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Uvod

Evropska kardiologicka spole¢nost vydala na podzim 2023 aktualizovany Doporucéeny postup
diagnostiky a |é¢by infekéni endokarditidy [1], ktery byl nasledné prejat cetnymi ndrodnimi
kardiologickymi spole¢nostmi, véetné Ceské kardiologické spole¢nosti [2]. V téchto guidelines je
vénovana velkd pozornost zobrazovacim metoddm vyuzitelnym pro diagnostiku infekéni endokarditidy
(IE) a jsou zde predloZena doporuceni pro fesSeni rliznych specialnich situaci. BohuZel v oblasti
antibiotické lécby i antibiotické profylaxe v souvislosti se zdravotnickymi vykony obsahuje text
guidelines ¢etné nedostatky a chyby [3]. Tti Ceské odborné spolecnosti proto vytvofily vlastni
Doporuceny postup antibiotické profylaxe infekéni endokarditidy, ktery by mél slouzit jako voditko pro
lékaFe pracujici v Ceské republice.

Pacienti se stfednim a vysokym rizikem vzniku IE by méli podléhat dispenzarizaci u kardiologa a méli
by dodrovat zasady prevence IE. Doporu¢ovand opatfeni jsou popsana na strankach Ceské
kardiologické spolecnosti [4]. Antibioticka profylaxe IE, o které pojednava tento doporuceny postup,
je indikovana pouze u pacientl s vysokym rizikem vzniku IE, u nichZ jsou provadény vykony spojené s
rizikovou bakteriémii.

Nasledujici doporuceni nejsou pravné zavaznd a nezbavuji osetfujiciho Iékare zodpovédnosti vychazet
ze znalosti SPC lécivych pripravkl a zvaZit u kazdého pacienta individualni okolnosti diagnostiky a
|écby.

Tabulky s doporucenymi rezimy antibiotické profylaxe

V nésledujicich tabulkach jsou popsany doporucené antibiotické rezimy pro dospélé a détské
pacienty. Obvykle jde o jednorazové podani; u operaci trvajicich 24 hod je pfi pouZiti antibiotik

s kratkym polocasem (v tomto pfipadé jde o betalaktamova antibiotika) nutny redosing 4 3 hod ve
stejné davce jako pred vykonem.

Ordlni a intramuskularné aplikovana ATB se podavaji 60 minut pred vykonem. Pfi i.v. podani ma vykon
nasledovat hned po ukonceni infuze.

Davkovani pro dospélé pacienty plati pro nemocné se standardni hmotnosti (60-100 kg). U davkovani
pro déti je nutné respektovat zasadu, Ze vypoctena davka nesmi presahnout davku stanovenou pro
dospélé pacienty.



Tab. 1: Antibioticka profylaxe IE u stomatologickych vykont

Situace Antibiotikum | Dospéli Déti

Bez alergie na amoxicilin 2gp.o. 50 mg/kg p.o.

penicilinova ATB ampicilin 2gi.v. neboi.m. 50 mg/kg i.v. nebo i.m.
cefadroxil® 2gp.o. 50 mg/kg p.o.

Alergie na penicilin | cefazolin 2gi.v. neboi.m. 50 mg/kg i.v. nebo i.m.

nebo klindamycin | 600 mg p.o., i.v. neboi.m. 15 mg/kg p.o., i.v. nebo i.m.

aminopeniciliny klaritromycin | 500 mg p.o. 15 mg/kg p.o.

? Cefadroxil je zde uveden jen jako zaloZni antibiotikum vyuZitelné pfi nedostupnosti amoxicilinu.
Pozn.: Cefalosporiny Ize podat pacientiim s nejistou alergii na penicilin v anamnéze; nelze je pouZit u
osob, které mély v minulosti po podadni penicilini hypotenzi, dusnost nebo edémy. Riziko zkrizené
reakce je pfi pouZiti cefadroxilu vyznamné vyssi neZ pfi poddni cefazolinu [5].

Tab. 2: Antibioticka profylaxe IE pfi o¢ekavané enterokokové a stafylokokové bakterémii.

Situace Antibiotikum Dospéli Déti
Ocekavana amoxicilin 2gp.o. 50 mg/kg p.o.
enterokokovd ampicilin 2gi.v. neboi.m. 50 mg/kg i.v. nebo i.m.
bakterémie linezolid 600 mg p.o. nebo i.v. 15 mg/kg p.o. nebo i.v.
vankomycin 25 mg/kg pomalu i.v. 30 mg/kg pomalu i.v.?
(10 mg/min) (10 mg/min)
Ocekavana flucloxacilin 2 g p.o. neboi.v. 50 mg/kg p.o. neboi.v.
bakterémie cefadroxil 2gp.o. 50 mg/kg p.o.
S. aureus oxacilin 2 giv.neboi.m. 50 mg/kg i.v. nebo i.m.
cefazolin 2gi.v. neboi.m. 50 mg/kg i.v. nebo i.m.
klindamycin 600 mg p.o., i.v. neboi.m. | 15 mg/kg p.o., i.v. nebo i.m.
linezolid 600 mg p.o. neboi.v. 15 mg/kg p.o. nebo i.v.
vankomycin 25 mg/kg pomalu i.v. 30 mg/kg pomalu i.v.?
(10 mg/min)

2 Infuze by méla kapat minimalné jednu hodinu a soucasné rychlost podani nesmi prekrocit 10
mg/min.

Pozn.: Cefalosporiny Ize podat pacientiim s nejistou alergii na penicilin v anamnéze; nelze je pouZit u
osob, které mély v minulosti po podadni penicilinii hypotenzi, dusnost nebo edémy. Riziko zkrizené
reakce je pri pouZiti cefadroxilu vyznamné vyssi neZ pfi poddni cefazolinu [5].

Principy ATB profylaxe infek¢ni endokarditidy
Nazory na profylaxi infekéni endokarditidy (IE) prosly od 50. let minulého stoleti pozoruhodnym
vyvojem. Ménil se nazor na (a) nebezpecénost jednotlivych vykonl (riziko vyznamné bakterémie), (b)
na zavaznost rGznych kardidlnich predispozici i (c) na samotny cil profylaxe.
Ad a) Za rizikové z hlediska rozvoje IE se v souc¢asné dobé povazuji jen ty vykony, u nichz se ocekava,
Ze mohou zpUsobit vyplaveni viridujicich streptokok, Staphylococcus aureus nebo enterokokd do
krevniho recisté. Jen tyto bakterie maji totiz vysokou afinitu ke tkani chlopni [6].
Ad b) Kardidlni predispozice, které jediné jsou povazovany za divod k antibiotické profylaxi, jsou nyni
definovany jako:

e stav po prodélané IE;



e chirurgicky implantovana chlopenni nahrada nebo jiny cizorody material pouZity pro plastiku
chlopnég;

e  katetrizacné implantovana aortdlni nebo pulmonalni chlopenni ndhrada;

e nelécena cyanoticka vrozena srdec¢ni vada, a rovnéz stavy po uméle vytvorené paliativni
spojce, konduitu nebo s pritomnosti jiné protézy, pokud zUlstava rezidudlni zkrat nebo
chlopenni regurgitace;

e implantovana mechanicka podpora funkce komor (ventricular assist device, VAD)

Po chirurgické nebo katetriza¢ni korekci chlopenni vady, jestlize neni pfitomen rezidudini defekt nebo
chlopenni protéza, je antibioticka profylaxe doporucena po dobu prvnich 6 mésicl po vykonu [1,2].

U pacientll se strednim rizikem IE (revmaticka choroba srdecni, degenerativni chlopenni onemocnéni,
kongenitalni chlopenni vady jako napf. bikuspidalni aortdlni chlopen, s implantovanymi
kardiostimulatory a defibrilatory, hypertrofickou kardiomyopatii, transkatetrovou plastikou mitralni
nebo trikuspidalni chlopné, po transplantaci srdce) neni ATB profylaxe rutinné doporucena, ale méla
by byt zvaZena na individudlni bazi.

Ad c) Plvodnim deklarovanym cilem antibiotické profylaxe bylo zabranit rizikové bakteriémii;
podavani antibiotik proto bylo doporuceno zahdjit jiz 2 dny pred vykonem a skoncit 2 dny po vykonu,
celkem tedy 5 dni. Pozdéji se ukdzalo, Ze staci usmrtit bakterie vyplavené do krve; profylaxe tedy
mohla byt postupné zkracena na kratkodobé kryti vykonu jedinou davkou baktericidniho antibiotika.
Nakonec byla pfijata predstava, Ze cilem profylaxe je zabranit adhezi bakterii na posSkozeny povrch
chlopni. Proto k profylaxi neni nutné pouZzit baktericidni antibiotika, ale postacuji ptipravky, které
bakteriim znemozni plné rozvinout jejich patogenni potencial, v tomto pfipadé pfedevsim tvorbu
adhezin( a fimbrii. Toto zadani spliuji i bakteriostaticka antibiotika [7,8].

0d 90. let minulého stoleti sili dalsi trend, a sice skepse vici pfinosu antibiotické profylaxe, ktera
vyvrcholila doporucenim britskych odbornik(, podle néhoz neni Zadna rutinni antibioticka profylaxe
IE indikovana [9]. Argumenty k tomuto postoji shrnuje fada ¢lank( [8,10,11].

V soucasné dobé panuje obecny souhlas, Ze antibioticka profylaxe IE je indikovdna pouze u pacientii
s nejzdavaznéjsi kardialni predispozici, u nichZ jsou provdadény vykony spojené s rizikovou
bakteriémii, pficemz obé tyto podminky museji byt spInény soucasné [1,2].

Antibioticka profylaxe vykont v dutiné tstni

Tato profylaxe je cilena proti viridujicim streptokokim. Jeji vyznam neni zpochybriovan, protoze
sliznice Ustni dutiny je prakticky vZdy kolonizovana viridujicimi streptokoky, takZze kazda perforace
sliznice mlzZe zplsobit streptokokovou bakterémii. Mezi rizikové dentélni procedury patfi: extrakce
zub, chirurgie dutiny Ustni (periodontalni chirurgie, implantaty a biopsie) a dalsi krvavé manipulace
s dasnémi a periapikalnimi oblastmi zubu [1,2].

Doporucené profylaktické rezimy jsou shrnuty v tabulce 1. Nejvhodnéjsim oralnim pfipravkem je
amoxicilin, ktery ma vyhodnéjsi farmakokinetické vlastnosti nez V penicilin. Konkrétné jde o lepsi
biologickou dostupnost (70-80 % vs. 60-65 %) a delsi biologicky polocas (1 hod vs. 30 min)[12]. P¥i
nutnosti parenteralniho podani je analogicky Iékem prvni volby ampicilin. Streptokoky netvofi
penicilindzu, proto neni vhodné pouzivat v této indikaci potencované aminopeniciliny (Augmentin,
Amoksiklav apod.).

Jako alternativu lze pouZit cefalosporiny 1. generace, a to oralni (cefadroxil) nebo parenteralni
(cefazolin). Cefadroxil se vyborné vstiebava z GIT (90 %). Postranni fetézec cefadroxilu je podobny
jako postranni fetézec aminopenicilin(, proto je zde pomérné vysoké riziko zkrizené alergie. Naopak
cefazolin ma postranni fetézec odlisny a riziko zkfizené alergie je zde velmi nizké)[13]. Cefalosporiny
vyssich generaci maji zbytecné Siroké spektrum ucinku a jejich podani v této indikaci neni vhodné.
Jestlize neni mozné pouzit penicilinové ani cefalosporinové antibiotikum, typicky kvuli pfedchozi
alergické reakci, Ize podat klindamycin nebo klaritromycin, jejich Ucinnost je vsak nizsi nez Ucinnost



amoxicilinu [14-17]. P¥i pouziti oralni profylaxe je nutno pfipomenout, Ze klindamycin ma biologickou
dostupnost 90 %, zatimco klaritromycin 55 % [12].

Pouzivani klindamycinu v profylaxi IE bylo v poslednich evropskych doporuéenych postupech [1,2]
zatraceno s poukazem na riziko rozvoje klostridiové kolitidy s téZkym az fatalnim pribéhem [18]. Tyto
obavy se vSak v soucasné dobé jiz nejevi jako opodstatnéné [3,17] a nejsou ani sdileny dalSimi
odborniky: klindamycin je nadale doporucovan k profylaxi IE jako alternativa aminopenicilinQ

v recentnich renomovanych ucebnicich [5,20].

Antibioticka profylaxe u jinych nez stomatologickych vykoni

Toto téma je vnimano jako kontroverzni, protoze jde o vysoce heterogenni skupinu situaci, ke které
nelze zaujmout jednoduchy obecny postoj. Nazory na tuto profylaxi prodélaly nékolik zasadnich
zmén, od silného doporuceni v roce 2004 [21] k silnému odmitnuti o 11 let pozdéji [22]. Nyné&jsi
stanovisko ponechava osetfujicimu Iékafi prostor k samostatnému individuadlnimu rozhodovani,
samoziejmé stale za predpokladu, Ze jde o pacienta s vysokym rizikem vzniku IE [1,2].

V této situaci povaZujeme za uzZite¢né podat aspon zdkladni ndvod, jak postupovat.

Doporucujeme polozit si pred rdznymi [é¢ebnymi vykony u vysoce rizikovych pacientl nasledujici dvé
otazky: Bude vykon provazen vyznamnou bakterémii v systémovém krevnim fecisti? Jestlize ano,
ocekavame pritomnost vyse zminénych tfi skupin bakterii (tj. viridujicich streptokokd, S. aureus, nebo
enterokokil), které maji vysokou afinitu ke tkani chlopni? Kladna odpovéd na obé otazky je diivodem
k podani antibiotické profylaxe.

Pomérné casto nastdvd situace, kdy se pfi invazivnim lé¢ebném vykonu mohou dostat do krevniho
recisté rizné bakterie, jiné neZ vyse jmenovand trojice patogend. Za téchto okolnosti jisté Ize kryt
lé¢ebny vykon poddnim antibiotika, je to vSak profylaxe bakterémie nebo sepse, nikoli profylaxe
endokarditidy. Proto takovd situace neni v nasem Doporuceni zmiriovdna.

Pro upfesnéni pripojujeme nékolik priklad{:

o Tonzilektomie i adenotomie pravdépodobné zplsobi bakterémii, pficemz do krevniho fecisté
se dostanou viridujici streptokoky. Je proto vhodné kryt vykon aminopenicilinem stejné jako
stomatologické vykony (tabulka 1).

e Koloskopie s excizi polyptd mizZe zplsobit vyplaveni stfevnich bakterii, véetné Streptococcus
gallolyticus a enterokok, do krevniho fecisté. Tyto bakterie vSak budou zachyceny pfi
prichodu jatry, bakterémie tedy zlstane omezena na portalni fecisté. Antibioticka profylaxe
IE proto neni indikovana.

e (Cystoskopie u pacienta s chronickou infekci mocovych cest neni indikaci k antibiotické
profylaxi IE, jestlize plvodcem infekce je E. coli. Kdyby vSak v téZe situaci byly z moce
izolovany enterokoky, je profylaxe indikovana a vybér antibiotika se bude fidit citlivosti
vykultivovaného kmene.

e Rutinni katétrizace mocového méchyre (zavedeni, respektive vyména mocového katétru) neni
dlvodem k antibiotické profylaxi IE, i kdyby mél pacient chronickou kolonizaci mocovych cest
enterokoky. Riziko vzniku bakterémie je v tomto pripadé vyznamné nizsi nez pfi cystoskopii;
kromé toho opakované podavani antibiotik pti kazdé vyméné mocového katétru by mohlo
pacienta poskodit narusenim jeho mikrobioty nebo selekci rezistentnich kmend.

e Incize podkozniho abscesu, kde predpokladame stafylokokovou etiologii, mize byt spojena
s lé¢ebnym podanim protistafylokokového antibiotika, a pak nemluvime o profylaxi, nybrz o
[éCbé. U imunokompetentnich pacientl ale mizZe chirurg provést incizi bez antibiotické 1éCby.
V takovém pripadé, jde-li o osobu s vysokym rizikem vzniku IE, je indikovana antibioticka
profylaxe zamérena proti S. aureus.



Doporucené profylaktické rezimy pfi o¢ekdvané enterokokové a stafylokokové bakteriémii jsou
shrnuty v tabulce 2. Lékem prvni volby je vidy penicilinové antibiotikum.

Pfi profylaxi enterokokové endokarditidy zalezi vybér pfipravku na zjisténé nebo predpokladané
citlivosti mikroba. Enterococcus faecalis je obvykle dobfe citlivy vici amoxicilinu/ampicilinu, zatimco
E. faecium je vic¢i aminopenicilinlm rezistentni.

PFi vybéru pripravku proti S. aureus je nutné védét, Ze oxacilin neni vhodny pro ordlni podani
vzhledem k nizkému vstrebavani z GIT (30-40 %); misto ného lze predepsat flucloxacilin (50-70 %)[12].
Jako alternativni protistafylokokova antibiotika Ize pouZit cefalosporiny 1. generace (cefadroxil oralné,
cefazolin parenteralné, podrobnosti viz vyse) nebo klindamycin.

Potfebujeme-li dosdhnout ucinku proti multirezistentnim stafylokokm (MRSA), je pro oralni profylaxi
doporucen linezolid [1,2]. Stejné dobrou sluzbu by pravdépodobné prokazal i kotrimoxazol [23,24],

v literature vSak nejsou doklady o jeho spolehlivosti v této indikaci.

V nejistoté doporucujeme Zadat o radu pracovniky mistniho antibiotického stfediska nebo
konzultujiciho infektologa.

Farmakologicky dodatek

Cefadroxil, flucloxacilin, klindamycin a linezolid jsou k dispozici pro oralni podani ve formé tablet nebo
kapsli, nikoli v tekuté formé. Malym détem a obecné osobam, které nejsou schopné polykat tablety,
Ize v soucasné dobé predepsat jen amoxicilin sirup. Pfi nedostupnosti je mozné amoxicilin sirup
predepsat i formou magistraliter. Podobné je mozné nechat v Iékarné pfipravit malym détem kapsle
se snizenym mnozstvim cefadroxilu nebo klindamycinu [25]. Jako dalsi alternativu Ize pouzZit
parenteralné poddvané ptipravky.

U pacientll se zménénou farmakokinetikou (napf. nedonosené déti, déti do 1 mésice véku, obézni a
kachekticti pacienti) je vhodné konzultovat pfislusného specialistu (neonatolog, klinicky farmaceut).
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