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Nézory na profylaxi infek¢ni endokarditidy se v poslednich letech zédsadné zménily. V soucasné dobé se
doporucuje pouze u nemocnych s nejvyssim rizikem infekéni endokarditidy, a to pred stomatologickymi
zékroky spojenymi s porusenim dasni. Riziko je vy3si i u implantaci pacemaker(, ICD. Vice ohrozeni jsou
polymorbidni (diabetes mellitus, chronickd hemodialyza), star$i nemocni (nejvice 75-79 let), vice muzi.
Etiologicky nyni prevladaji stafylokokové infekce (Staphylococcus aureus, koagulaza-negativni stafylokoky).
Preventivné se v indikovanych pripadech podéavé amoxicillin nebo ampicillin.
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ABSTRACT

The concept of prophylaxis of infective endocarditis has changed substantially in recent years; currently,
prophylaxis is recommended only in patients at highest risk of developing infective endocarditis who are
scheduled for dental procedures involving the gingiva. The risk is also increased in individuals with pace-
makers and implantable cardioverter-defibrillators. Other high-risk populations include polymorbid patients
(diabetes mellitus or chronic hemodialysis), the elderly (particularly those aged 75-79 years), and males. In
indicated cases, the drugs used in prevention include amoxycillin or ampicillin.
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Infekéni endokarditida (IE) je velmi zdvaznd choroba.
U nelécenych pacientd umrtnost dosahuje 100 %, hospi-
taliza¢ni mortalita se pohybuje kolem 20 %, a to i pres
Uroven soucasné jeji diagnostiky a Iécby vcetné kardiochi-
rurgické a je nezménéna jiz posledni dvé desetileti [1,2].
Ani vyskyt IE neni zcela zanedbatelny, i kdyZ je vieobecné
poklddana za vzacné onemocnéni. Jeji incidence je fadu
let stale stejna, a to se tyka i Ceské republiky [3,4], data
z recentni rozsahlé francouzské studie ukazuji, Ze se IE vy-
skytuje v poctu 33,8 na jeden milion obyvatel [5]. Zménila
se vsak struktura nemocnych s IE — jsou to predevsim stafi
muzi. Doslo i ke zméné spektra mikrobd, které ji mohou
zpusobovat (viz dale).

Vzhledem k vyse uvedenym skutecnostem je jasné, ze
optimalni terapie zahajena vcas hraje zdsadni roli. Navic
je jiz ze vzdalenéjsi minulosti znamo, Ze existuje moznost
antibiotické profylaxe. Jeji prvni doporuceni se datuji jiz
od roku 1955 [6], az donedavna se profylaxe indikova-
la u nemocnych s rizikem IE pfed nejrdznéjsimi zakroky
a lékafskymi vykony [7,8]. Slo o vykony v dutiné ustni, na
dychacich cestach, kardiovaskularnim systému, trdvicim
a urogenitalnim traktu a pfi nejriznéjsich jinych zakro-
cich véetné koznich, a to u rozsahlého spektra vrozenych
a ziskanych srdecnich vad, predeviim chlopennich. Nazory
na profylaxi IE se vak v prlbéhu poslednich let zdsadné
zménily a situace, které dle soucasnych ndzorl vyzaduji
antibiotickou profylaxi, prosly vyraznou revizi a redukci.

Je nutno od pocatku uvést, Zze podklady pro profylaxi
IE byly vytvoreny a udrZovaly se na zakladé observacnich
studii z pocatkl 20. stoleti. Zakladni hypotéza vychazela
z predpokladu, Ze bakteriemie, ktera je zpUsobena né-
kterym z béZznych zakrokd, maze vést u rizikovych nemoc-
nych ke vzniku IE. Jsou také doklady o tom, Ze tuto bak-
teriemii Ize pFiznivé ovlivnit antibiotikem, coz Ize dolozit
i experimentalnimi daty [9]. Tyto poznatky sice ve své
nejhrubsi podobé odpovidaji skutecnosti i dnes, proti nim
viak stoji Fada dalSich skute¢nosti. To byl dlivod, pro¢ se
pracovni skupina European Society of Clinical Microbiolo-
gy and Infectious Disease a International Society of Che-
motherapy in Infections and Tumors spojily v dokumentu
Evropské kardiologické spolecnosti tykajicim se infekdc-
nich endokarditid [9], v némzZ se indikace pro podani an-
tibiotické profylaxe vyrazné zuzily. Jesté radikalné;jsi byla
doporuceni American Heart Association (AHA) z roku
2007 [10,11], ktera zcela vyloucila z podavani profylaxi
pred gastrointestindlnimi a urogenitalnimi intervencemi,
doporucuji ji pouze u pacientt s nejvyssim rizikem IE pred
stomatologickymi zdkroky. Nejradikalnéjsi byla britska
doporuceni (National Institute for Health and Clinical Ex-
cellence — NICE), publikovana nasledujici rok, ktera zcela
odmitla jakoukoli profylaxi IE [12].

Nejvice se doporuceni antibiotické profylaxe soustie-
duji na vykony v dutiné Ustni, i kdyz i zde v urcité dobé
existovaly pochybnosti o tom, Ze se touto cestou muze
streptokokova IE rozvinout [13,14], v jinych pracich to
vsak bylo prokazano [15]. U stomatologickych vykonu
souvisejicich s dasnémi a pfi bézné denni aktivité v dutiné
ustni se bakteriemie vyskytuje v Sirokém rozmezi 10-100
% [16], ma vsak jiny dopad na rozvoj IE u populace zcela
zdravé a populace z hlediska IE rizikové. Vyjadreno v &is-
lech: riziko IE pfi stomatologickych zakrocich na dasnich
je 1 na 14 000 000 u bézné populace, zatimco u osob s jiz

prodélanou IE dramaticky nardstd na pocet 1 na 95 000
[17,18]. Na druhé strané prechodnd bakteriemie vznika
i u zcela banalnich ¢innosti, jako je cisténi zubl a Zvyka-
ni [16,19]. Dokonce existuji data o tom, Ze kazdodenni
bakteriemie je Sestmilionkrat castéjsi nez bakteriemie
z jedné extrakce zubu [20]. U osob s nedostate¢nou Ust-
ni hygienou vznika bakteriemie dokonce i bez zavislosti
na jakychkoli zakrocich a béznych ¢innosti v ustech [21].
Velkému poctu nyni diagnostikovanych IE zadna z jasné
zjistitelnych pricin bakteriemie nepiredchazi, bakteriemie
mUlze mit tedy zcela odlisSny zdroj, nez se predpoklada
[22]. Anebo u téchto noveé vzniklych IE s fadnou profylaxi
antibiotickd profylaxe nefunguje? Asi na kazdém tvrzeni
je urcita cast pravdy.

Navic podavani antibiotik — zvlasté v SirSim méfitku —
neni bez rizika. Spektrum mikroorganismi rezistentnich
na urcita antibiotika narlstd. Kromé toho u antibiotik
existuje riziko anafylaxe, i kdyz je jen nevelké a v souvis-
losti s poddnim amoxicillinu jako prevence IE nebyla do-
sud publikovdna zadna letalni komplikace [23].

Nejvétsim problémem v |ékové profylaxi IE je vsak sku-
tecnost, Ze jeji efekt nebyl nikdy presvédcivé prokazan
a vysledky, které mame k dispozici, jsou velmi kontro-
verzni. Zcela chybéji dlikazy pro to, Ze by antibiotiky na-
vozend zména ve frekvenci nebo délce trvani bakteriemii
ovliviiovala vyskyt IE [9]. DFivé;jsi typicka predstava IE byla
soustfedéna na nemocného s predisponujici chlopenni
vadou, kterého postihne streptokokova endokarditida.
Nic z toho dnes jiz neplati — vyskyt IE v soucasnosti neni
vadzan pouze na predchozi srde¢ni vadu, u vétSiny nemoc-
nych navic o streptokokovy pavod nejde [2]. Je vSak tfeba
uvést, Ze nebyla zorganizovana rozsahlejsi randomizova-
nd kontrolovana studie, kterd by jako jedind mohla pfi-
nést vérohodnou odpovéd. Vyjimku predstavuje studie
Lockharta [16], ktery vysetfoval bakteriemii u svych 290
nemocnych, jeZ randomizoval do jedné ze tfi skupin: pou-
hé cisténi zubu, extrakce zubu s profylaxi amoxicillinem
a extrakce zubu s placebem. Vyskyt bakteriemie byl po-
zitivni 23 % u prvni skupiny, 33 % u druhé a 60 % u ex-
trakci zubu provadénych bez antibiotické profylaxe. Ve
svétle vech uvedenych skutecnosti i zminéné studie lze
jisté pokladat starsi doporuceni (v¢éetné nasich minulych)
[7,8] za prekonand, na druhé strané naprosté odmitani
antibiotické profylaxe v duchu britskych doporuceni NICE
[12] pravdépodobné neni dobrym pfistupem a predstavu-
je na zadkladé soucasnych znalosti druhy extrém, ktery je
nutno zatim spise odmitnout [9].

V duchu poslednich evropskych doporuceni Ize shrnout
pozadavky na prevenci IE do dvou hlavnich zasad [9]: sou-
stiedit se v profylaxi IE pouze na pacienty i na vykony
s nejvyssim rizikem a dodrZovat dobrou ustni hygienu
s pravidelnymi stomatologickymi kontrolami. Evropska
guidelines predstavuji vyvazeny dokument, ktery odsou-
va prehnané radikalni britskd doporuceni [9], eliminujici
veskerou profylaxi a stavici se do opozice proti ,zbytku
svéta” [1].

Rizikové pacienty z hlediska IE Ize rozdélit do tfi kategorii [9]:

1. Chlopenni protézy nebo jiny proteticky material

uzity ke korekci chlopenni vady.

2. Nemocni po prodélané IE.

3. Komplexni vrozené vady cyanotické bez chirur-

gické korekce nebo s rezidudlnimi zkraty, im-
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plantované paliativni zkraty, konduity nebo jiné
protézy. Ddle vrozené srdecni vady oSetfené
protetickym materidlem do Sesti mésict (po Sesti
meésicich dojde k endotelizaci a profylaxe jiz neni
nutnad), pretrvavajici zkraty po implantaci nejriz-
néjSich materidld katetriza¢ni nebo kardiochirur-
gickou cestou.

V americkych doporucenich se sem zarazuji i pacienti
po srdecnich transplantacich, u nichZ se rozvine porucha
chlopné [11], pro tuto indikaci vSsak neni opora v jasnych
dUkazech. Na druhé strané bylo neddvno prokazano, ze
nejvice pfipadd IE vznikd u nemocnych bez jakékoli pre-
existujici srde¢ni choroby [1,5]. Nejvyssi riziko IE je u star-
Sich nemocnych — maximum vyskytu je u osob mezi 75 a 79
lety, kde je az desetkrat castéjsi, zejména u muzu [1,5]. Je
téz Castéjsi u polymorbidnich nemocnych (hypertenze, dia-
betes mellitus, nemocni na chronické hemodialyze) [1].

Rizikové zakroky z hlediska rizika IE [9]. Patfi sem
nepochybné stomatologické zakroky, pti nichz dochazi
k manipulaci s dasnémi, periapikalnimi strukturami, dale
pfi jakémkoli naruseni integrity sliznice (jeji perforace).
Zakroky na respira¢nim, gastrointestindlnim nebo uroge-
nitalnim traktu, na kGzi a mékkych tkanich do této kate-
gorie nepatfi a profylaxe se rutinné neprovadi — vyjimku
mohou tvofit vysoce rizikovi nemocni, u nichz se prova-
di zakrok s jasné predpokladanou infekci — napf. drenaz
plicniho abscesu apod. [9,19].

Z nékterych novéjsich praci [1] vyplyva, Ze implantova-
ny pacemaker nebo ICD mUze predstavovat z hlediska IE
vétsi riziko, nez se plvodné myslelo. V recentni rozsdhlé
multicentrické mezinarodni prospektivni studii [24], zalo-
Zené na sledovani 2 760 nemocnych, se tento typ IE nasel
u 177 pacientl (vice nez 6 %). Prevladala infekce stafylo-
kokem (zlaty stafylokok v 35 %, koaguldza-negativni sta-
fylokok v 32 %). Casté bylo sou¢asné postizeni chlopennich
struktur (pfedevsim trikuspidalni chlopné), hospitaliza¢ni
mortalita byla v téchto pripadech témér 15 %, jednorocni
23 % [24]. Vyznamné lepsi jednoleté preziti méli nemocni,
u nichz byl cely systém jiz pfi prvni hospitalizaci odstranén
(20 %) ve srovnani s témi, jimz byl ponechan [24].

Bylo prokazano, Ze antibiotickd profylaxe muze po-
skytnout nemocnym pred témito implantacemi skute¢-
né realnou ochranu. Vyplyva to z rozsdhlé prospektivni
randomizované, placebem kontrolované studie [25]. Tisic
nemocnych bylo pfed implantaci randomizovano do vét-
ve s profylaktickym podavanim intravenézniho cefazoli-
nu a placebové vétve. Studie planovana puvodné na Sest
mésicd musela byt predcasné prerusena pro vyznamné
vys$si pocet infekci v placebové skuping, vysledky nasledné
ovlivnily i doporuceni AHA, ktera byla doplnéna doporu-
¢enim profylaxe pred témito vykony [26]. V soucasnosti se
doporucuje pred implantacemi poddavani protistafyloko-
kovych antibiotik, a to cefalosporint I. generace (cefazo-
lin) nebo vancomycinu [1,26].

V této souvislosti je tfeba zdlraznit, Ze neustdle do-
chdzi k narustu poctu IE, u nichz doslo ke vzniku ve zdra-
votnickych zatizenich (healthcare-associated IE), jde tedy
o nosokomialni infekce [2]. Typickym mikrobem jsou oba
nize uvedené typy stafylokoku, typicky postihuji starsi,
polymorbidni nemocné (diabetes mellitus, hypertenze,
chronicka hemodialyza) [1]. Nemusi jit pouze o nemocné
hospitalizované, ale i o ty, ktefi na Iécbu dochazeji ambu-

lantné (hemodialyza, intravenézni chemoterapie). Podle
nékterych [27] sem patfi az 30 % IE, maji horsi prognézu
nez IE vznikla v komunité [28].

Rizikovi mikrobi. Jsou to predevsim stafylokoky, které
jsou pricinou vice nez 36 % IE [5]. Z toho nejvétsi ¢ast tvori
Staphylococcus aureus (26 %), zbylych cca 10 % tvofi in-
fekce koaguldza-negativnimi stafylokoky [5]. Infekce sta-
fylokokem postihuji vice nejen toxikomany, ale i nemocné
lécené hemodialyzou a imunosupresivy, hospitalizované
v souvislosti s nejriiznéjsimi zdkroky kardiochirurgickymi,
implantacemi kardiostimuldtort a podobnych pfistrojd,
byva u nich patrny mensi podil osob s preexistujicim sr-
de¢nim onemocnénim [29]. Casty vyskyt téchto mikrobd
v etiologii IE byl pficinou doplnéni Durackovych kritérii
v roce 2000 o Staphylococcus aureus jako typického mik-
roba [30]. Incidence IE zpUsobenych zlatym stafylokokem
vzrostla od roku 1991 z 5,2 na 8,2 pfipadu na jeden milion
[1], stafylokokova etiologie se povaZzuje za jeden z uka-
cidlni zdvaznost vykond, které mohou s timto mikrobem
souviset (implantace umélych chlopni, pacemakert, ale
i chronickd hemodialyza, diabetes mellitus). Podrobné
se problematice stafylokokovych protézovych IE vénova-
la v neddvné dobé rozsdhla multicentrickd mezindrodni
studie [32], ktera soustfedila 537 nemocnych s protézo-
vou endokarditidou. Infekéni endokarditida zpUsobena
koaguldza-negativnimi stafylokoky byla zjisténa v 16 %,
u poloviny z nich vznikla 60-365 dni po implantaci
chlopné. Ve vysokém procentu (cca v 50 %) byla spojena
se vznikem abscesU, casté (68 %) byly meticilin-rezistentni
pripady [32]. Hospitaliza¢ni mortalita byla u koagulaza-
-negativnich IE 24 % (u Staphylococcus aureus 36 %, u vi-
ridujicich streptokokl 9 %). Nedavno jesté byla popsana
IE, kterou zpUsobil Staphylococcus lugdunensis [33]. Jde
o vzacnou formu, pro kterou je vsak typicka velkd de-
strukce chlopné se vznikem abscest a s velmi problema-
tickou odpovédi na antibiotickou léc¢bu [34].

Profylaxe IE by se méla provadét dle poslednich evrop-
skych doporuceni pouze u nejvice ohrozenych nemocnych
podstupujicich uvedené dentalni zakroky [9].

Jak provadét profylaxi IE, je shrnuto v tabulce 1. Ves-
kerd uvedena antibiotika se poddvaji 30-60 minut pred
stomatologickym vykonem, a to v jediné davce [9], je za-
mérena predevsim proti streptokoklm v ustech.

Vyjimecné lze provadét profylaxi i pfi jinych nezZ sto-
matologickych zakrocich - viz vyse. Tam se doporucuje
protistafylokokovy penicilin nebo cefalosporin (napf. dre-
naz plicniho abscesu, zakroky na koznich abscesech nebo
jinych hnisavych afekcich), vancomycin u meticilin-rezi-
stentniho Staphylococcus aureus (MRSA), antienteroko-
kové antibiotikum pfi vykonech na gastrointestindlnim

Tabulka 1 - Profylaxe u stomatologickych rizikovych zakrokd [9]

Jedna davka 30-60 mg pred zakrokem

Dospéli Déti
Amoxicillin
nebo ampicillin

2 g p.o. nebo i.v. 50 mg/kg p.o. nebo i.v.

Clindamycin x 600 mg p.o. neboi.v. 20 mg/kg p.o. nebo i.v.

X — podava se pfi alergii na penicilin nebo ampicillin.
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traktu (ampicillin, amoxicillin, vancomycin). Pfi piercingu
nebo tetovani u nemocnych s vyraznym rizikem IE neni
nutnd antibiotickd profylaxe, pokud se postupuje pfis-
né asepticky [9], situace zde se vSak mUze jesté vyvinout
(v nékterych kasuistikach byla — byt nepresvédcivé — po-
psana moznost vzniku IE, napf. po piercingu jazyka) [35].
Pomérné zdvazna a odlisnd je problematika nemoc-
nych, ktefi pfichazeji k nahradé chlopné nebo k implan-
taci umélého materidlu do chlopné ¢i intravaskuldrné.
Nemocni jsou v riziku ¢asné IE (do jednoho roku od im-
plantace) zplsobené zlatym stafylokokem nebo koagu-
laza-negativnimi stafylokoky. Profylaxe se doporucuje
tésné pred operaci, a pokud vykon trva déle, je tfeba
aplikovat antibiotikum i po ni a ukon¢it jeho podéavani za
48 h od vykonu [9].
Lze posoudit dopad novych doporuceni na vyskyt IE
u rizikovych nemocnych? Jisté velmi problematicky, i kdyz
urcité signaly jiz mdme. Mezi lety 2000 a 2008, kdy se do-
drzovala stara doporuceni, panoval ve Velké Britanii spi-
se trend k nardstu poctu pripadu IE [36]. Naopak od roku
2008, kdy se doporuceni zasadné zménila a radikalné se
omezilo (a dle NICE viibec nedoporucilo) profylaktické pre-
depisovani a podavani antibiotik, se incidence IE ve Vel-
ké Britanii vyznamnéji nezménila [36], podobné vyznivaji
i francouzské zkusenosti ze studie Association pour I'Etude
et la Prévention de I'Endocardite Infectieuse (AEPEI) [1].
Je nepochybné, Ze IE dneska zménila podstatné sv(j
charakter ve srovnani se star$imi poznatky. Postihuje ve
zvysené mire starsi osoby, predevsim polymorbidni pa-
cienty s nejriznéjsimi implantovanymi pfistroji [1]. U nich
se jevi antibioticka profylaxe jako velmi potfebnd [1].
Namisto dfivéjsich streptokokl je v soucasné v prevaze
stafylokokovy plvod IE. Stale je nutno mit na paméti, ze
vétsina soucasnych doporuceni vychazi ze zavéra a kon-
sensu expertl nebo z observacnich ¢i experimentalnich
studii, nejsou vysledkem mediciny zaloZzené na dukazech.
Je tedy mozné, Ze nds opét ¢ekd v budoucnu zména v do-
porucenich, i kdyz zatim nelze jednoznac¢né F¥ici, v jakém
sméru by mohla byt tato zména vyjadrena [1,37].
Zavérem je nutno uvést, Zze nazory na prevenci IE se
v poslednich letech zasadné zménily a prevence neni tak
jednoducha jako ,za starych dobrych cast” [2]. Zuzilo se
spektrum pacientl i vykond, u nichZz se doporucuje an-
tibioticka profylaxe. K této profylaxi se v soucasné dobé
doporucuji pouze nemocni s nejvyssim stupném rizika
infek¢ni endokarditidy — predevsim chlopenni protézy,
nékteré komplexni vrozené srdecni vady, vsité paliativni
zkraty, konduity ¢i protézy a stavy po prodélané IE. Nej-
vice rizikovi jsou stafi a polymorbidni nemocni (diabetes
mellitus), vyskyt IE v soucasnosti neni vdzan na pred-
chozi srde¢ni vadu u vétsiny nemocnych. Profylaxe by
se méla provadét pred stomatologickymi zakroky s na-
rusenim dasni a pred implantacemi kardiostimulatort
a podobnych pfistroja (ICD). Profylaxe se provadi amoxi-
cillinem nebo ampicillinem 2 g 30-60 minut pfed zakro-
kem, u alergie se uziva clindamycin, pfed implantacemi
kardiostimulatoru ¢i ICD cefalosporiny I. generace nebo
vancomycin. Pecliva ustni hygiena s pravidelnymi stoma-
tologickymi kontrolami by méla byt zdkladnim preven-
tivnim predpokladem nemocnych s vysokym rizikem IE
a pochopitelné i uzkostlivé sterilni provadéni viech rizi-
kovych procedur (implantace pacemaker aj.).
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