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Здоров’я ротової порожнини та серцево-судинної системи тісно пов’язані. Бактерії з ротової порожнини можуть потрапити до серця 
з кровоплином та cпричинити інфекційний ендокардит (ІЕ). Діти зі штучними клапанами або штучним матеріалом, що застосовується 
для пластики внутрішньосерцевих аномалій, та з ціанотичними вродженими вадами серця (ВВС) особливо вразливі.
Мета — узагальнити дані літератури щодо необхідності профілактики інфекційного ендокардиту в дітей здорових та в дітей із ВВС пе-
ред стоматологічним втручанням; визначити, чи слід рутинно призначати антибіотикотерапію з профілактичною метою дітям без ВВС  
і дітям із коригованими та некоригованими ВВС.
Важливо розуміти, чому ІЕ уражує саме клапани. Бактерії розносяться з плином крові під час бактеріємії та осідають на клапанах  
із негладкою поверхнею (протезованих або анатомічно змінених). Особливість кровопостачання клапанів та індивідуальний стан імун-
ної системи пацієнта визначають труднощі боротьби з інфекцією.
За літературними даними, діти з ВВС мають вищий ризик розвитку карієсу у зв’язку з недостатньою мінералізацією емалі молочних 
зубів, зниженою сатурацією, а кардіологічні препарати, застосовувані такими дітьми, зменшують салівацію, відтак підвищують ризик 
виникнення карієсу.
Діти з ВВС і незадовільним станом здоров’я ротової порожнини мають високий ризик розвитку оральної бактеріємії та більший ризик 
розвитку ІЕ порівняно з дітьми з ВВС та задовільним станом здоров’я ротової порожнини. Науковці дійшли висновку, що насправді 
накопичувальна бактеріємія низького ступеня пов’язана зі щоденним чищенням зубів, флошенням та жуванням і значно частіше спри-
чиняють ІЕ порівняно з одноразовим стоматологічним втручанням. Відтак зроблено висновок, що підтримка оптимального здоров’я 
ротової порожнини відіграє значно важливішу роль для зниження частоти ІЕ, ніж рутинна антибіотикопрофілактика при усіх стоматоло-
гічних втручаннях.
Висновки. Отже, усім дітям незалежно від віку й супутньої патології потрібно проводити індивідуальну і професійну гігієну та лікувати 
зуби. Карієс зубів та його ускладнення, а також пародонтит — це потенційне джерело бактеріємії, що загрожує розвитком ІЕ, а ІЕ —  
це сепсис із фокусом у серці.
Усім дітям незалежно від віку та супутньої патології слід проводити індивідуальну й професійну гігієну та лікування зубів. Карієс зубів та 
його ускладнення, а також пародонтит — це потенційне джерело бактеріємії, що загрожує розвитком ІЕ, а ІЕ — це сепсис із фокусом 
у серці.
Дітям, які не входять до групи ризику розвитку ІЕ, не слід призначати рутинно антибіотикотерапію з профілактичною метою. Натомість 
діти з коригованими та некоригованими ВВС становлять групу підвищеного ризику розвитку ІЕ, відтак потребують профілактичної ан-
тибіотикотерапії під час і після стоматологічних маніпуляцій.
Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: Інфекційний ендокардит, вроджені вади серця, карієс, стоматологічне лікування, діти.
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The health of the oral cavity and cardiovascular system are closely related. Bacteria from the oral cavity can enter the bloodstream and cause 
infectious endocarditis (IE). Children with artificial valves or artificial material used during surgical procedures and cyanotic congenital heart 
defects (CHD) are particularly vulnerable.
Purpose — to summarize literature data on the need of prevention of IE in healthy children and in children with CHD before dental interven-
tions; to determine whether prophylactic antibiotic therapy should be routinely prescribed to children without CHD and children with corrected  
and uncorrected CHD.
It is important to understand why IE affects particularly the valves. Bacteria spread with the blood stream and settle down on valves with a rough 
surface (prosthetic or anatomically altered). The peculiarity of the blood supply to the valves and the individual state of the patient's immune 
system determine the difficulty of fighting against the infection.
According to the literature data, children with CHD are at greater risk of developing caries due to insufficient mineralization of primary tooth 
enamel, reduced saturation, and cardiac medications they take reduce salivation, thus increasing the risk of caries.
Children with CHD and poor oral health have a high risk of developing oral bacteraemia and a greater risk of developing IE compared to children 
CHD and satisfactory oral health. Scientists concluded that, in fact, low-grade accumulative bacteremia is associated with daily brushing, 
flossing and chewing and is much more likely to cause IE compared to a one-time dental intervention.
Therefore, it is concluded that maintaining optimal oral health plays a much more important role in reducing the frequency of IE than routine 
antibiotic prophylaxis for all dental interventions.
Conclusions. Individual and professional hygiene and dental treatment should be carried out routinely for all children, regardless  
of age and concomitant pathology. Dental caries and its complications, as well as periodontitis serve as a potential source of bacteremia  
that threatens by the development of IE, which is simply — sepsis with a focus in the heart.
Children who are not at risk of developing IE should not be routinely prescribed prophylactic antibiotic therapy. Instead, children with corrected 
and uncorrected CHD are at increased risk of developing IE and therefore require prophylactic antibiotic therapy during and after dental 
procedures.
No conflict of interests was declared by the authors.
Keywords: infectious endocarditis, congenital heart defects, caries, dental treatment, children.
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Вступ

Здоров’я ротової порожнини та серце-
во-судинної системи тісно пов’язані. 
Бактерії з ротової порожнини можуть 

потрапити до серця з кровоплином і спричи-
нити інфекційний ендокардит (ІЕ). Діти зі 
штучними клапанами або штучним матеріалом,  
що застосовується для пластики внутрішньо-
серцевих аномалій, та з ціанотичними вродже-
ними вадами серця (ВВС) особливо вразливі.

Інфекційний ендокардит — це запальне за-
хворювання ендокарда інфекційної етіології, 
обумовлене інвазією збудника та його локалі-
зацією на клапанних структурах, ендокарді,  
ендотелії в зоні магістральних судин, що приля-
гає до серця та супроводжується бактеріємією 
з ураженням різних органів і систем організму, 
асоціюється з високим рівнем смертності. ІЕ — 
це рідкісне, проте дуже складне захворювання, 
смертність від якого становить 25–40%. Щоріч-
на частота ІЕ дорівнює 3–10 на 1 000 000 [9].

Клінічні ознаки ІЕ є неспецифічними:  
висока гарячка, втрата маси тіла, втомлюваність, 
задишка, нововиявлені шуми в серці та шкірні 
прояви. Сепсис, інсульт, серцева недостатність 
у зв’язку з дисфункцією клапанів є найбільш 
типовими ускладненнями цього захворювання.

Принципи лікування ІЕ полягають у пролон-
гованій антибіотикотерапії та подальшій хірур-
гічній корекції клапанів у значного відсотка 
хворих. Віддалені післяопераційні ускладнен-
ня включають: високий ризик реінфекції, ме-
ханічні ускладнення, що потребують повторних 
хірургічних втручань і довічної антикоагулянт-
ної терапії [7,9,26].

Основні фактори ризику виникнення ІЕ:
•  протезовані клапани;
•  ВВС;
• ін’єкційне застосування наркотичних за-

собів (у наркоманів);
• оперативне або стоматологічне втручання  

в анамнезі нещодавно.
Слід зазначити, що у 50% випадків ІЕ може 

розвиватися в людей без попереднього уражен-
ня клапанів [17].

Важливо розуміти, чому інфекційний ен-
докардит уражує саме клапани. Бактерії роз-
носяться з плином крові під час бактеріємії  
та осідають на клапанах із негладкою поверх-
нею (протезованих або анатомічно змінених 
клапанах). Особливість кровопостачання кла-
панів (відсутність власного кровопостачання) 

та індивідуальний стан імунної системи пацієн-
та і визначають труднощі боротьби з інфекцією.

Найбільш характерними збудниками ІЕ  
є стрептококи, у тому числі оральний streptococ-
ci-Viridans (VGS), стафілококи та ентерококи. 
За статистикою, IE спричинений золотистим 
стафілококом у хворого з протезованим кла-
паном, має найгірший прогноз, зі смертністю  
у 40% [17]. У пацієнтів з IE, спричиненим ораль-
ним стрептококом, за умови, що клапани не ура-
жені, смертність сягає 5%, а у хворих з IE, спри-
чиненим оральним стрептококом у поєднанні  
з протезованими клапанами, — 20% [31].

За даними опублікованого дослідження 
Mіchael D. Day та ін., діти з ВВС мають вищий 
ризик розвитку ІЕ, 11–12% із них хворіють, 
а смертність дітей з ІЕ залишається в межах 
5–40%, що дорівнює такій у дорослій популяції 
[10,22,27,30].

За літературними даними, діти з ВВС мають 
вищий ризик розвитку карієсу у зв’язку з недо-
статньою мінералізацією емалі молочних зубів, 
зниженою сатурацією, а кардіологічні препара-
ти, застосовувані цими дітьми, зменшують салі-
вацію, відтак підвищують ризик виникнення 
карієсу (бета-блокатори — метапролол, пропра-
нолол або атропін) [29].

Діти з ВВС і незадовільним станом здо-
ров’я ротової порожнини мають високий ризик  
розвитку оральної бактеріємії та більший ри-
зик розвитку ІЕ порівняно з дітьми з ВВС і за-
довільним станом здоров’я ротової порожнини 
[20]. Також відповідно до останніх досліджень, 
діти з ВВС мають вищий рівень нелікованих 
захворювань ротової порожнини порівняно зі 
здоровими дітьми; це пов’язано з тим, що батьки 
не завжди поінформовані щодо необхідності от-
римання стоматологічного лікування, а лікарі- 
стоматологи не завжди відчувають себе впевне-
но в лікуванні пацієнтів з обтяженим медичним 
анамнезом.

Слід зазначити, що діти з ВВС набагато 
більше бояться будь-яких стоматологічних  
утручань, що пов’язано з попереднім досві-
дом лікування основної патології — вади сер-
ця [3,25]. У дослідженні R. Balmer та співавт. 
«Досвід батьків щодо здоров’я ротової порож-
нини та профілактики карієсу в дітей із вро- 
дженими вадами серця» зроблено висновок, що 
усвідомленість батьків щодо ризиків розвит-
ку ІЕ та співвідношення між здоров’ям зубів  
та ІЕ відрізнялися і варіювали від дуже гарних 
показників до дуже низьких. Слід зазначити,  
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що високий рівень знань спостерігався в групі 
батьків, чиї діти були в зоні високого ризику  
розвитку ІЕ [2,14].

Важливість співпраці між кардіологами, 
педіатрами та дитячими стоматологами з метою 
вчасної діагностики патології ротової порожни-
ни та скерування до дитячого стоматолога дітей 
із ВВС висвітлено в англійських педіатричних 
стандартах та сервісної специфікації стоматоло-
гічної допомоги дітям із ВВС (табл.) [18].

Рекомендації щодо профілактики ІЕ існу-
ють ще з 1955 р. у зв’язку з високою смертністю  
та доведеною причетністю орального стрепто-
коку, що виникали після стоматологічних утру-
чань. Профілактика ІЕ полягала в призначенні 
антибіотиків перед хірургічним або стомато-
логічним втручанням [1,13]. Однак, відповідно 
до останніх досліджень, ефективність таких за-
ходів не була достатньо доказовою, мала високі 
ризики розвитку побічних реакцій, пов’язаних 
із застосуванням антибіотиків, несла занадто 
високі ризики розвитку антибіотикорезистент-
ності в майбутньому. Попередні рекомендації 
базувалися на емпіричних даних, а не на прове-
дених дослідженнях [15,28,32].

У 2013 р. проведено систематичне дослі- 
дження доцільності антибіотикопрофілакти-
ки ІЕ в стоматології, опубліковане у «Cochrane 
Database», у якому зроблено висновок, що не-
має доведеної ефективності або неефективності 
антибіотикопрофілактики перед стоматологіч-
ними втручанням. З етичної точки зору, лікарі 
повинні обговорювати потенційні ризики та 
переваги антибіотикопрофілактики з пацієнтом 
перед тим, як прийняти рішення щодо неї [5].

Ефективність антибіотикопрофілактики ІЕ 
також поставлено під сумнів, оскільки в опи-
саних клінічних випадках ІЕ виникав за кіль-
ка місяців після стоматологічного втручання,  

і не підтверджено, що був спричинений саме 
оральним стрептококом.

Науковці дійшли висновку, що насправді 
накопичувальна бактеріємія низького ступеня 
пов’язана зі щоденним чищенням зубів, фло-
шенням та жуванням і значно частіше спричи-
няє ІЕ порівняно з одноразовим стоматологіч-
ним втручанням. Відтак зроблено висновок,  
що підтримання оптимального здоров’я ротової 
порожнини відіграє значно важливішу роль для 
зниження частоти ІЕ, ніж рутинна антибіотико-
профілактика, при усіх стоматологічних втру-
чаннях [12,16].

У 2007 р. Американською академією серця 
(American Heart Association — AHA) / Ameri-
can College of Cardiology — ACC) та Європейсь-
ким товариством кардіології (European Society  
for Cardiology — ESC) у 2009 р. рекомендовано 
антибіотикопрофілактику лише для пацієнтів  
із групи високого ризику:

• дітям із попередньо перенесеним ІЕ;
• дітям із нелікованими ціанотичними ВВС;
• дітям із протезованими клапанами;
• дітям із пересадженим серцем і патологією 

клапанів.
У червні 2017 року рекомендації AHA/ACC 

оновлено, як результат — експертними гру-
пами з Європи, Великої Британії та США,  
з урахуванням відсутності доказовості ан-
тибіотикопрофілактики, змінено рекомендації  
2007 року [21].

В оновлених рекомендаціях AHA/ACC  
до переліку додано пацієнтів із транс-катетерно 
імплантованими клапанами та простетичним 
матеріалом, протезованими клапанами, як тих, 
що є в групі високого ризику та потребують ан-
тибіотикопрофілактики. Такі зміни внесено піс-
ля останніх описових досліджень, у яких відзна-
чено високий ризик ІЕ в пацієнтів цих груп [23].

Таблиця
Стандарти надання стоматологічної допомоги дітям із вродженими вадами серця

План Стандарти надання стоматологічної допомоги дітям із вродженими вадами серця
1. Діти, молоді люди та їхні батьки повинні отримати відповідну, доказову профілактичну стоматологічну  

консультацію на момент діагностики ВВС кардіологом або медичною сестрою
2. Усі діти та молоді люди із запланованою хірургічною корекцією повинні отримати стоматологічний огляд 

та лікування як частину передопераційної підготовки та отримати підтвердження  
готовності до оперативного втручання

3. Усі діти з високим ризиком ІЕ повинні у віці 2 років бути скеровані до стоматолога  
для розроблення індивідуального плану стоматологічного лікування та профілактики

4. Усі центри, що спеціалізуються на ВВС, повинні розробити чіткий алгоритм ургентного стоматоло-
гічного втручання для дітей із ВВС, що мають ознаки ІЕ, зубний біль або гостру зубну інфекцію.  
Усі діти та молоді люди, госпіталізовані з приводу ІЕ, повинні отримати огляд стоматолога протягом  
72 годин із моменту звернення

5. Спеціалізовані дитячі хірургічні центри повинні забезпечити доступ до операційної  
та відповідну анестезію для стоматологічного лікування дітей із ВВС
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У нових рекомендаціях зазначено, що про-
філактика IE доцільна перед стоматологічним 
втручанням, що включають маніпуляції з ясна-
ми, периапікальними ділянками зубів, перфора-
цією слизової оболонки в пацієнтів із:

• перенесеним ІЕ;
• протезованими клапанами або використа-

ним будь-яким матеріалом для реконструкції 
клапана (кільця для анулопластики);

• неоперованими ціанотичними вадами сер-
ця, а також після паліативної корекції з сис- 
темно-легеневими анастомозами та конду- 
їтами;

• коригованими вадами серця протягом 6 мі-
сяців після радикальної корекції;

• ВВС зі штучним матеріалом або пристроєм 
за наявності залишкових дефектів (патоло-
гічні шунти, особливо в місцях синтетичних  
матеріалів і пристроїв);

• у пацієнтів після трансплантації серця з по-
рушенням функції клапанів.

Згідно з рекомендаціями 2017 року,  
профілактика більше не рекомендована при:

• ревматичних вадах;
• таких ВВС, як дефект міжпередсердної пе-

регородки, дефект міжшлуночкової перегород-
ки та дилатаційна кардіоміопатія;

• аортальному стенозі з кальцинозом клапа-
на;

• двостулковому клапані,
• пролапсі мітрального клапана.
Для пацієнтів із групи ризику Американсь-

кою асоціацією серця розроблено карточку для 
гаманця для профілактики ІЕ, щоб показувати 
стоматологові, у якій вказано діагноз і доціль-
ність антибіотикопрофілактики цьому пацієн-
тові.

Натомість у Великій Британії 2 липня  
2016 року опубліковано рекомендації щодо про-
філактики ІЕ перед стоматологічним втручан-
ням, у яких вказано, що «антибіотикопрофілак-
тика ІЕ не рекомендована рутинно» [8]. Для 
пацієнтів перед проведенням таких заходів:

• втручання на органах дихальної системи: 
вухо, горло, ніс, ротоглотка та при бронхоскопії;

• урологічні інтервенції;
• гінекологічне втручання і під час пологів;
До групи ризику розвитку ІЕ віднесено до-

рослих та дітей:
• зі структурними внутрішньосерцевими де-

фектами;
• набутими клапанними вадами зі стенозом 

або недостатністю;

• гіпертрофічною кардіоміопатією;
• попередньо перенесеним ІЕ;
• структурними ВВС, включаючи паліативно 

або хірургічно кориговані вади, але виключаю-
чи ізольований дефект міжпередсердної перего-
родки, дефект міжшлуночкової перегородки або 
відкриту артеріальну протоку та вади, закриті 
оклюдером, що ендотелізувалися.

У рекомендаціях вказано, що лікарі повинні 
надавати пацієнтам із високим ризиком розвит-
ку ІЕ чітку інформацію щодо профілактики,  
у тому числі стосовно переваг і ризиків антибіо-
тикопрофілактики; роз’яснювати, чому рутинна 
антибіотикопрофілактика не рекомендована; 
наголошувати на важливості підтримування 
здоров’я ротової порожнини; розповідати про 
симптоми ІЕ та коли слід звертатися по експерт-
ну медичну допомогу; розповідати про можливі 
ризики розвитку ІЕ після інвазивних проце-
дур, у тому числі немедичних процедур, таких  
як пірсинг і татуювання.

Англійською національною організацією 
здоров’я розроблено зразок листа від стома-
толога, доступний для завантаження на сайті  
організації, який слід надіслати кардіологові 
для уточнення потреби призначення антибіоти-
копрофілактики конкретному пацієнтові.

«Я розумію, що цей пацієнт перебуває під  
Вашим спостереженням. Я ознайомився  
з рекомендаціями NICE та з додатком їх засто-
сування.

Отож, пишу, щоб уточнити, чи цей пацієнт  
із ВВС потребує, на Вашу думку, профілакти-
ки ІЕ перед інвазивним стоматологічним ліку- 
ванням.

Я був би безмежно вдячний, якби Ви могли 
надіслати відповідь на адресу, зазначену вгорі, 
та вказати деталі щодо стану серцево- 
судинної системи пацієнта, а також стосов-
но ліків, які він застосовував, і чи потрібна 
профілактика ІЕ при такій інвазивній проце-
дурі, як екстракція зуба.

Я обговорив це питання з пацієнтом і він/вона 
радий, що я з Вами консультуюся» (рис.).

Отже, у Великій Британії забезпечено  
комунікацію між кардіологом і стомато- 
логом, ефективність якої викликає багато засте-
режень.

Згідно з рекомендаціями 2017 року  
AHA/ACC,профілактика ІЕ полягає в однократ-
ному застосуванні антибіотика за 30–60 хви- 
лин до процедури. Дозу, режим та назву препа-
рату для профілактики ІЕ наведено нижче.
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Рис. Приклад листа, написаного стоматологом і адресованого дитячому кардіологові

• Амоксицилін — per os 50 мг/кг.
За неможливості перорального застосування:
• ампіцилін — внутрішньом’язово або вну-

трішньовенно 50 мг/кг;
• цефазолін/цефтріаксон — внутрішньом’я-

зово або внутрішньовенно 50 мг/кг;
• цефалексин — внутрішньом’язово або вну-

трішньовенно 50 мг/кг.
У разі алергії до оральних пеніцилінів або 

ампіцилінів:
• кліндаміцин — per os 20 мг/кг;
• азитроміцин/кларитроміцин — per os 15 мг/кг.
У разі алергії до оральних пеніцилінів або 

ампіцилінів і за неможливості перорального за-
стосування:

• кліндаміцин — внутрішньом’язово або вну-
трішньовенно 20 мг/кг.

Лікарям слід пам’ятати, що побічні реак- 
ції амоксациліну та інших пеніцилінів вклю- 

чають такі реакції гіперчутливості, як виси-
пання та анафілаксію, можуть спричинити 
антибіотикоасоційований коліт, а також його 
антикоагулянтний ефект, що зумовлює необ-
хідність моніторингу протромбінового індексу 
в пацієнтів, що вживають варфарин. Також по-
трібно враховувати, що кліндаміцин не можна 
призначати пацієнтам із діареєю, та брати до 
уваги його побічний ефект — антибіотикоасо-
ційований коліт.

Профілактика ІЕ також рекомендована при 
таких медичних інтервенціях:

• стоматологічні процедури з маніпуляціями 
на яснах і з пошкодженням слизової оболонки;

• інвазивні процедури на респіраторному 
тракті з розрізом слизової оболонки (аденоїдек-
томія, тонзилектомія);

• процедури на інфікованій шкірі, м’язо-
во-суглобовій тканині.
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Процедури, при яких не показана профілак-
тика ІЕ:

• рентгенографія в стоматології;
• встановлення знімної ортодонтичної кон-

струкції, брекетів;
• кровотеча з губ або травма слизової обо-

лонки ротової порожнини;
• втрата молочного зуба;
• бронхоскопія без розрізу слизової оболонки;
• процедури на сечостатевій, травній системах;
• рутинні ін’єкції за умови відсутності інфекції;
• пірсинг і татуювання на неінфікованій шкірі.
Після зміни рекомендацій проведено 

ряд досліджень, у яких виявлено дуже різні  
результати. Тоді як у кількох проведених до-
слідженнях не виявлено збільшення кількості 
ІЕ [6,11], в інших — показано підвищення рів-
ня ІЕ. У великому національному дослідженні  
у США встановлено значне зростання ІЕ, спри-
чиненого стрептококом, а не стафілококом,  
з 2000/2007/2008 до 2011 рр. Проте кількість 
госпіталізацій та частота протезування клапанів 
у зв’язку з ІЕ не збільшилася з моменту зміни 
рекомендацій [4,19,24]. У Німеччині виявлено 
зростання ІЕ на 26% після прийняття нових  
рекомендацій ESC у 2009 р. із більшим трен-
дом зростання у 2011–2014 рр. порівняно  
з 2006–2010 рр. Проте слід зазначити,  
що ці дослідження мали певні обмеження: не 
враховано, чи проводилась антибіотикопро-
філактика, а також не зазначено, чи причиною 
ІЕ був оральний або інший стрептокок, у тому 
числі ентерокок [26].

Тож, можна виокремити обмеження євро-
пейських, британських та американських реко-
мендацій щодо профілактики ІЕ. По-перше, це 
відсутність чіткого опису вади, оскільки кожна 
ВВС має різний ступінь складності та перебігу, 
не лише ціанотичні вади мають складну ана-
томію та характеризуються внутрішньосерце-
вою турбулентністю; по-друге, на наш погляд, 

антибіотикопрофілактика при двостулковому 
аортальному клапані без порушення функції не 
потрібна, але за наявності вираженої недостат-
ності чи стенозу, навпаки, необхідна. Відтак слід 
наголосити на важливості індивідуального під-
ходу в кожному конкретному випадку.

Кардіологи мають зважати на такі запитан-
ня, чи адаптовані рекомендації до наших реалій; 
чи можна довіряти усім батькам стосовно збе-
реження здоров’я ротової порожнини, вчасно-
го лікування зубів, регулярної індивідуальної 
та професійної гігієни, а також відвідування 
стоматолога. Слід брати до уваги всі труднощі, 
пов’язані з лікуванням ІЕ, спираючись на влас-
ний досвід. Потрібно надавати перевагу попе-
редженню захворювання, а не його лікуванню.

Рекомендовано призначати антибіотик  
із групи цефалоспоринів у віковій добовій дозі 
однократно внутрішньовенно під час процеду-
ри та амоксицилін per os протягом 3–5 діб після 
кожного інвазивного стоматологічного втру-
чання (лікування карієсу та його ускладнень, 
видалення зубів) дітям зі складними ВВС.

Висновки
Усім дітям незалежно від віку та супутньої 

патології слід проводити індивідуальну й про-
фесійну гігієну та лікування зубів. Карієс зубів та 
його ускладнення, а також пародонтит — це по-
тенційне джерело бактеріємії, що загрожує роз- 
витком ІЕ, а ІЕ — це сепсис із фокусом у серці.

Дітям, які не входять до групи ризику розвит-
ку ІЕ, не слід призначати рутинно антибіотико-
терапію з профілактичною метою. Натомість 
діти з коригованими та некоригованими ВВС 
становлять групу підвищеного ризику розвитку 
ІЕ, відтак потребують профілактичної антибіо-
тикотерапії під час і після стоматологічних 
маніпуляцій.
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