucuiji jejich podavani pouze pacientlim s vysokym rizikem vzniku a potencialné zavazného priibéhu
infekéni endokarditidy pfed vybranymi stomatologickymi vykony.
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Prevention of infective endocarditis

Infective endocarditis (IE) is a severe disease. It is known, that some underlying cardiac conditions are associated with the risk of acquisi-
tion of IE. Transient bacteremia is commonly associated with some medical procedures. Antibiotic prophylaxis has been recommended
before them, although valid data supporting this practise does not exist. Vice versa bacteremia is much more frequently associated
with routine daily activities (tooth brushing, chewing food, flossing). Accordingly, recently published foreign guidelines recommend to
reduce prophylactic antibiotics use. Administration of antibiotic prophylaxis is now recommended only for patients with underlying

cardiac conditions associated with the highest risk of adverse outcome from IE.

Key words: infective endocarditis, antibiotic prophylaxis, bacteremia.

Uvod

Infekéni endokarditida (IE) je nepfilis ¢astym
(incidence 3-10 piipadd/100 tis. obyvatel/rok),
ale velmi zadvaznym onemocnénim s mortalitou
9,6-26% (1-6). Dlouhd |éta bylo podéavani anti-
biotické (ATB) profylaxe pred rizikovymi vykony
povazovano za zcela nezbytnou a nezpochyb-
nitelnou soucést péce o pacienty se srdec¢nim
onemocnénim predisponujicim ke vzniku IE.
V poslednich letech vSak nékolik renomova-
nych mezindrodnich kardiologickych spolec-
nosti v ele s American Heart Assocation (AHA)
a European Society of Cardiology (ESC) vydalo
nové doporucenti, kterd zcela zasadnim zpUso-
bem meénf pohled na tuto problematiku (7-11).

Historie

Od roku 1955, kdy AHA vydala prvni dopo-
ruceni pro ATB profylaxi IE, bylo publikovano
celkem deset inovovanych verzi, posledni v roce
2007.

V prébéhu let byla postupné redukovéna
doporucend délka podavani ATB (zpocétku dva
dny pfed a dva dny po vykonu, od roku 1965
v den vykonu + dva dny poté, od roku 1984
jedna dévka pred a jedna dévka 6 hodin po vy-
konu a od roku 1997 pouze jedna dévka pred
vykonem) (7). Postupneé se také ménilo spektrum
srdecnich onemocnéni, u kterych byla ATB pro-
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fylaxe indikovana. V posledni dobé byli pacienti
s predisponujicim srde¢nim onemocnénim dé-
leni do 2-3 skupin podle velikosti rizika vzniku
IE. Byla vypracovéna pomeérneé slozitd schémata,
na jejichz podkladé byla ATB profylaxe doporu-
¢ovéna pro Siroké spektrum srdec¢nich onemoc-
néni a lékarskych vykond provadénych v dutiné
ustni, na kGzi, v gastrointestindlnim a urogenital-
nim traktu. Pravé slozitost téchto doporuceni
a obtiznd orientace v nich komplikovaly jejich
spravné pouzivani v kazdodennf praxi.

Pro kardiology se v poslednich desetiletich
stalo samoziejmosti Ié¢it své pacienty na zakla-
dé vysledkl rozsédhlych mezindrodnich studif
a medicina zalozend na dlikazech se pro né stala
nepostradatelnou. | v kardiologii vsak existuji
oblasti, ve kterych je obtizné velké prospektivni
randomizované studie usporadat. Patii mezi
né také |IE. DGvodem je predevsim relativné nizka
incidence, vyznamnd heterogenita zakladnich
srdec¢nich onemocnént a také riznorodost po-
skytované é¢by (12). Diky nedostatku validnich
informaci se tak i dnes doporuceni pro diagnos-
tiku, 1é¢bu a profylaxi IE opirajf pfedevsim o data
ziskand z malych nerandomizovanych studif,
o klinické zkusenosti, kazuistiky a o ndzory od-
bornikd (7).

Z&kladni principy, na kterych bylo dosud
podavani ATB zalozeno, jsou jednoduché a lo-
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gické (7) a jsou uvedeny v tabulce 1.V pribéhu
let ale byla publikovéna rada dat, kterd pfiméla
vetdinu zahrani¢nich odbornych kardiologickych
spole¢nosti provést zadsadni zmény v doporu-
Cenich pro prevenci IE. DGvody pro tyto zmény
jsou uvedeny v tabulce 2. Podrobnéji nékteré
z nich rozebereme v nasledujicim textu.

Srdeéni onemocnéni, Iékarské
vykony a riziko vzniku IE

V grafu 1 je uvedena velikost odhadovaného
rizika vzniku IE u rznych srde¢nich onemocneé-
ni (pocet piipadd/100 tis obyvatel/rok) (13, 14).
Obecné Ize fict, ze je velmi obtizné takovy
odhad provést, protoze spektrum srde¢nich
onemocnén( a jejich zavaznosti je velmi siroké
a tedy i rozdily v riziku vzniku IE mohou byt
velké. Nicméné se na zakladé uvedenych dat
zd3, Ze je toto riziko ve vétsiné pifpadl pomérne
malé.

V grafu 2 je zndzornén odhad poctu zubnich
vykond, které by musely byt u pacientl s jed-
notlivymi srde¢nimi nemocnénimi provedeny,
aby v jejich dlsledku vzniklo jedno onemocnént
IE (15, 16). Z grafu vyplyva, Ze nejrizikovéjsi je
anamnéza v minulosti jiz prodélané IE (na vznik
jednoho nového onemocnént IE by u téchto
pacientl muselo byt provedeno cca 95 tisic
zubnich vykond).



Tabulka 1. Tradi¢ni dlvody pro podavéani antibiotické profylaxe infekéni endokarditidy

1

. IE je pomérné vzacnd, ale Zivot ohrozujici nemoc

2. Prevence je lepsi nez Ié¢ba rozvinutého onemocnént

3. Nékterd srde¢ni onemocnéni predisponuji své nositele ke vzniku IE

4. V souvislosti s nékterymiinvazivnimilékafskymi vykony se mohou do krevniho obéhu dostat mikroorganizmy,

které maji vysokou afinitu k endokardu a mohou zpUsobit IE (streptokoky, enterokoky, stafylokoky ...)

5. U¢innost ATB profylaxe IE byla prokazana na zvifecich modelech a byla tak pfedpoklddana také u lidi

Tabulka 2. Dlvody pro provedeni zmén v profylaxi infekéni endokarditidy

1.

V redlném Zivoté Ize u pacientt s IE jen zfidka vystopovat Iékafsky vykon, ktery by mohl byt dan do kau-
zalniho vztahu se vznikem tohoto onemocnént

.V prabéhu nékterych béznych aktivit (zvykani jidla, isténi zubl, pouZivani paratek) velmi casto vznikaji

kratkodobé bakteriemie (20, 21); oproti relativné malému poctu lékarskych vykon(, které ¢loveék v priibéhu
Zivota podstupuje, jsou tak tyto kazdodenni ¢innosti pro vznik IE nepomérné rizikovéjsi

. Vzhledem k uvedenému Ize podanim ATB pred Iékafskymi vykony zabranit jen velmi malému poctu

onemocnéni a pravidelné kontroly stomatologem a paradentologem se zdaji byt v prevenci lE mnohem

. Casté podavani ATB prispiva k nartistu mikrobialni rezistence; ten je v poslednich desetiletich zfetelny

a tykd se i nejcastéjsich plvodct IE (viridujici streptokoky, stafylokoky, enterokoky); existuje také riziko
nezadoucich ucinkd antibiotik, pfedevsim zavaznych alergickych reakcf

. Existuji jen velmi omezena data prokazujici Uc¢innost ATB profylaxe na snizeni bakteriemii provazejicich

|ékarské vykony a pfedevsim pak na snizeni vyskytu IE; dosavadni doporucenf byla zaloZzena na ndzorech
nékterych odbornik{, na datech z experimentélnich studii provddénych na zvitatech, z kazuistik a obser-
vacnich studif

Graf 1. Odhad rizika vzniku IE u riznych srdec¢nich onemocnéni (pocet piipadd/100 tis obyvatel/
rok) (13, 14)
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*NVE - native valve endocarditis, PVE — prosthetic valve endocarditis

Je také obtizné urcit, v jakém casovém okné
je jesté mozno povazovat vztah mezi vznikem
bakteriemie (resp. zubnim vykonem) a prvnimi
klinickymi projevy IE za kauzalni. Podle jedné
studie se pfiznaky IE objevi v 78% pfipadd

do sedmi dni a v 85% pripadd do ¢trnacti dnf
od vzniku bakteriemie (plati pro streptokoky
a enterokoky) (17). Ve vétsiné publikovanych
pfipadd, u kterych je vznik IE kauzalné spojovan
s lékafskym vykonem, viak tento vykon rozvoji
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onemocnéni pfedchazel o nékolik tydnd az me-
sicd (7, 18). Jejich pficinny vztah tak jisté mize
byt povazovdn minimalné za sporny.

Cetnost a velikost bakteriemie

V Ustni dutiné bylo identifikovéno priblizné
700 druht bakterif (aerobnf i anaerobni Gram+
i Gram- mikroorganizmy), z nichz cca 30 % tvorf
streptokoky, vétsinou viridujici. Z hemokultur
pak bylo po lékarskych vykonech vykultivova-
no priblizné 100 druhd bakterii, nej¢astéji opét
viridujicich streptokokd (19-23). Cetnost vysky-
tu pfechodnych bakteriemii béhem nékterych
zubnich vykond a v prébéhu nékterych béznych
dennich aktivit je uvedena v tabulce 3 (7, 24).
Podle nekterych autord jen samotné cisteni
zubl 2x denné znamend za jeden rok pfiblizné
154tisikrat vétsf riziko vzniku bakteriemie nez
jedna zubni extrakce (vykon vieobecné pova-
Zovany za nejvice rizikovy). Vsechny bézné denni
zubni aktivity pak mohou oproti jedné extrakci
prindset az 5,6milionkrédt vyssi kumulativni riziko
vzniku bakteriemie (25, 26).

Pokud se podivdme na zavaznost vzniklé
bakteriemie, mlZzeme na zakladé publikova-
nych dat predpokladat, Ze se jeji velikost béhem
zubnich vykont a béhem béznych dennich ak-
tivit vyznamnéji nelisi a ze je ztejmé mensi nez
bakteriemie, kterd v experimentech na zvifa-
tech vyvoladvala IE (27-29). Intenzita bakteriemie
po vykonech také ziejmé rychle klesa. Vyplyva to
ze studif, ve kterych po extrakci zubu vyrazne
poklesl pocet pozitivnich hemokultur mezi 10.
a 60. minutou po vykonu (19, 28).

7dé se byt pravdépodobné, Zze nenf signi-
fikantni rozdil mezi druhem, intenzitou a dél-
kou trvan{ bakteriemie po zubnich vykonech
a po béznych dennich aktivitdch. Vezmeme-li
v Uvahu, Ze zubafe navstévujeme v priimeéru
méné nez 2x ro¢né, musi byt prakticky vy-
znam bakteriemif vznikajicich béhem béznych
dennich aktivit nesrovnatelné vétsi. Na zakla-
dé vyse uvedeného se tak zda byt iracional-
ni doporucovat podavani ATB profylaxe pfed
zubnimi vykony a ne pred béznymi aktivitami,
coz by jisté bylo v kazdodennim zivoté nereédl-
né. Vétsina autorl tak shodné uzavira, Ze i pfi
event. teoretické 100% ucinnosti mize podanf
ATB pfed zubnimi vykony zabranit jen minimal-
nimu poctu onemocnent IE (18, 30-32). Kdyby
zubnivykony mohly za 1% streptokokovych IE
vzniklych v USA béhem jednoho roku, pfipa-
dal by jeden pfipad IE na 14 miliond vykond
provedenych v celé americké populaci (13, 16).
Naopak je velmi pravdépodobné, Ze dobra
ustni hygiena a eradikace onemocnénf zubd
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a periodontu mlze vést ke snizeni cetnosti bak-
teriemif (25, 33-36).

Uéinnost antibiotické profylaxe IE
Také vysledky studif zkoumajicich ucinnost
ATB profylaxe (nejcastéji penicilin, amoxycilin,
event. erytromycin, clindamycin) nebo lokalnich
dezinficiencif (napf. chlorhexidin) na snizenf cet-
nosti bakteriémif béhem zubnich vykond jsou
sporné. Nekteré z nich prokdzaly nizsi vyskyt
bakteriemie, jiné ne. Nikdy také nebyl jasné pro-
kdzan pokles vyskytu onemocnént IE pfi uziti ATB
profylaxe pred zubnimi vykony (7). Z literatury
je zndmo, Ze se ptipady IE mohou objevit i pfes
pouziti ATB profylaxe pred vykonem (37).

Dalsi lIékaiské vykony a vznik IE

Neexistuji Zddna data, kterd by presvédci-
vé prokazovala souvislost mezi vykony na dy-
chacim, gastrointestindlnim nebo urogenital-
nim traktu a vznikem IE. Publikované pfipady IE
vzniklé v ¢asové souvislosti s takovymito vykony
jsou velmi vzacné (7).

Nova doporuceni

Jakjiz bylo uvedeno, nejvyznamnejsi zahra-
ni¢ni kardiologické spole¢nostivydaly v posled-
nich letech nova doporuceni pro antibiotickou
profylaxi IE, ve kterych jsou viechny vyse uve-
dené skutecnosti zohlednény. Posledni publi-
kovana doporuceni AHA také poprvé poukazuji
na to, Ze nestaci zvazovat jen riziko vzniku IE, ale
Ze stejné dulezité je i to, jak zadvazné mlze pfi-
padné IE u daného pacienta probihat. Je ziejmé,
Ze nekardialni komorbidity (starsi vék, diabetes
mellitus, imunosuprese, chronickd renaini insu-
ficience/dialyza ...) zvysuji riziko nepfiznivého
pribéhu IE (7).

NejduleZitéjsi inovace publikované v novych
doporucenich jsou shrnuty v tabulce 4. Podle
doporuceni vétsiny odbornych spolecnosti je
dale ATB profylaxe doporucovéna pouze pro
pacienty s vysokym rizikem vzniku i zdvazného
pribéhu event. IE (tabulka 5), ktefi podstupujf
vybrané stomatologické vykony (tabulka 6). Je
vhodné zminit, ze nékteré odborné spole¢nosti
jsou ve svych doporucenich jesté radikalnéjsi
a nedoporucuji ATB profylaxi vibec (10).

Doporucend antibiotika pro profylaxi IE jsou
uvedena v tabulce 7. PerorédIni 1ék ma byt podan
jednu hodinu a parenterdIni preparat 15-30 mi-
nut pred pldnovanym vykonem. Pri déletrvajicim
zakroku je mozné podat jesté jednu davku anti-
biotika po 4-6 hodinach.

Pfi anamnéze zavazné alergické reakce
na penicilinova ATB (anafylaxe, angioedém) by
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Graf 2. Odhad poctu provedenych zubnich vykonl nutnych k vyvolani jednoho pfipadu IE (15, 16)

1200000 ~

1000000

800000 -

600000 -

400000 -

200000 A

Tabulka 3. Cetnost vyskytu prechodnych bakteriemif b&éhem nékterych zubnich vykont a v pr-

béhu nékterych béZnych dennich aktivit (7, 24)

Cetnost bakteriemie b&hem zubnich vykon (2-3x/rok)

m extrakce zubu 10-100%
m periodontalni chirurgie 36-88%
m vykon na zubnim kofeni 8-80%

m Cisténi zubl stomatologem az40%

m vykony na zubni dieni az20%

Cetnost bakteriemie béhem béznych dennich aktivit (denné)

m Cisténizubd, pouZiti mezizubni niti 20-68%
m pouziti paratka 20-40%
m Zvykanijidla 7-51%

Tabulka 4. Nejdilezitéjsi inovace v doporucenich AHA 2007 (7)

1. ATB profylaxe je doporucena pouze pro vysoce rizikové skupiny pacientd, které jsou nové definovany
nejen podle rizika vzniku IE, ale také na zékladé odhadu zavaznosti prabéhu potencidlnf IE. Prevence IE je
podle téchto doporuceni indikovana pouze u skupin pacientl uvedenych v tabulce 5

2. ATB profylaxe je u téchto pacienttl doporucena pouze, pokud podstupuji vykony uvedené v tabulce 6

3. Antibiotickd profylaxe IE jiz dale neni doporucena pro vykony v oblasti gastrointestindlniho a urogenital-

niho traktu

4. U pacientl s vysokym rizikem vzniku IE (viz tabulka 5) podstupujich lé¢ebné vykony v oblasti infikova-
ného respiracniho traktu (napf. drenaz abscesu nebo empyému) je doporuceno, aby soucasti podavané
antimikrobidInf lécby byl také preparét icinny proti viridujicim streptokokdm:

m obdobné je u pacientl s vykony v oblasti infikované kize, podkozi nebo muskuloskeletarnich tkani
vhodné aby byla poddvana ATB Gcinna také proti stafylokoklm a beta-hemolytickym streptokokim

m u vykonU v infikovaném gastrointestindlnim a urogenitalnim traktu je pak doporuceno lécit infekce

antibiotiky plsobicimi i proti enterokokdim

m je tfeba zdUraznit, Ze v téchto pifpadech nejde o prevendi IE, ale o Ié¢bu jiz existuijici infekce v dané oblasti

vzhledem k mozné zkfizené alergické reakci ne-
méla byt podavana ani cefalosporinova ATB.
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Ucinnost Ustnich dezinficienci (Chlorhexidin)
na snizeni Cetnosti bakteriemie nenf zatim jasne



Tabulka 5. Stavy, pfi kterych je indikovéna antibiotickéd profylaxe infekéni endokarditidy (7, 11)

1. Pritomnost chlopenni ndhrady nebo umeélého materidlu pouzitého k opravé chlopné

2.V minulosti prodélana infekénf endokarditida

3. Vrozené srdec¢ni vady (VSV)

m nekorigované cyanotické VSV + st. p. paliativnich operacich s pouzitim shunt( a konduitd

m prvnich 6 mésict po Uplné operacni nebo katetrizacni korekci s uzitim umélych materiald

m stav po castecné korekci s rezidudlnim defektem podél okraje umélého materidlu

4. Stav po transplantaci srdce s rozvojem chlopennf vady*

*Tato indikace je uvedena v doporucenich AHA 2007 (7), neni uvedena v doporuceni ESC 2009 (11)

Tabulka 6. \/ykony, pfi kterych je indikovana antibiotickéd profylaxe infek¢ni endokarditidy (7, 11)

Druh vykonu Je indikovana profylaxe IE Neni indikovana profylaxe IE
Stomatologicky m vykon na dasnich béZnd injekeni anestezie
vykon m vykon v oblasti zubniho apexu pofizeni rtg snimkd zubd

vykon spojeny s perforaci
sliznice Ustni dutiny

umisténi odstranitelné protézy
Uprava ortodontické pomucky
uvolnéni mlé¢ného zubu
krvaceniz traumatu rtd

nebo sliznice ustnf dutiny

Viykon v oblasti biopsie

m béznd bronchoskopie

respiracni traktu m vykon, pfi kterém je provddénaincize -  m orotrachedlni intubace

tonzilektomie, adenektomie

Tabulka 7. Antibiotika doporucena k profylaxi infekéni endokarditidy (11, 43)

Davka
Antibiotikum
Dospéli Déti
Per os amoxicilin 29 50mg/kg
Parenterdlné ampicilin 2gim,iv. 50mg/kgi.m., i.v.
Alergie na peniciliny — per os clindamycin 600mg 20mg/kg
Alergie na peniciliny — parenterdiné clindamycin 600mgi.m.,i.v. 20mg/kgi.m., i.v.
vankomycin 500mgi.v.

*Perordlni lék podat jednu hodinu a parenterdini preparat 15-30 minut pred vykonem. Pfi déletrvajicim
vykonu mozno navic podat jednu davku po 4-6 hodinach.

definovéna, vysledky studii jsou nejednoznacné
(10, 38, 39).

Diskuze

PrestoZe se vétsina novych doporuceni pro
ATB profylaxi IE shoduje na stejnych principech
a na vyznamné redukci uzivani ATB, objevuji
se i ndzory, které s témito doporucenimi pole-
mizuji. Hlavnim namitkou odpUrcl je to, ze nenf
mozné obhdjit tak vyrazné omezeni ATB profyla-
xe |E pouze argumentem o nedostatku dat pro-
kazujicich jeho Gcinnost, pokud zarover nepred-
lozime dlikazy o opaku (12, 40). Upozornuji také
na mozné forenzni dopady dodrzovani téchto
doporuceni. Objevujf se dokonce nazory, Ze by
odborné spole¢nosti vydavajici takovato dopo-
ru¢eni mély mit za povinnost odskodnit kazdé-
ho pacienta, ktery by onemocnél IE v ddsledku
provedeného lékaiského vykonu, pfed kterym
nebyla podana ATB profylaxe (41). A takové pri-
pady jisté nelze vyloucit (42).

Jak se tedy mame chovat v kazdodennf
praxi? Je vSeobecné akceptovano, ze v odu-

vodnénych pfipadech je mozné doporucent
odbornych spole¢nosti nerespektovat. Nejlepsi
volbou tak mlze byt individualnf pfistup, zalo-
zeny na spolec¢ném rozhodnuti |ékafe a dobre
informovaného pacienta (12, 40).

Doporuceni uvddénd v tomto textu vy-
chézeji predevsim z guidelines vydanych AHA
a ESC, které autor ¢lanku povazuje za souc¢asnym
znalostem a souc¢asnému stupni dikaz( odpo-
vidajici kompromis.

Lze ocekdvat, Ze soucasnd kontroverze
ohledné ATB profylaxe IE bude iniciovat vyraz-
néjsi aktivitu pfi sestavovani novych studif v této
oblasti a Ze tak muze pfispét k ziskani novych
validnich dat. Bude také zajimavé sledovat, jaky
dopad budou mit nové doporuceni na inciden-
ci IE v populacich, kde budou Siroce prevzata
do kazdodennf praxe.

Zaveér

Nové publikovand doporuceni pro ATB
profylaxi [E zasadné ménf po nékolik desetileti
uzfvanou praxi, kdyz vyznamné redukuji po-
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davani ATB v této indikaci. Profylaxe je tak dale
doporucovéana pouze pro pacienty s vysokym
rizikem vzniku a zévazného pribéhu event. IE
(tabulka 5), ktefi podstupuji vybrané, prevazné
stomatologické, vykony (tabulka 6). Za nejdule-
Zitéjsi ale mlzeme povazovat zavér, ze pro tyto
rizikové pacienty je zasadni kvalitni stomatolo-
gickd péce a Ze zékladnim kamenem prevence
vzniku IE musi byt dobrd Ustni hygiena.

Je zfejmé, Ze ani tato nové doporucent
nejsou zalozena na jednoznacnych dlkazech
0 spravnosti takového postupu. Nicméneé za-
kladni principy vedouci k této zméné se zdaji byt
raciondlnf a logické. Bude jisté zajimavé sledovat,
jaké dopady pfinese jejich pouzivani.
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