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Актуальність проблеми інфекційного ендокар-

диту (ІЕ) в педіатрії з роками не зменшується. При 

цьому існуючі світові стандарти з даної проблеми не 

розглядають окремо педіатричні аспекти ІЕ, а нада-

ють відповідні рекомендації в контексті загальної 

проблеми дорослих і дітей. Однак для дітей важливо 

розглядати особливості етіологічного спектра ІЕ на 

тлі катастрофічного зростання резистентності збуд-

ників до існуючих антибіотиків, патогенезу, клініч-

ного перебігу, лікування та профілактики.

Так, дещо змінилася сучасна парадигма щодо 

стратегії запобігання ІЕ — запально-інфекційного 

захворювання ендокарда, що характеризується ло-

калізацією збудника на клапанах серця, рідше на 

пристінковому ендокарді, й супроводжується, як 

правило, бактеріємією з ураженням різних органів 

та систем. Ця ендоваскулярна інфекція уражає не 

тільки ендокард, один або кілька клапанів, мураль-

ний ендокард, серцеві перегородки, але й імпланто-

вані чужорідні матеріали, такі як клапанні протези 

або електроди кардіостимулятора. 

Епідеміологічних досліджень щодо поширенос-

ті ІЕ в дітей бракує. За даними різних дослідників, 

він діагностується в 1,7–6,5 випадку на 100 тис. па-

цієнтів на рік. Деякі автори вказують його зустрі-

чальність 30 випадків на 1 млн населення. Однак 

не викликає сумніву, що це захворювання характе-

ризується неухильним зростанням у популяції саме 

молодих за рахунок дітей із уродженими вадами сер-

ця (УВС). Частота ІЕ в дітей з УВС в 15–140 разів 

вища, ніж у загальній популяції (Youshinada N.K. et 

al., 2008, та ін.). У дитячому віці ІЕ діагностується 

приблизно в 1 випадку на 1300–2000 госпіталізацій 

на рік, за даними досліджень у США. На відміну від 

дорослих хворих, серед яких переважають особи чо-

ловічої статі, у дітей статевих відмінностей не вияв-

лено.

Найбільш поширені збудники інфекційного 

ендокардиту серед дітей з нативними клапанами 

серця: Streptococcus viridans (Streptococcus mutans, 

Streptococcus sanguinis, Streptococcus mitis) — найчасті-

ше виділяють у дітей із вадами серця після стомато-

логічних процедур; Staphylococcus aureus становить 

до 57 % у структурі хвороби у дітей без попередніх 

структурних патологій серця; стрептококи групи D 

(Streptococcus bovis, Streptococcus faecalis) найчасті-

ше виділяються в дітей із гастроентерологічними та 

урологічними маніпуляціями в анамнезі. 

До менш поширених збудників відносять: 

Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Co-
agulase-negative staphylococci, Coxiella burnetii, Neisseria 
gonorrhoeae, Brucella, Chlamydia, Legionella, Bartonella 

та група HACEK, до якої відносяться деякі шта-

ми Haemophilus (H.paraphrophilus, H.parainfluenzae, 

H.aphrophilus), Actinobacillus actinomycetemcomitans, 

Cardiobacterium hominis, Eikenella corrodens та Kingella. 
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У дітей із протезованими клапанами серця ак-

туальні такі збудники, як Staphylococcus epidermidis, 

Staphylococcus aureus, Streptococcus viridans, Pseudomo-
nas aeruginosa, Serratia marcescens, Сandida albicans, 

Aspergillus, Pseudallescheria boydii, Histoplasma 
capsulatum та інші. Приблизно в 6 % випадків виді-

лити збудник не вдається.

Доведена суттєва роль біоплівок — вони залучені 

у 80 % інфекцій із включенням ІЕ нативних та штуч-

них клапанів (Miro J.M. et al., 2009; Lopez Diaz  J., 

2011).

Патогенетичний процес інфекційного ендокар-

диту можна представити у вигляді послідовності: 

пошкодження ендокарда, утворення вегетацій, бак-

теріальна колонізація. Як відомо, у нормі ендотелій 

судин та ендокард резистентні до розвитку інфекції. 

Однак при набутих і вроджених вадах серця (напри-

клад, тетраді Фалло), дегенеративних захворюван-

нях, пролапсі мітрального клапана відбувається по-

шкодження епітелію вихровим потоком крові, що 

призводить до оголення субендотеліальної сполуч-

ної тканини, відкладення фібрину та нашарування 

тромбоцитів. 

Останнім часом у науковій літературі широко 

обговорюється роль тканинного фактора у вище-

описаному процесі утворення вегетацій. Тканинний 

фактор — трансмембранний білок, що локалізуєть-

ся на клітинах субендотелію, він активізує зовніш-

ню систему згортання крові, викликає утворення 

згустку фібрину. Таким чином, пошкодження ен-

дотелію запускає систему коагуляції, призводить до 

активізації імунних сил організму. 

Приєднання моноцитів до вегетацій, у свою 

чергу, підвищує виробництво тканинного фактора, 

ключову роль у цьому процесі відіграє прозапаль-

ний цитокін IL-1. На пізніших стадіях процесу IL-1 

і TNF- призводять до збільшення IL-10, що, на-

впаки, знижує рівень моноцитарного тканинного 

фактора. Отже, ріст вегетацій залежить від балансу 

цитокінів про- і протизапальної направленості. За-

значений процес утворення вегетацій має назву ста-

дії небактеріального тромботичного ендокардиту. 

Вегетації, що містять фібрин і тромбоцити, є ідеаль-

ними умовами для адгезії мікроорганізмів, які пере-

бувають у кров’яному руслі. 

Бактеріємія розвивається внаслідок багатьох 

інвазивних процедур — від видалення зуба до опе-

рацій на органах черевної порожнини. Найчастіше 

до транзиторної бактеріємії призводять саме стома-

тологічні маніпуляції: видалення зуба — у 30–76 % 

випадків у дітей проти 58–100 % у дорослих, щелеп-

но-лицьові операції — у 0–58 %, ортодонтичні про-

цедури — у 0–42 %, чищення зубів призводить до 

бактеріємії у 0–62 % випадків, жування — у 0–17 %, 

використання зубочисток — у 36 %. 

Тривалість бактеріємії після видалення зуба ста-

новить від 15 хвилин (80 %) до 1 години (Inmaculada 

Tomás-Carmona et al., 2012). Враховуючи високий 

ризик розвитку патології при щоденних маніпуля-

ціях, була запропонована модель патогенезу інфек-

ційного ендокардиту, при якій саме повторні тран-

зиторні бактеріємії призводять до пошкодження 

ендотелію і потовщення стулок клапанів, і лише по-

тім фінальна бактеріємія з тривалістю декілька го-

дин або днів призводить до розвитку інфекційного 

ендокардиту (Drangsholt, 1998). 

Більшість транзиторних бактеріємій є коротко-

часними, без наслідків для здорової людини. Час-

тіше за все мікроорганізми видаляються шляхом 

активації захисних сил організму. Колонізація бак-

теріями вегетацій залежить від інфекційного агента, 

стану ендотелію, функціональної здатності тромбо-

цитів і моноцитів. Для міцного зціплення з ендоте-

ліальними клітинами бактерії виробляють складні 

механізми. 

Прикладами можуть послужити мукоїд-проду-

куючі штами S.aureus, декстран-продукуючі штами 

S.viridians, певні штами S.viridans і Enterococci, що 

мають FimA поверхневий адгезин, а також S.aureus, 

резистентний до мікробіоцидних пептидів тромбо-

цитів (platelets microbiocidal peptides), які здатні об-

межити прогресування захворювання. Відомо, що 

S.aureus і S.viridians мають властивість більш міцного 

прикріплення до клітин ендотелію, ніж інші бакте-

рії. Саме вони мають на своїй поверхні адгезини, які 

опосередковують прикріплення до білків міжклі-

тинного матриксу — MSCRAMMs (Microbial Surface 

Component Reacting with Adhesive Matrix Molecules). 

ІЕ залишається значущим фактором ризику ви-

сокої захворюваності та смертності, тому при прове-

денні різноманітних медичних процедур і маніпуля-

цій необхідним є розгляд питання щодо проведення 

профілактики даної патології. Слід підкреслити, що 

численні протоколи антибіотикопрофілактики ІЕ 

постійно переглядалися та вдосконалювалися. Од-

нак, на жаль, дотепер багато лікарів різних спеці-

альностей, зокрема й стоматологи, не мають чітких 

знань та вмінь щодо грамотного використання ан-

тибіотиків для профілактики ІЕ у дітей. 

У 2007 році American Heart Association випусти-

ла оновлену версію рекомендацій з профілактики 

ІЕ. Внесені зміни були засновані на доказовій базі 

клінічних досліджень, оглядах в галузі бактеріємії та 

ІЕ, викликаного медичними маніпуляціями, даних 

про чутливість основних збудників ІЕ тощо.

Антибіотикопрофілактика в пацієнтів високого 

ризику, яким проводяться стоматологічні втручан-

ня, зараз відноситься до класу рекомендацій IIа, а не 

I, як було раніше. 

Антибіотикопрофілактика тепер не показана 

пацієнтам зі стенозом аорти, мітральним стенозом 

або пролапсом мітрального клапана, не рекоменду-

ється підліткам та особам молодого віку з істинни-

ми клапанними пороками; пацієнтам з фізіологіч-

ними шумами серця або пацієнтам з відхиленнями 

на ехокардіограмі без явних патологічних шумів; 

при виконанні рутинних анестезіологічних ін’єкцій 

при проколі неінфікованих тканин, при виконанні 

рентгенологічного дослідження зуба, при установ-

ці, видаленні або корекції положення ортодонтич-
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них пристроїв, видаленні зубів або протезуванні, а 

також при кровотечі внаслідок травми губ або сли-

зової оболонки ротової порожнини.

Інфекційний ендокардит частіше виникає в ре-

зультаті бактеріємії, пов’язаної з повсякденною ак-

тивністю, ніж унаслідок стоматологічних процедур. 

Підтримання оптимального здоров’я та гігієни ро-

тової порожнини може знизити рівень бактеріємії, 

що виникає внаслідок повсякденної активності і є 

більш ефективним заходом для зниження ризику ІЕ, 

ніж антибіотикопрофілактика при стоматологічних 

процедурах. Автори відзначають, що рекомендації 

можуть суперечити більш раннім стандартам прак-

тики, але внесені зміни включають аналіз нових да-

них експертів з ІЕ (Nishimura R.A. et аl., 2008). 

R.A. Seymour (2003) були накопичені дані, які 

показали, що повсякденна бактеріємія дентальною 

флорою закономірно розвивається при жуванні і 

чищенні зубів. Це призвело до того, що у вивчен-

ні причин виникнення ІЕ акцент був перенесений 

з бактеріємії внаслідок втручань на кумулятивну 

сукупну бактеріємію, котра враховує частоту і три-

валість всіх епізодів бактеріємії. Теоретичні роз-

рахунки кумулятивної бактеріємії показали, що 

повсякденна бактеріємія (чистка зубів, жування) 

протягом року перевищує бактеріємію внаслідок 

видалення зуба в 6 млн разів (Roberts G.J., 1999).

Незважаючи на суперечливість результатів до-

сліджень і відсутність суворої доказової бази, беручи 

до уваги високий ризик несприятливого результату 

ІЕ в разі його розвитку, антимікробна профілакти-

ка рекомендована при стоматологічних втручаннях, 

які зачіпають ясна, періапікальну ділянку зуба або 

порушують цілісність слизової порожнини рота. 

Хвороби (стани) клапанів серця, при наявності 
яких ризик несприятливого прогнозу при розвитку ІЕ 
вважається високим і призначення антибіотикопро-
філактики при проведенні стоматологічних процедур 
є доцільним, згідно з рекомендаціями American Heart 
Association (за Wilson W., Taubert К.А., Gewitz М. 
et al., 2007)

1. Протезовані клапани серця або використан-

ня штучних матеріалів при репарації пошкоджених 

клапанів серця.

2. Наявність перенесеного ІЕ в анамнезі.

3. Уроджені вади серця:

— некореговані ціанотичні вади, включаючи 

шунти;

— повністю коригована вада серця, включаючи 

імплантацію штучних матеріалів або пристроїв шля-

хом оперативного втручання або катетеризації про-

тягом 6 місяців (тривалість процесу ендотелізації 

після пошкодження);

— кориговані вади серця з наявністю залишко-

вих дефектів в місці або поруч з місцем прикріплен-

ня імплантації.

4. Пацієнти після трансплантації серця, у яких 

розвинулись патології клапанів.

Антибіотикопрофілактика має проводитися 

лише тим хворим, у яких прогноз ІЕ в разі його роз-

витку є невтішним. Порівняно з попередніми ре-

комендаціями цей список був значно скорочений, 

причинами цього стали недостатня доказова база 

доцільності профілактики, високий процент оду-

жання в інших пацієнтів, розвиток антибіотикоре-

зистентності мікроорганізмів тощо.

Стоматологічні процедури, при яких здійснюється 
профілактика ІЕ, згідно з рекомендаціями American 
Heart Association, рівень доказовості С ІІа (за 
Wilson W., Taubert К.А., Gewitz М. et al., 2007)

— Усі процедури, при яких виконуються маніпу-

ляції з гінгівальними тканинами, періапікальними 

ділянками зубів або здійснюється перфорація сли-

зової оболонки ротової порожнини.

— Профілактика не проводиться у таких випад-

ках: ін’єкція анестетика через неінфіковані ткани-

ни, рентгенографія, розміщення або заміна орто-

донтичних чи протезувальних апаратів, їх корекція, 

розміщення ортодонтичних дужок, випадання мо-

лочних зубів, кровотеча при травмах губ чи слизової 

оболонки ротової порожнини.

Антибіотикопрофілактика проводиться лише до 

інвазивних процедур. Якщо доза була помилково не 

отримана, допустимо її введення протягом 2 годин 

після процедури. Якщо у хворого лихоманка чи інші 

прояви системної інфекції, бажано отримати зразки 

крові до профілактичного введення антибіотика. 

За даними F.K. Gould et al. (2006), додатково для 

профілактики ІЕ перед стоматологічним втручан-

ням доцільно використовувати полоскання рота 

антисептиком (хлоргексидином) з експозицією роз-

чину протягом 1 хв. У разі, якщо курс лікування ви-

магає декількох візитів до стоматолога, бажано на-

ступні візити здійснювати з інтервалом як мінімум 

14 днів для загоєння слизової оболонки порожнини 

рота. 

При планових операціях на серці з установкою 

імплантатів стоматологічні втручання також повин-

ні проводитися як мінімум за 14 днів до кардіаль-

ної операції. При ургентних операціях на клапа-

нах серця хворий повинен якомога раніше пройти 

 обстеження у стоматолога з розробкою плану сана-

ції ротової порожнини. Всі планові стоматологічні 

втручання бажано проводити в термін не менше 3 

місяців після операції на клапанах серця.

Взагалі ще більше ніж 100 років тому ротова по-

рожнина була визнана як головне місце для стреп-

тококової інфекції (стрептококи — найчастіші 

збудники ІЕ). Саме тому American Heart Association 

протягом останніх 50 років рекомендує проведен-

ня антибіотикопрофілактики ІЕ при операційних 

втручаннях, що супроводжуються бактеріемією у 

пацієнтів із факторами ризику. За даними узагаль-

нення різноманітних сучасних досліджень, можна 

констатувати, що частота скороминущої бактеріємії 

після стоматологічних процедур дуже мінлива і ко-

ливається в межах від 10 до 100 %. Бактеріємія часто 

спостерігається в межах повсякденної активності, 

такої як чищення зубів, використання зубної нитки 

або жування. 
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Таблиця 1. Схема антибіотикопрофілактики перед стоматологічним втручанням 

(за 30–60 хвилин до втручання, одноразово), згідно з рекомендаціями American Heart Association 

(за Wilson W., Taubert К.А., Gewitz М. et al., 2007)

Препарат Дозування в дітей

Можливий пероральний прийом ліків Амоксицилін 50 мг/кг

Пероральний прийом ліків неможли-
вий

Ампіцилін, або цефазолін, або цефтріаксон 50 мг/кг в/м, в/в
50 мг/кг в/м, в/в

Алергічні реакції на пеніцилін, 
амоксицилін при можливості пер-
орального прийому ліків

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

50 мг/кг
20 мг/кг
15 мг/кг

Алергічні реакції на пеніцилін, 
амоксицилін, пероральний прийом 
ліків неможливий

Цефазолін або цефтріаксон (цефалоспорини не 
призначати в разі анафілаксії на пеніцилін), або 
кліндаміцин

50 мг/кг в/м, в/в
20 мг/кг в/м, в/в

У зв’язку з цим у хворих із незадовільним 

здоров’ям порожнини рота бактеріємія може спо-

стерігатися незалежно від стоматологічних проце-

дур, а частота постпроцедуральної бактеріємії у цій 

групі вища. Таким чином, ризик бактеріємій при 

проведенні щоденної гігієни ротової порожнини 

або жуванні значно менший за умови здорового стану 
зубів та слизової оболонки. 

Обговорюючи стратегії майбутнього в запобі-

ганні ІЕ в дітей, слід розглядати різноманітні інно-

ваційні підходи. Це питання асептики, створення 

матеріалів із гідрофільною високополяризованою 

поверхнею для запобігання утворенню біоплівок 

(коли при спробі створювати колонії мікроорганіз-

мів виникає деструкція мембрани бактеріальної клі-

тини) тощо. 

Таким чином, проблема ІЕ залишається актуаль-

ною для сучасної медицини, у тому числі педіатрії, 

а профілактичні аспекти її розв’язання мають бути 

міждисциплінарними, зокрема із залученням ліка-

рів-стоматологів.

Безумовно, вищезазначені положення щодо 

антибактеріальної профілактики інфекційного 

ендокардиту необхідно внести до переліку питань 

та програм викладання профільних дисциплін на 

післядипломному етапі підготовки лікарів-стома-

тологів.
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ÄÅÍÒÀËÜÍÛÅ ÀÑÏÅÊÒÛ ÏÐÅÄÓÏÐÅÆÄÅÍÈß 
ÈÍÔÅÊÖÈÎÍÍÎÃÎ ÝÍÄÎÊÀÐÄÈÒÀ Â ÄÅÒÑÊÎÌ 

ÂÎÇÐÀÑÒÅ

Резюме. В статье рассмотрены современная парадигма 

предупреждения инфекционного эндокардита у детей, ос-

нованная на мировых обновленных рекомендациях, дока-

зательной базе, а также значение при этом стоматологиче-

ских аспектов. Инфекционный эндокардит чаще возни-

кает в результате бактериемии, связанной с повседневной 

активностью, чем в результате стоматологических про-

цедур. Поэтому поддержание оптимального здоровья и 

гигиены полости рта может уменьшить уровень бактерие-

мии, возникающей вследствие повседневной активности, 

и является чрезвычайно важным для снижения риска воз-

никновения эндокардита. Приведена современная схема 

антимикробной профилактики при соответствующих сто-

матологических вмешательствах, затрагивающих десны, 

периапикальную часть зуба или нарушающих целостность 

слизистой полости рта у пациентов высокого риска.

Ключевые слова: инфекционный эндокардит, стомато-

логические процедуры, антибактериальная терапия, дети.

Volosovets T.M.
Institute of Dentistry of National Medical Academy 
of Postgraduate Education named after P.L. Shupyk, Kyiv, 
Ukraine

DENTAL ASPECTS OF THE PREVENTION OF INFECTIVE 
ENDOCARDITIS IN CHILDHOOD

Summary. The article describes the contemporary paradigm 

of prevention of infective endocarditis in children, based on the 

world updated guidelines, evidence-based, as well as the value 

of dental aspects. Infective endocarditis more often occurs as 

a result of bacteremia associated with daily activities than as 

a result of dental procedures. Therefore, maintaining optimal 

health and oral hygiene can reduce the level of bacteremia aris-

ing as a result of daily activities, and is extremely important to 

reduce the risk of endocarditis. There is provided the modern 

scheme of antimicrobial prophylaxis in the respective dental 

interventions affecting the gums, periapical part of the tooth or 

violating the integrity of the oral mucosa in high risk patients.

Key words: inflective endocarditis, dental procedures, anti-

bacterial therapy, children.
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