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ABSTRACT
Infective endocarditis (IE) is generally caused by bacteria. The 
disease is associated with high mortality and significant risk of 
complications. Antibiotic prophylaxis should be used in patients 
at the highest risk of IE before procedures involving a high risk 
of bacteriemia – before dental procedures requiring manipula-
tion of the gingival or periapical region of the teeth or perfora-
tion of oral mucosa. 
The aim of this paper was to present the newest views and guide-
lines of Cardiology Societies on the management of patients with 
infective endocarditis in dental practice. 
In 2015 experts of the European Society of Cardiology empha-
sized that the risk of IE caused by microflora of the oral cavity is 
higher due to bacteriemia caused by routine daily activities, i.e. 
mastication and brushing teeth, rather than due to bacteriemia 

caused by dental procedures. Poor oral hygiene, caries and gingi-
val inflammation increase the risk of bacteriemia associated with 
routine activities. Emphasis should be put on improving dental 
care, systematic dental appointments, regular treatment, and 
maintaining optimal oral hygiene. These non-specific methods 
should be applied in patients at risk of IE, and should be extended 
to all patients, because IE can occur in patients without a his-
tory of heart disease. Antibiotic prophylaxis should be limited 
to patients at highest risk of IE: patients in whom an artificial 
heart valve or artificial repair material was grafted, patients with 
a previous episode of IE, patients with cyanotic heart disease, 
and patients with congenital heart disease repaired using pros-
thetic materials placed surgically or by percutaneous techniques. 
Keywords: infective endocarditis; antibiotic prophylaxis; den-
tal procedures. 

ABSTRAKT 
Infekcyjne zapalenie wsierdzia (IZW) wywoływane jest głównie 
przez bakterie. Choroba ta obarczona jest dużą śmiertelnością 
i występowaniem powikłań. U pacjentów z grupy najwyższego 
ryzyka IZW przed zabiegami stomatologicznymi o dużym ryzyku 
wystąpienia bakteriemii powinna być zastosowana profilak-
tyka antybiotykowa. Do procedur stomatologicznych o dużym 
ryzyku wystąpienia bakteriemii należą zabiegi przeprowadzane 
w obrębie dziąsła, tkanek okołowierzchołkowych zęba, a także 
związane z przerwaniem ciągłości błony śluzowej jamy ustnej.
Celem pracy było przedstawienie najnowszych poglądów 
i wytycznych towarzystw kardiologicznych w zakresie profi-
laktyki infekcyjnego zapalenia wsierdzia u pacjentów podda-
wanych zabiegom stomatologicznym.
W 2015 r. eksperci Europejskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego podkreślili, że większe jest ryzyko wywołania IZW przez 
mikroflorę bakteryjną z jamy ustnej w wyniku przypadkowej 
bakteriemii związanej z rutynowymi czynnościami takimi jak 
żucie i czyszczenie zębów niż w wyniku bakteriemii związanej 

z zabiegami stomatologicznymi. Zła higiena, próchnica i stany 
zapalne dziąseł zwiększają ryzyko bakteriemii związanej 
z codziennymi czynnościami. Nacisk powinien być położony 
na poprawę opieki stomatologicznej, regularne wizyty kontrolne 
i planowe leczenie stomatologiczne, a także na utrzymanie prawi-
dłowej higieny jamy ustnej. Te niespecyficzne metody prewencji 
IZW powinny być stosowane u pacjentów z grupy ryzyka IZW, 
a także jako rutynowa opieka wszystkich pacjentów, ponieważ 
IZW może rozwinąć się również u pacjentów, u których wcze-
śniej nie wykryto chorób serca. Natomiast profilaktyka anty-
biotykowa powinna być ograniczona tylko do pacjentów z grupy 
najwyższego ryzyka IZW: pacjentów ze sztuczną zastawką lub 
sztucznym materiałem zastosowanym do naprawy zastawki, 
pacjentów po przebytym IZW i pacjentów z nieskorygowaną 
siniczą wadą serca, a także pacjentów z wadami wrodzonymi 
serca po operacjach paliatywnych ze sztucznymi połączeniami, 
konduitami oraz innym sztucznym materiałem.
Słowa kluczowe: infekcyjne zapalenie wsierdzia; profilaktyka 
antybiotykowa; zabiegi stomatologiczne. 

Infekcyjne zapalenie wsierdzia (IZW) głównie wywoływane 
jest przez bakterie z rodzaju Streptococcus, Staphylococcus 
i Enterococcus, rzadziej przez grzyby z rodzaju Candida [1]. Pato-
geneza IZW związana jest z osadzaniem się zakażonej flory bak-
teryjnej i formowaniem biofilmu na śródbłonku wyścielającym 

serce. Najczęściej proces infekcyjny dotyczy zastawek serca, 
ale może obejmować również jamy serca, ubytki przegro-
dowe, duże naczynia w klatce piersiowej i ciała obce w sercu. 
Infekcje dotyczą najczęściej zniszczonych i zniekształconych 
obszarów serca [2]. 
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Na świecie IZW dotyka 10 na 100 000 osób rocznie [3]. Lecze-
nie IZW jest bardzo kosztowne, wymaga długiej hospitalizacji, 
a co drugi pacjent wymaga interwencji chirurgicznej podczas 
ostrej fazy choroby. Jakość życia pacjentów po przebytym IZW 
ulega pogorszeniu, często niemożliwy jest powrót do pracy zawo-
dowej [4]. Choroba ta obarczona jest dużą śmiertelnością. Pomimo 
ciągłego doskonalenia procesu diagnostyczno-terapeutycz-
nego co trzeci chory umiera w przeciągu roku z powodu powi-
kłań: posocznicy, zatorowości lub dysfunkcji zastawki [5, 6, 7]. 

Różne są drogi wtargnięcia mikroorganizmów do krwio-
biegu, ale przeważnie bakterie wnikają przez uszkodzoną 
powierzchnię błon śluzowych. Większość zabiegów stoma-
tologicznych przeprowadzanych w jamie ustnej w obrębie 
dziąseł, przyzębia brzeżnego i okołowierzchołkowego, a także 
związanych z przerwaniem ciągłości błony śluzowej powoduje 
przejściową bakteriemię. Codzienne czynności takie jak szczot-
kowanie zębów i żucie pokarmów również mogą wywoływać 
bakteriemię, szczególnie u osób z nieodpowiednią higieną, 
próchnicą i stanem zapalnym przyzębia. Na podstawie wyni-
ków badań wykazano, że paciorkowce bytujące w jamie ustnej 
są przyczyną rozwoju 35–45% przypadków IZW [8, 9]. 

Celem pracy było przedstawienie najnowszych poglądów 
i wytycznych towarzystw kardiologicznych w zakresie pro-
filaktyki infekcyjnego zapalenia wsierdzia u pacjentów pod-
dawanych zabiegom stomatologicznym. 

Profilaktyka IZW ukierunkowana jest na zapobieganie roz-
wojowi bakterii w uszkodzonych obszarach wsierdzia. Prze-
bycie ciężkich chorób kardiologicznych prowadzi do zmian 
w śródbłonku serca i w przepływie krwi. Takie warunki 
umożliwiają bakteriom będącym w krwiobiegu osadzanie 
się w zmienionych chorobowo obszarach serca, namnażanie 
i formowanie wegetacji. Wysoka dawka antybiotyku krążącego 
we krwi działa na bakterie w trzech kierunkach: zmniejsza 
bakteriemię przez redukcję ilości mikroorganizmów we krwi, 
ogranicza przyleganie bakterii do chorobowo zmienionych 
tkanek serca oraz wpływa na procesy metaboliczne bakterii, 
uniemożliwiając ich namnażanie [10]. 

Ze względu na stopień predyspozycji pacjenci przypisywani 
byli do różnych grup ryzyka IZW. 

Profilaktyka antybiotykowa IZW przed zabiegami stomato-
logicznym dla pacjentów z predyspozycjami kardiologicznymi 
po raz pierwszy była rekomendowana w 1955 r. przez Amery-
kańskie Towarzystwo Kardiologiczne (ASA), które zalecało 
profilaktykę u pacjentów ze wszystkich grup ryzyka. Od tego 
czasu prowadzone są badania skuteczności profilaktyki anty-
biotykowej u pacjentów z chorobami kardiologicznymi. Autorzy 
raportu Cochrane’a na temat antybiotykoterapii w profilak-
tyce IZW w stomatologii donoszą, że nie ma silnych dowodów 
potwierdzających skuteczność tej profilaktyki u pacjentów 
z predyspozycjami kardiologicznymi [3, 9, 11, 12, 13]. 

Nieznany jest do końca także odsetek przypadków IZW 
wywołanych przez zabiegi stomatologiczne, szacowany przez 
jednych autorów jako niski – 4% [14], a przez innych jako bar-
dzo wysoki – 64% [15]. 

Szeroko przyjęte rekomendacje towarzystw kardiologicznych 
opierały się na eksperymentalnych badaniach na zwierzętach. 

W badaniach tych oceniano skuteczność antybiotyków w zapo-
bieganiu IZW w eksperymentalnie uszkodzonym wsier-
dziu szczurów po dożylnym wszczepieniu bakterii [16]. 

Wielu naukowców [9, 17] kwestionuje rutynowe stosowanie 
antybiotyku w profilaktyce IZW, tłumacząc to tym, iż skutki 
uboczne mogą przeważyć nad potencjalnymi korzyściami poda-
wania antybiotyku. Podawanie antybiotyku może doprowadzić 
do wstrząsu anafilaktycznego lub do ostrej reakcji alergicznej. 
Ponadto nadużywanie przepisywania antybiotyków spowodo-
wało wzrost oporności wielu mikroorganizmów na powszech-
nie stosowane antybiotyki. 

Wraz z postępem badań towarzystwa kardiologiczne 
na całym świecie aktualizują rekomendacje. W ostatnim 
20-leciu nastąpiło zasadnicze ograniczenie profilaktyki tylko 
do grupy wysokiego ryzyka. Definicja grupy wysokiego ryzyka 
różna jest w Europie, USA i Australii. Europejskie Towarzystwo 
Kardiologiczne (ESC) zalicza do grupy ryzyka IZW pacjentów 
z wszczepionymi sztucznymi zastawkami lub sztucznym mate-
riałem użytym do chirurgicznej naprawy zastawek, pacjentów 
po przebytym IZW, pacjentów z wrodzonymi wadami sini-
czymi serca, a także pacjentów z operacyjnie wytworzonymi 
połączeniami w krążeniu dużym i małym. 

Ograniczone stosowanie profilaktyki antybiotykowej jako 
pierwsza w 2002 r. wprowadziła Francja. Duval i wsp. [17] prze-
prowadzili badania, w których ocenili zachorowalność na IZW 
przed wprowadzeniem zmian i po. Wykazano, że pomimo zna-
czącej redukcji zlecania antybiotyków zachorowalność na IZW 
wywołane przez pociorkowce nie wzrosła. Natomiast wzro-
sła zachorowalność na IZW wywołane przez gronkowce, ale 
głównie w grupie osób, które nie chorowały wcześniej na cho-
roby serca. 

W 2008 r. National Institute for Health and Care Excel-
lence poszedł o krok dalej i wprowadził bardzo restrykcyjne 
wytyczne dla Anglii i Walii rekomendujące całkowite zanie-
chanie profilaktyki antybiotykowej przed zabiegami inwa-
zyjnymi w gabinecie stomatologicznym, niezależnie od grupy 
ryzyka IZW. Dwuletnie obserwacje po wprowadzeniu nowych 
wytycznych wykazały prawie 80% redukcję zlecania profilak-
tyki antybiotykowej przez dentystów w Anglii i brak istotnego 
statystycznie wzrostu zachorowań na IZW. Pomimo zaleceń 
ekspertów poziom przypisywania profilaktyki antybiotyko-
wej utrzymał się i wyniósł 20%. Dentyści, kierując się wytycz-
nymi ESC lub ASA, często nie rezygnowali z profilaktyki anty-
biotykowej u pacjentów z poważnymi wadami wrodzonymi 
serca, ze sztucznymi zastawkami i u osób, które wcześniej 
przebyły IZW [18]. 

Drugie, nowsze badania obejmujące większą populację 
pacjentów i dłuższe – 5-letnie obserwacje wykryły jednak 
istotny statystycznie wzrost zachorowań na IZW po zmia-
nie wytycznych w Anglii zarówno w grupie wysokiego, jak 
i niskiego ryzyka IZW [19]. Nie wzrosła jednak śmiertelność 
związana z IZW. Naukowcy tłumaczą tę sytuację tym, iż IZW 
wywołane przez paciorkowce bytujące w jamie ustnej jest 
w ponad 90% wyleczalne [20]. 

Najnowsze standardy profilaktyki IZW zostały przed-
stawione przez ekspertów ESC w 2015 r. [21]. Zgodnie z nimi 
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u pacjentów z grupy najwyższego ryzyka IZW (tab. 1) należy 
zastosować profilaktykę antybiotykową przed zabiegami sto-
matologicznymi o dużym ryzyku wystąpienia bakteriemii. 
Standardy profilaktyki przedstawiono w tabeli 2. Do procedur 
stomatologicznych o dużym ryzyku wystąpienia bakteriemii 
należą zabiegi przeprowadzane w obrębie dziąsła, tkanek oko-
łowierzchołkowych zęba, a także związane z przerwaniem 
ciągłości błony śluzowej jamy ustnej. Europejskie Towarzy-
stwo Kardiologiczne nie zaleca natomiast profilaktyki anty-
biotykowej przy znieczuleniu miejscowym niezakażonych 
tkanek, leczeniu próchnicy powierzchownej zębów, usuwaniu 
szwów, stomatologicznej diagnostyce rentgenowskiej, zakła-
daniu lub dopasowywaniu aparatów protetycznych lub orto-
dontycznych czy klamer, po wypadnięciu zębów mlecznych 
lub urazie warg albo błony śluzowej jamy ustnej. Eksperci 
po raz pierwszy za najważniejsze w profilaktyce IZW uznali 
niespecyficzne metody prewencji – konieczność utrzymania 
dobrej higieny jamy ustnej i regularne wizyty kontrolne, które 
w świetle ostatnich badań wydają się ważniejsze od profilak-
tyki antybiotykowej w zmniejszaniu ryzyka IZW. Niewielka 
powtarzająca się bakteriemia występująca często w wyniku 
codziennych rutynowych czynności, takich jak szczotkowanie 
zębów, używanie wykałaczek, nici dentystycznych i urządzeń 
do płukania jamy ustnej, a także żucie pokarmów, szczegól-
nie u pacjentów z próchnicą zębów, zapaleniem dziąseł i złą 
higieną, może stanowić większe ryzyko IZW niż bardziej nasi-
lona, ale sporadyczna bakteriemia po zabiegach stomatolo-
gicznych [22, 23, 24]. Łączna ekspozycja bakterii w krwiobiegu 
wywołana codziennymi czynnościami w ciągu miesiąca jest 
1000 razy, a w ciągu roku 6 mln razy większa niż bakterie-
mia wywołana ekstrakcją zęba [14, 25]. Liczba bakterii, które 
dostają się do krwiobiegu podczas zabiegów stomatologicznych, 
szacowana jest na 1–10 w 1 mL krwi. Przejściowa bakterie-
mia nie trwa dłużej niż 15–30 min [26]. Jest to wartość bardzo 
niska, jeśli pod uwagę weźmie się fakt, iż do wywołania IZW 

w badaniach na zwierzętach niezbędne było 103–109 bakterii 
w 1 mL krwi [27]. 

Eksperci ESC zwrócili także uwagę na odpowiednią higienę 
skóry, dezynfekcję ran, zniechęcanie do kolczykowania i tatu-
owania, likwidację lub zmniejszenie przewlekłych ognisk zaka-
żenia w układzie moczowym i na skórze [28]. Te metody pro-
filaktyki powinny być stosowane u osób z grupy ryzyka IZW, 
a także jako rutynowa opieka wszystkich pacjentów, ponie-
waż IZW może rozwinąć się także u osób, u których wcześniej 
nie wykryto chorób serca. Obecnie obserwuje się wzrost tej 
grupy. W najnowszych badaniach autorzy wykazują, że prawie 
połowa pacjentów, u których rozpoznano IZW, nie cierpiała 
wcześniej na choroby układu krążenia [17, 29]. 

W najnowszym opracowaniu ESC nie rekomenduje również 
stosowania profilaktyki antybiotykowej po przeszczepieniu 
serca u biorców, u których rozwinęły się zmiany degeneracyjne 
w obrębie zastawek, gdyż brakuje dowodów potwierdzających 
skuteczność takiego sposóbu postępowania [21]. 

Istnieje potrzeba edukacji pacjentów szczególnie z grupy 
wysokiego ryzyka IZW na temat konieczności regularnych 
wizyt stomatologicznych. Systematyczne odwiedzanie gabi-
netu stomatologicznego i prawidłowa higiena jamy ustnej 
wpływają na zmniejszenie inwazyjnych zabiegów i redukcję 
ryzyka zachorowania na IZW [30]. 
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