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1 Uvod
American Heart Association (AHA) je v letu 2007 spremenila protokol

antibiotiœne zaøœite pred infekcijskim endokarditisom. Protokol, ki ga

priporoœa AHA je podprt s øtevilnimi raziskavami, zato ga citira veœina

svetovnih zvez in organizacij. Spremembe, ki jih je uvedla AHA

poudarjajo spremenjen odnos do uporabe antibiotikov zaradi prehodne

bakteriemije, do katere pride pri nekaterih zobozdravniøkih posegih.

Pogosti sta negotovost in napaœne informacije o strokovni upraviœenosti

uporabe antibiotiœne zaøœite pri zobozdravniøkih posegih. V tem œlanku

so prikazane specifiœne situacije, ko je uporaba antibiotiœne zaøœite v

zobozdravstvu po AHA protokolu upraviœena in potrebna.

Æe dolgo je sprejeta teorija o æariøœni infekciji, ki pravi, da subkliniœna

oralna æariøœa, predvsem na endodontsko zdravljenih zobeh,

povzroœajo sistemske bolezni in bolezenske procese na oddaljenih

mestih (1). Œeprav velja mnenje, da teorija nima trdnih znanstvenih
dokazov, priporoœila o antibiotiœni zaøœiti pogosto temeljijo na tej teoriji.
Zdravniki zato pogosto predpisujejo antibiotiœno zaøœito v primerih, ko
ta ni strokovno upraviœena. 

Povezava med bakterijsko okuæbo in endokarditisom je bila prviœ
opisana pred zaœetkom 20. stoletja (2). Kirurøki poseg, kot moæen vzrok
za prehodno bakteriemijo in infekcijski endokarditis (IE), so opisali v
20ih letih prejønjega stoletja (3). Lewis in Grant sta postavila hipotezo,
da s kirurøkim posegom bakterijam omogoœimo dostop do sistemske
cirkulacije, kar lahko povzroœi endokarditis. Takrat øe ni bila znana
natanœna patofiziologija IE. Kasneje so ugotovili, da IE povzroœajo
bakterije, ki kolonizirajo æe prej nastale lezije na endokardu. Te lezije so
ponavadi iz fibrina in trombocitov, in se razvijejo zaradi poøkodbe
endotela, ki jo lahko povzroœi bolezen, tuja telesa, turbulentni krvni tok
(2,4). 
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je v letu 2007 spremenila protokol antibiotiœne zaøœite pred infekcijskim endokarditisom. Ta priporoœila temeljijo na rezultatih novih znanstvenih
in kliniœnih raziskav, ki zavraœajo øiroko uporabo antibiotikov. Razen nekaterih jasno doloœenih situacij, kot sta na primer preboleli endokarditis
in umetne srœne zaklopke, med strokovnjaki ni enotnega mnenja glede uporabe antibiotiœne zaøœite. Obstaja øiroka paleta priporoœenih protokolov,
vendar veœina brez ustrezne znanstvene podlage. Antibiotikom naj bi se v zobozdravstveni praksi izogibali, razen v jasno doloœenih situacijah.
Verjetnost, da pride do infekcijskega endokarditisa je veœja pri izpostavljenosti patogenim mikroorganizmom zaradi vsakodnevnih dejavnosti
(øœetkanje zob, nitkanje, uporaba zobotrebcev), kot pri povpreœno enem zobozdravniøkem posegu letno. Antibiotiœna zaøœita lahko pri
zobozdravniøkih pacientih prepreœi le majhen deleæ infekcijskih endokarditisov, vendar ne moremo izkljuœiti, da je v doloœenih primerih uœinkovita,
saj zobozdravniøki posegi pogosto sproæijo bakterijemijo. Nevarnost neupraviœene uporabe, stranski uœinki in øiroka odpornost mikroorganizmov
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Abstract: American Heart Association (AHA) has recently changed the recommended protocol for antibiotic prophylaxis against infective
endocarditis (IE). These changes reflect increasing scientific evidence and professional experience in opposition to widespread use of antibiotic
prophylaxis in dentistry. There are relatively few situations in which antibiotic prophylaxis is indicated. Aside from the clearly defined instances
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bacteria associated with daily activities than from bacteremia caused by dental procedures. Antibiotic prophylaxis may prevent an exceedingly
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V 30ih letih prejønjega stoletja so z raziskavami dokazali povezavo med
zobozdravniøkimi posegi, ki povzroœajo krvavitev, ter bakteriemijo in
IE. Antibiotiœno zaøœito se je priœelo uporabljati rutinsko pri vseh riziœnih
pacientih. Uporabo antibiotiœne zaøœite so razøirili tudi na paciente z
umetnimi sklepi in na paciente z zniæano imunsko odpornostjo (5).
Veliko zdravnikov uporablja zaøœito tudi pri zdravih ljudeh v
prepriœanju, da je tako moænost lokalne okuæbe po operaciji manjøa.

Zdravniki in raziskovalci so zelo zaskrbljeni zaradi prepogoste uporabe
antibiotikov, ki povzroœajo razvoj na antibiotike odpornih sojev
mikroorganizmov. V tem œlanku na podlagi priporoœil iz literature o
antibiotiœni zaøœiti pred IE predstavljamo smernice za uporabo in
odmerjanje antibiotikov.    

2 Infekcijski endokarditis 
Termin »bakterijski endokarditis« je bil zamenjan z »infekcijskim
endokarditisom« (IE), saj IE lahko povzroœijo tudi glive (38). Infekcijski
endokarditis (IE), znan tudi kot akutni ali subakutni infekcijski
endokarditis, je definiran kot eksudativna in proliferativna vnetna
sprememba endokarda (8,9). Je redka, vendar æivljenjsko nevarna
bolezen. Kljub napredku diagnostike, protimikrobnega zdravljenja,
kirurøkih tehnik in boljøemu obvladovanju zapletov, sta obolevnost in
smrtnost povezani z infekcijskim endokarditisom øe vedno visoki (10). 

2.1 Patogeneza infekcijskega
endokarditisa

Do IE pride, ko se patogeni mikroorganizem iz krvnega obtoka veæe
na fibrin in trombocite, na mestu, kjer je poøkodovan endokard.
Pogosto je manifestacija IE odvisna od imunskega odgovora telesa na
patogeni mikroorganizem. Naslednje sosledje dogodkov naj bi vodilo
v IE: nastanek nebakterijskega trombotiœnega endokarditisa (NBTE)
na srœni zaklopki ali drugje kjer je poøkodovan endotelij; bakterijemija;
vezava bakterije, ki je vstopila v kri, na NBTE; in razmnoæevanje bakterij
v tej leziji (10).

2.1.1 Nastanek NBTE
Turbulenten tok krvi, ki se pojavi pri doloœenih prirojenih ali pridobljenih
boleznih srca, na primer pri toku krvi skozi zoæena ustja, poøkoduje
endotelij. Na poøkodovan endotelij se fibrin in trombociti laæje nalagajo
in tako nastane NBTE. Vdor patogenih mikroorganizmov v krvni obtok,
lahko vodi v nastanek IE, œe imajo ti mikroorganizmi sposobnost vezati
se na lezijo (10).

2.1.2 Prehodna bakteriemija. 
Povrøina ustne sluznice je obdana s sebi lastno mikrofloro. Poøkodba
sluznice povzroœi vdor bakterij v kri. Tako nastala prehodna
bakterijemija je pogosta pri zobozdravniøkih posegih in drugih
vsakodnevnih aktivnostih. Pogostost in jakost bakterijemije naj bi bili
odvisni od vrste in velikosti poøkodbe tkiva, bakterijske flore, ter od
stopnje vnetja in okuæbe na mestu poøkodbe (10). 

2.1.3 Lepljenje bakterij
Sposobnost bakterij, da se veæejo na specifiœna oddaljena mesta je
odvisna od anatomske lokacije mesta, kjer te bakterije povzroœajo
okuæbo. Strukture bakterijske stene, ki bakterijam omogoœajo vezavo,

so virulenœni faktor v patogenezi IE. Na æivalskih modelih
eksperimentalnega endokarditisa so dokazali, da so øtevilne strukture
bakterijske stene streptokokov, stafilokokov in enterokokov kljuœni
faktor bakterijske adhezije. Nekateri streptokoki skupine viridans imajo
lipoproteinski receptor, ki je glavni pri vezavi bakterije na fibrin in
trombocite v NBTE (6).

2.1.4 Razmnoæevanje bakterij v leziji 
Bakterije vezane na NBTE spodbujajo nadaljnje lepljenje fibrina in
trombocitov. Tako so izolirane v æariøœu, kjer se bakterije razmnoæujejo
izredno hitro. Veœ kot 90% mikroorganizmov v zrelih lezijah srœnih
zaklopk naj bi bilo metaboliœno malo aktivnih, zato se slabo odzivajo na
antibiotike (7). 

3 Antibiotiœna zaøœita pred
infekcijskim endokarditisom 

Dolgo so predvidevali, da je antibiotiœna zaøœita pred infekcijskim
endokarditisom pri zobozdravniøkih pacientih s srœnimi boleznimi
uspeøna in nujna, vendar zato ni jasnih znanstvenih dokazov. Majhen
deleæ diagnosticiranih IE je posledica zobozdravniøkih posegov, ki
povzroœajo prehodno bakterijemijo. Poslediœno bi z antibiotiœno zaøœito
lahko prepreœili izredno majhen deleæ novih bolezni, œetudi bi ta bila
100% uœinkovita (24). Velika veœina IE povzroœenih z ustno mikrofloro
je verjetno posledica prehodnih bakterijemij, ki nastanejo pri
vsakodnevnih dejavnosti kot so øœetkanje zob, grizenje trde hrane,
uporabe zobotrebcev, nitkanja in drugih (27-36). Prisotnost zobnih in
obzobnih bolezni poveœa verjetnost nastanka prehodnih bakterijemij.
Pozornost moramo usmeriti z zobozdravniøkih posegov in antibiotiœne
zaøœite, k veœji dostopnosti zobozdravstvenih storitev in boljøi ustni
higieni, predvsem pri pacientih s srœnimi boleznimi in zato veœjo
verjetnostjo za nastanek IE (10).

Ni objavljenih øtudij, ki dokazujejo, da pri ljudeh prehodna bakterijemija
z veœjo koncentracijo mikroorganizmov v krvi pogosteje povzroœi IE,
kot bakterijemija z manjøo koncentracijo mikroorganizmov (10).
Koncentracija bakterij v krvi po zobozdravniøkih posegih je relativno
nizka (< 10 na 4 CFU bakterij na ml) in je podobna koncentraciji bakterij
v krvi po vsakodnevnih dejavnostih. Obe koncentraciji sta niæji od
koncentracije, ki je na æivalih povzroœila eksperimentalni IE (10na6-
10na8 CFU bakterij/ml) (40,41). Primeri IE, ki ga povzroœijo bakterije iz
ustne votline, so verjetno posledica nizkih koncentracij bakterij v krvi po
vsakodnevnih dejavnostih (øœetkanje, nitkanje). Velika veœina bolnikov
z IE ni imela zobozdravniøkih posegov manj kot dva tedna pred
nastopom simptomov IE (15, 17).

Vpliv trajanja prehodne bakterijemije na IE øe ni pojasnjen. Zgodnje
raziskave so dokazale bakterije v krvi do 10 minut po ekstrakciji, øtevilo
pozitivnih kolonij pa je naglo padlo 10 do 30 minut po posegu. Novejøe
raziskave podpirajo te ugotovitve, vendar dokazujejo nizek procent
pozitivnih kultur tudi 30 do 60 minut po ekstrakciji. Zdi se smiselno, da
daljøa bakterijemija povzroœa veœjo verjetnost nastanka IE, vendar
nobena objavljena raziskava tega ne dokazuje. Objavljeni podatki
kaæejo, da verjetno ni kliniœno pomembnih razlik v frekvenci, naravi,
obsegu in trajanju bakterijemije povezane z zobozdravniøkimi posegi
in bakterijemije zaradi vsakodnevnih dejavnosti, zato smiselnost
predpisovanje antibiotikov pred zobozdravniøkimi posegi ni jasno
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dokazana (10). Kljub temu ne moremo izkljuœiti, da antibiotiœna zaøœita
v doloœenih situacijah lahko prepreœi nastanek IE.

3.1 Bolezni srca pri katerih se priporoœa
antibiotiœno zaøœito 

Prirojene in pridobljene bolezni srca lahko povzroœijo poøkodbo
endotela in olajøajo nastanek NBTE. Te bolezni spremenijo
hemodinamiko srca in tako povzroœajo turbulence, ki pripomorejo k
bakterijski okuæbi (ponavadi streptokokni) endotela (4).

Bolezni srca pri katerih se priporoœa antibiotiœno zaøœito pred IE
prikazuje preglednica 1 (11).  AHA priporoœa antibiotiœno zaøœito pri
pacientih z veœjo verjetnostjo, da zbolijo za IE, ki ima lahko nevarne
posledice (valvularno disfunkcijo, dehiscenco, kongestivno srœno
odpoved, smrt) in NE pri vseh pacientih, ki imajo veœjo verjetnost, da
zbolijo za IE (11). Europian cardiology society priporoœa antibiotiœno
zaøœito pri vseh pacientih s poveœano verjetnostjo, da zbolijo za IE (38).
V prihodnjem letu naj bi slovenska republiøka komisija za endokarditis
izdala nove smernice, ki naj bi se ujemale s smernicami AHA. Poleg
skrajøanega seznama bolezni, kjer se priporoœa antibiotiœna zaøœita, je

najbolj opazna sprememba, sprejeta s strani AHA in European

cardiology society, zmanjøanje doze amoxicilina s 3 g na 2 g in ukinitev

doze po posegu, ter zamenjava erythromicina, kot alternative

penicilinu, z drugimi antibiotiki (11, 12).  Dajani in sodelavci so ugotovili,

da 2g amoxicilina predstavljata veœurno zaøœito (13). Preglednica 2

prikazuje nov protokol antibiotiœne zaøœite pri zobozdravniøkih posegih.

Pri pacientih s prolapsom mitralne zaklopke (PMV) se lahko razvije

tahikardija, sinkopa, kongestivna odpoved srca in endokarditis (14).

Moænost okuæbe je razliœna, odvisna od stopnje PMV in starosti

pacienta (12). Kljub temu se pri PMV antibiotiœna zaøœita po novem

AHA protokolu ne priporoœa, saj spada med bolezni, kjer je verjetnost

IE majhna (10, 37). Pacienti z umetnimi srœnimi zaklopkami in pacienti,

ki so preboleli endokarditis so bolj dovzetni za razvoj IE kot pacienti s

PMV (15). 

Pacienti v anamnezi pogosto omenijo srœno aritmijo, ne poznajo pa

narave in obsega bolezni. Zobozdravnik je dolæan pacienta poslati na

nadaljnje preiskave oziroma se posvetovati z osebnim zdravnikom.

Preventivno ne predpisujemo antibiotikov (10).

Preglednica 1: Bolezni srca pri katerih se priporoœa antibiotiœno zaøœito
Table 1: Cardiac conditions considered for prophylaxis

Bolezni srca pri katerih AHA priporoœa antibiotiœno zaøœito
• Umetne srœne zaklopke in umetni materiali uporabljeni za korekcijo defektov srœnih zaklopk, bioloøke proteze in homografi
• Preboleli IE
• Kongenitalne srœne bolezni (KSB)*

– Nekorigirane prirojene napake, vkljuœno s paliativnimi odvodi
– Z umetnimi materiali korigirani kongenitalni srœni defekt prvih 6 mesecev po korekciji**
– Pozdravljena KSB z rezidualnim defektom na mestu ali ob mestu umetnega materiala (inhibira razrast endotela)

• Pacienti s transplantacijo srca, ki so razvili srœno valvulopatijo
Europian Cardiology Society priporoœa antibiotiœno zaøœito tudi pri:
Pridobljenih boleznih srœnih zaklopk
Prolapsu mitralne zakolpke z regurgitacijo ali zdebelitvijo zaklopke
Necianotiœni kongenitalni srœni bolezni
Hipertrofiœni kardiomiopatiji
* Razen zgoraj navedenih se po AHA protokolu antibiotiœna zaøœita ne priporoœa pri nobenih drugih kongenitalnih srœnih boleznih
** Profilaksa je smiselna saj pride do epitelizacije umetnih materialov v 6ih mesecih po posegu

Preglednica 2: Protokol antibiotiœne zaøœite pri doloœenih zobozdravniøkih posegih – AHA protokol
Table 2: Antibiotic prophylacitic regimens for certain dental procedures – AHA protocol 

PROTOKOL ANTIBIOTIŒNE ZAØŒITE PRI DOLOŒENIH ZOBOZDRAVNIØKIH POSEGIH – AHA PROTOKOL (11)
Stanje Antibiotik** Odmerjanje*** 
Zaøœita izbora amoksicilin Odrasli 2g, otroci 50mg/kg telesne teæe, peroralno 1 uro pred posegom
Parenteralna zaøœita ampicillin Odrasli 2g IM* ali IV*, otroci 50 mg/kg IM ali IV, najveœ 30 min pred posegom
Zaøœita pri alergiji na penicilin klindamicin Odrasli 600mg, otroci 20mg/kg, peroralno 1 uro pred posegom

klaritromicin Odrasli 500mg, otroci 15mg/kg, peroralno 1 uro pred posegom
Parenteralna zaøœita klindamicin Odrasli 600mg, otroci 15mg/kg, IV 1 uro pred posegom
ob alergiji na penicilin
*IM: intramuskularno; IV: intravensko
** Cefalosporinov se ne sme predpisovati pri hipersenzitivnosti (urtikarija, angioedem, anafilaksa) na    penicilin.
*** Maksimalni otroøki odmerek ne sme preseœi odraslega.  
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European Cardiology Society priporoœa antibiotiœni protokol z eno dozo
pri vseh riziœnih pacientih, vendar dopuøœa moænost individualnega
predpisovanja antibiotikov glede na potrebe posameznih pacientov (39).

3.2 Zobozdravniøki posegi pri katerih se
priporoœa antibiotiœna zaøœita

Povezava med zobozdravniøkimi posegi in IE øe ni povsem pojasnjena.
Leta 1984 je Guntheroth (16) poroœal o nizki pojavnosti bakterijemije
povezane z zobozdravniøkimi posegi. Poudaril je, da je dobra higiena
veliko pomembnejøa od antibiotiœne zaøœite pri prepreœevanju BE. V
raziskavi, v kateri je sodelovalo 273 pacientov z lezijami na srcu, je
Storm s sodelavci (17) prikazal, da zobozdravniøki posegi niso velik
riziœni faktor za razvoj IE niti pri pacientih z nepravilnostmi srœnih
zaklopk. Dokazal je, da celo uporaba antibiotiœne zaøœite ni 100%
uspeøna pri prepreœevanju IE (17, 18).

Ni dokazano, da minimalno invazivni posegi in posegi v navidez
zdravih ustih zmanjøajo verjetnost prehodne bakterijemije. Antibiotiœno
zaøœito pred IE se priporoœa pri pacientih z boleznimi srca, kjer je
verjetnost IE s hujøimi posledicami veœja, pri posegih, ko obstaja
verjetnost prehodne bakterijemije (ekstrakcija zoba (10-100%),
parodontalna kirurgija (36-88%), luøœenje in glajenje (8-80%),
namestitev koferdama in matric (9-32%), endodontija (do 20%) (10)).
Torej pri vseh kirurøkih posegih dlesni, pri posegih v periapikalni
prostor in pri perforaciji oralne sluznice. Œeprav je antibiotiœna zaøœita
pri teh pacientih smiselna, njena uœinkovitost ni dokazana. Antibiotiœna
zaøœita je potrebna tudi pri biopsiji, odstranjevanju øivov in pri
namestitvi ortodontskih obroœkov, vendar ni potrebna pri rutinski
lokalni anesteziji skozi neinficirana tkiva, pri izgubi mleœnih zob, pri
krvavenju zaradi poøkodbe ustnic in oralne sluznice (11).  

Do prehodne bakterijemije pogosto pride pri vsakodnevnih
dejavnostih, ki niso povezane z zobozdravniøkimi posegi. Øœetkanje in
nitkanje povzroœita prehodno bakteriemijo v 20 do 68%, uporaba
zobotrebcev v 20 do 40%, zobna prha v 7 do 50% in æveœenje hrane
v 7 do 51% . Œe primerjamo pogostost omenjenih vsakodnevnih opravil
z enim do dvema obiskoma pri zobozdravniku letno, je pogostost
prehodne bakterijemije zaradi vsakodnevnih dejavnosti veliko veœja,
kljub temu, da nekateri zobozdravniøki posegi pogosto sproæijo
bakterijemijo. Roberts ocenjuje, da je kumulativna izpostavljenost
bakterijemiji zaradi vsakodnevnih dejavnosti v enem letu 5.6 miljonX
veœja, kot pri ekstrakciji enega zoba (10).

4 Povzetki nekaterih kliniœnih
raziskav, ki prikazujejo
uœinkovitost antibiotikov pri
prepreœevanju IE po
zobozdravniøkih posegih 

Ni objavljenih prospektivnih nakljuœnih placebo-kontroliranih raziskav o
uœinkovitosti antibiotiœne zaøœite pred bakterijskim endokarditisom pri
zobozdravniøkih posegih. Podatki iz objavljenih prospektivnih ali
retrospektivnih kliniœnih raziskav so omejeni z: 1. relativno majhnim
øtevilom IE, zato bi bilo potrebno zelo veliko øtevilo pacientov, da bi
bili rezultati statistiœno znaœilni; 2. z velikimi razlikami v tipu in obsegu
bolezni srca; 3. velikim øtevilom razliœnih invazivnih zobozdravniøkih

posegov in razliœnimi stopnjami zobnih in obzobnih bolezni. Te in druge
omejitve oteæujejo objektivno oceno objavljenih kliniœnih raziskav o
antibiotiœni zaøœiti pred IE (10).

Œeprav nekatere retrospektivne raziskave omenjajo uœinkovitost
antibiotiœne zaøœite, so te øtudije majhne in ne vkljuœujejo dovolj
kliniœnih primerov (19,20,21,22).

Van der Meer in sodelavci so objavili raziskavo o zobozdravniøkih
posegih na Nizozemskem. Preuœevali so uœinkovitosti antibiotiœne
zaøœite pred IE pri pacientih z umetnimi in naravnimi srœnimi
zaklopkami. Zakljuœili so, da zobozdravniøki in drugi posegi povzroœijo
le majhen deleæ vseh endokarditisov, zato bi antibiotiœna zaøœita
prepreœila le neznaten del IE, œetudi bi bila zaøœita 100% uspeøna (23).
Van der Meer in sodelavci so opravili dvoletno kliniœno raziskavo. Med
pacienti, ki so zboleli za IE in pri katerih je bila zaøœita priporoœena, je
25% takønih, ki so zboleli kljub antibiotiœni zaøœiti. Zakljuœili so, da
antibiotiœna zaøœita ni bila uœinkovita (24). V loœeni raziskavi so van der
Meer in sodelavci ugotovili, da je osveøœenost o priporoœilih
antibiotiœne zaøœite med pacienti in zdravstvenimi delavci slaba (25).

Storm in sodelavci so ocenili antibiotiœno zaøœito pri zobozdravniøkih
posegih in boleznih srca, ki predstavljajo riziko za razvoj IE, v
multidisciplinarni kliniœni raziskavi. Objavili so, da je veœja nevarnost
za razvoj IE pri pacientih s prolapsom mitralne zaklopke, pri pacientih
s kongenitalnimi in revmatskimi srœnimi boleznimi in pri pacientih, ki so
prestali operacijo srœnih zaklopk. Zakljuœili so, da zobozdravniøki
posegi niso riziœni faktor za razvoj IE, in da bi z antibiotiœno zaøœito
prepreœili le neznaten del primerov IE (17).

Te raziskave imajo podobne zakljuœke kot pred kratkim objavljena
francoska raziskava (Duval X in sod.), ki prikazuje verjetnost, da bo
pacient z boleznijo srca, po invazivnem zobozdravniøkem posegu,
zbolel za IE z ali brez antibiotiœne zaøœite.  V tej raziskavi so zakljuœili,
da bi »ogromne doze antibiotikov prepreœile le zelo malo IE« (26).

5 Posebne situacije in okoliøœine
5.1 Pacienti, ki æe prejemajo antibiotiœno

terapijo 
Œe je moæno, poseg pri teh pacientih odloæimo in poœakamo, da
pacient konœa s terapijo. V najmanj 10ih dneh po prenehanju
antibiotiœne terapije se v ustih vzpostavi normalna flora in takrat lahko
riziœnemu pacientu predpiøemo zaøœito po obiœajnem protokolu. Œe
pacient dalj œasa prejema antibiotik, ki ga priporoœamo tudi za zaøœito
pred IE, ne poveœamo doze tega antibiotika, ampak predpiøemo
antibiotik druge skupine. Na primer doza antibiotika, ki ga pacient
jemlje za prepreœevanje akutne revmatske vroœice, je niæja od
priporoœene doze za prepreœevanje IE. Pacienti, ki jemljejo penicilin
za sekundarno preventivo revmatske vroœice ali iz drugih razlogov,
imajo v ustih verjetno na penicilin ali amoksicilin rezistenten streptokok
viridans. V tem primeru je potrebno predpisati clindamicin, azithromicin
ali clarithromicin za prepreœevanje IE, vendar le v zgoraj opisanih
situacijah.(10).

5.2 Pacienti z antikoagulantno terapijo 
Prejemanje antibiotika intramuskularno pri teh pacientih ni priporoœljivo.
Antibiotik naj jemljejo oralno, vedno kadar je to mogoœe. Pacienti
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prejmejo antibiotik intramuskularno, kadar zdravila ne morejo
absorbirati ali jemati oralno (10).

5.3 Pacienti, ki œakajo na operacijo srca 
Tem pacientom je potrebno zagotoviti natanœen pregled in sanacijo
zob pred operacijo srca. S temi ukrepi zmanjøamo moænosti za
nastanek endokarditisa po operaciji (10).

6 Zakljuœki
Veliko veœja je verjetnost, da pride do infekcijskega endokarditisa
zaradi vsakodnevnih dejavnosti (øœetkanje zob, nitkanje, uporaba
zobotrebcev), kot zaradi zobozdravniøkih posegov. 

Antibiotiœna profilaksa bi lahko pri zobozdravniøkih pacientih prepreœila
le neznaten deleæ infekcijskih endokarditisov, œetudi bi bila 100%
uœinkovita.

Antibiotiœna zaøœita se ne priporoœena pri vseh pacientih, ki imajo veœjo
verjetnost, da zbolijo za IE in se priporoœa samo pri boleznih, kjer je
verjetnost za IE s hujøimi posledicami veœja.

Antibiotiœno zaøœito pred IE predpiøemo pri posegih, ko obstaja
verjetnost prehodne bakterijemije. Torej pri vseh kirurøkih posegih
dlesni, pri posegih v periapikalni prostor in pri perforaciji oralne
sluznice.

Nevarnost neupraviœene uporabe, stranski uœinki in øiroka odpornost
mikororganizmov na antibiotike, se zdi veliko veœja, kot morebitne
prednosti zaøœite. 

Med strokovnjaki ni enotnega mnenja glede uporabe antibiotiœne
zaøœite, potrebne so nadaljne raziskave, ki jim bodo sledile nove
nadgradnje protokola zaøœite. Objavljene slovenske smernice za
zaøœito pred IE so drugaœne od novega AHA protokola, vendar bodo
v kratkem objavljene nove uradne smernice, ki naj bi se ujemale z
opisanimi AHA priporoœili.
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