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ANTIBIOTICS IN PAEDIATRIC DENTISTRY

Summary
Antibiotics are used in paediatric dentistry to treat infections and avoid high risk of bacteriemia. It is estimated that ca. 10% of 
all administered antibiotics are prescribed because of oral infections. Due to risk arising from the antibiotics’ side effects, 
including the formation of resistant strains, it is required for dentists to know indications for usage. Despite many research 
issues concerning antibiotic therapy remain the subject of debate and require further investigation. International scientific 
societies develop recommendations and protocols for the usage of antibiotics on basis of the currently available knowledge. 
The most important issues are: individual treatment, physical examination, and consultations with experts of relevant fields of 
medicine for patients with systemic infections.
The aim of the study is to present principles of treatment of oral infections, issues related to antibiotic prophylaxis and reduction 
of infectious complications for patients with general diseases.
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WSTĘP

Antybiotyki są stosowane w stomatologii dziecięcej 
profilaktycznie przy wysokim ryzyku powikłań związa-
nych z bakteriemią (profilaktyka antybiotykowa) oraz 
w leczeniu zmian infekcyjnych w jamie ustnej. Współ-
czesna medycyna zwraca jednak uwagę na poważne 
działania niepożądane antybiotyków i ogranicza wska-
zania do stosowania antybiotykoterapii wyłącznie do 
uzasadnionych przypadków (1, 2). 

Podstawowe zagrożenia antybiotykoterapii to: po-
wstawanie szczepów opornych, mutacje chromosomal-
ne, bezpośredni negatywny wpływ na komórki immuno-
kompetentne oraz zaburzenia funkcji i pamięci układu 
odpornościowego (hamowanie stymulacji antygenami 
bakterii jelitowych, skrócenie kontaktu z antygenem 
bakteryjnym) (1, 3). 

Odrębnym zagadnieniem jest antybiotykoterapia sto-
sowana u pacjentów pediatrycznych. U dzieci do 8. roku 
życia, w porównaniu do dorosłych, zakażenie szybciej 
przechodzi w proces uogólniony i istnieje większe 
prawdopodobieństwo wystąpienia działań niepożąda-
nych (mniejszy zakres bezpiecznej dawki) (4, 5). 

Celem pracy jest usystematyzowanie wiedzy doty-
czącej stosowania antybiotyków u dzieci w leczeniu cho-
rób infekcyjnych i w stanach wymagających profilaktyki 
antybiotykowej na podstawie przeglądu piśmiennictwa 
oraz rekomendacji międzynarodowych towarzystw na-
ukowych.

Międzynarodowe towarzystwa ekspertów przedsta-
wiają ściśle określone wskazania odnośnie zastosowa-
nia antybiotyku. 

Europejska Akademia Stomatologii Dziecięcej 
(ang.  European Academy of Paediatric Dentistry – EAPD) 
zaleca antybiotykoterapię:

jako wspomaganie leczenia infekcji jamy ustnej  –
i twarzoczaszki,
jako profilaktykę miejscowego zakażenia w zabie- –
gach stomatologicznych,
jako profilaktykę zakażeń odogniskowych (6). –

Według Amerykańskiej Akademii Stomatologii Dzie-
cięcej (ang. American Academy of Paediatric Dentistry 
– AAPD) wskazaniami do zastosowania antybiotykote-
rapii u dzieci są: leczenie ran w jamie ustnej, ograni-
czone i rozlane obrzmienie zewnątrzustne, uraz zęba, 
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zastawki, protezy stawowe, dializoterapia, protezy na-
czyniowe, immunosupresja, toczeń układowy rumienio-
waty (SLE), cukrzyca typ I. 

Nie ma konieczności wspomagania kuracji każdego 
zakażenia antybiotykoterapią. 

Leczenie infekcji zębopochodnych powinno być 
oparte na trzech zasadach:

wczesne rozpoznanie, –
usunięcie przyczyny infekcji, –
miejscowy drenaż i oczyszczenie (1, 4, 6, 9). –

U pacjenta z prawidłową funkcją układu odporności 
infekcja przebiegająca z wytworzeniem dobrze odgrani-
czonego ropnia, bez objawów ogólnych, gdy usunięto 
przyczynę, nie jest wskazaniem do antybiotykoterapii. 

Antybiotykoterapia nie jest także wskazana w przy-
padku zapaleń jamy ustnej o etiologii wirusowej, z wy-
jątkiem wystąpienia objawów wtórnej infekcji bakteryj-
nej (4, 10).

Idealny czas trwania antybiotykoterapii to taki, który 
zapobiegnie klinicznemu i mikrobiologicznemu nawro-
towi choroby (6). Najczęściej wynosi od 5 do 10 dni. 
Leczenie powinno być kontynuowane 3-4 dni po ustą-
pieniu objawów klinicznych. Przy braku reakcji na anty-
biotyk zmiana leku powinna nastąpić nie wcześniej niż 
po 24-48 godzinach od podania pierwszej dawki.

Najczęściej stosowane antybiotyki w stomatologii to: 
antybiotyki β-laktamowe (penicyliny, penicyliny z inhibi-
torem beta-laktamaz, cefalosporyny najczęściej II ge-
neracji, baktamy, penemy), klindamycyna (antybiotyk 
z grupy linkozamidów) i metronidazol.

Niestety stosowanie antybiotyków wiąże się z wystę-
powaniem działań niepożądanych. Najczęstsze dzia-
łania niepożądane związane ze stosowaniem antybio-
tyków β-laktamowych oraz klindamycyny zestawiono 
w tabeli 1.

Ograniczone zastosowanie u dzieci mają tetracykliny. 
Leki z tej grupy mogą powodować zaburzenia żołądko-
wo-jelitowe, nadkażenia grzybicze, są hepatotoksyczne 
i hamują syntezę białek. Mogą one także powodować 
uszkodzenia zawiązków zębów mlecznych i stałych wi-
doczne jako przebarwienia szkliwa zębów i dlatego są 
przeciwwskazane u dzieci do 8. roku życia (5, 6, 10, 11).

W bakteryjnym zakażeniu jamy ustnej lekiem pierw-
szego rzutu jest amoksycylina z kwasem klawulanowym 
i klindamycyna. Lek drugiego rzutu to metronidazol 
w skojarzeniu z amoksycyliną lub cefuroksymem. Wska-
zaniem do antybiotykoterapii jest również agresywne 
zapalenie przyzębia oraz martwiczo-wrzodziejące zapa-
lenie dziąseł lub przyzębia, ale decyzję o jej wdrożeniu 
należy podjąć w porozumieniu z lekarzem periodonto-
logiem.

Dyskusyjne jest podawanie antybiotyków po urazach 
tkanek zmineralizowanych i miękkich w obrębie jamy 
ustnej (12, 13). Pozytywny związek między gojeniem się 
tkanek a podaniem antybiotyków zaobserwowano je-
dynie w przypadku replantacji całkowicie zwichniętego 
zęba oraz w złamaniach kości szczęki i żuchwy (12-14). 
Zgodnie z piśmiennictwem skandynawskim antybioty-
kiem podawanym po zabiegu replantacji jest tetracy-

młodzieńcze zapalenie przyzębia (obecnie agresywne 
zapalenie przyzębia), profilaktyka choroby odognisko-
wej (7, 8).

LECZENIE CHORÓB INFEKCYJNYCH

Wskazaniami do wdrożenia antybiotykoterapii u dziec-
ka są: ostry przebieg infekcji, rozlany stan zapalny z do-
legliwościami bólowymi i gorączką, infekcje z zajęciem 
zewnątrzustnych przestrzeni twarzy, urazy ze znacznym 
uszkodzeniem tkanek miękkich, replantacje, złamania 
wyrostka zębowego oraz agresywne zapalenie przyzębia. 
Opóźnione leczenie u dzieci może spowodować szybkie 
rozprzestrzenienie się zakażenia i poważne objawy ogól-
ne (w tym niedrożność dróg oddechowych) (4-6).

W każdym przypadku klinicznym dobór antybiotyku 
powinien być poprzedzony ustaleniem czynnika choro-
botwórczego i oceną wrażliwości bakterii wywołujących 
zakażenie na antybiotyk (antybiotykogram) (7). Koniecz-
na jest również znajomość najczęstszych czynników 
etiologicznych schorzeń, ponieważ często w praktyce 
lekarskiej decyzje lecznicze podejmowane są w krótkim 
czasie w sposób empiryczny. Wdrażając leczenie anty-
biotykami, należy poddać analizie zasady racjonalnej 
antybiotykoterapii:
1. Antybiotyk tak często, jak to możliwe, i tak rzadko, 

jak to tylko możliwe.
2. Wyraźne wskazania do zastosowania antybiotyku.
3. Spektrum antybiotyku tak wąskie, jak to możliwe, 

i tak szerokie, jak to konieczne.
4. Czas terapii tak długi, jak to konieczne, i tak krótki, 

jak to możliwe.
5. Zakończenie leczenia w momencie ustania wskazań 

do terapii.
6. Optymalny antybiotyk dla każdego pacjenta (duża 

skuteczność leku, dobra tolerancja przez organizm, 
długi czas połowicznego rozpadu).
Przy podawaniu antybiotyku dziecku ważne jest usta-

lenie ścisłych wskazań do jego stosowania, z uwzględ-
nieniem zakresu działania, oraz wybór skutecznego 
i bezpiecznego leku. Należy zdecydować także o po-
staci i sposobie podania leku (u małych dzieci naj-
częściej drogą parenteralną) oraz określić optymalną 
dawkę w przeliczeniu na kilogram masy ciała. Celem 
osiągnięcia optymalnego stężenia antybiotyku we krwi 
istotne jest określenie częstości podawania leku. Należy 
również przeprowadzić analizę działań niepożądanych, 
w tym alergii, jak również możliwość interakcji z innymi 
lekami (5).

Na decyzję o wdrożeniu leczenia antybiotykiem 
w przypadku zakażeń jamy ustnej wpływają następu-
jące czynniki: przebieg i stopień nasilenia infekcji oraz 
kondycja układu immunologicznego (6). Amerykańskie 
Towarzystwo Stomatologiczne (ang. American Dental 
Association – ADA) wymienia infekcje jamy ustnej oraz 
osiem schorzeń ogólnych z ryzykiem infekcji, w których 
decyzje o podaniu antybiotyku powinny być podejmo-
wane nawet w zakażeniach o mniejszym nasileniu, jako 
ochrona przed kolonizacją w odległych narządach. Do 
schorzeń tych należą: wrodzone wady serca, sztuczne 
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rican Heart Association – AHA) mogą wywołać przej-
ściową bakteriemię, są: ekstrakcja zębów, zabiegi na 
przyzębiu (pomiary kieszonek przyzębnych, skaling, 
poddziąsłowa aplikacja leków, zabiegi chirurgiczne na 
przyzębiu), wprowadzanie implantów i replantacje wy-
bitych zębów, leczenie endodontyczne w przypadku 
przejścia poza otwór wierzchołkowy, zakładanie pier-
ścieni ortodontycznych, znieczulenie śródwięzadłowe, 
profesjonalne oczyszczanie zębów lub implantów, pod-
czas którego może wystąpić krwawienie (24, 25).

Według Takai i wsp. zabiegami związanymi z naj-
większym ryzykiem bakteriemii są dekortykacja ko-
ści (58,9%) i ekstrakcja zęba (57,9%). Inne zabiegi 
o wysokim ryzyku bakteriemii to: chirurgia periodonto-
logiczna (36-88%), skaling (8-80%), stosowanie kofer-
damu (9-32%), leczenie endodontyczne (30%) i znie-
czulenie śródwięzadłowe (96,6%). Dla porównania przy 
rozległych zabiegach onkologicznych ryzyko bakterie-
mii wynosi 13,3% (24, 26).

Niestety przejściowa bakteriemia występuje również 
podczas codziennych zabiegów higienicznych (szczot-
kowanie zębów – 20-68%, stosowanie wykałaczek – 
20-40%) i podczas żucia pokarmów (7-51%) (24, 25). 
Większa bakteriemia występuje u pacjentów z zanie-
dbaniami higienicznymi i zapaleniem dziąseł (4, 9, 25). 
Wobec tego należy motywować pacjentów do sumien-
nego dbania o higienę jamy ustnej (27).

Według AAPD profilaktykę antybiotykową należy za-
stosować u pacjentów z: wysokim ryzykiem infekcyjne-
go zapalenia wsierdzia (IZW), cewnikami naczyniowymi, 
wszczepionymi urządzeniami kardiologicznymi, zastaw-
kami stosowanymi w leczeniu wodogłowia, oraz rozwa-
żyć u każdego pacjenta z całkowitą wymianą stawów, 
zwłaszcza przy obecności dodatkowych czynników 
ryzyka i z niedoborem odporności. Zaburzenia odpor-
ności towarzyszą następującym schorzeniom: wtórne 
niedobory odporności (HIV, ciężki złożony niedobór 
odporności, neutropenia, chemioterapia przeciwnowo-
tworowa, przeszczepienie szpiku lub narządu unaczy-
nionego), radioterapia w okolicy głowy i szyi, choroby 
autoimmunologiczne, anemia sierpowata, asplenizm 
lub stan po splenektomii, przewlekła glikokortykostero-
idoterapia, cukrzyca, terapia bifosfonianami (24).

klina, jednak z powodu występujących w wielu krajach 
ograniczeń wiekowych jej stosowania, w tym także 
w Polsce, za lek pierwszego wyboru uważa się amok-
sycylinę (12, 13).

Nie zauważono pozytywnego wpływu antybiotykote-
rapii w przypadku uszkodzeń urazowych tkanek mięk-
kich. Podawanie antybiotyków nie zmniejsza także ry-
zyka występowania stanów zapalnych przy złamaniach 
zębów i korzeni, nawet przy obnażeniu miazgi (12, 14). 

Ze względu na specyfikę zakażeń u dzieci (tj. róż-
nice w symptomatologii, dynamice procesu chorobo-
wego i reakcji ustroju na terapię), zwłaszcza w przy-
padku najmłodszych pacjentów, wskazane jest ich 
leczenie szpitalne. Hospitalizację uważa się za nie-
zbędną przy szybkim rozprzestrzenianiu się infekcji, 
gorączce powyżej 38°C, a także w sytuacji, gdy pa-
cjent nie współpracuje z lekarzem lub nie wykonuje 
zaleceń lekarskich. Wskazaniami do leczenia dziecka 
w szpitalu są również: niepowodzenie rozpoczętego 
leczenia oraz poważne pogorszenie stanu ogólnego 
pacjenta z pierwotnym lub wtórnym niedoborem od-
porności (np. cukrzycą, niedożywieniem, leczonego 
immunosupresyjnie).

PROFILAKTYKA

Antybiotyki stosowane są także profilaktycznie jako 
ochrona przed rozprzestrzenianiem się mikroorgani-
zmów flory jamy ustnej do odległych narządów. Sposo-
by, w jakie ogniska pierwotne oddziałują na organizm, 
są wciąż tematem badań. Istnieją liczne teorie tłumaczą-
ce zjawisko choroby odogniskowej, m.in.: teoria piofagii 
Lebiedińskiego, teoria przerzutowa Rosenova (15-17).

Według niektórych autorów brakuje naukowych do-
wodów na istnienie związku między stanami zapalnymi 
tkanek okołowierzchołkowych a chorobami infekcyjny-
mi w odległych narządach (16, 18-22).

Obecnie przeważa pogląd, że zabiegi wykonywane 
w jamie ustnej wiążą się z ryzykiem przejściowej bakte-
riemii, szczególnie w przypadkach znacznej utraty krwi 
lub zabiegów przeprowadzonych na zakażonych tkan-
kach (4, 9, 23).

Zabiegami stomatologicznymi, które według Amery-
kańskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ang. Ame-

Tabela 1. Działania niepożądane beta-laktamów i klindamycyny (5, 10).

Beta-laktamy

1. Reakcje uczuleniowe: 
– natychmiastowa (od 1 godz. od podania): wstrząs, podciśnienie, obrzęk głośni, skurcz oskrzeli,
– przyśpieszona (od 1 do 72 godz. od podania): pokrzywka, obrzęk naczynioruchowy, obrzęk głośni, 

skurcz oskrzeli,
– późna (po 72 godz. od podania): wysypka odropodobna, śródmiąższowe zapalenie nerek, niedo-

krwistość hemolityczna, neutropenia, trombocytopenia, choroba posurowicza, gorączka polekowa
2. Zaburzenia jelitowe: dysbakterioza, nudności, bóle brzucha i biegunka
3. Nadważenia patogenami opornymi i drożdżakami
4. Zaburzenia metabolizmu węglowodanów i kwasów żółciowych

Klindamycyna

1. Zaburzenia żołądkowo-jelitowe: nudności, wymioty, biegunka, rzekomobłoniaste zapalenie jelit, meta-
liczny smak w ustach

2. Wysypki skórne
3. Odwracalne zmiany w obrazie krwi
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i Webb notują, iż IZW rzadko jest spowodowane zabie-
gami stomatologicznymi i nie udowodniono skuteczno-
ści prewencyjnej antybiotyku (31). Van der Meer i wsp. 
wnioskują, że jedyną grupą wymagającą chemioprofi-
laktyki są chorzy z wcześniej występującymi chorobami 
zastawek serca (32).

Pomimo wciąż trwających badań, obecnie stomato-
logów obowiązują wytyczne towarzystw, a zatem ordy-
nowanie osłony antybiotykowej u chorych z grupy wy-
sokiego ryzyka.

Kolejną grupę pacjentów, u których dyskutowane są 
wskazania do profilaktyki antybiotykowej w przypad-
ku zabiegów stomatologicznych związanych z bakte-
riemią, stanowią osoby z implantami ortopedycznymi. 
W tym przypadku profilaktyka antybiotykowa nie jest 
standardowo zalecana przez międzynarodowe towarzy-
stwa ortopedyczne. Amerykańska Akademia Chirurgów 
Ortopedów (ang. American Academy od Orthopaedic 
Surgeons – AAOS) kategoryzuje pacjentów z wysokim 
ryzykiem, jednak nie zaleca rutynowego podawania 
antybiotyku. AAPD zaleca rozważenie osłony antybio-
tykowej u pacjentów, u których nie minęły dwa lata od 
implantacji, którzy przebyli infekcję stawu i u osób z cał-
kowitą wymianą stawu leczonych immunosupresyjnie. 

Nadal dyskutowana i podawana w wątpliwość przez 
niektórych badaczy jest rola profilaktyki antybiotyko-
wej w zmniejszeniu infekcyjnych powikłań u pacjentów 
z innymi schorzeniami ogólnymi (np. nefropatią, wodo-
głowiem, z wszczepionymi urządzeniami, cukrzycą, po 
splenektomii, z immunosupresją), poddanym inwazyj-
nym procedurom stomatologicznym (33, 34).

Szczególną grupę pacjentów stanowią dzieci po 
transplantacji szpiku lub narządów unaczynionych, 
przyjmujące na stałe leki immunosupresyjne. Nadal 
brakuje ujednoliconych standardów postępowania w tej 
grupie pacjentów (9, 35, 36). 

Leczenie transplantacyjne wiąże się z osłabieniem 
funkcji układu odpornościowego, co sprzyja niestety 
występowaniu zakażeń, rozwojowi procesów nowotwo-
rowych oraz chorób auto immunologicznych (35).

Kompleksowa opieka nad pacjentem po transplanta-
cji uwzględnia następujące etapy:
a) w okresie schyłkowej niewydolności narządu,
b) po transplantacji narządu w trzech głównych okre-

sach funkcjonowania narządu przeszczepionego:
– od transplantacji do momentu podjęcia czynności 

przez przeszczepiony narząd,
– stabilnej pracy narządu,
– przewlekłego odrzucania narządu prowadzącego 

do jego niewydolności (35).
U pacjentów z niewydolnością wątroby, przed prze-

szczepieniem mogą występować zaburzenia metabo-
liczne i wydalania. Fakt ten należy uwzględnić podczas 
ustalania dawkowania leków (np. ampicylina, tetracykli-
ny, metronidazol, wankomycyna) (9, 35, 37). Niektóre 
antybiotyki (np. erytromycyna i klarytromycyna) mogą 
zwiększyć stężenie cyklosporyny we krwi (38), dlate-
go stosowanie antybiotykoterapii powinno być zawsze 
uzgodnione z lekarzem transplantologiem (35, 36). 

Do niedawna wskazania AHA i Europejskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego (ang. European Society of 
Cardiology – ESC) dotyczące profilaktyki IZW nieznacz-
nie się różniły. Obecnie według obydwu towarzystw pro-
filaktykę antybiotykową stosujemy tylko u osób z grupy 
wysokiego ryzyka IZW. Związane jest to z faktem, że 
w grupie ze średnim i z niskim ryzykiem IZW ryzyko en-
docarditis jest mniejsze niż ryzyko działań niepożąda-
nych po podaniu osłony (26, 28).

Wyróżnia się trzy grupy schorzeń kardiologicznych 
zagrożonych wysokim ryzykiem IZW. Są to pacjenci ze 
sztuczną zastawką lub sztucznym materiałem użytym do 
operacji, pacjenci po przebytym IZW i pacjenci z wro-
dzoną wadą serca (sinicza wrodzona wada serca, bez 
korekcji lub z obecnością defektów rezydualnych, po-
łączeń paliatywnych; wrodzona wada serca po korekcji 
całkowitej z obecnością sztucznego materiału umiesz-
czonego w wyniku operacji kardiochirurgicznej lub za-
biegu podskórnego do 6 miesięcy od zabiegu; utrzymy-
wanie się defektu rezydualnego w miejscu wszczepienia 
sztucznego materiału lub urządzenia podczas zabiegu 
kardiochirurgicznego lub podskórnego) (25, 26, 28).

Jako profilaktykę antybiotykową u dzieci stosuje się 
amoksycylinę 50 mg/kg p.o. 1 godzinę przed zabie-
giem lub i.v. 30 min przed zabiegiem albo ampicylinę 
50 mg/kg i.m. lub i.v. 30 min przed zabiegiem. W przy-
padku uczulenia na penicylinę i jej pochodne zaleca 
się klindamycynę (20 mg/kg p.o. 1 godzinę przed za-
biegiem lub i.v. 30 min przed zabiegiem), cefaleksynę 
lub cefadroxil (50 mg/kg p.o. 1 godzinę przed zabie-
giem), azithromycynę (15 mg/kg p.o. 1 godzinę przed 
zabiegiem), clarithromycynę (15 mg/kg p.o. 1 godzinę 
przed zabiegiem).

W sytuacji, kiedy wskazane jest zastosowanie osłony 
antybiotykowej, a pacjent poddany jest już, z innej przy-
czyny, leczeniu antybiotykiem zalecanym jako profilak-
tyka antybiotykowa IZW, należy zaordynować antybiotyk 
z innej grupy. Z powodu oporności krzyżowej Strepto-
coccus viridans na beta-laktamy, przeciwwskazane jest 
zastosowanie cefalosporyn (28).

Zaleca się przedłużenie antybiotykoterapii w sytuacji, 
gdy zabieg wykonywano na tkankach objętych stanem 
zapalnym, nastąpiły zaburzenia w gojeniu się rany, pacjent 
jest w złym stanie ogólnym (w ostatnim przypadku wska-
zana jest konsultacja z lekarzem prowadzącym) (24, 25).

Gdy konieczne jest wykonanie mnogich ekstrakcji 
zębów lub innych zabiegów w ciągu kilku wizyt, na każ-
dej wizycie powinien być ordynowany antybiotyk z innej 
grupy lub powinna być zachowana przerwa między za-
biegami około 4-9 dni (6, 29).

 Potwierdzony bardzo wysoki odsetek bakteriemii 
u osób niestosujących osłony profilaktyki antybioty-
kowej wydaje się być ostatecznym i niepodważalnym 
argumentem dla konieczności profilaktyki u chorych 
z grupy ryzyka. Niektórzy autorzy podważają jednak ten, 
wydawałoby się, ostateczny argument. Hall i wsp. wyka-
zują, że bakteriemia w trzech grupach pacjentów, któ-
rym podano przed zabiegiem: placebo, 2 g i 3 g amok-
sycyliny, wynosi odpowiednio: 95, 90 i 85% (30). Morris 
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zęba u pacjenta poddanego leczeniu onkologicznemu, 
a posiadającego cewnik centralny, uzasadnione jest za-
stosowanie osłony antybiotykowej. Zalecana się wów-
czas schemat według AHA (41).

Tematem dyskusji badaczy jest profilaktyka antybio-
tykowa u pacjentów poddawanych radioterapii w obrę-
bie głowy i szyi (42-47). 

Głównym powikłaniem ekstrakcji zębów w trakcie 
leczenia energią promienistą jest osteoradionekroza. 
Według badań Marxa schorzenie to powstaje na skutek 
urazu i niedotlenienia tkanek, a zatem antybiotykotera-
pia ma za zadanie ograniczyć ryzyko powstania zaka-
żenia (43). McLeod i wsp. zalecają schemat: 3 g amok-
sycyliny 1 godzinę przed zabiegiem, 3 x 250 mg 
przez 5 dni po zabiegu (1 x 250 mg klarytromycyna, 
metronidazol 3 x 200 mg), u osób uczulonych na pe-
nicylinę: 600 mg klindamycyny dziennie (44). Reuther 
i wsp. natomiast polecają klindamycynę lub penicylinę 
4-7 dni przed zabiegiem i 4-7 dni po nim (45). Martin 
i wsp. zalecają: 3 g penicyliny przed zabiegiem lub, 
w przypadku uczulenia, 600 mg klindamycyny (46). 
Sulaiman i wsp. sugerują podanie osłony jedynie pa-
cjentom, u których wykryto ostry stan zapalny przed 
ekstrakcją (47). RCSE wyraża pogląd, że kompromi-
sem jest zastosowanie profilaktyki antybiotykowej 
i utrzymanie podawania antybiotyku aż do czasu za-
gojenia rany, jako prewencja osteoradionekrozy. Jako 
lek pierwszego wyboru zaleca on amoksycylinę lub 
amoksycylinę z kwasem klawulanowym (w przypad-
ku uczulenia – metronidazol) (41). Polska Grupa Spe-
cjalistów ds. Profilaktyki i Leczenia Powikłań w Jamie 
Ustnej zaleca stosowanie osłony antybiotykowej przez 
2 tygodnie (tydzień przed zabiegiem i tydzień po nim). 
Kowalczyk i Samardakiewicz w opracowaniu dotyczą-
cym opieki nad pacjentem objętym leczeniem przeciw-
nowotworowym zalecają profilaktykę antybiotykową 
w przypadku leczenia stomatologicznego w czasie 
neutropenii (48). AAPD zaleca profilaktykę antybioty-
kową u pacjentów po zakończonej radioterapii oraz 
leczonych bifosfonianami (40).

Pomimo różnic w proponowanych przez badaczy 
schematach profilaktyki antybiotykowej konieczność 
zlecenia osłony antybiotykowej u pacjentów poddanych 
radioterapii w obrębie głowy i szyi nie podlega dyskusji, 
bez względu na czas, jaki upłynął od zakończenia lecze-
nia onkologicznego.

Kolejną grupę z ryzykiem bakteriemii pozabiegowej 
stanowią pacjenci z cukrzycą, u których z powodu mi-
kro- i makroangiopatii często występują infekcje i prze-
dłużone gojenie ran (49). Przed planowanym zabiegiem 
związanym z bakteriemią u pacjentów z cukrzycą lekarz 
diabetolog może zalecić zmianę dawkowania leków 
związanych z chorobą podstawową (aby zapobiec hi-
perglikemii związanej z bólem i stresem) oraz zareko-
mendować osłonę antybiotykową (50).

Ramu i wsp. wskazują na konieczność osłony anty-
biotykowej zawsze w przypadku pacjentów z niekontro-
lowaną cukrzycą (11). Jednak wciąż brak jest doniesień 
na poparcie tych rekomendacji (33). 

Również u dializowanych pacjentów z niewydolno-
ścią nerek (także otrzewnowo) oraz u pacjentów po 
przeszczepieniu nerki, ze względu na nefrotoksyczność 
niektórych leków (aminoglikozydy, tetracykliny, anty-
biotyki polipeptydowe) oraz zaburzenia metaboliczne 
występujące u tych osób dobór leku oraz jego dawkę 
należy bezwzględnie ustalić z lekarzem nefrologiem (35, 
38). U pacjentów dializowanych osłona antybiotykowa 
nie jest standardowo zalecana (39).

Ze względu na zagrożenie bakteriemią, wszystkie 
zabiegi stomatologiczne z jej wysokim ryzykiem wy-
stąpienia powinny odbywać się w stabilnej fazie po 
transplantacji, tzn. 3, a najbezpieczniej 6 miesięcy po 
przeszczepieniu, w osłonie antybiotykowej (9, 35, 36). 
Pacjentów przygotowywanych do transplantacji narządu 
i po transplantacji obowiązuje profilaktyka taka sama jak 
pacjentów z wysokim ryzykiem IZW (35, 36). Nadrzędną 
zasadą jest ścisła współpraca z lekarzem transplantolo-
giem, który w indywidualnych przypadkach (pacjenci le-
czeni glikokortykosteroidami) może zlecić przedłużenie 
antybiotykoterapii (35).

Najbardziej niebezpiecznym powikłaniem u pacjen-
tów po transplantacji szpiku jest wstrząs septyczny 
spowodowany przez Streptococcus viridans, dlatego 
zalecenia AHA dotyczące profilaktyki przeciw Strepto-
coccus viridans wydają się wprawdzie być odpowiednie 
dla pacjentów poddanych chemioterapii i transplantacji 
szpiku, jednak są one niewystarczające dla pacjentów 
z towarzyszącą leukemią. Ponadto flora odpowiedzialna 
za oportunistyczne zakażenia u pacjentów po transplan-
tacji szpiku (np. Streptococcus pneumoniae, Haemophi-
lus influenzae lub Neisseria meningitidis) nie jest florą 
charakterystyczną dla jamy ustnej (33). Niezbędne są 
dalsze badania dla potwierdzenia tezy stawianej przez 
Pallascha i Slota o celowości zastosowania fluorochi-
nolonów u tych pacjentów. Sugerują oni, aby przepro-
wadzać indywidualny dobór antybiotyku na podstawie 
badań mikrobiologicznych (34).

Bez wyczerpujących badań nie można również 
opracować jasnych standardów dotyczących zlecania 
osłony antybiotykowej u pacjentów leczonych z powo-
du chorób nowotworowych (40). Według wytycznych 
AAPD pacjenci poddani chemioterapii przeciwnowo-
tworowej nie wymagają osłony antybiotykowej, jeżeli 
całkowita liczba neutrofili (ANC) jest większa niż 2000/
mm3. Gdy liczba ta jest w granicach 1000-2000/mm3, 
decyzja o zleceniu profilaktyki antybiotykowej zależy 
od stanu ogólnego pacjenta i rodzaju zaplanowanego 
leczenia. W sytuacji, kiedy liczba ANC jest mniejsza niż 
1000/mm3, leczenie stomatologiczne może odbyć się 
jedynie w pilnych przypadkach, w warunkach szpital-
nych. Lekarz prowadzący indywidualnie dla każdego 
pacjenta może zalecić jednorazową osłonę antybioty-
kową lub dłuższy schemat dawkowania leku (33). We-
dług Brytyjskiego Towarzystwa Choroby i Zdrowia Jamy 
Ustnej (ang. The British Society for Disability and Oral 
Health), działającego przy Królewskim Kolegium Chirur-
gów w Anglii (ang. The Royal College of Surgeons of 
England – RCSE), w przypadku konieczności ekstrakcji 
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Do grupy pacjentów, którzy wymagają profilaktycz-
nego podania antybiotyku ze względu na wysokie ryzy-
ko infekcji, należą również pacjenci przyjmujący wyso-
kie dawki glikokortykosteroidów (powyżej 30 mg/dobę). 
Zaleca się u nich osłonowe podanie antybiotyku według 
protokołu AHA (51). W celu zmniejszenia ryzyka wystą-
pienia przełomu nadnerczowego lekarz prowadzący 
może zlecić także zmianę dawkowania kortykostero-
idów (10, 36, 39).

Wiele dyskusji i kontrowersji budzą pacjenci 
z niedoborami odporności, zarówno z wrodzonymi 
(np. agammaglobulinemią, niedoborem IgA, chorobą 
Chediaka-Higashiego, zespołem Di George’a, poważ-
nym złożonym niedoborem odporności), jak i nabyty-
mi (np. leczonymi lekami immunosupresyjnymi, z leu-
kemią, chłoniakiem, rakiem, w trakcie chemioterapii). 
Schorzenia te obarczone są ryzykiem wystąpienia 
posocznicy po bakteriemii spowodowanej zabiegami 
stomatologicznymi (33). Jednak z nielicznych prze-
prowadzonych do tej pory badań wynika, iż profilak-
tyka antybiotykowa nie doprowadza do zmniejszenia 
śmiertelności związanej z ciężkimi powikłaniami infek-
cyjnym (52). 

Na podstawie przytoczonych w piśmiennictwie argu-
mentów wnioskuje się, iż profilaktyka antybiotykowa nie 
jest wskazana w bezobjawowej immunosupresji, u pa-
cjentów niegorączkujących. Złotym standardem, przed 
każdą inwazyjną procedurą stomatologiczną, powinna 
być konsultacja z lekarzem specjalistą (np. hematolo-
giem, immunologiem) (33).

PODSUMOWANIE

Antybiotykoterapia w stomatologii dziecięcej znajdu-
je szerokie zastosowanie zarówno w leczeniu zakażeń, 
jak i profilaktyce powikłań jatrogennych, związanych 
z leczeniem stomatologicznym. Należy pamiętać, że 
pomimo licznych opracowań, schematów i zaleceń de-
cyzję o podaniu antybiotyku oraz o jego rodzaju nale-
ży rozpatrywać indywidualnie, a u dzieci obciążonych 
chorobami ogólnymi – w porozumieniu z lekarzem me-
dycyny prowadzącym. Nadal powinno się prowadzić 
badania retrospektywne i prospektywne na temat zasto-
sowania profilaktyki antybiotykowej, aby możliwe było 
opracowanie jednoznacznych, udokumentowanych 
standardów postępowania.
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