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Bakterialni endokarditida mize ne¢ekané vzniknout v disledku poranéni klize €i sliznic, ¢astéji vSak vznika pfi planovanych krvacivych
vykonech, kde ji Ize zabranit preventivnimi opatfenimi. Roéni incidence bakteridlni endokarditidy je pouze 2-5/100000 obyvatel, ale mor-
talita se pohybuje v rozmezi 10-30 %. Riziko bakteridlni endokarditidy se zvySuje se zavaznosti zakladniho onemocnéni, coz ukazuje na
nezbytnost prevence bakterialni endokardity. Onemocnéni jsou rozdélena na onemocnéni s vysokym, zvySenym a zanedbatelnym rizikem
pro vznik bakteridlni endokarditidy a je rozebrana problematika prolapsu mitralni chlopné. Jsou vyjmenovany vykony v dutiné dstni, respi-
raénim traktu, gastrointestinalnim traktu, urogenitalnim traktu i ostatni vykony, kde je prevence bakterialni endokarditidy doporuc¢ovana,
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 bakteriemie.

Klicova slova: bakteridlni endokarditida, zavaznost srde¢niho onemocnéni, riziko bakterialni endokarditidy, profylaktické postupy.

INSTRUCTION FOR PREVENTION OF BACTERIAL ENDOCARDITIS

Bacterial endocarditis unexpectedly develops in a case of bacteremia resulting from mucosal or skin surface damage but mostly it occurs
due to injury during planned medical instrumentation. Year incidence of bacterial endocarditis is only 2-5/100 000 inhabitants but it’s
mortality is about 10-30%. Risk of bacterial endocarditis increases with severity of the underlying heart disease and therefore the pro-
phylaxis of bacterial endocarditis seems to be unavoidable. Patients with 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 pro-
phylaxis are pointed out. General prophylactic regimens and specific antibiotics courses according to localization of potential source of
bacteremia are postulated.

Key words: bacterial endocarditis, severity of heart disease, risk of bacterial endocarditis, methods of prevention.
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Zévaznost srdeniho onemocnéni a riziko vzni-
ku endokarditidy.

Druh vykonu a riziko vzniku bakteriemie.
Zévaznost vedlejsich Gc¢inkd antibiotické pre-
vence.

Pomér nakladnosti a efektivity doporu¢ovaného
preventivniho postupu (8, 12).

dinct (19, 20, tabulky 1, 2). Z praktického hlediska
je vhodné riziko povazovat za vy$Si nez mirné v pfi-
padech, kdy je pfedem znamo, ze vykon se bude
provadét v jiz primarné infikované tkani, nebo pokud
jde o pacienta, ktery ma vyznamnou poruchu imu-
nity (1). Podobné je tfeba nahlizet i na nemocné po
organovych transplantacich, ktefi jsou na trvalé me-

Roéni incidence bakteridlni endokarditidy (BE) 1.
je pouze 2-5/100000 obyvatel, ale mortalita se po-
hybuje v rozmezi 10-30% (1). Ke snizeni incidence 2.
nedoslo ani diky zlepSené diagnostice ani antibiotic- 3.
ké 1écbé, proto je prevence BE stale velmi dilezita.

BE se nej¢astéji vyviji u nemocnych, kde je jiz pfi- 4.
tomno urcité strukturalni srde¢ni onemocnéni a do-

jde ke vzniku bakteriemie. Tato bakteriemie mlze
vzniknout spontanné, nebo komplikuje pfitomnou fo-
kalni infekci. Nékteré chirurgické vykony, a to i drob-
né instrumentalni vykony, naruSujici slizniéni po-
vrchy, zplsobuiji pfechodnou bakteriemii, ktera vét-
Sinou nepfekracduje dobu 15 minut. Bakterie se uchy-
cuje nejcastéji na poskozenych chlopnich, na po-
8kozeném endokardu nebo na endotelu v blizkosti
anatomickych defekt.

Doposud neexistuje zadné randomizovana stu-
die, kterd by prokazovala, ze antibiotické prevence
poskytuje ochranu pfed vznikem endokarditidy u vy-
kon(, které vedou k bakteriemii (10, 13, 14, 22).
Nicméné vyskyt BE nar(ista se zdvaznosti zakladni-
ho srde¢niho onemocnéni, coz potvrzuije riziko vzni-
ku BE a potfebu jeji prevence. Dale uvedené pokyny
pro prevenci BE vychazeji z Eeskych i americkych
doporuéeni (1, 7). Pro raciondlni vedeni prevence
BE je tfeba analyzovat a integrovat 4 okruhy pro-
blematiky prevence BE.
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Zavaznost srde¢niho onemocnéni
Nékteré strukturdini srde¢ni onemocnéni je
spojeno s nachylnosti ke vzniku BE vice nez jiné
a zavaznost BE je u jednotlivych onemocnéni roz-
dilnd. Prevence by tedy méla byt doporuéovéana ne-
mocnym, kde riziko pro vznik endokarditidy je vys-
§i nez u bézné populace, a zvlasté dilezitd je u ne-
mocnych, kde endokarditida je spojena s vysokou
morbiditou a mortalitou. Z tohoto praktického du-
vodu jsou strukturdlni srde¢ni onemocnéni roz-
délena na onemocnéni s vysokym rizikem, mirnym
rizikem a rizikem nepfevySujicim riziko zdravych je-

dikaci imunosupresiv, kde moznost vzniku infekce je
vy$8i. Nemocni s transplantovanym srdcem maji na-
vic vy88§i riziko vzniku ziskané chlopriové dysfunkce
v disledku pfipadné rejekce, proto je raciondlni na

Tabulka 1. Onemocnéni s vysokym rizikem

vzniku bakterialni endokarditidy

* nemocni s umélou nahradou chlopné

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

* nemocni s komplexni cyanotickou kongenitalni
srdecni vadou

* nemocni s rekonstruovanymi systémovymi plicnimi
shunty nebo konduity

Tabulka 2. Onemocnéni s mirnym rizikem vzniku bakterialni endokarditidy

Kongenitélni vady bez korekce
* oteviena Botalova ducej

o defekt komorového septa

* defekt septa sini

* koarktace aorty

* dvojcipa aortalni chlopen
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Ziskané vady

¢ porevmaticka chlopriova dysfunkce

« chlopriova dysfunkce v disledku systémového onemocnéni
* hypertroficka kardiomyopatie
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Tabulka 3. Vykony v dutiné ustni, respiracnim traktu a v oblasti jicnu

Vykony s doporucovanou prevenci BE

* zubni extrakce

* periodontalni vykony, sondovani zubniho kofene

* implantace a reimplantace zubu

* odstraovani zubniho kamene

* odstranéni zubniho nervu

o ¢isténi zubnich kandlku ¢i jind chirurgie zasahujici
pres kofen zubu

* vykony v okoli zubniho kofene

* umisténi antibiotickych stripl subgingivalné

* primarni nasazeni ortodontickych mastkd

* intraligamentarni lokalni injekéni anestezie

o ¢isténi zubd nebo implantatd, kdy Ize oekévat
krvaceni

* tonsilektomie a/nebo adenoidektomie

* operace naruSujici respiracni sliznici

* bronchoskopie s rigidnim bronchoskopem

* biopsie u vysoce rizikovych nemocnych

* sklerotizace jicnovych varixt

o dilatace striktury jicnu

Vykony, které nevyzaduiji prevenci BE

z4chovna stomatologie véetné pouzivani retrakénich
krouzkl

lokéIni anestezie (neintraligamentarni)

vykony uvnitf zubnich kanalkd

oddéleni tkané od okoli umélohmotnymi prouzky
odstrarovani stehli po operaci

nasazovani nebo sejmuti ortodontickych pomucek
nabirani zubnich otisku

lokélIni Ié¢ba fluoridem sodnym

RTG snimkovani

Uprava zubnich rovnatek

vypadavani mléénych zubl

endotracheélni intubace

bronchoskopie flexibilnim bronchoskopem véetné
biopsie (s vyjimkou vysoce rizikovych)

zavedeni tympanostomické trubice
transesofageélni echokardiografie

endoskopie jicnu véetné biopsie (s vyjimkou vysoce
rizikovych)

podvaz jicnovych varixt

Tabulka 4. Vykony v oblasti urogenitalniho a gastrointestinalniho traktu s vyjimkou vykoni na jicnu

Vykony s doporucovanou prevenci BE
endoskopicka retrogradni cholangiografie ¢

gastrointestinalni ¢
trakt pfi bilidrni obstrukci

* operace zluovych cest

¢ operace narusujici stfevni sliznici

Vykony, které nevyzaduiji prevenci BE
endoskopie véetné biopsie
(s vyjimkou vysoce rizikovych)

* biopsie u vysoce rizikovych nemocnych

urogenitalni trakt * operace prostaty
o cystoskopie

* vaginalni hysterektomie
(s vyjimkou vysoce rizikovych)

* dilatace striktury mocovodu ¢i mocové * vaginalni porod
trubice o cisarsky fez

* vaginalni hysterektomie u vysoce pHi neinfikované tkani
rizikovych + modova katetrizace

jiné vSeobecné
vykony

tyto nemocné pohlizet jako na nemocné s vy$8im ri-
zikem vzniku BE.

Problematika prolapsu
mitrdlni chlopné

S prolapsem mitrélni chlopné se setkdvame po-
mérné ¢asto, nicméné fada prolapst je jen intermi-
tentnich v disledku hypovolemie, adrenergni reakce
nebo v dusledku ristu a nejde o strukturaini nebo
funkéni postizeni chlopné. Jestlize nedochazi pfi
prolapsu chlopné k regurgitaci krve, pak riziko vzni-
ku BE je stejné jako u normalni populace (3, 5, 20).
Naopak nemocni s prolapsem chlopné bez struk-
turéiniho postizeni, ale s pfitomnou regurgitaci jsou
v mimém riziku a doporu€ovana prevence je u nich
zaloZena na analyzach poméru ceny a uZitku (8).
Stejna pravidla plati i o myxomatézni degeneraci mi-
trélni chlopné, kde zvySené riziko je déno regurgitaci
a ne vlastni degeneraci chlopné (15-17). Vzhledem
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o dilatace délohy a kyretaz
¢ |écebny potrat
o sterilizacni zakroky
o zavedeni ¢i vyjmuti nitrodéloznich télisek
* obfizka
* srdecni katetrizace véetné balénkové
angioplastiky
* implantace kardiostimulatord, defibrilatord
a koronarnich stentd
* incize nebo biopsie chirurgicky osetfené kiize
k tomu, ze CastéjSi vyskyt BE vznika pfi myxomatdz-
ni degeneraci u muz{ starsich 45 let a regurgitace
byva Casto pfitomna jen pii ndmaze, doporucuje se
u nich ATB profylaxe i bez klidové regurgitace (8,
9). Podeziely poslechovy nalez veobecné vyzadu-
je presné dopplerometrické ultrazvukové vySetieni,
které by mélo stanovit miru regurgitace se zavaznos-
ti vady a potiebu prevence BE.

Zanedbatelné riziko

PrestoZe endokarditida se miZe vyvinoutiu zce-
la zdravych jedinc(, existuji uréité srdeéni poruchy,
které maji zanedbatelné riziko BE, jelikoz riziko vzni-
ku BE u téchto nemocnych neni vyssi jak u normaini
populace. PfedevSim jde o jedince se slySitelnym
Selestem. Jestlize echokardiografické vySetfeni vy-
tace, pak tito jedinci nevyzaduji prevenci BE. Casté
vykony, jako napf. implantace kardiostimulator(i/de-
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fibrilatord nebo srdeéni katetrizace, prevenci BE
nevyzaduji. Viycet vykon(, kde se nevyZaduje pre-
vence BE, ukazuji tabulky 3 a 4.

Riziko vzniku bakteriemie
pro jednotlivé vykony

Bakteriemie se v béZném Zivoté objevuje napf.
pfi ¢isténi zubl nebo pfi Zvykéni. S ohledem na moz-
pouze ty, které zahrnuji organizmy, které nejcastéji
vedou ke vzniku endokarditidy. Vykony, u nichz se
doporucuje profylaxe, jsou pak ty, o kterych se vi, ze
indukuji tuto zdvaznou bakteriemii. Invazivni vykony,
kdy je ke chirurgicky dezinfikovana, nevyvolavaji
tuto zavaznou bakteriemii, a nevyzaduji tedy antibi-
otickou profylaxi. Mnoha centra provadéji profylaxi
pfi transkatetrovém zavadéni protetickych materiald,
nicméné bézné srdecni katetrizace i plastiky tuto
profylaxi nevyzadui.

Ve vétsiné pfipadll se neprovadi mikrobidlni vy-
Setfeni inkriminované lokality ke zjiSténi pfitomného
agens a jeho maximalni citlivost na jednotliva an-
tibiotika (ATB). Proto znalost rizika mozného vzni-
ku BE u jednotlivych onemocnéni, v kombinaci se
znalosti nej¢astéjsi mikrobialni flory pro vykon v ur-
Cité lokalizaci, stanovi pro praxi asi nejspravnéjsi an-
tibioticky postup v prevenci BE.

Vykony v dutiné Gstni, v respiraénim
traktu a v oblasti jicnu

Zakroky v této lokalizaci pfedpokladaji moznou
produkci bakteriemie o podobnych vlastnostech pa-
tologického agens, pfedevsim pak s podobnou cit-
livosti na zvolené ATB. Spatna hygiena dutiny Gstni
a periodontdini nebo periapikélni infekce mohou vy-
volat bakteriemii i bez Iékafského zékroku v dutiné
Ustni. Z&vaznost bakteriemie ordlniho pivodu je pfi-
mo Uméma stadiu zanétu a infekce (4, 18). Proto je-
dinci, ktefi maji vyssi riziko vzniku BE, by méli dbét na
co mozna nejlepsi hygienu dutiny Ustni. Je prokdzéno,
Ze doméci Eisténi zubli zplsobuije daleko mensi riziko
bakteriemie u zdravych jedincl proti jedinciim se za-
nétlivym onemocnénim dutiny dstni, nicméné neni
doposud jasny vztah mezi bakteriemii a vznikem BE
(18). V8eobecné Ize fici, ze profylaxe je doporucovana
pro vykony spojené s vyznamnéjs$im krvacenim af uz
tvrdych ¢i mékkych tkani. Bylo prokazéano, ze podani
ATB do 2 hodin po krvéacivém zakroku poskytuje jes-
té efektivni profylaxi, zatimco podéni ATB az po 4 ho-
dinach jiz tento profylakticky t¢inek nema (10). Tohoto
poznatku Ize vyuzit v pfipadé, Ze pfi ur¢itém vykonu
dojde k nepfedpokladanému krvaceni.

VSechny vykony, které poruSuiji respiraéni slizni-
ci, mohou vést k bakteriemii. V dne$ni dobé se pou-
Zivaji flexibilni bronchoskopy, kde se nepfedpoklada
krvacivé poranéni sliznice. Podobné je tomu pfi en-

271



PREHLEDOVE CLANKY

dotrachedlni intubaci, proto se u téchto vykon( pre-
vence BE nevyZaduije. Vykony, kde se u nemocnych
s vysokym a mirmnym rizikem doporuéuje podat an-
tibiotickou prevenci BE, a vykony, kde se tato pre-
vence nevyzaduje, ukazuje tabulka 3.

Vykony v urogenitdinim
a gastrointestindlnim traktu
s vyjimkou jicnu a dutiny Gstni

U nékterych vykon{ v gastrointestindlni (tabulka
4) oblasti dochazi k CastéjSimu vyskytu pfechodné
bakteriemie, proto u téchto vykont je prevence BE do-
porucovand, zvIasté u rizikovéjsi skupiny nemocnych.
V pfipadé, ze k pfechodné bakteriemii vétSinou ne-
dochazi, pak se prevence BE nedoporucuije.

U chirurgickych nebo diagnostickych vykond
v urogenitalni oblasti je vétSinou vyhoda, ze mizeme
moC bakterialné vySetiit a v prevenci pak postupo-
vat cilené dle citlivosti detekovaného mikrobidiniho
agens. Zasadou je, ze urogenitaini trakt by mél byt
cilené prelécen pfed planovanym instrumentalnim
vykonem a i pfipadnou prevenci BE provadime u ri-
zikovych pacientt jiz ATB, o némz vime, Ze ma nej-
vétsi ucinnost na mikrobidlni floru v dané oblasti.

Vyskyt BE po norméinim vaginalnim porodu je
neobvykly (21) a bakteriemie se vyskytuje v 1-5%
nekomplikovanych porodd, proto se prevence BE
u normalnich porodl nevyzaduje. Vykony, u nichz
se doporu€uje nebo naopak nevyzaduje prevence
BE, jsou uvedeny v tabulce 4.

Profylaktické postupy —
vSeobecnd doporuceni

Nejefektnéjsi profylaxe je ta, ktera je podavana
béhem vykonu a po ném v davce zarucujici po ce-
lou dobu vykonu dostate¢nou sérovou koncentraci
ATB. Z dGvodu sniZeni mozné bakterialni rezistence
je vhodné, aby se ATB podavalo jen v perioperac-
nim obdobi. Podavani by tedy mélo zapo€it tésné
pfed zacatkem vykonu a nemélo by trvat déle jak
6-8 hodin po skonceni vykonu. Pouze v pfipadé
dlouhotrvajiciho vykonu, pfi pfedpokladu kompliko-
vaného hojeni, nebo pokud vykon byl proveden na

infikované tkani, pak je indikované protrahované po-
davani ATB k likvidaci jiz pfitomné infekce. V pfipadé
vykonu v oblasti infikované tkané o znamém pato-
genu by méla byt antibioticka prevence provedena
Sirokospektrym ATB dle citlivosti. Pokud nemocny
jiz uziva ATB, které je doporuCovano k prevenci BE,
pak upfednostfiujeme zménu ATB pfed zvySenim
davky tohoto ATB. Pokud vykon snese odkladu, pak
je vhodné vyékat 2 tydny od ukonceni ATB 1é¢by, kdy
je pfedpoklad, ze do$lo k obnoveni plvodni obvyklé
flory. Pokud jde 0 nemocného, ktery preventivné be-
re ATB penicilinové fady jako prevenci recidivy rev-
matické horecky, pak jeho vlastni flora bude prav-
dépodobné rezistentni na tato ATB a v prevenci BE
je tfeba podat alternativni ATB, podobné jako u ne-
mocnych alergickych na peniciliny. Nejsou vhodné
v tomto pfipadé ani cefalosporiny pro moznou zkfi-
Zenou rezistenci. U nemocnych s vysokym rizikem
a soucasné prokdzanou vyznamnou poruchou imu-
nity se doporucuje davka antibiotik zvysit o 50 %.
U v8ech doporu¢ovanych postuptl se pfi peroréini
profylaxi ATB poda 1 hodinu pfed vykonem, pfi intra-
muskularni profylaxi se aplikace provadi 15-30 min.
pfed vykonem a pfi intravendzni profylaxi se ATB
aplikuje bezprostfedné pied vykonem. V pfipadé in-
fuze vankomycinu se aplikace doporuéuje 1-2 ho-
diny pfed vykonem s tim, Ze by celd infuze méla do-
kapat nejpozdéji do 30 minut po zapoceti vykonu.
U vysoce rizikovych nemocnych se k vankomycinu
pfidava gentamycin, u mimné rizikovych nemocnych
se gentamycin nevyzaduje.

Antibioticka prevence BE pro vykony
v dutiné astni, respiraénim traktu
a v oblasti jicnu

Antibiotickd prevence (tabulka 5) je spole¢na
témto lokalitdm proto, Ze tyto oblasti jsou kolonizo-
vany obdobnou mikrobidlni florou zpUsobuijici BE.

Proti dfivéj§im rezim(im se dnes na zakladé vy-
zkumU doporuduije jednotliva peroraini davka hodinu
pfed vykonem bez 2. zajistovaci davky. Vychazi se
z toho, Ze tato davka vede k dostatecné hladiné ATB
po nékolik hodin a ma minimum vedlej$ich gastroin-
testinalnich acinkd (6). Cefalosporiny je mozno po-
dat jen pokud neni v anamnéze hypersenzitivni re-
akce na peniciliny ve formé kopfivky, angioedému
¢i anafylaxe.

Antibioticka prevence BE pro urogeni-
talni a gastrointestindlni vykony s vy-
jimkou vykonii na jicnu a v dutiné Gstni

Po instrumentalnich vykonech v téchto lokaliza-
cich m0ze dojit ke vzniku BE, ktera je pak nejCastéji
zplsobena enterokoky (Enterococcus faecalis). Po
téchto vykonech byva Eastéji pfitomna i bakteriemie
zplsobend gramnegativnimi tyckami (urogenitéini
vykony), ale BE zpUsobend témito patogeny je spise
ojedinéla. Antibioticka prevence (tabulka 6) pro vy-
kony v téchto lokalizacich je proto dominantné za-
méfena na enterokoky a doporucuje se pfednostné
pouzit parenteraini formu podéni ATB, zvI&sté u vy-
soce rizikovych nemocnych (11).

Tabulka 5. Antibioticka prevence BE pro vykony v dutiné tstni, respiracnim traktu a v oblasti jicnu
parenteralni

forma peroralni

bézné Amoxycilin 2 g (déti 40-50 mg/kg) =
Amoxycilin 2 tbl. & 1g

penicilinova/ Klindamycin 450—-600 mg (déti 15-20 mg/kg)

ampicilinova alergie = Klimicin 2 tbl. 4 300 mg

alternativni prevence

Ampicilin 2 g (déti 50 mg/kg) =
Ampicilin 2 amp. & 1 g i.m. nebo i.v.
Klindamycin 600 mg (déti 15 mg/kg) =
Klimicin 2 amp. & 300 mg i.m. nebo i.v

Azitromycin 500 mg (déti 15 mg/kg) =

Sumamed 1 thl. 8 500 mg nebo Klaritromycin
500 mg (déti 15 mg/kg) = Lekoklar 1 thl. &

500 mg
alternativa u alergiku

Biodroxil 4 thl. 4 500 mg

Cefalexin nebo cefadroxil 2 g (déti 40-50 mg/
kg) = Cefaklen 4 tbl. & 500 mg nebo

Cefalexin 1 g (déti 25 mg/kg) =
Cefaclen (4 amp. & 250 mg) i.m. nebo i.v.

Tabulka 6. Antibioticka prevence BE pro vykony v oblasti urogenitalniho a gastrointestinalniho traktu s vyjimkou vykoni na jicnu

Nemocny s vysokym rizikem

perorélné
bézné nepodava se
alergie na penicilinové/ nepodavd se
ampicilinové preparaty
alternativné pfi alergii na nepodava se

penicilinové/
ampicilinové preparaty
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Nemocny s vysokym rizikem
parenteralné

Ampicilin 2 g (déti 50 mg/

kg) s Gentamycinem 160 mg

(déti 2 mg/kg) i.m. nebo i.v. +
Ampicilinu 1 g (déti 25 mg/kg) i.v.
za 6 hodin od podani 1. davky —
jiz bez Gentamycinu

vankomycin 1 g (déti 20 mg/kg) =
Edicin 1 amp. & 1 g) + Gentamycin
160 mg (déti 2 mg/kg) i.m. nebo i.v.
teikoplanin 400 mg (déti 10 mg/
kg) = Targocid 1 amp. & 400 mg
i.m. nebo i.v.

perorélné
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Nemocnym s mirnym rizikem

amoxycilin 2 g (déti — 40 50 mg/
kg) = Amoxycilin 2 tbl. & 1g

nepodava se

nepodava se

Nemocnym s mirnym rizikem
parenteralné

ampicilin 2 g (déti — 50 mg/kg)
= Ampicilin2 amp. &1 gi.m.
nebo i.v.

vankomycin 1 g (déti 20 mg/kg) =
Edicin 1 amp. 41 g) i.v.

teikoplanin 400 mg (déti 10 mg/
kg) = Targocid 1 amp. 4 400 mg
i.m. nebo i.v.
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Antibiotickda prevence BE
pro vykony v oblasti kiize a podkozi
Pfi vykonech v oblasti kiize a podkozZi se dopo-
ruCuje primarné podani Oxacilinu 2 g (u déti 30-40
mg/kg = 8 kapsli & 250mg nebo 2 amp. 4 1 g) pe-
rordlné nebo parenteralng, pfi penicilinazové rezis-
tenci se pouzivaji stejné postupy jako pfi vykonech
v duting ustni (tabulka 5).

Zavér

Prevence bakterialni endokarditidy je na zodpo-
védnosti véech Iékafl, a to jak Iékafl odesilajicich
rizikové nemocné k vykon(im, tak i lékafl vykony
provadéjicich, pfitom optimalni podavani ATB u jed-
notlivych vad i vykon( se stale hleda. Na prevenci se
vak podili i sam nemocny, pfinejmensim dodrzova-
nim ¢i nedodrzovanim hygienickych ndvykd. Proto
znalosti z oblasti prevence bakteriélni endokarditidy
by mély byt v povédomi nejen celé Iékarské vefej-
nosti, ale také rizikovych nemocnych.
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