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ED ANTIBIOTIKAPROFYLAX menas att 
man ordinerar antibiotika i syfte att 
förhindra infektion. Patienten som 
får antibiotikaprofylax har alltså inte 
per definition någon pågående infek-
tion. Inom det odontologiska verk-
samhetsområdet finns det i princip 
två situationer när det kan vara aktu-
ellt att ge antibiotikaprofylax: a) när 

ingreppet i sig medför en påtagligt ökad risk för postoperativ 
infektion eller b) när det hos patienten finns en, eller flera, 
riskfaktorer som medför stor risk för infektion. Detta är san-
nolikt det området inom antibiotikaanvändning som har de 
största vetenskapliga kunskapsluckorna (1). Samtidigt kan 
omfattande eller felaktig användning av antibiotikaprofylax 
påtagligt inverka på den totala mängden förskrivning av anti-
biotika inom det odontologiska verksamhetsområdet (2). Ur 
ett såväl nationellt som internationellt perspektiv går åsikter 
starkt isär vad som skadar patienten mest, okritisk använd-
ning av antibiotikaprofylax eller undanhållande av densam-
ma. Oavsett åsikt, måste all antibiotikaanvändning som ba-
seras på rutin, tradition och/eller konsensus omvärderas och 
diskuteras i ljuset av den ökande antibiotikaresistensen. Så 
även antibiotikaprofylax.

Antibiotikaprofylax i tandvården kan vara aktuellt 
inför invasiva ingrepp på patienter med ökad infek-
tionskänslighet eller om ingreppet i sig medför en 
påtagligt ökad risk för infektion. Användandet av 
antibiotikaprofylax i tandvården är huvudsakligen 
baserat på tradition och rutin snarare än veten-
skaplig evidens. På grund av de ökande problemen 
med antibiotikaresistens måste all antibiotikaan-
vändning vara motiverad. Nyttan med profylax 
bör därför alltid vägas mot eventuella nackdelar. 
Ett viktigt koncept vid antibiotika profylax är att 
patienten endast behöver skydd under pågående 
behandling varför en enkel dos i de flesta fallen 
är tillräckligt. Det är sannolikt relativt sällan behov 
för antibiotikaprofylax i allmäntandvård. Dock kan 
multipla faktorer, som i sig inte utgör indikation för 
antibiotika, tillsammans addera upp till ett behov 
att ordinera antibiotikaprofylax. 
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cefalosporin i första hand förutsatt att patienten inte haft en 
anafylaktisk reaktion på penicillin (4). Resonemanget bak-
om detta är att risken för korsallergi mellan penicillin och 
cefalosporin anses som liten. Finns anamnestiska uppgifter 
på anafylaktisk reaktion är det klindamycin som gäller även 
i Finland. I stora drag kan sägas att cefalosporin har sam-
ma nackdelar som klindamycin.  Tetracyklin och makroliden 
erytromycin rekommenderas inte i något Nordiskt land på 
grund av den stora resistensproblematiken och omfattande 
ekologiska störningar i den skyddande normala mikrobiotan. 
Erytromycin har dessutom en relativt dålig effekt på anaero-
ber, mindre bra penetration i ben och uppvisar interaktioner 
med många andra läkemedel (5). Som alternativ till profylax, 
där målet är fakultativa orala streptokocker, rekommenderas 
i Danmark den nyare makroliden claritromycin vid vissa till-
stånd, eftersom den ekologiska störningen blir mindre uttalad 
än vid användning av erytromycin (6). 

En annan aspekt på preparatval är ingrepp i gränsområ-
det mellan odontologi och medicin. En vanlig missuppfatt-
ning inom medicin är att orala infektioner orsakas av samma 
bakterier som ger övre- och nedre luftvägsinfektioner, vilket 
kan leda till suboptimalt preparatval. Här har tandläkaren ett 
ansvar att upplysa om vad som gäller ur ett odontologiskt per-
spektiv, vid multidiciplinärt omhändertagande av infektioner.

Dos
Forskning saknas för vad som är den optimala dosen. Trenden 
är att den reduceras i nyare rekommendationer. Dock anses 
ofta att det är mer skadligt att ligga för lågt än för högt och 
profylaxdosen är därför av tradition högre än dosen vid be-
handling. Den vanligen rekommenderade dosen på 2 gram 
amoxicillin säkrar en baktericid koncentration i vävnad och 
blodbanan både under och timmarna efter ett ingrepp. Vid 
en-dosregim, framförallt peroralt, är dessutom risken för to-
xicitet mycket låg.  Klindamycindosen som vanligtvis rekom-
menderas vid penicillinallergi är 600 mg. 

Duration och timing
Undersökningar visar att det vanligaste felaktiga beteendet 
när det gäller ordination av antibiotikaprofylax tycks vara att 
förlänga durationen utöver operationsdagen (1,7). Idag finns 
ingen forskningsstudie av hög kvalité som rättfärdigar ett så-
dant förfarande (8-10). Tyvärr förekommer det däremot en 
del systematiska översikter, behäftade med allvarliga veten-
skapliga metodfel, som påstår det motsatta. Det finns däre-
mot indikationer på att så kallad ”förlängd profylax” kan öka 
risken för postoperativ infektion (11,12). Ett annat mindre 
vanligt, men lika felaktigt, beteende är att inleda antibioti-
kaprofylaxen några dagar innan ett ingrepp med motiv att 
ge ”en steady-state av antibiotika i vävnaden”. Det bygger på 
ett helt felaktigt antagande att antibiotika skulle bete sig på 
samma sätt som vissa andra läkemedel, vilket inte är fallet. 
Antibiotikaprofylax skall ges som en preoperativ dos. Peroralt 
administreras dosen ca 1 timme innan planerat ingrepp for 
att säkra optimal koncentration vid operationsstart (13). Om 
operationstiden överstiger cirka 3 timmar kan man över-

PREPARATVAL, DOS, DURATION OCH TIMING
Preparatval
Vid val av preparat behöver man känna till vanliga bakteriel-
la agens för den infektion man vill förebygga, deras naturliga 
känslighet för olika preparat, preparatets farmakokinetik och 
-dynamik samt resistensläget i det geografiska området man 
befinner sig. Ett rimligt empiriskt förstahandsbeslut idag, i de 
Nordiska länderna, är att som antibiotikaprofylax ordinera 
amoxicillin. Detta preparat har utmärkt effekt på de bakterier 
som vanligen orsakar orala infektioner, och till skillnad från 
penicillin-V, en hög och förutsägbar absorption samt en dura-
tion som täcker in tiden för ett genomsnittligt dentoalveolärt 
ingrepp. Är patienten allergisk mor penicillin blir valet mer 
komplicerat. Tänkbara alternativ är klindamycin, cefalospo-
rin, tetracyklin eller makrolider. Samtliga dessa preparat är att 
betrakta som kompromisser med sina sinsemellan inneboende 
för- och nackdelar, kontraindikationer och begränsningar. I 
Sverige, Norge och Danmark rekommenderas klindamycin vid 
penicillinallergi. Fördelarna är god effekt på de flesta bakte-
rier som orsakar orala infektioner. Nackdelar är dock påtagli-
ga ekologiska störningar på den normala mikrofloran samt en 
ökande resistensproblematik (3). I Finland rekommenderas 

Liten mikrobiologisk ordlista

Antibakteriellt spektrum Den grupp av bakterier som ett visst 
antibiotika riktar sig mot. Benämns 
som smalt respektive brett beroende 
om det är ett begränsat eller stort antal 
bakteriearter som avdödas.

Baktericid Avdödande effekt (med avseende på 
bakterier)

Ekologisk störning Störning i sammansättningen av krop-
pens normala mikrobiotia. Kan orsakas 
av bland annat antibiotika.

ESBL Extended spectrum betalactamases, ett 
bredspektrum enzym som produceras 
av vissa tarmbakterier och gör dom 
motståndskraftiga mot de flesta beta-
laktamantibiotika.

Kolonisationsresistens Den normala mikrobiotans skydd mot 
utifrån kommande infektiösa agens 
under normala fysiologiska betingelser.

Selektion Känsliga bakterier avdödas och mot-
ståndskraftiga överlever och förökas

Normal mikrobiota De bakterier som återfinns på kroppens 
icke sterila ytor med kontakt med omvär-
lden inklusive hud, munhåla, magtarm-
kanal, nedre urinvägar och vagina.

Patogen Bakterie som har potential att orsaka 
infektion.
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risker med antibiotika är påtagligt reducerade när man an-
vänder ett smalspektrigt preparat, det vill säga ett preparat 
som riktar sig mot ett begränsat antal bakteriearter (Fig. 1) 
(Se kommentar Fig. 1).

Nyare data indikerar att även en dos av antibiotika ger 
selektion av resistenta bakterier och ekologisk störning hos 
normala mikrobiotan (14). Eftersom antalet friska bärare av 
antibiotikaresistens ökar så kan det idag talas om en indivi-
duell risk vid antibiotikaförskrivning. Så kan t ex antibioti-
kaprofylax teoretiskt utgöra en ökad risk för utveckling av en 
svårbehandlad antibiotikaresistent infektion om det ges till 
bäraren, så att de känsliga bakterierna slås ut medan de re-
sistenta tilltar i antal och orsakar infektion (14). Det har till 

väga att upprepa dosen för att täcka in hela operationstiden. 
När operationen är avslutad upphör relevansen att tillämpa 
antibiotikaförskrivning i infektionsförebyggande syfte. 

RISKER OCH KONTRAINDIKATIONER
Kroppens alla ytor som är i kontakt med omvärlden, inklusi-
ve hela magtarmkanalen, är täckt av bakterier, vår så kalla-
de normala mikrobiotia. Sammansättningen av den normala 
mikrobiotian har kunnat kopplas till en rad sjukdomar och 
tillstånd. Hälsa är korrelerat till en mikrobiotia med stor di-
versitet, det vill säga att det finns många olika bakteriearter. 
All antibiotikaanvändning ger en så kallad selektion, vilket 
innebär att känsliga bakterier avdödas och motståndskraftiga 
överlever och förökas. Det gör att det blir en kraftigt reduce-
rad diversitet, en så kallad ekologisk störning, i vår skyddande 
normala mikroflora när vi intar antibiotika. Kroppens norma-
la mikrobiota har även många andra viktiga funktioner där 
kolonisationsresistens anses vara en av de viktigaste. Koloni-
sationsresistensen innebär ett skydd mot utifrån kommande 
infektiösa agens som beror på dels konkurrens om näring och 
bindningsställen men också normalflorebakteriernas produk-
tion av antibakteriella peptider som kan angripa patogener. 
Antibiotikabehandling stör kolonisationsresistensen och ba-
nar därmed väg för nya infektioner. När balansen i vår nor-
mal mikrobiota skadas, som vid antibiotikaanvändning, ökar 
också individens risk att exponering av resistenta bakterier 
leder till bärarskap. Detta bärarskap innebär att till exempel 
MRSA eller ESBL blir en del av värdens normala mikroflora. 
Utöver detta föreligger en risk för interaktion med andra lä-
kemedel och biverkningar som kan vara alltifrån milda över-
gående besvär till allvarliga, potentiellt livshotande. Samtliga 

FAKTARUTA 1: CLOSTRIDIUM DIFFICILE DIARRÉ

Clostridium difficile

En grampositiv anaerob sporbildande bakterie som 
en del bär i lågt antal i sin tarm. Vid antibiotikabe-
handling sker selektion och ekologisk störning av 
normala mikrobiotan varvid överväxt av C. difficile 
kan ske och sjukdom utvecklas. På grund av att C. 
difficile bildar sporer kan det vara väldigt svårt att 
kontrollera smittspridningen i sjukhusmiljö. 

Patogenes

Bakterien bildar toxiner som ger upphov till vävnads-
skada och diarréer. 

Sjukdom

Sjukdomsbilden varierar från lindriga diarréer till 
livshotande sjukdom med blodiga diarréer och hög 
feber. Kan även ge en svårbehandlad diarré som 
pågår i månader. En fruktad komplikation till C. diffi-
cile diarré är pseudomembranös colit, vilket har en 
mortalitet på ca 20 %.

Predisponerande faktorer

• Antibiotikabehandling, framförallt bredspektrum 
antibiotika såsom klindamycin och cefalosporiner.

• Sjukhusvistelse. Förekommer även som samhälls-
smitta.

• Nedsatt värd. Hög ålder.

Headline?

Vad händer när antibiotika administreras?

< 1 % Allergisk reaktion

1-10 % Biverkningar

5-20 % Selektion av resistenta bakterier  
(frekvens varierar med lokal epidemiologi)
→ Ger en ökad risk för ytterliga-
re spridning av resistenta bakterier                                                                                                  
→ Ger ökad risk för infektion med resistent 
bakterier

100 % Ekologisk störning normala mikrobiotan
→ Reducerar normala mikrobiotans skydd                                                                         
→ Ökar risken för opportunistiska infektioner

Fig. 1. Illustration av risken för negativa effekter på värden vid administration av anti-
biotika. Procentintervallen reflekteras av att effekten varierar mellan olika preparat.
Fig. 1. Illustration of the risk for negative effects on the host after administration of 
antibiotics. The range in percent reflects differences between different compounds.  

Reduceras 
vid använd-
ning av smal-
spektrigt 
antibiotika.
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klinisk relevans
Antibiotikaprofylax kan ibland vara indicerat inför en inva-
siv behandling hos tandläkaren. De huvudsakliga indikati-
onerna för antibiotikaprofylax är en infektionskänslig pa-
tient eller att ett ingrepp ska utföras, som medför stor risk 
för infektion. Det är inte alltid lätt att avgöra om en patient 
är i riskzonen för en infektion. Inför denna bedömning är 
det viktigt att väga samman alla patientens riskfaktorer. 
Åsikter går isär när det kan var aktuellt att ordinera anti-
biotikaprofylax. Med den utveckling av antibiotikaresistens 
som vi ser idag måste dock all förskrivning av antibiotika 
vara välgrundad. 

exempel rapporterats fall av den allvarliga Clostridium diffici-
le diarrén efter en profylaktisk dos med klindamycin (15,16) 
(Faktaruta 1). Vidare har en engelsk registerstudie redovi-
sat ett betydande antal C. difficile infektioner, varav en del 
med dödlig utgång, efter administrering med klindamycin 
som profylax (17). 

Penicillinallergi
Äkta penicillin-allergi har uppskattas till att finnas hos färre 
än 1 % av befolkningen. Misstolkning av icke-allergiska hu-
dutslag och andra typer av biverkningar såsom magtarmbe-
svär antas ligga till grund för den falskt höga frekvensen av 
penicillin-allergi som föreligger. Då alla alternativ till peni-
cillin vid orala infektioner är att betrakta som kompromisser 
är det viktigt att försöka få klarhet i om en angiven allergi 
verkligen är bekräftad hos läkare. Ofta kan många förväx-
lingar mellan t ex orolig mage under antibiotika behandling 
och allergi uppdagas genom att några kontrollfrågor ställs 
till patienten. Om oklarhet föreligger får patienten betraktas 
som allergisk tills en utredning hos läkare är utförd. Ett yt-
terligare motiv att utreda oklar allergi mot antibiotika är att 
behandling av vissa antibiotikaresistenta infektioner annars 
kan kompliceras påtagligt. Så har man vid t ex infektion med 
en ESBL-producerande bakterie hos en penicillin-allergisk pa-
tient förlorat det enda riktigt bra behandlingsalternativet som 
finns att behandla den aktuella patienten med.  

ANTIBIOTIKAPROFYLAX – ETT ETISK DILEMMA?
Med den kunskap vi har idag, och den resistensutvecklingen 
som föreligger, är det inte acceptabelt att använda antibiotika-
profylax om inte andra infektionsminimerande åtgärder sam-
tidigt är vidtagna. Att genomföra en operation utan steril duk-
ning är till exempel tveksamt ur ett lege artis perspektiv. Om 
dessutom antibiotikaprofylax brukas vid ett sådant ingrepp 
föreligger ett påtagligt etiskt problem. Ibland uppstår situatio-
ner då ingrepp akut behöver göras på ofullständigt utredd pa-
tient eller där timingen i relation till annan pågående behand-
ling, såsom cytostatika eller strålning, måste kompromissas. 
I dessa lägen kan antibiotikaprofylax utgöra ett viktigt supp-
lement till behandlingen. Det är dock viktigt att i möjligaste 
mån ha goda rutiner för oral sanering innan operationer och 
behandlingar som annars medför en ökad risk för infektion 
när de väl igångsatts, såsom högdos bisfosfonatbehandling, 
strålbehandling, organtransplantationer, hjärtklaffsoperation 
och cytostatikabehandling. Att ha ett infektionsminimerande 
arbetssätt är idag en mycket viktig del av rationell antibioti-
kaanvändning och därmed hållbar utveckling.

INDIKATIONER
Det finns väldigt få absoluta indikationer för antibiotikapro-
fylax. En rad tillstånd som traditionellt har diskuterats som 
möjliga riskfaktorer för infektioner utgående från munhålan 
betraktas inte längre som indikationer för antibiotikaprofylax 
(Tabell 1). Indikationer för antibiotikaprofylax kan antingen 
vara en riskpatient eller ett riskingrepp. Riskingreppet inne-
bär att åtgärden i sig utgör en påtaglig ökad risk för infektion 

oavsett patientens status. Riskpatienten kännetecknas antin-
gen av patientfaktorer som påtagligt ökar risken för infektion 
eller där en potentiell infektion utgör en oacceptabel risk för 
en skör patient (Tabell 1).

En svår grupp att bedöma är patienter med multipla risk-
faktorer, som var och en för sig inte utgör indikation för anti-
biotikaprofylax, men som tillsammans kan addera upp till en 
påtaglig risk för infektion. I sådana fall krävs både eftertan-
ke samt kunskap och ansvarig läkare kan behöva kontaktas.

Vid samtliga möjliga indikationer för antibiotikaprofylax 
gäller att optimerad munhygien och strikt vårdhygien är väl 
så viktiga faktorer för att förebygga infektion. 

RISKINGREPP
Ett fåtal ingrepp anses som absoluta indikationer för anti-
biotikaprofylax. Hit hör frakturkirurgi och ortognatkirurgi 
(8,18). Utöver detta kan t ex implantatkirurgi i vissa fall be-
traktas som ett riskingrepp. Det finns visst stöd i litteraturen 
för att okomplicerad implantatkirurgi på frisk patient inte 
utgör någon indikation för antibiotikaprofylax (9,10). När 
det gäller benaugmentation saknas evidens, men enligt de 
svenska konsensusriktlinjerna rekommenderas 2 g amoxicil-
lin preoperativt (18).  

Bakteriemi
För vissa riskpatienter gäller att de ska skyddas vid ingrepp som 
kan orsaka bakteriemi från munhålan. Här bör tydliggöras att 
man har väldigt lite kunskap om vilka ingrepp detta egentligen 
rör sig om. De studier som är gjorda på bakteriemier är utförda 
med olika metoder, visar divergerande resultat samt saknar i 
allmänhet data på mängden bakterier som kommer ut i blodet. 
Dessutom vet man inte om det är exponeringsfrekvensen, det 
vill säga antalet bakteriemier, eller mängden/dosen bakterier 
som kommer ut i blodet, som har störst betydelse.  Att använda 
synlig blödning som indikation på att bakteriemi föreligger har 
visat sig vara osäkert. Däremot har undersökningar visat stör-
re förekomst av bakteriemier hos patienter med parodontit än 
hos personer med friska parodontala förhållanden (19). Därför 
råder det enighet om att gott munhålestatus är det viktigas-
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Antibiotikaprofylax?

Status Betydelse ur infektionssynpunkt

Avsaknad av mjälte Framförallt ökad risk för infektion med kapslade bakterier såsom pneumokocker och Haemophilus influ-
enzae. Då dessa inte orsakar orala infektioner är det ej indicerat med antibiotikaprofylax. 

Bisfosfonatbehandling, låg dos i.v. 
eller per oralt

Ingen evidens att profylax är till nytta. Ej indicerat med antibiotikaprofylax.

Bisfosfonatbehandling i.v. till cancer 
patienter

Denna patientkategori  har en relativt hög risk för bisfosfonatinducerand kækbensnekros i samband med 
benskadade ingrepp. Evidens saknas om antibiotika utgör något skydd men på grund av tillståndets all-
varlighetsgrad så rekommenderas antibiotikaprofylax inför benskadande ingrepp såsom tandextraktion 
och dentoalveolär kirurgi.

Bröstimplantat Ej indicerat med antibiotikaprofylax.

Central venkateter (CVK) Framförallt ökad risk för infektion med stafylokocker. Ej indicerat med antibiotikaprofylax inom tandvården. 

Cystisk fibros Ej indicerat med antibiotikaprofylax.

Diabetes, dålig metabolisk kontroll Laboratorievärden som indikerar långvarig dålig metabolisk kontroll (HbA1c > 7 %, 9-12 mmol/L) eller före-
komst av grava komplikationer till sjukdom (amputationer, blindhet etc). Antibiotikaprofylax kan vara indicerat.

Diabetes, välkontrollerad Ej indicerat med antibiotikaprofylax.

Dialysbehandling Evidens saknas för samband mellan infektion och munhålan. Ej indicerat med antibiotikaprofylax. 

HIV Hos vuxna framförallt ökad risk för svamp och virusinfektioner. Ej indicerat med antibiotikaprofylax.

Hjärtsjukdom Ingen ökad risk för infektioner utgående från munhålan vid kranskärlssjukdom, by-pass opererad, hjär-
tinfarkt, stenoser, stentar, shuntar, pace-maker eller hjärtflimmer. Ej indicerat med antibiotikaprofylax.

Hypogammaglobulinemi Ej indicerat med antibiotikaprofylax.

Högdos strålbehandling mot käkben Evidens saknas. Stark konsensus att ge antibiotikaprofylax.

Högrisk för infektiös endokardit Medfött cyanotisk hjärtfel, inoperard hjärtklaff samt tidigare genomgången endokardit utgör högrisk-
faktorer för att utveckla infektiös endokardit. För ställningstagande till antibiotikaprofylax hänvisas till 
respektive lands nationella riktlinjer. Låg tröskel för att kontakta och rådgöra med patients kardiolog 
rekommenderas, speciellt vid allvarligare hjärtfel.

IgA-brist Ej indicerat med antibiotikaprofylax

Kortison Vid långtidsbehandling med > 20 mg/dag kan antibiotikaprofylax övervägas

Ledprotes Framförallt ökad risk för infektion med stafylokocker och andra hudbakterier. Vid väl inläkt protes (>3 
månader efter operation), ej indicerat med antibiotikaprofylax. Om nyligen opererard patient, skjut om 
möjligt upp behandlingen eller konsultera patientens läkare.

Organtransplantation  Avstå om möjligt invasiv tandbehandling under de 3-6 första månaderna efter transplantation. När or-
ganet väl är inläkt så ger underhållsbehandlingen ökad risk för framförallt virus- och svampinfektioner. 
Ej indicerat med antibiotikaprofylax.

Reumatisk sjukdom, 
medicinbehandlad

Ger vanligen en svag immunosuppression. Ej indicerat med antibiotikaprofylax men medicinering bör 
ställas in i samråd med reumatolog.

Rökning Viss ökad risk för infektioner generellt sett. Ej indicerat med antibiotikaprofylax. Patienten bör rekom-
menderas rökstopp inför alla typer av kirurgiska ingrepp.

Solid tumör Om utan samtidig tung immunosuppressiv behandling eller neutropeni  föreligger ingen indikation för 
antibiotikaprofylax.

Övervikt BMI > 25-40 utgör viss ökad risk för infektion. Ej indicerat med antibiotikaprofylax. 

Tabell 1. Patientfaktorer och dess inverkan på risken för infektion med dentalt/oralt ursprung samt om antibiotikaprofylax rekommenderas eller ej. För faktorer som inte 
föranleder antibiotikaprofylax kan detta likväl vara aktuellt om multipla riskfaktorer föreligger samtidigt. Fotnot, tabellen ej att betrakta som en fullständig redogörelse av 
alla risker för postoperativa infektioner då detta ligger utanför scoopet av denna artikeln.  
Table 1. The influence of different patient factors on the risk of development of infection with dental or oral origin and the corresponding recommendation regarding anti-
biotic prophylaxis. Prophylactic antibiotics may also be indicated when multiple factors, that individually do not indicate their use, occur simultaneously. The table is not to 
be regarded as a complete account of all possible risks for postoperative infections since this is beyond the scope of this article.
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te skyddet mot bakteriemier. Det är dessutom det enda sättet 
patienten kan skyddas mot bakteriemier som sker i vardagen 
t ex vid daglig munvård.

RISKPATIENTER
Endokarditrisk
Patienter med ökad risk för infektiös endokardit har traditi-
onellt fått antibiotikaprofylax inför invasiva ingrepp, inklu-
derande tandvård, för att skydda hjärtats endokardium mot 
bakteriemi. Evidensen för endokarditprofylax är svag och 
egentligen finns idag inget vetenskapligt bevis på att det är 
indicerat (20). Mot detta vägs att a 25-30 % av endokarditerna 
orsakas av orala streptokocker som har en speciell benägenhet 
att binda till det skadade endotelet och där orsaka en vegeta-
tion av bakterier (Faktaruta 2). Internationellt har man över 
tid reducerat indikationerna för endokarditprofylax till att i 
mitten på 2000-talet endast omfatta patienter med hög risk 

för endokardit. Dessa högriskfaktorer omfattar kongenitalt cy-
anotiskt hjärtvitium, inopererad hjärtklaffprotes samt tidigare 
genomgången endokardit. Storbritannien var först ut att re-
kommendera att man upphör med endokarditprofylax 2008, 
följt av Sverige 2012 (18,19). Beslut att avskaffa endokardit-
profylaxen i Sverige skedde i samråd med representanter från 
Svensk Cardiologförening samt från Svenska infektionsläkar-
föreningen.  I Storbritannien har det på senare år registrerats 
en ökning i förekomsten av infektiösa endokarditer, vilka man 
inte med säkerhet kunnat härleda till rekommendationen från 
2008 då man upphörde med endokarditprofylax (22,23). En 
ökning av endokarditer har under samma tidsperiod också 
rapporterats från andra länder som inte har avskaffat endo-
karditprofylaxen, vilket gör epidemiologin svårtolkad (24).  I 
Sverige, har man hittills inte sett någon signifikant ökning av 
infektiösa endokarditer efter avskaffandet av endokarditpro-
fylaxen (25). Å andra sidan vet man inte helt säkert i vilken 
utsträckning, och på vilka patienter, riktlinjerna efterlevts i 
Sverige.  Kliniska studier är svåra att utföra då incidensen är 
så låga att orimligt stora studiepopulationer behövs för att 
besvara frågan (26). Säkert är dock att det saknas övertygan-
de evidens på antibiotikaprofylaxens roll vid endokarditrisk, 
och därtill kommer att tillgänglig litteratur tolkas olika. Ef-
ter genomgång av nyare publikationer har NICE och Svenska 
Läkemedelsverket beslutat att inte ändra rekommendationen 
medan Norge, Finland och Danmark fortsatt rekommenderar 
endokarditprofylax i överensstämmelse med European So-
ciety for Cardiology, det vill säga att ge antibiotikaprofylax 
till den begränsade gruppen högriskpatienterna (27).  Före-
språkare för restriktiv hållning menar att det är ologiskt att ge 
profylax för den bakteriemin som uppstår vid tandvård me-
dan patienten är helt oskyddad mot den dagliga bakteriemin 
som uppstår vid aktiviteter som tuggning och tandborstning. 
Gemensamt för alla rekommendationer är att vikten av regel-
bunden tandvård och god oral hälsa är viktigt för att reducera 
bakteriemier från munhålan. Tills evidensläget är klarare bör 
dock de inhemska rekommendationerna följas. För tandläka-
ren bör också tröskeln för att konsultera patientens kardio-
log vara låg, och det är viktigt att titta på den sammanvägda 
förekomsten av olika riskfaktorer. 

Grav immunosuppression
Exakt vad som definierar när gravt nedsatt immunförsvar 
föreligger är inte helt klart utan är egentligen en glidande ska-
la. I detta avseende menas patienter som har en påtagligt ökad 
risk för infektioner vid invasiva ingrepp i munhålan. Dessa bör 
få antibiotikaprofylax inför ingrepp såsom tandextraktion, 
dentoalveolär kirurgi och subgingival depuration. Detta gäller 
till exempel patienter med pågående tung immunosuppressiv 
behandling, vilket kan vara aktuellt de första månaderna ef-
ter transplantationer (organ- benmärg- stamcells-) eller vid 
behandling av en avstötningsreaktion. Lågt antal neutrofila 
granulocyter (< 1,0 x 109/L) till följd av sjukdom eller me-
dicinering eller vid uttalad defekt granulocytfunktion (t ex 
myelodysplastisk syndrom) bör också betraktas som indika-
tioner för antibiotikaprofylax vid ovan angivna ingrepp. 

FAKTARUTA 2: INFEKTIÖS ENDOKARDIT

Patogenes

Endotelskada på hjärtklaff blottar underliggande kol-
lagen. Fibronectin i blodet binder till detta och bildar 
ett möjligt bindningsställe för viridansstreptokocker.

Predisponernade faktorer

• Bland annat hjärtvitium, klaffprotes, tidigare endo-
kardit

• Ca 40 % av de som insjuknar saknar predispone-
rande faktor

Mortalitet

Totalt ca 12 % men beror på den orsakande bakterie-
arten.

Infektion med: 

• Stafylokocker & enterokocker ca 20 % mortalitet
• Viridansstreptokocker ca 5 % mortalitet

Vanligaste bakteriella agens

Stafylokocker (ca 40 %) 
Orala streptokocker (ca 25 %) 
Enterokokker (ca 10 %)
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FRAMTIDENS KRAV PÅ ÖKAD KUNSKAP
Sammanfattningsvis vilar området antibiotikaprofylax i tand-
vården i stor utsträckning på empiri, erfarenhet och ett kliniskt 
resonemang. För att möta upp mot dagens behov av rationell 

antibiotikaanvändning behövs såväl forskning kring förskriv-
ningsmönster, hur skriftliga riktlinjer och rekommendationer 
omsätts i praktiken och vad som styr klinikerns beslutsfattning, 
liksom effektivitet och risker med antibiotikaprofylax. 

PROPHYLACTIC ANTIBIOTICS – PRESCRIBTION THAT 
REQUIRES KNOWLEDGE AND REFLECTION
Antibiotic prophylaxis in dentistry can be indicated prior to 
invasive treatments either because the patient has increased 
susceptibility for developing infection or because the planned 
procedure poses a significant inherent risk for infection. The us-
age of antibiotic prophylaxis in odontology is mainly based on 
tradition and routine rather than scientific evidence. Because 
of the increasing problems with antibiotic resistance all anti-

biotic utilization needs to be scrutinized. Therefore, today the 
benefit of antibiotic prophylaxis must be weighed against the 
possible risks. An important concept of antibiotic prophylaxis 
is to merely protect the patient during the treatment, meaning 
that a single dose is normally sufficient. Circumstances indicat-
ing the use of prophylactic antibiotics are probably relatively 
rare in the general dental practice. Prophylactic antibiotics may 
also be indicated when multiple factors, that individually do 
not indicate their use, occur simultaneously. 
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