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Lakemedelsverket och Smittskyddsinstitutet (nuvarande Folkhdlsomyndigheten) har i
samarbete med representanter for medicinska (inklusive reumatologi) och odontologiska
specialiteter tagit fram rekommendationer for antibiotikaprofylax i tandvérden, publicerade
oktober 2012. Ett tilldgg till originalrekommendationen publicerades av Lakemedelsverket
mars 2016 gillande antibiotikaprofylax for att forebygga endokardit. Lékemedelsverket
fortsétter bevaka fragan och planerar ingen forédndring i sin rekommendation for 2022.

Huvudbudskapet i rekommendationen dr att anviandningen av antibiotikaprofylax ska
begréinsas och bara ges till sdrskilda riskpatienter och vid ett fital typer av ingrepp.

Har foljer en sammanfattning av Likemedelsverkets rekommendationer. Dessutom har nigra
tilldgg och fortydliganden gjorts som har relevans for patienter med reumatisk sjukdom.

For grunddokumentet i sin helhet hinvisas till Information frin Likemedelsverket, argang 23,
nummer 5, oktober 2012, www.lakemedelsverket.se. P4 hemsidan finns ocksa tilldgget om
endokardit frdn mars 2016.

Vid revideringen for 2022 har inga fordandringar gjorts i sjdlva rekommendationen jamfort
med 2021.

Allménna rad

1. Ett gott munhalestatus dr av avgorande betydelse for att minska risken for lokalt och
hematogent spridda infektioner bdde i samband med tandingrepp och egenaktiviteter som
tandborstning, tuggning och rengoring med tandtrad. Studier har visat att patienter med
reumatisk sjukdom kan ha sdmre tandhélsa &n befolkningen i allménhet och information om
god munhygien och regelbunden kontakt med tandlékare/tandhygienist blir darfor extra viktig
for denna patientgrupp.

2. Infektionssanering i munhélan ska om mojligt utféras infor medicinska ingrepp och
behandlingar som medfor kraftigt 6kad risk for lokala och hematogent spridda infektioner.

3. Planerad tandbehandling bér om mojligt undvikas under perioder med forhéjd risk for
infektion till exempel vid grav leukopeni eller tidigt (inom cirka 3 méanader) efter omfattande
kirurgi.

Rekommendationer for antibiotikaprofylax
Syftet med antibiotikaprofylax i tandvéarden &r dels att forhindra lokala postoperativa
infektioner och dels att forhindra fjarrinfektioner hos riskpatienter, men det vetenskapliga


http://www.lakemedelsverket.se/

stodet for att antibiotikaprofylax gér nytta dr begrinsat. Flera internationella riktlinjer
rekommenderar nu en begransning av anvindningen av antibiotikaprofylax till ett fatal
situationer dar den mojliga vinsten forvintas vara storre dn den forvintade risken.

Det &r viktigt att en helhetsbeddmning gors av patienten fore odontologiska ingrepp och det r
den sammanvigda bedomningen av patientens samtliga odontologiska och medicinska
riskfaktorer som dr avgdrande for om antibiotikaprofylax ska ges eller inte.

Vilka patienter bor fa antibiotikaprofylax?
A. Patienter med gravt nedsatt immunforsvar
Hit réknas patienter med

e ligt antal neutrofila granulocyter <1.0 x10° /1

e pétagligt defekt granulocytfunktion t.ex myelodysplatiskt syndrom

e patienter med tung immunsuppressiv behandling
Som tung immunsuppressiv behandling riknas behandling som ges de forsta manaderna efter
organ- benmérgs- eller stamcellstransplantation eller i samband med avstétningsreaktion efter
transplantation.

Patienter med reumatologiska sjukdomar och immunddmpande antireumatisk terapi inklusive
biologiska ldkemedel ridknas inte generellt till de hdgriskgrupper som behover
antibiotikaprofylax.

Det kan dock finnas ett mindre antal patienter dir antibiotikaprofylax kan bli aktuell. Det
giller patienter med svér eller mycket aktiv reumatisk sjukdom, sen tidigare svara
infektionskomplikationer eller andra komplicerande sjukdomar och faktorer inklusive kraftig
immunsuppressiv behandling och okontrollerad diabetes ddr en sammanvigning av alla
faktorer innebdr att patienten bedoms ha en kraftigt 6kad risk for infektion och en mojlig nytta
av antibiotikaprofylax.

I mgjligaste mén ska sddana riskpatienter informeras av behandlande lakare att
antibiotikaprofylax behdver 6vervigas i samband med tandvard.

B. Vissa patienter med dkad risk for kiikbensnekros och lokal infektion
1. Cancerpatienter med intravends bisfosfonatbehandling
2. Patienter med hogdosstralat kikben

Peroral eller intravends bisfosfonatbehandling pa grund av osteoporos utgor inte indikation
for antibiotikaprofylax.

Hogdos bisfosfonatbehandling hos patienter med andra riskfaktorer som malignitet 6kar
risken for kdkbensnekros. Det finns for ndrvarande inget vetenskapligt beldgg for att
antibiotikaprofylax minskar risken for kékbensnekros hos hogdosbehandlade cancerpatienter
men som forsiktighetsatgird rekommenderas detta &nda vid benskadande ingrepp pa denna
patientgrupp.

I tvd nyligen publicerade artiklar (Brijs, 2020, Sacco, 2020) rapporteras en mojlig 6kad risk
for osteonekros for patienter som behandlas med TNF-hdmmare. Inga sikra slutsatser har



kunnat dras om ett eventuellt kausalsamband, och i nuldget finns inga skél att reckommendera
antibiotikaprofylax rutinméssigt till patienter som behandlas med TNF-hdmmare.

C. Antibiotikaprofylax kan ocksa dverviigas till patienter som nyligen erhallit ledprotes
(inom cirka tre manader postoperativt) om samtidigt flera andra riskfaktorer for
infektion foreligger och om ingreppet inte kan skjutas upp.

Riskfaktorer for djup ledinfektion 1 samband med kirurgi ar till exempel BMI 6ver 35,
rokning, immunbrist, anemi, tidigare protesinfektion, hog alder och daligt allméantillstand. Se
ocksa stycke A ovan om riskpatienter for infektion.

De flesta vetenskapliga studier har inte kunnat visa nagot generellt samband mellan olika
former av tandvéardsbehandling och protesinfektioner, men fallbeskrivningar finns. Om en
infektion uppstir méste protesen ofta avldgsnas och i vissa fall kan inte en ny protes séttas in.
Eftersom foljden av en djup infektion ar sa pass allvarlig anser man att vinsten med profylax
till den beskrivna patientgruppen C Gvervéger nackdelarna.

D. Rutinmissig antibiotikaprofylax for att forebygga infektios endokardit i samband
med odontologiska ingrepp rekommenderas inte.

Antibiotikaprofylax for att forebygga endokardit kan dock dvervégas efter individuell
beddmning av ansvarig ldkare till patienter med hog risk for endokardit definierade av
European Society of Cardiology 2015. Sddana riskpatienter kan vara patient med klaffprotes,
cyanotiskt medfott hjartvitium eller tidigare endokardit.

Ansvarig lakare/kardiolog ansvarar for att patienten och dennes tandlidkare/tandhygienist
erhéller aktuell information om att antibiotikaprofylax mot endokardit bor ges.

Ingrepp dér antibiotikaprofylax kan vara aktuellt dr liksom for ovriga indikationer
tandextraktion, subgingival depuration ("tandstensskrapning") och dentoalveolér kirurgi.

Gott munhalestatus och forebyggande tandvard ér av avgorande betydelse for att minska
risken for endokardit.

Vid vilka typer av ingrepp rekommenderas antibiotikaprofylax?
For patienter med gravt nedsatt immunforsvar och/ eller mindre dn 3 ménader sen ny
ledprotes (kategori A, C och D ovan) rekommenderas profylax vid

e Tandextraktion

e Subgingival depuration (omfattande tandstensskrapning)

e Dentoalveolar kirurgi (omfattar tinder och den del av kidkbenet som ténderna sitter 1)
Vid dessa ingrepp bedomer man att risken for bakteremi &r storre &n den redan frekvent
forekommande bakteremin vid dagliga egenaktiviterer som tandborstning, tuggning och
rengdring med tandtrad.

For patienter med okad risk for kikbensnekros och lokal infektion (kategori B ovan)
rekommenderas antibiotikaprofylax vid alla benskadande ingrepp.

Forskrivning, preparatval och dosering av antibiotika



Det ar behandlande tandldkare som har det slutliga ansvaret for att ordinera eller avsté fran
antibiotikaprofylax och vanligtvis sker forskrivningen av antibiotikaprofylax av tandlékaren.

Profylaktisk antibiotikabehandling bor vara sa kortvarig som mojligt.
Den terapiregim som rekommenderas dr amoxicillin 2 g som engangsdos 60 minuter fore
ingreppet. Hos patienter med penicillinallergi ges istéllet klindamycin 600 mg.

Nér parenteral administrering kravs rekommenderas bensylpenicillin (3 g per dos) under hogst
ett dygn (1-3 doser beroende pa ingreppets duration). Om det foreligger svarigheter att
administrera upprepade doser kan istéllet ampicillin 2 g (med lidngre halveringstid) ges. Till
penicillinallergiker ges klindamycin (600 mg per dos, 1-3 doser).

Patienter som redan behandlas med ldmpligt antibiotikum (t.ex penicilliner, cefalosporiner
eller klindamycin) behover inte ytterligare tilldgg av antibiotika 1 samband med tandvérd.
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