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Sazetak

Infektivni  endokarditis upalna je bolest endokarda izazvana naseljavanjem
mikroorganizama na prethodno oste¢en endokard,a li moze nastat i u zdravih ljudi.

Endokarditis nativnih valvula moze biti akutan i subakutan. Akutni se o€ituje naglim
razvojem klini¢ke slike, ve¢ unutar nekoliko dana, a pracen je visokom temperaturom,
tresavicom, brzim oS$te¢enjem struktura srca i hematogenim Sirenjem infekcije na
ekstrakardijalne strukture. Kod subakutnog oblika klinicka slika se razvija unutar
nekoliko tjedana ili mjeseci, a obiljezen je blazim porastom temperature, umorom,
gubitkom teka, bolovima u misi¢ima, tahikardijom, povecanjem slezene...

Endokarditis umjetnih valvula podijeljen je na rani, koji nastaje u prvih godinu dana od
implantacije i kasni koji nastaje nakon tog vremena.

Postavljanje dijagnoze je Cesto puta otezano zbog atipicne klinicke slike, umjetnih
valvula ili drugih intrakardijalnih naprava. Ehokardiografija i hemokulture temelj su
dijagnoze IE.

Terapija IE provodi se produzenom terapijom baktericidnim lijekovima, a kod polovice
pacijenata potrebno je kirurski odstraniti inficirano tkivo.

Kod bolesnika koji nisu alergi¢ni na penicilin lijek izbora za profilaksu IE je
amoksicilin, dok se onima kod kojih je zabiljeZzena alergija na penicilin preporucuje
eritromicin ili klindamicin per os ili vankomicin intravenski.

Antibiotsku profilaksu potrebno je provesti kod pacijenata s visokim rizik od nastanka
IE, a tu spadaju pacijenti s umjetnim srcanim valvulama, ranijim IE, sloZenim
kongenitalnim bolestima srca s cijanozom, ductus arteriosus persistents, koarktacijama
aorte, s kirurski izradenim sistemski — pulmonalnim spojem.

Antibiotska profilaksa provodi se prije slijedecih dentalnih zahvata:ekstrakcije zuba,
periodontalnih postupaka, ugradnje implantata, reimplantacije zuba, endodontalnih
zahvata, incizije i drenaZe,intraligamentarne primjene injekcije lokalnog anestetika.

Uloga medicinske sestre je da svakodnevno radi na pobolj$anju oralnog zdravlja svojih

pacijenata i samim time smanji potrebu za dentalnim zahvatima koji mogu izazvat
bakterijemiju i nastanak IE.

Kljucne rijeci: infektivni endokarditis, profilaksa, dentalni zahvati, medicinska sestra



Summary

Infective endocarditis is an inflammation of the endocardium caused by microorganisms
settling on a previously damaged endocardium, but it can also develop in healthy
people.

Native valve endocarditis can be acute and subacute. The acute one manifests itself with
a rapid development of the clinical picture, within a few days already. It is accompanied
by a high temperature, shaking, fast damaging of the heart's structures and a
hematogenous spread of the infection to extracardiac structures. With the subacute form
the clinical picture develops within a few weeks or months and it is characterized by a
slight fever, fatigue, loss of appetite, muscle pain, tachycardia, spleen enlargement...

Early prosthetic valve endocarditis, which develops during the first year after the
implantation, is distinguished from the late prosthetic valve endocarditis, which
develops after one year.

An atypical clinical picture, prosthetic valves and other intracardiac devices often make
it difficult to make the diagnosis. Echocardiography and hemocultures are the basis for
the diagnosis of IE.

Treatment for IE involves a prolonged bactericidal medication therapy and half of all
patients need to have the infected tissue surgically removed.

Amoxicillin is the preferred medication for IE prophylaxis for patients who are not
allergic to penicillin, whereas it is recommended to treat patients who have had allergic
reactions to penicillin with erythromycin or clindamycin per os or vancomycin
intravenous.

Patients at a high risk of developing IE should receive antibiotic prophylaxis. Among
them are patients with prosthetic heart valves, those who had already had IE, patients
with complex congenital heart diseases with cyanosis, ductus arteriosus persistents,
aortic coarctation, surgically made systemic - pulmonary shunts.

Antibiotic prophylaxis is carried out prior to the following dental procedures: tooth
extraction, periodontal procedures, putting dental implants, tooth replantation,
endodontic treatments, incisions, drainage, intraligamentary injection of local
anesthetic.

The role of the nurse is to work on the improvement of oral health of the patients on a
daily basis and so reduce the need for dental procedures which can cause bacteriemia
and development of IE.

Key words: infective endocarditis, prophylaxis, dental procedures, nurse



Popis koristenih kratica

IE — infektivni endokarditis

AHA — Americko kardiolosko drustvo

PVE — infektivni endokarditis umjetnih valvula

CVK - centralni venski kateter

TTE — transtorakalna ehokardiografija

TEE — transezofagijska ehokardiografija

BCNIE — infektivni endokarditis u negativnom hemokulturom
CRDIE - infektivni endokarditis vezan uz srcane uredaje
HF — sr¢ano popustanje

CT — kompjuterizirana tomografija

IVDA - zloporaba intravenskih narkotika

CHD - kongenitalna bolest srca

HIV - virus humane imunodeficijencije
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1. UvOoD

Infektivni endokarditis (IE) je veoma rijetka, ali zivotno ugrozavajuéa infekcija.
Usprkos napretku u dijagnostici, antimikrobnoj terapiji, kirurS§kim tehnikama i terapiji
komplikacija, pacijenti s IE imaju znatan stupanj morbiditeta i mortaliteta vezanih uz
navedeno stanje.

Nakon publikacije o prevenciji IE 1997. godine koju je objavilo Ameri¢ko kardiolo$ko
drustvo (AHA) mnogi su stru¢njaci, drustva i ustanove dovodile u sumnju efikasnost
antimikrobne profilakse IE u pacijenata koji se izlazu dentalnim zahvatima,
gastrointestinalnim i genitourinarnim zahvatima; te su predlozili reviziju smjernica
AHA.

Clanovi AHA i medunarodna grupa struénjaka za IE temeljito su pregledali do tada
objavljene podatke o prevenciji IE, te revidirali smjernice za profilaksu IE.

AHA izdaje preporuke i smjernice za prevenciju IE unatrag 60 godina. Prve smjernice
objavili su 1955. godine u ¢asopisu Circulation, a od tada do danas bilo je 9 izmjena i
nadopuna.

U proslosti smjernice su velikim dijelom bile bazirane na pretpostavkama, klini¢ckom
iskustvu struénjaka, preglednim radovima, bez jasnog utemeljenja, te je kvaliteta dokaza
bila ograni¢ena na nekoliko case — control ispitivanja.

Nove smjernice nisu temeljene samo na rezultatima jednog istrazivanja, nego na
velikom broju dokaza objavljenih nakon mnogih istrazivanja u posljednja dva
desetljeca.

Osnovni razlozi za reviziju smjernica mogu se svesti u nekoliko stavki:

e Postoji puno veca vjerojatnost da se IE razvije od ucestalog izlaganja sluc¢ajnim
bakterijemijama kod svakodnevnih aktivnosti (npr. krvarenje kod ¢etkanja zubi s
parodontnim dzepovima, koristenje zubnog konca), nego od bakterijemija kod
dentalnih zahvata ili zahvata u gastrointestinalnim ili genitourinarnom traktu.

e Profilaksa moze sprijeciti izuzetno mali broj IE u osoba podvrgnutima dentalnim
zahvatima.

e QOdrzavanje optimalnog oralnog zdravlja 1 oralne higijene moze smanjiti
incidenciju bakterijemije iz svakodnevnih aktivnosti i vazniji je za smanjenje
rizika od IE, nego profilaksa antibioticima kod dentalnih zahvata[1].

Iznenadujuce je koliko je malo lije¢nika dentalne medicine upoznato sa smjernicama ili
ih ne primjenjuju. Istrazivanje iz 1989. godine pokazuje da se samo 39 % lijecnika
dentalne medicine i 27 % lije¢nika obiteljske medicine pridrzavalo tada vazecih uputa.
Takoder nedovoljna je suradnja izmedu lije¢nika dentalne medicine, obiteljske medicine
i specijalista kardiologa.



Ovim radom zelim prikazati §to sve jedna medicinska sestra moze poduzeti da bi
utjecala na poboljsanje oralne higijene svojih pacijenata i na koji nacin ¢e to utjecati na
prevenciju endokarditsa.
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2. SRCE

Srce, cor, je Suplji organ, koji odrzava krvni opticaj u krvozilnom sustavu. Srce je
smjesteno unutar perikardijalne Supljine u srednjem dijelu donjeg medijastinuma. Ima
oblik trostrane piramide s otupljenim vrhom. Osnovica srca postavljena je prema gore i
malo unatrag, a sr¢ani vrh, apex cordis, usmjeren je dolje i lijevo, pa zato srce lezi u
nesimetricnom polozaju spram srediSnje ravnine. Sréani vrh seze do petoga
medurebrenog prostora, centimetar medijalno od medioklavikularne crte.

VeliCina srca ovisi o dobi, spolu i treniranosti osobe. Kod odrasle osobe srce tezi od
250-300 grama i ima otprilike veli¢inu stisnute Sake doti¢ne osobe[2].

2.1. SRCANA GRADA

Srce je uzduzno podijeljeno na dva dijela sréanom pregradom, septum cordis, koja u
odrasla covjeka potpuno odjeljuje lijevu od desne sréane polovice. U objema se sréanim
polovicama nalaze po dvije uzduzne Supljine odijeljene zaliscima. Tako u srcu nastaju
Cetiri Supljine. desnoj polovici desno predvorje, atrium dextrum i desna klijetka
ventriculus dexter; te u lijevoj polovici lijevo predvorje atrium sinstrum i lijeva klijetka
ventriculus sinister.

U desno srcano predvorje otvaraju se dvije velike vene, gornja i donja Suplja vena, V.
cava superior i v. cava inferior, koje iz tijela dovode krv pretezno zasi¢enu uglji¢nim
dioksidom. Krv iz desnog predvorja kroz artioventrikularno usée prelazi u desnu sr¢anu
Klijetku, koja stezanjem potiskuje krv u plu¢no deblo koje odvodi krv u pluca.

U lijevo sréano predvorje otvara se tri do pet pluénih vena koje iz pluéa dovode krv
pretezno zasi¢enu kisikom. Krv iz predvorja kroz lijevo atrioventrikularno uscée prelazi
u lijevu srcanu klijetku, pa iz nje krv bude potisnuta u najvecu zilu kucavicu, aortu, koja
odvodi krv po tijelu.

Srcana predvorja primaju krv iz vena, a klijetke krv izbacuju. Pri tome su klijetke glavni
dio srca 1 njihova se miSi¢na stjenka napinje i steze, pa time smanjuje Supljinu klijetki i
1z njih potiskuje krv koja je u klijetke doSla iz predvorja. Stoga su miSi¢ne stjenke obaju
predvorja razmjerno takne oko 2 — 3 mm, a stjenke su klijetke znatno deblje, posebno
stjenka lijeve Kklijetke koja je debela 10 — 15 mm[3].

2.2.SRCANA STJENKA

Sr€ana je stjenka gradena od triju slojeva koji odgovaraju slojevima stjenke krvnih Zzila:
e Vanjski sloj — pericardium
e Srednji sloj — myocardium
e Unutarnji sloj — endocardium

Srce obavija vezivna ovojnica, pericardium, koja se sastoji od dva lista. Vanjski list,
pericardium fibrosum, debeo je i graden je od gustog vezivnog tkiva. Fibrozni perikard
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pricvrséen je za tetivno srediSte oSita, kraljeznicu i velike krvne zile koje izlaze iz srca.
Unutarnji list osréja, pericardium serosum, ¢vrsto prilijeze uz sr€anu povrsinu. Izmedu
fibroznog i1 seroznog lista osr¢ja uski je prostor nazvan perikardijalna Supljina, cavitas
pericardiaca, koji ispunjava mala koli¢ina tekucine. Uloga je tekucine da smanjuje
trenje izmedu listova.

Srednji sloj sréane stjenke je sr¢ani misi¢, myocardium, ¢ija su vlakna rasporedena u
slojevima. Sr¢ani je miSi¢ bogato opskrbljen krvlju i sadrzava brojne krvne i limfne zile
1Zivce.

Unutarnji srcani sloj, endocardium, tvori vezivno tkivo s mnogo elasti¢nih vlakana,
prekriveno epitelnim stanicama. Sadrzava i brojne krvne zile. Endokard oblaze
unutrasnjost cijelog srca, ukljucujuci i sr€ane zaliske, a nastavlja se u endotel velikih
krvnih zila koje izlaze iz srca [4].

2.3.PROVODNI SRCANI SUSTAV

Provodni sr¢ani sustav, systema conducens, ¢ini posebno misi¢je koje samostalno stvara
podrazaje i time automatski potice ravnomjeran sréani rad, odnosno stezanje njegova
misicja, §to se zbiva ¢ak i kad srce izvadimo iz tijela. Provodni sréani sustav ulozen je u
sr¢ano misic¢je 1 obuhvaca posebne tvorbe u obliku ¢vorova i snopova, kojih je ustroj
razli¢it od radnog src¢anog misi¢ja. U provodnom sustavu nastaje elasticna aktivnost
koja se biljezi u elektrokardiogramu i Siri se kao elektri¢ni podrazaj u radno sréano
misicje te pobuduje njegovu djelatnost.

Provodni srcani sustav pocinje u desnom predvorju nakupinom neuromuskularnog tkiva
nazvanom sinu- atrijski ¢vor. Keith — Flackov sinu — atrijski ¢vor, nodus sinu atrialis,
smjeSten je ispod i lateralno od uSéa gornje Suplje vene i iz njega polazi podrazaj za
stezanje miSi¢ja predvorja. Podrazaj se potom koncentri¢no S§iri kroz misi¢je obaju
predvorja 1 stjenke se predvorja napinju i steZu, pa krv koja je velikim venama dospjela
u predvorje biva potisnuta u klijetke kroz otvor izmedu predvorja i klijetki.

Podrazaj iz sinu — atrijskog ¢vora kroz miSi¢je predvorja dopire 1 u nakupinu
neuromuskularnog tkiva u pregradi izmedu obaju predvorja blizu granice s pregradom
izmedu klijetki. To je Aschoff — Tawarin predvor€anoklijetnicni ¢vor, nodus
atrioventricularis, od kojega se u pregradi medu klijetkama spusta tzv. Hisov
predvorcanoklijetéan provodni snop, fasciculus atrioventricularis, §to se dijeli na lijevi 1
desni krak, crus dextrum et sinstrum, koji izlaze iz pregrade i granaju se dalje u misi¢ju
obiju klijetki. Taj snop sa svojim ograncima provodi podrazaje koji uzrokuju stezanje
kljetCana misicja, te se obje klijetke stezu i potiskuju krv u aortu i plu¢no deblo [3].
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2.4.SRCANI ZAKLOPI

Src¢ani zaklopi, valvae, nalaze se na ulazu u sréane klijetke 1 na izlazu iz njih, te
osiguravaju protjecanje krvi od dovodnih krvnih zila kroz predvorja u klijetke i prolazak
krvi u odvodne krvne zile.

Zaklopi na ulazima klijetki, valvae atrioventriculares, trokutasti su tanki roglju rupca
slicni jezicci vezivna tkiva oblozeni endokardom. Na us¢u u desnu klijetku, ostium
atrioventriculare dextrum, postoje tri takva trokutna jezicka pa govorimo o trorogljem
zaklopu, valva tricuspidalis. Na us¢u u lijevu klijetku, ostium atrioventriculare sinstrum,
zalistak ima dva roglja i nazvan je dvoroglji zaklop, valva bicuspidalis (mitralis), jer
nalikuje na biskupsku kapu za bogosluzje. Trokutni su jezicci priévrséeni po jednom
svojom stranom za rub us¢a tako da ga potpuno obuhvacaju,a po dva su ruba svakog
jezicka slobodna i usmjerena su prema klijetki. Na slobodnim rubovima zalistaka vezu
se tanke tetivne strune, chorade tendinae, koje te rubove spajaju s bradaviCastim
misi¢ima S§to strse iz klijet¢anih stijenki i vrhom su usmjereni prema predvorjima.

Misi¢ne stijenke pri stezanju predvorja blago tlace krv i buduci da su rubovi zalistaka
usmjereni prema klijetkama, krv ih razmice. Stoga krv protjece iz predvorja u klijetke
¢ija je miSi¢na stjenka u to vrijeme mlohava, pa se Supljina klijetki pod navalom krvi iz
predvorja proSiruje. Potom zbog stezanja misi¢nih stijenki klijetki i krv na zaliske tlaci
odozdo, pa njihove rubove medusobno priljubljuje i tako se zaprijeci prolaz Krvi iz
Klijetki u predvorje. Istodobno sa stjenkama klijetki napinju se i stezu bradavicasti
misiéi, te putem tetivastih struna natezu rubove zalistaka i drze ih napetima, Sto prijeci
izvrtanje zalistaka prema predvorjima. Tako zaklopi propustaju krv iz predvorja u
klijjetke, a spre€avaju njezin povratak iz klijetki u predvorja.

Zaklopi na izlazima sréanih klijetki smjesSteni su desno u uscu desne klijetke u pluéno
deblo, valva trunci pulmonalis, 1 lijevo na aortalnom uscu, valva aortae. Zaklope
oblikuju po tri polumjesecasta zaliska.

Polumjesecasti zalisci, valvuale semilunares, tanki su vezivni listi¢i obloZeni
endokardom, a nalikuju polumjesecu kojega je donji luk usmjeren prema klijetkama , a
slobodni rubovi prema izlaznim krvnim Zilama. Tako polumjesecasti zalisci pluénom
deblu i aorti oblikuju po tri dzepa otvorena prema krvni zilama. Krv potiskivana iz
klijjetki u krvne zile tla¢i izboCenu stranu zaliska i razmice zaliske, pa tako sebi otvara
prolaz. Po zavrSetku stezanja klijetki, tlak krvi iz aorte ili plu¢nog debla potiskuje krv u
dzepove i slobodni se rubovi zaliska priblizuju, dotaknu se i priljube, te zatvore prolaz
povratu krvi. Tako zaklopi propustaju krv iz klijetki u krvne Zile, a prijece njezin povrat
u klijetke [3].
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3.

INFEKTIVNI ENDOKARDITIS

Infektivni endokarditis upalna je bolest endokarda koja nastaje naseljavanjem
mikroorganizama na prethodno osSte¢en endokard, ali moze nastati i u osoba bez
prijasnjih promjena na srcu ili u bolesnika s ugradenim umjetnim valvulama.
Karakteristi¢na lezija endokarditisa jest vegetacija koja se najces¢e razvija na sr€anim
zaliscima, a znatno rjede na endokardu miokarda, na mjestu defekta interventrikularnog
septuma ili na endotelu velikih arterija [5].

3.1. KLASIFIKACHA | DEFINICIE INFEKTIVNOG ENDOKARDITISA

Podjela endokraditisa prema zadnjim smjernicama Europskog kardioloskog drustva:

IE prema lokalizaciji infekcije i prisutnosti ili odsutnosti intrakardijalnog materijala:

1.

Ljevostrani IE prirodnog zaliska

Ljevostrani IE umjetnog zaliska (PVE)

Rani IE umjetnog zaliska pojavljuje se unutar 1 godine nakon implantacije
valvule. Nastaje najceS¢e zbog kontaminacije otpornim bakterijama u
perioperativnom periodu.

Kasni IE umjetnog zaliska pojavljuje se nakon prve godine od implantacije
valvule i uzrokovan je slabo virulentnim mikroorganizmima.

Desnostrani IE

IE povezan s ugradnjom sré¢anog predvodnika ili kardioverter — defibrilatora

IE prema aktiviranju infekcije:

1.

2.

IE povezan sa zdravstvenom njegom

Nozokomijalni — IE koji se razvija kod pacijenata hospitaliziranih ranih >48 sati
prije pocetka simptoma IE

Ne nozokomijalni — znakovi i/ili simptomi IE koji po¢inju < 48 sati nakon
hospitalizacije pacijenata koji je imao kontakt s jednim od sljede¢ih nacina
zdravstvene njege:

a.) Njega u kuci ili intravenska terapija, hemodijaliza ili intravenska kemoterapija <

30 dana prije pocetka IE

b.) Hospitalizacija u ustanovi za akutno lijeCenje < 90 dana prije pocetka IE
C.) Smjestaj u starackom domu ili ustanovi za dugoro¢nu njegu

IE opce populacije:znakovi i/ili simptomi IE koji poCinju < 48 sati nakon
prijema pacijenta koji ne ispunjava kriterije za infekciju povezanu sa
zdravstvenom njegom.

IE povezan s intravenskom ovisnoS¢u:IE kod aktivnog intravenskog ovisnika
bez alternativnog izvora infekcije.

Aktivan IE:

IE s trajnom vru¢icom i pozitivnom hemokulturom ili
Aktivne upalne lezije nadene prije operacije ili
Pacijent koji je jos pod antibiotskim lijeCenjem ili
Patohistoloski dokaz aktivnog IE
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Recidiv
e Relaps:ponovljene epizode IE uzrokovane istim mikroorganizmom < 6 mjeseci
nakon prve epizode
e Reinfekcija:infekcija razli¢itim mikroorganizmima ili ponovna epizoda IE
uzrokovana istim mikroorganizmom > 6 mjeseci nakon prve epizode

U svakodnevnom radu uobiCajeno se primjenjuje jednostavna podjela IE na akutni i
subakutni oblik [6].

3.2.UZROCNICI

Teoretski svi mikroorganizmi mogu uzrokovati IE. Ipak tek je manji broj
mikroorganizama od prakticnog zna¢enja. Medu njima su najvazniji gram pozitivni koki
(streptokoki, stafilokoki). Uzro¢nici IE razliciti su u bolesnika s akutnim i subakutnim
oblikom bolesti, IE prirodnih i umjetnih zalistaka (tablica 3.2.2), te u bolesnika koji
pripadaju nekoj od posebno ugrozenih skupina.

Najcées¢i uzroénik IE prirodnih zalistaka je alfa hemoliticki streptokok, slabo virulentan,
ubikvitarni mikroorganizam normalne orofariengalne flore, s osobitom sklono$¢u prema
strukturama srca (tablica 3.2.1).

IE koji se pojavljuje nakon parenteralne primjene lijekova i u bolesnika s
intravaskularnim kateterima najcesc¢e je uzrokovan zlatnim stafilokokom (S. aureus).

Gram negativne bakterije i gljivice su u pravilu uzroé¢nici IE intravenskih ovisnika i
bolesnika s protetskim zaliscima.

Uzrocnici IE u krvotok ulaze kroz usnu Supljinu, koZu 1 sluznice diSnog, probavnog i
spolno mokraénog sustava [6].

UZROCNI MIKROORGANIZMI % SLUCAJEVA
Streptococcus viridans 60
Streptococcus bovis 15
Enterococcus 25
Staphylococcus aureus 25
Staphylococcus epidermidis 3
Gljivice 1
Pseudomonas 2
Druge gram negativne bakterije 3
Ostali uro¢nici 1

Tablica 3.2.1 Uzrocnici infektivnog endokarditisa prirodnih zalistaka.
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RANI (< 1 % KASNI ( > 1 %SLUCAJEVA

godine od | SLUCAJEVA | godine od

kirurskog kirurskog

zahvata) zahvata)

Staphylococcus 33 Streptoccoci 30

epidermidis

Gram  negativne 19 Staphylococcus 26

bakterije epidermidis

Staphylococcus 17 Staphylococcus 12

aureus aureus

Diphteroidi 10 Gram negativne 12
bakterije

Candida albicans 8 Enterococci 6

Streptococci 7 Diphteroidi 4

Enterococci 2 Candida albicans 3

Aspergillusi 1

Tablica 3.2.2 Uzrocnici infektivnog endokarditisa umjetnih zalistaka.

3.3.PATOGENEZA

Osnovni preduvjet za razvoj IE jest oSteéenje endokarda i prisutnost cirkuliraju¢ih
mikroorganizama u krvi. Izlozenost o$te¢enog endokarda krvi aktivira proces u kojem
nastaje fibrinsko — trombocitna vegetacija, a upalni proces zapo€inje naseljavanjem
cirkuliraju¢ih mikroorganizama na endokard. U subakutnom IE to se u pravilu zbiva na
prethodno oste¢enim zaliscima, odnosno sterilnoj vegetaciji, dok akutni ¢eS¢e zahvaca
bar prividno zdrave zaliske. Cirkuliraju¢i mikroorganizmi koji nasele vegetacije
prekriveni su slojem fibrina i trombocita, §to ih zasticuje od fagocita i potice daljini rast
vegetacije. Vegetacije su obi¢no smjeStene na povrSinama oStecenog zaliska, te na
fibroznim povrSinama endokarda.

Stvaranje apscesa zbog izravnog Sirenja sa zalistaka u susjedni fibrozni prsten ili
miokard ¢es¢i je u akutnom IE i IE umjetnim valvula , jer su ti oblici bolesti izazvani
primarno patogenim mikrobima.

Proces organizacije vegetacije polinje ve¢ tijekom aktivne bolesti, a nastavlja se
tjednima i mjesecima nakon uniStavanja uzro¢nika. Na kraju tog procesa valvula je
oziljno promijenjena, kalcificirana, funkcionalno insuficjentna i trajno osjetljiva na
ponovnu infekciju [5].

3.4 KLINICKA SLIKA

Subakutni IE nativnih valvula razvija se postupno,a ocituje se opéim simptomima Kkoji
su posljedica upale, to su: poviSena temperatura do 39 stupnjeva , noéno znojenje,
anoreksija, umor, osjecaj slabosti, bolovi u misi¢ima 1 zglobovima. Mogu se pojavit
zimica 1 tresavica. Ovi su simptomi obi¢no stalno prisutni i pogorSavaju se
intermitentno tijekom 4 — 8 tjedana prije nego se postavi dijagnoza.
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U fizikalnom se nalazu mogu naci ubrzani bilo i promjena u kvaliteti ve¢ postojeceg
Suma na srcu ili pojava novog regurgitacijskog Suma. Pri dugotrajnoj upali mogu se naci
povecana slezena i baticasti prsti.

U akutnom IE simptomi se pojavljuju mnogo brze i tezi su. Bolesnici su febrilini > 40
stupnjeva, imaju zimicu, tresavicu, Sto dovodi do hospitalizacije unutar nekoliko dana.
Isto tako slijedi razvoj komplikacija u obliku akutnog zatajivanja srca zbog razaranja
zalistaka ili subvalvularnog aparata, razvoj apscesa fibroznog prstena ili ranih
specifi¢nih embolija (tablica 3.4.1).

IE umjetnih valvula rijetka je, ali vrlo opasna komplikacija ugradnje umjetnih valvula.
Uzroc¢nici bolesti najées¢e naseljavaju valvularni prsten na mjestu prisivanja umjetnog
zaliska, odakle se mogu seliti na okolne strukture. Rani endokarditis ima istu
simptomatologiju i komplikacije kao i akutni IE nativnih zalistaka, dok kasni

Endokarditis desne strane srca se obi¢no ocituje visokom temperaturom, koja se
pojavljuje 24 do 48 sati nakon intravenske primjene droge ili postavljanja centralnog
venskog katetera (CVK): na mjestu punkcije vene moze se naci apsces ili
tromboflebitis, a kasnije tijek bolesti oznacuju pleuritis, hemoptiza, septi¢ni pluéni
infarkt i trikuspidalna insuficijencija [5].

AKUTNI \ SUBAKUTNI
Vrijeme od nastanka simptoma do postavljanja dijagnoze
1 tjedan | 4 tjedna
Klini¢ki simptomi

Akutna slabost Gubitak na tezini

Tresavica No¢no znojenje
Temperatura (u pravilu Normalna ili blago povecana
visoka) temperatura

Splenomegalija

Labaratorijski nalazi

Ubrzana sedimentacija Ubrzana sedimentacija eritrocita
eritrocita Normalan ili smanjen broj leukocita
Leukocitoza Anemija
Anemija Povecéani gama globulin
Normalni gama globulin + reumatoidni faktor

+ reumatoidni faktor

Tablica 3.4.1 Karakteristike akutnog i subakutnog endokarditisa

3.5 DIJAGNOZA

Klini¢ki je tijek IE vrlo promjenjiv ovisno o uzro¢nom mikroorganizmu, prisutnosti ili
odsutnosti preegzistentnog ostecenja srca 1 nacinu klinicke prezentacije. Atipicna
klini¢ka slika Cesta je kod starijih ili imunokompromitiranih pacijenata. Dijagnoza
takoder moze biti oteZana kod pacijenata s umjetnim valvulama ili drugim
intrakardijalnim napravama, te kod IE s negativnhom hemokulturom [7].
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U anamnezi pacijenta se najceS¢e dobiju podaci o ve¢ postojecoj valvularnoj src¢anoj
gresci, ugradenoj umjetnoj valvuli ili nedavno izvrSenom kardijalnom kirurSkom
zahvatu.

Vecina labaratorijskih nalaza u pacijenata s IE je nespecificna. Sedimentacija je
ubrzana, kod akutnog endokarditisa postoji leukocitoza sa skretanjem u lijevo, povisene
su vrijednosti C — reaktivnog proteina i fibrinogena, takoder je ¢esto prisutna anemija.
Nalaz reumatoidnog faktora pozitivan je u 40 do 50 % slucajeva.

Od ostalih pretraga potrebno je uéiniti Ekg, ¢ije su promjene nespecifi¢ne, ali mogu
upozorit klini¢ara na ozbiljnost endokarditisa. Tako produzenje PQ intervala ili pojava
AV bloka viSega stupnja u bolesnika s endokarditisom aortne valvule upucuje na
stvaranje apscesa fibroznog prstena [5].

Temelj u dijagnozi IE su:

e EHOKARDIOGRAFIJA - koristi ultrazvu¢ne valove za prikaz srca i velikih krvnih
zila. Omogucava procijeniti debljinu 1 pokretljivost miokarda, te daje podatke o
ishemiji i inficiranom podrucju. Sluzi za procjenu dijastolickog punjenja lijeve
klijetke, Sto nam pomaze u dijagnostici hipertrofije lijevog ventrikula, hipertroficne
ili restriktivne kardiomiopatije, teSkog srCanog zatajivanja, konstriktivnog
perikarditisa i teSke aorte regurgitacije.

Kod transtorakalne ehokardiografije (TTE) ultrazvuéna sonda se postavlja duz
lijevog ili desnog ruba sternuma, na apeks srca u suprastemalnu udubinu ili
subkostalno.

Kod transezofagalne ehokardiografije (TEE) ultrazvuc¢na sonda je smjeStena na vrhu
endoskopa i vizualizira srce kroz jednjak. Omogucava dvodimenzijalne tomografske
slike glavnih sréanih struktura.

Ehokardiografija mora se izvest ubrzo nakon $to se postavi sumnja na IE (tablica
3.5.1).

Prvo se izvodi TTE , ali u vecini slu¢ajeva suspektnog ili potvrdenog IE trebalo bi
izvesti i TEE. Tri ehokardiografska znaka smatraju se glavnim kriterijima za IE,
ukljucujuéi vegetacije, apscese i novonastalu dehisenciju umjetnog zaliska [7].

Pri nalazu vegetacije potrebno je uliniti procjenu rizika od nastanka
cerebrovaskularnih incidenata. Na osnovi pokretljivosti, veliine i rasprostranjenosti
vegetacije procjenjuje se rizik za nastanak tromboembolijskih incidenata, a
promjene se u svakoj skupini ocjenjuju brojevima od 1 — 4. Tako se pokretljivost
vegetacije u sistoli i dijastoli dijeli u Cetiri stupnja:

1. Nepokretne vegetacije

2. Nepokretna baza vegetacije, uz pokretne rubove

3. Perpendikularni pokreti

4. Prolaps vegetacije [8]
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TEE nije obavezna kod izoliranog desnostranog IE prirodnog zaliska uz TTE dobre
kvalitete i nedvosmislenim ehokardiografskim nalazom.

Ehokardiografija je takoder korisna u procijeni tezine bolesti, predvidanju
kratkoro¢ne 1 dugoro¢ne prognoze i prac¢enju pacijenata pod antibiotskom terapijom

[7].

PREPORUKE

1.

DIJAGNOZA

e TTE se preporuca kao prvi izbor kod sumnje na IE

e TEE se preporuca kod pacijenata s visokom klinickom sumnjom i urednim
nalazom TTE

e Ponovna TTE/TEE se preporu¢a 7 — 10 dana u slucaju inicijalno negativnog
nalaza kada klini¢ka sumnja na IE ostaje visoka

e TEE treba razmotriti kod veéine odraslih pacijenata sa sumnjom na IE, ¢ak i
kod pozitivne TTE, zbog njene vece osjetljivosti 1 specifi¢nosti, pogotovo za
dijagnozu apscesa i mjerenje veliine vegetacije

e TEE nije indicirana kod pacijenata s negativnim nalazom TTE i niske klini¢ke
sumnje

2. PRACENIJE TIEKOM TERAPIJE

e TTE i TEE bi se trebala ponoviti odmah nakon §to se posumnja na
komplikacije IE (novi Sum, embolizacija, perzistirajuca vruéica...)

e Potrebu za ponavljanjem TTE i TEE treba razmotriti i u slucajevima
pracenja nekompliciranog IE, a s ciljem otkrivanja novih ,tihih*
komplikacija i prac¢enja veliine vegetacija.

3. INTRAOPERATIVNA EHOKARDIOGRAFIJA
Indicirana je u svim slu€ajevima IE koji zahtijevaju kirur§ko lijecenje.
4. PRACENJE PO ZAVRSETKU TERAPIE

TTE se preporuca nakon zavrSene antibiotske terapije zbog procjene funkcije
srca, te morfologije i funkcije sréanih zalistaka.

Tablica 3.5.1 Uloga ehokardiografije kod IE

Mikrobioloska dijagnoza - hemokulture su pozitivne u oko 85% svih slucajeva
IE. Infektivni endokarditis s negativnim hemokulturama (BCNIE) uglavnom je
vezan uz antibiotsku terapiju pa u tom slu€aju istiCemo potrebu za prekidanjem
antibiotske terapije 1 ponavljamo hemokulturu. Takav postupak Cesto odgada
postavljanje dijagnoze i zapocinjanje terapije, te ima veliki utjecaj na klinicki
ishod. BCNIE se takoder primjecuje kod uzroc¢nika zahtjevnijih za kultivaciju 1
unutarstranackih bakterija; njegova dijagnoza se tada zasniva na serologiji,
imunoloskim tehnikama, tehnikama molekularne biologije ili histologiji [7].

Duke kriteriji definirani su 1994. godine, a obuhvacaju klini¢ke, mikrobioloske i

ehokardiografske znakove bolesti; imaju visoku osjetljivost 1 specifi¢nost (oko
80%) za dijagnozu IE (tablica 3.5.2).
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Duke kriteriji su korisni za klasifikaciju IE, ali su u nekim podgrupama vrijednosti
ograni¢ene (CRDIE, PVE, BCNIE) i ne mogu zamijeniti klini¢ku procjenu [7,8].

GLAVNI KRITERWI

Pozitivne hemokulture za IE:

1. Tipi¢ni mikroorganizmi za IE izolirani iz 2 zasebne hemokulture ( Viridans
streptokoki, Streptococcus bovis, HACEK GRUPA, Staphylococcus aureus...)

2. Mikroorganizmi u skladu s IE iz trajno pozitivnih hemokultura:najmanje 2
pozitivne hemokulture iz uzoraka uzetih u razmaku vec¢em od 12 sati ili sve 3 ili
veéina od 4 zasebnih hemokultura ( prvi i zadnji uzorak mora biti uzet u
razmaku od najmanje 1 sat)

3. Jedna pozitivna hemokultura na Coxiellu burneti ili titar IgG antitijela > 1:800

Dokaz zahvacenosti endokarda:
1. Pozitivan nalaz ehokardiografije (vegetacije, absces, novonastala djelomi¢na
dehiscijencija umjetnog zaliska)
2. Novonastala valvularna regurgitacija

SPOREDNI KRITERUI

1. Predispozicija:predisponirajuce osteenje srca, intravenska ovisnost

Vruéica:temperatura >38 stupnjeva

3. Vaskularni fenomeni:embolizacija velikih arterija, septi¢ni infarkti pluca,
mikoti¢ne aneurizme, intrakranijalna krvarenja...

4. Imunoloski fenomeni:glomerulonefritis, Oslerovi ¢vori¢i, Rothove pjege,
reumatoidni faktori

5. Mikrobioloski dokazi:pozitivna hemokultura koja ne odgovara glavnim
kriterijima ili seroloskom dokazu aktivne infekcije mikroorganizmom u skladu
s IE

no

Dijagnoza IE je kona¢na u prisutnosti 2 glavna kriterija ili 1 glavnog i 3 sporedna
kriterija ili 5 sporednih kriterija

Dijagnoza IE je moguca u prisutnosti 1 glavnog i 1 sporednog kriterija ili 3 sporedna
Kriterija

Tablica 3.5.2.Duke kriteriji

3.6.LIJECENJE

Glavni je cilj lijecenja potpuno iskorijeniti uzro¢nike iz vegetacije, $to se moZe postic¢i u
vecine bolesnika ako nije doSlo do stvaranja sranog apscesa ili metastatske infekcije

[5].

Terapija IE provodi se kombinacijom produljene antibiotske terapije 1 kirurSkim
odstranjenjem inficiranog tkiva, kod polovice pacijenata. Antibiotsko lije¢enje PVE
traje duze (oko 6 tjedana) od lijeCenja endokarditisa prirodnih zalistaka (oko 2 — 6
tjedana).

Kirursko se lijecenje provodi kod otprilike polovice pacijenata s IE zbog teSkih
komplikacija. Tri su glavne komplikacije i indikacije za ranu operaciju u jo$ aktivnoj
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fazi tj. u fazi kada pacijent jo§S dobiva antibiotsku terapiju:sr¢ano popustanje (HF),
nekontrolirana infekcija i prevencija embolijskih incidenata povezanih s IE.

I kod NVE i kod PVE trajanje terapije racuna se od prvog dana ucinkovite antibiotske
terapije, a ne od dama kirurSkog zahvata. Nakon operacije novi ciklus antibiotske
terapije treba zapoceti samo ako su kulture sa zalistaka pozitivne, a izbor antibiotika
treba temeljiti na osjetljivosti zadnjeg dobivenog bakterijskog izolata [7].

3.7.KOMPLIKACNE

Veée vegetacije nose veci rizik za nastanak komplikacija. Tako je rizik za nastanak
komplikacija kod vegetacija do 6mm 10%, kod 11mm 50%, kod 16mm i vise rizik je
gotovo 100% [8].

Komplikacije IE najces¢e se pojavljuju u slucajevima kada bolest nije na vrijeme
prepoznata i lijeCena. Od komplikacija mogu nastati :

Embolija — nastaje zbog otkidanja perifernih dijelova vegetacije, koji noseni
krvnom strujom mogu opstruirati bilo koji dio arterijske cirkulacije. Najcesce
nastaju embolija mozga (glavobolja, dvoslike, smetenost, znakovi mozdanog
udara), zatim slezene (bol ispod lijevog rebrenog luka) i bubrega (bol u
bubreznoj lozi, hematurija, proteinurija).

Embolija mezenterijskih arterija dovodi do slike akutnog abdomena, a embolija
perifernih arterija na udovima moZze uzrokovati gangrenu prstiju. Kao posljedica
perifrenih embolija mogu se javiti male hemoragije ispod nokata ili petahije na
mekom nepcu, bukalnoj sluznici, spojnicama i koZi udova.

Zatajivanje srca — nastaje zbog insuficijencije sréanih zaslistaka, najteza je

-----

Imunoloski poremecaji — mogu uzrokovati intersticijski nefritis ili
glomerulonefritis s posljedi¢cnom uremijom, serozni perikarditis i artralgije.
Pojava bolnih ¢vori¢a na jagodicama prstiju, dlanovima ili tabanima posljedica
je imunoloski izazvanog vaskulitisa [5].

Neuroloske komplikacije — manifestaciju razviju u 20 — 40 % svih pacijenata s
IE 1 uglavnom su posljedica embolizacije vegetacijom. Mozdani je udar vezan
uz visok mortalitet. Brza dijagnoza i pocetak antibiotske terapije od velikog su
znacaja u prevenciji prve ili rekunrurajucih neuroloskih komplikacija.

Nakon ishemic¢kog mozdanog udara operacija na srcu nije kontraindicirana, osim u
slu¢ajevima loSe neuroloSke prognoze. Jo§ uvijek nije poznat to¢an vremenski
interval koji bi trebao pro¢i izmedu mozdanog udara 1 zahvata na srcu. Ako je CT
glave uredan tj. iskljueno je mozdano krvarenje i neuroloski deficit nije tezak,
operacijski zahvat na srcu nema potrebe odgadati.
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U slucajevima s intrakranijalnim krvarenjem, neuroloska prognoza je nepovoljnija i
zahvat treba odgoditi barem mjesec dana [7].

4. INFEKTIVNI ENDOKARDITIS UMJETNIH ZALISTAKA
(PVE)

PVE ¢ini oko 20% svih slucajeva IE s pove¢anom incidencijom. Postavljanje same
dijagnoze mnogo je teZze nego kod NVE. Dijagnoza vegetacija umjetnih zaliska veoma
je teSka zbog smetnji u prikazu, koje su izazvane odbijanjem ultrazvuc¢nih valova od
umjetnih zalistaka. Moguci je prikaz vegetacije koje su poput vlakana i flotiraju pri
protoku krvi [8].

Slozeni PVE, stafilokokni PVE i rani PVE rezultiraju lo$ijim prognozama ako se
tretiraju samo antibiotskim lijeCenjem, bez kirur§kog zahvata (tablica 4.1). Pacijenti s
jednostavnim, ne — stafilokonim i kasnim PVE mogu se izlijeciti konzervativno, bez
kirur§kog zahvata, ali je potrebno pomno promatranje pacijenta [7].

INDIKACIJE ZA OPERACIJU
1.ZATAJENJE SRCA
e PVE s teSkom disfunkcijom proteze i posljedicnim refraktiranim pluénim
edemom ili kardiogenim Sokom
e PVE s fistulom u sréanu komoru ili perikard
e PVE s teSkom disfunkcijom proteze i1 perzistiraju¢im sréanim popustanjem
e Teska dehisjencija proteze bez sr¢anog popustanja
2.NEKONTROLIRANA INFEKCIJA
Lokalno nekontrolirana infekcija (apsces, fistula, rastuca vegetacija)
e PVE uzrokovan gljivama ili multirezistentnim uzro¢nicima
e PVE s trajnom vru¢icom i pozitivnim hemokulturama u trajanju 7 — 10 dana
e PVE kojem je uzrok stafilokok ili gram negativne bakterije

3.PREVENCIJA EMBOLIZACIJE
e PVE s rekurirajuéim embolizacijama unato¢ odgovaraju¢em antibiotskom
lijecenju
e PVE s velikim vegetacijama uz druge predikatore kompliciranog tijeka
(apsces, sr¢ano popustanje...)
e PVE s izoliranim velikim vegetacijama, ve¢ima od 15 mm
Tablica 4.1 Indikacije i izbor optimalnog trenutka za operaciju kod PVE, prema
smjernicama Europskog kardioloskog drustva

5. INFEKTIVNI ENDOKARDITIS VEZAN UZ SRCANE
UREDAJE (CDRIE)

CDRIE jedan je od najtezih oblika IE za dijagnosticiranje, tako da njega treba
posumnjati ve¢ kod pojave prvih, Cesto varljivih simptoma, osobito ako se radi o
starijim pacijentima. Prognoza je losa, pogotovo zato $to se pogada osobe starije zivotne
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dobi. Kod veéine pacijenata CDRIE mora se lijeciti produzenom antibiotskom terapijom
i uklanjanjem src¢anog uredaja (tablica 5.1) [7].

1.PRINCIPI TERAPIJE CDRIE

e Uklanjanju src¢anog uredaja i produljenom antibiotskom lijeCenju pristupa se
kod definitivne dijagnoze CDRIE

e O uklanjanju uredaja treba razmisliti i kad se posumnja na CDRIE na bazi
okultne infekcije bez drugog izvora infekcije

e Moguce je razmatrati uklanjanje uredaja kod pacijenata s IE prirodnog ili
umjetnog zaliska i sr¢anim uredajem bez dokaza za pridruzenu infekciju
uredaja

2.NACIN UKLANJANJA SRCANOG UREDAJA

e Kod veéine pacijenata preporuca se perkutano uklanjanje uredaja, cak i kod
onih s velikom vegetacijom

e O kirurSkom uklanjanju treba razmisljati kada je perkutano uklanjanje
nepotpuno ili nemoguée ili kod pridruzenog teskog destruktivnog IE
trikuspidnog zaliska

e O kirurSkom uklanjanju treba razmisliti i kod pacijenata s vrlo velikim
vegetacijama; vec¢ima od 25 mm

3.REIMPLANTACHIA
e Nakon uklanjanja sréanog uredaja treba napraviti ponovnu procjenu o potrebi
reimplantacije
e Kada je reimplantacija indicirana, ako je moguce treba je odgoditi na nekoliko
dana ili tjedna zbog provodenja antibiotske terapije
e Privremeni sr¢ani predvodnik se ne preporuca

4. PROFILAKSA
Prije implantacije sréanog uredaja preporuca se rutinska antibiotska profilaksa

Tablica 5.1 Preporuke kod CDRIE, prema smjernicama Europskog kardioloskog
drustva

6. DESNOSTRANI INFEKTIVNI ENDOKARDITIS

Ovaj oblik IE najcesce susreCemo kod intravenske ovisnosti (IVDA) i prirodenih
sr¢anih bolesti (CHD).

Od simptoma uobicajena je vrucica i respiratorni simptomi. TTE je izrazito vazan za te
pacijente.

Unatoc relativno niskoj bolesnickoj smrti, desnostrani IE ima visok rizik recidiva kod
intravenskih ovisnika, te se u toj grupi preporuca konzervativniji pristup kirurSkom

lijeCenju.

Prema smjernicama Europskog kardioloskog drustva o kirurSkom lijecenju
desnostranog IE treba razmisljati u slijede¢im slucajevima:
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e Kod pojave mikoroorganizama Kkoji su teSki za eradikciju (npr.
perzistirajuce gljivice) ili bakterijemije koja traje duze od 7 dana unato¢
odgovarajucoj antimikrobnoj terapiji

e U slucaju perzistentne vegetacije trikuspidnog zaliska ve¢e od 20 mm,
nakon rekurentnih plué¢nih embolusa sa ili bez pridruzenog srcanog
popustanja

e Kod pojave desnostranog sranog popusStanja uzrokovanog teskom
trikuspidalnom regurgitacijom s loSim odgovorom na diuretsku terapiju

[7].

7. RIZICNE SKUPINE ZA NASTANAK IE

Najznacajniji rizik za nastanak IE su kongenitalne ili steCene bolesti srca, najcesce
sr€anih zalistaka. Najmanje 50 % oboljelih od IE imaju neku od predisponirajucih
bolesti srca (tablica 7.1).

Primjena imunosupresivnih lijekova, hemodijaliza, intravenska primjena droge te virus
humane insuficijencije (HIV) dodatno povecavaju rizik za nastanak IE u bolesnika s
navedenim, predisponirajué¢im bolestima srca [7].

Epidemioloski podatci pokazuju da se ucestalost IE povecava s dobi (prosjecna zZivotna
dob oboljelih 50 — 70 godina) te je gotovo dvostruko ve¢a u muskaraca [6].

VISOK RIZIK

Umjetni sréani zalisci

Raniji bakterijski endokarditis

Slozena kongenitalna bolest srca s cijanozom

Ductus arteriosus persistents

Koarktacija aorte

Kirursko izraden sistemski-pulmonalni spoj

e Srcane lezije koje su korigirane ugradnjom protetskih nadomjestaka

UMJEREI RIZIK
e Prirodene sr¢ane malformacije, defekt ventrikulskog septuma, bikuspisna aorta
e Stecena disfunkcija aortnog ili mitralnog zaliska
e Hipertrofi¢na kardiomiopatija
e Prolaps mitralonog zaliska s regurgitacijom ili znacajnim zadebljanjem listi¢a

MALI RIZIK
o Defekt atrijskog septuma
e Koronarna bolest
e Elektrstimulator srca
e Kirurski korigirane sréane lezije bez ugradnje protetskih nadomjestaka

Tablica 7.1 Procjena rizika za IE u odnosu na kardiolosku bolesti
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8. PREVENTIVNE MJERE - PROFILAKSA

U cilju prevencije IE tijekom posljednjih 50 godina uvrijezila se primjena antibiotika
prije planiranih zahvata u usnoj Supljini, probavnom traktu i spolno — mokraénom
sustavu. Prevencija je prvenstveno usmjerena na Streptococcus viridans i
mikroorganizme iz sukupine HACEK:Haemophilus, Actinobacillus, Cardiobacterium,
Eikenela i Kingella kod zahvata u usnoj Supljini, respiratornom sustavu i jednjaku; te
prema Enterococcima i Streptococcus bovis prije zahvata na probavnom i spolno —
mikra¢nom sustavu.

Ipak, zadnje smjernice preporuc¢ena od Americkog i Europskog kardioloskog drustva
znacajno su promijenile stavove bitno reducirajuci klini¢ke entitete koji zahtijevaju
primjenu profilakse, kao i broj i vrstu dentalnih zahvata koji su optereceni rizikom za
nastanak IE.

Profilaksa je preporucena tek u bolesnika s visokim rizikom za nastanak IE:
1. Bolesnici s umjetnim zaliscima
2. Bolesnici s preboljenim IE
3. Bolesnici s nekorigiranim cijanoti¢énim kongenitalnim sréanim greSkama
4. Bolesnici s kirurski korigiramin sréanim greskama:
e Tijekom 6 mjeseci nakon operacije ako je koriSten sintetski materijal
e Trajno, ako postoji defekt neposredno uz ugradeni protetski materijal

Peta kategorija bolesnika u koju spadaju bolesnici s transplantiranim srcem, sadrzana je
samo u smjernicama Americkog kardioloskog drustva. Tumacenje neukljuéivanje
bolesnika s transplantiranim srcem u visokoriziénu kategoriju od strane Europskog
kardioloskog druStva je nepostojanje jakih dokaza u korist primjene profilakse u
navedenoj skupini, te spoznaja da je IE uzrokovan zahvatima u usnoj Supljini izuzetno
rijedak u bolesnika s transplantiranim srcem.

Prema navedenim smjernicama antibiotska profilaksa nije potrebna kod zahvata na
probavnom ili mokra¢no — spolnom sustavu te na kozi i mekim tkivima (tablica 8.1)

PREPORUKE PROFILAKSE

1. STOMATOLOSKI ZAHVATI

e O antibiotskoj profilaksi treba razmisljati kod izvodenja stomatoloskih
zahvata koji zahtijevaju manipulaciju oko gingive ili periapikalne regije
zuba ili probijanje sluznice usta

e Antibiotska profilaksa nije potrebna kod lokalne anestezije zdravog tkiva,
uklanjanje Savova, rtg snimka zuba, postavljanje ili prilagodba mobilnih
zubnih nadomjestaka ili ortodontskih bravica ili naprava. Profilaksa se
takoder ne preporuca kod ispadanja mlije¢nih zuba, traume usna 1 sluznice
usta

2. ZAHVATI NA RESPIRATORNOM TRAKTU
Profilaksa antibiotikom se ne preporuca kod zahvata na respiratornom traktu,
ukljucujué¢i bronhoskopiju, laringoskopiju bez biopsije, transnazalnu ili
endotrahealnu intubaciju.

3. ZAHVATI NA GASTROINTESTINALNOM ILI UROGENITALNOM
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TRAKTU
Antibiotska profilaksa nije potrebna kod gastroskopije, kolonoskopije,
cistoskopije, transezofagealne ehokardiografije

4. KOZA 1MEKA TKIVA
Antibiotska profilaksa se ne preporuca ni za jedan zahvat.

Tablica 8.1 Preporuke profilakse IE kod pacijenata s najvisim rizikom prema vrsti
rizicnog zahvata

Osnovna zamjerka ranijim stavovima koji su zastupljeni u prijasnjim smjernicama, je
Sto nisu doneseni na temelju velikih randomiziranih prospektivnih klinickih istrazivanja,
ve¢ su te smjernice predstavljale zakljucke pojedinacnih randomiziranih ili
nerandomiziranih istrazivanja ili tek dogovorne stavove eksperta.

Navedene izmjene temelje se na nedostatku dokaza da primjena antibiotika prije
dentalnih zahvata sprjeCava nastanak IE; kao i na opazanju da IE nastaje ¢eS¢e kao
posljedica baketrijemije tijekom rutinskih svakodnevnih aktivnosti, nego bakterijemije
nastale tijekom rijetkih sporadi¢nih izlaganja dentalnim zahvatima.

Svakodnevne rutinske aktivnosti kao $to su pranje zuba, zvakanje hrane, koristenje
cackalice prati bakterijemija koja je prema vrsti mikroorganizma, intenzitetu i trajanju u
cijelosti usporediva s baketrijemijom nastalom tijekom dentalnih zahvata (tablica 8.2).

ZAHVAT/AKTIVNOST UCESTALOST BAKETERIJEMIJE -
%
DENTALNI ZAHVATI
Ekstrakcija zuba 10 -100
Periodontalni kirurski zahvati 36 — 88
Obrada i brusenje korijena zuba 8-80
Poliranje zuba <40
SVAKODNEVNE AKTIVNOSTI
Cetkanje zuba 20 - 68
KoriStenje zubne cackalice 20-40
Primjena vodenih irigatora 7-50
Zvakanje hrane 7-51

Tablica 8.2 Ucestalost bakterijemije tijekom pojedinih dentalnih zahvata i
svakodnevnih aktivnosti

Protivnici navedenih novih smjernica navode nepostojanje dokaza koje bi
kompromitirali primjenu antibiotika u svrhu profilakse prije dentalnih zahvata. Pojava
nezeljene reakcije na antibiotik, u pravilu na penicilin, je veoma rijetka i nisu
zabiljezeni tezi sluCajevi alergijske reakcije (anafilaksija, urtikarija..).

Novije publikacije navode primjere bolesnika koji su oboljeli od IE, a kod kojih nije
primijenjena antibiotska profilaksa prije dentalnih zahvata iz razloga $to bolesnici po
novim smjernicama nisu pripadali skupinama visokog rizika. Stoga, polazeci od pomisli
da uz nepostojanje realnog rizika od pojave reakcije na antibiotik u svrhu profilakse,
ova izuzetno jeftina i netraumatiziraju¢a mjera moze poluéiti neprocjenjivu dobit za

26



pojedinca koji ima preegzistentnu bolest srca, kriti¢ari novih smjernica zagovaraju
primjenu antibiotske profilakse i kod bolesnika s umjerenim rizikom.

U Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama rjeSenju ovog problema vide u potpisivanju
informiranog pristanka, u kojem se pacijentima prezentiraju raniji i novi stavovi 0
profilaksi IE, razlozi navedenih promjena, te nepostojanje Cvrstih znanstvenih dokaza
kojima bi se sa sigurnoS¢u negirala ili afirmirala primjena antibiotika prije odredenih
dentalnih zahvata. Prema dosadasnjim iskustvima vecina se pacijenata nakon $to im se
obrazloZze smjernice ipak odlucuju za primjenu antibiotika u svrhu profilakse nastanka
IE [6].

8.1 ANTIBIOTSKA PROFILAKSA

Kod bolesnika koji nisu alergi¢ni na penicilin lijek izbora je amoksicilin, dok se onima
kod kojih je zabiljeZena alergija na penicilin preporucujue eritromicin ili klindamicin
per os ili vankomicin intravenski (tablica 81.1) [7].

LIJEK DOZA ZA ODRASLE
Standardna profilaksa Amoksicilin 3,0 g per os 1 sat prije
zahvata i 1,5 g 6 sati nakon
prve doze
Alergi¢ni na penicilin Eritromicin 1,0 g per os 1 sat prije
zahvata i 0,5 g 6 sati nakon
i prve doze
Klindamicin
300 mg per 0s
Ne mogu uzet lijek na usta Ampicilin 2 g iv. Ili im. 30minuta prije
zahvata i 1 g. 6 sati nakon
prve doze
Alergi¢ni na penicilin Klindamicin 300 mg iv. 30 minuta prije
zahvata i 150 mg 6 sati nakon
prve doze
Cefazolin 1 g iv. 30 minuta prije
zahvata i 500 mg 6 sati nakon
prve doze

Tablica 8.1.1.Izbor antibiotika kod rizicnih zahvata u usnoj Supljini

Q. SPECIFICNE SITUACIJE | OKOLNOSTI

Kod pacijenata koji su ve¢ na kroni¢noj antibiotskoj terapiji koja se inace preporuca za
profilaksu IE potrebno je izabrati antibiotik druge skupine radije nego povisiti dozu
antibiotika koji se ve¢ koristi. Stovise, u tom slu¢aju bi bilo poZeljno ako je ikako
moguce odgoditi dentalni zahvat najmanje 10 dana nakon zavrSetka antibiotske terapije.
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Kod pacijenata koji su na antikoagulantnoj terapiji intramuskularne injekcije treba
izbjegavati. U tim okolnostima bi antibiotik trebalo primijeniti peroralno. Ako pacijent
iz bilo kojeg razloga ne ponosi peroralnu primjenu ili ne moze apsorbirati antibiotik isti
se moze primijeniti intravenski.

U slucaju da profilaksa IE iz bilo kojeg razloga nije primijenjena u indiciranim
slu¢ajevima prije zahvata, ista se moZe primijeniti najkasnije u razdoblju od dva sata
nakon zahvata [1].

10. DENTALNI ZAHVATI KOD KOJIH JE POTREBNA
PROFILAKSA IE

Antibiotska profilaksa preporu¢ena je kod svih dentalnih zahvata koji uzrokuju
znacajniju bakterijemiju

10.1. EKSTRAKCIJA ZUBA

Ekstrakcija zuba je postupak u kojem se zub ili njegovi ostaci uklanjaju iz alveolarne
kosti. Na ovaj postupak se ide tek kada ni jedna druga tehnika nije dala zadovoljavajuce
rezultate lijecenja ili je zub toliko oSte¢en da se nijednom drugom terapijom ne moze
spasiti.

U proslosti ekstrakcija zuba bila je Cesto rabljen postupak, jer su druge metode za
lijecenje bile slabo razvijene ili nedovoljno uspjesne. Suvremene metode endodontskog
lijeCenja, parodontoloSke terapije, te restaurativne i protetske opskrbe znatno su
ogranicile indikacije za ekstrakciju zuba. Medutim vecina ,,naprednih* tehnika lijecenja
1 ,spasavanja® zuba ima vrlo visoku cijenu pa su pacijentima nedostupne i
neprihvatljive.

Indikacije za ekstrakciju su:

e Zub s vrlo oste¢enim parodontom - jako Klimavi zubi s velikim gubitkom
potpornog tkiva, koji nisu funkcionalni jer ne mogu podnijeti opterecenja u
okluziji.

e Zubi s opseznim oSte¢enjem krune — iako se i potpuno uniStena kruna moze
uspjesno nadomyjestiti nadogradnjom 1ili fiksnim nadomjeskom , frakture krune
zuba koje sezu duboko pod gingivu nepovoljne su za rekonstrukciju, stoga je
preostali dio zuba neupotrebljiv za izradu nadomjestka i potrebno ga je izvaditi.

e Zaostali korijeni — to su korijeni zubi koji zaostaju nakon S$to je dugotrajno
nelijeceni karijes u potpunosti razorio krunu zuba. Kruna zuba ne postoji, a
ostaju samo pojedini korijeni koji se mogu dijelom vidjeti ili su pak u potpunosti
prekriveni zubnim mesom. lako takvi korijeni u pravili pacijentima ne stvaraju
nikakve tegobe, oni su uvijek kontaminirani bakterijama i moze nastati infekcija.
Buduc¢i da ih nije moguée opskrbiti restauracijom ili protetskim nadomjeskom ,
jedini zahvat koji preostaje jest ekstrakcija.
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Zubi s nesigurnom prognozom — prije izrade protetskog rada procjenjuje se
stanje zuba nosaca. Nesigurnu prognozu imaju zubi koji trenutno nisu ugrozeni,
ali bi optere¢eni protetskim radom, nakon duzeg vremena poceli stvarati
probleme 1 mogli dovest u pitanje Citavi protetski nadomjestak. Takve zube
moze se ukljuciti u rad kao nosace, ali uz odredeni rizik od potrebne naknadne
terapije. Alternativa je ekstrakcija zuba s nesigurnom prognozom i ostavljanje
zuba koji su sigurni kao nosaci.

Zubi s vertikalnom frakturom korijena — ovaj oblik oSte¢enja najcesce se javlja
kod endodontskog lijeCenja zuba s nepovoljnim oblikom korijenskog kanala.
Takav zub nije moguce izlijeciti i potrebno ga je izvaditi.

Ponekad postoji i indikacija za ekstrakciju zdravih zuba:

Vadenje zuba iz ortodontskih razloga- ponekad je potrebno zbog nedostatka
prostora i zbijenosti izvaditi neke zube, da bi se za ostale stvorilo dovoljno
prostora. U tu svrhu najceS¢e se zrtvuju prvi pretkutnjaci (14,24,34,44).
Njihovom ekstrakcijom osigurava se prostor koji ¢e tijekom ortodontske terapije
omoguciti skladan smjestaj ostalih zuba u zubni luk. Pretkutnjaci se u pravilu
vade obostrano kako bi se omogucila simetrija u terapiji.

Vadenje zuba kod otezanog nicanja umnjaka — oteZano nicanje je stanje u kojem
je zub djelomi¢no nikao, a daljnje nicanje mu onemogucéuje nepovoljan polozaj
prema ostalim strukturama. Kako je umnjak zub koji ni¢e zadnji, ¢esto za njega
ne preostaje dovoljno mjesta. Uz to on je Cesto nagnut prema drugom kutnjaku
koji mu zaprec€uje put nicanja.

Nepotpuno niknut zub predstavlja problem sam po sebi, a uz to oko njegove
krune se skupljaju bakterije koje izazivaju upale nazvane perikoronitis koji je
obiljeZzen jakim bolovima, gnjojem 1 otezanim otvaranjem usta. LijeCenje
perikoronitisa provodi se ¢iS¢enjem 1 ispiranjem prostora izmedu krune i zubnog
mesa, ali je ova upala sklona ponavljanju. U slu¢aju da se perikoronitis ponavlja
jedina terapija s trajnim uc¢inkom je ekstrakcija zuba.

Vadenje impaktiranih i retiniranih zuba — nicanje zuba u usnoj Supljini moze biti
sprijeeno raznim uzrocima. Zub ¢ije je nicanje onemogucenom mehanickim
zaprekama naziva se impaktiranim; a ako nicanje sprijeCavaju drugi uzroci ne
mehanicki govorimo o retiniranom zubu. Takvi zubi se formiraju unutar kosti i
ne vide se prilikom inspekcije usne Supljine, ve¢ se uocavaju tak na rendgenskoj
snimci. Ovisno o problemima doktor dentalne medicine donosi odluku o potrebi
ekstrakcije takvih zuba. Preporucljivo ih je izvaditi ako uzrokuju subjektivne ili
objektivne probleme, a u slucaju izostanka problema preporucljivo ih je izvaditi
zbog prevencije mogucih komplikacija.

Mlije¢ni zubi — oni najceS¢e spontano ispadaju tijekom fizioloske izmjene, a
njihovo vadenje u ordinaciji svodi se na potpomognuto ispadanje i ne smatra se
pravom ekstrakcijom [9].
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10.2. PERIODONTALNI POSTUPCI

Parodont se sastoji od tkiva koja okruzuju zub i sidre ga u Celjusti tu spadaju:gingiva,
parodontalni ligament, cement korijena, alveolarna kost.

Parodontalne bolesti su raznovrsne, a na istaknutom mjestu s kojima se svakodnevnom
susrecemo u ordinaciji dentalne medicine su gingivitis povezan s plakom i parodontitis.

Bakterije su na mnogim mjestima u naSem organizmu dozivotno prisutne. One za tijelo
mogu biti bezopasne ili Stetne. U usnoj Supljini potvrdeno je preko 500 razlicitih
mikroorganizama, koji su u pravilu s domac¢inom u ekoloSkoj ravnotezi koja ne
uzrokuje bolest. Odredene se fakultativno patogene bakterije samo povremeno,
primjerice tijekom bolesti mogu naci u izrazito pove¢anom broju.

U otvorenom ekosustavu orofarinksa bakterije su uvijek prisutne i nastoje naseliti sve
njima povoljne lokacije. Medutim, vecina ih moze trajnije prezivjeti samo nakon
stvaranja biofilma na povrSinama koje se ne ljuSte, dakle na &vrstim tvarima
(povrSinama zubi i korjenovima, ispunima...).

U stanju zdravih zubi i gingive postoji ravnoteza izmedu aditivnih 1 retencijskih
mehanizama biofilma te abrazivnih sila koje ga samnjuju, poput obraza, jezika,
prehrane, mehanicke higijene usne Supljine.

Na ocis¢enom se zubu unutar nekoliko minuta razvija pelikula od proteina i
glikoproteina iz silne:
e Prianjanje — bakterije se fizikalnim silama mogu labavo priljubiti uz zub
e Adhezija — malobrojne se bakterije kao primarni kolonizatori,
zahvaljujuéi posebno povrSinskim molekulama mogu ¢vrsto usidriti na
receptore pelikule
e Dolazi do umnozavanja i nastaju mikrokolonije. Mnogo streptokoka
stvara za bakterije izvanstani¢ne polisaharide.
e Biofilm — pri¢vrsc¢eni plak. Mikrokolonije se grupiraju u komplekse s
metaboli¢ki potpomognutim ¢lanovima
e Rast plaka/sazrijevanje — u biofilmu se uspostavlja cirkulacijski sustav.
Mikroorganizmi mogu izmjenjivati metaboli¢ke produkte, te faktore
otpornosti 1 virulencije, plak pocinje djelovati kao cjeloviti organizam.

Kod potpunog izostanka higijene usne Supljine dogada se stvaranje plaka i po€inju prve
obrambene reakcije gingivalnog tkiva. Kod optimalne oralne higijene, novoformirani
biofilm uvijek ¢e iznova biti odstranjen te ¢e zdravlje gingive biti o¢uvano.

Gingivitis je Siroko rasprostranjen. To je bakterijski uzrokovana upala marginalne
gingive. Klini¢ki se razlikuju blagi, umjereni 1 uznapredovali gingivits. S klini¢ki i
histoloski rastu¢om upalom dolazi i do postrani¢ne proliferacije spojnog epitela, koji se
u marginalnim podru¢jima odvaja od zuba s istodobnim prodorom bakterija izmedu
zubne povrsine i epitela, nastaje gingivalni dZep.
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Kod jakog gingivitisa s edematoznim oticanjem 1 hiperplazijom tkiva dodatno moze
nastati pseudodzep. Gingivalni dzepovi i pseudodZepovi nisu pravi parodontalni
dZepovi jer jos nije doSlo do gubitka pri¢vrstaka vezivnog tkiva.

Gingivits moze progredirati u parodontitis. Takoder moze i nelijeCen u smanjenom
intenzitetu postojati nepromijenjen tijekom godina. Uz lijecenje je reverzibilan.
Parodontitis je bolest potpornih struktura zuba koju uzrokuje mikrobni biofilm. U
pravilu se razvija iz gingivitisa . medutim iz svakog gingivitsa se ne razvije parodontitis.
Koli¢ina 1 virulentnost mikoorganizama i odgovor domacina s druge strane odlucujuci
su za razvoj i napredovanje parodontalne destrukcije.

Prvi cilj lijeCenja je prevencija parodontnih bolesti, a drugi cilj zaustaviti napredovoanje
postoje¢eg parodontitisa. Trenutno se koriste nacela lijeCenja koja eliminiraju upalu i
mogu zaustaviti napredovanje bolesti. Uz to je do odredenog stupnja moguce obnoviti
pricvrstak.

Slijedeca lijeCenja kod paradonitisa su nam na raspolaganju:

e Poliranje korijena — to je kauzalno lijeCenje kojim se odstranjuju Stetni
biofilm 1 subgingivalni kamenac. Ako su dzepovi plitki, a morfologija
jednostavna lije€enje moze biti jednostavno, dok se kod uznapredovalih
slu¢ajeva daje prednost otvorenom pristupu pod direktnom kontrolom
oka. Ishod ovog lije¢enja je u pravilu cijeljenje u obliku potpunog
oporavka, tako se stvara dugi spojni epitel.

e Regenerativno kirurski postupci — posljednjih godina imaju sve vecée
znacenje. Sve se brZe razvijaju te bi u buduénosti mogli biti unaprijedeni
upotrebom faktora rasta. Regenerativna terapija moze dovesti do
izrazenog obnavljanja parodontalnih tkiva.

e Resektivno kirurSko lije€enje — radikalni se kirurSki postupci za
eliminaciju dzepova nalaze u drugom planu, no zapravo su pozitivno
predvidivi, a recidivi su neznatni. Jedan od manjih resektivnih kirurskih
zahvata jest gingivektomija/gingivoplastika. Njome se odstranjuju
gingivalne hiperplazije i gingivalna se povrS$ina modelira u fizioloski
oblik. Zahvat se izvodi pod lokalnom anestezijom. Parodontnom sondom
doktor dentalne medicine oznacava i markira tockama podrucje koje ¢e
se ukoliniti 1 modelirati. Linija incizije teCe unutar pri€vrsne gingive,
mukogingivalna granica se ne prelazi. Skalpelom koji se drzi pod kutom
od 45 stupnjeva odvaja se 1 uklanja hiperplasticno tkivo te se
kontinuiraju rezni rubovi, otvorena rana prekriva se parodontnim
zavojem koji ostaje pri¢vrséen 7 — 10 dana. Manje rane kojima se npr.
prikazuje rub krunice mogu se prekriti tkivnim ljepilom.

e Kod jako uznapredovalih parodontitisa , mora razmotriti kao alternativa i
mogucnost ekstrakcije zuba 1 nadomjestanje dentalnim implantatom.

U paradontolo§kom kartonu uz osnovne podatke (ime, prezime,datum rodenja, adresa,
broj telefon...) potrebno je zabiljeziti 1 klinicki status. Biljezi se KEP status (karijozni
zubi, ekstarhirani zubi, sanirani zubi), stanje oralne higijene, koli¢ina plaka 1 navike
pacijenta (puSenje, konzumiranje alkohola...).
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IzraCunavanje postojanja plaka :

e Podijeliti povrsine prekrivene plakom sa ukupnim brojem povrsine, te taj
iznos pomnoziti sa 100

e Zub predstavljaju 4 plohe:bukalna, distalna, mezijalna i
palatinalna/lingvalna

e Povrsine pokrivene plakom : ukupni broj povrSina = dobiveni iznos x
100 = rezultat povrSine pod plakom
74 :128 =578 x 100 = 57,8%

Sondiranje 1 evidencija parodontnih dZzepova:

e Na dijagramu za dubinu sondiranja svaki je zub prikazan kvadrati¢e, a svaka
povrsina zuba prikazana je trokutom

e Slova oznafavaju povrSinu koja se sondira:a=aproksimalno, distalno,
v=vestibularno, o=oralno

e Mjeri se obi¢no od gore desno, zatim lijevo, pa dolje lijevo i na kraju dolje
desno. Vrijednosti se evidentiraju u trokuti¢e koji oznacavaju stranu mjerenog
zuba.

e Sondiranje se vr§i pomoc¢u graduirane sonde-parodontne sonde

e Vrijednosti vece od 4 mm smatraju se pocetkom promjena, a one vec¢e od 6 mm
pokazatelj su razvoja parodontne bolesti.

e Vece vrijednosti dobro je oznaciti drugom bojom, zbog bolje preglednosti
samog kartona i bolje kontrole pojedinih dzepova.

Procjena pomic¢nosti zuba:
e Pomicnost je posljedica progresije parodontne bolesti 1ili posljedica
preopterecenosti zuba, a moze biti posljedica periapikalnih lezija
e Stupnjevanje je podijeljeno u 3 stupnja:
Stupanj 1 — pomic¢nost u horizontalnom smjeru od 2,1 — 1mm
Stupanj 2 - pomicnost krune zuba u horizontalnom smjeru veca je od Imm
Stupanj 3 — pomic¢nost krune zube i u vertikalnom smjeru [10].

10.3. UGRADNJA IMPLANTATA | REIMPLANTACIA ZUBA

Od ranih 80-tih oralni implantati pruzili su novu dimenziju svim podrué¢jima dentalne
medicine. Veoma brzo su se razvili pouzdani postupci i zauzeli vazno mjesto u
planiranju terapije. U parodontolgiji uobicajena vrlo konzervativna terapija postala je
umjerenija uslijed racionalnih moguénosti implantata. U stomatoloskoj protetici estetski
1 funkcionalni radovi izvukli su veliku korist iz implantoloske terapije. Uspjesna terapija
implantatima temelji se na dobrom poznavanju anatomije i fiziologije, te uspjesnoj
kirurSkoj tehnici.

Zivotni vijek zuba ovisi 0 mnogo faktora, kao $to su stanje parodonta, traume, nekroza
pulpe, karijes, smetnje u razvoju samog zuba i koStani defekti mogu dovesti do gubitka
zuba. Radioloska dijagnoza oslanja se ¢esto na tehniku dugog konusa, zbog toga je prije
implantoloske terapije preporuceno uraditi i CT.
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Indikacije za dentalne implantate postoje u sljede¢im slucajevima:

proteza za skidanje bez zadovoljavajuée retencije ili stabilnosti

proteza za skidanje koju pacijent ne prihvaca ili postoje funkcijski
problemi

proteza za skidanje s gubitkom stabilnosti zbog parafunkcije

premalo preostalih zuba 1 nepovoljno rasporedeni zubi nosaci

nedovoljno zuba-nosaca za fiksni protetski rad

manjak pojedinog zuba sa zdravim susjednim zubima

nedostatak zametka zuba

obziran tretman (ne Zeli se brusiti zube)

Kontraindikacije za postavljanje dentalnih implantata mogu biti:

Apsolutne — psihicka oboljenja, rizik od srcanih bolesti, netretirana
sistemska oboljenja, ovisnosti o alkoholu ili lijekovima, dob pacijenta
(djeca u fazi rasta)
Relativne — nedovoljna koli¢ina i kakvoca kosti, nedovoljan
introokluzijski razmak, rizi¢ni ¢imbenici (bruksizam, pusenje, nelije¢eni
parorodontitis...)

Pacijentu se moraju objasniti razne mogucnosti protetskog tretmana njihove prednosti i
nedostaci. Tada mu savjetovati koji od ponudenih tretmana bi bio najprikladniji za
njegove dentalne zahtjeve, dob i zdravstveno stanje. Nakon postavljanja indikacije za
implantate predlaze mu se plan terapije.

Sam kirurski zahvat kojim se pacijentu ugraduje implantat u kost izvodi se pod
lokalnom anestezijom i traje oko pola sata.

Postupak ugradnje implantata:

Pacijentu se daje lokalna anestezija kako bi tretman bio bezbolan

Kada je anestetik poceo djelovati radi se maleni rez na alveolarnom
grebenu ili palatinalno/lingvalno u pricvrsnoj gingivi s bukalnim i/ili
lingvalnim  rasteretnim rezovima. Nakon toga odljusti se
mukoperiodontalni rezanj i prikaze alveolarni greben

Slijedi busenje kanala u kost prilikom ¢ega se kost mora intenzivno
prskati s fizioloSkom otopinom kako bi se izbjeglo pregrijavanje kosti.
Prije buSenja pilot svrdlom odredi se mjesto implantacije pomocu
kirurSkog predloska. Nakon toga slijedi otvaranje Kkortikalisa,
produbljivanje leziSta implantata. Rubno proSirenje 1 definitivno
prosSirenje na 3mm.

Nakon pripreme slijedi ugradnja samog implantata. Implantat se usmjeri
prema izbusenom kanalu i zavrti se najvise 20 — 40 okretanja/min. Tijelo
implantata bez primjene neprimjerene sile nakon nekoliko zavoja mora
slijediti izbruSeni smjer.

Zavrtanje pokrovnog vijka vrsi se zavijatem koji je umetnut u sporo
rotirajuci koljecnik.

Na kraju slijedi varcanje reznja i Sivanje, prije kojeg je potrebno ranu
intenzivno odistiti I isprati.
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Nakon §to je implantat postavljen u kost slijedi faza cijeljenja odnosno oseointegracije.
Taj proces traje od 2 do 6 mjeseci ovisno o operativhom zahvatu.

Ovisno o situaciji implantati se mogu postaviti:
e Imedijatno — u istoj posjeti se izvadi zub i odmah se ugraduje implantat
e Standardno — ekstrakcija, period ¢ekanja od 2 do 3 mjeseca da kost
zacijeli, nakon toga postavlja se implantat.

U drugom dijelu zahvata implantat se prikaze i protetski opskrbi. Prije toga na
periapikalnim rengenskim slikama treba provjeriti postoje li prozra¢nosti i osteolize u
periimplantatnom podrucju [11].

Reimplantacija zuba je ponovo usadivanje zuba u njegovu alveolu. To je jedan od
najstarijih zahvata u stomatologiji, ali se dosta rijetko izvodi.

Indikacije za reimplantaciju dijele se na:
e Apsolutne — kada ne postoji drugi nacin lijeCenja da se spasi zub, (izbijen
zub, izvaden krivi zub, luksirani zub uslijed traume)
e Relativne — su vrlo sliéne indikacija za apikotomiju ( prelomljeni dio igle
u korijenu zuba, zavijeni ili neprohodni kanal zuba, sredstvo za punjenje
u preiapeksu, fokalna infekcija, resorbirani korijen...)

Kod kontraindikacija treba svakako spomenut resorpcija alveole, duboki karijes, akutna
upala.

Reimplantacija zuba koja se obavlja odmah nakon traume zuba ne zahtijeva
endodontsku obradu. Zub sa zivom pulpom se stavi u sterilnu fiziolosku otopinu , a
alveola se ispere s tom istom otopinom. Eventualne ugruske treba odstraniti kohleom.

Zahvat se radi u anesteziji bez dodatka vazokonstriktora da se iskljuci ishemija, koja je
nepovoljna jer je vazno da zub Sto prije dode u kontakt s teku¢om krvi. Zub se usadi u
alveolu 1 fiksira improviziranom Sinom. Nikakvo sraS¢ivanje zuba za stjenku alveole
nije moguce ako se zub i minimalno pomice [12].

10.4. ENDODONTALNI ZAHVATI ILI ZAHVATI IZNAD KORIJENA ZUBA

Endodontsko lijeenje zuba predstavlja terapijski postupak unutar korijenskih kanala, a
u svrhu oCuvanja zuba u njegovoj zvacnoj, estetskoj 1 fonetskoj ulozi.

Sam postupak endodontskog lijeGenja zapoCinje postavljanjem dijagnoze na osnovu
anamneze, pregleda i rtg snimke. Rtg snimka je veoma vaZzna kod endodontskih zahvata
jer se na njoj vide uzroci bolesti, postojanje procesa na kosti 1 ono §to je najvaznije broj
korjenova 1 kanala, zakrivljenost i druge morfoloSke varijacije. Na osnovu snimke
doktor dentalne medicine moze procijeniti postoji 1i mogucnost lije€enja 1 predvidjeti
moguce poteskoce.
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Slijedec¢i korak je preparacija zuba i prikazivanje endodontskog prostora. Ukoliko je
pulpa vitalna potrebno je prethodno anestezirati podrucje kako sam postupak ne bi bio
bolan. Nakon toga slijedi postupak instrumentacije korijenskih kanala pri kojem se
malim iglicama ulazi u kanale i uklanja se ostatak tkiva i detritusa. Iglice se postupno
povecavaju u promjeru, a duljina do koje dosezu trebala bi biti ograni¢ena duzinom
korijenskog kanala tj. otvorom na vrhu kanala. Ukoliko je instrumentacija duza iglicama
se prodire u okolno tkivo, §to moze dovesti do boli tijekom zahvata i nakon njega. Osim
toga na taj nacin se prenosi nekrotican sadrzaj i bakterije iz kanala , $to moze dovesti do
akutne upale u kosti oko vrha korijena. Isto tako korijenski kanal ne bi trebalo
obradivati krace od stvarne duzine jer na taj nacin zaostaju upaljeno tkivo, nekroti¢an
sadrzaj 1 bakterije.

Danas postoji uredaj apeks lokator koji nam pokazuje polozaj iglice u korijenskom
kanalu. Jedna elektroda spojena je s metalnim dijelom instrumenta u kanalu, a druga s
mekom tkivom donje usne.

Kanal se siri iz razloga da se olak$a uklanjanje nepozeljnog sadrzaja, te da se kanal
moze hermeticki zatvoriti. Kada je kanal pripremljen puni se. Nakon zavrsetka lijeCenja
kvaliteta punjenja potvrduje se rtg snimkom, gdje se procjenjuje duzina i kompaktnost
punjenja [9].

Apikotomija je kirursSki postupak uklanjanja vrSka korijena zajedno s periapikalnim
zariStem. Svrha zahvata je ukloniti patoloski supstrat, sprijeciti recidiv, te na Kraju
ocuvati zube u ¢eljusti.

Indikacije za apikotomiju su: nedostatna primjena samo konvencionalnog endodontskog
lijeCenja, krivi put lijeCenja (fausse route), instrument u kanalu koji se ne moze izvaditi
ortogradno, zavijeni ili neprohodni kanali zuba, pulpoliti (pulpni kamenci), sredstvo za
ispun kanala u periapeksu, dio korijena koji strsi u cistu, fraktura korijena u apikalnoj
tre¢ini, gangrena zuba koja ne reagira na konzervativnu terapiju, resorpcija vrska
korijena, zubi s nezavrSenim rastom korijena s odumrlom pulpom.

Kontraindikacije za apikotomiju su: akutni i subakutni stadij periapikalne upale,
uznapredovala resorpcija kosti, resorpcija vise od polovine korijena, nekontrolirane
sustavne bolesti, fraktura korijena u cervikalnoj trecini.

Kirurski postupak:

e Priprema zuba za apikotomiju - vrlo je vazno ispuniti korijenske kanale, a
najpogodnije vrijeme za to je oko sat vremena prije samog operativnog zahvata
ili se kanali pune za vrijeme operacije.

e Anestezija — u gornjoj Celjusti koristimo se infiltracijskom anestezijom ili
infraorbitalnom provodnom ako o¢ekujemo da ¢e zahvat trajati duze. U donjoj
celjusti koristimo se provodnom mandibularnom anestezijom i infltrativnom
anestezijom.

e Planiranje reza — kako bismo mogli kvalitetno isplanirati rez, vazno je prije
samog zahvata uciniti kvalitetnu radiolosku dijagnozu
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¢ Incizija i odizanje mukoperiostalnog reznja — rez skalpelom mora biti do kosti, a
odizanje reznja na nacin da se odignu sva tri sloja (mukoza, submukoza i
periost)

e Pristup vrsku korijena — kost otvaramo okruglim ¢eli¢nim svrdlima na nasadniku
uz neprestano hladenje.

e Kiretaza periradikularnog podrucja — nakon prikazivanja uklonimo granulacijsko
zariSte ili upalne ciste s kohleama. Vazno je u potpunosti ukloniti patoloska
tkiva iz kosti, osobito kod upalnih cista, gdje bi dio ostatne ovojnice vjerojatno
uzrokovao recidiv.

e Resekcija vrSka korijena — vrh korijena uklanjamo c¢elicnim svrdlima uz
hladenje vodom.

e Retrogradno punjenje kanala —ako korijen zuba nije endodontski potpuno
zbrinut tj. ako je gutaperka postavljena do polovice korijena ili kra¢e nakon
uklanjanja vrha korijena potrebno je retrogradno punjenje kanala.

e Repozicija reznja i Sivanjem- nakon zavrSene operacije radno polje se ispire
fizioloskom otopinom, te se pravilno i precizno $iva rana [13]

10.5.INCIZIJA I DRENAZA APSCESA

Incizija podrazumijeva postupak zarezivanja sluznice ili koze ¢ime se stvara otvor koji
sluzi za isticanje gnoja. Zahvat spada u domenu oralne kirurgije, ali se ¢esto puta manji
zahvati provode u ordinaciji dentalne medicine. Incizija se provodi uvijek kada je u
tkivu prisutna lokalizirana nakupina gnoja (apsces), koji se ne moze drugim putem
isprazniti.

Apscesi u oralnom podru¢ju najceS¢e su uzrokovani bakterijama iz odumrle zubne
pulpe. Infekcija poCinje unutar pulpnog prostora, a kroz otvor na vrSku korijena prodire
u parodontno tkivo gdje djelovanjem bakterija pocinje stvaranje gnoja.

Napredovanjem infekcije stvara se sve viSe gnoja koji se najeS¢e ne moZe isprazniti
kroz normalne anatomske strukture, pa ostaje zarobljen unutar mekih tkiva. Kako se
nakupina gnoja povecava, oteklina sve viSe raste 1 §iri se u smjeru najmanjeg otpora.
Polozaj otekline i njezino Sirenje ovise o odnosu vrska korijena zuba uzro¢nika prema
okolnim strukturama.

Ovisno o smjeru $irenja oteklina se moze pojaviti u prostoru usne Supljine (intraoralno)
ili izvan usne Supljine (ekstraoralno). Kod intraoralnih nakupina gnoj se nalazi ispod
oralne sluznice, a kod ekstraoralnih u potkoznom tkivu lica. U oba se slu¢aja nakupina
gnoja ne moze spontano isprazniti, stoga je potrebno otjecanje gnoja omoguditi
zarezivanjem sluznice ili koZe. Na taj se nacin kirurSkim putem stvara umjetni kanal za
istjecanje gnoja, a u njega se postavlja dren koji ¢e tijekom nekoliko dana osigurati
nesmetanu drenazu.

Najveci dio gnoja istjece odmah nakon incizije,a ostatak se isprazni tijekom nekoliko

dana. Nakon potpune drenaze gnojnog sadrzaja, rez stvoren incizijom se saSije ili
spontano zacijeli [9].
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10.6. INTRALIGAMENTARNA  PRIMJENA INJEKCIJE LOKALNOG
ANESTETIKA

Intraligamentarna anestezija koristi se za postizanje pulpne analgezije donjih zuba koji
se nalaze u kompaktnoj kosti mandibule u lateralnom dijelu i kod kojih druge tehnike ne
uzrokuju dostatnu analgeziju pulpnog tkiva.

Najve¢a prednost ove anestezije jest mogucénost adekvatne analgezije pulpe
pojedina¢nih lateralnih mandibularnih zuba i analgezije okolnih mekih tkiva vrlo
ogranicenog podrucja.

Intraligamentarnom tehnikom anesteziraju se terminalni Ziv€ani ogranci dentalnog
spleta na mjestu primjene i u apikalnom podrucju zuba. Podrucje analgezije obuhvaca
kostani 1 meko tkivo, zubnu pulpu 1 apikalno podrucje, lokalizirano na mjesto primjene.
Duzina trajanja anestezije veoma je varijabilna i iznosi od 5 do 55 minuta.

Indikacije za ovu vrstu anestezije su: zahvat na jednom ili dva zuba u donjoj Celjusti,
zahvat na pojedina¢nim zubima smje$tenima na obje strane mandibularne kosti, zahvati
kod djece koja su sklona samoozljedivanju nakon ekstanzivne anestezije mekih tkiva,
pacijenti kod kojih je kontraindicirana primjena provodnih tehnika anestezije zbog
potencijalne hemoragije, neadekvatna analgezija nakon drugih primijenjenih tehnika.

Kontraindikacije za ovu vrstu anestezije su infekcija ili upala na mjestu predvidenom za
aplikaciju 1 mlije¢na denticija jer moze uzrokovati hipoplaziju ili hipomineralizaciju

cakline trajnog zuba ¢iji je zametak u kosti.

Tehnika za izvodenje ovog oblika analgezije je veoma jednostavna. Preporua se
upotreba kratke ili ultrkratke igle oznake 30, ali se ista u¢inkovitost moze posti¢i i s 27.
Takoder se preporuca i upotreba Strcaljki predvidenih za intraligamentarno davanje
anestezije, ali se tehnika davanja moZe jednako uspjeSno izvesti 1 s klasi¢nim
Strcaljkama. Ubodno se mjesto nalazi uz aksijalnu os zubnog Kkorijena, za
jednokorijenske zube s mezijalne ili distalne strane, a za visekorijenske zube s mezijalne
1 distalne strane zuba. Ciljano je mjesto dno gingivalnog sulkusa Strcaljka se drzi u
desnoj ruci i usmjerena je paralelno s aksijalnom zubnom osi. Iglom se prodire do prvog
otpora, deponira se koli¢ina od 0,2 mililitra anestetika tijekom 20 sekundi po korijenu
zuba. Pokazatelj uspjeSne anestezije su jaki otpor pri pokuSaju daljnjeg uStrcavanja
anestetika i1 ishemija okolnog mekog tkiva, ali nekih subjektivnih pokazatelja
uspjesnosti nema.

Intraligamentranu anesteziju treba s velikim oprezom primjenjivat u bolesnika s
visokim rizikom od IE jer ova tehnika moze izazvat znatnu bakterijemiju [14].

11. DENTALNI ZAHVATI KOD KOJIH NIJE POTREBNA
PROFILAKSA IE

U dentalne zahvate kod kojih nije potrebna profilaksa IE spadaju:
e Ispuni kaviteta
e Proteticka nadoknada izgubljenih zuba
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e Lokalna anestezija(ne intraligamentarna)

e Uporaba koferdama

e Uklanjanje poslijeoperativnih zahvata

e Mobilne proteze

Ortodontske naprave

Namyjestanje ortodontskih naprava ako ne traumatiziraju gingivu uz krvarenje
Uzimanje otisaka

Fluorizacija zuba

Radiografsko snimanje zuba

Vadenje zuba mlije¢ne denticije [15].

12. ULOGA MEDICINSKE SESTRE

Medicinska sestra vazan je dio dentalnog tima, ona zajedno s lijecnikom dentalne
medicine radi na promociji oralnog zdravlja. Informacije koje dajemo pacijentu moraju
biti konzistentne da se izbjegnu zabune i potencijalne opasnosti za zdravlje.

Svi pacijenti imaju pravo donositi odluke o vlastitom zdravlju i lije¢enju, ali to mogu
napraviti samo ako su u potpunosti informirani i svjesni razli¢itih opcija, prednosti i
rizika.

Koraci do zdravog osmijeha:
1. Odabir zdrave prehrane — zbog sveukupnog zdravlja vazno je jesti uravnotezeno
1 odabrati razlicite vrste hrane iz pet osnovnih skupina. Potrebno je ograniciti
unos zasladene hrane 1 pic¢a, a u sluc¢aju njihove konzumacije rasporediti ih
unutar obroka.

2. Pravilno odrzavanje oralne higijene — zube je potrebno prati najmanje dva puta
na dan, po tri minute. Kako bi se higijena obavljala na najbolji moguc¢i nacin
vazno je pacijenta educirati o pravilnom odabiru cetkice, paste, interdentalnih
Cistaca, vodice za ispiranje usta.

Svaka Cetkica mora biti prilagodena korisniku. Preporucuju se vlakna srednje
tvrdoce ili mekana. Cetkica za odrasle glava maksimalne veli¢ine 28x13 mm, a
Cetkica za djecu 20x10mm.

Preporucuju se koriStenje zubnih pasta sa fluorom, koji pomaze u jacanju
vanjske povrSine zuba 1 spreava nastanak karijesa. Kod pacijenata s
parodontnom bolesti preporuc€iti zubnu pastu koja sadrzi ljekovite aktivne
sastojke (kamilica, mineralne soli, metvica, kadulja...) koji pomazu u
zaustavljanju napredovanja bolesti.

Interdentalno ciS¢enje provodi se jednom na dan, najbolje prije spavanja. Moze

se koristiti zubna svila, zubna supersvila ili interdentalne Cetkice. Uloga Cistaca
je da uklone plak izmedu zubnog prostora (interdentalnog) i ruba gingive.
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Tekucine za ispiranje usne Supljine smanjuju broj bakterija, onemogucéuju
njihovu aktivnost koja uzrokuje gingivitis, rani oblik parodontne bolesti. Vazno
je da upozorimo pacijenta da procita upute za koristenje nakon kupnje tekuéine,
jer neke imaju vremensko ograniCenje za koriStenje.

Cetkica se pozicionira uz rub gingive i pomiéemo je laganim kruznim pokretima
pod kutom od 45 stupnjeva. Na taj nacin se peru vestibularna strana zuba, grizne
polohe peremo potezanjem Cetkice naprijed — natrag od zadnjeg zuba prema
prednjem. Lingvalnu, odnosno palatinalnu stranu kombinirajuci kruznu tehniku
i tehniku povlacenja naprijed — nazad.

3. lzbjegavanje duhanskih proizvoda — kod upotrebe bilo kojeg oblika duhanskih
proizvoda bilo cigareta ili duhana za Zvakanje povecava se rizik od nastanka
bolesti parodonta, gubitka zuba ili karcinoma usne Supljine. Odvikavanje od
duhanskog dima predstavlja veliki korak naprijed u unapredenju dentalnog i
sveukupnog zdravlja.

4. Redovita posjet lijecniku dentalne medicine — redoviti posjeti omogucuju

rjeSavanje problema u ranijem stadiju. Na pregled bi trebalo oti¢i svakih 6
mjeseci, osim ako lije¢nik dentalne medicine ne savjetuje drugacije [10].

12.1.SESTRINSKE DIJAGNOZE
Visok rizik za aspiraciju
Smanjena mogucnost obavljanja oralne higijene u/s osnovnom boles¢éu
Anksioznost u/s dentalnim zahvatom

Neadekvatno obavljanje oralne higijene u/s neznanjem
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13. ZAKLJUCAK

Infektivni endokarditis jedna je od najozbiljnijih infekcija u Covjeka, a karakterizira ga

naseljavanje bakterija ili drugih mikrobioloskih agenasa u jedno ili viSe sr¢anih usca sa
stvaranjem krhkih masa od mikroorganizama i produkata zgrusavanja krvi koji stvaraju
trombotske naslage.

Na pisanje ovog rada odlucila sam se nakon §to sam procitala neka istrazivanja koja
pokazuju da je ucestalost IE uslijed prolazne bakterijemije uzrokovane dentalnim
zahvatima puno manja nego Sto se do sada mislilo. Smatra se da je najveci broj
sluc¢ajeva IE uzrokovan Cestim kratkotrajnim bakterijemijama koje nastaju pri
uobi¢ajenim svakodnevnim aktivnostima kao $to je npr. pranje zuba.

Upravo u tim saznanjima vidim vaznu ulogu medicinske sestre koja edukacijom svojih
pacijenata moze smanjiti broj bakterijemija prouzro¢enih neadekvatnom oralnom
higijenom.

Edukacija pacijenata je jedna od najvaznijih komponenata sestrinskog procesa
zdravstvene njege. Podaci pokazuju da je ishod bolesti bolji kada su pacijenti dovoljno
informirani o svojoj bolesti i na¢inu lijecenja.

Medicinske sestre imaju odgovornost prema svojim pacijentima ne samo u
zadovoljavanju njihovih osnovnih ljudskih potreba , ve¢ i u njihovoj edukaciji. Kako bi
provodile edukaciju na najbolji moguéi nacin i pruZzile sve informacije koje su
pacijentima potrebne i sestre same moraju raditi na svom znaju i redovito se educirati.
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