SOUCASNY POHLED NA PREVENCI
BAKTERIALNI ENDOKARDITIDY

MUDr. Petr Heinc, Ph.D.
. interni klinika FN a LF Olomouc

Bakterialni endokarditida vznika v dlsledku bakteriémie pfi naruseni sliznic nebo kiize. K tomu miize dojit poranénim, ale
predevsim planovité pfi 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, respiracnim
traktu, gastrointestinalnim traktu, urogenitalnim traktu i ostatni vykony, kde je prevence bakterialni endokarditidy dopo-
ruéovana, 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 zdGraznén vyznam
echokardiografie ke stanoveni rizika vzniku bakterialni endokarditidy a diskutovano optimalni vystaveni prilkazu nemocné-
mu s rizikem vzniku bakterialni endokarditidy.
Kli¢ova slova: bakterialni endokarditida, zavaznost srde¢niho onemocnéni, riziko vzniku endokarditidy, profylaktické po-

stupy.

Bakteridlni  endokarditida (BE) neni
onemocnéni pfili§ Casté (roéni incidence je
2-5/100000), nicméné jde o Zivot ohrozujici
onemocnéni, jehoz mortalita se pohybuje
v rozmezi 10-30% (2). V poslednich letech
doSlo k vyraznému zlepSeni diagnostiky
i k pokrokim v antibiotické 1é¢bé, coz vSak za-
tim zjevné nevedlo ke snizeni incidence tohoto
onemocnéni. Z tohoto diivodu se zda otédzka
primarni prevence BE stale velmi dllezZita. BE
se nejcastéji vyviji u nemocnych, u kterych je
jiz pfitomno urcité strukturdlni srdecni one-
mocnéni a dojde ke vzniku bakteriémie. Tato
bakteriemie mlZe vzniknout spontanné, nebo
komplikuje pfitomnou fokalni infekci. Nékteré
chirurgické vykony, a to i drobné instrumen-
talni vykony naruuijici slizniéni povrchy, zp0-
sobuji pfechodnou bakteriémii, ktera vétinou
nepiekracuje dobu 15 minut. Bakterie se uchy-
cuje nejCastéji na poSkozenych chlopnich, na
poskozeném endokardu nebo na endotelu
v blizkosti anatomickych defektl. PfestozZe
bakteriémie je celkem béznd u invazivnich
vykond, pouze uréité typy bakterii zpUsobuji
endokarditidy, a pfitom nelze pfedem vytipovat
jedince, u nichz k endokarditidé dojde.

Neexistuje doposud zadna rando-
mizovand a peclivé kontrolovand studie
s nemocnymi s pfitomnym strukturainim
onemocnénim srdce, ktera by dokazala, ze
antibiotickd prevence poskytuje ochranu pred
vznikem endokarditidy u vykond, které vedou
k bakteriémii (11, 16, 17, 27). Navic u vétSiny
nemocnych s prokédzanou BE nelze vysledo-
vat souvislost s invazivnim vykonem. Castéjsi
vyskyt BE stoupajici se zdvaznosti zékladniho
onemocnéni vak riziko vzniku BE potvrzuje
a potfeba prevence se zda byt raciondlni.
Nasledujici souhrn problematiky prevence BE
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vychazi z ¢eskych i americkych doporuceni

pro prevenci BE (7) a odrazi literarni analyzy

BE vztazenych k invazivnim vykon(im, retro-

spektivni analyzy BE, kde byla provedena jegji

prevence. Na zékladé vySe uvedeného by mél
existovat prakticky a pfitom racionalni pfistup

k prevenci BE. Ke vzniku takového pfistupu

je tfeba dat do souvislosti a odpovédét na

zékladni Ctyfi otdzky:

1. Jak vysoké je riziko vzniku endokarditidy
na zakladé pfitomnosti srdecniho one-
mocnéni?

2. Jaké riziko vzniku bakteriémie ma dany
vykon?

3. Jak zavazné jsou vedlejSi ucinky antibio-
tické prevence?

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

Zavaznost srdec¢niho
onemocnéni

Nékteré strukturalni srdeni onemocnéni
je spojeno s nachylnosti ke vzniku BE vice nez
jiné. Navic je tfeba si uvédomit, ze vznikne-li BE
u nemocnych s pfitomnym strukturalnim one-
mocnénim, neni zavaznost BE u jednotlivych
onemocnéni stejna. Prevence by tedy méla
byt doporu¢ovana nemocnym, u kterych riziko
pro vznik endokarditidy je vySSi nez u bézné
populace a zvlasté dilezZitd je u nemocnych,
u kterych je endokarditida spojena s vysokou
morbiditou a mortalitou. Z tohoto praktického
ddvodu jsou strukturalni srde¢ni onemocnéni
rozdélena na onemocnéni s vysokym rizikem,
mirmym rizikem a rizikem nepfevySujicim riziko
zdravych jedincl. Z praktického hlediska je
vhodné riziko povazovat za vy$Si nez mimé
v pfipadech, kdy je pfedem znamo, Ze vykon
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se bude provadét v jiz primarné infikované
tkani, nebo pokud jde o pacienta, ktery ma
vyznamnou poruchu imunity (2). Podobné je
tfeba nahlizet i na nemocné po orgénovych
transplantacich, ktefi jsou na trvalé medikaci
imunosupresivy, kde moznost vzniku infekce
je vy88i. Nemocni s transplantovanym srdcem
maji navic vysSi riziko vzniku ziskané chlop-
nové dysfunkce v disledku pfipadné rejekce,
proto je raciondlni na tyto nemocné pohlizet
jako na nemocné s vy$Sim rizikem vzniku BE.

Onemocnéni s vysokym rizikem

vzniku BE
Nevy$Si riziko s vysokou morbiditou a mor-

talitou pfedstavuje endokarditida (23, 25) pro:

e nemocné s umélou nahradou chlopné

* nemocné s jiz prodélanou endokarditidou
(i bez pfitomnosti srde¢niho onemocnéni)

* nemocné s komplexni cyanotickou konge-
nitalni srdeéni vadou

* nemocni s rekonstruovanymi systémo-
vymi plicnimi shunty nebo konduity.

Onemocnéni s mirnym rizikem
vzniku BE
Kongenitaini vady, které nebyly korekéné
chirurgicky feSeny:
¢ oteviend Botalova ducej
o defekt komorového septa
* defekt septa sini
e koarktace aorty
¢ dvojcipa aortalni chloper.

Ziskané vady

e porevmaticka chlopriova dysfunkce

o chlopfiova dysfunkce v ddsledku systémo-
vého onemocnéni

* hypertroficka kardiomyopatie.

MUDr. Petr Heinc, Ph.D.

. interni klinika FN a LF Olomouc, . P. Pavlova 6, 775 20 Olomouc

e-mail: petr.heinc@fnol.cz

Ve

4

Ve

N

PREHLEDNE CLANKY



PREHLED

NE CLANKY I

Tabulka 1.

Vykony s doporucovanou prevenci BE

Zubni extrakce

Periodontalni vykony, sondovani zubniho kofene
Implantace a reimplantace zubu

Odstranovani zubniho kamene

Odstranéni zubniho nervu

Cisténi zubnich kanalkd ¢i jina chirurgie zasahujici
pres kofen zubu

Vykony v okoli zubniho kofene

Umisténi antibiotickych stripli subgingivalné
Primarni nasazeni ortodontickych mistkd
Intraligamentérni lokéIni injekéni anestézie

Cigténi zubli nebo implantatd, kdy Ize odekavat
krvaceni

Problematika prolapsu mitralni
chlopné

Casto se mizeme setkat s prolapsem
mitralni chlopné, ale prevence BE je v tomto
pfipadé diskutabilni, protoze jen u malého pro-
centa takto nemocnych dojde ke vzniku BE,
a na druhé strané prolaps mitralni chlopné mé
rozdilnou Klinickou zavaznost. Rada prolaps(
je jen intermitentnich v dusledku hypovolémie,
adrenergni reakce nebo v dlsledku rlstu
a nejde o strukturdini nebo funkéni postizeni
chlopné. Jestlize nedochazi pfi prolapsu
chlopné k regurgitaci krve, pak riziko vzniku
BE je stejné jako u normalni populace (5, 6,
25). Naopak nemocni s prolapsem chlopné
bez strukturainiho postizeni ale s pfitomnou
regurgitaci jsou v mirném riziku a dopo-
ruéovand prevence je u nich zalozena na
analyzach poméru ceny a uzitku (9). Stejna
pravidla plati i o myxomatézni degeneraci
mitralni chlopné, kde zvy$ené riziko je dano
regurgitaci a ne vlastni degeneraci chlopné
(18, 19, 20). Vzhledem k tomu, ze CastéjSi
vyskyt BE vznikd pfi myxomatdzni degeneraci
u muzd starSich 45 let a regurgitace byva
Casto pfitomna jen pfi ndmaze, doporucuje se
u nich antibioticka profylaxe i bez klidové re-
gurgitace (9, 10). Podezfely poslechovy nélez
vSeobecné vyzaduje pfesné Dopplerometrické
ultrazvukové vySetfeni, které by mélo stanovit
miru regurgitace se zavaznosti vady a potfebu
prevence BE.

Zanedbatelné riziko

PrestoZe endokarditida se mize vyvinout
i u zcela zdravych jedincl, existuji urcité
srdeCni poruchy, které maji zanedbatelné
riziko BE, jelikoZ riziko vzniku BE u téchto ne-
mocnych neni vy$Si jak u normalni populace.
PfedevSim jde o jedince se slySitelnym Se-
lestem. Jestlize echokardiografické vySetfeni

Vykony, které nevyzaduji prevenci BE

Zachovna stomatologie véetné pouzivani
retrakénich krouzk(

Lokalni anestézie (neintraligamentarni)

Vykony uvnitf zubnich kandlkd

Oddéleni tkané od okoli umélohmotnymi prouzky
Odstranovani stehl po operaci

Nasazovani nebo sejmuti ortodontickych
pomucek

Nabiréni zubnich otisk{

Lokalni Ié¢ba fluoridem sodnym
Rtg snimkovani

Uprava zubnich rovnatek

Vypadavani mlécnych zubl

regurgitace, pak tito jedinci nevyzaduiji pre-
venci BE. Casté vykony, jako napt. implantace
kardiostimulator(/defibrilatord nebo srdeéni
katerizace, prevenci BE nevyzaduji. Vycet
vykond, u kterych se nevyzaduje prevence BE
ukazuiji tabulky 1 a 2.

Otazka rizika vzniku bakteriémie
pro jednotlivé vykony

Bakteriémie se v bézném Zivoté obje-
vuje napf. pfi ¢isténi zubl nebo pfi Zvykani.
S ohledem na mozny vznik endokarditidy

zahrnuji organizmy, které nejCastéji vedou
ke vzniku endokarditidy. Vykony, u nichz se
doporuéuje profylaxe, jsou pak ty, o kterych
se vi, Zze indukuji tuto zavaznou bakteriémii.
Invazivni vykony, kdy je kize chirurgicky
dezinfikovdna, nevyvoldvaji tuto zavaznou
bakteriémii a nevyzaduji tedy antibiotickou
profylaxi. Mnoha centra tuto profylaxi prova-
déji pfi transkatétrovém zavadéni protetickych
materiald, nicméné bézné srdeéni katetrizace
Ci plastiky tuto profylaxi nevyzaduii.

Rada navodu a postupt je rozdélena bud
podle patologického agens s uvedenim neju-
¢inngjsi 16¢by, nicméné z praktického hlediska
antibiotickou prevenci pro vykony podle loka-
lizace, kde je znama nejCastéjSi mikrobialni
fléra. Ve vétsiné pfipadu se neprovadi mikrobi-
alni vyetieni inkriminované lokality ke zjiSténi
pfitomného agens a jeho maximalni citlivost
na jednotliva antibiotika (ATB). Proto znalost
rizika mozného vzniku BE u jednotlivych one-
mocnéni, v kombinaci se znalosti nejéastéjsi
mikrobidlni fléry pro vykon v ur€ité lokalizaci,
stanovi pro praxi asi nejspravnéjsi antibioticky
postup v prevenci BE.

Vykony v dutiné ustni

Zakroky v této lokalizaci pfedpokladaji
moznou produkci bakteriémie o podobnych
vlastnostech patologického agens, prede-
vSim pak s podobnou citlivosti na zvolené

Tabulka 2.

Vykony s doporu¢ovanou prevenci BE

Respiraéni

pem

* Biopsie u vysoce rizikovych nemocnych

* Tonzilektomie a/nebo adenoidektomie
trakt * Operace narusuijici respiracni sliznici
* Bronchoskopie s rigidnim bronchosko-

Vykony, které nevyzaduji prevenci BE

* Endotrachedlni intubace

* Bronchoskopie flexibilnim bronchosko-
pem véetné biopsie (s vyjimkou vysoce
rizikovych)

¢ Zavedeni tympanostomické trubice

Gastro- * Sklerotizace jicnovych varixd ¢ Transezofageélni echokardiografie
intestindlni ¢ Dilatace striktury jicnu  Endoskopie véetné biopsie (s vyjimkou
trakt * Endoskopicka retrogradni cholangiogra- vysoce rizikovych)
fie pfi biliarni obstrukci ¢ Podvaz jicnovych varixt
* Operace zluéovych cest
* Operace narusujici stfevni sliznici
* Biopsie u vysoce rizikovych nemocnych
Urogenitalni ¢ Operace prostaty * Vaginalni hysterektomie (s vyjimkou vy-
trakt * Cystoskopie soce rizikovych)
* Dilatace striktury mo¢ovodu ¢i mocové e Vaginalni porod
trubice o Cisarsky fez
. Vgginélni hysterektomie u vysoce riziko- P¥i neinfikovana tkani
T * Mocova katetrizace
* Dilatace délohy a kyretaz
* Lécebny potrat
* Sterilizaéni zakroky
* Zavedeni i vyjmuti nitrodéloznich télisek
* Obfizka
Jiné * Srdecni katetrizace véetné balonkové an-
vSeobecné gioplastiky
vykony * Implantace kardiostimulétord, defibrilato-
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rd a korondrnich stentd
* Incize nebo biopsie chirurgicky oSetfené
kize
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ATB. Spatna hygiena dutiny Ustni a perio-
dontalni nebo periapikdlni infekce mohou
vyvolat bakteriémii i bez lékafského zakroku
v dutiné Ustni. Zavaznost bakteriémie oral-
niho plivodu je pfimo Umérna stadiu zanétu
a infekce (1, 21). Proto jedinci, ktefi maji vy$si
riziko vzniku BE, by méli dbét na co mozna
nejlepsi hygienu dutiny ustni. Je prokazano,
Ze domdci Cisténi zubl zplsobuje daleko
mensi riziko bakteriémie u zdravych jedinc(
proti jedinclim se zanétlivym onemocnénim
dutiny Ustni, nicméné neni doposud jasny
vztah mezi bakteriémii a vznikem BE (3, 13,
15, 21, 22). VSeobecné Ize fici, Ze profylaxe je
doporuCovand pro vykony spojené s vyznam-
néjSim krvacenim at uz tvrdych, ¢i mékkych
tkani. Bylo prokdzéno, ze podani ATB do
dvou hodin po krvacivém zakroku poskytuje
jesté efektivni profylaxi, zatimco podani ATB
az po Ctyfech hodinéch jiz tento profylakticky
Ucinek nema (4). Tohoto poznatku Ize vy-
uzit v pfipadé, ze pfi uréitém vykonu dojde
k nepfedpokladanému krvaceni. Vykony,
u kterych se u nemocnych s vysokym a mir-
nym rizikem doporuéuje podat antibiotickou
prevenci BE, a vykony, u kterych se tato
prevence nevyzaduje, ukazuje tabulka 1.

Vykony v respiraénim,
urogenitdlnim
a gastrointestindlnim traktu

V&echny vykony, které poruduji respiraéni
sliznici mohou vést k bakteriémii. V dnesni
dobé se pouzivaji flexibilni bronchoskopy, kde
se nepfedpoklada krvacivé poranéni sliznice.
Podobné je tomu pfi endotrachealni intubaci,
proto se u téchto vykonl prevence BE nevy-
Zaduje.

U nékterych vykonli v gastrointestinalni
(viz tabulka 2) oblasti dochdzi k astéjSimu vy-
skytu pfechodné bakteriémie, proto je u téchto
vykon( prevence BE doporucovana, zvlasté
u rizikovéjsi skupiny nemocnych. V pfipadé, ze
k pfechodné bakteriémi vétSinou nedochazi,
pak se prevence BE nedoporucuije.

U chirurgickych nebo diagnostickych vy-
kon{ v urogenitéini oblasti je vétsinou vyhoda,
Ze muzeme mo¢ bakteridlné vysetfit a v pre-
venci pak postupovat cilené dle citlivosti
detekovaného mikrobidlniho agens. Zasadou
je, Ze urogenitélni trakt by mél byt cilené
prelécen pfed planovanym instrumentainim
vykonem a i pfipadnou prevenci BE prova-
dime u rizikovych pacienti jiz ATB, o némz
vime, ze ma nejvétsi ucinnost na mikrobidlni
fléru v dané oblasti.

Vyskyt BE po normdlnim vagindlnim
porodu je neobvykly (26) a bakteriémie se
vyskytuje v 1-5 % nekomplikovanych porod,
proto se prevence BE u normdlnich porod
nevyzaduje. Vykony, u nichz se doporucuje,
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nebo naopak nevyzaduje prevence BE, jsou
uvedeny v tabulce 2.

Profylaktické postupy

Nejefektngjsi profylaxe je ta, ktera je
podavana béhem vykonu a po ném v davce
zarudujici po celou dobu aplikace dostate¢nou
sérovou koncentraci ATB. Z divodu snizeni
mozné bakterialni rezistence je vhodné, aby
se ATB podavalo jen v perioperacnim obdobi.
Podavani by tedy mélo zapodit tésné pred
zaCatkem vykonu a nemélo by trvat déle jak
6-8 hodin po skonéeni vykonu. Pouze v pfi-
padé dlouhotrvajiciho vykonu, pfi pfedpokladu
komplikovaného hojeni, nebo pokud vykon byl
proveden na infikované tkani, pak je indiko-
vané protrahované podédvani ATB k likvidaci
jiz pfitomné infekce. V pfipadé vykonu v ob-
lasti infikované tkdné o zndmém patogenu,
by antibiotick& prevence méla byt provedena
Sirokospektrym ATB dle citlivosti. Pokud ne-
mocny jiz uzivd ATB, které je doporu¢ovano
k prevenci BE, pak upfednostiiujeme zménu
ATB pfed zvySenim davky tohoto ATB. Pokud
vykon snese odkladu, pak je vhodné vyckat
dva tydny od ukonceni ATB Ié&by, kdy je pFed-
poklad, Ze doslo k obnoveni pivodni obvyklé
fléry. Pokud jde o nemocného, ktery preven-
tivné bere ATB penicilinové fady jako prevenci
recidivy revmatické horecky, pak jeho vlastni
fléra bude pravdépodobné rezistentni na tato
ATB a v prevenci BE je tfeba podat alternativni
ATB, podobné jako u nemocnych alergickych
na peniciliny. Nejsou vhodné v tomto pfipadé
ani cefalosporiny pro moznou zkfizenou re-
zistenci. U vSech doporuéovanych postupl se
pfi perorélni profylaxi ATB podd jednu hodinu
pred vykonem, pfi intramuskularni profylaxi se
aplikace provadi 15-30 min pfed vykonem
a pfi intravendzni profylaxi se ATB aplikuje
bezprostfedné pfed vykonem.

Antibiotickd prevence BE
pro vykony v dutiné dGstni,
respiracnim traktu a v oblasti
jicnu

Antibioticka prevence je spoleéna témto
lokalitdm proto, ze tyto oblasti jsou kolonizo-
vany obdobnou mikrobialni flérou zplsobuijici

tokoky.

Peroradlni prevence

kladé vyzkum( doporucuje jednotliva dévka 2
g amoxicilinu (u déti 40-50 mg/kg s maximem
2 g = Amoxycilin 2 tbl. & 1 g). v tabletové
formé jednu hodinu pfed vykonem. Vychazi
se z toho, Ze tato davka vede k dostatecné
hladiné ATB po nékolik hodin a ma minimum
vedlejSich gastrointestinalnich ucinkd (8).
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Parenterdlni prevence

Neni-li mozné podat ATB peroralng, pak
se podavé ampicilin 2g (u déti 50mg/kg s ma-
ximem 2g = Ampicilin 2 amp. a 1g) i. m. nebo
i. v. do 30 min pfed vykonem.

Penicilinovd/ampicilinova
alergie — perordlni prevence

V pfipadé alergie na penicilinové/
ampicilinové preparaty se perordlné podavé
klindamycin 450-600mg (u déti 15-20 mg/kg
s maximem 600 mg = Klimicin 2 tbl. 8 300 mg)
jednu hodinu pfed vykonem.

Penicilinovd/ampicilinova
alergie — parenterdlni prevence

V pfipadé parenterdlniho podani se
klindamycin podéva v davce 600 mg (u déti
15mg/kg s maximem 500 mg = Klimicin 2
amp. a300mg) i. m. neboi. v. vintervalu do 30
min pfed vykonem.

Alternativni prevence

Alternativné Ize podat azitromycin 500
mg (u déti 15 mg/kg s maximem 500 mg =
Sumamed 1 tbl. & 500mg) nebo klaritromycin
500 mg (u déti 15 mg/kg s maximem 500 mg
= Lekoklar 1 tbl. 2 500 mg) jednu hodinu pfed
vykonem.

Dal3i alternativou je u alergickych nemoc-
nych mozno podat cephalexin nebo cefadroxil
29 (u déti 40-50mg/kg s maximem 2g = Ce-
faklen 4 tbl. 2 500 mg, Biodroxil 4 tbl. 8 500 mg)
v tabletové formé jednu hodinu pfed vykonem.
Parenteralné Ize podat cefalexin 1 g (u déti
25mg/kg s maximem 1g = Cefaclen 4 amp. &
250mg) i. m. nebo i. v. do 30 min pred vyko-
nem. Cefalosporiny je mozno podat jen pokud
neni v anamnese hypersensitivni reakce na
peniciliny ve formé kopfivky, angioedému &i
anafylaxe.

Antibiotickd prevence BE pro
urogenitdlni a gastrointestindlni
vykony s vyjimkou vykoniti na
jicnu

Po instrumentalnich vykonech v téchto
lokalizacich m(zZe dojit ke vzniku BE, ktera
je pak nejéastéji zplsobena enterokoky
(Enterococcus faecalis). Po téchto vykonech
byva ¢astéji pfitomna i bakteriémie zplso-
bend gramnegativnimi ty¢kami (urogenitalni
vykony), ale BE zplsobend témito patogeny
je spiSe ojedinéla. Antibioticka prevence pro
vykony v téchto lokalizacich je proto domi-
nantné zaméfena na enterokoky a doporu-
Cuje se pfednostné pouzit parenteralni formu
podani ATB zvldsté u vysoce rizikovych
nemocnych (12).

Nemocnym s vysokym rizikem se
podéavéa Ampicilin 2 g (u déti 50mg/kg s maxi-
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mem 2g) + Gentamycin 2mg/kg (s maximem
160mg) i. m. nebo i. v. do 30 min pred vyko-
nem. V tomto pfipadé se doporucuje jesté
druhd zaji$tovaci davka Ampicilinu 19 (u déti
25mg/kg s maximem 1 g) i. v. za Sest hodin
od podani prvni davky a Gentamycin se v této
zajiStovaci davce jiz nevyzaduje.

Nemocnym s mirnym rizikem se podava
davka Amoxicilin 29 (u déti 50mg/kg s maxi-
mem 2g) v tabletové formé jednu hodinu pied
vykonem, nebo parenterdiné Ampicilin 2 g
(u déti 50mg/kg s maximem 2g) i. m. nebo i.
v. do 30 min pfed vykonem. Gentamycin se
v tomto pfipadé nepozaduije.

V pfipadé alergie na penicilinové/
ampicilinové preparaty se u nemocnych ve
vysokém riziku podava vankomycin 1 g (u déti
20 mg/kg s maximem 1 g = Edicin 1 ampa1g)
i. v. béhem 1-2 hodin + Gentamycin 2mg/kg
s maximem 160mg) i. m. nebo i. v. do 30 min
pfed vykonem. Celd infuse by méla dokapat
nejpozdéji do 30 minut po zapoCeti vykonu.
Nase doporuéeni pro prevenci BE pfipoustéji
i podani teikoplaninu 400 mg (u déti 10mg/kg
s maximem 400mg = Targocid 1 amp. & 400
mg) i. m. nebo i. v. do 30 min pfed vyko-
nem (2).

V pfipadé alergie na penicilinové/
ampicilinové preparaty se u nemocnych
v mimém riziku podava vankomycin 1 g (u déti
20mg/kg s maximem 1g = Edicin 1 amp a 1g)
i. v. b&hem 1-2 hodin s dokon&enim infuze
nejpozdéji do 30 minut po zapoCeti vykonu.
Gentamycin se v tomto pfipadé nepozaduije.

Antibiotickd prevence BE pro
vykony v oblasti kiize a podkozi
Pfi vykonech v oblasti kize a podkozi
se doporucuje primarné podani Oxacilinu 2g
(u déti 30-40mg/kg = 8 kapsli @ 250 mg nebo
2 amp. a 1 g) perordlné nebo parenteralng,
pfi penicilinové rezistenci se pouzivaji stejné
postupy jako pfi vykonech v dutiné Ustni.

Zaveér

Prestoze v literatufe je k dispozici fada
doporuéeni, existuje fada dikazl, ze ATB
jsou Casto naduzivdna, nebo poduzivana
a optimalni podavani ATB stale chybi. Na
druhé strané se vSak optimalni podavani ATB
u jednotlivych vad i vykon( stéle hleda (6, 11,
16, 17, 24, 27, 28). VSechna doporuceni se
stale vice opiraji o dokonalejsi diagnostiku sr-
decnich vad. V této diagnostice, v€etné uréeni

zavaznosti dané vady, hraje dominantni dlohu
echokardiografie. Z celého souhrnu, ktery zde
byl uveden, Ize soudit, ze pfi znalosti a do-
drzovani uvedenych zdsad jiz incidence BE
vyznamnéji snizit nepijde. Rezerva se vSak
zd4 byt v dodrzovéni téchto zasad ze strany
lékafd i nemocnych, jelikoz jejich znalosti
nejsou vzdy dokonalé a pro nékteré je také
obtizna interpretace odbornych (pfedevsim
echokardiografickych) néalezu (24, 28). Vzhle-
dem k tomu, Ze vétSina nemocnych v dobé
zvazovani prevence BE méla jiz provedeno

echokardiografické vySetfeni, maximalni zlep-
Seni v prevenci BE by se dalo oekavat, kdyby
u kazdého echokardiografického vySetfeni
bylo vzdy popséno riziko vzniku BE a na z&-
kladé tohoto rizika by nemocny dostal prikaz
od oetfujiciho lékare. V Ceské republice exis-
tuje textova forma priikazu nemocného dispo-
nujiciho ke vzniku BE, kde jsou informace pro
nemocného i pro Iékafe. Tato forma priikazu je
soucasti doporuceni lé¢by bakteridlni endo-
karditidy (2), ale realizace vystaveni takového
prikazu v praxi ma zatim stale rezervy.
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