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Сучасні стратегії міждисциплінарного 
запобігання інфекційному ендокардиту: 
стоматологічні аспекти

Modern Strategies for Interdisciplinary Prevention of Infectious 
Endocarditis: Dental Aspects

Мета: Ознайомити лікарів-стоматологів із сучасними підходами до профілактики ін-

фекційного ендокардиту. Методи: Проведено огляд науково-медичної літератури за 

1984—2013 рр. Означено основні позиції профілактики інфекційного ендокардиту на 

стоматологічному прийомі. Результати: Обговорено питання щодо оновлення стома-

тологічних підходів до профілактики інфекційного ендокардиту, що ґрунтуються на 

сучасній доказовій медицині. Наведено сучасну схему антимікробної профілактики 

при відповідних стоматологічних втручаннях, що призводять до ураження тканин мар-

гінального пародонта, періапікальної ділянки зуба чи порушують цілісність слизової 

оболонки порожнини рота у пацієнтів високого ступеня ризику. Висновки: Інфекцій-

ний ендокардит частіше виникає у результаті бактеріємії, пов’язаної з повсякденною 

активністю, аніж унаслідок стоматологічних процедур. Тому підтримання оптимального 

здоров’я та гігієни порожнини рота може знизити рівень бактеріємії, що надзвичайно 

важливо для зниження ризику виникнення ендокардиту.

Ключові слова: інфекційний ендокардит, бактеріємія, слизова оболонка порожнини 

рота, антибіотикопрофілактика.

Purpose: This study aimed to review the contemporary strategies for infective endocarditis 

prevention. Methods: A review of 21 articles dated from 1984 to 2013 had been 

conducted. The mail dental aspects of infective endocarditis prevention were analysed. 

Results: The authors discussed the dental issues related to the updated strategies for 

infective endocarditis prevention. This article is based on the new data of evidence-based 

medicine and presents a modern approach to antimicrobial prophylaxis related to dental 

interventions that affect the gums, periapical tooth portions or violate the integrity of 

oral mucosa in high risk patients. Conclusions: Infective endocarditis often occurs as a 

result of bacteremia which associated more with daily activities than with results of 

dental procedures. Therefore, maintaining optimal health and oral hygiene can reduce 

bacteremia from daily activities. These measures are very important in aim to reduce the 

risk of endocarditis.

Key words: infective endocarditis, bacteremia, oral mucosa, antibiotic prophylaxis.

УДК 616.31+616.126–002

Перший клінічний випадок інфекцій-
ного ендокардиту (ІЕ) 1554 р. описав 
французький лікар Jean François 
Fernel, а 1885 р. William Osler узагаль-
нив дослідження та підкреслив труд-

нощі діагностики цього захворюван-
ня. Актуальність проблеми профілак-
тики, діагностики та лікування інфек-
ційного ендокардиту залишається ви-
сокою і сьогодні. 

Інфекційний ендокардит діагностують 
у 1,7—6,5 випадків серед 100000 паці-
єнтів на рік. Близько 25—50% з них 
припадає на хворих старших за 60 
років. ІЕ є важливим фактором ризику 
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високої захворюваності та смертності, 
що необхідно враховувати при про-
веденні різноманітних медичних про-
цедур і маніпуляцій, зокрема й стома-
тологічних [1, 2, 7]. 
У стоматології групу ризику виникнен-
ня ІЕ формують маніпуляції, що супро-
воджуються порушенням цілісності 
слизової оболонки порожнини рота та 
періодонтальних тканин, зокрема ен-
додонтичні маніпуляції. Основну увагу 
щодо профілактики ІЕ варто звертати 
на кількісний та якісний склад мікро-
флори порожнини рота (на активність 
стрептококової флори). У цьому кон-
тексті необхідне постійне опрацюван-
ня питань проведення профілактики 
ендокардиту.
Усвідомлення користі профілактики ІЕ 
надзвичайно важливе для лікарів-сто-
матологів, щелепно-лицевих хірургів, 
стоматологів-терапевтів та стомато-
логів-ортопедів. Однак і досі більшість 
лікарів різних спеціальностей, також і  
стоматологи, не мають чітких уявлень 
та навиків про належне використання 
антибіотиків у профілактиці ІЕ. 
Слід зазначити, що численні протоко-
ли антибіотикопрофілактики ІЕ по-
стійно переглядають та удосконалю-
ють. Наприклад, у рекомендаціях 
American Heart Association 1997 р. 
(редагована версія 1990 р.) відмови-
лися від парентерального способу 
введення антибіотиків, за винятком 
пацієнтів групи високого ризику, для 
проведення лікувальних або діагнос-
тичних маніпуляцій сечостатевих шля-
хів або шлунково-кишкового тракту 
[6, 7, 14, 15, 17, 19]. 
2007 р. American Heart Association 
опублікувала оновлену версію реко-
мендацій з профілактики інфекційно-
го ендокардиту. Внесені зміни ґрунту-
ються на доказовій базі клінічних до-
сліджень, оглядах у ділянці бактеріє-
мії та ІЕ, спричиненого медичними 
маніпуляціями, даних про чутливість 
основних збудників ІЕ тощо. Антибіо-
тикопрофілактику у пацієнтів високо-
го ступеня ризику, яким проводять 
стоматологічні втручання, відносять 

до класу рекомендацій II, а не I, як ра-
ніше. Тобто, сьогодні показання до 
призначення антибіотикотерапії у 
хворих груп ризику дещо зменшені [9, 
11, 12].
Антибіотикопрофілактика не реко-
мендована пацієнтам зі стенозом аор-
ти, мітральним стенозом або пролап-
сом мітрального клапана; підліткам та 
особам молодого віку з істинними 
клапанними вадами; пацієнтам з фізі-
ологічними шумами серця або відхи-
леннями на ехокардіограмі без явних 
патологічних шумів; при виконанні 
рутинних анестезіологічних ін’єкцій та 
порушенні цілісності неінфікованих 
тканин, рентгенологічному дослі-
дженні зуба; встановленні, усунені чи 
корекції ортопедичних та ортодон-
тичних конструкцій; видаленні зубів, а 
також кровотечі внаслідок травми губ 
або слизової оболонки порожнини 
рота.
Доведено, що інфекційний ендокар-
дит частіше виникає унаслідок бакте-
ріємії, пов’язаної з повсякденною ак-
тивністю, аніж унаслідок стоматоло-
гічних процедур. Підтримання опти-
мального здоров’я та гігієни порожни-
ни рота може знизити рівень бактері-
ємії та є ефективнішим для зниження 
ризику ІЕ, ніж антибіотикопрофілакти-
ка при стоматологічних процедурах 
[5, 9, 11, 12]. 
Автори зазначають, що рекомендації 
можуть суперечити раннім стандар-
там практики, але внесені зміни охо-
плюють аналіз нових даних експертів 
з питань ІЕ [16]. Інфекційний ендокар-
дит (ІЕ) — запально-інфекційне захво-
рювання ендокарда, що характеризу-
ється локалізацією збудника на клапа-
нах серця, рідше на пристінковому 
ендокарді і супроводжується, як пра-
вило, бактеріємією з ураженням різ-
них органів та систем. 
Найбільш поширені збудники інфек-
ційного ендокардиту — золотистий 
стрептокок, стрептококи різних груп, 
група HACEK (Haemophilus, Actinoba
cillus actinomycetemcomitans, Cardio­

bacterium hominis, Eikenella corrodens, 

Kingella kingae), гриби тощо. Серед 
Haemophilus — Haemophilus parain
fluenzae, Haemophilus aphrophilus, Hae
mophilus paraphrophilus [3, 4, 14, 15, 18]. 
Інфекційний ендокардит, спричине-
ний S. pneumoniae, стрептококами гру-
пи A, B, C або G, включаючи групу S. 
milleri (S. constellatus, S. anginosus, S. 
intermedius) спостерігається відносно 
рідко. S. аureus зазвичай відповідає за 
гострий руйнівний ІЕ. Ентерококові ІЕ 
у 90% випадків спричинені фекальним 
Enterococcus. Гриби найчастіше вини-
кають при імунодефіцитних станах у 
пацієнтів, переважають Candida spp. і 
Aspergillus. 1,8% випадків ІЕ, спричине-
них грамнегативними бактеріями, не 
належать до групи HACEK (Sandoe J.A., 
etc., 1999, Cone L.A., etc., 2005, Morpeth 
S. Jr., etc., 2007 та ін.).
Патогенетичний процес інфекційного 
ендокардиту можна описати послі-
довно: пошкодження ендокарда, утво-
рення вегетацій, бактеріальна коло-
нізація. Як відомо, у нормі ендотелій 
судин та ендокард резистентні до роз-
витку інфекції, але при вадах, дегене-
ративних захворюваннях тощо відбу-
вається пошкодження епітелію вихо-
ровим потоком крові, що призводить 
до оголення субендотеліальної спо-
лучної тканини, відкладення фібрину 
та нашарування тромбоцитів. Сьогод-
ні в науковій літературі широко обго-
ворюється роль тканинного чинника в 
описаному процесі утворення вегета-
цій [6, 13, 15, 18]. 
Тканинний фактор — трансмембран-
ний білок, що локалізується на кліти-
нах субендотелію, активізує зовнішню 
систему згортання крові, спричиняє 
утворення згустку фібрину. Пошко-
дження ендотелію активує систему 
коагуляції, призводить до активізації 
імунних сил організму. Приєднання 
моноцитів до вегетацій, насамперед 
підвищує виробництво тканинного 
фактору, де основну роль відіграє 
прозапальний цитокін IL-1. На пізні-
ших стадіях процесу IL-1 і TNF-α при-
зводять до збільшення IL-10, що зни-
жує рівень моноцитарного тканинного 
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фактора [2, 15–17]. Ріст вегетацій за-
лежить від балансу цитокінів про- і 
протизапальної направленості. Зазна-
чений процес утворення вегетацій 
має назву стадії небактеріального 
тромботичного ендокардиту. Вегета-
ції, що складаються з фібрину і тром-
боцитів, є ідеальними для адгезії мік
роорганізмів, які перебувають у кро
в’яному руслі. 
Бактеріємія розвивається внаслідок 
багатьох інвазійних процедур — від 
видалення зуба до операцій на орга-
нах черевної порожнини. Найчастіше 
до транзиторної бактеріємії призво-
дять такі стоматологічні маніпуляції:
• видалення зуба (58–100% дорослих)
• щелепно-лицеві операції (0–58%)
• ортодонтичні процедури (0–42%)
• чищення зубів (0–62% випадків)
• жування (0–17%)
• використання зубочисток (36%). 
За даними досліджень Inmaculada To
más-Carmona et al. (2012), тривалість 
бактеріємії після видалення зуба ста-
новить від 15 хв. (80%) до 1 год. Вра-
ховуючи високий ризик розвитку па-
тології при щоденних маніпуляціях, 
Drangsholt 1998 р. запропонував мо-
дель патогенезу інфекційного ендо-
кардиту, при якій повторні транзитор-
ні бактеріємії призводять до пошко-
дження ендотелію та потовщення сту-

лок клапанів, а далі фінальна бактері-
ємія з тривалістю декілька годин або 
днів — до розвитку інфекційного ен-
докардиту [7, 9, 10, 12]. 
Більшість транзиторних бактеріємій 
короткочасні, без наслідків для здоро-
вої людини. Найчастіше мікроорганіз-
ми видаляють способом активації за-
хисних сил організму. Колонізація бак-
теріями вегетацій залежить від інфек-
ційного агента, стану ендотелію, функ-
ціональної здатності тромбоцитів і 
моноцитів. Для здійснення міцного 
зчеплення з ендотеліальними клітина-
ми бактерії застосовують складні ме-
ханізми, зокрема мукоїд-продукуючі 
штами S. aureus, декстран-продукуючі 
штами S. viridians, певні штами S. 
viridans і Enterococci, що мають FimA по-
верхневий адгезин, а також S. aureus, 
резистентний до мікробіоцидних пеп-
тидів тромбоцитів (platelets micro
biocidal peptides), що здатні обмежити 
прогресування захворювання. Відомо, 
що S. aureus і S. viridians виявляють 
властивості міцнішого прикріплення 
до клітин ендотелію, ніж інші бактерії. 
Вони мають на своїй поверхні адгези-
ни, які опосередковують прикріплення 
до білків міжклітинного матриксу — 
MSCRAMMs (Microbial Surface Com
ponent Reacting with Adhesive Matrix 
Molecules) [5, 6, 13, 19]. 

Понад 100 років тому порожнину рота 
визнали як головне місце для стрепто-
кокової інфекції — найбільш пошире-
них збудників інфекційного ендокар-
диту. Тому American Heart Association 
упродовж останніх 50 років рекомен-
дує проведення антибіотикопрофілак-
тики ІЕ при операційних втручаннях, 
що супроводжуються бактеріємією у 
пацієнтів з факторами ризику [7, 8, 11, 
16, 17].
Основні причини:
• �бактеріємія спричиняє розвиток ін-

фекційного ендокардиту;
• �доведене виникнення бактеріємії 

під час проведення стоматологічних 
процедур;

• �чимало випадків ІЕ зареєстровано 
після проведення стоматологічних 
процедур, однак відзначають і недо-
ліки обробки інформації;

• �Streptococcus viridans — представни-
ки нормальної мікрофлори порож-
нини рота, ентерококи — шлунково-
кишкового тракту та сечовивідних 
шляхів;

• �названі мікроорганізми зазвичай є 
чутливими до препаратів, рекомен-
дованих для профілактики;

• �виявили ефективність антибіотико-
профілактики щодо стрепто- та енте-
рококів в експериментах на тваринах;

• �спостерігаються часові інтервали 

Чинники, що впливають на призначення 
лікаря

Препарат Дозування для дорослих

Пероральний прийом ліків можливий Амоксицилін 2 г 

Пероральний прийом ліків неможливий Ампіцилін
або
цефазолін, або цефтріаксон

2 г в/м або в/в

1 г в/м або в/в

Алергічні реакції на пеніцилін, амоксицилін 
пероральний прийом ліків можливий

Цефалексин (або інший цефалоспорин 
1 чи 2 покоління)
або
кліндаміцин, або
азитроміцин,
або кларитроміцин

2 г

600 мг

500 мг

Алергічні реакції на пеніцилін, амоксицилін, 
пероральний прийом ліків неможливий

Цефазолін або цефтріаксон (цефалоспорини 
не призначати у випадку анафілаксії на 
пеніцилін),
або кліндаміцин

1 г в/м або в/в

600 мг в/м або в/в

Таблиця 1. Схема антибіотикопрофілактики перед стоматологічним втручанням (за 30–60 хв. до втручання, одноразово) згідно з рекомен-
даціями American Heart Association (за Wilson W., Taubert К.А., Gewitz М. et al., 2007)
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між проведенням втручання та роз-
витком захворювання;

• �низький ризик тяжких побічних ре-
акцій на антибактеріальну профілак-
тику;

• �висока захворюваність і смертність 
при ІЕ.

Результати та їх обговорення

На сьогодні немає чіткої статистики 
виникнення бактеріємії, її поширенос-
ті та тривалості, а головне — даних 
про взаємозв’язок з інфекційним ен-
докардитом. Актуальними залиша-
ються такі питання: для яких пацієнтів 
і які процедури потребують призна-
чення антибіотиків з метою профілак-
тики ІЕ. Тому, враховуючи останні на-
укові дослідження та рівні доказовос-
ті параметрів, рекомендації періодич-
но переглядають. Порівняно з попере-
дніми рекомендаціями, перелік паці-
єнтів та ситуацій, у яких вони підляга-
ють профілактиці ІЕ, значно коротший. 
Захворювання (стани) клапанів серця, 
при наявності яких ризик несприятли-
вого прогнозу в разі розвитку ІЕ вва-
жається високим та призначення ан-
тибіотикопрофілактики при прове-
денні стоматологічних процедур є 
доцільним згідно з рекомендаціями 
American Heart Association (за Wilson 
W., Taubert К.А., Gewitz М. et al., 2007):
• �протезовані клапани серця, або ви-

користання штучних матеріалів при 
репарації пошкоджених клапанів 
серця

• �наявність перенесеного ІЕ в анамнезі
• �вроджені вади серця
• �некореговані ціанотичні вади, включ-

но з шунтами
• �повністю корегована вада серця, з 

імплантацією штучних матеріалів чи 
пристроїв методом оперативного 

втручання або катетеризації упро-
довж 6 місяців (тривалість процесу 
ендотелізації після пошкодження)

• �кореговані вади серця з наявністю 
залишкових дефектів у місці або з 
місцем прикріплення імплантації

• �пацієнти після трансплантації сер-
ця, у яких розвинулись патології 
клапанів.

Антибіотикопрофілактику необхідно 
проводити лише тим хворим, у яких 
прогноз інфекційного ендокардиту, у 
випадку його розвитку, є невтішним. 
Порівняно з попередніми рекоменда-
ціями, цей список значно скорочений 
через недостатню доказову базу до-
цільності профілактики, високий від-
соток одужання в інших пацієнтів, 
розвиток антибіотикорезистентності 
мікроорганізмів тощо.
Стоматологічні процедури, при яких 
здійснюють профілактику інфекційно-
го ендокардиту, згідно з рекомендаці-
ями American Heart Association, рівень 
доказовості С ІІа (за Wilson W., Taubert 
К.А., Gewitz М. et al., 2007):
• �усі процедури, при яких виконують 

маніпуляції із тканинами маргіналь-
ного пародонта, періапікальними ді-
лянками зубів або порушується ці-
лісність слизової оболонки порож-
нини рота

• �профілактику не проводять: ін’єкція 
анестетика через неінфіковані тка-
нини, рентгенографія, розміщення 
або заміна ортодонтичних чи орто-
педичних конструкцій, корекція, 
розміщення ортодонтичних дуг, ви-
падання молочних зубів, кровотеча 
при травмах губ чи слизової оболон-
ки порожнини рота.

Антибіотикопрофілактику проводять 
лише до інвазійних процедур (табл. 1). 
Якщо доза помилково не отримана, 
можна її ввести упродовж 2 год. після 

процедури. Якщо у пацієнта лихоманка 
чи інші прояви системної інфекції, ба-
жано отримати зразки крові до профі-
лактичного введення антибіотика. 
Слід зазначити, що ризик бактеріємії 
при проведенні щоденної гігієни по-
рожнини рота або жуванні значно мен-
ший за умови здорового стану зубів та 
слизової оболонки [10–12, 20, 21]. 
Пацієнти, що входять до групи ризику 
розвитку ІЕ, повинні систематично та 
ретельно стежити за станом порожни-
ни рота, чистити зуби 2 рази на день,  
використовувати зубні нитки 1 раз на 
день, відвідувати стоматолога кожні 6 
місяців.

Висновки

Інфекційний ендокардит частіше ви-
никає внаслідок бактеріємії, пов’язаної 
з повсякденною активністю, аніж уна-
слідок стоматологічних процедур. То-
му підтримання оптимального здоров’я 
та гігієни порожнини рота може знизи-
ти рівень бактеріємії і є надзвичайно 
важливими заходами для зниження 
ризику виникнення ендокардиту. 
При стоматологічних процедурах у 
багатьох хворих з протезованими 
клапанами серця, з певними видами 
корегованих та некорегованих вро-
джених вад серця, за умови перене-
сеного ІЕ в анамнезі, а також після 
трансплантації серця у хворих з пато-
логією клапанів при виконанні маніпу-
ляцій із тканинами маргінального па-
родонта, періапікальними ділянками 
зубів або порушенні цілісності слизо-
вої оболонки порожнини рота згідно з 
рекомендаціями American Heart Asso
ciation проводиться антибіотикопро-
філактика інфекційного ендокардиту, 
що необхідно враховувати у стомато-
логічній практиці.
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