Doporuceny postup pro racionalni indikaci systémovych antibiotik v ambulantni péci zubniho
Iékarstvi

Nadbytecné a nespravné uzivani antibiotik podporuje vznik antibiotické rezistence. Bakterialni
kmeny rezistentni k soucasné dostupnym antibiotikim predstavuji vyznamné, celosvétové zdravotni
riziko v podobé Zivot ohroZujicich infekci, komplikované |é¢by imunokompromitovanych pacientt
predevsim v intenzivni nemocniéni péci, prodluZzovani doby hospitalizace, vys$si Umrtnosti pacient( i
vysSich nakladd na terapii. V Evropé je v soucasnosti rocné zaznamendno pfiblizné 37 tisic umrti
spojenych s infekcemi zplsobenymi multirezistentnimi bakterialnimi kmeny [1]. Existuje predpoklad,
Ze v roce 2050 dosahne celosvétova umrtnost v dlsledku antibiotické rezistence Urovné az 10 milion(
umrti za 1 rok [1]. Zubni |ékafstvi se Ffadi mezi pét ambulantnich odbornosti nejvice predepisujicich
systémova antibiotika, i kdyzZ situace se v rliznych oblastech svéta mize vyrazné odlisovat. Odhaduje se,
Ze pfriblizné 10 % vSech antibiotik je pfedepsano pravé zubnimi lékafri, pricemz nespravna preskripce
antibiotik se vyskytuje v rliznych statech v 55—-80 % pfripadu [2]. Kazdé podani systémového antibiotika
musi byt indikované. Nutnost dodrZovdni spravné indikace z hlediska lé¢ené diagndzy, vybéru
vhodného antibiotika, jeho davkovani, zplsobu podani a optimalni délky uZivani je podstatné pro
dosaZzeni co nejlepsiho klinického efektu v 1écbé nebo prevenci bakteridlni infekce. Vede také
k minimalizaci vyskytu nezadoucich Gc¢inkd u pacientd a sniZuje nasledny rozvoj antibiotické rezistence.
V ramci indikace a pribéhu antibiotické terapie je nutné zohlednit a monitorovat toxické a biologické
ucinky antibiotik, alergické reakce, fotosenzitivitu, vék, téhotenstvi, kojeni a interakce s jinymi léky i
stravou.

Doporuceni z hlediska antibiotické profylaxe

Rana vznikla v prabéhu elektivniho chirurgického vykonu v dutiné Ustni je povazovana za ranu
Cistou-kontaminovanou. Z hlediska prevence infekce v misté chirurgického vykonu (surgical site
infection, SSI) je ve vétsiné pripadll pfedoperacni snizeni lokalni bakteridlni naloZe (postupy dentalni
hygieny, uzitim lokalnich antiseptik na bazi chlorhexidinu) a eliminace infekénich fokusd v okoli
chirurgické rany (pfed nebo v pribéhu vykonu) vyznamnéjsi strategii nez uZziti antibiotické profylaxe.
Mély by byt uplatiiovany principy fyziologického operovani (atraumaticka chirurgicka technika, zkraceni
operacniho casu, nalezity management rany) [1]. Z hlediska prevence diseminované odontogenni
bakterialni infekce je udrzovani vysoké Urovné Ustni hygieny a oralniho zdravi se zajisténou pravidelnou
profesionalni zubni péci vyznamnéjsi strategii neZ antibiotickd profylaxe pfed stomatologickym
vykonem. Principem je snizeni incidence a intenzity bakteriemie pfi béZznych dennich aktivitach (Ustni
hygiena, mastikace), které predstavuji Castéjsi potencialni 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 l|ékafstvi, pfi jehoz naplfiovani vznikd nizsi potfeba i rozsah
stomatologické pfipravy pacientd pred chirurgickou i nechirurgickou lécbou fady systémovych
nejen u medicinsky kompromitovanych pacient(. Antibioticka profylaxe pred invazivnim vykonem
v dutiné ustni je indikovana vidy jen na zakladé presné stanovenych kritérii zohlednujicich celkovy
zdravotni stav pacienta (diagnézu zakladniho onemocnéni), typ invazivniho vykonu v dutiné Ustni,
vhodny typ antibiotika véetné velikosti jeho davky, zplGsobu a délky jeho podani i na¢asovani ve vztahu
ke stomatologickému vykonu. Obecnym principem je uZziti vysoké ddvky vhodného antibiotika idealné
jednorazové pred vykonem nebo v jasné definovanych situacich i s pokracovanim v co nejkratSim
rezimu nepresahujicim 24 hodin [4].

Doporuceni z hlediska antibiotické terapie
Antibiotickd terapie odontogennich zanétl je indikovana vidy jen na zakladé presné
stanovenych kritérii zohlednujicich diagnézu orofacialniho bakteridlniho onemocnéni, jeho klinické



stadium a pridruZené rizikové faktory (napf. lokalizaci, zpUsob a rychlost sifeni zanétu aj.), typ a kvalitu
provedeného lékafského osetfeni (chirurgického / endodontického / parodontologického) a celkovy
zdravotni stav pacienta (z hlediska zanétu i komorbidit) [5]. Pfedklddana doporuceni se pfi zohlednéni
moznosti ambulantni péce praktického zubniho |ékafstvi zabyvaji pouze empirickou antibiotickou
terapii volici vhodné antibiotikum na zakladé predpokladaného spektra potencidlnich patogennich
plvodcl bakteridlniho onemocnéni. Obecnym principem je podani idedlné baktericidniho antibiotika,
co mozna nejuzsiho spektra antimikrobidlni aktivity pfi respektovani vSech vyse uvedenych faktor(
preskripce téchto 1éciv [2]. Cilenad antibioticka terapie, selektivné zamérena na prokazané plvodce
infekce, je soucasti managementu pacientl se zdvaznéjSimi formami zanétl na vyssich pracovistich
(stejné jako parenteralni aplikace antibiotik). Ve vétsiné pripadd je indikované systémové podavani
antibiotik pfi 1é¢bé odontogennich infekénich onemocnéni orofacidlni oblasti pouze doprovodnou
|éCbou, kterd nenahrazuje nutny stomatologicky zakrok [1, 2, 5]. Samotna antibioticka terapie je tak u
odontogennich infekci indikovana velmi omezené. Doba antibiotické terapie je individualni. Zavisi vidy
na kvalité provedeného osetfeni (chirurgického / endodontického / parodontologického), klinické
odpovédi a vyvoji zanétu. U imunokompetentnich pacientl s nekomplikovanym priibéhem zanétu jsou
preferovany kratkodobé protokoly antibiotické terapie s vysazenim antibiotik po 24 hodinach od
odeznéni klinickych pfiznak( infekce.

Prehled doporuceni z hlediska antibiotické profylaxe a antibiotické terapie:

I. Pacient bez zdvainych komorbidit negativné ovliviiujicich imunitni systém, bez kardiovaskularniho

onemocnéni indikovaného k profylaxi IE, bez TEP velkych kloubd, bez rizikovych faktort z hlediska hojeni ran
(farmakoterapie, radioterapie do oblasti elisti)

1)  Profylaktickd indikace ATB

a) Prevence infekce v misté chirurgického vykonu — dentoalveolarni chirurgie, implantologie
b) Cervikofacialni emfyzém a/nebo hematom jako komplikace zubniho oZetfeni

c)  Oroantralni komunikace /pist&|

d) Dentoalveoldrni trauma

e) Autotransplantace, zamérna replantace a chirurgicka extruze zubu

2) Indikace empirické ATB terapie

a) Koleméelistni zanét

b) Parodontitida

c) Periimplantaéni mukozitida, periimplantitida
d) Odontogenni sinusitida

1. Pacient se zdvaZnymi komorbiditami negativné ovliviiujicimi imunitni systém a/nebo s kardiovaskuldrnim
onemocnénim indikovanym k profylaxi IE a/nebo s TEP velkych kloubl a/nebo rizikovymi faktory z hlediska

hojeni ran (farmakoterapie, radioterapie do oblasti &elisti

1) Profylaktickd indikace ATB

a) Antibioticka profylaxe infekéni endokarditidy
b) Antibioticka profylaxe u pacient( s antiresorpéni lé¢bou
c) Antibiotickd profylaxe u pacient( po radioterapii v oblasti hlavy a krku
d) Antibiotickd profylaxe u imunokompromitovanych pacientd
Prevence infekce v misté chirurgického vykonu u pacientl s diabetes mellitus
e) Antibiotickd profylaxe u pacient( po implantaci TEP velkych kloubi

2) Indikace empirické ATB terapie

Seznam zkratek: IE, infekéni endokarditida; TEP, totdIni endoprotéza; ATB, antibiotika, antibioticka



1. Pacient bez zavainych komorbidit negativné ovliviujicich imunitni systém, bez
kardiovaskuldarniho onemocnéni indikovaného k profylaxi IE, bez TEP velkych kloubu, bez
rizikovych faktoru z hlediska hojeni ran (farmakoterapie, radioterapie do oblasti éelisti)

1) Profylakticka indikace antibiotik (pacient bez znamek probihajici bakteriadlni infekce)

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

Indikace dle typu vykonu

Pouze po individudlnim zvdZeni pfinosu a ATB 1. volby Alternativa pfi alergii

rizik. Ne rutinné!

Chirurgicka extrakce M3 s pfihlédnutim

k rizikovym faktortim

(M3 v dolni ¢elisti, vék > 25 let, pfidruzena patologicka
|éze, predchozi zanétliva komplikace, nepfizniva
lokalizace s predpokladanou vétsi ztratou kostni

tkané, vicecetné extrakce aj.) Amoxicilin Klindamycin

Dospéli: 2 g p. o. Dospéli: 600 mg p. o.

Exstirpace patologické |éze ¢€elisti s prihlédnutim Déti: 50 mg/kg p. o. Déti: 20 mg/kg p. o.

k rizikovym faktortim
(cysta nebo benigni nador Eelist po prfedchozi

LTI AR : Jednorazova preoperacni Jednorazové preoperacni
zanétlivé komplikaci, vétSiho rozsahu aj.) preop preop

aplikace 1 h pred vykonem aplikace 1 h pred vykonem

Implantace dentalnich implantata

(pouze v pripadech vice€etné implantace a/nebo
augmentace alveolu Celisti €i vétSich mékkotkanovych
stepl)

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

Na zakladé publikovanych systematickych prehledd jsou infekéni komplikace u pacientli s CE
velmi vzacné, a to i u pacientl bez profylaktického zajisténi antibiotiky. U popsanych pfipadl byla
antibioticka profylaxe v podobé nékolikadenniho antibiotického rezimu (nejc¢astéji aminopenicilin s/bez
inhibitoru beta-laktamaz) v minulosti indikovana pfiblizné u 80 % pacientd. V souc¢asné dobé neni
dostatek dlikazli o benefitu profylaktického podavani antibiotik u pacienti s CE. Profylakticky
antibioticky rezim (preferencné antibiotika penicilinového typu s davkovanim a frekvenci podani dle
daného antibiotika, véku a hmotnosti pacienta) by tak mél byt indikovan individualné a rezervovan
predevsim pro pacienty srozsahlym postizenim a komplikacemi vyZadujicimi oSetfeni na
specializovaném pracovisti (pneumomediastinum, pneumopericard, pneumothorax, stavy s ohroZzenim
prichodnosti dychacich cest aj.)

V souéasné dobé neni dostatek dikazli o benefitu profylaktického podavani antibiotik u
pacientl s hematomem mékkych tkani orofacialni oblasti v souvislosti se zubnim osetfenim. V klinické
praxi se lze ridit pravidly, kterd jsou podobna jako u pacientl s CE. Profylakticky antibioticky rezim
(preferencné antibiotika penicilinového typu s davkovanim a frekvenci podani dle daného antibiotika,
véku a hmotnosti pacienta) by tak mél byt indikovan individualné, a to pouze v pripadech rozsahlych
hematom s vysokym rizikem infekénich komplikaci, jejichZ 1é¢ba vyZaduje osetfeni na specializovaném
pracovisti.



Indikace
Cervikofacialni emfyzém jako komplikace zubniho oSetfeni

Hematom mékkych tkani orofacialni oblasti jako komplikace zubniho oSetieni
Lokalizované postizeni v dutiné ustni nebo obliceji
mensiho rozsahu, bez zn. Bez ATB profylaxe
respiracnich/kardiovaskularnich ¢i jinych komplikaci
Rozsahlé a/nebo komplikované postizeni
(napf. obli¢ej + krk, mediastinum aj.)

Lécbalobservace na vyssim pracovisti

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

Rutinni preskripce systémovych antibiotik z profylaktickych ddvodi je v soudasnosti béznou
praxi pri reseni OAK nebo OAP. Dosud ale nejsou dostupné zadné dikazy ospravedlnujici 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 drendz maxilarniho sinu
dochazi pti absenci sinusitidy ke spontdannimu zhojeni OAK (pfedevsim < 2 mm).

U pacient(l bez znamek zanétu Celistni dutiny tak Ize zvazit akutni chirurgicky uzavér OAK bez
antibiotické profylaxe, pfi souc¢asném dodrzeni ostatnich pravidel managementu tohoto patologického
stavu. Tento postup lze uplatnit v pfipadé uzdvéru OAK do 24-48 h, dle rozsahu < nebo > 5 mm,
minimalné invazivni technikou (napf. v podobé xenograftu a sutury), resp. pomoci lokalnich laloka.

V pfipadé OAK perzistujici po delsi dobu, jiz pfitomné OAP, OAK/OAP s pfitomnosti ciziho télesa
véetné radixu v maxiladrnim sinu, zvaZované jiné chirurgické technice uzavéru (rtizné typy augmentaci,
autotransplantace zubu aj.) nebo opakovanych chirurgickych uzavérech je pak nutné z hlediska indikace
antibiotické profylaxe postupovat individualné, na zakladé posouzeni pfinosu a rizik. | pfes nizkou
kvalitu a nedostatecné dlikazy Ize jako antibiotikum vhodné pro profylaxi doporucit co-amoxicilin,
v piipadé alergie na penicilin pak klindamycin. Rada téchto stav( jiz ale vyZaduje o3etieni na
specializovaném pracovisti. U pacientd s OAK/OAP doprovazenymi znamkami zanétu celistni dutiny
(odontogenni maxilarni sinusitida) je pripadna indikace antibiotik jiZ terapeuticka (kapitola I. 2d).

Indikace
OAK/OAP bez odontogenni sinusitidy

Uzavér OAK do 48 h, minimalné invazivni

technika/lokalni laloky Bez ATB profylaxe

- P ATB 1. volby Alternativa pfi alergii
3::::: gﬁg perzistujici > 48 h po individudlnim zvézeni po individudlnim zvazeni
OAK/OAP s pritomnosti ciziho télesa v maxilarnim sinu prinosulrizik prinosultizik
Alternativni techniky chirurgického uzavéru OAK/OAP Co-amoxicilin Klindamvein
Stp. opakovanych chirurgickych uzavérech OAK/OAP o-amoxicilin p. o. indamycin p. o.

Pozn.: Velikost davky a frekvence podani dle daného ATB, véku a hmotnosti pacienta i dle lokalniho nalezu a zptsobu chirurgické
lécby.

d) Dentoalveoldrni trauma (prevence pourazovych bakteridlnich infekénich komplikaci)
[24-28]

V soudasné dobé existuji jen velmi omezené dikazy o benefitu profylaktického podavani
antibiotik u pacientl s poranénim zavésného aparatu stalych zub( a Zadné dlikazy o tom, Ze by
profylaktickd systémova antibiotika zlepSovala vysledky Ié¢by poranéni zavésného aparatu do¢asnych
zubl a poranéni tvrdych zubnich tkani nehledé na typ dentice. Podle aktualnich doporuceni
International Association of Dental Traumatology, kterd jsou ale zaloZena pouze na studiich
provedenych na zvitecich modelech a na nazorech odbornikd, je jedinou indikaci k profylaktickému
podani systémovych antibiotik avulze zubu s jeho replantaci, byt tento pfistup zlstava i nadale
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kontroverzni. Na zdkladé recentnich systematickych prehledi a metaanalyz nelze u zdravych pacientd
rutinni uZiti systémovych antibiotik v této indikaci doporucit. U zlomenin alveolarniho vybézku celisti,
podobné jako u jinych typ( fraktur oblicejového skeletu, také nenfi profylaktické podavani systémovych
antibiotik indikovano. Vyvoj v dentoalveolarni traumatologii tedy postupné sméruje k nepodavani
antibiotické profylaxe u Urazl zubl, samoziejmé v pripadech absence rizikovych faktor(, které by jinak
takovy postup ospravedIfovaly.

Indikace ATB 1. volby Alternativa pfi alergii

Pozn.: Lze Vék < 12 let Vék > 12 let
pfedpokladat,
Ze soucasny
trend Fenoxymethylpenicilin p. o.
omezené
indikace ATB | Avulze zubu s jeho nebo Amoxicilin p. o.
profylaxe se | replantaci
v blizké Profylakticky ATB rezim po
budoucnosti replantaci Profylakticky ATB
promitne i do rezim po replantaci
doporuceni v
této indikaci
Ostatni typy poranéni zavésného
aparatu zubu a/nebo poranéni
tvrdych zubnich tkani nehledé na Bez ATB profylaxe
typ dentice
Fraktura alveolu celisti
Pozn.: Velikost davky a frekvence podani dle daného ATB, véku a hmotnosti pacienta.

Doxycyklin p. o.
nebo
Klindamycin p. o.

Klindamycin p. o.

Profylakticky ATB
rezim po replantaci

e) Autotransplantace, zamérna replantace a chirurgicka extruze zubu (prevence lokalnich
bakteridlnich infekénich komplikaci po vykonu) [29-32]

V soucasnosti neexistuje dostatek informaci nutnych pro stanoveni jasnych doporuceni ohledné
profylaktického uzZiti systémovych antibiotik u autotransplantaci, zamérnych replantaci nebo
chirurgickych extruzi zubl. Neni znam vliv antibiotik na Uspésnost téchto vykonl a progndzu takto
osSetrenych zub(, neni znam ani vhodny protokol antibiotické profylaxe.

Navzdory nedostatku kvalitnich dlkaz( je pfedevsim u autotransplantace nebo zamérné replantace
zubu doporucovano zvazeni antibiotické profylaxe (jako jednorazové aplikace pred vykonem).

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

Pozn.: Velikost davky dle daného ATB, véku a hmotnosti pacienta.

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

a) Kolemcelistni zanét [1, 2, 5, 33—-35]

Pfi terapii nekomplikovanych kolemcelistnich zanétl odontogenni etiologie v nerizikové
lokalizaci u imunokompetentnich pacientd mdze vykon, ktery eliminuje pricinny faktor zanétu a sniZuje
bakterialni naloz, vést k vyléceni bez nutnosti uziti antibiotické terapie (incize/discize a drenaz, extrakce
zubu, punkce, odstranéni ciziho télesa, debridement, alveolotomie, endodonticka lécba). V pfipadé
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indikace systémového podani antibiotik se ve vétsiné pfipadd jedna pouze o doprovodnou lécbu, ktera
nenahrazuje nutnou chirurgickou nebo endodontickou intervenci. Samotna antibioticka terapie je
indikovana velmi omezené. Chirurgickd rana vznikla z divodu terapie zanétu orofacialni oblasti je
povazovdna za ranu znecisténou-infikovanou.

Systémové podani antibiotik neni indikovano pro Ié¢bu poextrakéniho zanétu zubniho IGzka
(alveolitis sicca), ireversibilni pulpitidy, akutni periodontitidy a chronické periodontitidy (véetné
periodontitis chronica granulomatosa progressiva).

koo ndlkace ATB 1. volby Alternativa
olemg¢elistni zanét pri alergii
Fenoxymethylpenicilin p. o.
Nezastizeni exsudatu pfi drenaznim chirurgickém vykonu nebo Amoxicilin p. o. Klindamycin
Celkova alterace stavu (febrilie, zimnice, tfesavka aj.)
Pocéinajici trismus zanétlivé etiologie + p-0
Rizikova lokalizace (horni ret, drenazni oblast v. angularis) v pfipadé suspekce na ’
Pocinajici Sifeni zanétu do okoli (flegmondzni) anaerobni infekci nebo pfi
zavaznéjsim prabéhu
Metronidazol p. o.

Zanét v hlubokych prostorach hlavy a krku

Postizeni vice topografickych krajin a prostor

Vyrazny trismus zanét. etiologie az nemoznost abdukce mandibuly
Sifeni zanétu do okoli (flegmondzni/nekrotizuijic)

Rychla progrese

Znamky ohrozeni priichodnosti dychacich cest

Zavazné komplikace (orbitocelulitida, intrakranialni komplikace, sepse, Lécba na vy$sim pracovisti
syndrom mnohocetné organové dysfunkce a selhani, descendentni
nekrotizujici mediastinitida, vaskularni komplikace aj.)
Predpokladané osetieni v celkové anestezii z jinych pfi€in (détsky
pacient, oligofrenie aj.)

Osteomyelitida celisti s/bez kolemcelistniho zanétu

Pozn.: Velikost davky a frekvence podani dle daného ATB, véku a hmotnosti pacienta. Doba antibiotické terapie je individualni,
v zavislosti na klinické odpovédi a vyvoji zanétu.

b) Parodontitida [36—38]

Lécba parodontitidy je komplexni. Probihd podle pfedem stanoveného individudiniho planu,
ktery je urcen stadiem choroby a pfitomnymi 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 ndrocCnosti terapeutickych postupl v pripadé nedostatecné lécebné odpovédi. Podle soucasnych
doporuceni pro lé¢bu parodontitidy, ktera jsou zaloZena na dikazech, je systémova antibioticka terapie
indikovana jen velmi omezené, a to ve druhé fazi |é¢by jako mozna doplrikova terapie subgingivalniho
osetreni. Jeji rutinni uZiti v této indikaci neni doporucovano a mélo by byt rezervovano jen pro urcité
stavy obtizné reagujici na lécbu, napf. generalizovana parodontitida 3. stadia u mladych dospélych.
Nejlepsich vysledki bylo dosahovano s kombinaci amoxicilinu a metronidazolu, tento rezim byl ale také
spojen s nejvyssi frekvenci vyskytu nezadoucich ucinka.

Systémové podavani subantimikrobidlnich davek doxycyklinu jako doplnék subgingivalniho
oSetfeni neni doporucovano.



Indikace
Parodontitida

VSechny faze terapie Bez ATB terapie

Po individualnim zvaZeni pfinosu/rizik u Gizké skupiny pacienti

(napf. generalizovana parodontitida 3. stadia u mladych dospélych) ATB 1. volby
Dopliikova Iécba subgingivalniho oSetfeni v rdmci nechirurgické
terapie Amoxicilin p. o + Metronidazol p. o.

Pozn.: Velikost davky a frekvence podani dle daného ATB, véku a hmotnosti pacienta. Doba antibiotické terapie je individualni,
v zavislosti na klinické odpovédi a vyvoji zanétu.

c) Periimplantaéni mukozitida, periimplantitida [39]

Lécba periimplantacni mukozitidy a periimplantitidy probihd podobné jako terapie
parodontitidy v jednotlivych, na sebe navazujicich fazich, kdy na zdkladé vyhodnoceni jejich efektu se
postupuje od konzervativniho k chirurgickému zplsobu oSetfeni. Podle soucasnych, na dikazech
zaloZzenych doporucenich neni systémova antibioticka terapie indikovana jako doplikova lécba
periimplantaéni mukozitidy ani vramci chirurgické terapie periimplantitidy. Neni ani rutinné
doporucovana jako soucast nechirurgické 1é¢by periimplantitidy, byt podle nékterych studi umozriuje
jeji vyuZiti dosahnout v radé pfipadl stanovenych cil(l Iécby, a vyhnout se tak terapii chirurgické.
Doporuceni o neindikovani rutinniho podavani antibiotik v téchto pripadech je zaloZzeno na vSech vyse
uvedenych dlvodech racionalniho uzivani antibiotik ve stomatologii. Antibiotika jako dopliikova Iécba
nechirurgické terapie periimplantitidy tak mohou byt individualné zvazena jen u pokrocilych pripadu
(choboty =7 mm, vyrazna exsudace) a/nebo pfi mnohocetném postiZzeni a/nebo postiZzeni vyznamnych
implantatl s predpokladem jejich zachovani a dobré odpovédi na Iécbu (nikoliv jako paliativni [é¢ba
neperspektivnich implantatd). V téchto indikacich je pak preferovan metronidazol.

Indikace
Periimplantaéni mukozitida, periimplantitida

VSechny faze terapie Bez ATB terapie

Po individualnim zvaZeni pfinosu/rizik u tzké skupiny pacientd
(napf. pokrocila periimplantitida (choboty = 7 mm, vyrazna exsudace) a/nebo pfi mnohocetném
postizeni a/nebo postizeni vyznamnych implantati s predpokladem jejich zachovani)

ATB 1. volby

Dopliikova Iééba submarginalniho o$etfeni v ramci nechirurgické terapie Metronidazol p. o.

Pozn.: Velikost davky a frekvence podani dle daného ATB, véku a hmotnosti pacienta. Doba antibiotické terapie je individualni,
v zavislosti na klinické odpovédi a vyvoji zanétu.

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

| pres nizkou kvalitu a nedostatecné dikazy 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). Diagnostika a |écba
OS vyzaduje spolupraci praktického zubniho I|ékafe, oralniho a maxilofacidlniho chirurga a
otorinolaryngologa, pricemZ Casovad ndvaznost stomatologickych sanacnich vykonl (pokud je stdle
pfitomna l|écitelnd odontogenni pfic¢ina) a vykonl funkéni endoskopické endonazalni chirurgie
(functional endoscopic sinus surgery — FESS, pokud jsou indikovany) doprovazené medikamentdzni
terapii je individualni, podle symptom0 a rozsahu onemocnéni, charakteru vyvolavajici pfic¢iny nebo
pfitomnosti komplikaci. Lécba probihd zpravidla na specializovanych pracovistich. U pacientl
s pfitomnou lécitelnou odontogenni etiologii sinusitidy neni samotnd antibiotickd terapie zpravidla
kurativni, vidy by méla byt soucasné endodonticky nebo chirurgicky sanovana vyvolavajici pficina. V
pripadé OS v souvislosti s vyhovujicimi dentalnimi implantaty (bez periimplantitidy) je maximalni snaha
o jejich zachovani a preferovan je primarni vykon FESS.
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Indikace
Odontogenni sinusitida
nutny multidisciplinarni pristup Stomatologie + ORL,
individualizovan4 terapie a postup

Nekomplikovana maxilarni sinusitida s minimalnimi
symptomy + ad PZL lécitelna dentalni patologie, pfi
preferenci primarné stomatologického osetreni (1-2 Co-amoxicilin p. o. Klindamycin p. o.
mésice po skonceni Ié€by nutné posouzeni fce dutiny a
event. indikace FESS)

ATB 1. volby Alternativa pri alergii

Ostatni pripady OS Lécba na vys$Sim pracovisti

Pozn.: Velikost davky a frekvence podani dle daného ATB, véku a hmotnosti pacienta. Doba antibiotické terapie je individualni,
v z4vislosti na klinické odpovédi a vyvoji zanétu.

1l Pacient se zavaznymi komorbiditami negativné ovliviiujicimi imunitni systém a/nebo s
kardiovaskuldarnim onemocnénim indikovanym k profylaxi IE a/nebo s TEP velkych
kloubd a/nebo rizikovymi faktory z hlediska hojeni ran (farmakoterapie, radioterapie
do oblasti Celisti)

1) Profylakticka indikace antibiotik (pacient bez znamek probihajici bakteriadlni infekce)

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

Ucinnost antibiotické profylaxe IE pfi stomatologickych vykonech nebyla dosud prokazana.
Vzhledem k tomu, Ze jen extrémné nizké procento pripadl IE se jevi preventabilni prostfednictvim
tohoto postupu, jsou k podani systémovych antibiotik pred jasné definovanymi stomatologickymi
vykony indikovani pouze pacienti s nejvyssim rizikem IE. Ze stomatologického hlediska se pak za rizikové
povazuji vsechny vykony zahrnujici predevsim manipulaci s gingivalnimi nebo periapikalnimi tkdnémi
zubu nebo spojené s narusenim ustni sliznice. K realizaci prevence IE pfed zubnim osetfenim je tak
bezpodminecné nutné, aby se u konkrétniho pacienta soucasné seSly oba faktory, a to typ
stomatologického vykonu a diagndza srde¢niho onemocnéni, které jsou indikaci k profylaktickému
podani antibiotik. UdrZovani vysoké urovné oralniho zdravi a pravidelnd stomatologickd péce jsou
povaZzovany za mnohem dulezitéjsi pro prevenci IE neZ antibiotickd profylaxe pred stomatologickym
vykonem.



Indikace k profylaxi infekéni endokarditidy (IE) u pacientt
s kardiovaskularnim onemocnénim
Nutna soucasna pfitomnost obou faktort (kardiovaskularni onemocnéni,

transkatétrové implantaci nebo
transkatétrové korekci srde¢nich
chlopni

Pacienti s cyanotickymi srde¢nimi
vadami. Pacienti po operacich
srde€nich vad s pouzitim umélého
materialu

Pacienti po korekci vrozenych
srdecnich vad bez pouziti umélého
materialu a bez rezidualni vady jen po
dobu 6 mésicu od operace

Pacienti po implantaci mechanickych
srdecnich podpor

Pacienti po transplantaci srdce

Parodontélni chirurgie
Endodonticka chirurgie
Oralni biopsie

Zavadéni dentalnich
implantatd

Vykony kostni a
mékkotkanové augmentace

Scaling, root planing,
subgingivalni a
submarginalni techniky
oSetfovani
Instrumentace pres apex

kofene zubu v endodoncii

Replantace avuldovaného
zubu nebo repozice zubu
S poranénim zavésného
aparatu

Intraligamentarni anestezie

Dospéli: 2 g p. o.
Déti: 50 mg/kg p. o.

Jednorazova
preoperaéni
aplikace%2—1h
pred vykonem

stomatologicky vykon) ATB 1. volby Alternativa pri alergii

Kardiovaskularni onemocnéni Stomatologicky vykon

oo _ Dentoalveolarni chirurgie
Pacienti po prodélané |IE véetné extrakce zubu
Pacienti po nahradé nebo plastice Chirurgické ogetreni
srdec¢nich chlopni za pouziti umélého koleméelistniho zanstu
materialu véetné pacientt po

Amoxicilin

Azitromycin nebo
Klaritromycin

Dospéli: 500 mg p. o.
Déti: 15 mg/kg p. o.

nebo
Doxycyklin

Dospéli: 100 mg p. o.
Déti > 12 let:
<45 kg 2,2 mg/kg p. o.
> 45 kg 100 mg p. o.

Jednorazova
preoperacéni aplikace
% — 1 h pred vykonem

Profylaxe infekéni endokarditidy (IE) NENI indikovana

Srdec¢ni implantabilni elektronicka
zafizeni (kardiostimulator, kardioverter-

defibrilator aj.)

Zafizeni k uzavieni septélnich defektd

pfi dosazeni Uplného uzavéru

Stenty koronarnich tepen nebo jinych

cév

Periferni cévni nahrady

Ventrikuloatrialni shunt

Kavalni filtry

Injekéni anestezie (pres
neinfikovanou tkan, kromé
intraligamentarni anestézie)

Netraumatické odstrarfiovani
stehd

Spontanni eliminace
doc¢asnych zubli

Traumatické krvaceni
z drobnych ran rtu nebo
sliznice nevyzadujici oSetfeni

Ostatni vykony
konzervaéniho/protetického
zubniho Iékafstvi nebo
ortodoncie, nezasahujici
hluboce subgingivalng,
vcetné aplikace retrakénich
vldken nebo kofferdamu

Bez ATB profylaxe

Pozn.: V pfipadé, Ze je intraligamentarni anestezie podavana pro stomatologicky vykon, ktery nepodiéha pravidlim profylaxe IE,
Je vhodné zvolit jiny typ anestezie, a tak se vyhnout systémovému podani 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
zvazit riziko zkfizené reakce mezi peniciliny a cefalosporiny, byt realny vyskyt zkfizenych alergickych reakci je mezi obéma
antibiotickymi skupinami velmi nizky.

PFfi opomenuti ¢i zanedbani antibiotické profylaxe pfed vykonem lze antibiotikum dodatecné
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 pfipadech je nutné



podat antibiotikum z jiné skupiny doporucované v ramci antibiotické profylaxe IE nebo vykon odloZit
minimalné 10 dni po skonéeni zavedené antibiotické 1é¢by a poté postupovat standardné dle pravidel
profylaxe IE. Pokud se stomatologicky vykon provadi ve vice dobach a vSechny faze osetreni podléhaji
pravidlim profylaxe IE, je vhodné nacdasovat dalsi osetfeni vice jak 10 dni po pfedchozim podani
antibiotické profylaxe. Pfi oSetfovani pacientl je nutnd spoluprace s kardiologem i z jinych dlvodd,
napfiklad pri pFipravé pacienta k invazivnim stomatologickym vykonim (antitromboticka 1écba aj.).
Urcitd ¢ast nemocnych mUze vyZadovat oSetfeni na specializovaném pracovisti.

b) Antibioticka profylaxe u pacient( s antiresorpcni 1écbou (sekundarni prevence
osteonekrozy Celisti zplsobené 1éCivy, Medication-Related Osteonecrosis of the Jaws —
MRONJ) [42—-46]

Antibiotickd profylaxe je indikovana u onkologickych a u z hlediska MRONJ zvySené rizikovych
pacientl s metabolickym onemocnénim skeletu (nejcastéji osteopordza) 1écenych antiresorpéni terapii
v pfipadech chirurgickych vykonl provadénych na celistnich kostech (véetné periostu). Mezi né se radi
vykony dentoalveoldrni chirurgie (nejcastéji extrakce zubu), parodontdlni a endodontické chirurgie a
implantologie. Antiresorpcni terapie (bisfosfonaty, denosumab) uZivana z onkologické indikace je
zpravidla vysokodavkovand, pacienti s osteoporézou uzivaji nizcedavkované rezimy této [éCby.
Management pacientl s antiresorpcni terapii je zaloZen na stratifikaci rizika vzniku MRONJ, pficemz
lokalni rizikové faktory (predevsim odontogenni infekce) zvysuji riziko ve vSech kategoriich. Proto musi
byt zanétliva dentdlni onemocnéni (periodontitida, parodontitida, perikoronitida, periimplantitida aj.)
zavéas a adekvatné lécena u vsech téchto pacientl. V ramci sekundarni prevence MRONJ neni v
soucasnosti zndm vhodny protokol antibiotické profylaxe ani chirurgickych ¢i jinych profylaktickych
opatreni. Pfesto je u skupiny pacientl se zvySenym rizikem vzniku MRONJ doporucovdno vétsinou
perioperaéni podani antibiotik (napf. 1 den pfed vykonem s pokracovanim az do zhojeni/epitelizace ran
v dutiné Ustni, preferenéné antibiotika penicilinového typu), egalizace ostrych kostnich hran po
odklopeni mukoperiostalniho laloku a primarni uzavér rany bez napéti mékkych tkani. Z hlediska
zavadéni dentdlnich implantatl je u pacientl ve zvySeném riziku vzniku MRONJ taktéZ indikovan
profylakticky antibioticky rezim, pricemzZz je preferovana Setrnd a minimalné invazivni technika
implantace, bez augmentace, okamZité implantace a okamzitého zatizeni. Dentalni implantaty nejsou
doporucovany u pacientl s vysokodavkovanou antiresorpéni Ié¢bou, néktefi autofi ji dokonce povazuiji
za kontraindikaci implantace. V soucasné dobé neni jednotny nazor ani dostatek dikazd ohledné
antibiotické i jiné profylaxe MRONJ u pacientl bez antiresorpcni IéCby uZivajicich jinou farmakoterapii,
kterd je (byt kontroverzné) davana do souvislosti s rizikem vzniku MRONJ (napf. inhibitory tyrozinkinaz,
TNF-a, VEGF aj.).

Podle soucasnych poznatk(l neni prokazano, Ze by prerusovani antiresorpcni terapie pred
chirurgickymi vykony sniZovalo riziko vzniku MRONJ, tento postup muze byt navic rizikovy z hlediska
|éCby zakladniho onemocnéni. U pacientl s osteopordzou lé¢enych denosumabem (ve zvySeném riziku
MRONJ) Ize planovany chirurgicky vykon vzhledem k reverzibilnimu Gcinku tohoto léku provést
s pravdépodobné nizsim rizikem, pokud je realizovdn 5 mésicl od posledni davky denosumabu
s nutnosti podani dalsi davky do 1-2 mésicli od vykonu (jinak riziko rebound fenoménu). V souéasnosti
neni dostatek diikazi o benefitu vysazovani jiné, z hlediska MRONJ rizikové farmakoterapie pred
chirurgickymi vykony, neni zndma ani bezpecnost tohoto postupu. Vsechny eventudlni Upravy lécby
zakladniho onemocnéni musi provadét pouze |ékar indikujici tuto terapii. S Iékafem zodpovédnym za
|éCbu zakladniho onemocnéni je nutné spolupracovat i z jinych dlvodu, predevsim pak v ramci pripravy
pacienta k invazivnim vykonlm (napt. onkologi¢ti nebo revmatologicti pacienti). Urcita ¢ast nemocnych
mUzZe vyZadovat osetieni na specializovaném pracovisti. Kvalita dlikaz{, na nichZ jsou zaloZena vSechna
soucasna doporuceni sekundarni prevence MRONJ, je velmi nizka.
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Indikace

Alternativa
Sekundarni prevence MRONJ ATB 1. volby

pfi alergii

Hlavni rizikové faktory
zvazované v ramci
ATB profylaxe:
Soucasna
chemoterapie/
cilend/imunosupresivni
lécba

Klindamycin
Fenoxymethylpenicilin p. o
p. o.

Vysokodavkovana antiresorpéni
terapie

Nizcedavkovana antiresorpéni
terapie > 3 roky

nebo Amoxicilin p. o.

Chirurgicky Stp. radioterapii Celisti
VBt’."hO’?, .| Nizcedavkovana antiresorpéni (riziko ORN/MRONJ) Profylakticky ATB Profylakticky
postihuicl terapie < 3 roky u pacientli s - - rezim pred a po ATB rezim
Celistni N Komorbidity negativné . -
rizikovymi faktory L A vykonu pred a po
kost nebo ovlivAujici imunitni >
; vykonu
periost systém (napf. diabetes
mellitus, revmatoidni
artritida aj.)

Nizcedavkovana antiresorpcni terapie < 3 roky u pacientt bez
rizikovych faktor( (riziko MRONJ srovnatelné s béZnou
populaci)

Bez ATB profylaxe, bez chirurgickych
profylaktickych opatreni

Pozn.: Velikost davky a frekvence podani dle daného ATB, véku a hmotnosti pacienta.

c) Antibioticka profylaxe u pacientll po radioterapii v oblasti hlavy a krku (sekundarni
prevence osteoradionekrdzy celisti — ORN) [47-52]

Antibiotickd profylaxe je indikovana u vSech pacientd, kteti v minulosti podstoupili radioterapii
v oblasti hlavy a krku, kde byly Celisti v ozafovaném poli (celkova davka zareni > 60 Gy), a u nichZ je
indikovan chirurgicky vykon postihujici celistni kosti (véetné periostu). V soucasnosti neni znam vhodny
protokol antibiotické profylaxe ani chirurgickych ¢i jinych profylaktickych opatfeni v ramci sekundarni
prevence ORN. Presto je u téchto pacientli doporucovano vétsinou perioperaéni podani antibiotik (napf.
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 mékkych tkani s vyuzitim technik zajistujicich minimalni deperiostaci
kosti Celisti (lisi se od sekundarni prevence MRONJ). Chirurgické vykony je vhodné provadét s uzitim
lokdlnich anestetik bez vazokonstriktorud. Riziko vzniku ORN po chirurgickych vykonech je ovlivnéno
fadou lokalnich (pfedevSim odontogenni infekce) a systémovych faktor( (predevsim faktory
v souvislosti se zplsobem predeslé onkologické terapie). V rdmci planovani invazivnich vykonu je
vhodna znalost davek zareni, které pacient obdrzel do jednotlivych oblasti Celisti. Tato informace vsak
neni pfi akutnich oSetfeni ¢asto dostupnda. ORN témér vyhradné postihuje dolni Celist. Postraumaticky
vznikla ORN predstavuje 60 % pfipad(, pficemz 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 lécbé.

Osetreni dentdlnimi implantaty v ozarené cCelisti je z dlivodu rliznorodych nezadoucich Gcink
radioterapie v orofacialni oblasti, ale v nékterych pripadech i v disledku nepfiznivych anatomickych
pomérl zpusobenych onkochirurgickymi vykony, velmi naroc¢né. VyzZaduje dlsledné planovani a
individuaIni posouzeni vSech rizikovych faktord, které mohou negativné ovlivnit vysledek v jakékoliv fazi
|éCby. Stav po radioterapii ale neni kontraindikaci zavadéni titanovych dentalnich implantatd. U vhodné
vybranych pacientl je tim umoznéno obnoveni ztracenych funkci stomatognatniho systému, a tak i
zlepseni kvality Zivota onkologickych pacientl. Jedna se o oSetfeni s predvidatelnou progndzou,
Uspésnost je ale pfi srovnani s neozarenou celisti nizsi. Horsi dlouhodobé vysledky jsou uvadény
predevsim v horni ¢elisti, byt riziko vzniku ORN je vy$si v mandibule. Je doporucovéna antibioticka
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profylaxe a oSetfeni bez augmentacnich technik, s minimalni deperiostaci Celisti a protetickym
zatizenim ne dfive nez za 3 mésice. Z hlediska pozice implantatu se upfednostriuje lokalizace chirurgicka
nad protetickou a umisténi, které je méné rizikové pro vznik ORN. Dosud neni shoda ohledné idealniho
nacasovani implantace po probéhlé radioterapii. Zpravidla se doporucuje 12 meésicll po ozafeni
s minimalni spodni hranici 6 mésict po skonceni této lécby.

Indikace Alternativa pfri
Sekundarni prevence ORN ATB 1. volby alergii
Fenoxymethylpenicilin p. o. Klindamycin p. o.
Chirurgicky vykon postihujici ¢elistni kost nebo periost, stp. nebo Amoxicilin p. o.
radioterapii do oblasti celisti (pfedevsim > 60 Gy) Profylakticky ATB
Profylakticky ATB rezim pired rezim pred a po
a po vykonu vykonu

Pozn.: Velikost davky a frekvence podani dle daného ATB, véku a hmotnosti pacienta.

d) Antibioticka profylaxe u imunokompromitovanych pacientd

V soucasnosti neexistuje dostatek védecky podloZenych dikaz( nutnych pro stanoveni jasné
definovanych  doporuceni ohledné  profylaktického uziti  systémovych  antibiotik u
imunokompromitovanych pacient(l. Tato skupina nemocnych je navic velmi nehomogenni, s pacienty
trpicimi vrozenou nebo ziskanou imunodeficienci na rozmanitém podkladé. Jednim z hlavnich
klinickych projevl téchto patologickych stav( je zvySena nachylnost k infekcim rlizného plivodu, a to
véetné infekci bakteridlnich. Pacienti tak mohou mit vy3si riziko vzniku zanétlivych komplikaci
v souvislosti s invazivnimi stomatologickymi vykony nebo po dentoalveolarnich Urazech, pficemz
odontogenni infekce mliZze mit i zavazné lokalni a/nebo systémové komplikace. V fadé pfipadd mlze
zadkladni onemocnéni modifikovat zplisoby zubniho osetfeni i zjinych ddvodl (napf. hemoragicka
diatéza). Proto je u imunokompromitovanych pacient nutné postupovat vzdy individudlné. Priprava
pacientl pred invazivnimi vykony véetné indikace a zpUsobu antibiotické profylaxe se neztidka provadi
ve spolupraci s |ékafi zodpovédnymi za |écbu zakladniho onemocnéni, pricemz zavainé stavy jsou
feSeny na specializovanych pracovistich.

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

V soucasnosti ve svété existuje rfada doporuceni indikujicich antibiotickou profylaxi pred
invazivnimi vykony v dutiné uastni jakoZto prevenci komplikovaného hojeni a SSI u pacientl
s dekompenzovanym nebo nelé¢enym DM, pokud nelze vykon odlozZit do kompenzace stavu. Pacienti
s kontrolovanou chorobou, obzvlasté pokud se jedna o noninzulin-dependentni DM, tak podle téchto
doporuceni mohou podstoupit vétSinu chirurgickych zakrok(l bez podani antibiotik v profylaktické
indikaci. Stdvajici doporuceni jsou vsak zaloZena predevsim na nazorech odbornikli nebo nejsou
dostatec¢né podloZena daty z kvalitnich studii. Podle soucasnych védeckych poznatkl u pacienti s DM
2. typu lécenych perordlnimi antidiabetiky neni indikovana antibiotickd profylaxe pred vykonem
charakteru jednoducha extrakce zubu, pokud maji hodnotu glykovaného hemoglobinu (HbAlc) < 58,5
mmol/mol a glykemii < 10 mmol/l, samozfejmé pfi posouzeni komorbidit a dalSich rizikovych faktor(
ovliviiujicich hojeni nebo zvySujicich ndachylnost kinfekci. Antibiotickd profylaxe je pausalné
doporucovana u pacientd s DM pred zavedenim dentalnich implantatd. V ostatnich pfipadech je
z hlediska antibiotické profylaxe zapotfebi postupovat individudlné na zakladé posouzeni charakteru
chirurgického vykonu v dutiné Ustni a celkového onemocnéni ve spolupraci s diabetologem.
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e) Antibiotickd profylaxe u pacientll po implantaci totaIni endoprotézy (TEP) velkych kloubl
[54-59]

V soucasnosti neni jednoznacné znam vliv profylaktického podavani systémovych antibiotik
pred stomatologickymi vykony na vyskyt hematogenni infekce kloubnich nahrad po téchto vykonech.
Existuje také mnoho narodnich modelll této antibiotické profylaxe, pficemz stejné jako v jinych
indikacich je i zde vSeobecny trend k minimalizaci generalniho poddvani antibiotik. | pfes nizkou kvalitu
a nedostatecné dikazy muze urditd skupina pacientl s TEP velkych kloub( profitovat z antibiotické
profylaxe pred vykony zahrnujicimi manipulaci s gingivalnimi nebo periapikalnimi tkanémi zubu nebo
spojenymi s narusenim ustni sliznice. Jednd se o pacienty v pribéhu prvnich 2 mésic po implantaci
TEP a nemocné fazené do vysokého rizika z hlediska infekce kloubnich nahrad nehledé na dobu po
jejich implantaci (pacienti s imunodeficitem, stavy po organovych transplantacich, biologicka Iécba
autoimunitnich a onkologickych onemocnéni, chronické uzivani imunosupresiv, chronické jaterni
selhani — Child-Pugh B, C, chronickd renalni insuficience IlI-1V st., hematoonkologicka onemocnéni).

Indikace
Pacient po implantaci TEP velkych kloubt
Nerizikovy pacient > 2 mésice po implantaci TEP Bez ATB profylaxe
Pacient s TEP Stomatologicky vykon ATB 1. volby Alternativa pfi alergii

vykony zahrnujici Amoxicilin Klindamycin
< 2 mésice po implantaci manipulaci s gingivalnimi

nebo periapikalnimi 2gp.o. 600 mg p. o.
Vysoce rizikovy pacient tkdnémi zubu nebo .
nehledé na dobu po spojené s naruSenim ustni Jednorazova preoperacni Jednorazova preoperaéni
implantaci sliznice aplikace 1 h pred vykonem aplikace 1 h pfed vykonem

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

U pacient s kardiovaskuldarnim onemocnénim indikovanym k profylaxi IE se v pfipadé lécby
odontogenni bakteridlni infekce musi zohlednit jednak jednorazové profylaktické poddni antibiotika
v ramci prevence IE pred stomatologickymi vykony provadénymi jako soucast terapie zanétu, a zaroven
také terapeuticky antibioticky reZim jako soucast 1é¢by kolemcelistniho zanétu / odontogenni sinusitidy
/ parodontitidy, a to podle vy3e uvedenych pravidel.

U pacientl ve zvy$eném riziku MRONJ a/nebo po radioterapii do oblasti Celisti se v pfipadé lécby
odontogenni bakteridlni infekce musi zohlednit jednak prevence MRONJ/ORN pred stomatologickymi
vykony provadénymi jako soucast terapie zanétu, ale i terapeuticky antibioticky rezim jako soucast [écby
kolemcelistniho zanétu / odontogenni sinusitidy / parodontitidy, a to podle vyse uvedenych pravidel.
V pripadé invazivnich vykon( se stira profylaktické a terapeutické podani antibiotik, takZe pacient uziva
antibiotika v ramci jednoho reZimu, vzhledem k akutnosti stavll ¢asto bez preoperaéniho podani nebo
jen v podobé jednorazové aplikace antibiotika pred vykonem s naslednym dalSim pokracovanim
antibiotické terapie do vyléceni zanétu. Dulezitym faktem je, Ze zanéty u této skupiny pacientl vznikaji
Casto jako komplikace jiz pfitomné (nékdy subklinické) osteonekrézy celisti, jejiz |écba nalezi na
specializovana pracovisté.

U imunokompromitovanych pacientl v pfipadé probihajici odontogenni bakterialni infekce hrozi
zédvazné lokalni a/nebo systémové komplikace i dekompenzace zakladniho onemocnéni a komorbidit,
proto je antibiotickd terapie indikovana ve vétsiné pripadd jako soucast komplexni 1écby
kolemcelistniho zanétu / odontogenni sinusitidy / parodontitidy. U kazdého pacienta je nutné na
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zakladé rozsahu a charakteru odontogenniho zdnétu a na zdkladé diagnézy a aktudlniho stavu
zakladniho onemocnéni individualné vyhodnotit rizika a stanovit optimalni zptsob lé¢by. Management
téchto pacientl vyZaduje mezioborovou spolupraci. Nezfidka je nutna pfiprava pred invazivnimi vykony
provadénymi jako soucast terapie zanétu i Uprava lécby zdkladniho onemocnéni do kompletniho
odeznéni infekce, pficemz zavazné stavy jsou FfeSeny na specializovanych pracovistich.
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