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DOPORUCENY POSTUP PRO RACIONALNI INDIKACI
SYSTEMOVYCH ANTIBIOTIK V AMBULANTNI PECI
ZUBNIHO LEKARSTVI

Doporuceno odbornym stanoviskem predstavenstva ¢. 1/2023 ze dne 15. 12. 2023

Nadbytecné a nespravné uzivani antibiotik podporuje vznik antibiotické rezistence. Bakteridlni kmeny rezistentni k sou¢asné dostupnym
antibiotikdim predstavuji vyznamné, celosveétové zdravotni riziko v podobé zivot ohrozujicich infekci, komplikované 1é¢by imunokompro-
mitovanych pacientt predevsim v intenzivni nemocnic¢ni péci, prodluzovani doby hospitalizace, vyssi Umrtnosti pacientd i vyssich nakladd
na terapii. V Evropé je v soucasnosti ro¢né zaznamenano pfiblizné 37 tisic umrti spojenych s infekcemi zpsobenymi multirezistentnimi
bakteridlnimi kmeny [1]. Existuje pfedpoklad, Ze v roce 2050 dosahne celosvétova umrtnost v dlsledku antibiotické rezistence Urovné az
10 milionG umrtiza 1 rok [1]. Zubnf Iékafstvi se fadi mezi pét ambulantnich odbornosti nejvice predepisujicich systémové antibiotika, i kdyz
situace se v rdznych oblastech svéta mUze vyrazné odlisovat. Odhaduje se, Ze pfiblizné 10 % vsech antibiotik je pfedepsano prave zubnimi
lékari, pficemz nespravna preskripce antibiotik se vyskytuje v rlznych statech v 55-80 % pfipadd [2]. Kazdé podani systémového antibio-
tika musf byt indikované. Nutnost dodrzovani spravné indikace z hlediska lé¢ené diagndzy, vybéru vhodného antibiotika, jeho davkovani,
zpUsobu podéni a optimélni délky uzivani je podstatné pro dosazeni co nejlepsiho klinického efektu v 1é¢bé nebo prevenci bakteridlni
infekce. Vede také k minimalizaci vyskytu nezddoucich Ucink( u pacientd a snizuje nésledny rozvoj antibiotické rezistence.V rdmci indikace
a pribéhu antibiotické terapie je nutné zohlednit a monitorovat toxické a biologické Gcinky antibiotik, alergické reakce, fotosenzitivitu, vék,
téhotenstvi, kojenf a interakce s jinymi léky i stravou.

DOPORUCENI Z HLEDISKA ANTIBIOTICKE PROFYLAXE

Réna vznikld v prabéhu elektivniho chirurgického vykonu v dutiné Ustnf je povazovana za ranu cistou-kontaminovanou. Z hlediska pre-
vence infekce v misté chirurgického vykonu (surgical site infection, SSI) je ve vétsiné pripadl predoperacni snizeni lokélni bakterialni néloze
(postupy dentdIni hygieny, uzitim lokélnich antiseptik na bazi chlorhexidinu) a eliminace infek¢nich fokust v okoli chirurgické rany (pred
nebo v prlibéhu vykonu) vyznamnéjsi strategii nez uziti antibiotické profylaxe. Mély by byt uplatiovany principy fyziologického operovani
(atraumaticka chirurgicka technika, zkraceni operacniho ¢asu, naleZity management rany) [1]. Z hlediska prevence diseminované odon-
togenni bakteridlnf infekce je udrZzovani vysoké Urovné Ustni hygieny a ordlniho zdravi se zajisténou pravidelnou profesiondlni zubni péci
vyznamneéjsi strategii nez antibioticka profylaxe pred stomatologickym vykonem. Principem je snizeni incidence a intenzity bakteriemie pfi
béZnych dennich aktivitdch (Ustni hygiena, mastikace), které predstavuji ¢astéjsi potencidlni expozici organismu bakteriemii, nez je tomu
u invazivnich vykon( v dutiné Ustni [3]. Udrzovani vysoké Urovné Ustni hygieny a oralniho zdravi je obecné i hlavnim cilem zubniho lékai-
stvi, pfi jehoz napliovani vznika nizsi potreba i rozsah stomatologické pripravy pacientl pred chirurgickou i nechirurgickou lé¢bou fady
systémovych onemocnéni a patologickych stavd i nizsi incidence vzniku odontogennich infekénich komplikaci, a to nejen u medicinsky
kompromitovanych pacientd. Antibiotickd profylaxe pred invazivnim vykonem v dutiné Ustni je indikovana vzdy jen na zékladé presné
stanovenych kritérii zohlednujicich celkovy zdravotnf stav pacienta (diagnézu zakladniho onemocnéni), typ invazivniho vykonu v dutiné
ustni, vhodny typ antibiotika vcetné velikosti jeho dévky, zplsobu a délky jeho podéni i nacasovani ve vztahu ke stomatologickému vykonu.
Obecnym principem je uziti vysoké dévky vhodného antibiotika idedlné jednorazové pred vykonem nebo v jasné definovanych situacich
i s pokracovanim v co nejkratsim rezimu nepfesahujicim 24 hodin [4].

DOPORUCENI Z HLEDISKA ANTIBIOTICKE TERAPIE

Antibioticka terapie odontogennich zanétt je indikovana vzdy jen na zakladé presné stanovenych kritérii zohlednuijicich diagnézu orofa-
cidlniho bakteridiniho onemocnént, jeho klinické stadium a pridruzené rizikové faktory (napf. lokalizaci, zplsob a rychlost siteni zanétu aj.),
typ a kvalitu provedeného lékafského osetfeni (chirurgického / endodontického / parodontologického) a celkovy zdravotni stav pacienta
(z hlediska zanétu i komorbidit) [5]. Predklddana doporucent se pfi zohlednéni moznosti ambulantni péce praktického zubniho lékafstvi
zabyvaji pouze empirickou antibiotickou terapif volici vhodné antibiotikum na zakladé predpoklddaného spektra potencialnich patogen-
nich pavodcd bakteridlniho onemocnéni. Obecnym principem je podani idealné baktericidniho antibiotika, co mozné nejuzsiho spektra
antimikrobidlnf aktivity pfi respektovani vsech vyse uvedenych faktor( preskripce téchto léciv [2]. Cilend antibiotickd terapie, selektivné za-
mérena na prokazané plvodce infekce, je soucasti managementu pacientd se zavaznéjsimi formami zanétd na vyssich pracovistich (stejné
jako parenteralni aplikace antibiotik). Ve vétsiné pripadl je indikované systémové podavani antibiotik pfi Ié¢bé odontogennich infek¢nich
onemocnéni orofacidlni oblasti pouze doprovodnou léc¢bou, kterd nenahrazuje nutny stomatologicky zékrok [1, 2, 51. Samotna antibioticka
terapie je tak u odontogennich infekci indikovéna velmi omezené. Doba antibiotické terapie je individualni. Zavisi vzdy na kvalité pro-
vedeného osetienti (chirurgického / endodontického / parodontologického), klinické odpovédi a vyvoji zanétu. U imunokompetentnich
pacientl s nekomplikovanym pribéhem zanétu jsou preferovany kratkodobé protokoly antibiotické terapie s vysazenim antibiotik po 24
hodindch od odeznéni klinickych priznakd infekce.
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PREHLED DOPORUCENI Z HLEDISKA ANTIBIOTICKE PROFYLAXE
A ANTIBIOTICKE TERAPIE

(tj. obsah a struktura dalsiho textu Doporucen)

I. Pacient bez zavaznych komorbidit negativné ovliviujicich imunitni systém, bez kardiovaskularniho onemocnéni
indikovaného k profylaxi IE, bez TEP velkych kloubu, bez rizikovych faktori z hlediska hojeni ran (farmakoterapie,
radioterapie do oblasti celisti)
1) Profylaktickd indikace ATB

a) Prevence infekce v misté chirurgického vykonu — dentoalveolarni chirurgie, implantologie

b) Cervikofacialni emfyzém a/nebo hematom jako komplikace zubniho o3etfeni

) Oroantralni komunikace / pistél

d) Dentoalveoldrnf trauma

e) Autotransplantace, zdmérna replantace a chirurgickd extruze zubu
2) Indikace empirické ATB terapie

a) Kolemcelistni zanét

b) Parodontitida

) Periimplantacni mukozitida, periimplantitida

d) Odontogenni sinusitida

Il. Pacient se zavaznymi komorbiditami negativné ovliviiujicimi imunitni systém a/nebo s kardiovaskularnim
onemocnénim indikovanym k profylaxi IE a/nebo s TEP velkych kloubt a/nebo rizikovymi faktory z hlediska hojeni ran
(farmakoterapie, radioterapie do oblasti celisti)
1) Profylaktickd indikace ATB

a) Antibioticka profylaxe infekéni endokarditidy

b) Antibiotickd profylaxe u pacientl s antiresorpcni lé¢bou

) Antibioticka profylaxe u pacientt po radioterapii v oblasti hlavy a krku

d) Antibioticka profylaxe u imunokompromitovanych pacientd

Prevence infekce v misté chirurgického vykonu u pacientd s diabetes mellitus

e) Antibiotickd profylaxe u pacientl po implantaci TEP velkych kloubU

2) Indikace empirické ATB terapie

Seznam zkratek:
IE — infek¢ni endokarditida
TEP — totalni endoprotéza
ATB - antibiotika, antibioticka

Poznamka redakce:

1) Text Doporuceni pokracuje na nasledujicich stranach 10-19.

2) Pro Ucely ¢asopisu LKS je dokument graficky upraven.

3) Zvefejnéno rovnéz na www.dent.cz: O nés / Stavovské piedpisy / Uplna znéni odbornych stanovisek predstavenstva CSK.
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I. Pacient bez zavaznych komorbidit negativné ovliviiujicich imunitni systém, bez kardiovaskularniho onemocnéni
indikovaného k profylaxi IE, bez TEP velkych kloub, bez rizikovych faktori z hlediska hojeni ran (farmakoterapie, radioterapie
do oblasti celisti)

1) Profylaktickd indikace antibiotik (pacient bez zndmek probihajici bakteridlni infekce)

a) Prevence infekce v misté chirurgického vykonu (SSI) - dentoalveolarni chirurgie, implantologie [6-11]

Indikace dle typu vykonu

PGP, . . ATB 1. volb Alternativa pfi alergii
Pouze po individudinim zvdzeni piinosu a rizik. Ne rutinné! y p 9

Chirurgicka extrakce M3 s piihlédnutim k rizikovym faktorim
(M3 v doln celisti, vék > 25 let, pridruzend patologickd Iéze, predchozi zanétlivé komplikace, nepfiznivd lokalizace Amoxicilin Klindamycin
s predpoklddanou vétsi ztrdtou kostni tkdné, vicecetné extrakce aj.)

Dospéli: 2gp. . Dospélf: 600 mq p. o.
Exstirpace patologicke léze celisti s prihlédnutim k rizikovym faktordim Déti: 50 mg/kg p. o. Déti: 20 mg/kg p. o.

Jednorazové preoperacni aplikace Jednorazové preoperacni aplikace
Implantace dentalnich implantati 1h pred vykonem 1h pred vykonem
(pouze v pifpadech vicecetné implantace a/nebo augmentace alveolu celisti ¢i vétsich mékkotkdnovych $tépti)

b) Cervikofacialni emfyzém (CE) a/nebo hematom jako komplikace zubniho osetieni (prevence lokalnich nebo systémovych
bakterialnich infekénich komplikaci) [12-20]

Na zékladé publikovanych systematickych prehled( jsou infek¢ni komplikace u pacientl s CE velmi vzacné, a to i u pacientd bez profylak-
tického zajisténi antibiotiky. U popsanych pfipadd byla antibioticka profylaxe v podobé nékolikadenniho antibiotického rezimu (nejcastéji
aminopenicilin s/bez inhibitoru beta-laktaméz) v minulosti indikovana priblizné u 80 % pacientd. V soucasné dobé neni dostatek diikaz(
o benefitu profylaktického podavéni antibiotik u pacientl s CE. Profylakticky antibioticky rezim (preferen¢né antibiotika penicilinového typu
s davkovanim a frekvenci podani dle daného antibiotika, véku a hmotnosti pacienta) by tak mél byt indikovén individuéiné a rezervovan
predevsim pro pacienty s rozsahlym postizenim a komplikacemi vyzadujicimi oSetfenf na specializovaném pracovisti (pneumomediasti-
num, pneumopericard, pneumothorax, stavy s ohrozenim prlichodnosti dychacich cest aj.)

V soucasné dobé neni dostatek dlikazl o benefitu profylaktického podavani antibiotik u pacientd s hematomem mékkych tkani orofa-
cidlnf oblasti v souvislosti se zubnim osetienim. V klinické praxi se Ize Fidit pravidly, kterd jsou podobna jako u pacientt s CE. Profylakticky
antibioticky rezim (preferenc¢né antibiotika penicilinového typu s ddvkovanim a frekvenci podani dle daného antibiotika, véku a hmotnosti
pacienta) by tak mél byt indikovéan individuélng, a to pouze v piipadech rozsahlych hematoma s vysokym rizikem infekénich komplikaci,
jejichz lé¢ba vyzaduje osetieni na specializovaném pracovisti.

Indikace
Cervikofacialni emfyzém jako komplikace zubniho oSetfeni
Hematom mékkych tkani orofacialni oblasti jako komplikace zubniho oSetveni

Lokalizované postiZeni v dutiné tstni nebo obliceji mensiho rozsahu,

bez znamek respira¢nich/kardiovaskularnich i jinych komplikaci Bez ATB profylaxe

Rozsahlé a/nebo komplikované postizeni

(napt. obliej + ik, mediastinum j) Lécha/observace na vy3sim pracovisti

c) Oroantralni komunikace (OAK) / pistél (OAP) (prevence odontogenni maxilarni sinusitidy) [21-23]

Rutinni preskripce systémovych antibiotik z profylaktickych d@vodd je v soucasnosti béznou praxi pfi feseni OAK nebo OAP. Dosud ale
nejsou dostupné zadné dikazy ospravedInujici uziti antibiotické profylaxe v této indikaci. Tento postup se jevi kontroverzné i z hlediska
ovéreného faktu, Ze v pfipadé funkéni ostiomeatalni jednotky zajistujici adekvatni ventilaci a drenadz maxilarniho sinu dochazi pfi absenci
sinusitidy ke spontdnnimu zhojen{ OAK (pfedevsim < 2 mm).

U pacientl bez zndmek zanétu celistni dutiny tak Ize zvazit akutni chirurgicky uzavér OAK bez antibiotické profylaxe, pfi sou¢asném
dodrZenf{ ostatnich pravidel managementu tohoto patologického stavu. Tento postup Ize uplatnit v pfipadé uzavéru OAK do 24-48 h, dle
rozsahu < nebo > 5 mm, minimalné invazivni technikou (napf. v podobé xenograftu a sutury), resp. pomoci lokalnich lalokd.

V ptipadé OAK perzistujici po delsf dobu, jiz pfitomné OAP, OAK/OAP s pfitomnosti ciziho télesa vetné radixu v maxilarnim sinu, zvazo-
vané jiné chirurgické technice uzavéru (rdzné typy augmentaci, autotransplantace zubu aj.) nebo opakovanych chirurgickych uzévérech
je pak nutné z hlediska indikace antibiotické profylaxe postupovat individuading, na zékladé posouzent piinosu a rizik. | pres nizkou kvalitu
a nedostatecné dlikazy Ize jako antibiotikum vhodné pro profylaxi doporucit co-amoxicilin, v pfipadé alergie na penicilin pak klindamycin.
Rada téchto stavll iz ale vyzaduje oetfeni na specializovaném pracovisti. U pacientd s OAK/OAP doprovazenymi zndmkami zanétu celistni
dutiny (odontogenni maxilarni sinusitida) je pfipadnd indikace antibiotik jiz terapeutické (kapitola I. 2d).
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Indikace
OAK/OAP bez odontogenni sinusitidy

Uzavér OAK do 48 h, minimalné invazivni technika/lokalni laloky Bez ATB profylaxe

Uziver OAK przistuic > 48 ey Atemathaprialegi
Uzavér OAP Do individudlnim zvdZeni prinosu/rizik Do individudlnim zvdZeni prinosu/rizik
OAK/OAP s pfitomnosti ciziho télesa v maxildrnim sinu

Alternativni te'chmk)'l chlr'urgllckehg uvzaveru OAK/OAP Co-amoxicilin p.o. Klindamycin p.o.

Stp. opakovanych chirurgickych uzavérech OAK/QAP

Pozn.: Velikost ddvky a frekvence poddni dle daného ATB, véku a hmotnosti pacienta i dle lokdiniho ndlezu a zptsobu chirurgické Ié¢by.

d) Dentoalveolarni trauma (prevence pourazovych bakterialnich infek¢nich komplikaci) [24 - 28]

V soucasné dobé existuji jen velmi omezené dlikazy o benefitu profylaktického podavani antibiotik u pacientl s poranénim zavésného
aparatu stalych zub a zadné dlikazy o tom, Ze by profylakticka systémova antibiotika zlepsovala vysledky lécby poranéni zavésného apa-
ratu docasnych zubU a poranéni tvrdych zubnich tkédni nehledé na typ dentice. Podle aktuélnich doporuceni International Association of
Dental Traumatology, kterd jsou ale zaloZena pouze na studiich provedenych na zvifecich modelech a na nazorech odbornikd, je jedinou
indikaci k profylaktickému podani systémovych antibiotik avulze zubu s jeho replantaci, byt tento pristup zUstava i nadale kontroverzni. Na
zakladé recentnich systematickych prehledd a metaanalyz nelze u zdravych pacientd rutinni uziti systémovych antibiotik v této indikaci
doporucit. U zZlomenin alveolarniho vybézku celisti, podobné jako u jinych typt fraktur oblicejového skeletu, také nenf profylaktické poda-
vani systémovych antibiotik indikovano. Vyvoj v dentoalveolarni traumatologii tedy postupné sméfuje k nepodévani antibiotické profylaxe
u Urazl zubd, samoziejmé v pripadech absence rizikovych faktor(, které by jinak takovy postup ospravedIfiovaly.

Indikace ATB 1. volby Alternativa pri alergii

Vék < 12 let Vék > 12 let

Fenoxymethylpenicilin p. o.
Pozn.: Lze predpoklddat, Ze soucasny nebo Doxycyklin p. o.
trend omezené indikace ATB profylaxe Amoxicilin p. o. Klindamycin p. o. nebo

se v blizké budoucnosti promitne Klindamycin p. o.
ido doporucen/ v této indikaci Profylakticky ATB rezim Profylakticky ATB rezim
po replantaci po replantaci Profylakticky ATB rezim
po replantaci

Avulze zubu s jeho replantaci

Ostatni typy poranéni zavésného aparatu zubli a/nebo poranéni
tvrdych zubnich tkani nehledé na typ dentice Bez ATB profylaxe
Fraktura alveolu celisti

Pozn.: Velikost ddvky a frekvence poddni dle daného ATB, véku a hmotnosti pacienta.

e) Autotransplantace, zamérna replantace a chirurgicka extruze zubu (prevence lokalnich bakterialnich infek¢nich komplikaci
po vykonu) [29-32]

V soucasnosti neexistuje dostatek informaci nutnych pro stanoventi jasnych doporuceni ohledné profylaktického uziti systémovych an-
tibiotik u autotransplantaci, zamérnych replantaci nebo chirurgickych extruzi zubC. Neni zndm vliv antibiotik na Uspésnost téchto vykond
a prognozu takto osetfenych zubd, nenf znam ani vhodny protokol antibiotické profylaxe.

Navzdory nedostatku kvalitnich dlikaz( je pfedevsim u autotransplantace nebo zémérné replantace zubu doporu¢ovéano zvazeni anti-
biotické profylaxe (jako jednorazové aplikace pred vykonem).

Indikace ATB 1. volby Alternativa pfi alergii
Fenoxymethylpenicilin p. o. Klindamycin p. o.
Autotransplantace zubu nebo nebo
Zamérnd replantace zubu Amoxicilin p. o. Doxycyklin p. o.
Jednorazova preoperacni aplikace 1 h pred vykonem Jednorézova preoperacni aplikace 1 h pied vykonem

Pozn.: Velikost ddvky dle daného ATB, véku a hmotnosti pacienta.
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2) Indikace empirické antibiotické terapie (pacient s probihajici klinicky manifestni bakteridlni infekci)

a) Kolem¢elistni zanét [1, 2, 5, 33 -35]

Pri terapii nekomplikovanych kolemcelistnich zanétl odontogenni etiologie v nerizikové lokalizaci u imunokompetentnich pacientd
mUze vykon, ktery eliminuje pficinny faktor zdnétu a snizuje bakteridlni naloz, vést k vyléceni bez nutnosti uziti antibiotické terapie (incize/
discize a drendz, extrakce zubu, punkce, odstranénf ciziho télesa, debridement, alveolotomie, endodontickd 1écba). V pfipadé indikace
systémového podani antibiotik se ve vétsiné pripadl jednd pouze o doprovodnou Iécbu, kterd nenahrazuje nutnou chirurgickou nebo
endodontickou intervenci. Samotna antibioticka terapie je indikovéna velmi omezené. Chirurgicka rdna vznikla z dlivodu terapie zanétu
orofacialnf oblasti je povazovéna za ranu znecisténou-infikovanou.

Systémové podani antibiotik nenfindikovéno pro lé¢bu poextrakéniho zanétu zubniho I0zka (alveolitis sicca), ireversibilni pulpitidy, akut-
ni periodontitidy a chronické periodontitidy (v¢etné periodontitis chronica granulomatosa progressiva).

Indikace

Koleméelistni zanét ATB 1. volby Alternativa pfi alergii

Fenoxymethylpenicilin p. o.

- R s nebo
Nezastizeni exsudétu pfi drenaznim chirurgickém vykonu -
‘ P . Amoxicilin p. o.
Celkova alterace stavu (febrilie, zimnice, tfesavka aj.) . .
+ Klindamycin p. o.

Pocinajici trismus zanétlivé etiologie
Rizikova lokalizace (hornfret, drendznf oblast v. angularis)
Pocinajici Sifeni zanétu do okoli (flegmondzni)

v pifpadé suspekce na anaerobnf
infekci nebo pfi zavaznéjsim
pribéhu

Metronidazol p. o.

Zanét v hlubokych prostorach hlavy a krku

Postizeni vice topografickych krajin a prostor

Vyrazny trismus zanét. etiologie az nemoznost abdukce mandibuly

Siteni zanétu do okoli (flegmondzni/nekrotizujici)

Rychla progrese

Inamky ohrozeni priichodnosti dychacich cest

Zdvazné komplikace (orbitocelulitida, intrakranidini komplikace, sepse, syndrom mnohocetné orgdnové dysfunkce a selhdni,
descendentni nekrotizujici mediastinitida, vaskuldrnf komplikace aj.)

Predpokladané o3etieni v celkové anestezii z jinych pficin (détsky pacient, oligofrenie aj.)

Osteomyelitida elisti s/bez kolemcelistniho zanétu

Lécha na vyssim pracovisti

Pozn.: Velikost ddvky a frekvence poddni dle daného ATB, véku a hmotnosti pacienta. Doba antibiotické terapie je individudini, v zdvislosti na
klinické odpoveédi a vyvoji zdnétu.

b) Parodontitida [36 - 38]

Lécba parodontitidy je komplexni. Probfha podle pfedem stanoveného individudiniho planu, ktery je urcen stadiem choroby a pfitom-
nymi rizikovymi faktory podilejicimi se na vzniku a progresi onemocnéni. Vyznamnou roli ma motivace a spoluprace pacienta. Terapie je
realizovana v jednotlivych na sebe navazujicich fazich s vyhodnocovanim Uspésnosti kazdé z nich a s postupnou eskalaci invazivity i na-
ro¢nosti terapeutickych postupl v pfipadé nedostatec¢né lécebné odpovédi. Podle soucasnych doporuceni pro Ié¢bu parodontitidy, ktera
jsou zaloZena na dikazech, je systémova antibioticka terapie indikovéna jen velmi omezené, a to ve druhé fazi lécby jako mozna doplrikova
terapie subgingivalniho osetfent. Jeji rutinni uziti v této indikaci nenf doporu¢ovano a mélo by byt rezervovano jen pro urcité stavy obtizné
reagujici na lécbu, napt. generalizované parodontitida 3. stadia u mladych dospélych. Nejlepsich vysledkd bylo dosahovano s kombinaci
amoxicilinu a metronidazolu, tento rezim byl ale také spojen s nejvyssi frekvenci vyskytu nezédoucich Ucinka.

Systémové podavani subantimikrobialnich davek doxycyklinu jako doplnék subgingivélniho osetfeni neni doporucovano.

Indikace
Parodontitida

Vsechny faze terapie Bez ATB terapie

Po individudInim zvdZeni pfinosu/rizik u tizké skupiny pacienti
(napr. generalizovand parodontitida 3. stadia u mladych dospélych)
Dopliikova lécha subgingivalniho osetieni v ramci nechirurgickeé terapie

ATB 1. volby
Amoxicilin p. 0. + Metronidazol p. o.

Pozn.: Velikost ddvky a frekvence poddni dle daného ATB, véku a hmotnosti pacienta. Doba antibiotické terapie je individudlni, v zdvislosti na
klinické odpoveédi a vyvoji zdnétu.



LKS 1/2024 ODBORNE INFORMACE | 13

c) Periimplanta¢ni mukozitida, periimplantitida [39]

Lécba periimplantacni mukozitidy a periimplantitidy probihd podobné jako terapie parodontitidy v jednotlivych, na sebe navazujicich
fazich, kdy na zékladé vyhodnoceni jejich efektu se postupuje od konzervativniho k chirurgickému zpUsobu osetfeni. Podle soucasnych, na
ddikazech zaloZenych doporucenich neni systémova antibioticka terapie indikovana jako doplrikova lé¢ba periimplantacni mukozitidy ani
v rdamci chirurgické terapie periimplantitidy. Neni ani rutinné doporuc¢ovana jako soucast nechirurgické lécby periimplantitidy, byt podle
nékterych studi umoznuje jeji vyuziti dosdhnout v fadé pripadl stanovenych cild 1écby, a vyhnout se tak terapii chirurgické. Doporuceni
o neindikovéni rutinniho podéavani antibiotik v téchto pripadech je zaloZzeno na vsech vyse uvedenych ddvodech racionalniho uzivani
antibiotik ve stomatologii. Antibiotika jako doplnkova [écba nechirurgické terapie periimplantitidy tak mohou byt individuadiné zvézena jen
u pokrocilych pffpadd (choboty > 7 mm, vyrazné exsudace) a/nebo pfi mnohocetném postizeni a/nebo postizeni vyznamnych implantatd
s predpokladem jejich zachovéani a dobré odpovédi na lécbu (nikoliv jako paliativni Ié¢ba neperspektivnich implantatd). V téchto indikacich
je pak preferovan metronidazol.

Indikace
Periimplantacni mukozitida, periimplantitida

Viechny faze terapie Bez ATB terapie
Po individudlnim zvdZeni prinosu/rizik u tizké skupiny pacientii

(napi: pokroild periimplantitida (choboty = 7 mm, vyraznd exsudace) a/nebo pri mnohocetném postizeni a/nebo postizeni vyznamnych implantdtil s piedpokladem jejich ATB 1. volby
zachovani) Metronidazol p. o.

Doplrikova lécba submarginélniho o3etfeni v rdmci nechirurgické terapie

Pozn.: Velikost ddvky a frekvence poddni dle daného ATB, véku a hmotnosti pacienta. Doba antibiotické terapie je individudlni, v zdvislosti na
klinické odpoveédi a vyvoji zdnétu.

d) Odontogenni sinusitida (OS) [40, 41]

| pfes nizkou kvalitu a nedostatecné diikazy je jako antibiotikum vhodné pro empirickou antibiotickou terapii OS indikovan co-amoxicilin,
v pfipadé alergie na penicilin pak klindamycin (davkovani a frekvence podani dle daného antibiotika, véku a hmotnosti pacienta). Diagnos-
tika a 1écba OS vyzaduje spolupraci praktického zubniho |ékare, ordlniho a maxilofacidlniho chirurga a otorinolaryngologa, pficemz ¢asova
ndvaznost stomatologickych sana¢nich vykond (pokud je stale pritomna Iécitelnd odontogenni pficina) a vykond funkeni endoskopické
endonazalni chirurgie (functional endoscopic sinus surgery — FESS, pokud jsou indikovany) doprovéazené medikamentdzni terapii je indi-
vidudlni, podle symptom a rozsahu onemocnéni, charakteru vyvolavajici priciny nebo pritomnosti komplikaci. Lé¢ba probiha zpravidla
na specializovanych pracovistich. U pacientl s pritomnou lécitelnou odontogenni etiologif sinusitidy nenf samotnd antibioticka terapie
zpravidla kurativni, vzdy by méla byt soucasné endodonticky nebo chirurgicky sanovéna vyvolavajici pricina. V pfipadé OS v souvislosti
s vyhovujicimi dentalnimi implantaty (bez periimplantitidy) je maximalni snaha o jejich zachovéani a preferovan je primarni vykon FESS.

Indikace
Odontogenni sinusitida ATB 1. volby Alternativa pfi alergii
nutny multidisciplindrni pristup Stomatologie + ORL, individualizovand terapie a postup

Nekomplikovana maxilarni sinusitida s minimalnimi symptomy + ad PZL lécitelna dentalni patologie, pfi preferenci

primarné stomatologického oSetieni (12 mésice po skonceni léchy nutné posouzeni funkce dutiny a event. indikace FESS) Co-amoxicilinp. o Klindamycin p.o

Ostatni pipady 0S Lécha na vyssim pracovisti

Pozn.: Velikost ddvky a frekvence poddni dle daného ATB, véku a hmotnosti pacienta. Doba antibiotické terapie je individudlni, v zdvislosti na
klinické odpovédi a vyvoji zdnétu.

Il. Pacient se zdvaznymi komorbiditami negativné ovliviiujicimi imunitni systém a/nebo s kardiovaskularnim onemocnénim
indikovanym k profylaxi IE a/nebo s TEP velkych kloubl a/nebo rizikovymi faktory z hlediska hojeni ran (farmakoterapie,
radioterapie do oblasti celisti)

1) Profylaktickd indikace antibiotik (pacient bez zndmek probihajici bakteridlni infekce)

a) Antibioticka profylaxe infekéni endokarditidy (IE) [3]

Ucinnost antibiotické profylaxe IE pfi stomatologickych vykonech nebyla dosud prokézana. Vzhledem k tomu, Ze jen extrémné nizké
procento pfipadd IE se jevi preventabilni prostfednictvim tohoto postupy, jsou k podani systémovych antibiotik pred jasné definovany-
mi stomatologickymi vykony indikovani pouze pacienti s nejvyssim rizikem IE. Ze stomatologického hlediska se pak za rizikové povazujf
viechny vykony zahrnujicf pfedevsim manipulaci s gingivalnimi nebo periapikalnimi tkdnémi zubu nebo spojené s narusenim ustni sliznice.
K realizaci prevence IE pied zubnim osetfenim je tak bezpodminecné nutné, aby se u konkrétniho pacienta soucasné sesly oba faktory, a to
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typ stomatologického vykonu a diagnéza srde¢niho onemocnénti, které jsou indikaci k profylaktickému podani antibiotik. Udrzovani vysoké
Urovné ordlniho zdravi a pravidelnd stomatologické péce jsou povazovany za mnohem dilezitéjsi pro prevenci IE nez antibiotickd profylaxe
pred stomatologickym vykonem.

Indikace k profylaxi infekéni endokarditidy (IE) u pacient s kardiovaskularnim onemocnénim
Nutnd soucasna pfitomnost obou faktorii (kardiovaskularni onemocnéni, stomatologicky vykon)

ATB 1. volby Alternativa pfi alergii
Kardiovaskularni onemocnéni Stomatologicky vykon
Pacienti po prodélané IE Dentoalveoldri chirurgie vcetné extrakce zubu
Pacienti po ndhradé nebo plastice srdecnich chlopni za pouZiti Chirurgické oetient kolemcelistnho zanétu
umélého materidlu véetné pacientli po transkatétrové implantaci Amoxicilin Azitromycin nebo Klaritromycin
nebo transkatétrové korekci srdecnich chlopni Parodontdln chirurgie

Dospéli: 2 g p.o. Dospélf: 500 mg p. o.

Pacienti s cyanotickymi srdecnimi vadami. Pacienti po operacich
srdecnich vad s pouZitim umélého materidlu

Pacienti po korekci vrozenych srdecnich vad bez pouziti umélého
materidlu a bez rezidudinf vady jen po dobu 6 mésicli od operace

Pacienti po implantaci mechanickych srdecnich podpor

Pacienti po transplantaci srdce

Endodontickd chirurgie

Orélnf biopsie

Zavadéni dentélnich implantatd

Vkony kostni a mékkotkanové augmentace

Scaling, root planing, subgingivalni a submargindlni
techniky odetfovani

Instrumentace pres apex kofene zubu v endodoncii

Replantace avuldovaného zubu nebo repozice zubu
s poranénim zavésného aparatu

Intraligamentérni anestezie

Déti: 50 mg/kg p. o.

Jednorazova preoperacni
aplikace 0,5 — 1h pred vykonem

Déti: 15 mg/kg p. o.
nebo

Doxycyklin
Dospélf: 100 mg p. o.
Déti > 12 let:

< 45kg2,2mg/kg p. o.
>45kg 100mg p. .

Jednorazova preoperacni
aplikace 0,5 — 1 h pred vykonem

Profylaxe infekéni endokarditidy (IE) NEN[ indikovana

Srdecni implantabilni elektronické zafizenf (kardiostimuldtor,
kardioverter-defibrildtor aj.)

Zafzeni k uzavienf septdInich defektli pfi dosazeni ipIného uzévéru
Stenty korondmich tepen nebo jinych cév

Periferni cévni ndhrady

Ventrikuloatridinf shunt

KavdInifiltry

Injekénf anestezie (pres neinfikovanou tkan,
kromé intraligamentdmi anestezie)

Netraumatické odstrariovani stehii
Spontdnnf eliminace docasnych zubii

Traumatické krvaceni z drobnyich ran rtu nebo
sliznice nevyZadujici o3etfenf

Ostatni vykony konzervacniho/protetického zubniho
Iékafstvi nebo ortodoncie, nezasahujict hluboce
subgingivélné, vcetné aplikace retrakcnich vidken
nebo kofferdamu

Bez ATB profylaxe

Pozn.: V piipadé, Ze je intraligamentdrni anestezie poddvdna pro stomatologicky vykon, ktery nepodléhd pravidlim profylaxe IE, je vhodné zvolit
jiny typ anestezie, a tak se vyhnout systémovému poddni antibiotika.

Pri alergii na penicilin je moZno podat i cefalosporiny 1. nebo 2. generace, napr. cefalexin 2 g p. o. (u déti 50 mg/kg), ale je nutné zvdZit riziko
zkfiZené reakce mezi peniciliny a cefalosporiny, byt rediny vyskyt zkiizenych alergickych reakci je mezi obéma antibiotickymi skupinami velmi
nizky.

Pri opomenuti ¢i zanedbdani antibiotické profylaxe pred vykonem Ize antibiotikum dodate¢né podat do 2 hodin po vykonu. Nikdy by
se nemélo vyuzivat jiz zavedené peroralni antibiotické 1écby jako antibiotické profylaxe IE (neplati pro parenteralné podavana antibiotika).
V téchto pripadech je nutné podat antibiotikum z jiné skupiny doporuc¢ované v ramci antibiotické profylaxe IE nebo vykon odlozit mini-
malné 10 dni po skonceni zavedené antibiotické lécby a poté postupovat standardné dle pravidel profylaxe IE. Pokud se stomatologicky
vykon provadi ve vice dobach a viechny faze osetfeni podléhaji pravidlim profylaxe IE, je vhodné nacasovat dalsi osetreni vice jak 10 dnf
po predchozim podéni antibiotické profylaxe. Pii osetfovani pacientl je nutna spolupréace s kardiologem i z jinych divodd, napriklad pfi
pfipravé pacienta k invazivnim stomatologickym vykonlm (antitromboticka Iécba aj.). Urcita ¢ast nemocnych mdze vyzadovat osetfeni na
specializovaném pracovisti.
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b) Antibioticka profylaxe u pacientt s antiresorp¢ni lé¢bou

(sekundarni prevence osteonekrozy celisti zpGisobené lécivy, Medication-Related Osteonecrosis of the Jaws - MRONJ) [42 - 46]

Antibioticka profylaxe je indikovana u onkologickych a u z hlediska MRONJ zvysené rizikovych pacientl s metabolickym onemocnénim
skeletu (nejcastéji osteopordza) écenych antiresorpcni terapif v pripadech chirurgickych vykond provadénych na celistnich kostech (véetné
periostu). Mezi né se fadi vykony dentoalveoldrni chirurgie (nej¢astéji extrakce zubu), parodontalni a endodontické chirurgie a implantolo-
gie. Antiresorp¢ni terapie (bisfosfonaty, denosumab) uzivana z onkologické indikace je zpravidla vysokodavkovand, pacienti s osteoporé-
zou uzivaji nizcedavkované rezimy této 1écby. Management pacientd s antiresorpcni terapif je zalozen na stratifikaci rizika vzniku MRONJ,
pricemz lokalnf rizikové faktory (pfedevsim odontogenni infekce) zvysuijf riziko ve viech kategoriich. Proto musi byt zénétlivé dentalni
onemocnéni (periodontitida, parodontitida, perikoronitida, periimplantitida aj.) zavcas a adekvatné léc¢ena u vsech téchto pacientl. V rdmci
sekundarni prevence MRONJ nenf v soucasnosti znam vhodny protokol antibiotické profylaxe ani chirurgickych ¢i jinych profylaktickych
opatteni. Pfesto je u skupiny pacientl se zvysenym rizikem vzniku MRONJ doporuc¢ovano vétsinou periopera¢ni podani antibiotik (napf.
1 den pred vykonem s pokracovanim az do zhojeni/epitelizace ran v dutiné Ustni, preferenc¢né antibiotika penicilinového typu), egalizace
ostrych kostnich hran po odklopeni mukoperiostélniho laloku a priméarni uzavér rany bez napéti mékkych tkani. Z hlediska zavadéni den-
talnich implantatd je u pacientl ve zvyseném riziku vzniku MRONJ taktéz indikovan profylakticky antibioticky rezim, pficemz je preferovana
setrnd a minimalné invazivni technika implantace, bez augmentace, okamzité implantace a okamzitého zatizeni. Dentdlni implantéty ne-
jsou doporucovany u pacientd s vysokodavkovanou antiresorpcni 1é¢bou, néktefi autofi ji dokonce povazuji za kontraindikaci implantace.
V soucasné dobé nenf jednotny nézor ani dostatek diikaz(i ohledné antibiotické ijiné profylaxe MRONJ u pacientll bez antiresorpcni [é¢by
uzivajicich jinou farmakoterapii, kterd je (byt kontroverzné) davana do souvislosti s rizikem vzniku MRONJ (napf. inhibitory tyrozinkinaz,
TNF-a, VEGF aj.).

Podle soucasnych poznatkd nenf prokézano, Ze by prerusovani antiresorpéni terapie pred chirurgickymi vykony snizovalo riziko vzniku
MRONJ, tento postup mdze byt navic rizikovy z hlediska lécby zékladniho onemocnéni. U pacientl s osteoporézou lé¢enych denosumabem
(ve zvyseném riziku MRONJ) Ize pldnovany chirurgicky vykon vzhledem k reverzibilnimu Gcinku tohoto léku provést s pravdépodobné niz-
$im rizikem, pokud je realizovan 5 mésict od posledni davky denosumabu s nutnosti podani dalsi davky do 1-2 mésict od vykonu (jinak
riziko rebound fenoménu). V soucasnosti neni dostatek dlikaz o benefitu vysazovani jiné, z hlediska MRONJ rizikové farmakoterapie pred
chirurgickymi vykony, nenf zndma ani bezpec¢nost tohoto postupu. Vsechny eventualni Upravy lécby zékladniho onemocnéni musi prova-
dét pouze lékar indikujici tuto terapii. S lékafem zodpovédnym za lé¢bu zékladniho onemocnéni je nutné spolupracovat i z jinych divodd,
predevsim pak v rdmci pfipravy pacienta k invazivnim vykontm (napf. onkologi¢ti nebo revmatologicti pacienti). Urc¢itd ¢ast nemocnych
mUze vyzadovat osetfeni na specializovaném pracovisti. Kvalita ddikazd, na nichz jsou zaloZzena vsechna soucasna doporuceni sekundarni
prevence MRONJ, je velmi nizka.

IS':li(ll'l(:(ci;rni prevence MRONJ ATB 1. volby Alternativa pfi alergii
Hlavni rizikové faktory zvazované v ramci
ATB profylaxe: Fenoxymethylpenicilin p. o Klindamycin p. o
Vysokodavkovand antiresorpcni terapie Soucasnd chemoterapie/ nebo ymethylp po yein p-o
cflend/imunosupresivni [écha -
P - P Amoxicilin p. o.
Chirurgickj Nizceddvkovand antiresorpcni terapie > 3 roky
vykon postihujici Stp. radioterapii celistf (riziko ORN/MRONJ)
¢elisti kost Nizcedaviovand antiresorpCni terapie < 3 oky T Profylakticky ATB rezim Profylakticky ATB rezim
: u pacientdi s rizikovymi faktory Komorbidity negativné ovliviujici imunitnf . ; . by
nebo periost p . . . pied a po vykonu pred a po vykonu
systém (napf. diabetes mellitus, revmatoidni
artritida aj.)
N\Z(edavko/vanav vamlresorp(nllteraple < 3 roky u pacientli bez rizikovych faktor(i (riziko MRONJ Bez ATB profylaxe, bez chirurgidsjch profylaktickych opatieni
srovnatelné s béZnou populaci)

Pozn.: Velikost ddvky a frekvence poddni dle daného ATB, véku a hmotnosti pacienta.

c) Antibioticka profylaxe u pacientl po radioterapii v oblasti hlavy a krku

(sekundarni prevence osteoradionekroézy celisti - ORN) [47 - 52]

Antibioticka profylaxe je indikovéna u vsech pacientd, ktefi v minulosti podstoupili radioterapii v oblasti hlavy a krku, kde byly celisti
v ozafovaném poli (celkova davka zéfeni > 60 Gy), a u nichzZ je indikovan chirurgicky vykon postihujici Celistni kosti (vCetné periostu). V sou-
¢asnosti neni zndm vhodny protokol antibiotické profylaxe ani chirurgickych ¢i jinych profylaktickych opatfeni v rdmci sekundarni prevence
ORN. Presto je u téchto pacientd doporucovano vétsinou perioperacni podéani antibiotik (napt. 2 dny pred vykonem s pokracovanim az do
zhojeni/epitelizace ran v dutiné Ustni, vétsinou s nutnosti i dvoutydenni aplikace antibiotika preferencné penicilinového typu), egalizace
ostrych kostnich hran a primarni uzavér rany bez napéti meékkych tkani s vyuzitim technik zajistujicich minimalni deperiostaci kosti celisti (lis
se od sekundarni prevence MRONYJ). Chirurgické vykony je vhodné provadét s uzitim lokélnich anestetik bez vazokonstriktor(. Riziko vzniku
ORN po chirurgickych vykonech je ovlivnéno fadou lokalnich (pfedevsim odontogenni infekce) a systémovych faktorl (predevsim faktory
v souvislosti se zplsobem predeslé onkologické terapie). V rdmci planovaniinvazivnich vykond je vhodna znalost davek zarent, které pacient
obdrzel do jednotlivych oblasti Celisti. Tato informace vsak nenf pfi akutnich osetfenich c¢asto dostupnd. ORN témér vyhradné postihuje
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dolni ¢elist. Posttraumaticky vznikla ORN predstavuje 60 % pfipadd, pricemz riziko vzniku v souvislosti s extrakcemi zubl postupné narlista
s vrcholem 4 -5 let po provedené radioterapii. Poté sice dochazi k poklesu, nicméné jsou znamé pfipady ORN vzniklé i mnoho let po léché.

Osetreni dentdlnimi implantaty v ozéfené celisti je z dlvodu rlznorodych nezddoucich Gcink( radioterapie v orofacidlni oblasti, ale
v nékterych pfipadech i v ddsledku nepfiznivych anatomickych pomeérd zptsobenych onkochirurgickymi vykony, velmi naro¢né. Vyzaduje
ddsledné planovani a individuéini posouzeni vsech rizikovych faktord, které mohou negativné ovlivnit vysledek v jakékoliv fazi lécby. Stav po
radioterapii ale nenf kontraindikaci zavadénf titanovych dentélnich implantatd. U vhodné vybranych pacientd je tim umoznéno obnoveni
ztracenych funkci stomatognatniho systému, a tak i zlepseni kvality Zivota onkologickych pacientd. Jedna se o osetfeni s predvidatelnou
progndzou, Uspésnost je ale pfi srovnani s neozafenou Celisti nizsi. Horsi dlouhodobé vysledky jsou uvadény predevsim v horni celisti, byt
riziko vzniku ORN je vyssi v mandibule. Je doporuc¢ovéna antibioticka profylaxe a osetieni bez augmentacnich technik, s minimalni depe-
riostaci Celisti a protetickym zatizenim ne dfive nez za 3 mésice. Z hlediska pozice implantétu se upfednostruje lokalizace chirurgicka nad
protetickou a umisténi, které je méné rizikové pro vznik ORN. Dosud nenf shoda ohledné idedlniho nacasovani implantace po probéhlé
radioterapii. Zpravidla se doporucuje 12 mésicd po ozareni s minimalni spodni hranici 6 mésict po skonceni této lécby.

Indikace

Sekundérni prevence ORN ATB 1. volby Alternativa pfi alergii

Fenoxymethylpenicilin p. o.
nebo

Chirurgicky vykon postihujici ¢elistni kost nebo periost, stp. radioterapii do oblasti celisti Amoxicilin p. o.

(pFedev3im > 60 Gy)

Klindamycin p. o.

Profylakticky ATB rezim pied

Profylakticky ATB rezim pied apovykonu

apo vykonu

Pozn.: Velikost ddvky a frekvence poddni dle daného ATB, véku a hmotnosti pacienta.

d) Antibioticka profylaxe u imunokompromitovanych pacientt

V soucasnosti neexistuje dostatek védecky podlozenych ddkaz( nutnych pro stanoveni jasné definovanych doporuceni ohledné pro-
fylaktického uziti systémovych antibiotik u imunokompromitovanych pacientd. Tato skupina nemocnych je navic velmi nehomogenni,
s pacienty trpicimi vrozenou nebo ziskanou imunodeficienci na rozmanitém podkladé. Jednim z hlavnich klinickych projevl téchto patolo-
gickych stavi je zvysend nachylnost k infekcim rézného plivodu, a to veetné infekci bakteridlnich. Pacienti tak mohou mit vyssi riziko vzniku
zanétlivych komplikaci v souvislosti s invazivnimi stomatologickymi vykony nebo po dentoalveolarnich Urazech, pficemz odontogenni
infekce mlze mit i zavazné lokélni a/nebo systémové komplikace.V fadé pripad mize zakladni onemocnéni modifikovat zpdsoby zubniho
osetfeni i z jinych ddvodl (napf. hemoragické diatéza). Proto je u imunokompromitovanych pacientd nutné postupovat vzdy individuélné.
Priprava pacientd pred invazivnimi vykony véetné indikace a zplsobu antibiotické profylaxe se nezfidka provadi ve spolupraci s lékafi zod-
poveédnymi za lé¢bu zakladniho onemocnént, pricemz zavazné stavy jsou feseny na specializovanych pracovistich.

Prevence SSI u pacientt s diabetes mellitus (DM) [53]

V soucasnosti ve svété existuje fada doporucenf indikujicich antibiotickou profylaxi pred invazivnimi vykony v dutiné Ustni jakozto pre-
venci komplikovaného hojeni a SSI u pacient s dekompenzovanym nebo nelécenym DM, pokud nelze vykon odlozit do kompenzace
stavu. Pacienti s kontrolovanou chorobou, obzvldsté pokud se jedna o noninzulin-dependentni DM, tak podle téchto doporuceni mohou
podstoupit vétsinu chirurgickych zakrokl bez podani antibiotik v profylaktické indikaci. Stavajici doporucent jsou vsak zaloZzena predevsim
na nazorech odbornikd nebo nejsou dostate¢né podlozena daty z kvalitnich studii. Podle souc¢asnych védeckych poznatkd u pacientl s DM
2. typu lécenych perordlnimi antidiabetiky nenf indikovdna antibiotickd profylaxe pfed vykonem charakteru jednoduchd extrakce zubu,
pokud maji hodnotu glykovaného hemoglobinu (HbATc) < 58,5 mmol/mol a glykemii < 10 mmol/l, samozfejmé pfi posouzeni komorbidit
a dalsich rizikovych faktorl ovliviujicich hojeni nebo zvysujicich nachylnost k infekci. Antibiotickéd profylaxe je pausélné doporucovéna
u pacientd s DM pred zavedenim dentalnich implantétl. V ostatnich pfipadech je z hlediska antibiotické profylaxe zapotrebi postupovat
individualné na zakladé posouzeni charakteru chirurgického vykonu v dutiné Ustni a celkového onemocnéni ve spolupraci s diabetologem.

e) Antibioticka profylaxe u pacientii po implantaci totalni endoprotézy (TEP) velkych kloubti [54 - 59]

V soucasnosti neni jednoznacné znam vliv profylaktického podavani systémovych antibiotik pfed stomatologickymi vykony na vyskyt
hematogenni infekce kloubnich nahrad po téchto vykonech. Existuje také mnoho narodnich modeld této antibiotické profylaxe, pricemz
stejné jako v jinych indikacich je i zde vSeobecny trend k minimalizaci generalniho podavani antibiotik. I pfes nizkou kvalitu a nedostatecné
ddikazy mlze urcitd skupina pacientl s TEP velkych kloub profitovat z antibiotické profylaxe pfed vykony zahrnujicimi manipulaci s gingi-
valnimi nebo periapikalnimi tkdnémi zubu nebo spojenymi s narusenim Ustni sliznice. Jedna se o pacienty v pribéhu prvnich 2 mésic po
implantaci TEP a nemocné fazené do vysokého rizika z hlediska infekce kloubnich nédhrad nehledé na dobu po jejich implantaci (pacienti
s imunodeficitem, stavy po orgénovych transplantacich, biologicka Ié¢ba autoimunitnich a onkologickych onemocnéni, chronické uzivani
imunosupresiv, chronické jaterni selhani — Child-Pugh B, C, chronické renaini insuficience IlI-IV st hematoonkologickd onemocnéni).
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Indikace
Pacient po implantaci TEP velkych kloubii
Nerizikovy pacient > 2 mésice po implantaci TEP Bez ATB profylaxe
Pacient s TEP Stomatologicky vykon ATB 1. volby Alternativa pfi alergii
< 2 mésice po implantaci Amoxicilin Klindamycin
vyl;)ony zl.ahr.nkulj‘m/ m.atll/puvla(‘l s gbmglvz\mm\. , 2gpo 600mgp.o.
Vysoce rizikovy pacient nehledé na dobu fEbo periap! ,atm/mlw. ANEMI ZUbu NELO Spojenc
po implantaci S narusenim ustni siznice Jednorédzova preoperacni aplikace Jednordzové preoperacni aplikace
1h pred vykonem 1h pied vykonem

2) Indikace empirické antibiotické terapie (pacient s probihajici klinicky manifestni bakteridlIni infekci)

U pacientt s kardiovaskuldrim onemocnénim indikovanym k profylaxi IE se v pfipadé Ié¢by odontogenni bakteridIni infekce musf zo-
hlednit jednak jednorazové profylaktické podani antibiotika v rdmci prevence IE pred stomatologickymi vykony provadénymi jako soucést
terapie zanétu, a zaroven také terapeuticky antibioticky rezim jako soucast lécby kolemcelistniho zénétu / odontogenni sinusitidy / paro-
dontitidy, a to podle vyse uvedenych pravidel.

U pacientl ve zvyseném riziku MRONJ a/nebo po radioterapii do oblasti celisti se v pfipadé lé¢by odontogenni bakteridlni infekce musf
zohlednit jednak prevence MRONJ/ORN pred stomatologickymi vykony provadénymi jako soucast terapie zanétu, ale i terapeuticky an-
tibioticky rezim jako soucast Iécby kolemcelistniho zanétu / odontogenni sinusitidy / parodontitidy, a to podle vyse uvedenych pravidel.
V pfipadé invazivnich vykond se stird profylaktické a terapeutické podani antibiotik, takze pacient uziva antibiotika v rdmci jednoho rezimu,
vzhledem k akutnosti stavl ¢asto bez preoperacniho podéni nebo jen v podobé jednorézové aplikace antibiotika pred vykonem s nasled-
nym dalsim pokracovanim antibiotické terapie do vyléceni zanétu. Dllezitym faktem je, Ze zénéty u této skupiny pacientl vznikaji ¢asto jako
komplikace jiz pritomné (nékdy subklinické) osteonekrozy celistf, jejiz Ié¢ba néleZi na specializovana pracovisté.

U imunokompromitovanych pacientd v piipadé probihajici odontogennf bakteridIni infekce hrozi zavazné lokaIni a/nebo systémové
komplikace i dekompenzace zdkladniho onemocnéni a komorbidit, proto je antibioticka terapie indikovana ve vétsiné pripadu jako soucést
komplexni Iécby kolemcelistniho zanétu / odontogenni sinusitidy / parodontitidy. U kazdého pacienta je nutné na zékladé rozsahu a cha-
rakteru odontogenniho zdnétu a na zékladé diagndzy a aktualniho stavu zakladniho onemocnéni individuadiné vyhodnotit rizika a stanovit
optimalni zplsob lé¢by. Management téchto pacientl vyzaduje mezioborovou spolupréci. Nezfidka je nutna priprava pred invazivnimi vy-
kony provadénymi jako soucast terapie zanétu i Uprava lé¢by zdkladniho onemocnéni do kompletniho odeznéni infekce, pficemz zévazné

stavy jsou feseny na specializovanych pracovistich.
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