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WPROWADZENIE

Niniejszy dokument stanowi rekomendacje Grupy Roboczej Polskiego Towarzystwa Stomatologicznego (PTS) i Narodowego 
Programu Ochrony Antybiotyków (NPOA) w zakresie stosowania antybiotyków w stomatologii.

Podanie antybiotyku może mieć na celu albo zapobieganie zakażeniom miejsca operowanego czy zakażeniom odległym 
(profilaktyka antybiotykowa), albo leczenie istniejącego już zakażenia, którego punkt wyjścia znajduje się w obrębie jamy 
ustnej. Należy z całą mocą podkreślić, iż w profilaktyce zakażeń w stomatologii podstawowe znacznie ma właściwa higiena 
jamy ustnej i zachowanie odpowiednich zasad aseptyki i antyseptyki okołozabiegowej, natomiast w leczeniu zakażeń zębo-
pochodnych - miejscowe leczenie przyczynowe. Stosowanie antybiotyków nie jest substytutem któregokolwiek z powyższych 
postępowań.

Rekomendacje zostały przygotowane na podstawie aktualnie dostępnych danych dotyczących poszczególnych dziedzin 
stomatologii. Mają one na celu ułatwienie lekarzom stomatologom wyboru najlepszej strategii postępowania, jednak osta-
teczne decyzje dotyczące danego pacjenta powinny być podejmowane przez lekarza odpowiedzialnego za leczenie w porozu-
mieniu z pacjentem lub jego opiekunem prawnym. Lekarze w momencie podejmowania decyzji powinni także weryfikować 
obowiązujące zasady i przepisy prawne odnoszące się do przedstawionych w rekomendacjach leków.

Poniższe rekomendacje zostały opracowane przede wszystkim w oparciu o opinie ekspertów czy wyniki badań retro-
spektywnych (poziom C wiarygodności danych) lub na podstawie danych pochodzących z pojedynczych randomizowanych 
prób klinicznych (poziom B), gdyż dane o poziomie wiarygodności A są dostępne jedynie w odniesieniu do niewielkiej liczby 
wskazań do podania antybiotyku w stomatologii. 

Eksperci wchodzący w skład Grupy Roboczej przygotowującej niniejsze rekomendacje podkreślają, iż antybiotyki w sto-
matologii są bardzo nadużywane, a ponieważ jednocześnie obserwuje się gwałtownie narastającą oporność bakterii na anty-
biotyki należy uznać, że lekarze dentyści są współodpowiedzialni za ten jeden z największych problemów współczesnej me-
dycyny. Należy zatem każdorazowo przed podjęciem decyzji o podaniu antybiotyku rozważyć bilans potencjalnych korzyści 
i ryzyka wynikających z jego zastosowania. W stomatologii korzyść dla pacjenta z podania leku w profilaktyce lub leczeniu za-
każenia w większości przypadków nie jest większa od potencjalnych strat związanych z ryzykiem selekcji szczepów opornych 
i tym samym utratą wartościowych leków przez całe społeczeństwo.
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1.  REKOMENDACJE PTS I NPOA DOTYCZĄCE STOSOWANIA PROFILAKTYKI ANTYBIOTYKOWEJ  
ZAKAŻEŃ MIEJSCA OPEROWANEGO

1.1. Ogólna rekomendacja dotyczące antybiotykowej profilaktyki zakażeń miejsca operowanego w zabiegach chirurgicz-
nych w zakresie tkanek jamy ustnej i obszaru szczękowo-twarzowego

•	 Podstawą profilaktyki zakażeń miejsca operowanego w zabiegach chirurgicznych w zakresie tkanek jamy ustnej i ob-
szaru szczękowo-twarzowego jest zachowanie właściwej higieny jamy ustnej oraz bezwzględne stosowanie się do 
ogólnie przyjętych zasad aseptyki i antyseptyki okołozabiegowej (w tym przedzabiegowego stosowania preparatów 
odkażających jamę ustną z chlorheksydyną lub oktenidyną)

•	 Nie zaleca się rutynowego stosowania profilaktyki antybiotykowej u pacjentów immunokompetentnych; decyzja 
o wdrożeniu profilaktyki antybiotykowej powinna być bardzo wyważona

•	 Zaleca się stosowanie profilaktyki antybiotykowej u pacjentów immunoniekompetentnych1, po konsultacji z lekarzem 
prowadzącym chorobę podstawową

•	 Profilaktyka antybiotykowa winna zostać podana 30-60 minut przed zabiegiem

•	 Profilaktyka antybiotykowa powinna być stosowana w schemacie „one-shot”, co oznacza, że nie należy podawać ko-
lejnych dawek leku w okresie pozabiegowym, z wyjątkami które przedstawiono w rekomendacjach szczegółowych 
(profilaktyka ultrakrótka, krótkoterminowa i długoterminowa)

•	 O ile nie zaznaczono inaczej w rekomendacji szczegółowej, zalecanym lekiem w profilaktyce antybiotykowej u pacjen-
tów dorosłych jest amoksycylina bez kwasu klawulanowego podana w jednorazowej dawce 2000 mg, a u pacjentów 
uczulonych na antybiotyki penicylinowe – cefazolina2 w jednorazowej dawce 1000 mg lub klindamycyna w jednora-
zowej dawce 600 mg

•	 O ile nie zaznaczono inaczej w rekomendacji szczegółowej, zalecanym lekiem w profilaktyce antybiotykowej u dzieci 
jest amoksycylina bez kwasu klawulanowego podana w jednorazowej dawce 50 mg/kg m.c., a u dzieci uczulonych na 
antybiotyki penicylinowe – cefazolina2 w jednorazowej dawce 50 mg/kg m.c. lub klindamycyna w jednorazowej dawce  
20 mg/kg m.c. 

1.2. Rekomendacja szczegółowa dotycząca antybiotykowej profilaktyki zakażeń miejsca operowanego w chirurgii zęba 
mądrości

• Nie zaleca się rutynowego stosowania profilaktyki antybiotykowej w zabiegach usunięcia zatrzymanego zęba mądrości 
u pacjentów immunokompetentnych; podanie profilaktyki antybiotykowej należy rozważyć u pacjentów immunonie-
kompetentnych, po konsultacji z lekarzem prowadzącym chorobę podstawową oraz w przypadku konieczności opero-
wania w przebiegu ostrego ropnego zakażenia okołokoronowego

1 Immunoniekompetencja (deficyt immunologiczny) najczęściej dotyczy: (1) pacjentów z chorobami hematologicznymi oraz wrodzonymi lub nabytymi niedoborami odporności 
(np. hipogammaglobulinemia, chłoniak, białaczka, zespół Chediaka-Higashiego, zespół DiGeorge’a, pacjenci HIV+ przy poziomie CD4<100/mm3 i poziomie neutrofili<500/mm3, 
(2) pacjentów przyjmujących leki immunosupresyjne, cytotoksyczne lub kortykosteroidy (np. pacjenci po przeszczepach, z chorobą nowotworową lub układową chorobą tkanki 
łącznej), (3) pacjentów z długotrwałą i nieuregulowaną chorobą metaboliczną (np. cukrzyca ze złą kontrola glikemii, marskość wątroby, niewydolność nerek, niedożywienie) 

2 Cefalosporyn nie należy stosować u pacjentów z reakcją anafilaktyczną, obrzękiem naczynioruchowym lub pokrzywką po podaniu antybiotyku penicylinowego
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1.3. Rekomendacja szczegółowa dotycząca antybiotykowej profilaktyki zakażeń miejsca operowanego w implantologii 
stomatologicznej

•	 Nie zaleca się rutynowego stosowania profilaktyki antybiotykowej w zabiegach wszczepienia implantu zębowego 
u pacjentów immunokompetentnych; podanie profilaktyki antybiotykowej należy rozważyć u pacjentów immunonie-
kompetentnych, po konsultacji z lekarzem prowadzącym chorobę podstawową

•	 Zaleca się rozważenie podania profilaktyki antybiotykowej przed zabiegiem implantacji połączonym z przeszczepem kości

1.4. Rekomendacja szczegółowa dotycząca antybiotykowej profilaktyki zakażeń miejsca operowanego w zabiegach  
wewnątrzustnego wprowadzania przeszczepów kostnych

•	 Zaleca się rozważenie zastosowania profilaktyki antybiotykowej w zabiegach wewnątrzustnego wprowadzania prze-
szczepów kostnych

1.5. Rekomendacja szczegółowa dotycząca antybiotykowej profilaktyki zakażeń miejsca operowanego w zabiegach  
z zakresu chirurgii wyrostka zębodołowego

•	 Nie zaleca się rutynowego stosowania profilaktyki antybiotykowej w zabiegach z zakresu chirurgii wyrostka zębo-
dołowego, np. ekstrakcja chirurgiczna (tzw. dłutowanie zęba), wyłuszczenie torbieli czy guza śródkostnego; podanie 
profilaktyki antybiotykowej należy rozważyć u pacjentów immunoniekompetentnych, po konsultacji z lekarzem pro-
wadzącym chorobę podstawową

•	 Zaleca się profilaktyczne podanie jednorazowej dawki antybiotyku w przypadku zabiegu przebiegającego z otwarciem 
światła zatoki szczękowej lub jamy nosowej, bądź w przypadku usuwania bardzo rozległych torbieli i guzów kości 
szczękowych

1.6. Rekomendacja szczegółowa dotycząca antybiotykowej profilaktyki zakażeń miejsca operowanego w zabiegach  
z zakresu chirurgii endodontycznej

•	 Nie zaleca się rutynowego stosowania profilaktyki antybiotykowej w zabiegach z zakresu chirurgii endodontycznej 
u pacjentów immunokompetentnych; podanie profilaktyki antybiotykowej należy rozważyć u pacjentów immunonie-
kompetentnych, po konsultacji z lekarzem prowadzącym chorobę podstawową

1.7. Rekomendacja szczegółowa dotycząca antybiotykowej profilaktyki zakażeń miejsca operowanego w zabiegach z za-
kresu chirurgii periodontologicznej

•	 Nie zaleca się rutynowego stosowania profilaktyki antybiotykowej w zabiegach z zakresu chirurgii periodontolo-
gicznej u pacjentów immunokompetentnych; podanie profilaktyki antybiotykowej należy rozważyć u pacjentów 
immunoniekompetentnych, po konsultacji z lekarzem prowadzącym chorobę podstawową
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1.8. Rekomendacja szczegółowa dotycząca antybiotykowej profilaktyki zakażeń miejsca operowanego w zabiegach z za-
kresu chirurgii ortognatycznej

•	 Zaleca się zastosowanie profilaktyki antybiotykowej w zabiegach z zakresu chirurgii ortognatycznej przeprowadzanych 
z dostępu wewnątrzustnego, bądź w przypadkach, gdy spodziewane jest wytworzenie połączenia ze światłem zatoki 
szczękowej lub jamy nosowej

•	 W tej rekomendacji zaleca się podanie 30-60 minut przed zabiegiem ampicyliny z sulbaktamem drogą dożylną: u pa-
cjentów dorosłych w dawce 1500 mg, a u dzieci w dawce 50 mg kg/m.c., przy czym:
– przy zabiegach trwających ponad 4 godziny zaleca się podanie kolejnej dawki
– przy bardzo rozległych zabiegach lub przy zabiegach przebiegających z dużą utratą krwi (powyżej 1000 ml) zaleca 
się kontynuowanie stosowania antybiotyku co 6-8 godzin w ciągu pierwszej doby od podania pierwszej dawki (tzw. 
profilaktyka ultrakrótka)

•	 U pacjentów uczulonych na antybiotyki penicylinowe zaleca się podanie klindamycyny: u pacjentów dorosłych w daw-
ce 600 mg, a u dzieci - 20 mg/kg m.c., według powyższego schematu

1.9. Rekomendacja szczegółowa dotycząca antybiotykowej profilaktyki zakażeń miejsca operowanego w zabiegach z za-
kresu chirurgii szczękowo-twarzowej

•	 Nie zaleca się rutynowego stosowania profilaktyki antybiotykowej w zabiegach w zakresie tkanek miękkich przepro-
wadzanych z dostępu zewnątrzustnego (np. wyłuszczenie ślinianki) oraz w operacjach na układzie chłonnym szyi, 
w których nie dochodzi do wytworzenia połączenia z drogami oddechowymi

•	 Zaleca się stosowanie osłony antybiotykowej w następujących przypadkach: resekcje kości, zabiegi z użyciem płatów 
wolnych lub uszypułowanych, operacje na układzie chłonnym szyi, w których dochodzi do połączenia z drogami odde-
chowymi oraz przeszczepy kości

•	 W tej rekomendacji zaleca się podanie 30-60 minut przed zabiegiem ampicyliny z sulbaktamem drogą dożylną: u pa-
cjentów dorosłych w dawce 1500 mg, a u dzieci w dawce 50 mg kg/m.c., przy czym:
– przy zabiegach trwających ponad 4 godziny zaleca się podanie kolejnej dawki
–  przy bardzo rozległych zabiegach lub przy zabiegach przebiegających z dużą utratą krwi (powyżej 1000 ml) zaleca 

się kontynuowanie stosowania antybiotyku co 6-8 godzin w ciągu pierwszej doby od podania pierwszej dawki (tzw. 
profilaktyka ultrakrótka)

•	 U pacjentów uczulonych na antybiotyki penicylinowe zaleca się podanie klindamycyny: u pacjentów dorosłych 
w dawce 600 mg, a u dzieci - 20 mg/kg m.c., według powyższego schematu
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1.10.  Rekomendacja szczegółowa dotycząca antybiotykowej profilaktyki zakażeń miejsca operowanego w zabiegach obej-
mujących kości szczękowe u pacjentów przyjmujących leki antyresorpcyjne lub antyangiogenne, bądź po przebytej 
radioterapii obszaru szczękowo-twarzowego

•	 Zaleca się rutynowe stosowanie profilaktyki antybiotykowej w zabiegach obejmujących kości szczękowe (np. ekstrakcja zęba, 
zabiegi z zakresu chirurgii wyrostka zębodołowego, chirurgii endodontycznej czy periodontologicznej) u pacjentów przyjmu-
jących lek z grupy bisfosfonianów, denosumab lub bewacyzumab począwszy od dnia poprzedzającego zabieg, a następnie 
kontynuowanie stosowania leku przez 3 kolejne doby (tzw. profilaktyka krótkoterminowa); w przypadku współistniejących 
czynników ryzyka wystąpienia martwicy kości szczękowych (tj. stosowanie kwasu zoledronowego, stosowanie bisfosfonianu 
drogą dożylną, stosowanie leku od co najmniej 3 lat, wcześniejszy epizod zapalenia lub martwicy kości szczękowych) należy 
rozważyć kontynuowanie stosowania antybiotyku przez okres do 14 dni (profilaktyka długoterminowa)

•	 Zaleca się rutynowe stosowanie profilaktyki antybiotykowej przed zabiegiem obejmującym kości szczękowe (np. eks-
trakcja zęba, zabiegi z zakresu chirurgii wyrostka zębodołowego, chirurgii endodontycznej czy periodontologicznej) 
u pacjentów po przebytej radioterapii obszaru szczękowo-twarzowego począwszy od dnia poprzedzającego zabieg, 
a następnie kontynuowanie stosowania leku przez 3 kolejne doby (tzw. profilaktyka krótkoterminowa)

•	 W tej rekomendacji zaleca się stosowanie amoksycyliny z kwasem klawulanowym: u pacjentów dorosłych w dawce 
1000 mg (875 mg + 125 mg) co 12 godzin, u dzieci - (45 mg + 6,4 mg)/kg m.c./dobę w 2 dawkach podzielonych, 
a w przypadku uczulenia na antybiotyki penicylinowe - klindamycyny: u dorosłych w dawce 300 mg co 8 godzin, 
u dzieci - 8-16 mg/kg m.c./dobę w 3-4 dawkach podzielonych

1.11. Rekomendacja szczegółowa dotycząca antybiotykowej profilaktyki zakażeń ran skóry twarzy lub błony śluzowej 
jamy ustnej

•	 Nie zaleca się rutynowego stosowania profilaktyki antybiotykowej w przypadku niewielkich, świeżych (do 12 go-
dzin3) ran u pacjentów immunokompetentnych

•	 Zaleca się podanie profilaktyki antybiotykowej jedynie w przypadku:
– urazu narzędziem tępym (rana tłuczona)
– ran postrzałowych, gryzionych i szarpanych
– ran zadanych brudnym przedmiotem
– zabrudzonych ran zadanych ponad 12 godzin wcześniej i dotychczas niezaopatrywanych
–  ran powstałych u pacjentów immunoniekompetentnych, po konsultacji z lekarzem prowadzącym chorobę  

podstawową

•	 W tym zaleceniu rekomenduje się jednorazowe podanie drogą dożylną ampicyliny z sulbaktamem: u dorosłych 
w dawce 1500 mg, a u dzieci - 50 mg/kg m.c., lub drogą doustną amoksycyliny z kwasem klawulanowym: u dorosłych 
w dawce 2000 mg, a u dzieci - (45 mg + 6,4 mg)/kg m.c.

3  rany tkanek głowy i szyi w porównaniu do innych obszarów anatomicznych utrzymują jałowość przez dłuższy okres czasu ze względu na bardzo dobre ukrwienie
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1.12. Rekomendacja szczegółowa dotycząca antybiotykowej profilaktyki zakażeń w złamaniach kości szczękowych

•	 Nie zaleca się rutynowego stosowania profilaktyki antybiotykowej w przypadku złamań zamkniętych (np. wyrost-
ka kłykciowego, czy gałęzi żuchwy) u pacjentów immunokompetentnych, o ile są one leczone zachowawczo lub 
zaopatrywane chirurgicznie z dostępu zewnątrzustnego

•	 Zaleca się podanie profilaktyki antybiotykowej jedynie w przypadku:
– złamań otwartych (np. trzonu żuchwy)
– złamań leczonych z opóźnieniem
– złamań patologicznych
– złamań zaopatrywanych chirurgicznie z dostępu wewnątrzustnego
– złamań wieloodłamowych
– złamań przebiegających z połączeniem z jamą nosową lub zatokami przynosowymi
–  złamań powstałych u pacjentów immunoniekompetentnych, po konsultacji z lekarzem prowadzącym chorobę podstawową

•	 W tym zaleceniu rekomenduje się jednorazowe podanie klindamycyny: u dorosłych w dawce 600 mg, a u dzieci  
- 20 mg/kg m.c.
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2.  REKOMENDACJE PTS I NPOA DOTYCZĄCE STOSOWANIA PROFILAKTYKI ANTYBIOTYKOWEJ  
ZAKAŻEŃ ODLEGŁYCH

2.1. Rekomendacja dotycząca antybiotykowej profilaktyki infekcyjnego zapalenia wsierdzia (IZW) w związku z zabiegami 
stomatologicznymi4

•  Zaleca się wzmożoną higienę jamy ustnej oraz przeprowadzanie regularnych kontroli stomatologicznych u pacjentów z gru-
py najwyższego ryzyka wystąpienia IZW

• U pacjentów z grupy najwyższego ryzyka wystąpienia IZW, do których należą:
–  pacjenci ze sztuczną zastawką serca, w tym wszczepioną przezskórnie lub pacjenci, u których do naprawy zastawki 

użyto sztucznego materiału
– pacjenci z wrodzoną wadą serca:

- z wrodzoną wadą siniczą
-  po operacji naprawczej wady wrodzonej serca z zastosowaniem sztucznego materiału zarówno podczas zabiegu 

chirurgicznego, jak i z użyciem technik przezskórnych do 6 miesięcy po zabiegu (okres niezbędny do endoteliali-
zacji sztucznego materiału) lub przez całe życie, jeśli pozostał rezydualny przeciek lub niedomykalność zastawki

– pacjenci po przebytym epizodzie IZW
•  należy jednorazowo, na 30-60 minut przed zabiegiem chirurgicznym związanym z przerwaniem ciągłości błony śluzo-

wej jamy ustnej lub zabiegiem wymagającym interwencji w obrębie dziąsła lub okolicy okołowierzchołkowej podać:
–  amoksycylinę (bez kwasu klawulanowego) lub ampicylinę (bez sulbaktamu): u dorosłych w dawce 2000 mg p.o. lub 

i.v., a u dzieci - 50 mg/kg m.c. p.o. lub i.v. 
•  w przypadku alergii na antybiotyki penicylinowe należy rozważyć jednorazowe podanie na 30-60 minut przed  

zabiegiem jednego z czterech leków:
– klindamycyna w dawce 600 mg p.o. lub i.v. lub 20 mg/kg m.c. p.o. lub i.v. (dzieci)
– cefaleksyna5 w dawce 2000 mg i.v. (dorośli) lub 50 mg/kg m.c. i.v. (dzieci)
– cefazolina5 w dawce 1000 mg i.v. (dorośli) lub 50 mg/kg m.c. i.v. (dzieci)
– ceftriakson5 w dawce 1000 mg i.v. (dorośli) lub 50 mg/kg m.c. i.v. (dzieci)

•  Nie zaleca się wdrażania profilaktyki antybiotykowej w żadnej innej wadzie zastawkowej czy wrodzonej wadzie serca, jak 
również u pacjentów po przebytym zawale mięśnia sercowego czy udarze mózgu, po zabiegu pomostowania aortalno-
-wieńcowego (tzw. by-pass) oraz z wszczepionym rozrusznikiem serca

•  Nie zaleca się wdrażania profilaktyki antybiotykowej przy znieczuleniu miejscowym przeprowadzanym w obrębie tkanek 
niezakażonych, przy leczeniu próchnicy tkanek twardych zęba, usuwaniu szwów, stomatologicznej diagnostyce radiologicz-
nej, zakładaniu lub dopasowywaniu protez lub aparatów/klamer ortodontycznych, po wypadnięciu zębów mlecznych lub 
po urazie warg czy błony śluzowej jamy ustnej

2.2. Rekomendacja dotycząca antybiotykowej profilaktyki zakażenia wszczepionego sztucznego stawu w związku z zabie-
gami stomatologicznymi 

•  Nie zaleca się rutynowego stosowania profilaktyki antybiotykowej przed zabiegami stomatologicznymi u pacjentów z wsz-
czepionymi sztucznymi stawami

4  rekomendacja PTS i NPOA jest zgodna z zaleceniami European Society of Cardiology (Habib et al. 2015 ESC Guidelines for the management of infective endocarditis. European 
Heart Journal 2015; 36: 3075-3123)

5  cefalosporyn nie należy stosować u pacjentów z reakcją anafilaktyczną, obrzękiem naczynioruchowym lub pokrzywką po podaniu antybiotyku penicylinowego
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3. REKOMENDACJE PTS I NPOA DOTYCZĄCE STOSOWANIA ANTYBIOTYKÓW W LECZENIU ZAKAŻEŃ 
ZĘBOPOCHODNYCH 

•	Nie zaleca się rutynowego stosowania antybiotyków u pacjentów immunokompetentnych w leczeniu ograniczonych 
zakażeń zębopochodnych, które przebiegają bez objawów ogólnych i nie mają tendencji do rozprzestrzeniania się

•	Podstawę terapii zakażeń zębopochodnych stanowi leczenie miejscowe polegające na drenażu ogniska ropnego oraz 
usunięciu zęba przyczynowego lub jego leczeniu endodontycznym 

•	Wdrożenie antybiotykoterapii zaleca się u pacjentów immunoniekompetentnych (w miarę możliwości po konsultacji 
z lekarzem prowadzącym chorobę podstawową), a u pacjentów immunokompetentnych - tylko jako uzupełnienie lecze-
nia przyczynowego i tylko w przypadku wystąpienia objawów ogólnych takich jak: wysoka gorączka, złe samopoczucie, 
zawroty głowy, odwodnienie lub tachykardia, a także w przypadku stanów zapalnych obejmujących zewnątrzustne 
przestrzenie anatomiczne z tendencją do rozprzestrzeniania się

•	 Jedynie wyjątkowo, w przypadku braku możliwości wdrożenia natychmiastowego leczenia przyczynowego (np. silny 
szczękościsk, brak skuteczności znieczulenia miejscowego) zaleca się rozważenie podania antybiotyku celem ograni-
czenia zakażenia, a następnie niezwłoczne podjęcie leczenia przyczynowego, gdy tylko stan miejscowy na to pozwala

•	W przypadku decyzji o leczeniu antybiotykiem bez antybiogramu (antybiotykoterapia empiryczna) zaleca się w pierw-
szej kolejności stosowanie amoksycyliny bez kwasu klawulanowego zgodnie z dawkowaniem przedstawionym w Tabeli I

•	Terapię klindamycyną zaleca się wyłącznie u pacjentów uczulonych na antybiotyki penicylinowe i powinna być ona pro-
wadzona w odstępach 6-8 godzinnych, a nie 12 godzinnych, a pojedyncza dawka klindamycyny nie powinna przekraczać 
300 mg (Tabela I)

•	Zaleca się, aby każdy pacjent, u którego wdrożono leczniczo antybiotyk poddawany był regularnym badaniom kontrol-
nym, a pierwsze z nich powinno odbyć się najpóźniej do 48-72 godzin po rozpoczęciu antybiotykoterapii

•	 Leczenie antybiotykiem należy kontynuować do czasu normalizacji stanu ogólnego (ustąpienie gorączki, powrót dobre-
go samopoczucia pacjenta); w takim przypadku nie należy przedłużać leczenia antybiotykiem

•	W przypadku braku poprawy stanu ogólnego do 72 godzin od rozpoczęcia terapii należy rozważyć korektę leczenia 
poprzez zmianę antybiotyku na lek II. rzutu, a także ocenić skuteczność przeprowadzonego drenażu ogniska ropnego

•	 Lista zalecanych leków w empirycznej antybiotykoterapii zakażeń zębopochodnych stanowi załącznik do tej rekomen-
dacji (Tabela I)
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4. REKOMENDACJE PTS I NPOA DOTYCZĄCE STOSOWANIA ANTYBIOTYKÓW W LECZENIU ZAPALEŃ  
PRZYZĘBIA I TKANEK OKOŁOWSZCZEPOWYCH

•	Nie zaleca się rutynowego stosowania antybiotykoterapii w leczeniu zapalenia przyzębia i tkanek okołowszczepowych 
u pacjentów immunokompetentnych; podstawowe znaczenie w leczeniu periodontologicznym ma terapia mechanicz-
na, która polega na usunięciu złogów nad- i poddziąsłowych oraz wygładzeniu powierzchni korzeni (ang. scaling and 
root planing, SRP)

•	Zaleca się ogólne podanie antybiotyku u pacjentów z ostrymi objawami choroby, takimi jak mnogie ropnie przyzębne 
oraz martwicze choroby przyzębia przebiegające z objawami ogólnymi (wysoka gorączka, złe samopoczucie, zawroty 
głowy, odwodnienie lub tachykardia)   

•	Zastosowanie systemowej antybiotykoterapii należy rozważyć także w przypadku braku odpowiedzi na terapię me-
chaniczną u pacjentów z potwierdzoną infekcją A. actinomycetemcomitans i/lub P. gingivalis w stadium IV zapalenia 
przyzębia (wg klasyfikacji chorób przyzębia i tkanek okołowszczepowych z 2017 roku6)

•	Zaleca się rozważenie zastosowania systemowej antybiotykoterapii w leczeniu zapalenia przyzębia i tkanek okołowsz-
czepowych u pacjentów immunoniekompetentnych, po konsultacji z lekarzem prowadzącym chorobę podstawową

•	Podanie antybiotyku powinno być, jeśli to tylko możliwe, poprzedzone wykonaniem badania mikrobiologicznego z oce-
ną lekowrażliwości periopatogenów

•	W przypadku terapii empirycznej w mnogich ropniach przyzębnych zaleca się terapię amoksycyliną z kwasem klawu-
lanowym: u dorosłych i dzieci o masie ciała powyżej 40 kg w dawce 1000 mg (875 mg + 125 mg) co 12 godz. przez  
5 dni, a u dzieci o masie ciała do 40 kg w dawce (45mg + 6,4 mg)/kg m.c. na dobę w dwóch dawkach podzielonych przez  
5 dni; w przypadku uczulenia na antybiotyki penicylinowe zaleca się podanie azytromycyny: u dorosłych w dawce 500 mg  
1 raz dziennie przez 3 dni, a u dzieci w dawce 10 mg/kg m.c. przez 3 dni; w tym wskazaniu zaleca się podanie antybio-
tyku równocześnie z terapią mechaniczną

•	W przypadku terapii empirycznej w martwiczych chorobach przyzębia zaleca się stosowanie metronidazolu u dorosłych 
i dzieci powyżej 12 roku życia w dawce 250 mg co 8 godz. przez 7 dni, a u dzieci do 12 r.ż. w dawce 7,5 mg/kg m.c. co  
8 godz. przez 7 dni; w tym wskazaniu zaleca się podanie antybiotyku równocześnie z terapią mechaniczną

•	W przypadku terapii empirycznej w IV stadium zapalenia przyzębia zaleca się terapię skojarzoną amoksycyliną (bez 
kwasu klawulanowego) z metronidazolem przez okres 7 dni, według poniższego schematu: 
–  amoksycylinę u pacjentów dorosłych i dzieci o masie ciała powyżej 40 kg należy podawać w dawce 500 mg co 8 godz., 

a u dzieci o masie ciała do 40 kg w dawce 40 mg/kg m.c. na dobę w trzech dawkach podzielonych
–  metronidazol u pacjentów dorosłych i dzieci powyżej 12 r.ż. należy podawać w dawce 500 mg co 8 godz., a u dzieci 

do 12 r.ż. w dawce 7,5 mg/kg m.c. co 8 godz.

6 Caton et al. A new classification scheme for periodontal and peri-implant diseases and conditions - Introduction and key changes from the 1999 classification. 
Journal of Periodontology 2018; 89 Suppl 1:S1-S8
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–  w przypadku uczulenia na antybiotyki penicylinowe zaleca się stosowanie wyłącznie metronidazolu według powyż-
szego schematu

–  pierwsza dawka antybiotyku powinna być przyjęta w dniu zakończenia terapii mechanicznej

5. REKOMENDACJE PTS I NPOA DOTYCZĄCE STOSOWANIA ANTYBIOTYKÓW W ENDODONCJI7

5.1. Rekomendacja dotycząca profilaktycznego ogólnego podania antybiotyku w procedurach endodontycznych

•	Nie zaleca się rutynowego stosowania profilaktyki antybiotykowej przed leczeniem endodontycznym u pacjentów im-
munokompetentnych

•	Profilaktyczne podanie antybiotyku przed leczeniem endodontycznym zaleca się jedynie u:
–  pacjentów immunoniekompetentnych, po uwzględnieniu zaawansowania i kontroli choroby podstawowej, ryzyka 

wystąpienia powikłań infekcyjnych oraz ryzyka działań niepożądanych leku
–  pacjentów z grupy najwyższego ryzyka wystąpienia IZW
– pacjentów po radioterapii obszaru szczękowo-twarzowego

•	Zaleca się, aby w przypadku decyzji o profilaktycznym podaniu antybiotyku przed leczeniem endodontycznym, dobór 
leku i jego dawkowanie było zgodne ze schematem przedstawionym w „Rekomendacji PTS i NPOA dotyczącej antybio-
tykowej profilaktyki infekcyjnego zapalenia wsierdzia (IZW) w związku z zabiegami stomatologicznymi” (Rekomendacja 
nr 2.1.)

5.2. Rekomendacja dotycząca leczniczego ogólnego podania antybiotyku w endodoncji

•	Podstawowe znaczenie w terapii zakażeń w endodoncji ma leczenie miejscowe, a ogólne podanie antybiotyku ma cha-
rakter wyłącznie uzupełniający i zaleca się je jedynie w przypadku:
–  ostrego ropnia okołowierzchołkowego u pacjenta immunoniekompetentnego
–  ostrego ropnia okołowierzchołkowego z towarzyszącymi objawami ogólnymi (wysoka gorączka, złe samopoczucie, 

zawroty głowy, odwodnienie lub tachykardia) lub nasilonymi objawami miejscowymi (zapalenie okolicznych węzłów 
chłonnych, rozlany obrzęk, nasilony szczękościsk), bez względu na stan układu odpornościowego pacjenta

–  rozprzestrzeniającego się zakażenia (nagły początek ostrej infekcji w ciągu mniej niż 24 godzin, ropowica/rozlane 
zapalenie tkanki łącznej, ostre zapalenie kości)

•	Nie zaleca się stosowania antybiotyków w przypadku:
–  objawowego nieodwracalnego zapalenia miazgi (ból bez towarzyszących ogólnych objawów zakażenia)
–  martwicy miazgi
–  objawowego zapalenia tkanek okołowierzchołkowych (ból samoistny, ból podczas opukiwania i nagryzania, posze-

rzenie szpary ozębnej)
–  przewlekłego zapalenia tkanek okołowierzchołkowych/przewlekłego ropnia okołowierzchołkowego (przejaśnienie 

w okolicy okołowierzchołkowej na zdjęciu rtg, obecność przetoki ropnej)

7 Rekomendacje PTS i NPOA są zgodne z zaleceniami European Society of Endodontology z 2017 roku (Segura-Egea et al. European Society of Endodontology position statement: 
the use of antibiotics in endodontics. International Endodontic Journal 2017; 51: 20-25)
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–  ostrego ropnia okołowierzchołkowego przebiegającego bez objawów ogólnych (temperatura ciała w normie, dobre 
samopoczucie pacjenta) i ze słabo nasilonymi objawami miejscowymi (np. ograniczony obrzęk)

•	Zaleca się, aby w przypadku decyzji o leczniczym podaniu antybiotyku w endodoncji, dobór leku i jego dawkowanie 
było zgodne ze schematem przedstawionym w „Rekomendacji PTS i NPOA dotyczącej stosowania antybiotyków w le-
czeniu zakażeń zębopochodnych” (Rekomendacja nr 3)

5.3. Rekomendacja dotycząca miejscowego stosowania antybiotyków w endodoncji

•	Nie zaleca się miejscowego stosowania antybiotyków w procedurach pokrycia miazgi oraz do dezynfekcji kanałów ko-
rzeniowych

•	W związku z faktem, iż zastosowanie trójskładnikowej pasty TAP (cyprofloksacyna, metronidazol, minocyklina) może 
prowadzić do przebarwień zębów oraz z uwagi na brak jednoznacznych dowodów, które potwierdzałyby zasadność 
miejscowego stosowania antybiotyków w regeneracyjnych procedurach endodontycznych, w rewaskularyzacji miazgi 
zaleca się stosowanie wodorotlenku wapnia

6. REKOMENDACJE PTS I NPOA DOTYCZĄCE STOSOWANIA ANTYBIOTYKÓW W URAZACH ZĘBÓW8

•	Nie zaleca się rutynowego stosowania antybiotyków w przypadku:
– złamania korony, złamania korzenia, wstrząsu, nadwichnięcia oraz częściowego zwichnięcia zęba stałego
– urazu zęba mlecznego

•	Wskazaniem do systemowego zastosowania antybiotyku jest replantacja wybitego zęba stałego; w takim przypadku 
należy podać tetracyklinę w dawce 25 mg/kg m.c./dobę przez 7 dni od momentu urazu; u dzieci do 12 r.ż., ze względu 
na możliwość wystąpienia przebarwień zębów stałych po podaniu tetracykliny, należy rozważyć podanie fenoksymety-
lopenicyliny (penicylina V) lub amoksycyliny bez kwasu klawulanowego w dawkach adekwatnych do wieku i masy ciała 
(o ile pacjent nie jest uczulony na antybiotyki penicylinowe); w przypadku replantacji zęba z niezakończonym rozwojem 
korzenia należy również rozważyć miejscowe zastosowanie antybiotyku (minocyklina lub doksycyklina, 1 mg na 20 ml 
0,9% NaCl przez 5 min.) na powierzchnię korzenia przed wprowadzeniem zęba do zębodołu

•	Decyzja o podaniu antybiotyku może być podyktowana współwystępującymi uszkodzeniami oraz stanem ogólnym  
pacjenta

8  Rekomendacje PTS i NPOA są zgodne z wytycznymi International Association of Dental Traumatology (Diangelis et al. International Association of Dental Traumatology guidelines for 
the management of traumatic dental injuries: 1. Fractures and luxations of permanent teeth. Dental Traumatology 2012; 28: 2-12. Andersson et al. International Association of Dental 
Traumatology guidelines for the management of traumatic dental injuries: 2. Avulsion of permanent teeth. Dental Traumatology 2012; 28: 88-96. Malmgren et al. International Association 
of Dental Traumatology guidelines for the management of traumatic dental injuries: Injuries in the primary dentition. Dental Traumatology 2012; 28: 174-82)
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TABELA I 
Antybiotyki rekomendowane w leczeniu zakażeń zębopochodnych

Dorośli Dzieci

Antybiotyk I. rzutu (leczenie początkowe)

Podanie doustne Amoksycylina 500 mg co 8 godzin, lub
750-1000 mg co 12 godzin
(większą skuteczność 
obserwuje się w przypadku 
stosowania 3x na dobę)

dzieci o masie ciała do 40 kg: 20-40 mg/kg 
m.c./dobę w 3 dawkach podzielonych
dzieci o masie ciała powyżej 40 kg: 
dawkowanie jak u dorosłych

Podanie parenteralne Ampicylina 500 mg co 6 godzin dzieci o masie ciała do 20 kg: 12,5 mg/kg 
m.c. co 6 godzin
dzieci o masie ciała powyżej 20 kg: 
dawkowanie jak u dorosłych

Antybiotyk II. rzutu* (leczenie skorygowane)

Podanie doustne lub 
parenteralne

Amoksycylina 
z kwasem 
klawulanowym

875 mg + 125 mg co 12 godzin dzieci o masie ciała do 40 kg: (45 mg  
+ 6,4 mg)/kg m.c./dobę w 2 dawkach
dzieci o masie ciała powyżej 40 kg: 
dawkowanie jak u dorosłych

Klindamycyna 150 mg co 6 godzin, lub
300 mg co 8 godzin†

dzieci do 14 r.ż.: 8-16 mg/kg m.c./dobę 
w 3-4 dawkach podzielonych
dzieci po 14 r.ż.: dawkowanie jak 
u dorosłych

Podanie parenteralne Ampicylina 
z sulbaktamem

500 mg + 250 mg co 6-8 
godzin

(100 mg + 50 mg)/kg m.c./dobę  
w 3-4 dawkach podzielonych

Antybiotyki alternatywne**

Podanie doustne Aksetyl cefuroksymu 500 mg co 12 godzin dzieci po 3 m.ż.: 20 mg/kg m.c./dobę  
w 2 dawkach podzielonych
dzieci po 12 r.ż.: 250 mg co 12 godzin

Spiramycyna 3 mln j.m. co 12 godzin 150 tys. j.m./kg m.c./ dobę w 2-3 dawkach 
podzielonych

Klarytromycyna 250 mg co 12 godzin masa ciała do 8 kg: 7,5 mg/kg m.c. co  
12 godzin
masa ciała 8-11 kg: 62,5 mg co 12 godzin
masa ciała 12-19 kg: 125 mg co 12 godzin
masa ciała 20-30 kg: 187,5 mg co  
12 godzin
masa ciała powyżej 30 kg: dawkowanie  
jak u dorosłych

Azytromycyna 500 mg co 24 godziny 10 mg/kg m.c./dobę co 24 godziny

Podanie doustne lub 
parenteralne

Metronidazol 
(zwykle stosowany 
w terapii skojarzonej 
z amoksycyliną  
lub penicyliną V)

500 mg co 8 godzin dzieci do 12 r.ż.: 7,5 mg/kg m.c. co  
8 godzin
dzieci po 12 r.ż.: dawkowanie jak 
u dorosłych

*  zalecany, gdy podanie antybiotyku I. rzutu jest trudne, niewłaściwe lub przeciwwskazane lub gdy brak jest odpowiedzi na leczenie  

antybiotykiem I. rzutu po 48-72 godzinach

** zalecane, gdy istnieją medyczne przeciwwskazania do podania zarówno antybiotyku I., jak i II. rzutu

†  w doustnym podawaniu klindamycyny nie należy przekraczać jednorazowej dawki 300 mg, a odstępy między kolejnymi dawkami nie 

powinny być dłuższe niż 8 godzin; stosowanie dawek jednorazowych powyżej 450 mg powinno być zarezerwowane do podania parente-

ralnego w leczeniu zakażeń o charakterze ciężkim i bardzo ciężkim
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