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Інфекційний ендокардит: місце показників системної запальної відповіді  
у пацієнтів з доопераційною серцевою недостатністю

Резюме.	 Досягнення	 оптимальних	 хірургічних	 результатів	 залежить	 від	 кількох	факторів,	 зокрема	 від	
вибору	хірургічної	процедури,	операційних	технік	і	досвіду	медичного	центру.	Численні	загальнонаціо-
нальні	популяційні	дослідження	в	Європі	показують	зростання	захворюваності	на	інфекційний	ендокар-
дит	(ІЕ)	на	4	%	в	рік.	Важливу	роль	у	прогнозуванні	тяжкості	захворювання	відіграє	системна	запальна	
відповідь,	що	проявляється	підвищенням	рівнів	маркерів	запалення,	таких	як	С-реактивний	протеїн	та	
прокальцитонін.	 Використання	 комплексу	 декількох	 маркерів	 запалення	 потенційно	може	 покращити	
аналіз	стану	системи	запальної	відповіді	та	оцінку	динаміки	лікування.	
Мета – оцінити	динаміку	показників	системної	запальної	відповіді	у	пацієнтів	з	ІЕ,	ускладненим	гострою	
серцевою	недостатністю,	прооперованих	в	умовах	штучного	кровообігу.
Матеріали та методи. У	дослідження	були	включені	клінічні	дані	72	пацієнтів	з	ІЕ,	ускладненим	доопе-
раційною	гострою	серцевою	недостатністю,	які	пройшли	кардіохірургічне	лікування	в	ДУ	«Національний	
інститут	серцево-судинної	хірургії	імені	М.	М.	Амосова	НАМН	України»	з	01.01.2019	по	30.12.2022	р.	Діа-
гноз	ІЕ	був	встановлений	відповідно	до	критеріїв	Duke.	Усі	пацієнти	були	віднесені	до	ІV	класу	за	NYHA.
Результати. На	доопераційному	етапі	під	час	аналізу	показників	системної	запальної	відповіді	у	хворих	
з	ІЕ,	ускладненим	гострою	серцевою	недостатністю,	рівень	лейкоцитів	становив	10,1	×	109/л	(8,1;	14,1),	
при	цьому	паличкоядерні	лейкоцити	сягали	6,0	%	(4,0;	8,0).	Рівень	швидкості	осідання	еритроцитів	був	
підвищений	–	27,5	мм/год	(17,0;	50,0).	Медіана	значення	температури	тіла	при	госпіталізації	становила	
37,3	°C	(37,1;	38,3).	У	ранньому	післяопераційному	періоді	спостерігалось	різке	зростання	рівня	прокаль-
цитоніну	–	2,1	нг/мл,	а	також	підвищення	С-реактивного	протеїну	до	69,33	мг/л.	Одночасно	зареєстровано	
приріст	рівня	лактату	до	2,24	ммоль/л.	На	7-у	добу	післяопераційного	періоду	було	виявлено	зниження	
рівнів	С-реактивного	протеїну	та	прокальцитоніну	–	34,15	мг/л	і	0,2	нг/мл	відповідно.	На	противагу	рі-
вень	лактату	збільшився	до	2,43	ммоль/л.	Оцінка	біохімічних	маркерів	запалення	на	14-у	добу	післяопе-
раційного	періоду	засвідчила	тенденцію	до	нормалізації:	С-реактивний	протеїн	–	28,27	мг/л,	а	прокальци-
тонін	–	0,1	нг/мл,	лактат	–	2,29	ммоль/л.
Висновки. Своєчасне	оцінювання	специфічних	маркерів	органної	дисфункції,	асоційованої	з	інфекційни-
ми	процесами	лежить	в	основі	діагностики,	стратифікації	ризиків	та	забезпечення	найкращого	результа-
ту	лікування.	Комплексний	аналіз	рівнів	біохімічних	маркерів	запалення	створює	умови	для	вибору	стра-
тегії	ведення	пацієнтів	з	ІЕ,	ускладненим	гострою	серцевою	недостатністю.
Ключові слова: маркери запалення, С-реактивний протеїн, прокальцитонін, кардіохірургія, сепсис.
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Вступ. У	всьому	світі	кількість	випадків	інфекцій-
ного	ендокардиту	(ІЕ)	та	смертей	внаслідок	ІЕ	різко	
зросли	за	останні	30	років:	з	478	000	у	1990	році	до	 
1	090	530	у	2019	році,	а	також	із	28	750	до	66	320	від-

повідно.	Щороку	ці	показники	демонструють	тенден-
цію	до	подальшого	зростання	[1,2].

Усе	 більше	 досліджень	 вказують	 на	 зростання	
частоти	 виявлення	 через	 покращення	 діагностики	
та	зміну	епідеміології	 захворювання.	Систематичні	
огляди,	що	включають	численні	загальнонаціональ-
ні	 популяційні	 дослідження	 в	 Європі,	 показують	
зростання	 захворюваності	 на	 ІЕ	 на	 4	%	 в	 рік	 [3,4].	
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Гостра	 серцева	 недостатність	 (ГСН),	що	 ускладнює	
ІЕ,	незалежно	асоціюється	з	високою	госпітальною	
летальністю	 та	 низькою	 1-річною	 виживаністю,	 а	
хірургічне	лікування	є	єдиним	ефективним	лікуван-
ням,	яке	асоціюється	з	покращенням	результатів	лі-
кування	[5,6].	

Висока	складність	пацієнтів	з	ІЕ	вимагає	комплек-
сної,	міждисциплінарної	стратегії	для	ефективного	лі-
кування,	як	наголошується	в	поточних	рекомендаціях,	
які	також	визнають	потенційну	користь	раннього	хі-
рургічного	втручання.	Досягнення	сприятливих	хірур-
гічних	 і	віддалених	результатів	залежить	від	кількох	
факторів,	 зокрема	 від	 вибору	 хірургічної	 процедури,	
операційних	 технік	 і	 досвіду	 медичного	 центру.	 Для	
оптимізації	 результатів	 лікування	 пацієнтам	 із	 ГСН,	
параклапанним	абсцесом,	системною	емболізацією,	ІЕ	
протезованого	клапана,	сепсисом	або	значними	веге-
таціями	рекомендовано	екстрене	хірургічне	втручан-
ня	 [7,8,9,10,11].	 Ефективне	 лікування	 ІЕ	 передбачає	
швидку	 діагностику	 стану,	 швидкий	 початок	 проти-
мікробної	 терапії	 та	 прийняття	 рішень	 щодо	 потен-
ційних	ускладнень,	таких	як	гостра	серцева	недостат-
ність	та	потреби	в	хірургічному	втручанні	з	високим	
ризиком,	а	також	визначення	оптимального	часу	для	
втручань	[12,13].

Важливу	роль	 у	прогнозуванні	 тяжкості	 захворю-
вання	відіграє	 системна	 запальна	відповідь,	що	про-
являється	 підвищенням	 рівнів	 маркерів	 запалення,	
таких	як	С-реактивний	протеїн	та	прокальцитонін.	У	
деяких	випадках	рівень	С-реактивного	протеїну	в	па-
цієнтів	з	ІЕ	може	перевищувати	100	мг/л,	що	свідчить	
про	критичний	перебіг	захворювання	[14].

Клінічні	показники,	такі	як	температура	тіла,	час-
тота	 серцевих	 скорочень	 та	 кількість	 лейкоцитів,	 є	
критично	 важливими	 для	 оцінювання	 тяжкості	 за-
хворювання	та	прогнозування	результатів	лікування,	
але	не	є	специфічними	для	діагностики	ІЕ.	Про	вира-
женість	запалення	може	свідчити	ступінь	підвищення	
або	зниження	таких	маркерів,	як	кількість	лейкоцитів,	
С-реактивний	протеїн,	прокальцитонін,	швидкість	осі-
дання	еритроцитів.	Підвищення	рівнів	С-реактивного	
протеїну	 та	 прокальцитоніну	 за	 різними	 досліджен-
нями	корелює	з	тяжкістю	інфекції,	що	може	слугувати	
важливим	 індикатором	 для	 ідентифікації	 пацієнтів,	
які	потребують	більш	агресивної	терапії.	

Використання	 комплексу	 декількох	 маркерів	 за-
палення	 потенційно	 може	 покращити	 аналіз	 стану	
системи	запальної	відповіді	та	оцінку	динаміки	ліку-
вання	[15].

Мета – оцінити	 динаміку	 показників	 системної	
запальної	відповіді	у	пацієнтів	з	ІЕ,	ускладненим	го-
строю	 серцевою	 недостатністю,	 прооперованих	 в	
умовах	штучного	кровообігу.

Матеріали та методи. Досліджувана	 когорта	
включала	дані	75	пацієнтів	з	ІЕ	(підтвердженим	за	мо-

дифікованими	критеріями	Duke),	ускладненим	доопе-
раційною	ГСН,	які	були	госпіталізовані	та	прооперова-
ні	в	умовах	штучного	кровообігу	за	період	з	01.01.2019	
по	30.12.2022	р.	 в	ДУ	«Національний	 інститут	 серце-
во-судинної	 хірургії	 імені	М.	М.	Амосова	НАМН	Укра-
їни».	 Клінічні	 дані	 були	 розподілені	 залежно	 від	 пе-
ріопераційного	 етапу	 кардіохірургічного	 втручання.	
Пацієнти	належали	до	середньої	вікової	групи:	серед-
ній	вік	(Ме(Q1–Q3))	становив	55	років	(42;	63).	Аналіз	
розподілу	за	статтю	показав:	чоловіків	–	58	(77,3	%),	
жінок	–	17	(22,7	%).	Середня	тривалість	(Ме(Q1–Q3))	
захворювання	становила	2	місяці	(2;	4).	Усі	пацієнти	в	
дослідженні	належали	до	ІV	класу	за	функціональною	
класифікацією	 Нью-Йоркської	 асоціації	 кардіологів	
(NYHA).

За	 дизайном	 дослідження	 проводили	 оцінювання	
біохімічних	 маркерів	 системної	 запальної	 відповіді	
(С-реактивний	 протеїн,	 прокальцитонін,	 лактат)	 на	
декількох	 етапах:	на	початок	оперативного	втручан-
ня	(вихідний	стан	пацієнта);	на	кінець	операції	(як	ін-
дикатор	хірургічної	травми	та	корекції	вади	в	умовах	
штучного	кровообігу);	на	7-у	добу	після	операції	(оці-
нювання	ефективності	хірургічної	санації	вогнища	та	
медикаментозної	терапії);	на	14-у	добу	(виписування	
пацієнта).	Оцінювання	клінічних	показників	 синдро-
му	 системної	 запальної	 відповіді	 (температура	 тіла,	
частота	 серцевих	 скорочень,	 лейкоцити,	 паличко-
ядерні	 нейтрофіли,	 швидкість	 осідання	 еритроцитів	
(ШОЕ))	 проводили	 перед	 оперативним	 втручанням	
(вихідний	 стан	 пацієнта);	 на	 7-у	 добу	 після	 операції	
(оцінювання	 ефективності	 хірургічної	 санації	 вогни-
ща	та	медикаментозної	терапії);	на	14-у	добу	(випису-
вання	пацієнта).

Оперативне	 втручання	 в	 умовах	штучного	 крово-
обігу	 було	 проведено	 у	 72	 (96,0	%)	 випадках.	На	 до-
операційному	етапі	померло	3	(4,0	%	%)	пацієнти	з	ІЕ,	
ускладненим	доопераційною	ГСН.

Антибіотикотерапію	 проводили	 за	 результатами	
бактеріологічного	 дослідження	 крові	 та	 інтраопера-
ційного	 матеріалу.	 Залежно	 від	 чутливості	 ідентифі-
кованого	 збудника	 призначали	 схему	 лікування	 від-
повідно	до	рекомендацій	2023	ESC	[7].	

Це	 дослідження	 було	 схвалено	 етичною	 комісією	
ДУ	«Національний	інститут	серцево-судинної	хірургії	
імені	М.	М.	Амосова	НАМН	України»	та	відповідає	Гель-
сінській	декларації.

Визначення. Гостра	серцева	недостатність	визна-
чалась	як	раптове	виникнення	або	погіршення	симп-
томів	серцевої	недостатності	(СН).	Це	життєво	загроз-
ливий	 стан,	що	 вимагав	 невідкладного	 лікування	 та	
екстреної	госпіталізації	(ESC,	2023).	

Інфекційний	ендокардит	–	це	запалення	ендокар-
да,	внутрішньої	оболонки	серця,	а	також	клапанів,	які	
відокремлюють	кожну	з	чотирьох	камер	серця	бакте-
ріальної	етіології	(ESC,	2023)	[7].
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Обладнання. Ехокардіографічні	 дослідження	 сер-
ця	виконували	за	стандартною	методикою	на	апараті	
Toshiba	SSA-380A	(Toshiba,	Японія).	Штучну	вентиляцію	
легень	 –	 за	 допомогою	 апарату	 Atlan®	 A300/A300	 XL	
(Dräger,	Німеччина).	Дослідження	газів	крові	та	елек-
тролітів	–	за	допомогою	Rapid	Point	500	(Siemens,	Ні-
меччина).	 Біохімічний	 аналіз	 крові	 здійснювали	 на	
апараті	 Selectra	 ProMTM	 (ELITechGroup,	 Нідерланди).	
Моніторинг	 параметрів	 гемодинамічного	 профілю	
проводили	 на	 реанімаційно-хірургічному	 моніторі	
«ЮМ-300»	 (UTAS,	 Словаччина).	 Забезпечення	 штуч-
ного	 кровообігу	 здійснювали	 за	 допомогою	 апарату	
Terumo®	SARNS	APS-1	(Terumo,	Японія).

Статистичний аналіз. Розподіл	пацієнтів	за	показ-
никами	був	неоднорідним.	U-критерій	Манна	–	Уітні	
використовували	 для	 статистичного	 аналізу	 ненор-
мально	 розподілених	 безперервних	 даних,	 які	 були	
представлені	кількісними	показниками	у	вигляді	ме-
діани	 та	 міжквартильного	 розмаху,	 а	 категоріальні	
змінні	–	як	кількість	та	відсотки.

Для	 первинної	 підготовки	 таблиць	 і	 проміжних	
розрахунків	 використовувався	 пакет	 Microsoft	 Excel	
2023.	Математичну	 обробку	 здійснювали	 за	 допомо-
гою	стандартного	пакета	IBM	SPSS	Statistics	V22.0	.

Результати. В	дослідження	були	включені	клініч-
ні	дані	75	пацієнтів	з	ІЕ,	ускладненим	доопераційною	
ГСН.	Серед	пацієнтів	середній	вік	(Ме(Q1–Q3))	стано-
вив	56	років	(42;	64).	Розподіл	за	статтю:	58	(77,3	%)	
чоловіків,	 17	 (22,7	 %)	 жінок.	 Середня	 тривалість	
(Ме(Q1–Q3))	захворювання	–	2	місяці	(2;	4).	

Серед	 причин	 виникнення	 ІЕ	 домінували	 бронхо-
легеневі	захворювання	–	24	(32,0	%)	випадки,	загаль-
нохірургічні	 втручання	 –	 7	 (9,4	%)	 та	нозокоміальне	
інфікування	–	7	(9,4	%)	випадків.	Урологічні	хірургічні	
втручання	 –	 6	 випадків	 (8,0	 %),	 переохолодження	 –	

4	(5,3	%),	наркоманія	–	4	(5,3	%)	випадки	стали	при-
чиною	розвитку	ІЕ.

Стоматологічні	 маніпуляції	 передували	 ІЕ	 в	
1	(1,3	%)	пацієнта.

У	22	(29,3	%)	випадках	причини	розвитку	ІЕ	не	бу-
ли	встановлені	(таблиця	1).

Лихоманка	 на	 доопераційному	 етапі	 була	 зареє-
стрована	у	53	(70,7	%)	випадках.

Частота	 реєстрації	 гострого	 порушення	 мозково-
го	кровообігу	на	доопераційному	етапі	у	хворих	на	ІЕ,	
ускладнений	 ГСН,	 становила	 15	 (20,0	%)	 випадків.	 У	
7	(9,4	%)	пацієнтів	під	час	госпіталізації	було	діагнос-
товано	абсцес	селезінки.

На	 доопераційному	 етапі	 при	 аналізі	 показників	
системної	 запальної	 відповіді	 у	 хворих	 з	 ІЕ,	 усклад-
неним	 ГСН,	 рівень	 лейкоцитів	 становив	 10,1	 ×	 109/л	
(8,1;	 14,1),	 водночас	 паличкоядерні	 лейкоцити	 були	
6,0	%	(4,0;	8,0).	Рівень	швидкості	осідання	еритроци-
тів	був	підвищеним	–	27,5	мм/год	(17,0;	50,0).	Медіана	
значення	 температури	 тіла	 при	 госпіталізації	 сягала	
37,3	°C	(37,1;	38,3)	(таблиця	2).

Оперативне	 втручання	 в	 умовах	штучного	 крово-
обігу	було	проведено	у	72	(96,0	%	%)	випадках.	На	до-
операційному	етапі	померло	3	(4,0	%	%)	пацієнти	з	ІЕ,	
ускладненим	доопераційною	ГСН.	

Аналіз	 видів	 проведених	 кардіохірургічних	 втру-
чань	у	хворих	на	ІЕ,	ускладнений	доопераційною	ГСН,	
показав,	що	у	13,9	%	(10	пацієнтів)	випадків	була	ви-
конана	одноклапанна	хірургічна	корекція,	відповідно	
багатоклапанна	корекція	проводилась	у	96,1	%	(62	па-
цієнти)	випадків.	Детальна	характеристика	варіантів	
хірургічної	корекції	представлена	в	таблиці	3.	

Розгорнутий	 аналіз	 проведених	 кардіохірургічних	
втручань	 показав,	 що	 на	 першому	 місці	 за	 кількістю	
виконаних	корекцій	перебувають	два	основних	варіан-
ти:	 протезування	 аортального	 клапана	 в	 комбінації	 з	
пластикою	мітрального	й	трикуспідального	клапанів	–	

Таблиця 1
Причини виникнення ІЕ, ускладненого доопераційною ГСН 
(n = 75)

Причина

Кількість 
випадків 

(n)
Відсоток 

(%)
Причини виявлені 53 70,7
Бронхо-легеневі захворювання 24 32,0
Наркоманія 4 5,3
Урологічні хірургічні втручання 6 8,0
Загальнохірургічні втручання 7 9,4
Переохолодження 4 5,3
Нозокоміальне інфікування при не-
хірургічному лікуванні 7 9,4

Стоматологічні маніпуляції 1 1,3
Причини невідомі 22 29,3
Усього 75 100,0

Таблиця 2
Вихідні клінічні показники синдрому системної запальної 
відповіді у хворих на ІЕ, ускладнений доопераційною ГСН

Показник
Референтний

діапазон
Медіана 

(Ме)

Інтерквар-
тильний
розподіл 
(Q1–Q3)

Температура тіла, 
°C 36,1–37,2 37,3 37,1–38,3

Частота серцевих 
скорочень, уд./хв 60–100 89 75–107

Лейкоцити, ×109/л 4,0–10,0 10,1 8,1–14,1
Паличкоядерні 
нейтрофіли, % 0–6 6,0 4,0–8,0

ШОЕ, мм/год 0–20 27,5 17,0–50,0
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Таблиця 3
Загальна характеристика проведених кардіохірургічних 
втручань у пацієнтів з ІЕ, ускладненим ГСН (n = 72)

Вид хірургії
Кількість 

пацієнтів, (n) Відсоток, (%)
Без багатоклапанної корекції 10 13,9
ПМК + Пл. ТК 5 6,8
ПАК + Пл. ТК 1 1,4
ПМАК 1 1,4
ПМК + Пл. АК 1 1,4
ПМАК + Пл. ТК 4 5,6
ПАК + Пл. МК 2 2,8
ПАК + Пл. МК + Пл. ТК 13 18,1
Пл. МК + Пл. ТК 14 19,4
РеПАК + Пл. абсц. КоАо + 
екзопротезування висхідної Ао

1 1,4

РеПАК + Пл. абсц. КоАо 4 5,6
Пл. МК + АТК + ревізія АК 2 2,8
ПАК + Пл. абсц. КоАо 1 1,4
ПАК + Пл. абсц. КоАо + ушив Ао-
ПП фістули + АТК + ревізія МК

2 2,8

ПАК + Пл. МК + Пл. абсц. КоАо 1 1,4
ПАК + Пл. абсц. КоАо + Пл. МК 
+ Пл. ТК

4 5,6

ПМК + Пл. ТК+ ревізія АК 5 6,8
ПАК + Пл. абсц. КоАо + Пл. ТК 1 1,4
Усього 72 100

Примітка.	 ПМАК	 –	 протезування	 аортального	 та	 мітрально-
го	клапанів,	ПМК	–	протезування	мітрального	клапана,	ПАК	–	
протезування	 аортального	 клапана,	 РеПАК	 –	 репротезування	
аортального	клапана,	Пл.	АК	–	пластика	аортального	клапана,	 
Пл.	ТК	–	пластика	трикуспідального	клапана,	АТК	–	анулоплас-
тика	трикуспідального	клапана,	Пл.	МК	–	пластика	мітрального	
клапана,	Пл.	абсц.	КоАо	–	пластика	абсцесу	кореня	аорти,	ревізія	
АК	–	ревізія	аортального	клапана,	ревізія	МК	–	ревізія	мітраль-
ного	клапана,	ушив	Ао-ПП	фістули	–	ушивання	аортально-пра-
вопередсердної	фістули.

13	пацієнтів	(18,1	%),	та	пластика	мітрального	й	три-
куспідального	клапанів	–	14	пацієнтів	(19,4	%).	Наступ-
ні	позиції	зайняли:	протезування	мітрального	клапана	
й	 пластика	 трикуспідального	 клапана	 –	 5	 пацієнтів	
(6,8	%),	та	протезування	мітрального	клапана	й	плас-
тика	трикуспідального	клапана	з	ревізією	аортального	
клапана	–	5	пацієнтів	(6,8	%)	(див.	таблицю	3).

Під	час	 аналізу	динаміки	біохімічних	маркерів	 за-
палення	 у	 хворих	 з	 ІЕ,	 ускладненим	 доопераційною	
ГСН,	оцінювання	вихідного	рівня	С-реактивного	про-
теїну	 виявило	 медіану	 значень	 52,61	 нг/мл	 (22,94–
109,31).	На	етапі	завершення	оперативного	втручання	
рівень	С-реактивного	протеїну	 становив	69,33	нг/мл	
(45,89–120,64).	 Отримані	 результати	 наголошують-
ся	 коливаннями	 рівнів	 прокальцитоніну	 в	 цій	 групі	
хворих	на	доопераційному	та	післяопераційному	ета-
пі.	 Так,	 вихідний	 рівень	 прокальцитоніну	 становив	 
0,33	 пг/мл	 (0,12–1,18).	 Рівень	 прокальцитоніну	 в	 Q3	
досягнув	значення	1,18	пг/мл.	Це	означає,	що	в	групі	
хворих	з	ІЕ,	ускладненим	доопераційною	ГСН,	25	%	па-
цієнтів	мають	високий	рівень	активного	інфекційного	
процесу.	Після	завершення	кардіохірургічної	корекції	
значення	прокальцитоніну	не	досягли	вихідного	рів-
ня	та	становили	2,1	пг/мл	(0,63–6,00)	(таблиця	4).	

Аналіз	 показників	 загального	 клінічного	 аналі-
зу	 крові	 (лейкоцити,	 ШОЕ,	 паличкоядерні	 нейтрофі-
ли)	дав	змогу	оцінити	системну	запальну	відповідь	у	
післяопераційному	періоді.	Так,	у	групі	пацієнтів	з	ІЕ,	
ускладненим	 доопераційною	 ГСН,	 медіана	 значення	
лейкоцитів	 становила	11,9	×	109/л	 (8,4;	14,4);	палич-
коядерні	нейтрофіли	–	7,5	%	(5;	9);	ШОЕ	–	31	мм/год	 
(15;	 42).	 Підвищений	 рівень	 лейкоцитів,	 незначний	
паличкоядерний	зсув	та	високі	значення	ШОЕ	свідчи-
ли	про	інтенсивну	системну	запальну	відповідь	у	групі	
пацієнтів	з	ІЕ,	ускладненим	доопераційною	ГСН,	після	
кардіохірургічного	втручання	(таблиця	5).

Під	час	аналізу	рівнів	лактату	було	виявлено	таку	
динаміку:	медіана	значення	на	вихідному	етапі	стано-
вила	1,73	ммоль/л	(1,24;	2,50),	а	на	кінець	оперативно-
го	втручання	–	2,24	ммоль/л	(1,78;	3,46).	

Було	проведено	оцінювання	динаміки	біохімічних	
показників	у	пацієнтів	з	ІЕ,	ускладненим	дооперацій-
ною	ГСН,	на	всіх	етапах	лікування	(рисунок	1).

Аналіз	 вихідних	 значень	 С-реактивного	 протеїну	
та	 прокальцитоніну	 показав	 високу	 інтенсивність	
запалення:	 52,61	мг/л	 та	0,33	нг/мл	відповідно.	При	
цьому	рівень	лактату	в	групі	хворих	з	ІЕ,	ускладненим	

Таблиця 4
Динаміка біохімічних маркерів запалення у хворих на ІЕ, ускладнений доопераційною ГСН

Показник

Початок операції Завершення операції

Медіана (Ме)
Інтерквартильний 
розподіл (Q1–Q3) Медіана (Ме)

Інтерквартильний 
розподіл (Q1–Q3)

С-реактивний протеїн, нг/мл 52,61 22,94–109,31 69,33 45,89–120,64
Прокальцитонін, пг/мл 0,33 0,12–1,18 2,1 0,63–6,00
Лактат, ммоль/л 1,73 1,24–2,50 2,24 1,78–3,46
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Таблиця 5
Післяопераційні клінічні показники синдрому системної запальної відповіді у хворих на ІЕ, ускладнений  
доопераційною ГСН

Показник
Референтний 

діапазон Медіана (Ме)
Інтерквартильний
розподіл(Q1–Q3)

Температура тіла, °C 36,1–37,2 36,5 36,3–36,9
Частота серцевих скорочень, уд./хв 60–100 86 78–96
Лейкоцити, ×109/л 4,0–10,0 11,9 8,4–14,4
Паличкоядерні нейтрофіли, % 0–6 7,5 5,0–9,0
ШОЕ, мм/год 0–20 31 15,0–42,0

 

Доопераційний 
етап

Післяопераційний 
період 7 доба 14 доба

С‐ реактивний протеїн, мг/л 52,61 69,33 34,15 28,27
Лактат, ммоль/л 1,73 2,24 2,43 2,29
Прокальцитонін, нг/мл 0,33 2,1 0,2 0,1
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Рисунок 1. Динаміка періопераційних біохімічних показників запалення у пацієнтів з ІЕ, 
ускладненим доопераційною ГСН

доопераційною	ГСН,	становив	1,73	ммоль/л	та	не	пе-
ревищив	референтних	значень.	

У	 ранньому	 післяопераційному	 періоді	 спосте-
рігалося	 різке	 зростання	 рівня	 прокальцитоніну	 –	 
2,1	нг/мл,	а	також	підвищення	С-реактивного	проте-
їну	 до	 69,33	 мг/л.	 Одночасно	 зареєстровано	 приріст	
рівня	лактату	до	2,24	ммоль/л.

На	 7-у	 добу	 післяопераційного	 періоду	 було	 ви-
явлено	 зниження	 рівнів	 С-реактивного	 протеїну	 та	
прокальцитоніну	 –	 34,15	 мг/л	 та	 0,2	 нг/мл	 відпо-
відно.	 На	 противагу	 рівень	 лактату	 збільшився	 до	 
2,43	ммоль/л.	

Оцінювання	 біохімічних	 маркерів	 запалення	 на	
14-у	 добу	 післяопераційного	 періоду	 засвідчило	
тенденцію	 до	 нормалізації:	 С-реактивний	 протеїн	 –	

28,27	 мг/л,	 а	 прокальцитонін	 –	 0,1	 нг/мл,	 лактат	 –	 
2,29	ммоль/л	(див.	рисунок	1).

Аналіз	 показників	 загального	 клінічного	 аналі-
зу	 крові	 (лейкоцити,	ШОЕ,	 паличкоядерні	 нейтрофі-
ли)	 дозволив	 оцінити	 системну	 запальну	 відповідь	
на	 14-у	 добу	 післяопераційного	 періоду.	 Так,	 у	 групі	
пацієнтів	 з	 ІЕ,	 ускладненим	 доопераційною	 ГСН,	 ме-
діана	 значення	 лейкоцитів	 становила	 10,1	 ×	 109/л	 
(7,8;	 13,1);	 паличкоядерні	 нейтрофіли	 –	 6,0	%	 (4;	 8);	
ШОЕ	–	28	мм/год	 (16;	 43).	 Відмічено	незначне	 змен-
шення	рівнів	лейкоцитів,	зменшення	рівнів	паличко-
ядерних	нейтрофілів	на	тлі	підвищених	рівнів	ШОЕ.	Ви-
сокі	рівні	ШОЕ	відображають	неповну	реконвалесцен-
цію	 та	 необхідність	 продовження	 антибіотикотерапії	
згідно	з	міжнародними	рекомендаціями	(таблиця	6).	
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Таблиця 6
Післяопераційні клінічні показники синдрому системної 
запальної відповіді у хворих на ІЕ, ускладнений 
доопераційною ГСН (14-а доба)

Показник
Референтний

діапазон
Медіана 

(Ме)

Інтерквар-
тильний
розподіл 
(Q1–Q3)

Температура тіла, °C 36,1–37,2 36,6 36,5–36,8
Частота серцевих 
скорочень, уд./хв 60–100 84 77–96

Лейкоцити, ×109/л 4,0–10,0 10,1 7,8–13,1
Паличкоядерні ней-
трофіли, % 0–6 6,0 4,0–8,0

ШОЕ, мм/год 0–20 28 16,0–43,0

Аналіз	 динаміки	 клінічних	 показників	 синдрому	
системної	 запальної	 відповіді	 виявив	 незначні	 ко-
ливання	 досліджуваних	 параметрів	 під	 час	 лікуван-
ня	 пацієнтів	 з	 ІЕ,	 ускладненим	 доопераційною	 ГСН.	
Отримані	результати	можуть	бути	пов’язані	з	багато-
разовим	проведенням	антибіотикотерапії	на	догоспі-
тальному	 етапі	 в	 інших	 лікувальних	 закладах	 перед	
встановленням	 діагнозу	 «інфекційний	 ендокардит».	
Ізольоване	оцінювання	клінічних	показників	синдро-
му	системної	запальної	відповіді	в	цій	групі	пацієнтів	
не	відображає	повноту	важкості	стану	та	ефективнос-
ті	проведеного	лікування.

Оцінювані	 біохімічні	 показники	 підтверджува-
ли	 наявність	 значного	 запального	 та	 метаболічного	
стресу	 у	 пацієнтів	 з	 ІЕ,	 ускладненим	 доопераційною	
ГСН,	однак	їх	поступове	зниження	на	7-у	та	14-у	добу	
свідчить	про	успішну	післяопераційну	терапію	та	від-
новлення	організму.

Обговорення. Сучасні	 фактори,	 що	 визначають	
шлях	ведення	пацієнтів,	зосереджені	на	прогресуван-
ні	 захворювання,	 а	 не	 на	 стратифікації	 ризику	 при	
встановленні	 діагнозу.	 Стратегія	 діагностики	 ІЕ	 від-
повідає	критеріям	Дюка.	Вона	вимагає	наявності	ти-
пових	 мікроорганізмів,	 отриманих	 щонайменше	 з	 2	
окремих	культур	крові	та	доказів	ураження	ендокар-
да,	зазвичай	задокументованих	за	допомогою	ехокар-
діографії	 [16].	Необхідно	використовувати	різні	 про-
гностичні	маркери	для	стратифікації	 тяжкості	 стану,	
щоб	 ідентифікувати	пацієнтів	 з	ризиком	ускладнень	
на	ранній	стадії	захворювання	[17].

Клінічний	 перебіг	 пацієнтів	 з	 ІЕ	 залежить	 від	 ін-
тенсивності	 системної	 запальної	 відповіді,	 оскільки	
вона	є	варіабельною,	адже	значна	роль	належить	віру-
лентності	збудника	та	відповіді	пацієнта	на	інфекцію.	

У	дослідженні	Song	et	al.	cеред	маркерів	запалення,	
таких	 як	 С-реактивний	 протеїн	 та	 прокальцитонін,	

маркери,	отримані	із	загального	аналізу	крові	(вклю-
чаючи	 лейкоцити,	 нейтрофіли,	 лімфоцити,	 моноци-
ти,	 тромбоцити),	 теж	показали	свою	важливу	роль	у	
запальних	та	 імунних	реакціях,	а	зміни	 їх	рівня	були	
повʼязані	 із	 серцево-судинними	 захворюваннями	 та	
смертністю	 [18].	 У	 нашому	 дослідженні	 для	 оціню-
вання	вираженості	синдрому	системної	запальної	від-
повіді	 також	 були	 використанні	 рівні	 С-реактивного	
протеїну	та	прокальцитоніну.

Біомаркери	 запалення	 відіграють	 різноманітну	
роль	у	прогресуванні	фіброзу	міокарда,	пошкодження	
ендотелію	 або	 порушення	 систолічної	 функції	 ліво-
го	шлуночка,	що	призводить	до	погіршення	перебігу	
СН.	Підвищений	рівень	циркулюючих	біомаркерів	за-
палення	є	не	тільки	наслідком	прогресування	СН,	а	й	
причиною	 ГСН.	 Підвищення	 рівня	 біомаркерів	 запа-
лення	у	пацієнтів	 із	ГСН	може	відображати	 їх	участь	
у	патогенезі	захворювання	ІЕ.	Рівень	цих	специфічних	
циркулюючих	 біомаркерів	 запалення	 асоціюється	 з	
тяжкістю	захворювання	і	прогнозом	у	пацієнтів	із	ГСН	
незалежно	 від	 використання	 традиційних	 біомарке-
рів.	 У	 дослідженні	 Zhu	 et	 al.	 було	 продемонстровано,	
що	С-реактивний	протеїн,	прокальцитонін	є	найбільш	
важливими	 маркерами	 запалення	 для	 прогнозуван-
ня	несприятливого	прогнозу	у	пацієнтів	 з	ГСН	серед	
12	 маркерів	 запалення	 [19].	 За	 результатами	 про-
веденого	 нами	 дослідження	 виявлено	 тенденцію	 до	
нормалізації	 рівнів	 С-реактивного	 протеїну	 та	 про-
кальцитоніну	на	14-у	добу	післяопераційного	періоду.	
Отримані	 результати	 засвідчують	 ефективність	 ран-
нього	 хірургічного	 втручання	 при	 ІЕ,	 ускладненому	
доопераційною	ГСН.

За	дослідженням	Karlsson et	al.,	 ступінь	зниження	
прокальцитоніну	під	час	лікування	не	корелює	з	ви-
живанням,	але	зниження	рівня	більш	ніж	на	50	%	свід-
чить	про	хороший	прогноз	у	лікуванні.	Все	більше	ува-
ги	 приділяється	 створенню	 прогностичних	 моделей	
на	 основі	 вищезазначених	 біомаркерів/параметрів	
запалення	 для	 індивідуалізованого	 прогностичного	
прогнозування	у	пацієнтів	із	СН	[20].

Висновки
1.	 Аналіз	 динаміки	 клінічних	 показників	 синдрому	
системної	 запальної	 відповіді	 виявив	 незначні	 ко-
ливання	досліджуваних	параметрів	під	час	лікуван-
ня	пацієнтів	з	ІЕ,	ускладненим	доопераційною	ГСН.	

2.	 Ізольоване	оцінювання	клінічних	показників	син-
дрому	 системної	 запальної	 відповіді	 в	 цій	 групі	
пацієнтів	не	відображає	повноту	важкості	стану	та	
ефективності	проведеного	лікування.

3.	 Оцінювання	 рівнів	 прокальцитоніну	 та	
С-реактивного	протеїну	може	бути	цінним	інстру-
ментом,	 який	 допоможе	 лікарям	 визначити	 про-
філь	ризику	пацієнта	та	покращити	прийняття	те-
рапевтичних	рішень.
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Конфлікт інтересів.	Автори	заявляють	про	відсут-
ність	конфлікту	інтересів.

Фінансування.	 Зовнішні	 джерела	 фінансування	 і	
підтримки	відсутні.	Гонорари	або	інші	компенсації	не	
виплачувалися.
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Infective Endocarditis: Systemic Inflammatory Response in Preoperative Heart Failure
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Abstract.	Surgical	outcomes	depend	on	several	factors,	including	the	choice	of	surgical	procedure,	surgical	techniques	
and	experience	of	medical	center.	Numerous	nationwide	population-based	studies	in	Europe	have	shown	an	increase	in	
the	incidence	of	infective	endocarditis	(IE)	by	4%	per	year.	An	important	role	in	predicting	the	severity	of	the	disease	is	
played	by	the	systemic	inflammatory	response,	which	is	manifested	by	increased	levels	of	inflammatory	markers	such	as	
C-reactive	protein	and	procalcitonin.	The	use	of	a	complex	of	several	inflammatory	markers	can	potentially	improve	the	
analysis	of	the	inflammatory	response	system	and	the	assessment	of	treatment	dynamics.	

The aim.	To	evaluate	the	dynamics	of	systemic	inflammatory	response	markers	in	patients	with	IE	complicated	by	
acute	heart	failure	undergoing	cardiopulmonary	bypass	surgery.

Materials and methods.	The	study	included	clinical	data	of	72	patients	with	IE	complicated	by	preoperative	acute	
heart	failure	(AHF)	who	underwent	cardiac	surgery	at	the	National	Amosov	Institute	of	Cardiovascular	Surgery	of	the	
National	Academy	of	Medical	Sciences	of	Ukraine	from	01/01/2019	to	12/30/2022.	The	diagnosis	of	IE	was	established	
in	accordance	with	the	Duke	criteria.	All	the	patients	were	classified	as	NYHA	class	IV.

Results.	According	to	the	analysis	of	systemic	 inflammatory	response	markers	 in	patients	with	IE	complicated	by	
AHF	at	 the	preoperative	stage,	 the	 leukocyte	count	was	10.1	×	109/L	(8.1;	14.1),	while	 stab	cells	accounted	 for	6.0%	
(4.0;	8.0).	Erythrocyte	sedimentation	rate	was	elevated	–	27.5	mm	per	hour	(17.0;	50.0).	The	median	body	temperature	
on	 admission	was	 37.3	 °C	 (37.1;	 38.3).	 In	 the	 early	 postoperative	 period,	 there	was	 a	 sharp	 increase	 in	 the	 level	 of	
procalcitonin	to	2.1	ng/mL,	as	well	as	increase	in	C-reactive	protein	to	69.33	mg/L.	At	the	same	time,	an	increase	in	lactate	
level	 to	2.24	mmol/L	was	recorded.	On	the	7th	day	of	 the	postoperative	period,	a	decrease	 in	 the	 levels	of	C-reactive	
protein	and	procalcitonin	was	detected	–	34.15	mg/L	and	0.2	ng/mL,	respectively.	In	contrast,	the	lactate	level	increased	
to	2.43	mmol/L.	Evaluation	of	biochemical	markers	of	inflammation	on	postoperative	day	14	showed	a	trend	towards	
normalization:	C-reactive	protein	28.27	mg/L,	procalcitonin	0.1	ng/mL,	lactate	2.29	mmol/L.

Conclusions.	Timely	assessment	of	specific	markers	of	organ	dysfunction	associated	with	infectious	processes	is	the	
basis	for	diagnosis,	risk	stratification	and	ensuring	the	best	treatment	outcome.	A	comprehensive	analysis	of	the	levels	
of	biochemical	markers	of	inflammation	creates	the	conditions	for	choosing	a	management	strategy	for	patients	with	IE	
complicated	by	AHF.

Keywords: inflammatory markers, C-reactive protein, procalcitonin, cardiac surgery, sepsis.
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