Pomeranian J Life Sci 2017;63(1):7-10

Profilaktyka infekcyjnego zapalenia wsierdzia
w gabinecie stomatologicznym - wspotczesne poglady
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ABSTRACT

Infective endocarditis (IE) is generally caused by bacteria. The
disease is associated with high mortality and significant risk of
complications. Antibiotic prophylaxis should be used in patients
at the highest risk of [E before procedures involving a high risk
of bacteriemia - before dental procedures requiring manipula-
tion of the gingival or periapical region of the teeth or perfora-
tion of oral mucosa.

The aim of this paper was to present the newest views and guide-
lines of Cardiology Societies on the management of patients with
infective endocarditis in dental practice.

In 2015 experts of the European Society of Cardiology empha-
sized that the risk of [E caused by microflora of the oral cavity is
higher due to bacteriemia caused by routine daily activities, i.e.
mastication and brushing teeth, rather than due to bacteriemia

ABSTRAKT

Infekcyjne zapalenie wsierdzia (IZW) wywotywane jest gtdwnie
przez bakterie. Choroba ta obarczona jest duza Smiertelnoscia
i wystepowaniem powiktan. U pacjentéw z grupy najwyzszego
ryzyka IZW przed zabiegami stomatologicznymi o duzym ryzyku
wystapienia bakteriemii powinna by¢ zastosowana profilak-
tyka antybiotykowa. Do procedur stomatologicznych o duzym
ryzyku wystapienia bakteriemii naleza zabiegi przeprowadzane
w obrebie dzigsta, tkanek okotowierzchotkowych zeba, a takze
zwigzane z przerwaniem ciggto$ci btony sluzowej jamy ustne;j.
Celem pracy byto przedstawienie najnowszych pogladéw
i wytycznych towarzystw kardiologicznych w zakresie profi-
laktyki infekcyjnego zapalenia wsierdzia u pacjentéw podda-
wanych zabiegom stomatologicznym.

W 2015 1. eksperci Europejskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego podkreslili, ze wieksze jest ryzyko wywotania IZW przez
mikroflore bakteryjng z jamy ustnej w wyniku przypadkowe;j
bakteriemii zwigzanej z rutynowymi czynnos$ciami takimi jak
zucie i czyszczenie zebow niz w wyniku bakteriemii zwigzanej

Infekcyjne zapalenie wsierdzia (IZW) gtéwnie wywotywane
jest przez bakterie z rodzaju Streptococcus, Staphylococcus
i Enterococcus, rzadziej przez grzyby z rodzaju Candida [1]. Pato-
geneza IZW zwiazana jest z osadzaniem sie zakazonej flory bak-
teryjnej i formowaniem biofilmu na srédbtonku wyscielajacym

@oce

caused by dental procedures. Poor oral hygiene, caries and gingi-
val inflammation increase the risk of bacteriemia associated with
routine activities. Emphasis should be put on improving dental
care, systematic dental appointments, regular treatment, and
maintaining optimal oral hygiene. These non-specific methods
should be applied in patients at risk of IE, and should be extended
to all patients, because IE can occur in patients without a his-
tory of heart disease. Antibiotic prophylaxis should be limited
to patients at highest risk of [E: patients in whom an artificial
heart valve or artificial repair material was grafted, patients with
a previous episode of IE, patients with cyanotic heart disease,
and patients with congenital heart disease repaired using pros-
thetic materials placed surgically or by percutaneous techniques.
Keywords: infective endocarditis; antibiotic prophylaxis; den-
tal procedures.

z zabiegami stomatologicznymi. Zta higiena, préchnica i stany
zapalne dzigset zwiekszaja ryzyko bakteriemii zwigzanej
z codziennymi czynno$ciami. Nacisk powinien by¢ potozony
na poprawe opieki stomatologicznej, regularne wizyty kontrolne
i planowe leczenie stomatologiczne, a takze na utrzymanie prawi-
dtowej higieny jamy ustnej. Te niespecyficzne metody prewencji
IZW powinny by¢ stosowane u pacjentéw z grupy ryzyka IZW,
a takze jako rutynowa opieka wszystkich pacjentéw, poniewaz
IZW moze rozwingac¢ sie rowniez u pacjentéw, u ktérych wceze-
$niej nie wykryto choréb serca. Natomiast profilaktyka anty-
biotykowa powinna by¢ ograniczona tylko do pacjentéw z grupy
najwyzszego ryzyka IZW: pacjentow ze sztuczna zastawka lub
sztucznym materiatem zastosowanym do naprawy zastawki,
pacjentéw po przebytym IZW i pacjentéw z nieskorygowana
siniczg wada serca, a takze pacjentéw z wadami wrodzonymi
serca po operacjach paliatywnych ze sztucznymi potaczeniami,
konduitami oraz innym sztucznym materiatem.

Stowa kluczowe: infekcyjne zapalenie wsierdzia; profilaktyka
antybiotykowa; zabiegi stomatologiczne.

serce. Najczesciej proces infekcyjny dotyczy zastawek serca,
ale moze obejmowaé réwniez jamy serca, ubytki przegro-
dowe, duze naczynia w klatce piersiowej i ciata obce w sercu.
Infekcje dotycza najczesciej zniszczonych i znieksztatconych
obszarow serca [2].
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Na $wiecie IZW dotyka 10 na 100 000 0s6b rocznie [3]. Lecze-
nie IZW jest bardzo kosztowne, wymaga dtugiej hospitalizacji,
a co drugi pacjent wymaga interwencji chirurgicznej podczas
ostrej fazy choroby. Jako$¢ Zycia pacjentéw po przebytym IZW
ulega pogorszeniu, czesto niemozliwy jest powrét do pracy zawo-
dowej [4]. Choroba ta obarczona jest duzg Smiertelno$cig. Pomimo
ciggtego doskonalenia procesu diagnostyczno-terapeutycz-
nego co trzeci chory umiera w przeciggu roku z powodu powi-
ktan: posocznicy, zatorowosci lub dysfunkcji zastawki [5, 6, 7].

Rézne sa drogi wtargniecia mikroorganizméw do krwio-
biegu, ale przewaznie bakterie wnikajg przez uszkodzona
powierzchnie bton Sluzowych. Wiekszo$¢ zabiegéw stoma-
tologicznych przeprowadzanych w jamie ustnej w obrebie
dzigsetl, przyzebia brzeznego i okotowierzchotkowego, a takze
zwigzanych z przerwaniem ciggtosci btony sluzowej powoduje
przejSciowa bakteriemie. Codzienne czynno$ci takie jak szczot-
kowanie zebdéw i zucie pokarméw réwniez moga wywotywac
bakteriemie, szczegdlnie u 0oséb z nieodpowiednig higiena,
préchnica i stanem zapalnym przyzebia. Na podstawie wyni-
kéw badan wykazano, ze paciorkowce bytujgce w jamie ustnej
sg przyczyng rozwoju 35-45% przypadkow IZW [8, 9].

Celem pracy byto przedstawienie najnowszych pogladéw
i wytycznych towarzystw kardiologicznych w zakresie pro-
filaktyki infekcyjnego zapalenia wsierdzia u pacjentéw pod-
dawanych zabiegom stomatologicznym.

Profilaktyka IZW ukierunkowana jest na zapobieganie roz-
wojowi bakterii w uszkodzonych obszarach wsierdzia. Prze-
bycie ciezkich choréb kardiologicznych prowadzi do zmian
w Srédbtonku serca i w przeptywie krwi. Takie warunki
umozliwiajg bakteriom bedgcym w krwiobiegu osadzanie
sie w zmienionych chorobowo obszarach serca, namnazanie
i formowanie wegetacji. Wysoka dawka antybiotyku krazacego
we krwi dziata na bakterie w trzech kierunkach: zmniejsza
bakteriemie przez redukcje ilosci mikroorganizméw we krwi,
ogranicza przyleganie bakterii do chorobowo zmienionych
tkanek serca oraz wptywa na procesy metaboliczne bakterii,
uniemozliwiajac ich namnazanie [10].

Ze wzgledu na stopien predyspozycji pacjenci przypisywani
byli do r6znych grup ryzyka IZW.

Profilaktyka antybiotykowa IZW przed zabiegami stomato-
logicznym dla pacjentéw z predyspozycjami kardiologicznymi
po raz pierwszy byta rekomendowana w 1955 r. przez Amery-
kanskie Towarzystwo Kardiologiczne (ASA), ktére zalecato
profilaktyke u pacjentéw ze wszystkich grup ryzyka. Od tego
czasu prowadzone sg badania skutecznosci profilaktyki anty-
biotykowej u pacjentéw z chorobami kardiologicznymi. Autorzy
raportu Cochrane’a na temat antybiotykoterapii w profilak-
tyce IZW w stomatologii donosza, Ze nie ma silnych dowodéw
potwierdzajacych skutecznos¢ tej profilaktyki u pacjentéw
z predyspozycjami kardiologicznymi [3, 9, 11, 12, 13].

Nieznany jest do konca takze odsetek przypadkéw IZW
wywotanych przez zabiegi stomatologiczne, szacowany przez
jednych autoréw jako niski - 4% [14], a przez innych jako bar-
dzo wysoki - 64% [15].

Szeroko przyjete rekomendacje towarzystw kardiologicznych
opieraty sie na eksperymentalnych badaniach na zwierzetach.

W badaniach tych oceniano skuteczno$¢ antybiotykéw w zapo-
bieganiu IZW w eksperymentalnie uszkodzonym wsier-
dziu szczuréw po dozylnym wszczepieniu bakterii [16].

Wielu naukowcéw [9, 17] kwestionuje rutynowe stosowanie
antybiotyku w profilaktyce IZW, ttumaczac to tym, iz skutki
uboczne moga przewazy¢ nad potencjalnymi korzy$ciami poda-
wania antybiotyku. Podawanie antybiotyku moze doprowadzi¢
do wstrzasu anafilaktycznego lub do ostrej reakcji alergiczne;.
Ponadto naduzywanie przepisywania antybiotykdéw spowodo-
wato wzrost oporno$ci wielu mikroorganizméw na powszech-
nie stosowane antybiotyKki.

Wraz z postepem badan towarzystwa kardiologiczne
na catym $wiecie aktualizujg rekomendacje. W ostatnim
20-leciu nastapito zasadnicze ograniczenie profilaktyki tylko
do grupy wysokiego ryzyka. Definicja grupy wysokiego ryzyka
rézna jest w Europie, USA i Australii. Europejskie Towarzystwo
Kardiologiczne (ESC) zalicza do grupy ryzyka I[ZW pacjentéw
z wszczepionymi sztucznymi zastawkami lub sztucznym mate-
riatem uzytym do chirurgicznej naprawy zastawek, pacjentéw
po przebytym IZW, pacjentéw z wrodzonymi wadami sini-
czymi serca, a takze pacjentéw z operacyjnie wytworzonymi
potaczeniami w krazeniu duzym i matym.

Ograniczone stosowanie profilaktyki antybiotykowej jako
pierwsza w 2002 r. wprowadzita Francja. Duval i wsp. [17] prze-
prowadzili badania, w ktérych ocenili zachorowalno$¢ na IZW
przed wprowadzeniem zmian i po. Wykazano, Ze pomimo zna-
czacej redukcji zlecania antybiotykéw zachorowalnos¢ na IZW
wywotane przez pociorkowce nie wzrosta. Natomiast wzro-
sta zachorowalno$¢ na IZW wywotane przez gronkowce, ale
gtéwnie w grupie osob, ktore nie chorowaty wczesniej na cho-
roby serca.

W 2008 r. National Institute for Health and Care Excel-
lence poszedt o krok dalej i wprowadzit bardzo restrykcyjne
wytyczne dla Anglii i Walii rekomendujace catkowite zanie-
chanie profilaktyki antybiotykowej przed zabiegami inwa-
zyjnymi w gabinecie stomatologicznym, niezaleznie od grupy
ryzyka IZW. Dwuletnie obserwacje po wprowadzeniu nowych
wytycznych wykazaty prawie 80% redukcje zlecania profilak-
tyki antybiotykowej przez dentystow w Anglii i brak istotnego
statystycznie wzrostu zachorowan na [ZW. Pomimo zalecen
ekspertéw poziom przypisywania profilaktyki antybiotyko-
wej utrzymat sie i wynidst 20%. Dentysci, kierujac sie wytycz-
nymi ESC lub ASA, czesto nie rezygnowali z profilaktyki anty-
biotykowej u pacjentéw z powaznymi wadami wrodzonymi
serca, ze sztucznymi zastawkami i u osob, ktére wczesniej
przebyty IZW [18].

Drugie, nowsze badania obejmujgce wieksza populacje
pacjentéw i dtuzsze - 5-letnie obserwacje wykryty jednak
istotny statystycznie wzrost zachorowan na IZW po zmia-
nie wytycznych w Anglii zaréwno w grupie wysokiego, jak
i niskiego ryzyka IZW [19]. Nie wzrosta jednak $miertelnos¢
zwigzana z IZW. Naukowcy ttumacza te sytuacje tym, iz IZW
wywotane przez paciorkowce bytujace w jamie ustnej jest
w ponad 90% wyleczalne [20].

Najnowsze standardy profilaktyki IZW zostaty przed-
stawione przez ekspertéw ESC w 2015 1. [21]. Zgodnie z nimi
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TABELA 1. Schorzenia kardiologiczne o najwyzszym ryzyku infekcyjnego zapalenia wsierdzia (IZW), w przypadku ktérych nalezy zastosowaé profilaktyke przy

wykonywaniu zabiegéw wysokiego ryzyka [21]

Grupy najwyzszego ryzyka IZW

Charakterystyka

Pacjenci ze sztuczna zastawka lub sztucznym materiatem
zastosowanym do naprawy zastawki

Wyzsze ryzyko 1ZW, wyzsza $Smiertelnos¢ w przebiegu I1ZW, a takze
czestsze wystepowanie powiktan choroby niz u pacjentéw z wtasna
zastawka zakazonych identycznym patogenem.

Pacjenci po przebytym IZW

Wyzsze ryzyko ponownego wystapienia IZW, wyzsza $miertelnos¢
i czestsze wystepowanie powiktan w poréwnaniu z chorymi
z pierwszym epizodem IZW.

Pacjenci z nieskorygowana sinicza wada serca i pacjenci zwadami
wrodzonymi serca po operacjach paliatywnych z przetokami,
konduitami oraz innym sztucznym materiatem po zabiegach
operacyjnych bez rezydualnych defektéw

Zaleca sie profilaktyke antybiotykowa przez 6 miesiecy po operacji
do czasu endotelializacji sztucznego materiatu.

TABELA 2. Profilaktyka zalecana przy stomatologicznych zabiegach wysokiego ryzyka u pacjentéw wysokiego ryzyka infekcyjnego zapalenia wsierdzia [21]

Pojedyncza dawka 30-60 min przed zabiegiem

Pacjent Antybiotyk

dorosli dzieci

Nieuczulony na penicyliny
iampicyliny

amoksycyklina lub ampicylina

2 g doustnie lub dozylnie

50 mg/kg masy ciata doustnie lub dozylnie

Uczulony na penicyliny
i ampicyliny

klindamycyna

600 mg doustnie lub dozylnie

20 mg/kg masy ciata doustnie lub dozylnie

u pacjentéw z grupy najwyzszego ryzyka IZW (tab. 1) nalezy
zastosowac profilaktyke antybiotykowa przed zabiegami sto-
matologicznymi o duzym ryzyku wystapienia bakteriemii.
Standardy profilaktyki przedstawiono w tabeli 2. Do procedur
stomatologicznych o duzym ryzyku wystapienia bakteriemii
nalezg zabiegi przeprowadzane w obrebie dzigsta, tkanek oko-
towierzchotkowych zeba, a takze zwigzane z przerwaniem
ciagtosci btony Sluzowej jamy ustnej. Europejskie Towarzy-
stwo Kardiologiczne nie zaleca natomiast profilaktyki anty-
biotykowej przy znieczuleniu miejscowym niezakazonych
tkanek, leczeniu prochnicy powierzchownej zebéw, usuwaniu
szwOw, stomatologicznej diagnostyce rentgenowskiej, zakta-
daniu lub dopasowywaniu aparatéw protetycznych lub orto-
dontycznych czy klamer, po wypadnieciu zebéw mlecznych
lub urazie warg albo btony $§luzowej jamy ustnej. Eksperci
po raz pierwszy za najwazniejsze w profilaktyce IZW uznali
niespecyficzne metody prewencji - konieczno$¢ utrzymania
dobrej higieny jamy ustnej i regularne wizyty kontrolne, ktére
w $wietle ostatnich badan wydaja sie wazniejsze od profilak-
tyki antybiotykowej w zmniejszaniu ryzyka IZW. Niewielka
powtarzajaca sie bakteriemia wystepujaca czesto w wyniku
codziennych rutynowych czynnosci, takich jak szczotkowanie
zebow, uzywanie wykataczek, nici dentystycznych i urzadzen
do ptukania jamy ustnej, a takze Zucie pokarmoéw, szczeg6l-
nie u pacjentéw z prochnica zebdéw, zapaleniem dzigset i ztg
higiena, moze stanowic wieksze ryzyko IZW niz bardziej nasi-
lona, ale sporadyczna bakteriemia po zabiegach stomatolo-
gicznych [22, 23, 24]. Laczna ekspozycja bakterii w krwiobiegu
wywotana codziennymi czynno$ciami w ciggu miesiaca jest
1000 razy, a w ciggu roku 6 mln razy wieksza niz bakterie-
mia wywotana ekstrakcja zeba [14, 25]. Liczba bakterii, ktére
dostaja sie do krwiobiegu podczas zabiegéw stomatologicznych,
szacowana jest na 1-10 w 1 mL krwi. Przej$ciowa bakterie-
mia nie trwa dtuzej niz 15-30 min [26]. Jest to warto$¢ bardzo
niska, jesli pod uwage wezmie sie fakt, iz do wywotania [ZW
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w badaniach na zwierzetach niezbedne byto 103-10° bakterii
w 1 mL krwi [27].

Eksperci ESC zwrdcili takze uwage na odpowiednig higiene
skory, dezynfekcje ran, zniechecanie do kolczykowania i tatu-
owania, likwidacje lub zmniejszenie przewlektych ognisk zaka-
zenia w uktadzie moczowym i na skérze [28]. Te metody pro-
filaktyki powinny by¢ stosowane u 0séb z grupy ryzyka IZW,
a takze jako rutynowa opieka wszystkich pacjentéw, ponie-
waz [ZW moze rozwingc sie takze u 0osdb, u ktérych wczesniej
nie wykryto choréb serca. Obecnie obserwuje sie wzrost tej
grupy. W najnowszych badaniach autorzy wykazuja, ze prawie
potowa pacjentéw, u ktorych rozpoznano IZW, nie cierpiata
wczes$niej na choroby uktadu krazenia [17, 29].

W najnowszym opracowaniu ESC nie rekomenduje réwniez
stosowania profilaktyki antybiotykowej po przeszczepieniu
serca u biorcéw, u ktérych rozwinety sie zmiany degeneracyjne
w obrebie zastawek, gdyz brakuje dowodéw potwierdzajacych
skuteczno$¢ takiego sposébu postepowania [21].

Istnieje potrzeba edukacji pacjentéw szczegélnie z grupy
wysokiego ryzyka IZW na temat konieczno$ci regularnych
wizyt stomatologicznych. Systematyczne odwiedzanie gabi-
netu stomatologicznego i prawidtowa higiena jamy ustnej
wptywaja na zmniejszenie inwazyjnych zabiegéw i redukcje
ryzyka zachorowania na IZW [30].
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