Komentar k odporucaniam Europskej
kardiologickej spolocnosti pre prevenciu,
diagnostiku a liecbu infekc¢nej endokarditidy

Infekéna endokarditida (IE) zostéva zdvaznym aktudlnym
medicinskym problémom napriek pokrokomv laboratornej dia-
gnostike, echokardiografickym technikdm, novym antibiotickym
postupom, profylaktickym opatreniam, skorej kardiochirugic-
kej intervencii a uz dlhodobym experimentalnym, ale najmé kli-
nickym skiisenostiam. Globdlna mortalita sa pohybuje okolo
20 %.V niektorychsitudciach (stafylokokové skora IE umele;
chlopne) mortalita presahuje 50 %. Problematika infekénej en-
dokarditidy (IE) je velmi ddlezita najmé preto, Ze nerozpozna-
né ochorenie v§znamne ovplyviluje morbiditu, mortalitu a tiez
preto, Ze mnohé pripady ochorenia unikaju skorej diagnostike
atym aj liecbe. Treba pripomentit, Ze tychto pacientov najprv
vySetruje prakticky lekar, neskor st hospitalizovani na inter-
nych oddeleniach, zriedkavejsie inde (neuroldgia, chirurgia,
infek¢né oddelenie). Odporticania s preto vhodné i pre inter-
nistov, praktikov a dalSich Specialistov.

Niektoré casti problematiky IE, najmé prevencia bakteridl-
nejendokarditidy, boliuzv eurépskom pisomnictve, ako aju nés
doma, opakovane publikované, avSak samostatné komplexné
odportcania tak, ako ich predlozila Eurdpska kardiologicka
spolo¢nost (EKS), st publikované po prvykrat (1). Téma IE
bola doteraz zahrnuta v rdmci odportcani pre manaZzment
a lie¢bu srdcovych chlopriovych chyb EKS a americkych srdco-
vych spolocnosti (ACC/AHA) (2). Vypracovanie odportic¢ani
iba pre IE potvrdzuje a zdoraziiuje pretrvavajici aktudlny kli-
nicky problém, akym je IE.

Dotkneme sa klii¢ovych, problémovych a dolezitych miest.

Navod je potrebné zdoraznit, ze odporicania EKS vycha-
dzajui z mediciny dokazov—,,evidence based medicine” (EBM)
v rémci ziskanych poznatkov o IE (1). St to najma tieto Casti
odportcani: diagnostika, prevencia, antibiotickd a kardio-
chirugicka liecba IE. Zavaznost mediciny ddkazov sa odvija jed-
nak od stupria dokazov na zdklade ticinnosti a uzito¢nosti dané-
ho postupu (trieda I: vSeobecnd zhoda o prinose liecby, trieda I1:
nie je vSeobecnd zhoda o prinose lieCby, I1a - prevlada nazor
o prinose liecby, [Ib—prinos liecby je neisty, trieda I11: vSeobecné
zhoda, Ze liecba nie je prinosom), ako aj od hladiny dokazov (A:
aspon dve randomizované $tidie alebo metaanalyza, B: aspon
jedna randomizovana stidia alebo nerandomizované Stadie, C:
konsenzus expertov) dostupnychv doterajsej literattire o IE. Pre
Klinickd praxa rozhodovanie je to velmi cenné, aj kedv ramciIE
a metaanalyz. Celkovd doterajSia prax (najmé pre liecbu IE) sa
odvijaz klinickych skasenosti, experimentélnych vysledkov, men-

Sich randomizovanycha pocetnejSich nerandomizovanych ttidii
a v nemalej miere z konsenzu expertovv tejto oblasti.

Terminoléogia IE

Pouzivajme termin IE (nie bakteridlna, pretoze mame aj inych
pdvodcov ochorenia, napriklad plesne) nativnej alebo umele;
chlopne, ktoré maji okrem iného i rozdielny manazment. Ak ide
oIEv suvislostis dlhodobym pouzitim katétrovvo velkych cen-
trélnych zilach (vsrdcovych dutinéch), je vhodny termin , katétro-
vé infekcie“. IE je rekurentna (so zlou progndzou pre vysoku
mortalitu), ak bolavylieend a opétvznikla, avsak inym patogé-
nom. Na druhej strane perzistentnd IE ma toho istého povodcu
(nebolavyliecenad). Protetickd IE mdze byt skoré (suvisis kardio-
chirurgickym vykonom, ide obvykle o nozokomialnu infekciu, mé
zévaznu progndzu) alebo neskora (povodca je zkomunity, infek-
ciaje preto ,lahsie* liecitelnd) a oddeluje ich jeden rok od kardio-
chirurgického zékroku (tradi¢né rozdelenie bolo do a nad 60 dni
od operécie). Pridiagnostike IE je uZito¢né uviest dalSie informé-
cie: lokalitu infekcie vsrdci (pravé vs [avé), ktord chlopria je po-
stihnutd, povodcu ochorenia vs negativitu mikrobialneho vy-
Setrenia, charakteristiku pacienta (novorodenec, pacient
s kongenitdlnym srdcovym ochorenim, diefa, stary clovek, imu-
nokompromitovany pacient a podobne). Nozokomidlna IEvzni-
kd po 72 hodinach od prijatia do zariadenia alebo v savislosti
s invazivnou procedtirou v nemocnici (obdobie posledného pol
roka), md vysokt mortalitu (40-55 %, povodcom je Casto zlaty
stafylokok), jej vyznam stdpa narastom invazivnych vykonov
(u starsej polymorbidnej populdcie, narastom poctu a predize-
nim zivota diabetikovionkologicky chorych).

Patofyziologia IE

Pretoze ide o odporicania pre celkovy manazment (pre-
vencia, diagnostika, liecba) IE, Ze patofyzioldgii IE sa venuje
iba niekolko viet a uvadzaji sa zékladné faktory pre vznik
a rozvoj IE. Kli¢ovym momentom vzniku IE je adherencia
baktérie endokardu, kli¢ovym hra¢om je krvna dosticka —
aktivovany trombocyt, ktory na jednej strane mé ochranny
vplyv proti vzniku IE (tvorba mikrobicidnych proteinov), na
druhej strane je spoluvinnikom progresie ochorenia, a to in-
dukciou rastu chlopiiovej vegetécie.
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Diagnostika IE

Najdolezitejsim faktorom je uvazovat u pacienta (najmé s
,<hronickym typom* ochorenia—nizke teploty a neSpecifické symp-
tomy) o moznosti IE. Chybou je poskytniit antibiotickd liecbu a
nevedietpreco. Echokardiografia (ECHOKG) je velmi doleZité
vySetrenie, zavisi od skisenosti vySetrujticeho: v pripade protetic-
kych chlopniuskutocnit transezofagedlne ECHOKG vysetrenie;
opakované vySetrenie je vhodné aj na monitorovanie efektu liecby
(zmenSenie/vymiznutie vegetacii, deStrukcia chlopne, perivalvu-
larne komplikacie ako absces a iné). Algoritmus transtorakélne-
hoa transezofagedlneho ECHOKG vySetreniaje zaradenyv EBM
dotriedy I naurovni hladiny dokazov B. Nepostupovanie podla
tohto algoritmu moze zapricinit oddialenie potvrdenia alebo vylu-
¢enia diagnézy IE (postup ,,non lege artis“). Hemokultivacia: sta-
¢ivendznakrv, aspon trivzorkys odberom pojednej hodine; ak je
pacient na antibiotickej liecbe, tak pojej vysadenivyckat's odberom
krvi tri dni (dlhodob antibioticka liecba: vyckat, ak sa da Sestaz
sedem dni); asi 5 % pripadov IE mé negativnu kultiviciu (v naSich
zisteniachaz26 %, v Ceskej republike 22 %). Klinicka kontrola
stavu: hodnotenie vyvoja teploty, fyzikdlneho nalezu na srdci, z4-
palovej biochemickej aktivity, celkového stavu pacienta. Napriek
tomu, Ze tzv. dukeovské kritéria (,Duke University criterias™) st
1 tupodrobené urcitej kritike, myslime si, Ze celkové zhrnutie dia-
gnostiky pre istt IE na zaklade hlavnych a vedlajSich kritérii sa
mohlo objavitv odportcaniach (dve hlavné kritérid alebo jedno
hlavné a trivedajsie alebo patvedlajsich kritérif).

Hlavné kritérié:

- Hemokultira s pozitivnym nalezom mikroorganizmov:
bud' mikroorganizmus typicky pre IE z dvoch oddelenych
hemokultiir (Streptococcus viridans — vratane nutri¢nych
kmenov, Streptococcus bovis, skupina HACEK, alebov ko-
munite ziskany Staphylococcus aureus alebo enterokoky,
pri chybani primarneho loZiska), alebo trvalo pozitivne
hemokultiry zodpovedajuce IE:

a) zisteny mikroorganizmus z hemokultir odobranych

viac ako 12 hodin po sebe, alebo

b) zovsetkych troch alebovécinou Styroch aviacoddelene
odobratych hemokulttir, pricom prvd hemokultira od
poslednej ma ¢asovy odstup minimalne jednu hodinu

Dokaz postihnutia endokardu:

- ECHOKG nélez odpovedajuci IE:

a) pohybujtica savnitrosrdcovd hmota stvisiaca s chlop-
fiou alebo podpornym apardtom, alebo je v drahe re-
gurgitatného jetu, alebo je naimplantovanom materia-
li, alebo pri nemoznosti iného anatomického vysvetlenia,
alebo

b) abscesalebo fistula alebo

¢) novaciastocna dehiscencia chlopiovej ndhrady alebo
nova chlopniové regurgiticia (zvyraznenie alebo zme-
na doterajSieho Selestu nie je dostato¢ny argument).

Vedlajsie kritéri:

- Predispozicia: predisponujtice srdcové postihnutie alebo
i.v. aplikdcia drog

- Horucka: teplota najmenej 38 °C

- Cievne priznaky: velké arteridlne emboly, septické pliicne
infarkty, mykotické aneuryzmy, intrakranidlna hemora-
gia, krvacanie do spojiviek, Janewayove 1ézie

- Imunologické prejavy: glomerulonefritida, Oslerove no-
dosity, Rothove $kvrny, pozitivita reumatoidného faktora

—  Mikrobiologicky dokaz: pozitivne hemokultiry, ktoré ne-
splnaja hlavné kritérid, alebo sérologicky dokaz aktivnej
infekcie mikroorganizmom, ktory sposobuje IE

- ECHOKG: poukazujica na diagnzu IE, ale nesplnia hlav-
né kritéria, ako si uvedené

Komplikacie IE

Ide o embolizécie (asiv20-40 % pripadov), najmd do CNS,
ale ajinde (oblicky, slezinas Castou ruptirou). Zvysené rizikoje u
inych povodcov nez streptokoky (enterokok, stafylokok, fungi,
HACEK mikroorganizmy), u velkych vegetacii (> 10— 15 mm,
s rychlym rastom) a na zaciatku ochorenia i antibiotickej liecby,
viac pri postihnuti mitrélnej chlopne. Prevenciou je véasna dia-
gnostika a antibioticka liecba. V pripade pravostrannej IE sti to
pliicne embolizacie a antikoagulacna liecba nie je potrebnd. Uve-
dené faktory s na hladine dokazovosti B, ¢o je vhodné akcepto-
vat v manazmente pacientov s IE. Vieme, Ze vztah medzi
ECHOKGistenimvegetaciia systémovymiembolizaciamije kon-
troverzny. TaktieZ manazment pacientov po embolickej prihode
nie je jednoduchy. Preto je dobré, Ze odportcania EKS sa tejto
problematike venuju so zdverom vzhladom na medicinu dokazov
v triede I1a na hladine dokazovosti B. Samostatné mobilné vege-
tacie nad 10mma viac st podfa ACC/AHAv triede IIb (prinos
liecby je neisty, uZitocnost a ticinnost lieCby nie je dobre podloze-
néstidiamia vieobecnym konsenzom) a rekurentné embolizé-
ciesuv triede Ila (prevlada nézor o prinose liecby). V kontexte
systémovych embolizacii pri [E je potrebné pripomentit, Ze sprav-
naantibiotické liecba vyrazne znizuje riziko embolizacného poten-
cidluvegeticii. Cize riziko embolizécie a najmé jej recidivy sa pod-
statne znizi, ak je infekcia dobre kontrolovana. V odportcaniach
je struéne zahrnuty i chirurgicky manazment IE pocas alebo po
prekonanej CNS komplikacii, najmé mozgovom infarkte. Menej
miestav odportcaniach savenuje postupu prikrvacanido CNS.
Nacasovanie kardiochirurgickej operacie pri CNS komplikécidch
v ramci IE je umenim a vyzvou pre multidisciplindrny pristup
a postup (3,4).

Srdcové zlyhévanie vznikne pri aktitnej valvuldrnej regur-
gitacii (najmé mitralnej a/alebo aortalnej s potrebou opera-
cie, pri trikuspidélnej regurgitécii operdcia nebyva potrebna),
primyokarditide a pri korondrnej embolizécii. Z praktického
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pohladu je vhodné definovatu kazdého pacienta stuperi srd-
covej nedostatocnosti a odozvu na prislusna liecbu.

Akutna rendlna insuficiencia ma zlt progndzu. Prispieva-
telmi si glomerulonefritida (imunokomplexova), hemodyna-
micka nestabilita pacienta prisepse, antibioticka toxicita (ami-
noglykozidy), rendlny infarkt z embolizacie, niekedyikontrastné
vySetrenie obliCky. Arytmie/poruchy vedenia vzruchov spreva-
dzaju sepsu (myokarditida), ischémiu myokardu (koronérna
embolizdcia) a poSkodenie vodivého systému infekciou. Casto
je potrebnd chirurgicka liecba.

Liecba IE

Sprévne riadend antibiotickd (ATB) liecba spolu so sprav-
ne indikovanou a nac¢asovanou kardiochirugickou liecbou
podstatne prispelik zlepSeniu progndzy chorychss IE. Liecba
IE je predovsetkym antimikrobidlna s ciefom sterilizovat ve-
getdcie. Preto treba ovladat principy ATB liecby IE a jednotlivé
liecebné protokoly. Trvanie ATB liecby sa pohybuje vintervale
2-8tyzdiov. Z vlastnych skiisenosti mozeme konStatovat, ze
najhorsiu prognézu nativnej IE (mortalita 48 %) mali pacien-
tilieeni ATB liecbou nedostato¢ne a nespravne (kratka ATB
lie¢ba, nespravny vyber ATB preparatu, nespravna kombina-
cia ATB preparétov, oneskoreného nasadenia liecby, omes-
kania kardiochirugického vykonu) (3). K problémovym p6-
vodcom IE patria stafylokoky a multirezistentné enterokoky.

Stafylokokova IE predstavuje asi tretinu pripadov ochore-
nia a obvykle ma tazky klinicky priebeh. V 90 % pripadov je
pri¢inou zlaty stafylokok a v 10 % koagulazonegativne stafylo-
koky, z ktorych Staphylococcus lugdunensis ma tazky klinicky prie-
beh. Mnoho pripadov ochorenia mé rezistenciu na meticilin,
vtedy vyuzivame vankomycin (v kombinacii s gentamycinom a
rifampicinom). Casto je potrebny zasah kardiochirurga (absces
perivalvularny, perforacia cipu chlopne a podobne). Treba zdo-
raznit, Ze stafylokokova IE nativnej chlopne a umelej protézy
maju rozdielne lieCebné postupy. EBM pri liecbe stafylokoko-
vej nativnej IE je I/B a stafylokokovej protetickej IE je ITa/B.
Zlozvykomv nasej praxi je dlhodobé podévanie (viac ako 7- 14
dni) aminoglykozidu pri liecbe stafylokokovej IE. Dovolime si
upozornit, ze hociv odportcaniach EKS sa oxacilini. v. odpo-
ricav Sesthodinovych intervaloch, vietky doterajSie zname pub-
likécie, Studie, odportcania udavaja Stvorhodinovy interval. Sme
toho nézoru, Ze oxacilin treba davkovat 150 mg/kg/detia podavat
hov $tvorhodinovych intervaloch aspon prvé dva tyZdne.

Streptokokova IE najmé nativnej srdcovej a neskorej protetic-
kej chlopne mé relativne dobrd progndzui prisamostatnej ATB
liecbe. Volba, trvanie, kombinacia, ddvkovanie ATB zavisia odveku
pacienta, minimélnej inhibicnej koncentrécie a inych faktorov. Za-
kladnym ATBy tejtoskupine zostavai.v. penicilin. Liecba strepto-
kokovejIEje zaradendv EBM do triedy I na hladine dokazov B.

Enterokokovd IE (najcastejSie Enterococcus faecalis)
s rezistenciou povodcu na antibiotikd (penicilin, meticilin, klin-
damycin, makrolidy, aminoglykozidy, stiipa rezistencia na van-
komycin a teikoplanin). Pri liecbe sa odportica kombinécia vy-
sokych davok penicilinu s gentamycinom. Obvykle treba
konzultovat mikrobioldga s cielom stanovit citlivost enteroko-
kovna penicilin, ampicilin, aminoglykozid a glykopeptid. Mo-
noterapia enterokokovej IE je chybou. EBM je nateraz ITa/B.
Fungdlna IE (75 % pripadov Candida species etiologia) ma
stipajci vyskyt (rastie pocet kardiochirurgickych zakrokov,
stipa pocet imunokompromitovanych osob, vyskyt parente-
rélnej nutricie, ako aj pocet mladych osob s i. v. aplikdciou
drog a podobne). Obvykle je potrebny chirurgickych zakrok.
Siahame po amfotericine B. EBM je ITa/B (kandidova IE,
aspergilova IE je prakticky vZdy absolitnou indikdciou pre
kardiochirurgickt intervenciu). Urcité nadeje sa vkladaji do
novych systémovych antimykotik (vorikonazol).
Gramnegativnymi baktériami sposobent IE lieCime vSe-
obecne kombinaciou cefalosporinov 3. generédcie + aminogly-
kozid alebo fluorochinolén 2. (3.) generacie. EBM je I1a/B.
Pacemakerovii (kardiostimuldtorovii) IE zvykne sposobif
zlaty stafylokok (50 %), koaguldza-negativny stafylokok (25 %)
aini povodcovia (fungi, enterokoky). VacSinou treba cely kar-
diostimulatorovy systém vratane elektrdd vybraf. Liecba je
dlhodobé podla citlivosti (Styri az Sest tyzdiiov). EBM je IIb/C.
IE u uzivatelov drog. Vyskyt stiipa, v 70 % je postihnuta
trikuspidalna chlopnia, povodcovia (zlaty stafylokok v 60 —
70 %, streptokoky a enterokoky 15 -20 %, asi 5 % viaceri
pdvodcovia, asi 5 — 10 % negativna kultivécia), progndza pri
antibiotickej liecbe dobra (operécia je zriedkavo potrebn).
V odportcaniach treba vyzdvihntitkapitolu IE v gravidite.
IEv gravidite nie je absoltitnou kontraindikéciouna prerusenie
tehotenstva. Pri liecbe a v celkovom manazmente treba zohlad-
nitviaceré Specifika, ktoré€ obdobie tehotenstva so sebou prindSa-
jU (hyperdynamické cirkuldcia, fyziologicky pokles ,.afterloadu,
Specifikd ATB liecby—zmenend farmakokinetika liekovainé).
Antitrombotickd, najmé protidostickové liecbav priebehu IE
nie je definitivne dorieSend. Naterazsa preventivne ani liecebne pri
IE neodportca, pokial'nie sti iné overené indikacie pre tiito liecbu.

Chirurgicka liecba

Sprévne indikovand a naCasovand chirurgicka liecba vy-
razne znizila vysokd mortalitu chorych s IE. V zakladnom
rozhodovacom procese pre kardiochirurgickd intervenciu
zohladiiujeme hemodynamicky stav chorého, kontrolovanost
bakteriémie (tstup horticky), obturaciu alebo dehiscenciu
chlopniove] protézy. Medzi odporticaniami EKS a ACC/AHA
jestvujui niektoré rozdielnostiv indikéciach pre chirugicku liec-
bu IE (napriklad mobilné vegetacie nad 10 mm podla EKS st
v triede I/ITa, podla ACC/AHAIb) (1, 2).
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Prognéza IE

Neliecena (neskoro liecend) IE je i dnes fatdlnym ochore-
nim. Zmenil sa vyskyt kardiovaskuldrnych ochorent, ktoré ,,pri-
spievaji“ k vzniku IE: pokles vyskytu reumatickej choroby srdca,
ndrast starSich pacientova pacientov pokardiochirurgickom z4-
kroku, nérast degenerativnych ochoreni (sklerdza aortélnej chlop-
ne, kalcifikicie mitralneho prstenca). Casovy odstup (,,delay time™)
odzaciatku ochorenia po stanovenie diagndzy je okrem spravnej
liecby rozhodujticim faktoromv skoreji dlhodobej progndze cho-
réhos IE. Vzhladom na dlhodobt progndzu pacientas IE (po-
stihnutie nativnej chlopne) je dolezitd véasna diagnéza aliecba a
typ infekcie (rezistencia/citlivost na antibiotikd). Dnes sa ¢asto
postihnutistarsia polymorbidni pacienti. Stipa prevalencia ente-
rokokov a stafylokokov. Dolezité je nestratitzo zretela moznost
ochorenia ,,infek¢énd endokarditida“— potom je uz postup lahsi.

Profylaxia IE

Indikuje sa pri chlopniovych ochoreniach srdca (dnes de-
generativne ochorenia, bikuspidélna aortélna chlopiia, prolaps
mitrélnej chlopne, najmai ak sa tdto myxomatdzne zmenila a
s mitralnou regurgitaciou, umelé néhrady chlopne a bioproté-
zy), u pacientov po operacii srdca pre vrodené srdcové ochore-
nia (napriklad Fallotova tetraldgia, komorové priehradkové
defekty, aortilna stendza), pacientis cievnymi ndhradami a
pacient s hypertrofickou obstruk¢nou kardiomyopatiou.

Nekardidlne stavy zvySujuice riziko IE: vy$Sivek, nebakteridlne
trombotické vegetacie (prileukémidch, cirhdze pecene, karcing-
mochs podporouvzniku hyperkoagulaéného stavu, prizépalo-
vych revnych ochoreniach, systémovom lupuse a pri uZivani ste-
roidov), poruchy imunity, osobys i.v. pouzivanim drog (kokain a
iné), alkoholici—najmé s (pre) cirh6zou, pacientiv chronickom
hemodialyza¢nom programe (a-v fistuly s redukciou kapilarnej
Klirens, i.v. kanyldcie s expoziciou pristrojom) i zvySené riziko
bakteriémie (popaleniny koZe, polytraumatizmy, diabetici, pacienti
narespiratore, pacienti so zlou dentalnou hygienou. )

Predisponujtice lie¢ebné intervencie pre vznik IE: dental-
ne zakroky, tonzilektomia/adenoidektomia, niektoré gastro-
intestindlne zdkroky (dilatacia oezofagu, skleroterapia oezo-
fagealnych varixov, zkrok pribilidrnej obstrukcii), zakroky
urologické (chirurgia prostaty, dilaticia uretry, cystoskopia),
vykony na kozi (infikované loziska).

Antibiotickd profylaxia je vhodné len pre pacientov
v kategoridch rizika ,,vysoké a stredno-vysoké* (EBM: I/C).
Zameriava sa na viridujice streptokoky a HACEK mikroorga-
nizmy (stomatologické, ORL, respiracné a oezofagedlne pro-
ceddry) a na enterokoky a Str: bovis, gramnegativne baktérie
(gastrointestindlne a urologické procediry). V praxisa pro-
fylaxia nevelmi dodrZuje (3, 5). Preto je vhodné pacienta in-

formovat (napriklad dat mu ndvod/preukaz do vrecka o tom,
ze potrebuje profylakticki liecbu antibiotikami).

Antibiotikd, podané profylakticky rizikovym pacientom,
posobia pravdepodobne prostrednictvom modulécie adhézie
mikroorganizmov (eradikécia mikroorganizmu je fazsia po
ichadhézii k endokardu, a eSte tazSia po ich adhézii k proste-
tickému materidlu) a potlacenim ich rozmnozovania. VacSina
grampozitivnych baktérii je rezistentnych proti baktericidne;
aktivite séra, kjm gramnegativne baktérie st citlivé. Preto mdme
CastejSie [E s grampozitivnymi povodcami. Jednotlivé profy-
laktické ATB protokoly st obdobné ako sme ich odportcali
a publikovali v nasej domadcej literatire. Kedze u nés pribu-
daju implantované Amplatzové okludery pri liecbe, najmé
defektu predsieniovej priehradky, treba uviest, Ze odportca-
nia EKS odportcaju ATB profylaxiu az 12 mesiacov
v indikovanych situdciach. Treba zdoraznit, Ze ATB profylaxia
je iba Cast celkovej prevencie IE v rizikovych skupindch pa-
cientov. Hygiena tstnej dutiny a koZe sti neoddelitelnou zloz-
kou a sticastou profylaxie IE (3, 5).

Zaver

V Slovenskej republike sa za ostatnych 1020 rokov zre-
alizovaliviaceré postupy s ciefom zniZit chorobnost a mortalitu
IE. Verime, Ze i naSa doterajsia snaha obohatend najméa naj-
novs$imi odporicaniami EKS, eSte viac pomoZze zniZif riziko
vzniku a zlepsit celkovy manazment tohto zdkerného ochore-
nia. Pre nés je potesitelné, Ze monografické spracovanie IE
(3) v nasej domadcej literatare v roku 2001 je kompatibilné
s teraj$imi odporicaniami EKS.
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