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Profilaktyka antybiotykowa w praktyce 
stomatologicznej i chirurgii jamy ustnej
• Naruszenie błony śluzowej zębów może prowadzić do przejściowej bakteriemii. 

[1] 

• Bakteriemia jest czynnikiem ryzyka rozwoju infekcyjnego zapalenia wsierdzia i 
innych infekcji związanych z biofilmem, np. infekcji protez stawowych. [2] [3] 

• Pierwsza sugestia, że zabiegi stomatologiczne mogą być powiązane z 
infekcyjnym zapaleniem wsierdzia, pojawiła się w 1923 r. [4]

• W 1935 r. w jednym badaniu wyizolowano S. viridans z posiewów krwi u 61% 
pacjentów z posocznicą wywodzącą się z ropni okołozębowych. [4] 

• Zalecenia dotyczące profilaktyki przeciwdrobnoustrojowej przed zabiegami 
stomatologicznymi po raz pierwszy zawarto w wytycznych American Heart 
Association (AHA) w 1955 r. [5]
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• Mikrobiologia jamy ustnej zmienia się w zależności od regionu jamy ustnej i różnych schorzeń 

ogólnoustrojowych. 

• Paciorkowcowe nonmutans oraz z grupy S. mitis dominują w pobliżu korzenia oraz w pęknięciach i 
szczelinach zębów. [6] 

• W zdrowej jamie ustnej ilość paciorkowców z grupy mutans jest minimalna. [6] 

• W chorobach przyzębia dominuje flora beztlenowa, w tym Porphyromonas, Provotella i 
Capnocytophaga . [6] 

• Aggregatibacter jest powiązany z agresywnym zapaleniem przyzębia. [7]

• Organizmy zaangażowane w choroby przyzębia organizują się w kompleksy w połączeniu z niektórymi 
innymi gatunkami. 
• Gatunki Fusobacterium należą do kompleksu, który może zwiastować wczesną chorobę przyzębia. 

[8] W biofilmach związanych z próchnicą zębów dominują paciorkowce z grupy Mutans, 
Lactobacillus i Actinomyces . [9] 

• Gatunki enterokoków powszechnie występują także w jamie ustnej. [10]
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• Do organizmów powodujących infekcyjne zapalenie wsierdzia, które mogą mieć 

pochodzenie z jamy ustnej należą 
• paciorkowce jamy ustnej w 7–18%, 
• enterokoki w 5–10% 
• bakterie z grupy HACEK, które obejmują beztlenowce jamy ustnej, takie jak Eikinella 

corrodens i Aggrigatibacter w 1–2%. [11]

• Do organizmów potencjalnie pochodzenia z j. ustnej w przypadku infekcji protez stawów 
należą gatunki paciorkowców w 8%, gatunki enterokoków w 3% i beztlenowce w 4%. [12]

• Większość infekcji protez stawów dotyczy Staphylococcus aureus i Staphylococcus
koagulazo-ujemny , które są ogólnie uważane za rzadkie w ludzkiej jamie ustnej. [12] 
[13] 
• Gatunki gronkowców występujące w jamie ustnej mogą być odpowiedzialne za 

większą liczbę infekcji jamy ustnej, niż wcześniej sądzono. [14]
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• Na aktualne wytyczne dotyczące profilaktyki antybiotykowej przed zabiegami 

stomatologicznymi wpływają dwie główne kwestie: charakter przemijającej bakteriemii 
oraz skuteczność antybiotyków w ograniczaniu bakteriemii i infekcyjnego zapalenia 
wsierdzia.

• Przejściowa bakteriemia

• Bakteriemia oznacza obecność bakterii w krwiobiegu. [15]  

• Żywe bakterie mogą przedostać się do krwioobiegu po prostych codziennych 
czynnościach, takich jak szczotkowanie zębów, podczas drobnych zabiegów 
stomatologicznych i procesów zakaźnych. [15]

• Prawidłowa odporność żywiciela zwykle usuwa bakterie z krwi, jednak przejściowa 
bakteriemia może prowadzić do infekcji i sepsy, gdy działanie układu odpornościowego 
jest upośledzone (wady anatomiczne, ciało obce w tym implanty, immunosupresja)  [15]
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• U wielu osób przejściowa bakteriemia BEZ POWIKŁAŃ występuje w wyniku 

normalnych czynności dnia codziennego, przemawia to przeciwko 
powszechnemu stosowaniu profilaktyki przeciwdrobnoustrojowej w populacji 
ogólnej. 

• Pomimo przemijającej bakteriemii, zapalenie wsierdzia pozostaje stosunkowo 
rzadką chorobą i występuje z częstością od 3 do 10 na 100 000 osób. [16] 

• Czynnikami ryzyka zapalenia wsierdzia są niektóre choroby serca, takie jak 
wrodzone i nabyte wady serca, stan po operacji z wszczepieniem implantu. [16] 

• W populacji osób ze sztucznymi materiałami w obrębie układu krażenia 
odnotowano zwiększoną częstość występowania zapalenia wsierdzia. [16]  

• Skuteczność profilaktyki przeciwdrobnoustrojowej w zapobieganiu bakteriemii
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• Profilaktyka przeciwdrobnoustrojowa przed zabiegami stomatologicznymi nie jest w 100% 

skuteczna w zapobieganiu przejściowej bakteriemii. 

• Systematyczny przegląd dwunastu badań wykazał, że profilaktyka przeciwdrobnoustrojowa 
przed ekstrakcją zęba zmniejsza ryzyko bakteriemii o 50%. [17]  

• Amoksycylina zmniejszała ryzyko bakteriemii o 59%, azytromycyna o 49%, a klindamycyna o 
11%. [17]

• Do chwili obecnej nie przeprowadzono randomizowanego, kontrolowanego badania 
dotyczącego profilaktyki przeciwdrobnoustrojowej przed zabiegami stomatologicznymi, 
które mogłoby pomóc w podejmowaniu decyzji klinicznych. 

• W kilku badaniach oceniano częstość występowania infekcyjnego zapalenia wsierdzia przed 
i po zmianie wytycznych leczenia wydanych przez czołowe organizacje medyczne

• Wiele badań epidemiologicznych przeprowadzonych przed i po opublikowaniu zaleceń 
dotyczących profilaktyki przeciwdrobnoustrojowej nie wykazało żadnych zmian. 
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• Niektóre badania wykazały zwiększoną częstość występowania zapalenia 

wsierdzia od czasu wspólnych wytycznych AHA/ADA z 2007 r. 

• Badanie dotyczące częstości występowania infekcyjnego zapalenia wsierdzia w 
Anglii wykazało wzrost częstości występowania infekcyjnego zapalenia 
wsierdzia po wydaniu wytycznych z 2008 roku przez NICE (Narodowy Instytut 
Zdrowia i Doskonałości Klinicznej), które nie zalecały profilaktyki 
przeciwdrobnoustrojowej w żadnej populacji. [22] 

• Wytyczne te zaktualizowano w 2016 r. - organizacja  zasadniczo nie  zaleca 
profilaktyki przeciwdrobnoustrojowej przed zabiegami stomatologicznymi. [23]
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• Wskazania do profilaktyki przeciwdrobnoustrojowej u zdrowych pacjentów

• Profilaktyka przeciwdrobnoustrojowa nie jest rutynowo wskazana u zdrowych pacjentów poddawanych 
zabiegom chirurgii stomatologicznej lub jamy ustnej. 

• Istnieją wyjątki, gdy zalecana jest profilaktyka, ponieważ zmniejsza ona ryzyko powikłań 
pooperacyjnych, takich jak niewydolność implantu, miejscowa infekcja czy zapalenie zatok.

• Wskazania do profilaktyki przeciwdrobnoustrojowej u zdrowych pacjentów: 

• Implanty stomatologiczne - zaleca się profilaktykę przeciwdrobnoustrojową przed wszczepieniem 
implantów stomatologicznych bezpośrednio po ekstrakcji zęba, z klinicznymi objawami infekcji lub bez. 
• Zalecenia te wynikają z obaw związanych z umieszczaniem implantów w potencjalnie zakażonym 

łożysku rany, co może wpływać na osteointegrację. [24]  Amoksycylina w dawce 2 g do 3 g na 
godzinę przed zabiegiem, a następnie amoksycylina w dawce 500 mg co osiem godzin, 
kontynuowana przez pięć do siedmiu dni, zmniejsza ryzyko wczesnego niepowodzenia. [25]. U 
pacjentów uczulonych na penicylinę alternatywą jest azytromycyna lub klarytromycyna w dawce 
500 mg na godzinę przed zabiegiem, a następnie 250 mg na dobę przez 5 do 7 dni lub metronidazol 
1 g na godzinę przed zabiegiem, a następnie 500 mg co sześć godzin przez pięć do siedmiu dni . [25] 
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• Profilaktyka przeciwdrobnoustrojowa w drugiej fazie, czyli fazie protetycznej, wszczepiania implantów 

stomatologicznych nie ma uzasadnienia. [25]  

• Zalecenie to ekstrapolowano na podstawie badań dotyczących zabiegów chirurgicznych z dostępu 
przyzębnego, w których stwierdzono, że aby zapobiec zakażeniom pooperacyjnym, konieczne jest 
leczenie 117 pacjentów. [25]

• W przypadku wszczepiania implantów stomatologicznych jednocześnie z zabiegami podniesienia 
zatoki, zaleca się rozpoczęcie stosowania amoksycyliny z klawulanianem w dawce 875/125 mg co 
dwanaście godzin na dzień przed zabiegiem i kontynuowanie przez siedem dni. 
• Profilaktyka przeciwdrobnoustrojowa w tej sytuacji ma na celu zapobieganie zapaleniu zatok w 

przypadku perforacji błony Schneidera, skutkującej połączeniem jamy ustnej z zatoką szczękową. 
[25]  Jednakże badania oceniające ten temat są dość ograniczone. Podobnie pacjenci z przetoką 
ustno-antralną powinni otrzymać terapię przeciwdrobnoustrojową. [26]  U pacjentów uczulonych 
na penicylinę zaleca się stosowanie cyprofloksacyny w dawce 500 mg co dwanaście godzin, 
rozpoczynanej dzień przed zabiegiem przez dziewięć dni.
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• Profilaktyka przeciwdrobnoustrojowa przed rutynowymi implantami stomatologicznymi pozostaje 

kontrowersyjna. 

• Zaleca się w celu zmniejszenia ryzyka niepowodzenia osteointegracji spowodowanego przez 
mikroorganizm wpływający na proces gojenia się ran. [27]  Przegląd Cochrane przeprowadzony w 2013 
roku wykazał, że profilaktyka przeciwdrobnoustrojowa przed wszczepieniem implantu 
stomatologicznego zmniejsza ryzyko niepowodzenia. [28]  Inne badania sugerują, że antybiotyki 
zmniejszają ryzyko wczesnego niepowodzenia leczenia, ale nie zmniejszają ryzyka infekcji. [29] 

• Inna metaanaliza obejmująca trzy badania wykazała, że liczba implantów wymaganych do leczenia, aby 
zapobiec niepowodzeniu jednego implantu, wynosiła trzydzieści trzy. [30] 

• Wytyczne praktyki klinicznej opracowane przez Hiszpańskie Towarzystwo Implantów potwierdzają 
różnicę zdań w tej kwestii i stwierdzają, że amoksycylina w dawce 2 g lub 3 g na godzinę przed 
zabiegiem lub brak profilaktyki antybiotykowej są dopuszczalne podczas rutynowego wszczepiania 
implantów dentystycznych u zdrowych osób. [25]  U pacjentów uczulonych na penicylinę azytromycyna 
500 mg jest alternatywą dla amoksycyliny. [25]
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• Zakażone przeszczepy kostne stanowią poważny problem, gdyż często 

prowadzą do całkowitej lub częściowej utraty przeszczepu. [31]  

• Przed zabiegami regeneracji kości należy zastosować profilaktykę 
antybiotykową, a zalecanym schematem leczenia jest amoksycylina (2 lub 3 g) 
lub azytromycyna 500 mg na godzinę przed zabiegiem. [25] 

• Klindamycyny nie należy stosować w celu zapobiegania zakażeniom związanym 
z implantami dentystycznymi, ponieważ obserwuje się gorsze wyniki, w tym 
zakażenie i niepowodzenie osteointegracji, w porównaniu ze stosowaniem 
amoksycyliny. [25]
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• Wskazania do profilaktyki przeciwdrobnoustrojowej u zdrowych pacjentów: 

• Złamania kości twarzy

• Wskaźniki infekcji związanych ze złamaniami żuchwy wahają się od 3,3% do 
43,9%, natomiast infekcje obejmujące złamania górnej części twarzy, trzeciej i 
środkowej części twarzy występują u 0% do 12,5%. [32]  

• W takich przypadkach zazwyczaj podawane są środki przeciwdrobnoustrojowe, 
aby zapobiec infekcjom związanym ze sprzętem [33] . 

• Przegląd wszystkich dostępnych badań dotyczących infekcji po tych 
złamaniach przeprowadzony w 2022 roku nie wykazał korzyści z przedłużenia w 
tych przypadkach profilaktycznej antybiotykoterapii powyżej 24 godzin. [32]
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• Profilaktyka przeciwdrobnoustrojowa w populacjach specjalnych

• Pacjenci z obniżoną odpornością, np. poddawani chemioterapii, powinni w miarę 
możliwości unikać inwazyjnych zabiegów stomatologicznych. [34]  Jeśli mimo to zabieg 
jest niezbędny, należy zastosować profilaktykę antybiotykową, ale brakuje dowodów z 
badań naukowych dotyczących pacjentów z ciężką neutropenią, przyjmujących duże 
dawki leków immunosupresyjnych lub pacjentów z niedoborami odporności. [34, 35] 

• W poprzednich latach, wytyczne zalecały profilaktykę przeciwdrobnoustrojową u 
pacjentów chorych na cukrzycę. [36]  Jednakże niedawny przegląd systematyczny 
wykazał, że wytyczne są niespójne i nie ma dowodów na skuteczność profilaktyki 
przeciwdrobnoustrojowej w tej populacji. [37]

• Nie ma jednoznacznych wytycznych stosowania profilaktyki przeciwdrobnoustrojowej 
przed zabiegami stomatologicznymi u pacjentów po splenektomii. [38]
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• PACJENCI Z IMPLANTAMI ORTOPEDYCZNYMI

• American Dental Association nie zaleca rutynowo profilaktyki 
przeciwbakteryjnej u pacjentów z wszczepionymi protezami stawów przed 
zabiegami stomatologicznymi. [39] 

• Amerykańska Akademia Chirurgów Ortopedów również nie zaleca profilaktyki 
przeciwdrobnoustrojowej w tej populacji, powołując się na brak badań 
wykazujących związek pomiędzy bakteriemią wywołaną zabiegami 
stomatologicznymi a infekcją stawu protetycznego. Do chwili obecnej żadne 
badanie nie wykazało, że profilaktyka przeciwdrobnoustrojowa zmniejsza 
częstość infekcji protez stawów.
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• Wskazania do profilaktyki przeciwdrobnoustrojowej u pacjentów z kardiologicznymi czynnikami ryzyka

• Ze względu na zwiększone ryzyko infekcyjnego zapalenia wsierdzia u pacjentów z pewnymi kardiologicznymi 
czynnikami ryzyka, American Heart Association zaleca profilaktykę przeciwdrobnoustrojową przed określonymi 
zabiegami stomatologicznymi, jeśli pacjenci spełniają jedno z poniższych kryteriów. [40]

• Obecna jest proteza zastawki lub inny sztuczny materiał w obrębie serca (w tym przezżylna wymiana zastawki 
aortalnej).

• Obejmuje to również pacjentów z urządzeniem wspomagającym pracę lewej komory (LVAD) lub sztucznym 
sercem. [40]

• Wystąpił poprzedni epizod infekcyjnego zapalenia wsierdzia. [40]
• Niektórzy pacjenci z wrodzoną wadą serca spełniający określone warunki: 

• pacjenci z siniczą wrodzoną wadą serca, pacjenci z wrodzoną wadą po zabiegu operacyjnym z materiałem 
protetycznym w ciągu sześciu miesięcy od operacji, wyleczeni z wrodzoną wadę serca z pozostawioną 
protezą i resztkowym defektem oraz pacjenci z zastawką tętnicy płucnej) [40]

• Pacjenci po przeszczepieniu serca z wadami zastawkowymi. [40]
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• U pacjentów niespełniających powyższych warunków American Heart Association  nie zaleca 

stosowania  profilaktyki przeciwdrobnoustrojowej w infekcyjnym zapaleniu wsierdzia przed zabiegami 
stomatologicznymi. [40]  

• Przykładami takich pacjentów, u których nie zaleca się profilaktyki są: [40] 
• Pacjenci korzystający z rozruszników serca lub automatycznych kardiowerterów-defibrylatorów
• Pacjenci, którzy przeszli z sukcesem wcześniejsze zamknięcie ubytku przegrodowego
• Pacjenci z przeszczepami naczyń obwodowych (takimi jak te używane do dostępu do hemodializy) 

lub stentami naczyniowymi
• Pacjenci z zastawkami komorowo-przedsionkowymi
• Pacjenci z filtrami do żyły głównej

• Procedury obarczone wysokim ryzykiem uzasadniającym profilaktykę przeciwdrobnoustrojową w 
grupach opisanych powyżej obejmują manipulacje na dziąsłach lub w okolicy wierzchołkowej oraz 
przypadki wymagające perforacji błony śluzowej jamy ustnej. [40]



Procedury wysokiego i niskiego ryzyka
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• Leki przeciwdrobnoustrojowe należy podać w pojedynczej dawce na 30-60 minut przed zabiegiem. [40]  

• Preferowanym antybiotykiem u dorosłych jest amoksycylina 2 g doustnie. [40] 

• Lekarze powinni dostosować dawkowanie amoksycyliny do masy ciała (dawka 50 mg/kg) w populacji 
pediatrycznej. [40]  

• Alternatywą dla doustnej amoksycyliny jest ampicylina 2 g dożylnie 

• Alternatywne schematy obejmują 
• cefaleksynę / cefadroksyl 2 g u osób z uczuleniem na penicyliny
• azytromycynę 500 mg, klarytromycynę 500 mg, doksycyklinę 100 mg dla osób z alergią na beta-

laktamy. [40]  
• Dzieciom z alergią na penicylinę można przepisać cefaleksynę w dawce 50 mg/kg, azytromycynę 

lub klarytromycynę w dawce 15 mg/kg lub doksycyklinę w dawce 2,2 mg/kg u pacjentów o masie 
ciała poniżej 45 kg i 100 mg u pacjentów o masie ciała powyżej 45 kg. [40]
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• Nie należy podawać cefaleksyny pacjentom z nadwrażliwością typu I na 

penicyliny, w tym z reakcjami anafilaktycznymi, obrzękiem naczynioruchowym 
lub pokrzywką. [40]  

• Pacjenci z tej grupy powinni otrzymać alternatywny lek, taki jak azytromycyna, 
klarytromycyna lub doksycyklina. [40]  

• U pacjentów z alergią na penicylinę zależną od IgE, zaleca się cefazolinę lub 
ceftriakson w dawce 1 g dożylnie lub domięśniowo u dorosłych i 50 mg/kg 
dożylnie lub domięśniowo u dzieci albo cefadroksyl 1-2 g doustnie. [40]
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• Nie zaleca się klindamycyny w profilaktyce antybiotykowej przed zabiegami 

stomatologicznymi i chirurgią jamy ustnej ze względu na dużą częstość 
występowania działań niepożądanych, takich jak  zapalenie jelita grubego 
wywołane przez C. difficile  . [40]  

• Zapalenie jelita grubego wywołane przez C. difficile może objawiać się różnymi 
objawami, od bezobjawowego nosicielstwa po zagrażające życiu zapalenie jelita 
grubego, skutkujące toksycznym rozszerzeniem okrężnicy, które może wymagać 
interwencji chirurgicznej lub zakończyć się śmiercią. [43] 

• Zapalenie jelita grubego wywołane przez C. difficile często charakteryzuje się 
dużą częstością nawrotów, co czyni tę infekcję szczególnie trudną w leczeniu. 
[43]
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• Zarządzanie środkami przeciwdrobnoustrojowymi w stomatologii i chirurgii jamy ustnej

• Stomatolodzy przepisują 10% wszystkich ambulatoryjnych recept na antybiotyki [44] 

• Z tego powodu należy zwracać większą uwagę na zarządzanie środkami 
przeciwdrobnoustrojowymi w stomatologii i chirurgii jamy ustnej 

• Badanie oceniające profilaktykę antybiotykową podczas 168 420 wizyt dentystycznych w 
Stanach Zjednoczonych w latach 2011–2015 wykazało, że tylko 19,1% tych recept było 
zgodnych z wytycznymi. [45]  

• Badanie wykazało, że 1,4% tych recept wiązało się ze zdarzeniem niepożądanym w ciągu 
czternastu dni. [46] Te zdarzenia niepożądane obejmowały wizyty na izbie przyjęć w 83% i 
alergię na antybiotyki w 16%. [46] Zapalenie jelita grubego C. difficile występowało u 0,007 
na 1000 osobodni, a anafilaksja występowała u 0,003 na 1000 osobodni. [46] 

• Chociaż zdarzenia te dotyczyły niewielkiej części przepisanej niepotrzebnej profilaktyki 
antybiotykowej, można było im całkowicie zapobiec, przestrzegając aktualnych wytycznych.



Profilaktyka antybiotykowa w praktyce 
stomatologicznej i chirurgii jamy ustnej

• Niepotrzebne środki przeciwdrobnoustrojowe przyczyniają się do oporności na środki 
przeciwdrobnoustrojowe, co stanowi rosnące zagrożenie dla społeczności. W samych Stanach 
Zjednoczonych bakterie oporne na antybiotyki są przyczyną śmierci wielu tysięcy ludzi rocznie. [47]

• Stwierdzono, że stomatolodzy pracujący w szpitalach akademickich lub na uniwersytetach częściej 
prawidłowo przepisują profilaktykę antybiotykową w porównaniu do lekarzy praktykujących w innych 
placówkach. [48] Ponadto w przypadku lekarzy praktykujących od piętnastu lat lub dłużej 
prawdopodobieństwo odstąpienia od przepisywania profilaktyki antybiotykowej zgodnej z wytycznymi było 
wyższe. [48]

• Lepsza edukacja na temat zagrożeń związanych ze stosowaniem antybiotyków, w tym zapalenia jelita 
grubego wywołanego przez C. difficile i oporności na środki przeciwdrobnoustrojowe, może mieć znaczenie. 

• Małe prospektywne badanie kohortowe obejmujące dotarcie personelu odpowiedzialnego za zarządzanie 
środkami przeciwdrobnoustrojowymi do lekarzy dentystów w prywatnych praktykach w zakresie chorób 
zakaźnych wykazało wzrost liczby przepisywanych odpowiednich antybiotyków z 19% przed edukacją do 
87,9% po edukacji. [49]



Profilaktyka antybiotykowa w praktyce 
stomatologicznej i chirurgii jamy ustnej

• Właściwe podanie środków przeciwdrobnoustrojowych angażuje cały zespół medyczny: lekarzy stomatologów, 
chirurgów jamy ustnej, chirurgów ortopedów, specjalistów chorób zakaźnych, kardiologów, lekarzy 
podstawowej opieki zdrowotnej i farmaceutów. 

• Stomatolodzy odgrywają kluczową rolę w przepisywaniu profilaktyki przeciwdrobnoustrojowej. 

• W 2014 roku panel ekspertów opracował wytyczne Amerykańskiego Towarzystwa Stomatologicznego dotyczące 
profilaktyki antybiotykowej przed zabiegami stomatologicznymi w celu zapobiegania infekcjom stawów 
protetycznych. [39]  [Poziom 4]

• Przeszkody w przepisywaniu leków zgodnie z wytycznymi obejmują brak informacji dotyczących pełnego 
wywiadu kardiologicznego pacjentów zgłaszających się na zabiegi stomatologiczne, presję ze strony innych 
lekarzy i samych pacjentów, aby przepisali profilaktykę przeciwdrobnoustrojową oraz brak edukacji w zakresie 
najbardziej aktualnych wytyczne. 

• Wszyscy członkowie zespołu opieki nad pacjentem muszą zapewnić pacjentowi spójne komunikaty i edukację, 
aby uniknąć nadmiernego przepisywania antybiotyków, co prowadzi do zwiększonej oporności na środki 
przeciwdrobnoustrojowe i niepotrzebnych zdarzeń niepożądanych u pacjentów. sytuacjach, w których 
profilaktyka przeciwdrobnoustrojowa nie przynosi korzyści.



Profilaktyka antybiotykowa w praktyce 
stomatologicznej i chirurgii jamy ustnej

• Właściwe podanie środków przeciwdrobnoustrojowych angażuje cały zespół medyczny: lekarzy stomatologów, chirurgów jamy ustnej,
chirurgów ortopedów, specjalistów chorób zakaźnych, kardiologów, lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej i farmaceutów. 

• Stomatolodzy odgrywają kluczową rolę w przepisywaniu profilaktyki przeciwdrobnoustrojowej. W 2014 roku panel ekspertów opracował
wytyczne Amerykańskiego Towarzystwa Stomatologicznego dotyczące proilaktyki antybiotykowej przed zabiegami stomatologicznymi w celu 
zapobiegania infekcjom stawów protetycznych. [39]  [Poziom 4]

• Jednakże przeszkody w przepisywaniu leków zgodnie z wytycznymi obejmują brak informacji dotyczących pełnego wywiadu kardiologicznego 
pacjentów zgłaszających się na zabiegi stomatologiczne, presję ze strony innych lekarzy i samych pacjentów, aby przepisali profilaktykę 
przeciwdrobnoustrojową oraz brak edukacji w zakresie najbardziej aktualnych wytyczne. Aktualne wytyczne American Heart Society dotyczące 
profilaktyki infekcyjnego zapalenia wsierdzia zostały opracowane po wyczerpującym przeglądzie wszystkich dostępnych danych. [40] [Poziom 
4]

• Kardiolodzy odgrywają kluczową rolę w doradzaniu pacjentom i dentystom, kiedy pacjenci wymagają profilaktyki przeciwdrobnoustrojowej 
przed zabiegami stomatologicznymi i chirurgią jamy ustnej, a kiedy nie. Chirurdzy ortopedzi odgrywają również rolę w doradzaniu pacjentom z 
wszczepionymi protezami stawów. Świadczeniodawcy podstawowej opieki zdrowotnej również wnoszą swój wkład, ponieważ pacjenci często 
pytają, czy konieczna jest profilaktyka przeciwdrobnoustrojowa, zanim pacjenci zgłoszą się do dentysty w celu wykonania zabiegu 
stomatologicznego.

• Lekarze chorób zakaźnych odgrywają kluczową rolę w doradzaniu swoim pacjentom i innym lekarzom, a także odgrywają znaczącą rolę w 
edukacji i docieraniu do innych lekarzy. Farmaceuci mają również do odegrania znaczącą rolę, pomagając w wyborze środków 
przeciwdrobnoustrojowych w trudniejszych sytuacjach, takich jak alergia na antybiotyki, a zwłaszcza farmaceuci zajmujący się zarządzaniem 
środkami przeciwdrobnoustrojowymi wnoszą znaczący wkład poprzez działania informacyjne i edukację. Wielu lekarzy, chirurgów i
farmaceutów wnosi znaczący wkład w poszerzenie wiedzy na ten temat.

• Ponieważ w takich sytuacjach oprócz dentysty lub chirurga jamy ustnej uczestniczy wielu lekarzy, wszyscy członkowie zespołu opieki 
zdrowotnej nad pacjentem muszą zapewnić pacjentowi spójne komunikaty i edukację, aby uniknąć nadmiernego przepisywania antybiotyków, 
co prowadzi do zwiększonej oporności na środki przeciwdrobnoustrojowe i niepotrzebnych zdarzeń niepożądanych u pacjentów. sytuacjach, w 
których profilaktyka przeciwdrobnoustrojowa nie przynosi korzyści.
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