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Кардіогемодинамічні особливості у пацієнтів з інфекційним ендокардитом, 
ускладненим гострою серцевою недостатністю

Резюме.	Інфекційний	ендокардит	(ІЕ)	–	рідкісне,	але	руйнівне	захворювання.	Основними	ускладнення-
ми	 ІЕ	є	 серцева	недостатність,	 сепсис	 (зокрема	внаслідок	перивальвулярного	поширення	 інфекції)	та	
емболічні	події,	найчастіше	церебральної	локалізації.	Діагноз	ІЕ	поєднує	різні	фактори,	які	не	є	специ-
фічними	для	ІЕ,	якщо	їх	розглядати	ізольовано.	Ехокардіографія	залишається	методом	візуалізації	пер-
шої	лінії	для	діагностики	ІЕ.
Мета	–	визначити	особливості	розвитку	внутрішньосерцевих	ускладнень,	які	виникають	у	хворих	на	ІЕ	
на	доопераційному	етапі	з	використанням	ультразвукової	діагностики.	
Матеріали та методи. У	дослідження	були	включені	клінічні	дані	120	хворих	з	 інфекційним	ендокар-
дитом,	які	пройшли	обстеження	та	лікування	з	01.01.2019	по	30.06.2020	р.	в	ДУ	«Національний	інститут	
серцево-судинної	хірургії	імені	М.	М.	Амосова	НАМН	України».	Діагноз	ІЕ	було	встановлено	відповідно	до	
критеріїв	Дюка,	модифікованих	European	Society	of	Cardiology	(2015).	Середній	вік	досліджуваних	пацієн-
тів	становив	46,3	±	1,37	року	(19–69	років).	
Результати. Визначалась	висока	частота	реєстрації	нозокоміальних	факторів	у	розвитку	захворювання	–	
49	(40,9	%)		випадків,	з	них	12,5	%	(15	випадків)	та	20,8	%	(25	випадків)	становили	урологічні	та	загаль-
нохірургічні	втручання.	Частота	реєстрації	доопераційної	серцевої	недостатності	у	хворих	на	ІЕ	сягала	16	
(13,3	%)	випадків.	У	групах	хворих	з	гострою	серцевою	недостатністю	домінували	ураження	клапанів	лі-
вих	відділів	серця	із	періанулярними	ускладненнями	(абсцедування	–	56,3	%	(9	випадків)	та	фістулізація	–	
18,8	%	(3	випадки)).	Виявлені	достовірні	відмінності	під	час	оцінювання	серцевого	індексу:	в	групі	хворих	
на	ІЕ	без	ознак	серцевої	недостатності	серцевий	індекс	досягав	4,9	±	0,2,	а	в	групі	хворих	з	доопераційною	
гострою	серцевою	недостатністю	–	3,7	±	0,4	(р	=	0,098).	Хворі	з	гострою	серцевою	недостатністю	характе-
ризувались	вищим	рівнем	показників	гострого	пошкодження	нирок	(креатинін	–	168,2	±	40,7 мкмоль/л,	
сечовина	–	13,3	±	2,5 ммоль/л).	
Висновки.	Отримані	результати	вказують	на	високу	частоту	внутрішньосерцевих	ускладнень	у	хворих	на	
інфекційний	ендокардит,	зокрема	зумовлених	нозокоміальними	інфекціями	та	медичними	втручаннями.	
Ультразвукова	діагностика	(ехокардіографія)	є	важливим	 інструментом	для	виявлення	та	моніторингу	
внутрішньосерцевих	 ускладнень	 на	 доопераційному	 етапі,	 що	 може	 впливати	 на	 стратегію	 лікування	  
і	прогноз	пацієнтів.
Ключові слова: сепсис, гемодинаміка, клапани серця, ехокардіографічне дослідження, передопераційний 
огляд, серцево-судинна хірургія.

Вступ. Інфекційний	 ендокардит	 (ІЕ)	 –	 рідкісне,	
але	 руйнівне	 захворювання.	 Показники	 захворюва-
ності	та	смертності	не	покращуються,	незважаючи	на	
нові	технологічні	досягнення	[1].	

Основними	ускладненнями	ІЕ	є	серцева	недостат-
ність,	персистуючий	сепсис	(зокрема	внаслідок	пери-

вальвулярного	поширення	інфекції)	та	емболічні	по-
дії,	найчастіше	церебральної	локалізації	[2].	

Виникнення	гострої	 серцевої	недостатності	 (ГСН)	
пов’язано	 з	 розвитком	 патологічних	 сполучень	 між	
камерами	 серця	 внаслідок	 фістулізації	 внутрішньо-
серцевих	 абсцесів	 або	 сепсис-індукованої	 гіпотензії	
з	 наступним	 септичним	 шоком	 і	 стає	 об’єктом	 для	
екстрених	хірургічних	втручань	 і	корелює	з	високим	
ризиком	летальних	випадків.	При	цьому	частота	гос-
пітальної	 летальності	 корелює	 з	 порушенням	 гемо-
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динаміки	та	появою	ознак	серцевої	недостатності	[3].	
Згідно	 з	 останніми	 міжнародними	 рекомендаціями,	
виникнення	ГСН	на	тлі	ІЕ	клапанів	лівих	відділів	сер-
ця	 розглядається	 як	 показання	 до	 ургентного	 хірур-
гічного	втручання	в	умовах	штучного	кровообігу	[4].	

Діагноз	 ІЕ	поєднує	різні	фактори,	 які	не	 є	 специ-
фічними	для	ІЕ,	якщо	їх	розглядати	ізольовано.	Ехо-
кардіографія	 залишається	 методом	 візуалізації	 пер-
шої	лінії	для	діагностики	ІЕ.

Мета	–	визначити	особливості	розвитку	внутріш-
ньосерцевих	ускладнень,	які	виникають	у	хворих	на	
ІЕ	на	доопераційному	етапі	з	використанням	ультра-
звукової	діагностики.	

Матеріали та методи. Було	 проведено	 ретро-
спективне	одноцентрове	дослідження	з	01.01.2019	по	
30.06.2020	р.	з	аналізом	клінічних	даних	120	хворих	на	
ІЕ.	Діагноз	ІЕ	було	встановлено	відповідно	до	критері-
їв	Дюка,	модифікованих	European	Society	of	Cardiology	
у	2015	році	[5].	Середній	вік	досліджуваних	пацієнтів	
становив	46,3	±	1,37	року	(19–69	років).

Серцева	 недостатність	 була	 визначена	 як	 клініч-
ний	 синдром,	 що	 характеризується	 типовими	 симп-
томами	 (задишка,	 набряки	 гомілок,	 втомлюваність	
тощо)	 та	 супроводжується	 ознаками,	 які	 виникають	
унаслідок	структурних	та/або	функціональних	серце-
вих	порушень,	та	призводить	до	зниження	серцевого	
викиду	 і/або	 підвищення	 внутрішньосерцевого	 тис-
ку	у	стані	спокою	та	під	час	фізичного	навантаження	
згідно	з	критеріями	European	Society	of	Cardiology	[6].	
Гостра	серцева	недостатність	визначалась,	як	раптове	
виникнення	або	погіршення	симптомів	серцевої	недо-
статності.	Це	життєво	загрозливий	стан,	що	вимагав	
невідкладного	 лікування	 та	 екстреної	 госпіталіза-
ції	[6].

Залежно	 від	 наявності	 клінічних	 проявів	 ГСН	 па-
цієнти	 були	 розподілені	 на	 2	 групи.	 До	 групи	 хво-
рих	на	 ІЕ,	ускладненим	доопераційною	ГСН,	увійшли	
16	 (13,3	 %)	 пацієнтів	 (контрольна	 група),	 до	 групи	
хворих	на	ІЕ	без	клінічних	проявів	ГСН	(досліджувана	
група)	–	104	(86,7	%)	пацієнти.	

Ехокардіографічне	дослідження	серця	(ЕхоКГ)	ви-
конували	за	стандартною	методикою	на	апараті	SSA-
380A	(Toshiba,	Японія).

Мікробіологічні	 дослідження	 крові	 проводили	
диско-дифузійним	 та	 методом	 серійних	 розведень	
(VITEK®	2	compact,	bioMerieux	Inc,	Франція).	Бактеріо-
логічне	дослідження	здійснювали	на	доопераційному	
етапі.	Для	первинної	підготовки	таблиць	і	проміжних	
розрахунків	 використовували	 пакет	 Microsoft	 Excel	
2023.	Математичну	обробку	проводили	за	допомогою	
стандартного	пакета	IBM	SPSS	Statistics	V22.0.

Результати. За	результатами	вивчення	причин	ви-
никнення	 ІЕ	 бронхолегеневі	 захворювання	 станови-
ли	13	(10,8	%)	випадків,	переохолодження	–	7	(5,8	%),	
наркоманія	–	9	(7,5	%)	випадків.	Визначалась	висока	

частота	 реєстрації	 нозокоміальних	 факторів	 розви-
тку	захворювання	–	49	 (40,9	%)	випадків,	 з	них	най-
більший	вклад	припав	на	 урологічні	 (12,5	%	 (15	 ви-
падків))	та	загальнохірургічні	(20,8	%	(25	випадків))	
втручання	(таблиця	1).	

Таблиця 1
Причини виникнення інфекційного ендокардиту

Показник n %
Переохолодження 7 5,8
Бронхолегеневі захворювання 13 10,8
Наркоманія 9 7,5
Нозокоміальні: 49 40,9
Стоматологія 2 1,7
Акушерство/гінекологія 2 1,7
Урологія 15 12,5
ІЕ ПКС 4 3,4
ІЕ ШВРС 1 0,8
Загальна хірургія 25 20,8
Невідомі 42 35,0
Разом 120  100 

Примітка.	 ІЕ	 ПКС	 –	 інфекційний	 ендокардит	 протезованого	
клапана	серця,	 ІЕ	ШВРС	–	 інфекційний	ендокардит	на	тлі	 імп-
лантованого	штучного	водія	ритму	серця.

Перший	основний	критерій	діагностики	ІЕ	включав	
виявлення	та	ідентифікацію	збудників	захворювання.	
Позитивні	результати	бактеріологічного	дослідження	
крові	були	виявлені	в	74	(61,7	%)	випадках.	Серед	них	
частота	реєстрації	грампозитивних	і	грамнегативних	
мікроорганізмів	досягала	69	(93,2	%)	та	5	(6,8	%)	ви-
падків	 відповідно.	 Із	 грампозитивних	 мікроорганіз-
мів	 найбільшу	 частку	 становили	 Staphylococcus	 spp.	
42	 (56,9	%)	випадки	та	Enterococcus	 spp.	20	 (27,1	%)	
випадків	(таблиця	2).	

Таблиця 2
Мікробіологічний спектр збудників інфекційного 
ендокардиту

Збудник n %
Staphylococcus spp. 42 56,9
Streptococcus spp. 6 8,2
Enterococcus spp. 20 27,1
Micrococcus spp. 1 1,3
Pseudomonas aeruginosa 1 1,3
Klebsiella spp. 1 1,3
Serratia spp. 1 1,3
Escherichia spp. 1 1,3
Acinetobacter spp. 1 1,3
Разом 74 100
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Набуті вади серця

Для	оцінювання	кардіогемодинамічних	особливос-
тей	 хворих	 на	 ІЕ	 було	 проведено	 ЕхоКГ-оцінювання	
вегетацій,	візуалізацію	внутрішньосерцевих	абсцесів	і	
ступеня	інфекційної	деструкції	клапанів	серця	–	дру-
гий	основний	критерій	діагностики	ІЕ.

У	всій	групі	спостереження	переважали	ураження	
аортального	клапана	–	50	(41,7	%)	випадків,	із	них	ІЕ	
нативних	 і	протезованих	клапанів	серця	був	виявле-
ний	у	48	(40,0	%)	і	2	(1,7	%)	спостереженнях	відповід-
но.	 Ураження	 мітрального	 клапана	 було	 виявлено	 у	
46	(38,3	%)	пацієнтів,	з	яких	у	2	(1,7	%)	випадках	 ін-
фекційний	процес	виник	на	тлі	імплантованих	штуч-
них	 клапанів	 серця.	 Інфекційний	 ендокардит	 клапа-
нів	правих	відділів	серця	діагностовано	у	13	(10,8	%)	
випадках,	 з	 яких	 ізольоване	 ураження	 тристулково-
го	клапана	 і	клапана	легеневої	артерії	 зафіксовано	в	
11	(9,2	%)	і	1	(0,7	%)	випадках	відповідно.	Додатково	в	
1	(0,7	%)	пацієнта	було	зареєстровано	ураження	три-
стулкового	клапана	на	тлі	 імплантованого	штучного	
водія	ритму	серця.	

У	 30	 спостереженнях	 (16,7	 %)	 ІЕ	 клапанів	 серця	
був	 ускладнений	 формуванням	 внутрішньосерцевих	
абсцесів:	15	(12,5	%)	випадків	при	ІЕ	аортального	кла-
пана	та	5	(4,2	%)	випадків	при	ІЕ	мітрального	клапана.	
При	ураженнях	клапанів	правих	відділів	серця	абсце-
си	виявлені	не	були	(таблиця	3).

Синдром	 системної	 запальної	 відповіді	 у	 хворих	
на	 ІЕ	 проявлявся	 такими	 показниками:	 середнє	 зна-
чення	температури	тіла	при	госпіталізації	становило	
38,3	±	0,8	°С	(37,9–39,4	°С);	тахікардія	–	91,0	±	1,7	уд./хв	
(57–169	уд./хв);	лейкоцитоз	–	10,2	±	0,4	×	109/л	(3,0	×	
109/л	–	26,4	×	109/л)	з	паличкоядерним	зсувом	–	19,1	±	

Таблиця 3
Варіанти інфекційного ураження клапанного апарату 
серця

Види клапанних уражень
Загальна кількість

n %
ІЕ аортального клапана:

нативний клапан
протезований клапан
також абсцес фіброзного кільця

50
48
2

15

41,7
40,0
1,7

12,5
ІЕ мітрального клапана:

нативний клапан
протезований клапан
також абсцес фіброзного кільця

46
44
2
5

38,3
36,7
1,7
4,2

ІЕ аортального та мітрального 
клапанів 11 9,2

ІЕ клапанів правих відділів серця:
нативний тристулковий клапан
нативний тристулковий клапан 
на тлі ШВРС
клапана легеневої артерії

13
11
1

1

10,8
9,2
0,7

0,7
Усього 120 100

1,1	%	(6,0–55,0	%);	швидкість	осідання	еритроцитів	–	
26,0	±	1,4	мм/год	(2,0–70,0	мм/год).	Додатковими	по-
казниками	 для	 характеристики	 запального	 процесу	
стали	рівні	С-реактивного	білка	та	прокальцитоніну:	
71,3	±	12,1	мг/л	 (0,8–283,9	мг/л)	 та	1,12	±	0,4	нг/мл	
(0,01–12,8	нг/мл)	відповідно.	Середній	рівень	лактату	
становив	3,03	±	0,2	ммоль/л.

Серед	 емболічних	 ускладнень	 ІЕ	 домінували	 ура-
ження	 судин	 головного	 мозку	 –	 16	 (13,3	%)	 хворих.	
Абсцеси	легень	були	зареєстровані	у	3	(2,5	%)	хворих.	
Частота	реєстрації	пневмонії	досягала	9,2	%	випадків	
(11	пацієнтів).	

Було	 визначено	 частоту	 реєстрації	 доопераційної	
серцевої	 недостатності	 серед	 хворих	 на	 ІЕ	 за	 функ-
ціональною	 класифікацією	 Нью-Йоркської	 асоціації	
кардіологів	(NYHA).	До	I	функціонального	класу	(ФК)	
було	 віднесено	 4	 (3,3	%)	 пацієнтів,	 до	 II	 та	 IIІ	 ФК	 –	
44	(36,7	%)	та	56	(46,7	%)	хворих	відповідно.	Пацієнти,	
які	мали	ознаки	серцевої	недостатності	у	стані	спокою	
та	потребували	інотропної	підтримки	на	дооперацій-
ному	етапі,	були	віднесені	до	IV	ФК	–	16	(13,3	%)	ви-
падків	 –	 і	 становили	досліджувану	 групу	 пацієнтів	 з	
ГСН	(таблиця	4).

Таблиця 4
Частота та ступінь серцевої недостатності  
в досліджуваній групі 

NYHA
Частота

n %
I ФК 4 3,3
II ФК 44 36,7
IIІ ФК 56 46,7
ГСН (IV ФК) 16 13,3
Разом 120 100

Проведено	 порівняльний	 аналіз	 ступеня	 кла-
панних	 уражень	 за	 результатами	 ЕхоКГ-досліджень	
хворих	 на	 ІЕ.	 Група	 хворих	 на	 ІЕ,	 ускладнений	 ГСН,	
характеризувалась	 більшою	 частотою	 ураження	 лі-
вих	 відділів	 серця.	 Ураження	 аортального	 клапана	 в	
досліджуваній	 групі	 становили	 37,5	 %	 (6	 випадків),	
мітрального	клапана	–	50,0	%	(8	випадків),	поєднане	
ураження	 аортального	 та	 мітрального	 клапанів	 бу-
ло	виявлено	в	12,5	%	(2	випадках)	хворих	(р	=	0,047).	
Частота	реєстрації	ознак	ГСН	на	тлі	ІЕ	протезованого	
клапана	серця	досягала	12,5	%	(2	випадки)	(р	=	0,098)	
(таблиця	5).	

Періанулярні	ускладнення	характеризувалися	зна-
чно	 більшою	 частотою	 виявлення	 в	 досліджуваній	
групі.	Абсцеси	були	 ідентифіковані	під	час	ЕхоКГ-до-
слідження	 у	 56,3	%	 (9	 випадків)	 пацієнтів	 з	 ознака-
ми	 ГСН	 (р	 =	 0,034),	 при	 цьому	 фістулізація	 процесу	
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Таблиця 5
Порівняльний аналіз ступеня клапанних уражень  
за результатами ЕхоКГ

Показник

ГСН(–),
n = 104

ГСН(+),
n = 16

рn % n %
Вид клапанної патології:

0,047

аортальний клапан 27 25,9 6 37,5
мітральний клапан 39 37,5 8 50,0
аортальний + мітральний 
клапани 17 16,3 2 12,5

тристулковий клапан 21 20,2 0 –
штучний клапан серця 2 1,9 2 12,5 0,098

Періанулярні ускладнення:
абсцес 11 10,5 9 56,3 0,034
фістула 2 1,9 3 18,8 0,026

була	 зареєстрована	 у	 18,8	 %	 (3	 випадки)	 пацієнтів	 
(р	=	0,026).

Проведено	порівняльний	аналіз	кількісних	показ-
ників	ЕхоКГ	між	групами	хворих.	Не	виявлено	досто-
вірних	відмінностей	у	розмірах	лівого	шлуночка	серця	
(кінцево-діастолічний	індекс,	кінцево-систолічний	ін-
декс)	у	хворих	на	ІЕ	без	ознак	серцевої	недостатності	
та	пацієнтами	з	ІЕ,	ускладненим	ГСН.	Пацієнти	не	від-
різнялися	за	показником	фракції	викиду	лівого	шлу-
ночка	в	контрольній	та	досліджуваній	групах	–	58,2	±	
0,7	та	56,0	±	3,1	відповідно	(р	=	0,442).	Однак	виявлено	
достовірні	відмінності	під	час	оцінювання	серцевого	
індексу.	Так,	у	групі	хворих	на	ІЕ	без	ознак	серцевої	не-
достатності	серцевий	індекс	становив	4,9	±	0,2,	а	в	гру-
пі	хворих	з	доопераційною	ГСН	–	3,7	±	0,4	(р	=	0,098)	
(таблиця	6).

Таблиця 6
Порівняльний аналіз кількісних показників ЕхоКГ

Показник

ГСН(–)
n = 104

ГСН(+)
n = 16

рM m M m
Кінцево-діастолічний 
індекс, мл/м2 93,7 2,9 76,9 7,9 0,140

Кінцево-систолічний 
індекс, мл/м2 39,6 1,8 34,6 3,7 0,452

Ударний індекс, мл/м2 53,6 1,7 43,5 6,1 0,124
Хвилинний об’єм кровотоку, 
л/хв 9,3 0,3 7,3 0,8 0,122

Серцевий індекс, мл/м2 4,9 0,2 3,7 0,4 0,098
Фракція викиду, % 58,2 0,7 56,0 3,1 0,442

Проведено	оцінювання	біохімічних	та	загальноклі-
нічних	показників	у	хворих	на	ІЕ.	Під	час	оцінювання	

результатів	 лабораторних	 досліджень	 виявлено	 від-
сутність	достовірних	відмінностей	у	кількості	лейко-
цитів	10,3	±	0,4	×	109/л	у	 групі	 хворих	без	клінічних	
ознак	ГСН	та	8,1	±	1,4	×	109/л	у	хворих	з	ГСН	(р	=	0,190).	
При	цьому	під	час	аналізу	кількості	паличкоядерних	
нейтрофілів	 спостерігалося	 достовірне	 збільшення	
в	 групі	 пацієнтів	 з	 ІЕ,	 ускладненим	 доопераційною	
ГСН	–	24,6	±	4,7	%	порівняно	з	18,5	±	1,1	%	у	групі	хво-
рих	 без	 ознак	 ГСН	 (р	 =	 0,089).	 Пацієнти	 не	 відрізня-
лися	за	показником	швидкості	осідання	еритроцитів	
на	доопераційному	етапі	–	25,7	±	1,4	мм/год	та	29,2	±	 
6,7	мм/год	у	контрольній	та	досліджуваній	групах	від-
повідно	(р	=	0,518)	(таблиця	7).

Таблиця 7
Порівняльний аналіз результатів лабораторних 
досліджень

Показник

ГСН(–)
n = 104

ГСН(+)
n = 16

рM m M m
Лейкоцити, 109/л 10,3 0,4 8,1 1,4 0,190
Паличкоядерні, % 18,5 1,1 24,6 4,7 0,089
Лімфоцити, % 20,9 1,3 25,3 6,2 0,329
Швидкість осідання 
еритроцитів, мм/год 25,7 1,4 29,2 6,7 0,518

Тромбоцити, 109/л 249,0 9,7 228,5 53,8 0,599
Креатинін, мкмоль/л 112,4 6,5 168,2 40,7 0,037
Сечовина, ммоль/л 7,5 0,4 13,3 2,5 0,001
Білірубін, ммоль/л 16,4 0,8 13,9 1,3 0,428
С-реактивний білок, 
мг/л 70,7 13,0 76,5 33,5 0,888

Прокальцитонін,  
нг/мл 1,2 0,5 0,5 0,2 0,650

Серед	 показників	 органної	 дисфункції	 на	 доопе-
раційному	 етапі	 виявлено	 достовірні	 відмінності	 в	
рівнях	креатиніну	та	сечовини	в	контрольній	і	дослі-
джуваній	групах.	Рівень	креатиніну	в	групі	хворих	на	
ІЕ,	 ускладнений	ГСН,	 становив	112,4	±	6,5	мкмоль/л,	
у	 групі	 хворих	 без	 клінічних	 проявів	 серцевої	 недо-
статності	–	168,2	±	40,7	мкмоль/л	 (р	=	0,037).	Рівень	
сечовини	також	був	підвищений	серед	хворих	з	ГСН	на	
доопераційному	етапі	–	13,3	±	2,5	ммоль/л	–	порівняно	
з	контрольною	групою	–	7,5	±	0,4	ммоль/л	(р	=	0,001).	
Достовірних	відмінностей	у	результатах	дослідження	
С-реактивного	білка	та	прокальцитоніну	між	групами	
не	спостерігалося.

Обговорення.	 Значне	поширення	 інвазивних	ма-
ніпуляцій	 призводить	 не	 тільки	 до	 збільшення	 час-
тоти	реєстрації	 ІЕ,	а	й	до	зростання	частки	хворих	з	
внутрішньолікарняним	шляхом	інфікування.	У	роботі	
Peláez	Ballesta	et	al.	виявлено	проведення	стоматоло-
гічних	процедур	в	 анамнезі	 хворих	на	 ІЕ	 у	 21	%	ви-
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падку;	попередні	захворювання	клапанів	серця	були	
описані	у	36	%	пацієнтів	[7].	У	нашій	роботі	також	бу-
ла	відзначена	висока	частота	реєстрації	нозокоміаль-
них	факторів	у	розвитку	захворювання	–	49	(40,9	%)	
випадки,	з	них	12,5	%	(15	випадків)	та	20,8	%	(25	ви-
падків)	 становили	 урологічні	 та	 загальнохірургічні	
втручання.		

Щодо	 етіології	 ІЕ,	 то	 серія	 досліджень	 свідчить	
про	еволюційні	зміни	в	цьому	питанні.	У	роботі	Peláez	
Ballesta	et	al.	найчастіше	зустрічається	метицилін-чут-
ливий	S.	aureus	(MSSA)	–	34	%	випадків,	тоді	як	поши-
реність	 метицилін-резистентного	 S.	 aureus	 (MRSA)	 є	
надзвичайно	низькою	–	2,9	%	випадків.	Частота	вияв-
лення	грамнегативних	збудників	становила	4,7	%,	як	
і	за	даними	інших	дослідників	[7].	За	нашими	даними,	
частота	 реєстрації	 грамнегативних	 мікроорганізмів	
досягала	5	(6,8	%)	випадків.	

Діагностика	 ІЕ	 може	 бути	 складною,	 особливо	 у	
пацієнтів	 з	 негативними	 культурами	 крові,	 які	 ста-
новлять	 від	 2	 до	 71	%	 усіх	 випадків	 ІЕ	 [8].	 Відносну	
неефективність	критеріїв	Дюка	в	 такому	разі	можна	
пояснити	 низкою	 факторів,	 включаючи	 отримання	
негативного	 результату,	 яке	 найчастіше	 є	 наслідком	
застосування	антибіотиків	перед	проведенням	посівів	
крові	[8].	У	нашому	дослідженні	ми	отримали	негатив-
ний	бактеріологічний	посів	у	46	(38,3	%)	випадках,	що	
не	перевищує	світові	показники.

Ехокардіографічні	дані	 є	 іншим	важливим	компо-
нентом	критеріїв	Дюка.	Можливість	своєчасного	отри-
мання	трансторакальних	ехокардіограм	також	значно	
варіює	залежно	від	досвіду	спеціаліста	та	доступності	
ехокардіографів.	Результати	ехокардіограми	дозволя-
ють	не	тільки	виявити	вегетації	на	стулках	клапанів,	а	
й	провести	оцінювання	кардіогемодинамічних	показ-
ників	у	хворих	на	ІЕ	[8].	

У	 нашому	 дослідженні	 ми	 проводили	 порівняння	
основних	 ехокардіографічних	 та	 біохімічних	 показ-
ників	 у	 групах	 пацієнтів	 без	 клінічних	 проявів	 ГСН	
та	 з	ознаками	ГСН	на	доопераційному	етапі.	Виявле-
но	більшу	частоту	реєстрації	ІЕ	лівих	відділів	серця,	а	
також	більшу	частоту	реєстрації	періанулярних	абсце-
сів	–	56,3	%	(9	випадків)	–	у	групі	хворих	з	ГСН.	Законо-
мірно,	під	час	подальшого	оцінювання	ми	виявили	до-
стовірно	менші	значення	серцевого	індексу	в	цій	групі	
хворих	(р	=	0,098).

Враховуючи,	що	ІЕ	характеризується	високими	рів-
нями	госпітальної	летальності,	передопераційний	ге-
модинамічний	статус	(серцева	недостатність,	потреба	
в	 ургентному	 хірургічному	втручанні	 або	механічній	
підтримці,	клас	III/IV	за	NYHA)	може	справляти	вплив	
на	післяопераційний	результат.	Кожен	 з	цих	параме-
трів	вказує	на	недостатність	лівого	шлуночка	для	під-
тримки	адекватного	кровообігу	[9].

Серцеву	 недостатність	 і	 скомпрометований	 гемо-
динамічний	статус	можна	 ідентифікувати	як	доміну-

ючі	 предиктори	30-денної	 летальності	 при	 ІЕ.	Цього	
можна	уникнути	шляхом	раннього	хірургічного	втру-
чання	 [9].	 Принципову	 позицію	 в	 лікуванні	 ІЕ	 варто	
зберігати	за	раннім	виявленням	ознак	гострої	серце-
вої	недостатності	на	доопераційному	етапі.	

Висновки. Наше	дослідження	виявило	ряд	важли-
вих	клінічних	і	лабораторних	показників,	що	підтвер-
джують	 значущість	 серцево-судинних	 ускладнень	 у	
пацієнтів	 з	 інфекційним	 ендокардитом.	 Результати	
свідчать	 про	 важливість	 раннього	 виявлення	 та	 лі-
кування	 ускладнень	 серцевої	 недостатності	 у	 цих	
пацієнтів	 та	 високу	 частоту	 періанулярних	 усклад-
нень,	 таких	 як	 абсцеси,	 у	 пацієнтів	 з	 ознаками	ГСН.	
Це	свідчить	про	серйозність	стану	пацієнтів	і	наголо-
шує	на	необхідності	 посиленої	 уваги	до	 їхнього	ме-
дичного	стану	й	лікування.	Результати	підтвердили	
погіршення	функції	серця	у	пацієнтів	з	ГСН	та	інфек-
ційним	ендокардитом.	Зниження	серцевого	індексу	в	
цій	групі	свідчить	про	серйозний	вплив	інфекційного	
ендокардиту	на	серцеву	функцію	та	може	вказувати	
на	погіршення	прогнозу.	Високі	 рівні	 креатиніну	 та	
сечовини	 у	 пацієнтів	 з	 ГСН	 також	 є	 тривожним	 по-
казником,	що	свідчить	про	системні	ускладнення	та	
можливість	 загрози	 життю.	 Це	 підкреслює	 важли-
вість	не	тільки	лікування	інфекційного	ендокардиту,	
а	й	активного	моніторингу	та	управління	системни-
ми	 ускладненнями.	 Підтвердження	 важливості	 ран-
нього	виявлення	ознак	ГСН	на	доопераційному	етапі	
та	вжиття	відповідних	заходів	для	запобігання	її	роз-
витку	може	значно	покращити	прогноз	у	пацієнтів	з	
інфекційним	 ендокардитом	 та	 допоможе	 уникнути	
серйозних	 ускладнень	 та	 загрози	 життю.	 Отрима-
ні	 результати	 вказують	на	 високу	 частоту	 внутріш-
ньосерцевих	 ускладнень	 у	 хворих	 на	 інфекційний	
ендокардит,	 зокрема	 зумовлених	 нозокоміальними	
інфекціями	 та	 медичними	 втручаннями.	 Високий	
рівень	 виявлення	 грампозитивних	 мікроорганізмів,	
особливо	 Staphylococcus	 spp.,	 вимагає	 ретельного	
мікробіологічного	моніторингу	та	антибіотикотера-
пії.	 Ультразвукова	 діагностика	 (ЕхоКГ)	 є	 важливим	
інструментом	 для	 виявлення	 та	 моніторингу	 вну-
трішньосерцевих	 ускладнень	 на	 доопераційному	
етапі,	що	може	впливати	на	 стратегію	лікування	та	
прогноз	пацієнтів.	Отже,	збалансований	підхід	до	лі-
кування	інфекційного	ендокардиту	має	включати	не	
лише	антибіотикотерапію,	а	й	активне	виявлення	та	
лікування	ускладнень	серцево-судинної	системи,	зо-
крема	гострої	серцевої	недостатності.

Конфлікт інтересів.	Автори	заявляють	про	відсут-
ність	конфлікту	інтересів.

Фінансування.	 Зовнішні	 джерела	 фінансування	 і	
підтримки	були	відсутні.	Гонорари	або	інші	компенса-
ції	не	виплачувалися.
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Cardiac Hemodynamic Features in Patients with Infective Endocarditis Complicated  
by Acute Heart Failure

Hanna B. Koltunova, Kostiantyn P. Chyzh, Oleksii A. Krykunov
National Amosov Institute of Cardiovascular Surgery of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine, Kyiv, Ukraine

Abstract.	Infective	endocarditis	(IE)	is	a	rare	but	devastating	disease.	The	main	complications	of	IE	are	heart	failure	
(HF),	sepsis	(in	particular,	due	to	perivascular	spread	of	infection),	and	embolic	events,	most	often	those	of	cerebral	local-
ization.	The	diagnosis	of	IE	combines	various	factors	that	are	not	specific	to	IE	when	considered	separately.	Echocardiog-
raphy	remains	the	first-line	imaging	modality	for	the	diagnosis	of	IE.

The aim.	To	determine	the	features	of	intracardiac	complications	that	occur	in	patients	with	IE	at	the	preoperative	
stage	using	ultrasound	diagnostics.	

Materials and methods.	The	study	included	clinical	data	of	120	patients	with	IE	who	underwent	examination	and	
treatment	from	01/01/2019	to	06/30/2020	at	the	National	Amosov	Institute	of	Cardiovascular	Surgery	of	the	National	
Academy	of	Medical	Sciences	of	Ukraine.	The	diagnosis	of	IE	was	established	in	accordance	with	the	modified	Duke/Eu-
ropean	Society	of	Cardiology	2015	criteria.	The	mean	age	of	the	studied	patients	was	46.3	±	1.37	(19-69	years).	

Results.	A	high	rate	of	nosocomial	factors	in	the	development	of	the	disease	was	determined:	49	(40.9%)	cases,	of	
which	15	(12.5%)	cases	and	25	(20.8%)	cases	were	urological	and	general	surgical	interventions,	respectively.	Preopera-
tive	HF	was	found	in	16	(13.3%)	cases.	In	the	group	of	patients	with	acute	HF,	cases	of	left	heart	valve	disease	with	peri-
annular	complications	dominated:	9	(56.3%)	cases	of	abscesses	and	3	(18.8%)	cases	of	fistulae.	Significant	differences	
were	found	in	the	assessment	of	the	cardiac	index:	in	the	group	of	patients	with	IE	without	signs	of	HF,	the	cardiac	index	
was	4.9	± 0.2,	and	in	the	group	of	patients	with	preoperative	HF	it	was	3.7	±	0.4	(p	=	0.098).	Patients	with	acute	HF	were	
characterized	by	a	higher	level	of	acute	kidney	injury	(creatinine	168.2	± 40.7	μmol/L,	urea	13.3	±	2.5	mmol/L).	

Conclusions.	The	obtained	results	indicate	a	high	incidence	of	intracardiac	complications	in	patients	with	IE,	in	par-
ticular,	those	caused	by	nosocomial	infections	and	medical	interventions.	Ultrasound	diagnostics	(echocardiography)	is	
an	important	tool	 for	detecting	and	monitoring	intracardiac	complications	at	the	preoperative	stage,	which	can	affect	
the	treatment	strategy	and	prognosis.	A	thorough	examination	of	a	patient	with	IE	allows	to	identify	critical	features	of	
cardiac	hemodynamic	disorders	and	ensure	timely	cardiac	surgery.

Keywords: sepsis, hemodynamics, heart valves, echocardiographic examination, preoperative examination, cardiovas-
cular surgery.
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