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SOUHRN 

Názory na profylaxi infekční endokarditidy se v posledních letech zásadně změnily. V současné době se 
doporučuje pouze u nemocných s nejvyšším rizikem infekční endokarditidy, a to před stomatologickými 
zákroky spojenými s porušením dásní. Riziko je vyšší i u implantací pacemakerů, ICD. Více ohroženi jsou 
polymorbidní (diabetes mellitus, chronická hemodialýza), starší nemocní (nejvíce 75–79 let), více muži. 
Etiologicky nyní převládají stafylokokové infekce (Staphylococcus aureus, koaguláza-negativní stafylokoky). 
Preventivně se v indikovaných případech podává amoxicillin nebo ampicillin.

© 2013, ČKS. Published by Elsevier Urban and Partner Sp. z o.o. All rights reserved.

ABSTRACT

The concept of prophylaxis of infective endocarditis has changed substantially in recent years; currently, 
prophylaxis is recommended only in patients at highest risk of developing infective endocarditis who are 
scheduled for dental procedures involving the gingiva. The risk is also increased in individuals with pace-
makers and implantable cardioverter-defi brillators. Other high-risk populations include polymorbid patients 
(diabetes mellitus or chronic hemodialysis), the elderly (particularly those aged 75–79 years), and males. In 
indicated cases, the drugs used in prevention include amoxycillin or ampicillin.
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Infekční endokarditida (IE) je velmi závažná choroba. 
U neléčených pacientů úmrtnost dosahuje 100 %, hospi-
talizační mortalita se pohybuje kolem 20 %, a to i přes 
úroveň současné její diagnostiky a léčby včetně kardiochi-
rurgické a je nezměněna již poslední dvě desetiletí [1,2]. 
Ani výskyt IE není zcela zanedbatelný, i když je všeobecně 
pokládána za vzácné onemocnění. Její incidence je řadu 
let stále stejná, a to se týká i České republiky [3,4], data 
z recentní rozsáhlé francouzské studie ukazují, že se IE vy-
skytuje v počtu 33,8 na jeden milion obyvatel [5]. Změnila 
se však struktura nemocných s IE – jsou to především staří 
muži. Došlo i ke změně spektra mikrobů, které ji mohou 
způsobovat (viz dále).

Vzhledem k výše uvedeným skutečnostem je jasné, že 
optimální terapie zahájená včas hraje zásadní roli. Navíc 
je již ze vzdálenější minulosti známo, že existuje možnost 
antibiotické profylaxe. Její první doporučení se datují již 
od roku 1955 [6], až donedávna se profylaxe indikova-
la u nemocných s rizikem IE před nejrůznějšími zákroky 
a lékařskými výkony [7,8]. Šlo o výkony v dutině ústní, na 
dýchacích cestách, kardiovaskulárním systému, trávicím 
a urogenitálním traktu a při nejrůznějších jiných zákro-
cích včetně kožních, a to u rozsáhlého spektra vrozených 
a získaných srdečních vad, především chlopenních. Názory 
na profylaxi IE se však v průběhu posledních let zásadně 
změnily a situace, které dle současných názorů vyžadují 
antibiotickou profylaxi, prošly výraznou revizí a redukcí.

Je nutno od počátku uvést, že podklady pro profylaxi 
IE byly vytvořeny a udržovaly se na základě observačních 
studií z počátků 20. století. Základní hypotéza vycházela 
z předpokladu, že bakteriemie, která je způsobena ně-
kterým z běžných zákroků, může vést u rizikových nemoc-
ných ke vzniku IE. Jsou také doklady o tom, že tuto bak-
teriemii lze příznivě ovlivnit antibiotikem, což lze doložit 
i experimentálními daty [9]. Tyto poznatky sice ve své 
nejhrubší podobě odpovídají skutečnosti i dnes, proti nim 
však stojí řada dalších skutečností. To byl důvod, proč se 
pracovní skupina European Society of Clinical Microbiolo-
gy and Infectious Disease a International Society of Che-
motherapy in Infections and Tumors spojily v dokumentu 
Evropské kardiologické společnosti týkajícím se infekč-
ních endokarditid [9], v němž se indikace pro podání an-
tibiotické profylaxe výrazně zúžily. Ještě radikálnější byla 
doporučení American Heart Association (AHA) z roku 
2007 [10,11], která zcela vyloučila z podávání profylaxi 
před gastrointestinálními a urogenitálními intervencemi, 
doporučují ji pouze u pacientů s nejvyšším rizikem IE před 
stomatologickými zákroky. Nejradikálnější byla britská 
doporučení (National Institute for Health and Clinical Ex-
cellence – NICE), publikovaná následující rok, která zcela 
odmítla jakoukoli profylaxi IE [12].

Nejvíce se doporučení antibiotické profylaxe soustře-
ďují na výkony v dutině ústní, i když i zde v určité době 
existovaly pochybnosti o tom, že se touto cestou může 
streptokoková IE rozvinout [13,14], v jiných pracích to 
však bylo prokázáno [15]. U stomatologických výkonů 
souvisejících s dásněmi a při běžné denní aktivitě v dutině 
ústní se bakteriemie vyskytuje v širokém rozmezí 10–100 
% [16], má však jiný dopad na rozvoj IE u populace zcela 
zdravé a populace z hlediska IE rizikové. Vyjádřeno v čís-
lech: riziko IE při stomatologických zákrocích na dásních 
je 1 na 14 000 000 u běžné populace, zatímco u osob s již 

prodělanou IE dramaticky narůstá na počet 1 na 95 000 
[17,18]. Na druhé straně přechodná bakteriemie vzniká 
i u zcela banálních činností, jako je čištění zubů a žvýká-
ní [16,19]. Dokonce existují data o tom, že každodenní 
bakteriemie je šestmilionkrát častější než bakteriemie 
z jedné extrakce zubu [20]. U osob s nedostatečnou úst-
ní hygienou vzniká bakteriemie dokonce i bez závislosti 
na jakýchkoli zákrocích a běžných činností v ústech [21]. 
Velkému počtu nyní diagnostikovaných IE žádná z jasně 
zjistitelných příčin bakteriemie nepředchází, bakteriemie 
může mít tedy zcela odlišný zdroj, než se předpokládá 
[22]. Anebo u těchto nově vzniklých IE s řádnou profylaxí 
antibiotická profylaxe nefunguje? Asi na každém tvrzení 
je určitá část pravdy.

Navíc podávání antibiotik – zvláště v širším měřítku – 
není bez rizika. Spektrum mikroorganismů rezistentních 
na určitá antibiotika narůstá. Kromě toho u antibiotik 
existuje riziko anafylaxe, i když je jen nevelké a v souvis-
losti s podáním amoxicillinu jako prevence IE nebyla do-
sud publikována žádná letální komplikace [23]. 

Největším problémem v lékové profylaxi IE je však sku-
tečnost, že její efekt nebyl nikdy přesvědčivě prokázán 
a výsledky, které máme k dispozici, jsou velmi kontro-
verzní. Zcela chybějí důkazy pro to, že by antibiotiky na-
vozená změna ve frekvenci nebo délce trvání bakteriemií 
ovlivňovala výskyt IE [9]. Dřívější typická představa IE byla 
soustředěna na nemocného s predisponující chlopenní 
vadou, kterého postihne streptokoková endokarditida. 
Nic z toho dnes již neplatí – výskyt IE v současnosti není 
vázán pouze na předchozí srdeční vadu, u většiny nemoc-
ných navíc o streptokokový původ nejde [2]. Je však třeba 
uvést, že nebyla zorganizována rozsáhlejší randomizova-
ná kontrolovaná studie, která by jako jediná mohla při-
nést věrohodnou odpověď. Výjimku představuje studie 
Lockharta [16], který vyšetřoval bakteriemii u svých 290 
nemocných, jež randomizoval do jedné ze tří skupin: pou-
hé čištění zubů, extrakce zubu s profylaxí amoxicillinem 
a extrakce zubu s placebem. Výskyt bakteriemie byl po-
zitivní 23 % u první skupiny, 33 % u druhé a 60 % u ex-
trakcí zubu prováděných bez antibiotické profylaxe. Ve 
světle všech uvedených skutečností i zmíněné studie lze 
jistě pokládat starší doporučení (včetně našich minulých) 
[7,8] za překonaná, na druhé straně naprosté odmítání 
antibiotické profylaxe v duchu britských doporučení NICE 
[12] pravděpodobně není dobrým přístupem a představu-
je na základě současných znalostí druhý extrém, který je 
nutno zatím spíše odmítnout [9].

V duchu posledních evropských doporučení lze shrnout 
požadavky na prevenci IE do dvou hlavních zásad [9]: sou-
středit se v profylaxi IE pouze na pacienty i na výkony 
s nejvyšším rizikem a dodržovat dobrou ústní hygienu 
s pravidelnými stomatologickými kontrolami. Evropská 
guidelines představují vyvážený dokument, který odsou-
vá přehnaně radikální britská doporučení [9], eliminující 
veškerou profylaxi a stavící se do opozice proti „zbytku 
světa“ [1].
Rizikové pacienty z hlediska IE lze rozdělit do tří kategorií [9]:

1.   Chlopenní protézy nebo jiný protetický materiál 
užitý ke korekci chlopenní vady.

2.  Nemocní po prodělané IE.
3.   Komplexní vrozené vady cyanotické bez chirur-

gické korekce nebo s reziduálními zkraty, im-
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lantně (hemodialýza, intravenózní chemoterapie). Podle 
některých [27] sem patří až 30 % IE, mají horší prognózu 
než IE vzniklá v komunitě [28].

Rizikoví mikrobi. Jsou to především stafylokoky, které 
jsou příčinou více než 36 % IE [5]. Z toho největší část tvoří 
Staphylococcus aureus (26 %), zbylých cca 10 % tvoří in-
fekce koaguláza-negativními stafylokoky [5]. Infekce sta-
fylokokem postihují více nejen toxikomany, ale i nemocné 
léčené hemodialýzou a imunosupresivy, hospitalizované 
v souvislosti s nejrůznějšími zákroky kardiochirurgickými, 
implantacemi kardiostimulátorů a podobných přístrojů, 
bývá u nich patrný menší podíl osob s preexistujícím sr-
dečním onemocněním [29]. Častý výskyt těchto mikrobů 
v etiologii IE byl příčinou doplnění Durackových kritérií 
v roce 2000 o Staphylococcus aureus jako typického mik-
roba [30]. Incidence IE způsobených zlatým stafylokokem 
vzrostla od roku 1991 z 5,2 na 8,2 případu na jeden milion 
[1], stafylokoková etiologie se považuje za jeden z uka-
zatelů závažnější prognózy [31]. Vyplývá z toho i poten-
ciální závažnost výkonů, které mohou s tímto mikrobem 
souviset (implantace umělých chlopní, pacemakerů, ale 
i chronická hemodialýza, diabetes mellitus). Podrobně 
se problematice stafylokokových protézových IE věnova-
la v nedávné době rozsáhlá multicentrická mezinárodní 
studie [32], která soustředila 537 nemocných s protézo-
vou endokarditidou. Infekční endokarditida způsobená 
koaguláza-negativními stafylokoky byla zjištěna v 16 %,
u poloviny z nich vznikla 60–365 dní po implantaci 
chlopně. Ve vysokém procentu (cca v 50 %) byla spojena 
se vznikem abscesů, časté (68 %) byly meticilin-rezistentní 
případy [32]. Hospitalizační mortalita byla u koaguláza-
-negativních IE 24 % (u Staphylococcus aureus 36 %, u vi-
ridujících streptokoků 9 %). Nedávno ještě byla popsána 
IE, kterou způsobil Staphylococcus lugdunensis [33]. Jde 
o vzácnou formu, pro kterou je však typická velká de-
strukce chlopně se vznikem abscesů a s velmi problema-
tickou odpovědí na antibiotickou léčbu [34].

Profylaxe IE by se měla provádět dle posledních evrop-
ských doporučení pouze u nejvíce ohrožených nemocných 
podstupujících uvedené dentální zákroky [9]. 

Jak provádět profylaxi IE, je shrnuto v tabulce 1. Veš-
kerá uvedená antibiotika se podávají 30–60 minut před 
stomatologickým výkonem, a to v jediné dávce [9], je za-
měřena především proti streptokokům v ústech.

Výjimečně lze provádět profylaxi i při jiných než sto-
matologických zákrocích – viz výše. Tam se doporučuje 
protistafylokokový penicilin nebo cefalosporin (např. dre-
náž plicního abscesu, zákroky na kožních abscesech nebo 
jiných hnisavých afekcích), vancomycin u meticilin-rezi-
stentního Staphylococcus aureus (MRSA), antienteroko-
kové antibiotikum při výkonech na gastrointestinálním 

plantované paliativní zkraty, konduity nebo jiné 
protézy. Dále vrozené srdeční vady ošetřené 
protetickým materiálem do šesti měsíců (po šesti 
měsících dojde k endotelizaci a profylaxe již není 
nutná), přetrvávající zkraty po implantaci nejrůz-
nějších materiálů katetrizační nebo kardiochirur-
gickou cestou.

V amerických doporučeních se sem zařazují i pacienti 
po srdečních transplantacích, u nichž se rozvine porucha 
chlopně [11], pro tuto indikaci však není opora v jasných 
důkazech. Na druhé straně bylo nedávno prokázáno, že 
nejvíce případů IE vzniká u nemocných bez jakékoli pre-
existující srdeční choroby [1,5]. Nejvyšší riziko IE je u star-
ších nemocných – maximum výskytu je u osob mezi 75 a 79 
lety, kde je až desetkrát častější, zejména u mužů [1,5]. Je 
též častější u polymorbidních nemocných (hypertenze, dia-
betes mellitus, nemocní na chronické hemodialýze) [1]. 

Rizikové zákroky z hlediska rizika IE [9]. Patří sem 
nepochybně stomatologické zákroky, při nichž dochází 
k manipulaci s dásněmi, periapikálními strukturami, dále 
při jakémkoli narušení integrity sliznice (její perforace). 
Zákroky na respiračním, gastrointestinálním nebo uroge-
nitálním traktu, na kůži a měkkých tkáních do této kate-
gorie nepatří a profylaxe se rutinně neprovádí – výjimku 
mohou tvořit vysoce rizikoví nemocní, u nichž se prová-
dí zákrok s jasně předpokládanou infekcí – např. drenáž 
plicního abscesu apod. [9,19].

Z některých novějších prací [1] vyplývá, že implantova-
ný pacemaker nebo ICD může představovat z hlediska IE 
větší riziko, než se původně myslelo. V recentní rozsáhlé 
multicentrické mezinárodní prospektivní studii [24], 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 v 32 %). Časté bylo současné postižení chlopenních 
struktur (především trikuspidální chlopně), hospitalizační 
mortalita byla v těchto případech téměř 15 %, jednoroční 
23 % [24]. Významně lepší jednoleté přežití měli nemocní, 
u nichž byl celý systém již při první hospitalizaci odstraněn 
(20 %) ve srovnání s těmi, jimž byl ponechán [24]. 

Bylo prokázáno, že antibiotická profylaxe může po-
skytnout nemocným před těmito implantacemi skuteč-
ně reálnou ochranu. Vyplývá to z rozsáhlé prospektivní 
randomizované, placebem kontrolované studie [25]. Tisíc 
nemocných bylo před implantací randomizováno do vět-
ve s profylaktickým podáváním intravenózního cefazoli-
nu a placebové větve. Studie plánovaná původně na šest 
měsíců musela být předčasně přerušena pro významně 
vyšší počet infekcí v placebové skupině, výsledky následně 
ovlivnily i doporučení AHA, která byla doplněna doporu-
čením profylaxe před těmito výkony [26]. V současnosti se 
doporučuje před implantacemi podávání protistafyloko-
kových antibiotik, a to cefalosporinů I. generace (cefazo-
lin) nebo vancomycinu [1,26].

V této souvislosti je třeba zdůraznit, že neustále do-
chází k nárůstu počtu IE, u nichž došlo ke vzniku ve zdra-
votnických zařízeních (healthcare-associated IE), jde tedy 
o nosokomiální infekce [2]. Typickým mikrobem jsou oba 
níže uvedené typy stafylokoků, typicky postihují starší, 
polymorbidní nemocné (diabetes mellitus, hypertenze, 
chronická hemodialýza) [1]. Nemusí jít pouze o nemocné 
hospitalizované, ale i o ty, kteří na léčbu docházejí ambu-

Tabulka 1 – Profylaxe u stomatologických rizikových zákroků [9]

Jedna dávka 30–60 mg před zákrokem

Dospělí Děti

Amoxicillin 
nebo ampicillin

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

Clindamycin x 600 mg p.o. nebo i.v. 20 mg/kg p.o. nebo i.v.

x – podává se při alergii na penicilin nebo ampicillin.
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traktu (ampicillin, amoxicillin, vancomycin). Při piercingu 
nebo tetování u nemocných s výrazným rizikem IE není 
nutná antibiotická profylaxe, pokud se postupuje přís-
ně asepticky [9], situace zde se však může ještě vyvinout 
(v některých kasuistikách byla – byť nepřesvědčivě – po-
psána možnost vzniku IE, např. po piercingu jazyka) [35]. 

Poměrně závažná a odlišná je problematika nemoc-
ných, kteří přicházejí k náhradě chlopně nebo k implan-
taci umělého materiálu do chlopně či intravaskulárně. 
Nemocní jsou v riziku časné IE (do jednoho roku od im-
plantace) způsobené zlatým stafylokokem nebo koagu-
láza-negativními stafylokoky. Profylaxe se doporučuje 
těsně před operací, a pokud výkon trvá déle, je třeba 
aplikovat antibiotikum i po ní a ukončit jeho podávání za 
48 h od výkonu [9]. 

Lze posoudit dopad nových doporučení na výskyt IE 
u rizikových nemocných? Jistě velmi problematicky, i když 
určité signály již máme. Mezi lety 2000 a 2008, kdy se do-
držovala stará doporučení, panoval ve Velké Britanii spí-
še trend k nárůstu počtu případů IE [36]. Naopak od roku 
2008, kdy se doporučení zásadně změnila a radikálně se 
omezilo (a dle NICE vůbec nedoporučilo) profylaktické pře-
depisování a podávání antibiotik, se incidence IE ve Vel-
ké Británii významněji nezměnila [36], podobně vyznívají 
i francouzské zkušenosti ze studie Association pour l’Etude 
et la Prévention de l´Endocardite Infectieuse (AEPEI) [1].

Je nepochybné, že IE dneška změnila podstatně svůj 
charakter ve srovnání se staršími poznatky. Postihuje ve 
zvýšené míře starší osoby, především polymorbidní pa-
cienty s nejrůznějšími implantovanými přístroji [1]. U nich 
se jeví antibiotická profylaxe jako velmi potřebná [1]. 
Namísto dřívějších streptokoků je v současně v převaze 
stafylokokový původ IE. Stále je nutno mít na paměti, že 
většina současných doporučení vychází ze závěrů a kon-
sensu expertů nebo z observačních či experimentálních 
studií, nejsou výsledkem medicíny založené na důkazech. 
Je tedy možné, že nás opět čeká v budoucnu změna v do-
poručeních, i když zatím nelze jednoznačně říci, v jakém 
směru by mohla být tato změna vyjádřena [1,37]. 

Závěrem je nutno uvést, že názory na prevenci IE se 
v posledních letech zásadně změnily a prevence není tak 
jednoduchá jako „za starých dobrých časů“ [2]. Zúžilo se 
spektrum pacientů i výkonů, u nichž se doporučuje an-
tibiotická profylaxe. K této profylaxi se v současné době 
doporučují pouze nemocní s nejvyšším stupněm rizika 
infekční endokarditidy – především chlopenní protézy, 
některé komplexní vrozené srdeční vady, všité paliativní 
zkraty, konduity či protézy a stavy po prodělané IE. Nej-
více rizikoví jsou staří a polymorbidní nemocní (diabetes 
mellitus), výskyt IE v současnosti není vázán na před-
chozí srdeční vadu u většiny nemocných. Profylaxe by 
se měla provádět před stomatologickými zákroky s na-
rušením dásní a před implantacemi kardiostimulátorů 
a podobných přístrojů (ICD). Profylaxe se provádí amoxi-
cillinem nebo ampicillinem 2 g 30–60 minut před zákro-
kem, u alergie se užívá clindamycin, před implantacemi 
kardiostimulátorů či ICD cefalosporiny I. generace nebo 
vancomycin. Pečlivá ústní hygiena s pravidelnými stoma-
tologickými kontrolami by měla být základním preven-
tivním předpokladem nemocných s vysokým rizikem IE 
a pochopitelně i úzkostlivě sterilní provádění všech rizi-
kových procedur (implantace pacemakerů aj.).
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