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UVOD

Infektivni endokarditis (IE) je ri-
jetka, ali po život opasna upala srčanog 
endokarda koja uključuje bakterijski 
endokarditis (BE), endokarditis uzroko-
van virusima, gljivicama i drugim mi-
krobiološkim uzročnicima. Infekcija se 
najčešće nalazi na endokardu srčanih za-
listaka, ali može nastati i na interventri-
kulskom septumu, hordama tendineima, 
zidu pretklijetki i klijetki, na intrakardi-
jalnoj strani medicinskih uređaja (1).

Prisustvo strukturne anomalije srca 
sa značajnim gradijentom tlaka i turbu-
lencijom dovodi do lezije endotela Na 
mjestu srčane lezije stvara se fibrinsko-
tromocitna mreža u kojoj se nasele bak-
terije- vegetacije. Bakterije su u vege-
taciji djelomično zaštićene od prirodne 
obrane i prodora antibiotika te iste treba 
davati dugotrajno i u visokim dozama 
(2, 3).

Incidencija: Vjeruje se da se inci-
dencija IE povećava od sredine 20-og 
stoljeća. Zadnjih godina incidencija se 
kreće u rasponu, ovisno o zemlji, od 
3-10/100.000 osoba godišnje. U ovim 
istraživanjima incidencija IE je bila jako 
niska u dječjoj populaciji dok se drama-
tično povećava s dobi s vršnom inciden-
cijom od 14,5/100.000 osoba godišnje u 
pacijenata između 70 i 80 godina (4). U 
nekolikom objavljenih studija između 
1986. i 1995. godine procijenjena inci-
dencija je 0,3/100.000 djece godišnje sa 
smrtnošću od 11,6% (6). Nedavne mul-
ticentrične studije od 2003.-2010. godinu 
u Sjedinjenim američkim državama su 
pokazale da je 0,05-0,12 djece od 1000 
hospitalizirane bolovalo od IE. Trenutna 
incidencija IE odražava povećano pre-
življavanje djece s prirođenim srčanim 
greškama zahvaljujući napretku kardio-
kirurgije i medicinskog pristupa prirođe-
nim srčanim greškama, kao i agresivni-
jem liječenju u neonatalnim i pedijatrij-
skim jedinicama intenzivnog liječenja 
(5, 6).

Epidemiologija: Reumatske bolesti 
srčanih valvula više nisu značajni čimbe-
nik za razvoj IE u razvijenim zemljama. 
Zadnja dva desetljeća prirođene srčane 
greške (PSG) postaju glavni čimbenik za 
razvoj IE u djece zahvaljujući ranoj ki-

rurškoj korekciji koja omogućava da dje-
ca s PSG značajno dulje žive nego prije 
nekoliko desetljeća. Pojavljuju se i novi 
predisponirajući čimbenici- umjetne sr-
čane valvule ili drugi umjetni materijali 
koji se koriste za popravak valvule, ne-
operirane cijanotične PSG (uključujući 
one operirane palijacijski sa šantovima 
i konduitima), kompletno operirani de-
fekti s umjetnim materijalima i naprava-
ma 6 mjeseci nakon zahvata, operirane 
PSG s ostatnim defektom ili pomakom 
umjetne zakrpe ili naprave, stenoza ili 
insuficijencija valvule nakon transplan-
tacije srca, djeca s ranije preboljelim IE, 
čimbenici povezani sa sve većim brojem 
invazivnih procedura s rizikom za bak-
terijemiju koji rezultiraju IE kao poslje-
dicom zdravstvene njege, a koji čini do 
30% slučajeva. Pacijenti s PSG kod kojih 
postoji velika brzina protoka krvi kao što 
su ventrikularni septalni defekt (VSD) i 
aortna stenoza (AS) također imaju po-
većan rizik za IE. Kod odraslih osoba 
bikuspidna aortna valvula i prolaps mi-
tralne valvule s insuficijencijom čine do-
datni rizik za razvoj IE.

Kirurška korekcija PSG smanjuje, 
ali sasvim ne isključuje, rizik za razvoj 
IE. Složenost terapije djece u neonatal-
nim i pedijatrijskim jedinicama inten-
zivnog liječenja (centralno postavljeni 
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venski kateteri) povećavaju rizik za ra-
zvoj IE u djece sa strukturno zdravim sr-
cem. Približno 8-10% djece s IE nemaju 
strukturnu bolest srca ili bilo koji drugi 
rizični čimbenik (4, 6).

Etiologija: Ranije su najčešći uzroč-
nici BE, streptokok viriudans (alfa he-
molitički), enterokok i zlatni stafilokok, 
bili odgovorni za više od 90% slučajeva. 
U današnje vrijeme njihova učestalost se 
smanjila na 50-60%, uz povećanje sluča-
jeva uzrokovanih gljivicama i HACEK 
organizmima (Haemofilus, Actinoba-
cilus, Cardiobakterium, Eikenela i Kin-
gela spp).

Poslijeoperacijski endokarditis naj-
češće je uzrokovan stafilokokima, dok 
je endokarditis kod djece s dugostoje-
ćim intravenskim kateterima, umjetnim 
materijalima i umjetnim valvulama naj-
češće uzrokovan zlatnim stafilokokom 
i koagulaza negativnim stafilokokom. 
Najčešći uzrok endokarditisa s negativ-
nom hemokulturom je sadašnja ili ne-
davna primjena antibiotika ili infekcija 
uzrokovana probirljivim (fastidious) or-
ganizmima (2, 7, 8).

Endokarditis uzrokovan gljivicama 
najčešće je uzrokovan Candidom, Asper-
gilusom, a kao uzročnici mogu se naći 
i Toruloza, Histoplasma, Kokcidoidi, 
Kriptokoki. Najčešće se nalazi u bolesne 
novorođenčadi (zbog intenzivnih mjera 
liječenja), u djece koja su dugo na terapiji 
antibioticima ili kortikosteroidima ili na-
kon operacije na srcu. Ima lošu prognozu 
zbog brojnih komplikacija (2, 5).

Klinička slika: Početak može biti 
blag ili nagao i ozbiljan, ali najčešće va-
rira između ova dva ekstrema. Simpto-
mi su najčešće nespecifični: dugotrajne 
subfebrilne temperature s poslijepod-
nevnim skokom, povremene tresavice, 
novonastali ili promijenjeni srčani šum 
i razvoj srčane insuficijencije, petehije, 
anoreksija, gubitak apetita, umor, glavo-
bolje, mučnine, povraćanje, gubitak teži-
ne, bolovi u zglobovima, splenomegalija, 
retinalne hemoragije (Rothove pjege). 
Promjene na koži (Oslerovi čvorići, Ja-
neway lezije i linarna krvarenja ispod 
noktiju) mogu predstavljati vaskulitične 
promjene uzrokovane cirkulirajućim an-
tigen-antitijelo kompleksima. Komplika-

cije su uzrokovane embolijama, najčešće 
u središnji živčani sustav, ali i u pluća, 
bubrege, slezenu, velike krvne žile (1, 3).

Dijagnoza: Za postavljanje dijagno-
ze IE pomažu modificirani Duke krite-
riji. Glavni kriteriji uključuju: Pozitivnu 
hemokulturu (iz 2 zasebne hemokulture 
za uobičajene uzročnike, u 2 i više na-
vrata za manje tipične uzročnike, jed-
na pozitivna hemokultura na Coxiellu 
burnetti ili titar IgG >1:800) i dokazan 
endokarditis na ultrazvuku srca (vegeta-
cije na valvulama ili drugim mjestima, 
absces, novonastala djelomična dehis-
cijencija umjetnog zaliska, novonastala 
valvularna regurgitacija), bolje rezultate 
daje transezofagealna ehokardiografija. 
Sporedni kriteriji uključuju: predisponi-
rajuće faktore, vrućicu, vaskularne feno-
mene (embolizaciju velikih arterija, sep-
tički infarkt pluća, mikotične aneurizme, 
intrakranijalna krvarenja, konjuktivalna 
krvarenja, Janewajeve lezije), imunološ-
ki fenomeni (glomerulonefritis, Oslero-
vi čvorići, Rotove pjege i reumatoidni 
faktor), mikrobiološki dokazi:pozitivna 
hemokultura koja ne odgovara velikim 
kriterijima ili serološkom dokazu aktiv-
ne infekcije mikroorganizmom u skladu 
s IE. Dijagnoza IE je konačna u prisut-
nosti 2 glavna kriterija ili 1 glavnog i 3 
sporedna kriterija ili 5 sporednih krite-
rija. Dijagnoza je moguća u prisutnosti 
1 glavnog i 1 sporednog kriterija ili 3 
sporedna kriterija. Osim toga bolesnici 
imaju anemiju, leukocitozu, ubrzanu se-
dimentaciju eritrocita, povišen C reak-
tivni protein, sniženu koncentraciju C3- 
komponente komplement, blago povišen 
bilirubin, katkad i mikrohematuriju (1, 3, 
5, 9).

Liječenje: treba započeti nakon što 
se uzmu hemokulture. Daje se jedan ili 
više baktericidnih lijekova (koji se kori-
giraju po dobitku nalaza hemokulture) u 
visokim dozama u trajanju od 4-8 tjeda-
na ili dulje. Ponekad je potreban kardio-
kirurški pristup, a gotovo svi pacijenti s 
umjetnim valvulama predlažu se za za-
mjenu valvule. IE je rijetka ali veoma oz-
biljna bolest. Prije antibiotske ere smrt-
nost je iznosila 100%. Unatoč značajnom 
napretku u dijagnostici i terapijskim mo-
gućnostima još uvijek ima lošu prognozu 
i značajnu smrtnost (10, 11).

SMJERNICE

Smjernice sažimaju i procjenjuju 
sve trenutno dostupne dokaze vezane 
uz određenu temu s ciljem pomoći li-
ječnicima u odabiru najbolje strategi-
je liječenja za pojedinog pacijenta koji 
boluje od određene bolesti uzimajući 
u obzir utjecaj na ishod kao i na odnos 
rizika i koristi određenih dijagnostičkih 
i terapijskih postupaka. Smjernice nisu 
nadomjestak za udžbenik. U posljed-
njih nekoliko godina objavljen je veliki 
broj smjernica donesenih koncenzusom 
stručnjaka os strane European Society 
of Cardiology (ESC), American Heart 
Association (AHA), kao i drugih naci-
onalnih udruženja i organizacija. Zbog 
utjecaja na kliničku praksu stvoreni su 
kriteriji kvalitete za razvoj smjernica 
kako bi se sve odluke činile transparen-
tnima korisniku. Odabrani stručnjaci 
iz pojedinog područja provedu opsežan 
pregled objavljenih dokaza za liječenje 
i prevenciju određenog stanja. Provede 
se kritična procjena dijagnostičkih i te-
rapijskih postupaka uključujući i procje-
nu omjera rizika i koristi. Uključene su i 
procjene očekivanih zdravstvenih ishoda 
za veće populacije u slučaju kada postoje 
podaci. Razina dokaza i snaga preporu-
ke za određene mogućnosti liječenja se 
važu i stupnjuju prema prethodno defi-
niranim ljestvicama kako je istaknuto u 
Tablicama 1 i 2 (4, 9, 12).

PREVENCIJA

Smjernice za profilaksu IE obnavlja-
ne su i mijenjane u više navrata u zadnjih 
60 godina. Osnovna hipoteza se bazira-
la na pretpostavci da bakterijemija koja 
nastaje nakon medicinskih postupaka 
može izazvati IE, naročito u pacijenata 
s predisponirajućim faktorima, i da an-
tibiotici dati profilaktički mogu spriječiti 
IE u tih pacijenata umanjujući i sprje-
čavajući bakterijemiju ili mijenjajući 
svojstva koja dovode do prianjanja bak-
terija na površinu endotela. Prijedlozi 
za ograničenje indikacija za antibiotsku 
profilaksu, od pojedinih nacionalnih kar-
dioloških udruženja, počinju se donositi 
od 2002. god. Zadnje smjernice za pro-
filaksu bakterijskog endokarditisa AHA 
je objavila 2007. god., a ESC 2009. god. 
U ovim smjernicama radna skupina ESC 
želi izbjeći upotrebu antibiotika, koja 
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nije temeljena na dokazima, za sve rizič-
ne pacijente koji idu na intervencijske za-
hvate, već želi ograničiti profilaksu samo 
na pacijente s visokim rizikom (4, 13-15).

Razlozi koji opravdavaju reviziju 
prethodnih smjernica su:

●● Incidencija bakterijemije nakon 
stomatoloških zahvata i za vrijeme 
dnevnih rutinskih aktivnosti: Prola-
zna bakterijemija nakon stomatološ-
kih zahvata je veoma varijabilna i 
kreće se u rasponu od 10-100%, dok 
je bakterijemije nakon drugih medi-
cinskih zahvata dokazana u još ma-
njem postotku. Nasuprot tome pro-
lazna bakterijemija češće se javlja u 
svakodnevnim aktivnostima kao što 
su pranje zuba ili žvakanje. Iz toga 
proizlazi da veliki postotak bakterije-
mija koje dovode do IE nastaje nakon 
svakodnevnih rutinskih aktivnosti.

●● Rizici i koristi od profilakse: 

▪	 Rizik povezan sa zahvatom, 
najbolja je mjera koja pokazuje koliku 
korist može imati pacijent od antibiotske 
profilakse, kreće se od 1:14.000.000 za 
stomatološke zahvate u općoj populaciji 
do 1:95.000 u pacijenata s prethodnim 
IE. Ovo pokazuje da bi veliki broj paci-
jenata trebao dobiti antibiotsku profilak-

su kako bi se spriječio jedan jedini slučaj 
IE.

▪	 U većine pacijenata s IE nije 
bilo prethodnog medicinskog zahvata. Iz 
ovoga se može zaključiti:

	 - antibiotska profilaksa IE u naj-
boljem slučaju štiti mali postotak pacije-
nata;

	 - bakterijemija koja uzrokuje IE 
u većini slučajeva potječe iz drugih izvo-
ra.

▪	 Primjena antibiotika nosi mali 
rizik za anafilaktičku reakciju. U litera-
turi nije prikazan ni jedan slučaj fatalne 
anafilaktičke reakcije nakon oralne pri-
mjene amoksicilina.

▪	 Rasprostranjena i često nepo-
trebna primjena antibiotika dovodi do 
rezistencije mikroorganizama. Udio u 
kojem antibiotici, koji se primjenjuju za 
profilaksu IE, sudjeluju u općem proble-
mu rezistencije je nepoznat.

●● Nedostatak znanstvenih dokaza za 
efikasnost profilakse IE:

Odbori nacionalnih kardiovaskular-
nih društava koji izdaju smjernice ne-
davno su ponovno procijenili postojeće 
znanstvene dokaze u području profilak-

se. Iako se pojedine preporuke odbora 
razlikuju u nekim aspektima, zajednički 
su donijeli 4 zaključka:

●● postojeći dokazi ne opravdavaju op-
sežnu upotrebu antibiotske profilakse 
preporučenu u prethodnim smjerni-
cama;

●● antibiotska profilaksa bi trebala biti 
ograničena samo na pacijente s naj-
većim rizikom (pacijenti s najvećom 
incidencijom IE i/ili najvećim rizi-
kom za nepovoljni ishod IE);

●● upotreba antibiotske profilakse treba 
biti smanjena u odnosu na prethodne 
preporuke;

●● dobra oralna higijena i redoviti pre-
gledi stomatologa su od posebne važ-
nosti za prevenciju IE (4, 10).

NAČELA NOVIH ESC 
SMJERNICA

Iako nove smjernice predlažu ogra-
ničenje profilakse na pacijente s poveća-
nim rizikom od negativnog ishoda IE ili 
čak kompletan prestanak antibiotske pro-
filakse kod svih pacijenata Radna skupi-
na (RS) ESC se odlučila: za održavanje 
načela antibiotske profilakse kod obavlja-
nja postupaka rizičnih za nastanak IE u 
pacijenata s predisponirajućim kardiološ-
kim stanjima, ali ograničiti te indikacije 
na pacijente s najvišim rizikom za razvoj 
IE (Tablica 3) kojima prethode zahvati s 
najvišim rizikom (Tablica 4).

Iako AHA smjernice preporučaju 
profilaksu IE u transplantiranih pacije-
nata kod kojih se razvila valvularna bo-
lest, a za što ne postoje čvrsti dokazi, RS 
ESC ne preporuča profilaksu kod istih (4, 
9, 10). Glavna meta antibiotske profilak-
se u visokorizičnih pacijenata kod sto-
matoloških zahvata su oralni streptokoki 
(Tablica 5). Utjecaj povećane rezistencije 
ovih patogena na efikasnost antibiotske 
profilakse nije jasan.

NESPECIFIČNE PREVENTIVNE MJERE 
KOJE TREBA PROVODITI U PACIJENATA S 

VISOKIM I SREDNJIM RIZIKOM

Mjere koje bi se u idealnom slučaju 
trebale primjenjivati na opću populaciju 
s posebnim naglaskom na pacijente s vi-
sokim rizikom (10):

Tablica 2. 
Razina dokaza (4)

Razina dokaza A Podaci dobiveni iz više randomiziranih kliničkih pokusa ili meta-analiza

Razina dokaza B Podaci dobiveni iz jednog randomiziranog kliničkog ispitivanja ili većih 
nerandomiziranih studija

Razina dokaza C Usaglašeno mišljenje stručnjaka i/ili male studije, retrospektivne studije, 
registri

Tablica 1. 
Razredi preporuke (4)

Razred preporuke Definicija

Razred I Dokaz i/ili opća suglasnost da je navedeno liječenje ili postupak djelotvoran, 
koristan, učinkovit

Razred II Proturječni dokazi i/ili razlika u mišljenju o korisnosti/učinkovitosti 
navedenog liječenja ili postupka

Razred IIa Većina dokaza/mišljenja ide u prilog korisnosti/učinkovitosti

Razred IIb Korisnost/učinkovitost je slabije poduprta dokazima/mišljenjima

Razred III Dokazi ili opća suglasnost da navedeno liječenje ili postupak nije koristan/
učinkovit, a u nekim slučajevima može biti štetan
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●● Stroga higijena zubi i kože: Stomato-
loški preglede trebali bi se provoditi 2 
puta godišnje u pacijenata s visokim 
rizikom i jednom godišnje u ostalih.

●● Dezinfekcija rana.
●● Iskorijeniti ili smanjiti kronično kli-

conoštvo bakterija: koža, urin.

●● Liječenje antibioticima fokusa bakte-
rijske infekcije.

●● Ne liječiti se samoinicijativno antibi-
oticima.

●● Stroge mjere sprečavanja nastanka 
infekcije prilikom izvođenja rizičnih 
zahvata.

●● Odvraćanje od stavljanja pirsinga i 
tetoviranja.

●● Ograničenje upotrebe infuzijskih ka-
tetera i invazivnih zahvata kada je to 
moguće. Preferira se korištenje pe-
rifernog nad centralnim kateterom, 
premještanje perifernog katetera sva-

Tablica 3. 
Srčane bolesti i stanja s najvišim rizikom razvoja IE kod kojih se preporuča profilaksa pri izvođenju visokorizičnih zahvata (4)

Preporuke: profilaksa Razred 
preporuke

Razina 
dokaza

Antibiotska profilaksa samo za pacijente s najvišim rizikom za razvoj IE

1. Pacijenti s umjetnom valvulom ili drugim umjetnim materijalima korištenim u popravljanju srčane valvule 
2. Pacijenti s preboljelim IE 
3. Pacijenti s prirođenim srčanim greškama

a) cijanotične srčane greške, bez kirurške korekcije, ili s rezidualnim defektom, palijativnim šantovima ili provodnicima 
b) prirođene srčane greške s kompletnom korekcijom umjetnim materijalom postavljenim kirurškim ili perkutanim 
tehnikama, do 6 mjeseci nakon zahvata 
c) kada zaostaje ostatni defekt na mjestu implantacije umjetnog materijala ili naprave kirurškom ili perkutanom tehnikom 

IIa C

Antibiotska profilaksa više se ne preporuča u ostalim oblicima valvularnih bolesti ili prirođenih srčanih grešaka III C

Tablica 4. 
Preporuke profilakse infektivnog endokarditisa kod pacijenata s najvišim rizikom prema vrsti rizičnog zahvata (4)

Preporuke: profilaksa Razred 
preporuke

Razina 
dokaza

A - Stomatološki zahvati:

O antibiotskoj profilaksi treba razmišljati samo kod izvođenja stomatoloških zahvata koji zahtijevaju manipulaciju na gingivi ili 
periapikalnoj regiji zuba ili probijanje sluznice usta.

Antibiotska profilaksa se ne preporuča kod lokalne anestezije s injekcijom u neinficirano područje, skidanja šavova, rendgenskog 
slikanja zuba, stavljanja ili namještanja (skidanja) mobilnih zubnih proteza ili ortodonskih aparata ili bravica. Profilaksa se 
također ne preporuča kod vađenja mliječnih zubi ili traume usana i sluznice usta.

IIa

III 

C

C

B - Postupci na dišnim putovima*:

Antibiotska profilaksa se ne preporuča za postupke na dišnim putovima uključujući bronhoskopiju ili laringoskopiju, te 
transnazalnu ili endotrahealnu intubaciju.

III C

C - Postupci na gastrointestinalnom ili urogenitalnom traktu*:

Antibiotska profilaksa se ne preporuča kod gastroskopije, kolonoskopije, cistoskopije ili transezofagijske ehokardiografije.
III C

D - Koža i potkožno meko tkivo*:

Antibiotska profilaksa ne preporuča se niti kod jednog postupka.
III C

*Postupanje, kada je prisutna infekcija, navedeno u tekstu.

Tablica 5. 
Preporuke za antibiotsku profilaksu IE kod stomatoloških zahvata s rizikom (4)

Pojedinačna doza 30-60 minuta prije operacije

Situacija Antibiotik Odrasli Djeca

Nema alergije na penicillin ili ampicillin Amoksicilin ili ampicilin* 2 g p.o. ili i.v. 50 mg/kg p.o. ili i.v.

Postoji alergija na penicillin ili ampicillin Klindamicin 600 mg p.o. ili i.v. 20 mg/kg p.o. ili i.v.

*Cefalosporini se ne smiju primjenjivati u bolesnika s anafilaksijom, angioedemom ili urtikarijom nakon primjene penicillina ili ampicillina.  
Alternativno Cefalexin 2 g i.v. ili 50 mg/kg i.v. za djecu, cefazolin ili ceftriakson 1 g i.v. odraslima ili 50 mg i.v. za djecu
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ka 3-4 dana. Trebalo bi se strogo pri-
državati pravila za održavanje i njegu 
centralne i periferne kanile.

PROFILAKSA ZA ZAHVATE KOJI NISU 
STOMATOLOŠKI

Sistemska antibiotska profilaksa ne 
preporuča se za zahvate koji nisu stoma-
tološki. Antibiotska terapija je jedino po-
trebna kad se zahvati izvode za vrijeme 
infekcije. 

Za pacijente koji se trebaju pod-
vrći invazivnom postupku za liječenje 
infekcije respiratornog trakta, na pri-
mjer drenaže apcesa, mora se planirati 
antibiotska terapija anti-stafilokoknim 
penicilinom ili cefalosporinom. Vanko-
micin trebaju dobiti pacijenti alergični 
na penicilin. Vankomicin ili drugi po-
godni antibiotik se daje kad se zna ili se 
sumnja da infekciju uzrokuje meticilin 
rezistentni stafilokok (MRSA). U sluča-
ju ustanovljene infekcije ili ako je anti-
biotska terapija potrebna za sprečavanje 
infekcije rane sepse ili sepse udružena 
s postupcima u gastrointenstinalnom ili 
genitourinarnom traktu potrebno je dati 
antibiotik koji djeluje na enterokoke na 
primjer ampicilin, amoksicilin ili van-
komicin. Vankomicin treba dati jedino u 
slučaju alergije na beta laktamske anti-
biotike. Ako znamo ili sumnjamo da je 
infekcija uzrokovana rezistentnim sojem 
enterokoka savjetuje se konzultacija s in-
fektologom. 

Za pacijente kod kojih se planira ki-
rurški zahvat povezan s inficiranom ko-
žom (uključujući oralne abscese) bilo bi 
pametno da planirana terapija sadrži an-
tibiotik koji djeluje na stafilokoke i beta 
hemolitičke streptokoke, na primjer an-
ti-stafilokokni penicilin ili cefalosporin. 
Vankomicin i klindamicin mogu biti ko-
risni u pacijenata alergičnih na penicilin. 
Ako znamo ili sumnjamo da je uzročnik 
infekcije MRSA potrebno je dati vanko-
micin ili drugi pogodni antibiotik.

Pirsing i tetoviranje: rastući trend je 
razlog za zabrinutost naročito za osobe 
s PSG koje imaju povećan rizik za dobi-
vanje IE. Postoje članci koji ukazuju na 
povećanu incidenciju IE nakon stavljanja 
pirsinga i tetoviranja, naročito stavljanja 
pirsinga na jezik. Milijuni ljudi se pod-

vrgava ovim zahvatima, a samo je 1% 
ljudi s prirođenom srčanom greškom. 
Nema dovoljno podataka koji ukazuju 
je li povećana incindecija IE nakon ovih 
zahvata i kolika je korist od antibiotske 
profilakse. Edukacija pacijenata s rizi-
kom za dobivanje IE mora biti stalna, 
moraju znati da se stavljanje pirsinga i 
tetoviranje kod njih ne preporuča. Ako 
se ipak odluče, zahvat se mora provoditi 
u strogo sterilnim uvjetima, a antibiotska 
profilaksa se ne preporuča.

Pacijentima koji će biti podvrgnuti 
ugrađivanju umjetne valvule ili intrava-
skularnog umjetnog ili drugog stranog 
materijala perioperacijski treba razmo-
triti antibiotsku profilaksu zbog poveća-
nog rizika i nuspojava infekcije. Najčešći 
uzročnici ranih poslijeoperacijskih (do 
jedne godine) infekcija umjetnih valvula 
su koagulaza negatibi stafilokoki i zlat-
ni stafilokok. Profilaksu treba započeti 
neposredno prije zahvata, ponoviti ako 
zahvat dugo traje i završiti nakon 48 sati. 
Snažno se preporuča da se izvori denta-
le sepse otklone najmanje 2 tjedna prije 
ugrađivanja umjetne valvule ili drugog 
intrakardijalnog ili intravaskularnog 
stranog materijala, osim ako zahvat nije 
hitan.

Preporuča se perioperacijska profi-
laksa prije ugradnje pacemakera ili kar-
dioverter defibrilatora, randomizirane 
studije pokazale su efikasnost primjene 
cefazolina 1g intravenski (11). Postupci 
koji izazivaju IE kao posljedicu zdrav-
stvene njege. Oni predstavljaju do 30% 
svih slučajeva IE i karakterizirani su in-
cidencijom koja je u porastu i ozbiljnom 
prognozom, te predstavljaju ozbiljan 
zdravstveni problem. Iako se ne prepo-
ruča primjena rutinske antibiotske pro-
filakse prije većine invazivnih zahvata 
aseptičke mjere tijekom umetanja i ma-
nipulacije venskim kateterom i tijekom 
bilo kojeg invazivnog zahvata su obve-
zne kako bi se smanjila učestalost ovih 
infekcija(4, 10, 11).

OGRANIČENJA I POSLJEDICE NOVIH 
ESC SMJERNICA:

RS ESC svjesna je da nove smjer-
nice dramatično mijenjaju uvriježenu 
praksu za liječnike, kardiologe, stoma-
tologe i njihove pacijente. Etički, liječ-

nici trebaju razgovarati s pacijentima o 
eventualnoj koristi ili štetnosti primjene 
antibiotske profilakse prije donošenja 
konačne odluke. Uzimajući u obzir sve 
navedeno mnogi možda žele nastaviti s 
dosadašnjom profilaksom i to treba res-
pektirati. Liječnici također mogu imati 
strah od prekidanja dosadašnje profilak-
se, nepotrebno jer primjena novih smjer-
nica ima snažnu pravnu zaštitu. Važeće 
smjernice, kao ni prethodne, nisu bazira-
ne na čvrstim dokazima, ali odražavaju 
koncenzus stručnih mišljenja. RS ESC 
snažno podupire prospektivne epidemio-
loške studije u kojima će se vrednovati je 
li smanjena upotreba profilakse poveza-
na s promjenom u incidenciji IE.

ZAKLJUČAK

RS ESC predlaže ograničenje anti-
biotske profilakse na pacijente s najvi-
šim rizikom za nastanak IE koji će biti 
podvrgnuti stomatološkim zahvatima s 
najvišim rizikom. Dobra oralna higije-
na i redoviti stomatološki pregledi ima-
ju veoma važnu ulogu u prevenciji IE. 
Aseptičke mjere su obvezne za vrijeme 
rukovanja venskim kateterima i tijekom 
raznih invazivnih postupka kako bi se 
smanjila stopa IE povezanog sa zdrav-
stvenom njegom (4). 

Skraćenice:
IE - infektivni endokarditis
BE - bakterijski endokarditis
PSG - prirođene srčane greške
VSD - ventrikularni septalni defekt
AS - aortna stenoza
ESC - European Society of Cardiology
AHA - American Heart Association
MRSA - meticilin rezistentni stafgilokok
RS - radna skupina
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Summary

PREVENTION OF BACTERIAL ENDOCARDITIS IN CHILDREN WITH HEART DISEASE

V. Metličić

Infective Endocarditis is an uncommon but life-threatening infection witch primarly appears in children with congenital heart 
disease. Before antibiotic era mortality was 100%. Despite major advances in both diagnostic and therapeutic procedures, the di-
sease carries a poor prognosis and a high mortality. During the last half-century guidelines for prevention of infective endocarditis 
have repeatedly been published. The recent guidelines proposes limitation of antibiotic prophylaxis to patiens with the higest risk 
of infective endocarditis undergoing the higest risk dental procedures. Good oral hygiene and regular dental review have a very 
important role in reducing the risk of infective endocarditis. Aseptic measures are mandatory during venous catheters manipulation 
and during any invasive procedure in order to reduce the rate of health care-associated infective endocarditis 
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