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Souhrn
Názory na prevenci infekční endokarditidy (IE) se v posledních letech zásadně změnily. Je možno pozorovat po­
stupný odklon od podávání antibiotické profylaxe, a to jak pokud jde o spektrum výkonů, tak i profil osob, u nichž 
je indikována. Krajním případem je v některých zemích odmítnutí veškeré antibiotické profylaxe u všech pacientů 
i všech výkonů. Koncizní závěry poskytují především evropská doporučení. K profylaxi se v současnosti době do­
poručují nemocní s nejvyšším stupněm rizika – především chlopenní protézy, některé komplexní vrozené srdeční 
vady, všité paliativní zkraty, konduity či protézy a stavy po prodělané IE. Profylaxe by se měla provádět před stoma­
tologickými zákroky s narušením dásní a před implantacemi kardiostimulátorů a podobných přístrojů (implantabil­
ních kardioverterů defibrilátorů – ICD). Profylaxe se provádí amoxycilinem nebo ampicilinem 2 g 30–60 min před 
zákrokem, u alergie na penicilin se doporučuje klindamycin, před implantacemi kardiostimulátorů či ICD se podá­
vají cefalosporiny I. generace nebo vankomycin. Pečlivá ústní hygiena s pravidelnými stomatologickými kontro­
lami by měly být základní zásadou u rizikových nemocných stejně jako přísně sterilní provádění všech rizikových 
výkonů.
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Prophylaxis for infective endocarditis – an endless story with a colorful 
past, an uncertain presence and unclear future
Summary
Opinions on the prevention of infective endocarditis (IE) have significantly changed in recent years. A gradual de­
parture from antibiotic prophylaxis can be observed, both in terms of the spectrum of procedures and the profile of 
individuals in whom it is indicated. The extreme case is the rejection of all antibiotic prophylaxis in all patients and 
for all procedures in some countries. Concise conclusions are primarily provided by European recommendations. 
Patients at the highest risk are currently recommended for prophylaxis; this in particular concerns valvular prosthe­
ses, some complex congenital heart defects, sewn palliative shunts, conduits or prostheses, and conditions after IE. 
Prophylaxis should be administered before dental procedures involving manipulation of the gums and before im­
plantation of pacemakers and similar devices (Implantable Cardioverter Defibrillator – ICD). Prophylaxis is admin­
istered with 2 grams of amoxicillin or ampicillin given within 30–60 min before the procedure, in case of penicillin 
allergy clindamycin is recommended, before implantation of pacemakers or ICD are given first-generation cepha­
losporins or vancomycin. Proper oral hygiene and regular dental checkups should be the basic rule for at-risk pa­
tients as well as strictly sterile performance of all risk involving interventions.

Key words: antibiotic prophylaxis of infective endocarditis  – infective endocarditis  – risks related to infective 
endocarditis

Úvod
Infekční endokarditida (IE) je velmi závažná choroba. U ne­
léčených pacientů má úmrtnost 100  %, hospitalizační 
mortalita se pohybuje kolem 20 %, a to i přes současnou 
úroveň její diagnostiky a  léčby, včetně kardiochirurgické 

[1,2]. Ani výskyt IE není zanedbatelný, a to se týká i České 
republiky [3,4]. Data z rozsáhlé francouzské studie ukazují, 
že se vyskytuje v počtu 33,8 na 1 milion obyvatel [5].

Již ze vzdálenější minulosti je známo, že může exis­
tovat možnost její antibiotické profylaxe (AP), první do­
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poručení AHA (American Heart Association) jsou z roku 
1955 [6]. Předpoklad, že se bakterie mohou dostat do 
krevního oběhu po invazivních stomatologických zá­
krocích, byl však poprvé formulován již v  roce 1923 
Lewisem a Grantem a poté potvrzen v roce 1935 Okel­
lem a  Elliottem, kteří prokázali viridující streptokoky 
u  61  % nemocných po extrakci zubu [7]. Na možnost 
příznivého ovlivnění bakteriemie po profylaxi sulfona­
midy poprvé upozornil Long v roce 1939, příznivý vliv 
antibiotik (penicilinu) na bakteriemii po extrakci zubu 
prokázal Hirch v roce 1948 [7].

Guidelines
Výše uvedená prvá guidelines AHA [6] doporučovala 
profylaxi IE u  porevmatických a  vrozených vad při ex­
trakci zubů, tonzilektomii, porodu a při operacích gastro­
intestinálního a močového traktu, a to intramuskulární 
aplikací penicilinu 500 000–600 000  j 24 hod před zá­
krokem a dalších 5 dnů po něm s navýšením o 250 000 j 
v den operace [8,9]. V dalších guidelines AHA v 60.–70. 
letech minulého století byl ze stavů vyžadujících AP vy­
puštěn porod. Do profylaxe byl zaveden G-penicilin 
1 000 000 j spolu se streptomycinem 1 g nitrosvalově, 
perorálně podávaná AP se uplatňovala jen zcela výji­
mečně [8–10].

V  tomto směru znamenalo přelom až stanovisko 
BSAC (British Society for Antimicrobial Chemotherapy), 
které doporučilo 3  g  amoxycilinu v  jediné perorální 
dávce 1 hod před zákrokem jako prevenci IE [11] a sou­
časně otevřelo cestu k  podobnému typu profylaxe IE 
i v jiných, následujících doporučeních, ať již AHA nebo 
Evropské kardiologické společnosti (ESC). Soustřeďo­
vala se na široké spektrum nemocných s rizikem IE pod­
stupujících nejrůznější výkony. Sami jsme kupř. v našich 
kardiologických monografiích z 90. let 20. století dopo­
ručovali podle tehdy platných guidelines podávání AP 
u všech ohrožených nemocných podstupujících výkony 
v dutině ústní, urogenitální oblasti, GIT, pojivové tkáni 
včetně kůže, dýchacích cestách (včetně bronchosko­
pie), tonzilektomii, a  to amoxicilinem 3  g  1  hod před 
a poloviční dávkou 4–6 hod po výkonu (u některých zá­
kroků ještě s gentamicinem) [12–14].

V polovině 90. let 20. století došlo s využitím někte­
rých evropských národních společností k  publikaci 
skupiny expertů tzv. Evropského konsensu. Ten navrhl 
dělení na stavy s vysokým (chlopenní protézy, vrozené 
srdeční vady s  cyanózou, IE v  anamnéze) a  nízkým ri­
zikem IE (chlopenní vady). Doporučovalo se podávat 
amoxycilin 2 g p.o. (klindamycin 600 mg při alergii na 
penicilinová antibiotika) před výkony v  ústech, jícnu, 
mandlích a  při urologických výkonech) [15]. O  2  roky 
později vydala podobné stanovisko i  AHA [16], která 
doporučila perorální podávání stejných antibiotik, a to 
schválila i ESC ve svých pozdějších guidelines [17].

V  letech 2007–2008  vznikla ve Velké  Británii insti­
tuce NICE (National Institute for Health and Care Exce­
llence), která přišla s  naprosto zásadní změnou v  do­
savadních zvyklostech [18]. Ta spočívala v doporučení 

nepodávat antibiotickou profylaxi u žádného pacienta 
před žádným výkonem! Toto revoluční doporučení jistě 
znamenalo velké zjednodušení dosavadní praxe spolu 
s  jistým ekonomickým přínosem, setkalo se však sou­
časně i  s velkou nedůvěrou u  části stomatologů i  kar­
diologů, kteří tato doporučení odmítli respektovat.

Guidelines AHA byla v  roce 2007  zcela odlišná [19]. 
AP doporučovala (podobně jako předtím BSAC) pouze 
u nemocných s nejvyšším rizikem IE, a to u stomatolo­
gických výkonů, zatímco pro ostatní zákroky (gastroin­
testinální, gynekologické, urologické) ji nevyžadovala. 
Podobným způsobem zareagovala i Evropská kardiolo­
gická společnost [20]. Švédsko bylo jedinou výjimkou 
z evropských zemí, která se přiklonila k britským dopo­
ručením NICE.

Jaký dopad měly výše uvedené změny guidelines 
na výskyt IE? Pokud šlo o doporučení AHA, starší práce 
v americké populaci většinou neprokázaly v 9měsíčním 
sledování žádný dopad na počet hospitalizací pro IE 
[21]. Výsledky sledování výskytu IE způsobených viridu­
jícím streptokokem však byly rozporuplné. Některé ne­
prokazovaly jejich vzestup [22,23], u ostatních však byly 
výsledky přesně opačné s nárůstem incidence strepto­
kokových IE [24]. Všechny tyto výsledky je však nutno 
hodnotit s  velkou opatrností, především s  ohledem na 
malé soubory nemocných, krátkou dobu sledování a pří­
tomnost různých rizikových skupin se stomatologickými 
zákroky  různého stupně invazivity. Rozsahem souboru 
a délkou sledování se vymykala pouze kanadská studie, 
sledující výskyt IE mezi lety 2002–2013  [25]. Přestože 
nebyla zaznamenána jasně zvýšená incidence IE od za­
vedení amerických doporučení, v roce 2007 byl zastaven 
trend postupného snižování výskytu streptokokových 
IE, který byl do té doby patrný.

Jaká byla situace po změně britských guidelines NICE? 
Počáteční zprávy nesvědčily pro zvýšení incidence IE 
[26], šlo však o  menší studie, navíc ve více než 1/5 pří­
padů bylo pokračováno v zavedené antibiotické profy­
laxi z důvodu nedůvěry části lékařů k příliš radikálním 
doporučením NICE. Z  pozdějších výsledků však bylo 
jasně patrné, že docházelo k postupnému nárůstu inci­
dence IE ruku v ruce s dále se zvyšujícím počtem osob 
bez profylaxe IE antibiotiky [27]. V roce 2013 byl zazna­
menán v Anglii nárůst 419 případů IE ročně oproti očeká­
vání z dřívější doby před NICE [26]. Týkalo se to především 
osob s vysokým rizikem (p < 0,001), ale méně i s nižším rizi­
kem IE (p < 0,01), což by mohlo do jisté míry upozorňovat 
na možný benefit antibiotické profylaxe i u osob bez nej­
vyššího rizika IE.

Vývoj „kauzy NICE“ v posledních 2 letech nebyl vcelku 
neočekávaný. Po tlaku, který začali vyvíjet kardiologové, 
stomatologové, ale i  pacienti a  někteří politici, došlo 
k zmírnění doporučení v tom smyslu, že AP není nadále 
„odpírána“ rutinně všem osobám před stomatologic­
kými zákroky, ale na základě úvahy odpovědných lékařů 
(kardiologové, stomatologové) je možno ji pacientům 
podat [7]. Bylo současně navrženo řídit se zavedenými 
kritérii ESC z roku 2015 [7,28,29].
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Jaká je ekonomická efektivita profylaxe IE? K zabrá­
nění vývoje 1  případu IE je třeba podat antibiotikum 
u 277 osob [27]. Problémy AP mohou existovat, je ale 
jasné, že NICE je výrazně nadhodnocuje. První je mož­
nost vedlejších účinků léků – ta je však u amoxycilinu 
zcela zanedbatelná a týká se prakticky pouze případů 
alergií, u klindamycinu je také malá. Další se týká eko­
nomické náročnosti  – ta je však při podávání jediné 
dávky nepříliš podstatná a její zanedbatelnost vynikne 
především při srovnání s  cenou léčby již rozvinuté IE. 
Třetí je teoretická možnost vzniku rezistence na anti­
biotickou léčbu. I když v této oblasti nemáme dostatek 
relevantních dat z literatury, nebezpečnější se však zdá 
především podávání nižších dávek antibiotik po dobu 
několika dní spíše než jediné vysoké dávky baktericid­
ního antibiotika amoxycilinu [7].

Posledních několik let se doporučení antibiotické 
profylaxe soustřeďují na výkony v dutině ústní [28,29]. 
U stomatologických výkonů souvisejících s narušením 
integrity dásní a při běžné denní aktivitě v dutině ústní 
se bakteriemie se může vyskytovat v širokém rozmezí 
10–100 % [30], má však jiný dopad na rozvoj IE u popu­
lace zcela zdravé, jiný u populace z hlediska IE rizikové. 
Vyjádřeno v  číslech: riziko IE při stomatologických zá­
krocích na dásních je 1  na 14 000 000  u  běžné popu­
lace, zatímco u osob s již prodělanou IE dramaticky na­
růstá na  počet 1  na 95 000  [31,32]. Na druhou stranu, 
přechodná bakteriemie vzniká i u zcela banálních čin­
ností, jako je čištění zubů a žvýkání. U osob s nedosta­
tečnou ústní hygienou se může bakteriemie objevit 
dokonce i bez závislosti na jakýchkoli zákrocích a ma­
nipulacích v ústech. Velkému počtu v současnosti dia­
gnostikovaných IE žádná z jasně zjistitelných příčin bak­
teriemie nepředchází, bakteriemie může být tedy zcela 
odlišného původu [33]. Pokud vznikne u osob s řádnou 
profylaxí, nabízí se jistě otázka, zda tato AP funguje.

V rámci postupující restrikce antibiotické profylaxe u IE, 
která se postupně soustředila na pacienty a výkony s nej­
vyšším rizikem s  požadavkem dodržování ústní hygieny 
a  pravidelných stomatologických kontrol [34], se tento 
stav stabilizoval i v evropských doporučeních [28]. Evrop­
ská guidelines představují vyvážený dokument, který od­
souvá přehnaně radikální britská doporučení eliminující 
veškerou profylaxi a stavící se do opozice proti „zbytku 
světa“ [1].

Současná švédská práce však může vnést závažnou 
nejistotu v otázce, zda je profylaxe IE skutečně indiko­
vána pouze před stomatologickými zákroky a  zda se 
nemáme obávat vzniku IE i u jiných zákroků [35]. Z roz­

sáhlé analýzy případů IE bylo nalezeno vysoké relativní 
riziko u  předcházející punkce kostní dřeně (RR 4,33) 
a transfúze krve (RR 5,50) – tedy spíše typických „steril­
ních“ zákroků [36]. Bez nebezpečí není ani bronchosko­
pie (RR 5,0), koronarografie (RR 4,75), hemodialýza (RR 
4,33) a celá řada dalších zákroků včetně aortokoronár­
ního bypassu [35].

Rizikové faktory
Problematika pojmů rizikový pacient a rizikový zákrok 
zaslouží ještě další, upřesňující poznámky.

Rizikové pacienty z hlediska IE lze rozdělit podle ev­
ropských doporučení do 3 kategorií [28]:

�� chlopenní protézy nebo jiný protetický materiál užitý 
ke korekci chlopenní vady, nově se sem řadí i pacienti 
s TAVI

�� nemocní po prodělané IE
�� vrozené vady cyanotické bez chirurgické korekce nebo 

s  reziduálními zkraty, implantované paliativní zkraty, 
konduity nebo jiné protézy; dále vrozené srdeční vady 
ošetřené protetickým materiálem do 6  měsíců (po 
6  měsících dojde k  endotelizaci a  profylaxe již není 
nutná), přetrvávající zkraty po implantaci nejrůznějších 
materiálů katetrizační nebo kardiochirurgickou cestou

V  amerických doporučeních se sem zařazují i  pacienti 
po srdečních transplantacích, u  nichž se rozvine po­
rucha chlopně [37], pro tuto indikaci však není jasná 
opora v důkazech a ESC ji nedoporučuje [28].

Nelze však v této souvislosti opominout fakt, že nej­
více případů IE vzniká u  nemocných bez jakékoli pre­
existující srdeční choroby [1,5]. Nejvyšší riziko IE mají 
starší nemocní – maximum výskytu je u osob mezi 75 
a 79 lety, u kterých je až 10krát častější, zejména u mužů 
[1,5]. Je též častější u polymorbidních nemocných (hy­
pertenze, diabetes mellitus, nemocní na chronické he­
modialýze) [1].

Mezi rizikové zákroky z  hlediska IE patří především 
stomatologické výkony, při nichž dochází k manipulaci 
s dásněmi, periapikálními strukturami, dále při jakémkoli 
jiném narušení integrity sliznice (její perforace) [16,28]. 
Zákroky na respiračním, gastrointestinálním nebo uro­
genitálním traktu, na kůži a měkkých tkáních do této ka­
tegorie nepatří a  profylaxe se zde rutinně neprovádí  – 
výjimku mohou tvořit vysoce rizikoví nemocní, u nichž 
se provádí zákrok s jasně předpokládanou infekcí – např. 
drenáž plicního abscesu apod [28,33].

Z  některých novějších prací [1] vyplývá, že implanto-
vaný pacemaker nebo ICD může představovat z hlediska 

Tab. Profylaxe u stomatologických rizikových zákroků dle ESC. Upraveno podle [28]

jedna dávka 30–60 min před zákrokem

dospělí děti

amoxicillin nebo ampilicilin 2 g p.o. nebo i.v 50 mg/kg p.o. nebo i.v.

klindamycin* 600 mg p.o. nebo i.v 20 mg/kg p.o. nebo i.v.

* podává se při alergii na penicilin nebo ampicilin

proLékaře.cz | 15.2.2026



Gregor P. Profylaxe infekční endokarditidy – nekonečný příběh s pestrou minulostí, neurčitou přítomností a nejasnou budoucností 633

Vnitř Lék 2019; 65(10): 630–635

IE větší riziko než se původně myslelo. V recentní rozsáhlé 
multicentrické mezinárodní prospektivní studii [38] zalo­
žené na sledování 2 760 nemocných se tento typ IE našel 
u 177 pacientů (více než 6 %). Převládala infekce stafylo­
kokem (zlatý stafylokok v 35 %, koaguláza-negativní sta­
fylokok 32 %). Časté bylo současné postižení chlopenních 
struktur (především trikuspidální chlopně), hospitalizační 
mortalita byla v těchto případech téměř 15 %, 1roční 23 % 
[38]. Významně lepší 1leté přežití měli nemocní, u  nichž 
byl celý systém již při 1. hospitalizaci odstraněn (20 %) ve 
srovnání s  těmi, jimž byl ponechán [38]. Výskyt IE u  im­
plantovaných přístrojů narůstá i v ČR, především s vyso­
kým a stále se zvyšujícím počtem těchto výkonů [39].

Přínos profylaxe
Bylo prokázáno, že antibiotická profylaxe může po­
skytnout nemocným před těmito implantacemi sku­
tečně reálnou ochranu. Vyplývá to z rozsáhlé prospek­
tivní, randomizované, placebem kontrolované studie [40]. 
1 000  nemocných bylo před implantací randomizováno 
do větve s profylaktickým podáváním intravenózního ce­
fazolinu a  větve placebové. Studie, plánovaná původně 
na 6  měsíců, musela být předčasně přerušena pro vý­
znamně vyšší počet infekcí v placebové skupině, výsledky 
následně ovlivnily i doporučení AHA, která byla doplněna 
doporučením profylaxe před těmito výkony [41]. V  sou­
časnosti se doporučuje před implantacemi podávání pro­
tistafylokokových antibiotik, a to cefalosporinů I. generace 
(cefazolin 2 g i.v. 1 hod před výkonem), u alergií na cefa­
losporiny pak nejčastěji vankomycin ev. teicoplanin nebo 
daptomycin [1,28,29,39,41].

Jak provádět rutinní profylaxi IE, je shrnuto v tab. Veš­
kerá uvedená antibiotika se podávají 30–60  min před 
stomatologickým výkonem, a to v jediné dávce [28], AP 
je zaměřena především proti streptokokům v ústech.

Profylaxi lze provádět i při jiných než stomatologic­
kých zákrocích, jak bylo výše uvedeno. Jedná se nej­
častěji o  profylaktické podání před implantací kar­
diostimulátoru nebo ICD (viz výše). U drenáže plicního 
abscesu, zákroků při kožních abscesech nebo u  jiných 
hnisavých afekcích se doporučuje protistafylokokový 
penicilin nebo cefalosporin, u MRSA vankomycin. Anti­
enterokokové antibiotikum se podává při výkonech na 
gastrointestinálním traktu (ampicilin, amoxicilin, vanko­
mycin). Piercing nebo tetování se u nemocných s výraz­
ným rizikem IE spíše nedoporučují, byla však popsána 
i možnost vzniku IE po piercingu jazyka [42]. AP se však 
v těchto případech nedoporučuje, pokud se postupuje 
přísně asepticky, názory se však jistě mohou dále vyví­
jet. Celkově je nutno mít vždy na paměti, že většina sou­
časných doporučení vychází ze závěrů a konsenzu ex­
pertů nebo z observačních či experimentálních studií, 
které nejsou výsledkem medicíny založené na dů­
kazech. Je tedy možné, že nás opět čeká v  budoucnu 
změna v doporučeních, i když zatím nelze jednoznačně 
říci, v jakém směru by mohla být tato změna vyjádřena 
[1,34]. Spíše se však v posledních letech zdá, že přibývají 
názory směrem k rozšíření AP i na stavy, dříve považo­

vané za nízkorizikové (např. bikuspidální aortální chlo­
peň či prolaps mitrální chlopně [43]) a že by se tradiční 
dřívější rizikové kategorie IE měly dále modifikovat ve 
smyslu rozšíření stavů naplňujících požadavek vyššího 
rizika [44,45].

Závěr
Závěrem je nutno uvést, že názory na prevenci IE se 
v  posledních letech zásadně změnily a  „prevention is 
not as simple as in the good old days“ [2]. Celý trend 
za řadu posledních desítiletí by se dal charakterizo­
vat jako postupný ústup podávání antibiotické profy­
laxe, a to jak pokud jde o spektrum výkonů, tak i počet 
a  délku podávání, ale i  profil osob, u  nichž je indiko­
vána. V  jisté pomyslné sinusoidě se přiblížilo toto po­
dávání téměř k nule (alespoň v některých zemích), aby 
se pomalu opět vracelo do současné převahy názorů, 
které jsou vyjádřeny v evropských doporučeních. K pro­
fylaxi se v současnosti době doporučují nemocní s nej­
vyšším stupněm rizika infekční endokarditidy – přede­
vším chlopenní protézy, některé komplexní vrozené 
srdeční vady, všité paliativní zkraty, konduity či protézy 
a  stavy po prodělané IE. Profylaxe by se měla prová­
dět před stomatologickými zákroky s narušením dásní 
a  před implantacemi kardiostimulátorů a  podobných 
přístrojů (ICD). Profylaxe se provádí amoxycilinem nebo 
ampicilinem 2 g 30–60 min před zákrokem, u alergie se 
užívá klindamycin, před implantacemi kardiostimulá­
torů či ICD se podávají cefalosporiny I. generace nebo 
vankomycin. Pečlivá ústní hygiena s pravidelnými sto­
matologickými kontrolami by měla být základním pre­
ventivním předpokladem u  nemocných s  rizikem IE 
a pochopitelně i úzkostlivě sterilní provádění všech rizi­
kových procedur (implantace pacemakerů aj).
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