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UVOD

Pr­vi na­go­ve­štaj po­ve­za­no­sti hi­gi­je­ne usne 
du­pqe i in­fek­tiv­nog en­do­kar­di­ti­sa da­ti­ra 
iz 1909. go­di­ne [1]. Još ta­da je Hor­der (Hor
der) [1] na­veo da po­sto­ji ve­za iz­me­đu skle­ro­
ze en­do­kar­da i in­fek­ci­je usne du­pqe. Še­
sna­est go­di­na ka­sni­je Okel (Okell) i Eli­ot 
(Elliot) [2] su po­ka­za­li da je kod 11% is­pi­
ta­ni­ka s lo­šom hi­gi­je­nom usne du­pqe bi­lo 
bakterija u krvi, a da se kod 61% is­pi­ta­ni­
ka po­ja­vi­la strep­to­kok­na bak­te­ri­je­mi­ja na­
kon va­đe­wa zu­ba. Usta­no­vqe­no je da je ošte­
će­we en­do­te­la, ko­je na­sta­je zbog tur­bu­lent­
nog pro­to­ka u kon­ge­ni­tal­nim i ste­če­nim 
val­vu­lar­nim po­re­me­ća­ji­ma, pre­di­spo­zi­
ci­ja za ko­lo­ni­za­ci­ju bak­te­ri­jama. Tač­ni­je, 
eks­pe­ri­men­tal­nim stu­di­ja­ma je utvr­đe­no da 
ošte­će­we en­do­te­la vo­di stva­ra­wu trom­bo­
cit­nih i fi­brin­skih de­po­zi­ta i ne­bak­te­

rij­ske en­do­kard­ne le­zi­je. U bak­te­ri­je­mi­ji, 
ko­ja na­sta­je, iz­me­đu osta­log, na­kon in­va­ziv­
nih po­stu­pa­ka, mi­kro­or­ga­ni­zmi mo­gu ad­he­
ri­ra­ti za po­sto­je­će le­zi­je i raz­mno­ži­ti se 
unu­tar trom­bo­cit­no-fi­brin­skog kom­plek­
sa, što do­vo­di do stva­ra­wa in­fek­tiv­ne ve­
ge­ta­ci­je. Na la­bo­ra­to­rij­skim ži­vo­ti­wa­ma 
je po­ka­za­no da an­ti­bi­o­ti­ci pri­me­we­ni pre 
po­ja­ve bak­te­ri­je­mi­je sma­wu­ju ri­zik od na­
stan­ka obo­qe­wa [3].

Na osno­vu ovih sa­zna­wa, upr­kos iz­o­stan­
ku wi­ho­ve po­tvr­de ran­do­mi­zi­ra­nim stu­
di­ja­ma, od 1955. go­di­ne za­po­če­lo se sa stra­
te­gi­jom pre­ven­ci­je bak­te­ri­je­mi­je kod oso­
ba s pre­di­spo­zi­ci­jom za obo­qe­wa sr­ca [4]. 
U pre­di­spo­ni­ra­ju­će bo­le­sti i sta­wa ubra­
ja­ju se: ste­če­ne val­vu­lar­ne ma­ne, ve­štač­ke 
val­vu­le, ra­ni­ji in­fek­tiv­ni en­do­kar­di­tis, 
uro­đe­ne ma­ne ne­za­vi­sno od wi­ho­ve te­ži­ne 
(osim ne­kom­pli­ko­va­nog atrijalnog oštećewa 

KRATAK SADRŽAJ
Uvod Pre više od pola veka započelo se s prevencijom infektivnog endokarditisa kod osoba s pre­
dispozicijom za oboqewa srca. Potreba prevencije zasnivala se na čiwenicama da infektivnom en­
dokarditisu prethodi bakterijemija koja može biti izazvana nekim invazivnim dijagnostičkim i te­
rapijskim postupcima, te da se wen razvoj može sprečiti primenom antibiotika pre intervencije. 
Posledwih godina promenili su se stavovi o prevenciji. Prema najnovijim preporukama Evropskog 
udružewa kardiologa, ona se preporučuje samo kod visokorizičnih bolesnika: s prethodim infek­
tivnim endokarditisom, veštačkim protezama, nekorigovanim ili palijativno korigovanim cija­
nogenim manama, korigovanim srčanim manama kod kojih su implantirani veštački materijali, ali 
samo šest meseci posle intervencije, i rezidualnim oštećewem na mestu ugrađenog veštačkog ma­
terijala. Uz to, antibiotska profilaksa je ograničena samo na stomatološke procedure s manipula­
cijama na gingivalnom ili periapeksnom regionu, ili kod perforacije oralne mukoze.
Ciq rada Ciq istraživawa je bio da se utvrdi da li su novine u preporukama o prevenciji infek­
tivnog endokarditisa kod stomatoloških intervencija primenqive u našoj sredini.
Metode rada U ispitivawe je ukqučeno 57 bolesnika (44 muškarca i 13 žena) s infektivnim endo­
karditisom. Dijagnoza oboqewa je kod 68% bolesnika postavqena na osnovu dva major, a kod 32% na 
osnovu jednog major i tri minor kriterijuma.
Rezultati Kod 54,4% ispitanika moglo se pretpostaviti koje je bilo ulazno mesto infekcije. Kod 21% 
ispitanika ulazno mesto infekcije je bila usna dupqa, odnosno do infekcije je došlo nakon stoma­
tološke intervencije. Kod 17,5% bolesnika infekcija je usledila nakon lezije kože, odnosno mekih 
tkiva, dok je neadekvatno lečena urinarna infekcija prethodila nastanku infektivnog endokardi­
tisa kod 14% ispitanika. Divertikuloza creva je bila mogući uzrok infekcije kod 1,75% bolesnika. 
U svim slučajevima kada je infektivnom endokarditisu prethodila stomatološka intervencija iz­
ostala je antibiotska profilaksa zbog nepostojawa podataka o oboqewu srca ili nemara.
Zakqučak U našoj sredini je zabeležena visoka incidencija infektivnog endokarditisa nakon 
stomatoloških intervencija. Jedan od mogućih razloga je i loša higijena usne dupqe. Wen popra­
vak i redovne posete stomatologu, kao i individualna procena rizika težine intervencije i uslo­
va u kojima se obavqa, odredili bi potrebu prevencije i mogli da utiču na smawewe rizika od raz­
voja ovog oboqewa.
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septuma), hi­per­tro­fič­na kar­di­o­mi­o­pa­ti­ja i pro­laps 
mi­tral­ne val­vu­le s mi­tral­nom re­gur­gi­ta­ci­jom. An­ti­
bi­ot­ska pro­fi­lak­sa se pred­la­ga­la kod pri­me­ne svih 
in­va­ziv­nih sto­ma­to­lo­ških, re­spi­ra­tor­nih, ga­stro­
in­te­sti­nal­nih i ge­ni­to­u­ri­nar­nih po­stu­pa­ka.

Po­sled­wih go­di­na zna­čaj­no su se pro­me­ni­li sta­vo­
vi o an­ti­bi­ot­skoj pro­fi­lak­si in­fek­tiv­nog en­do­kar­
di­ti­sa [5]. Pre­ma naj­no­vi­jim pre­po­ru­ka­ma Evrop­skog 
udru­že­wa kar­di­o­lo­ga, ona se pre­po­ru­ču­je sa­mo kod vi­
so­ko­ri­zič­nih bo­le­sni­ka: s pret­ho­dim in­fek­tiv­nim 
en­do­kar­di­ti­som, ve­štač­kim pro­te­za­ma, ne­ko­ri­go­va­
nim ili pa­li­ja­tiv­no ko­ri­go­va­nim ci­ja­no­ge­nim ma­
na­ma, ko­ri­go­va­nim sr­ča­nim ma­na­ma kod ko­jih su im­
plan­ti­ra­ni ve­štač­ki ma­te­ri­ja­li, ali sa­mo šest me­
se­ci po­sle in­ter­ven­ci­je (bi­lo hi­rur­ške ili in­ter­
vent­ne pro­ce­du­re), i re­zi­du­al­nim ošte­će­wem na me­
stu ugra­đe­nog ve­štač­kog ma­te­ri­ja­la. Uz to, an­ti­bi­ot­
ska pro­fi­lak­sa je ogra­ni­če­na sa­mo na sto­ma­to­lo­ške 
za­hva­te s ma­ni­pu­la­ci­ja­ma na gin­gi­val­nom ili pe­ri­
a­pek­snom re­gi­o­nu zu­ba ili kod per­fo­ra­ci­je oral­ne 
mu­ko­ze [6].

CIQ RADA

Ciq is­tra­ži­va­wa je bio da se is­pi­ta­ju bo­le­sni­ci s 
in­fek­tiv­nim en­do­kar­di­ti­som, ka­ko bi se utvr­di­lo 
da li su pro­me­ne u sta­vo­vi­ma o pro­fi­lak­si pri­hva­
tqi­ve u na­šoj sre­di­ni. S ob­zi­rom na to da su in­fek­
ci­ji kod ovih is­pi­ta­ni­ka pret­ho­di­le sto­ma­to­lo­ške 
in­ter­ven­ci­je, u ra­du smo se ogra­ni­či­li sa­mo na pro­
blem pro­fi­lak­se pre sto­ma­to­lo­ških za­hva­ta.

METODE RADA

Is­pi­ti­va­we je ob­u­hva­ti­lo 57 is­pi­ta­ni­ka (44 mu­škar­
ca i 13 že­na) ko­ji su le­če­ni to­kom tri go­di­ne na jed­
nom od kar­di­o­lo­ških ode­qe­wa In­sti­tu­ta za kar­di­
o­va­sku­lar­ne bo­le­sti Kli­nič­kog cen­tra Sr­bi­je u Be­
o­gra­du od bak­te­rij­skog in­fek­tiv­nog en­do­kar­di­ti­sa. 
Bo­le­sni­ci su u pro­se­ku bi­li sta­ri 49,8±14,6 go­di­na 
(naj­mla­đi bo­le­snik je imao 20, a naj­sta­ri­ji 75 go­di­na).

Svim bo­le­sni­ci­ma je, po­red stan­dard­nog la­bo­ra­to­
rij­skog is­pi­ti­va­wa (od­re­đi­va­we se­di­men­ta­ci­je eri­
tro­ci­ta, bro­ja le­u­ko­ci­ta s le­u­ko­cit­nom for­mu­lom, 
ni­voa fi­bri­no­ge­na, CRP) i bak­te­ri­o­lo­ških ana­li­za 
(bris iz no­sa i ždre­la, spu­tum-kul­tu­ra, uri­no­kul­tu­
ra, he­mo­kul­tu­ra), ra­đen i tran­sto­ra­kal­ni eho­kar­di­o­
graf­ski pre­gled, a po po­tre­bi i tran­se­zo­fa­gu­sni eho­
kar­di­o­graf­ski pre­gled. Di­jag­no­za in­fek­tiv­nog en­do­
kar­di­ti­sa po­sta­vqe­na je na osno­vu mo­di­fi­ko­va­nih 
Djuk (Duke) kri­te­ri­ju­ma [6].

Po­ten­ci­jal­no ula­zno me­sto in­fek­ci­je utvr­đi­va­
no je na osno­vu anam­ne­stič­kih po­da­ta­ka ili me­di­
cin­ske do­ku­men­ta­ci­je. In­si­sti­ra­lo se na do­bi­ja­wu 
po­da­ta­ka o to­me da li je u pe­ri­o­du do dva­na­est ne­de­
qa pre ot­kri­va­wa in­fek­tiv­nog en­do­kar­di­ti­sa bo­le­
snik pod­vrg­nut ne­kom in­va­ziv­nom di­jag­no­stič­kom i 

te­ra­pij­skom po­stup­ku. Kod po­da­ta­ka o ne­dav­noj sto­
ma­to­lo­škoj in­ter­ven­ci­ji in­si­sti­ra­lo se na do­bi­ja­
wu po­u­zda­ne in­for­ma­ci­je o vre­me­nu ka­da je ona ura­
đe­na, kao i o vr­sti in­ter­ven­ci­je (va­đe­we zu­ba, pa­ro­
don­tal­na pro­ce­du­ra, im­plan­ta­ci­ja ili re­im­plan­ta­
ci­ja zu­ba, zbri­wa­va­we en­do­don­ti­ti­sa, sub­gin­gi­val­no 
po­sta­vqa­we ga­za, in­tra­li­ga­ment­na pri­me­na ane­ste­zi­
je, pro­fi­lak­tič­ko či­šće­we zu­ba sa kr­va­re­wem), te da 
li je bo­le­snik pri­mao an­ti­bi­ot­sku pro­fi­lak­su. Tak­
sa­tiv­no su is­kqu­či­va­ni i dru­gi in­va­ziv­ni po­stup­
ci na disajnim organima (ton­zi­lek­to­mi­ja, ade­no­i­dek­
to­mi­ja, operacija na mu­ko­zi di­saj­nog trak­ta, bron­ho­
sko­pi­ja s ri­gid­nim bron­ho­sko­pom, en­do­tra­he­al­na in­
tu­ba­ci­ja, bron­ho­sko­pi­ja s flek­si­bil­nim bron­ho­sko­
pom sa bi­op­si­jom ili bez we), na ga­stro­in­te­sti­nal­nom 
trak­tu (skle­ro­te­ra­pi­ja va­rik­sa ezo­fa­gu­sa, di­la­ta­ci­
ja strik­tu­re jedwaka, en­do­skop­ska re­tro­grad­na ho­lan­
gi­o­gra­fi­ja, ope­ra­ci­ja bi­li­jar­nog trak­ta i dru­gih seg­
me­na­ta in­te­sti­nal­nog trak­ta, en­do­sko­pi­ja sa bi­op­si­
jom), na ge­ni­to­u­ri­nar­nom si­ste­mu (hi­rur­ško le­če­we 
pro­sta­te, ci­sto­sko­pi­ja, ure­tral­na di­la­ta­ci­ja, va­gi­
nal­na hi­ste­rek­to­mi­ja, car­ski rez, ure­tral­na ka­te­te­
ri­za­ci­ja, po­ba­čaj, ve­štač­ka oplod­wa). Upr­kos ma­lom 
ri­zi­ku od in­fek­ci­je, uzi­ma­ni su u ob­zir po­da­ci i o 
vre­me­nu i pri­me­ni an­ti­bi­ot­ske za­šti­te kod dru­gih 
in­ter­ven­ci­ja (ka­te­te­ri­za­ci­ja sr­ca, ugrad­wa pejs­mej­
ke­ra, hi­rur­ško le­če­we ko­že, cir­kum­ci­zi­ja).

Za sta­ti­stič­ku ob­ra­du po­da­ta­ka ko­ri­šće­ne su me­
to­de de­skrip­tiv­ne sta­ti­sti­ke.

REZULTATI

Di­jag­no­za in­fek­tiv­nog en­do­kar­di­ti­sa po­sta­vqe­na je 
na osno­vu dva ma­jor kri­te­ri­ju­ma kod 68,4% bo­le­sni­
ka, od­no­sno na osno­vu jed­nog ma­jor i tri mi­nor kri­
te­ri­ju­ma kod 31,6% obo­le­lih.

Kod 50 pa­ci­je­na­ta utvr­đen je in­fek­tiv­ni en­do­kar­
di­tis na na­tiv­noj val­vu­li (kod 27 na aort­noj, kod 20 
na mi­tral­noj, a kod tri bo­le­sni­ka na tri­ku­spid­noj, s 
tim što je je­dan is­pi­ta­nik imao pro­me­ne na aort­noj i 
tri­ku­spid­noj val­vu­li, je­dan na sep­tu­mu i aort­noj val­
vu­li, a je­dan na bi­o­lo­škoj aort­noj i na­tiv­noj mi­tral­
noj val­vu­li). U gru­pi bo­le­sni­ka s val­vu­lar­nim ma­na­
ma ošte­će­we re­u­mat­skog po­re­kla je utvr­đe­no kod 74%. 
Kod pet bo­le­sni­ka in­fek­tiv­ni en­do­kar­di­tis je za­be­
le­žen na me­ha­nič­koj pro­te­zi, a kod dva na bi­o­lo­škoj, 
dok je kod tri bo­le­sni­ka uočen na me­stu in­ter­ven­tri­
ku­lar­nog ošte­će­wa sep­tu­ma. Kod 87,7% is­pi­ta­ni­ka po­
sto­ja­lo je pre­di­spo­ni­ra­ju­će ste­če­no val­vu­lar­no ili 
kon­ge­ni­tal­no ošte­će­we. Nar­ko­ma­ni­ja je bi­la pre­di­
spo­ni­ra­ju­ći fak­tor kod dva bo­le­sni­ka, dok su kod jed­
nog po­sto­ja­li i val­vu­lar­no ošte­će­we i nar­ko­ma­ni­ja.

He­mo­kul­tu­ra­ma je do­ka­zan uzroč­nik in­fek­ci­je kod 
77% is­pi­ta­ni­ka. Uzroč­ni­ci su po­de­qe­ni na pa­to­ge­ne 
i uslov­no pa­to­ge­ne. Od pa­to­ge­nih uzroč­ni­ka, ko­ji su 
za­be­le­že­ni kod 33 is­pi­ta­ni­ka, Streptococcus je na­đen 
kod 10, od­no­sno kod 22% bo­le­sni­ka s po­zi­tiv­nim he­
mo­kul­tu­ra­ma.
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Eho­kar­di­o­graf­ski je kod svih 57 bo­le­sni­ka di­jag­
no­sti­ko­van in­fek­tiv­ni en­do­kar­di­tis: kod 35 na osno­
vu tran­sto­ra­kal­nog pre­gle­da, a u pre­o­sta­lim slu­ča­je­
vi­ma ko­na­čan na­laz je usle­dio na­kon tran­se­zo­fa­gu­
snog pre­gle­da.

Kod svih 57 bo­le­sni­ka po­sto­ja­li su simp­to­mi ti­
pič­ni za in­fek­tiv­ni en­do­kar­di­tis: po­vi­še­na tem­
pe­ra­tu­ra u 100% slu­ča­je­va, drh­ta­vi­ca u 60%, ano­rek­
si­ja u 25%, pre­zno­ja­va­we u 35%, gu­bi­tak te­le­sne te­ži­
ne u 20%, disp­nea u 30%, ka­šaq u 5%, gla­vo­bo­qa u 10%, 
mu­ka i po­vra­ća­we u 10%, a mi­al­gi­ja, od­no­sno ar­tral­
gi­ja u 30% slu­ča­je­va. Kod 97% is­pi­ta­ni­ka za­be­le­že­na 
je ubr­za­na se­di­men­ta­ci­ja eri­tro­ci­ta (>55 mm/h), kod 
59,6% le­u­ko­ci­to­za (>10×106/l), a kod 54% ne­u­tro­fi­
li­ja (>70%). Po­ve­ćan ni­vo fi­bri­no­ge­na (>4 g/l) usta­
no­vqen je kod 87% bo­le­sni­ka, a po­ve­ćan ni­vo CRP (>8 
mg/l) kod 80% obo­le­lih.

Kod 54,4% is­pi­ta­ni­ka mo­glo se pret­po­sta­vi­ti ko­
je je bi­lo ula­zno me­sto in­fek­ci­je. Na osno­vu anam­ne­
stič­kih po­da­ta­ka i me­di­cin­ske do­ku­men­ta­ci­je utvr­
đe­no je da je u 21% slu­ča­je­va ula­zno me­sto in­fek­ci­je 
bi­la usna du­pqa, kod 17,5% bo­le­sni­ka in­fek­ci­ja en­
do­kar­da je usle­di­la na­kon le­zi­je, od­no­sno in­fek­ci­je 
ko­že i me­kih tki­va, a kod 14% na­kon in­fek­ci­je uri­
nar­nog trak­ta, dok je di­ver­ti­ku­lo­za cre­va bi­la mo­gu­
ći uzrok kod jed­nog bo­le­sni­ka. Kod 45,61% is­pi­ta­ni­
ka ni­je bi­lo po­zna­to ula­zno me­sto in­fek­ci­je. U ta­be­
li 1 pri­ka­za­na su ula­zna me­sta in­fek­ci­je, uzroč­ni­ci 
i ori­jen­ta­ci­o­no vre­me ko­je je pro­te­klo od in­ter­ven­
ci­je, od­no­sno in­fek­ci­je, do raz­vo­ja bo­le­sti.

U ta­be­li 2 je pri­ka­za­na ras­po­de­la bo­le­sni­ka kod 
ko­jih je ula­zno me­sto in­fek­ci­je bi­la usna du­pqa. Kod 
če­ti­ri bo­le­sni­ka je kao pre­di­spo­ni­ra­ju­će obo­qe­we 
sr­ca za­be­le­žen pro­laps mi­tral­ne val­vu­le, kod po tri 
bo­le­sni­ka utvr­đe­na je bi­ve­lar­na aort­na val­vu­la, od­
no­sno ste­no­za aort­ne val­vu­le, a kod jed­ne bo­le­sni­ce 
mi­tral­na ste­no­za. Na osno­vu anam­ne­stič­kih po­da­ta­
ka i do­ku­men­ta­ci­je, kod šest is­pi­ta­ni­ka je raz­vo­ju 

Табела 2. Предиспонирајуће валвуларно обољење и његова учесталост, врста стоматолошке интервенције, узрочник и време које 
је протекло од интервенције до откривања болести
Table 2. Predisposing valvular disease, its frequency, kind of dental procedures, cause of infection and time of intervention

Срчана мана
Valvular defects

Број болесника
Number of 

patients

Стоматолошка интервенција
Dental procedures

Узрочник
Pathogen

Време 
(недеље)

Time (weeks)

Пролапс митралне валвуле
Mitral valve prolapse 4

Вађење зуба (2)
Dental extraction (2)

Streptococcus viridans

8
7

Пародонтална процедура (1)
Periodontal procedure (1) 10

Ендодонцијална процедура (1)
Endodontic procedure (1)

Непознат
Unknown 6

Бивеларна аортна валвула
Bivelar aortic valve 3

Вађење зуба (1)
Dental extraction (1) Streptococcus viridans 9

Пародонтална процедура (1)
Periodontal procedure (1) Streptococcus bovis 8

Ендодонцијална процедура (1)
Endodontic procedure (1)

Непознат
Unknown 7

Стеноза аортне валвуле
Aortic stenosis 3

Вађење зуба (2)
Dental extraction (2)

Streptococcus viridans 11
Непознат
Unknown 10

Пародонтална процедура (1)
Periodontal procedure (1) Streptococcus viridans 12

Митрална стеноза
Mitral stenosis 1 Вађење зуба

Dental extraction Streptococcus viridans 12

Табела 1. Могуће улазно место инфекције и његова учесталост, 
узрочник инфекције и време интервенције, односно инфекције 
које је претходило испољавању болести
Table 1. Potential entry side of infection, its frequency, cause and  
time of intervention, i.e. infection which occurred before disesase

Улазно место
Entry side

Број 
болесника
Number of 

patients

Узрочник
Pathogen

Време 
(недеље)

Time 
(weeks)

Усна дупља
Oral cavity 12

Streptococcus  
viridans (8)

6-12Streptococcus bovis (1)
Непознат (3)
Unknown (3)

Кожа и мека 
ткива
Skin and soft 
tissues

10

Staphylococcus  
aureus (4)

4-8

Staphylococcus 
epidermidis (2)
Staphylococcus 

coagulasa negative (1)
Непознат (3)
Unknown (3)

Уринарни 
тракт
Urinary tract

8
Enterococcus spec. (6)

5-10
Pseudomonas spec. (2)

Дивертикулоза 
црева
Intestinal 
diverticulosis

1 Enterococcus spec. 4

Непознато
Unknown 26

Streptococcus  
viridans (1)

-

Staphylococcus  
aureus (4)

Staphylococcus 
coagulasa negative (5)
Enterococcus spec. (4)

Haemophilus  
influenzae (1)

Грам-позитивни 
бацили (1)

Gram-positive bacilli (1)
Други Грам-негативни 

бацили (3)
Other Gram-negative 

bacilli (3)
Непознат (7)
Unknown (7)
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in­fek­tiv­nog en­do­kar­di­ti­sa pret­ho­di­lo vađewe zu­
ba u pe­ri­o­du 6-12 ne­de­qa, kod tri bo­le­sni­ka pa­ro­don­
tal­na pro­ce­du­ra pu­we­wa ko­re­na u pe­ri­o­du 8-12 ne­de­
qa, kod dva en­do­don­ci­jal­na in­ter­ven­ci­ja šest i se­
dam ne­de­qa pre is­po­qa­va­wa bo­le­sti, dok je jed­na bo­
le­sni­ca i na­kon is­po­qa­va­wa bo­le­sti na­sta­vi­la da 
ko­ri­sti ko­nac za či­šće­we zu­ba i po­red kr­va­re­wa iz 
de­sni ko­je je to iza­zi­va­lo (u bol­nič­kim uslo­vi­ma, na 
osno­vu če­ga smo mo­gli i bez dru­gih po­da­ta­ka da pret­
po­sta­vi­mo da je to bi­lo ula­zno me­sto in­fek­ci­je). Ni 
kod jed­nog od ovih bo­le­sni­ka ni­je pri­me­we­na an­ti­
bi­ot­ska pro­fi­lak­sa pre in­ter­ven­ci­je zbog ne­zna­wa 
o po­sto­je­ćem sr­ča­nom obo­qe­wu ili ne­ma­ra (pr­ven­
stve­no bo­le­sni­ka).

Kod svih is­pi­ta­ni­ka kod ko­jih je raz­vo­ju in­fek­tiv­
nog en­do­kar­di­ti­sa pret­ho­di­la po­vre­da ili in­fek­
ci­ja ko­že, od­no­sno me­kih tki­va di­jag­no­sti­ko­va­no je 
pre­di­spo­ni­ra­ju­će obo­qe­we sr­ca. Kod de­vet bo­le­sni­ka 
reč je bi­la o po­vre­di ili in­fek­ci­ji ko­je ni­su zbri­
nu­te, pa se ne mo­že go­vo­ri­ti o pre­ven­ci­ji, već o ne­a­
de­kvat­nom zbri­wa­va­wu i le­če­wu po­vre­de (u kuć­nim, 
a ne bol­nič­kim uslo­vi­ma). Ta­ko­đe, kod bo­le­sni­ka kod 
ko­jih su po­ja­vi in­fek­tiv­nog en­do­kar­di­ti­sa pret­ho­
di­le uri­nar­na in­fek­ci­ja i di­ver­ti­ku­lo­za cre­va po­
sto­ja­lo je pre­di­spo­ni­ra­ju­će obo­qe­we sr­ca, ali se kod 
wih, kao raz­lo­gu na­stan­ka bo­le­sti, ne mo­že go­vo­ri­ti 
o pre­ven­ci­ji, već o iz­o­stan­ku od­go­va­ra­ju­ćeg le­če­wa.

DISKUSIJA

To­kom ne­što vi­še od pet de­ce­ni­ja, otkad je pro­fi­
lak­sa in­fek­tiv­nog en­do­kar­di­ti­sa za­ži­ve­la, do­šlo 
je do zna­čaj­nih pro­me­na. Pro­me­ne su se do pre de­se­
tak go­di­na od­no­si­le na vr­stu, na­čin i vre­me pri­me­ne 
an­ti­bi­ot­ske pro­fi­lak­se. Ra­di­kal­ni­ju pro­me­nu pred­
sta­vqa­la je po­de­la bo­le­sni­ka s pre­di­spo­ni­ra­ju­ćim 
obo­qe­wem sr­ca za in­fek­tiv­ni en­do­kar­di­tis na one s 
vi­so­kim i one s ume­re­nim ri­zi­kom [7]. Po­de­la se za­
sni­va­la na od­re­đi­va­wu uče­sta­lo­sti pre­di­spo­ni­ra­
ju­ćih obo­qe­wa kod oso­ba s in­fek­tiv­nim en­do­kar­di­
ti­som, te­ži­ne kli­nič­ke sli­ke i ži­vot­ne ugro­že­no­
sti. U gru­pu bo­le­sni­ka s vi­so­kim ri­zi­kom za po­ja­vu 
in­fek­tiv­nog en­do­kar­di­ti­sa i lo­šeg is­ho­da bo­le­sti 
ubra­ja­ju se oni ko­ji su pret­hod­no ima­li in­fek­tiv­ni 
en­do­kar­di­tis, ko­ji ima­ju me­ha­nič­ku pro­te­zu ili je 
ve­štač­ki ma­te­ri­jal ko­ri­šćen u ko­ri­go­va­wu val­vu­
lar­nog ošte­će­wa, za­tim oso­be s ne­ko­ri­go­va­nim ili 
pa­li­ja­tiv­no ko­ri­go­va­nim ci­ja­no­ge­nim ma­na­ma, oso­
be s ko­ri­go­va­nim uro­đe­nim sr­ča­nim ma­na­ma ko­ji­ma 
su ugra­đe­ni ve­štač­ki ma­te­ri­ja­li, ali sa­mo šest me­
se­ci po­sle in­ter­ven­ci­je (bi­lo hi­rur­ške ili in­ter­
vent­ne pro­ce­du­re) i bo­le­sni­ci s re­zi­du­al­nim ošte­
će­wem na me­stu ugra­đe­nog ve­štač­kog ma­te­ri­ja­la [6]. U 
gru­pu bo­le­sni­ka s ume­re­nim ri­zi­kom svr­sta­ni su oni 
s ne­kom­pli­ko­va­nim uro­đe­nim sr­ča­nim ma­na­ma, ste­če­
nim val­vu­lar­nim ma­na­ma, hi­per­tro­fič­nom kar­di­o­
mi­o­pa­ti­jom i pro­lap­som mi­tral­ne val­vu­le s mi­tral­
nom re­gur­gi­ta­ci­jom.

Po­red ogra­ni­ča­va­wa oba­ve­zne pro­fi­lak­se sa­mo na 
vi­so­ko­ri­zič­ne bo­le­sni­ke, usle­di­lo je sma­we­we bro­
ja po­stu­pa­ka to­kom ko­jih je po­treb­na pri­me­na pro­fi­
lak­se. Ono se za­sni­va­lo na utvr­đi­va­wu bro­ja iden­ti­
fi­ko­va­nih slu­ča­je­va in­fek­tiv­nog en­do­kar­di­ti­sa na­
kon od­re­đe­nih di­jag­no­stič­kih i te­ra­pij­skih po­stu­pa­
ka, bro­ja po­zi­tiv­nih he­mo­kul­tu­ra na­kon wih, mag­ni­
tu­de bak­te­ri­je­mi­je i we­nog tra­ja­wa.

Ot­kri­će da pro­la­zna po­na­vqa­na bak­te­ri­je­mi­ja to­
kom sva­ko­dnev­ne ak­tiv­no­sti, kao što je pra­we zu­ba, 
bri­ja­we i sl., mo­že pred­sta­vqa­ti ve­ći ri­zik za in­
fek­tiv­ni en­do­kar­di­tis ne­go in­ter­mi­tent­na bak­te­ri­
je­mi­ja na­kon ne­kih pro­ce­du­ra bi­lo je pre­sud­no u sma­
we­wu pri­me­ne pro­fi­lak­se sa­mo na ne­ke od wih [8, 9]. 
Ro­berts (Roberts) [8] je sta­ti­stič­ki do­šao do po­da­tka 
da je ukup­na bak­te­ri­je­mi­ja to­kom re­dov­nih ak­tiv­no­
sti u pe­ri­o­du od go­di­nu da­na šest mi­li­o­na pu­ta ve­
ća od bak­te­ri­je­mi­je to­kom va­đe­wa zu­ba. U pri­log či­
we­ni­ci da va­đe­we zu­ba ne pred­sta­vqa ri­zik za raz­voj 
in­fek­tiv­nog en­do­kar­di­ti­sa ka­kvim ga sma­tra­mo go­vo­
re i re­zul­ta­ti ve­li­kih epi­de­mi­o­lo­ških stu­di­ja iz­ve­
de­nih u Fran­cu­skoj i Sje­di­we­nim Ame­rič­kim Dr­ža­
va­ma, ko­ji su po­ka­za­li da je do en­do­kar­di­ti­sa do­šlo 
kod za­ne­mar­qi­vo ma­log bro­ja bo­le­sni­ka s pro­me­na­ma 
na na­tiv­noj val­vu­li i ve­štač­kim val­vu­la­ma na­kon 
sto­ma­to­lo­ških in­ter­ven­ci­ja bez pret­hod­ne pri­me­
ne an­ti­bi­ot­ske pro­fi­lak­se [10, 11]. Van der Mer (Van 
der Meer) i sa­rad­ni­ci su po­red tvrd­we da sto­ma­to­lo­
ške in­ter­ven­ci­je pred­sta­vqa­ju ma­li ri­zik za po­ja­vu 
en­do­kar­di­ti­sa, na osno­vu raz­vo­ja bo­le­sti kod pet od 
de­vet is­pi­ta­ni­ka kod ko­jih je pri­me­we­na an­ti­bi­ot­
ska pro­fi­lak­sa, za­kqu­či­li da je ona ne­e­fi­ka­sna [12].

Do­bit od an­ti­bi­ot­ske pro­fi­lak­se sa­gle­da­va­na je i 
u kon­tek­stu mo­gu­ćih ne­že­qe­nih dej­sta­va ko­ji su wo­
me pro­u­zro­ko­va­ni [13]. Uzi­ma­ju­ći u ob­zir da pri­me­
na be­ta-lak­ta­mskih antibiotika no­si ri­zik od ana­
fi­lak­tič­ke re­ak­ci­je kod 15-40 od 100.000 oso­ba, a sa 
mo­gu­ćim fa­tal­nim is­ho­dom kod 1-3 oso­be od 100.000, 
za­kqu­če­no je da pro­fi­lak­tič­ka pri­me­na ove gru­pe an­
ti­bi­o­ti­ka pred­sta­vqa ve­ći ri­zik od smrt­nog is­ho­da 
ne­go po­ja­va strep­to­kok­nog en­do­kar­di­ti­sa [13]. Kao ar­
gu­ment da an­ti­bi­ot­ska pro­fi­lak­sa ni­je neo­p­hod­na po­
slu­ži­la je i či­we­ni­ca da je ši­ro­ka pri­me­na an­ti­bi­
o­ti­ka do­ve­la do po­ja­ve re­zi­stent­nih so­je­va mi­kro­or­
ga­ni­za­ma, me­đu ko­ji­ma su i Streptococcus viridans i En
terococcus spec. Re­zul­ta­ti o eko­nom­skoj do­bi­ti pro­fi­
lak­se in­fek­tiv­nog en­do­kar­di­ti­sa su opreč­ni, od­no­
sno od­re­đu­ju ih vr­sta pri­me­we­nog an­ti­bi­o­ti­ka (ce­na) 
i mo­gu­ća ne­že­qe­na dej­stva pri­me­ne ne­kog od wih [13].

Na osnovu podele bo­le­sni­ka pre­ma ri­zi­ku za razvoj 
in­fek­tiv­nog en­do­kar­di­ti­sa u za­vi­sno­sti od pre­di­
spo­ni­ra­ju­ćeg obo­qe­wa sr­ca, sma­we­wa zna­ča­ja bak­te­ri­
je­mi­je na­kon in­va­ziv­nih te­ra­pij­skih i di­jag­no­stič­
kih po­stu­pa­ka i di­le­me o pred­no­sti­ma an­ti­bi­ot­ske 
pro­fi­lak­se, usle­di­le su pro­me­ne u na­ci­o­nal­nim vo­di­
či­ma o pre­ven­ci­ji in­fek­tiv­nog en­do­kar­di­ti­sa. Pre­
ma pre­po­ru­ka­ma fran­cu­skog vo­di­ča iz 2002. go­di­ne, 
pro­fi­lak­sa se pre­po­ru­ču­je kod in­va­ziv­nih sto­ma­to­
lo­ških, re­spi­ra­tor­nih, ga­stro­en­te­ro­lo­ških i ge­ni­
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to­u­ri­nar­nih po­stu­pa­ka sa­mo kod bo­le­sni­ka s ra­ni­je 
pre­le­ža­nim en­do­kar­di­ti­som, ve­štač­kom val­vu­lom i 
pro­ste­tič­kim si­stem­skim ili pul­mo­nal­nim šan­tom 
ili kon­du­i­tom [14]. Kod oso­ba sa ste­če­nim val­vu­lar­
nim ma­na­ma, mi­tral­nim pro­lap­som s mi­tral­nom re­
gur­gi­ta­ci­jom, ne­ci­ja­no­ge­nim uro­đe­nim ma­na­ma (osi­m 
atrijalnog oštećewa septuma) i hi­per­tro­fič­nom kar­
di­o­mi­o­pa­ti­jom pro­fi­lak­sa in­fek­tiv­nog en­do­kar­di­
ti­sa se pre­po­ru­ču­je kao mo­guć­nost. Tu je na­ve­de­na i 
post hoc pro­fi­lak­sa kod ne­pred­vi­đe­nih kom­pli­ka­ci­
ja to­kom ra­znih pro­ce­du­ra.

Bri­tan­sko udru­že­we za an­ti­mi­krob­nu he­mi­o­te­ra­pi­
ju je u svo­jim pre­po­ru­ka­ma pred­lo­ži­lo pri­me­nu pro­
fi­lak­se sa­mo kod vi­so­ko­ri­zič­nih bo­le­sni­ka (s ra­ni­
je pre­le­ža­nim en­do­kar­di­ti­som, ve­štač­kom val­vu­lom 
i pro­ste­tič­kim si­stem­skim ili pul­mo­nal­nim kon­du­
i­tom ili šan­tom) pre sto­ma­to­lo­ških za­hva­ta sa den­
to­gin­gi­val­nim ma­ni­pu­la­ci­ja­ma ili na en­do­don­ci­ju­
mu, re­spi­ra­tor­nih, ga­stro­en­te­ro­lo­ških i ge­ni­to­u­ri­
nar­nih di­jag­no­stič­kih po­stu­pa­ka i in­ter­ven­ci­ja [15].

Naj­no­vi­ji vo­dič Ame­rič­kog udru­že­wa za srce 
(American Heart Association – AHA) iz 2007. go­di­ne se 
zna­čaj­no raz­li­ku­je od pret­hod­nog [16]. Pro­fi­lak­sa je 
pre­po­ru­če­na kod vi­so­ko­ri­zič­nih bo­le­sni­ka s ra­ni­
jim en­do­kar­di­ti­som, ve­štač­kim val­vu­la­ma, ne­ko­ri­go­
va­nim ili de­li­mič­no ko­ri­go­va­nim ci­ja­no­ge­nim ma­
na­ma i val­vu­lo­pa­ti­ja­ma kod tran­splan­ti­ra­nog sr­ca, 
te kod sto­ma­to­lo­ških za­hva­ta na gin­gi­val­nom tki­vu 
ili pe­ri­a­pek­snom re­gi­o­nu, per­fo­ra­ci­je oral­ne mu­ko­
ze i kod po­stu­pa­ka na di­saj­nom trak­tu ako se ra­di in­
ci­zi­ja tki­va, od­no­sno u slu­ča­ju ton­zi­lek­to­mi­je i ade­
no­i­dek­to­mi­je. Ka­da ne­ma ak­tiv­ne in­fek­ci­je, pro­fi­
lak­sa se vi­še ne pre­po­ru­ču­je ni pre ga­stro­in­te­sti­
nal­nih i ge­ni­to­u­ri­nar­nih pro­ce­du­ra, ukqu­ču­ju­ći di­
jag­no­stič­ku ezo­fa­go­ga­stro­du­o­de­no­sko­pi­ju i ko­lo­no­
sko­pi­ju. Neo­p­hod­nost pre­ven­ci­je je is­kqu­če­na i pre 
tran­se­zo­fa­gu­sne eho­kar­di­o­gra­fi­je.

Ko­rak da­qe oti­šlo se u pre­po­ru­ka­ma National Insti
tute for Health and Clinical Excellence iz mar­ta 2008. go­
di­ne, gde je an­ti­bi­ot­ska pro­fi­lak­sa pre­po­ru­če­na kod 
bo­le­sni­ka sa ste­če­nim val­vu­lar­nim ma­na­ma, ve­štač­
kim val­vu­la­ma, uro­đe­nim ma­na­ma, ukqu­ču­ju­ći ko­ri­
go­va­ne ili de­li­mič­no ko­ri­go­va­ne ma­ne, bo­le­sni­ka s 
ra­ni­je pre­le­ža­nim en­do­kar­di­ti­som i hi­per­tro­fič­
nom kar­di­o­mi­o­pa­ti­jom, ali sa­mo u slu­ča­ju ga­stro­in­
te­sti­nal­ne i ge­ni­to­u­ri­nar­ne in­ter­vent­ne pro­ce­du­
re ka­da se sum­wa na in­fek­ci­ju [17].

Kao što je na­ve­de­no, pre­ma pre­po­ru­ka­ma Evrop­skog 
udru­že­wa kar­di­o­lo­ga ob­ja­vqe­nim 2009. go­di­ne, pro­fi­
lak­sa se ogra­ni­ča­va sa­mo na vi­so­ko­ri­zič­ne bo­le­sni­ke, 
i to kod sto­ma­to­lo­ških in­ter­ven­ci­ja s ma­ni­pu­la­ci­
ja­ma na gin­gi­val­nom ili pe­ri­a­pek­snom re­gi­o­nu zu­ba 
ili kod per­fo­ra­ci­je mu­ko­ze [6]. Kod pro­ce­du­ra na di­
saj­nom trak­tu pri­me­na an­ti­bi­o­ti­ka je ogra­ni­če­na sa­
mo na in­ter­ven­ci­je ko­je se od­no­se na le­če­we in­fek­ci­
je kao što je, na pri­mer, dre­na­ža ap­sce­sa. Ta­ko­đe, pri­
me­na an­ti­bi­o­ti­ka je pred­vi­đe­na kod po­stu­pa­ka na ga­
stro­in­te­sti­nal­nom i ge­ni­to­u­ri­nar­nom trak­tu uko­li­
ko po­sto­ji in­fek­ci­ja, te kod in­ter­ven­ci­ja na ko­ži i 

ko­šta­no-mi­šić­nom tki­vu. Is­kqu­če­na je po­tre­ba pro­
fi­lak­se kod pir­sin­ga i te­to­va­ža, uz na­po­me­nu da se 
pod­ra­zu­me­va wi­ho­vo iz­vo­đe­we u ste­ril­nim uslo­vi­ma.

Ra­di­kal­na ogra­ni­če­wa u in­di­ka­ci­ja­ma za an­ti­bi­
ot­sku pro­fi­lak­su en­do­kar­di­ti­sa ob­ja­šwe­na su či­we­
ni­ca­ma da se u raz­vi­je­nim de­lo­vi­ma sve­ta pro­me­nio 
pro­fil oso­ba obo­le­lih od in­fek­tiv­nog en­do­kar­di­ti­
sa [18, 19, 20]. Po­ve­ćan je broj oso­ba sta­ri­jeg ži­vot­nog 
do­ba, sma­wio se broj bo­le­sni­ka s val­vu­lar­nim ošte­
će­wem re­u­mat­skog po­re­kla, a sma­wi­la se i in­ci­den­
ci­ja en­do­kar­di­ti­sa iza­zva­nih strep­to­ko­kom.

Na osno­vu is­pi­ti­va­nog uzor­ka mo­že se za­kqu­či­ti 
da u na­šoj sre­di­ni ni­je do­šlo do tih pro­me­na. Pro­
seč­na sta­rost is­pi­ta­ni­ka bi­la je 47,7 go­di­na. Val­vu­
lar­no ošte­će­we re­u­mat­skog po­re­kla je di­jag­no­sti­ko­
va­no kod 74% bo­le­sni­ka, a strep­to­kok je kao uzroč­nik 
ot­kri­ven kod 22% is­pi­ta­ni­ka s po­zi­tiv­nim he­mo­kul­
tu­ra­ma. Kod is­pi­ta­ni­ka na­šeg is­tra­ži­va­wa ve­za iz­
me­đu sto­ma­to­lo­ške in­ter­ven­ci­je (to­kom 12 ne­de­qa od 
po­ja­ve simp­to­ma) i in­fek­tiv­nog en­do­kar­di­ti­sa ob­ja­
šwe­na je iz­o­stan­kom an­ti­bi­ot­ske pro­fi­lak­se. To što 
ni­je pri­me­we­na po­sle­di­ca je ne­do­ku­men­to­va­nog obo­
qe­wa sr­ca ili ne­ma­ra i neo­ba­ve­šte­no­sti bo­le­sni­ka.

Ako je, pre­ma sta­ti­stič­kim po­da­ci­ma iz raz­vi­je­nih 
de­lo­va sve­ta, ve­ro­vat­no­ća raz­vo­ja in­fek­tiv­nog en­do­
kar­di­ti­sa na­kon sto­ma­to­lo­ških in­ter­ven­ci­ja ve­o­ma 
ma­la, na­me­će se pi­ta­we: šta je uzrok vi­so­ke uče­sta­lo­
sti en­do­kar­di­ti­sa na­kon sto­ma­to­lo­ških za­hva­ta kod 
na­ših is­pi­ta­ni­ka?

U usti­ma čo­ve­ka mo­že se na­ći vi­še od 700 vrsta 
bak­te­ri­ja, ukqu­ču­ju­ći aerob­ne i ana­e­rob­ne Gram-po­
zi­tiv­ne i Gram-ne­ga­tiv­ne mi­kro­or­ga­ni­zme. Od to­ga 
oko 30% flo­re gin­gi­val­nog cer­vik­sa či­ne strep­to­ko­
ke, pre­te­žno iz gru­pe viridans. Pro­la­zna bak­te­ri­je­mi­
ja je če­sta kod sto­ma­to­lo­ških in­ter­ven­ci­ja. Po­sto­je 
ve­li­ke raz­li­ke u na­la­zu uče­sta­lo­sti po­ja­ve bak­te­ri­je­
mi­je na­kon wih. Pri­me­ra ra­di, pre­ma raz­li­či­tim iz­
ve­šta­ji­ma bak­te­ri­je­mi­ja se be­le­ži kod 10-100% bo­le­
sni­ka ko­ji­ma je iz­va­đen zub. Ova­kav ras­pon uče­sta­lo­
sti mo­že bi­ti po­sle­di­ca raz­li­ke u iz­vo­đe­wu po­stup­
ka, ali i pro­ble­ma s hi­gi­je­nom usne du­pqe. Raz­li­ke u 
pro­ce­du­ri se svo­de na in­va­ziv­nost in­ter­ven­ci­je i ma­
ni­pu­la­tiv­nu spret­nost sto­ma­to­lo­ga da zbri­ne ošte­
će­we raz­li­či­tog obi­ma okol­nog tki­va. Ako is­kqu­či­
mo mo­guć­nost ne­a­de­kvat­ne ste­ri­li­za­ci­je in­stru­me­na­
ta, ve­ro­vat­no­ću za po­ja­vu bak­te­ri­je­mi­je po­ve­ća­va sla­
ba hi­gi­je­na usne du­pqe. Još po­čet­kom dva­de­se­tog ve­
ka su­ge­ri­sa­no je da je lo­ša hi­gi­je­na usta i zu­ba va­žan 
uzrok en­do­kar­di­ti­sa na­kon sto­ma­to­lo­ške in­ter­ven­
ci­je. Kod bo­le­sni­ka s lo­šom oral­nom hi­gi­je­nom uče­
sta­lost po­zi­tiv­nih he­mo­kul­tu­ra ne­po­sred­no pre va­đe­
wa zu­ba mo­že bi­ti slič­na onoj na­kon ovog za­hva­ta [15].

Agre­siv­no či­šće­we zu­ba kon­cem s po­vre­đi­va­wem 
de­sni raz­log je po­ja­ve bak­te­ri­je­mi­je ka­ko kod bo­le­sni­
ka s obo­qe­wem pa­ro­don­ci­ju­ma, ta­ko i kod onih bez we­
ga. Ona je vr­lo slič­na bak­te­ri­je­mi­ji ko­ja na­sta­je na­
kon va­đe­wa zu­ba, te se ovaj ob­lik odr­ža­va­wa hi­gi­je­
ne usne du­pqe mo­že sma­tra­ti po­ten­ci­jal­nim uzro­kom 
en­do­kar­di­ti­sa [21].
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ZAKQUČAK

Po­ka­za­no je da u na­šoj sre­di­ni po­sto­ji vi­so­ka in­ci­
den­ci­ja in­fek­tiv­nog en­do­kar­di­ti­sa na­kon sto­ma­to­lo­
ških in­ter­ven­ci­ja. Je­dan od mo­gu­ćih raz­lo­ga su lo­še 

hi­gi­jen­ske na­vi­ke qu­di, od­no­sno ne­a­de­kvat­no odr­ža­
va­we hi­gi­je­ne usne du­pqe. Za­to je po­treb­no in­si­sti­
ra­ti na zna­ča­ju odr­ža­va­wa hi­gi­je­ne usta i zu­ba i re­
dov­nog od­la­ska kod sto­ma­to­lo­ga, jer sve to za­jed­no sma­
wu­je ri­zik od na­stan­ka in­fek­tiv­nog en­do­kar­di­ti­sa.
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SUMMARY
Introduction Over half a century ago the process of prevention 
of infective endocarditis in patients with predisposed cardiac 
diseases was started. The application of prevention has been 
based on the fact that infective endocarditis is preceded by 
bacteraemia, which can be caused by some invasive diagnos­
tic and therapeutic procedures, and whose development can 
be prevented by applying antibiotics before an intervention. 
According to the latest guidelines of the European Society of 
Cardiology published this year, prevention is recommended 
only in high risk patients with previous infective endocardi­
tis, prosthetic valves, cyanotic congenital heart diseases with­
out surgical repair or with residual defects, palliative shunts 
or conduits, congenital heart diseases with complete repair 
with prosthetic material up to six months after the procedure 
(surgery or percutaneous intervention), and when the residual 
defect persists at the site of implantation of a prosthetic mate­
rial. In addition, antibiotic prophylaxis is limited to dental proce­
dures with the manipulation of gingival or periapical region of 
the teeth or perforation of the oral mucosa.
Objective The aim of this testing was to confirm whether 
these novelties in recommendations were applicable in our 
environment.

Methods Fifty-seven patients (44 men and 13 women) with 
infective endocarditis were included in the testing. Infective 
endocarditis was diagnosed in 68% of patients based on two 
major criteria and in 32% based on one major and three minor 
criteria.
Results In 54.4% of patients the entry site of infection could be 
determined. Twenty-one percent of patients developed infec­
tion after a dental intervention, 17.5% of patients the infec­
tion occurred after a skin/soft tissue lesion, whereas urinary 
infection preceded infective endocarditis in 14% of patients 
and bowel diverticulosis was a possible cause in of 1.75% of 
patients. In all cases with infective endocarditis preceded by 
the dental intervention, antibiotic prophylaxis was not applied 
due to absent data of heart disease or negligence.
Conclusion In our country a high incidence of infective endo­
carditis following dental procedures has been observed. One 
of possible reasons is poor oral hygiene. Its improvement and a 
regular dental control, as well as the individual risk assessment 
of intervention and conditions under which the intervention is 
performed could determine risk reduction for the development 
of infective endocarditis.
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