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Вступ

Інфекційний ендокардит (ІЕ) — інфекційне
ураження нативного або протезованого клапа-
на (ПК) серця, поверхні ендокарда або постій-
ного серцевого пристрою [1]. Частота ІЕ значу-
ще відрізняється в різних країнах і становить від
3 до 10 випадків на 100 тис. осіб на рік. За дани-
ми більшості епідеміологічних досліджень, на ІЕ
хворіють частіше чоловіки, співвідношення чо-
ловіків і жінок становить більш ніж 2 : 1 [2]. За-
хворюваність на ІЕ у різних областях України
коливається від 0,22 до 2,6 % випадків на 100 тис.
населення за рік [3]. Розповсюдженість ІЕ, за да-
ними реєстрів США та Європи, неухильно зрос-
тає. Так, у США з 2000 по 2011 рр. розповсю-
дженість зросла з 11 до 15 випадків на 100 тис.
населення [4], в Іспанії з 2003 по 2014 рр. — з 2,72
до 3,49 на 100 тис. населення за рік [5], в Італії
рівень захворюваності на ІЕ становив 4,6 на
100 тис. населення за рік зі значним лінійним збіль-
шенням захворюваності, а у віці після 65 років
захворюваність становила 11,7 на 100 тис. насе-
лення за рік [6].
Особливу проблему становить ІЕ після хі-

рургічної заміни клапана, що виникає у 1–6 % па-
цієнтів й асоціюється з високою захворюваніс-
тю та смертністю. Ризик є найбільшим протягом

перших 3 міс. після операції, залишається висо-
ким до 6-го місяця, а потім поступово спадає [7].
Смертність від ІЕ також залишається високою.
У США між 1980 та 2014 рр. рівень смертності
становив 2,4 на 100 тис. [8].
Метою роботи є обґрунтування найбільш від-

повідної тактики ведення коморбідного хворо-
го літнього віку з ІЕ після протезування АК шля-
хом пошуку й аналізу інформаційних джерел у
системах UpToDate, PubMed.

Основні проблемні питання ведення
пацієнтів з інфекційним ендокардитом

Більше ніж половина випадків ІЕ в США та
Європі трапляється у пацієнтів віком понад 60
років, а середній вік пацієнтів неухильно збіль-
шується протягом останніх 40 років [9].
Основними питаннями безпеки ведення хво-

рих старшої вікової групи з ІЕ, у тому числі ПК,
є наявність множинної супровідної патології, що
передбачає необхідність враховувати вибір і до-
зування антибіотиків при етіотропному лікуван-
ні, складнощі підбору антикоагулянтної терапії
(АКТ), визначення термінів та ризиків повтор-
ного хірургічного втручання.
В Американських (AATS, 2016) [11] та Євро-

пейських (ESC, 2015) [7] рекомендаціях висвітле-
на проблема виникнення гострої ниркової недо-
статності, однак практично не висвітлені питан-
ня ведення пацієнтів з ІЕ із супровідною хроніч-
ною хворобою нирок (ХХН). У пацієнтів з ІЕ та
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ХХН рівень смертності вищий, ніж у хворих без
ХХН, а передопераційно наявна ниркова дис-
функція може сильно вплинути на прогноз у хво-
рих на ІЕ. Водночас старший вік і супровідне
ураження функції серця при ІЕ призводять до
збільшення ризику ниркової дисфункції. Проте
взаємозв’язок між ІЕ та прогресуванням дис-
функції нирок остаточно не з’ясований [10]. Ці-
кавим є той факт, що у пацієнтів з нирковою дис-
функцією біологічні клапани кальцинуються
швидше, ніж у пацієнтів зі збереженою функцією
нирок [11].
Проведення АКТ не знижує ризик емболічних

ускладнень у загальній популяції пацієнтів з ІЕ,
тому для зменшення ризику тромбоемболічних
ускладнень вона не показана [12]. Доведено, що
АКТ збільшує ризик геморагічної конверсії іше-
мічного інсульту та крововиливу в мозок. Однак
у хворих з показаннями до АКТ (фібриляція пе-
редсердь, механічний клапан, венозний тромбо-
емболізм) «команда ендокардиту» повинна ви-
рішити питання про доцільність, режим призна-
чення АКТ і способи контролю її безпеки (I, С)
[11]. Європейські рекомендації [7] теж залишають
право вибору та визначення доцільності АКТ за
«командою ендокардиту». Накопичуються дані
щодо використання гепарину у нестабільних хво-
рих до вирішення питання про оперативне ліку-
вання або для зниження ризику взаємодії препа-
ратів. Згідно з AATS (2016), гепарин з обережні-
стю можна використовувати у пацієнтів з діа-
гностованим внутрішньочерепним крововиливом
і відміняють його лише пацієнтам з високим ри-
зиком повторних кровотеч (I, В) [11]. Тим же ча-
сом більш ранні рекомендації ESC (2015) напо-
лягають на відміні всіх антикоагулянтів при вну-
трішньочерепному крововиливі (I, С), хоча й ре-
комендують якнайшвидше їхнє повернення у
пацієнтів з механічним протезом клапана (IIa, C)
[7].
Тактика «ранньої хірургії» суттєво відрізня-

ється в європейських і американських рекомен-
даціях. Настанови ESC (2015) розрізняють екс-
трену операцію (протягом 24 год), невідклад-
ну операцію (протягом кількох днів) та електив-
ну хірургічну операцію (після 1–2 тиж. антибіо-
тикотерапії). Хірургічне втручання рекоменду-
ється у більшості випадків. Показанням до екст-
реної або невідкладної операції є серцева недо-
статність (СН), неконтрольована інфекція та ви-
сокий ризик емболій (I, B). На противагу, реко-
мендації AATS (2016) визначають ранню опера-
цію як таку, що проводиться «під час первинної
госпіталізації та до завершення повного курсу

антибіотиків». Після встановлення показань до
хірургічного втручання воно має бути проведе-
не протягом кількох днів (I, B), а раннє хірургіч-
не втручання (ургентно або протягом 48 год) по-
казано за наявності великих вегетацій або висо-
кого ризику емболії (IIa, В) [11]. Таким чином,
очевидним є те, що після встановлення показань
до втручання немає користі від затримки опера-
ції, особливо враховуючи, що ризик емболії є
найвищим у перші дні антимікробної терапії [7;
11; 13].
Негативний прогноз у хворих з ІЕ ПК пов’я-

заний з численними факторами, такими як стар-
ший вік, цукровий діабет, внутрішньогоспіталь-
ні, стафілококові та грибкові інфекції, ранній
післяопераційний розвиток ІЕ ПК, СН, інсульт і
внутрішньосерцевий абсцес. Ці пацієнти потре-
бують більш інтенсивного лікування, яке зазви-
чай включає хірургічне втручання на додаток до
антибіотикотерапії [14].

Клінічний випадок

Пацієнт М., 77 років, 21.11.2017 р. звернувся
до Центру реконструктивної та відновної меди-
цини (Університетська клініка) Одеського націо-
нального медичного університету (ЦРВМ (УК)
ОНМедУ) зі скаргами на стискаючий біль за груд-
ниною при ходьбі до 20 м, задишку при мінімаль-
ному фізичному навантаженні, загальну слаб-
кість, підвищену стомлюваність, епізоди субфеб-
рильної температури ввечері протягом 2 тиж.
Анамнез хвороби. Захворів восени 2016 р.,

коли вперше підвищилася температура тіла вище
37 °С без видимої причини. Лікувався в стаціо-
нарі, де була призначена антибіотикотерапія, яка
саме — невідомо через відсутність медичної до-
кументації. Виписався після нормалізації темпе-
ратури. Діагноз при виписуванні та рекомендації
невідомі через відсутність медичної документа-
ції. У квітні 2017 р. періодично почав відзнача-
ти підвищення температури тіла до фебрильних
цифр. При ЕхоКГ у травні 2017 р. діагностова-
ний ІЕ з ураженням АК: комбінована аортальна
вада серця з переважанням аортальної недостат-
ності 3 ст. Був направлений кардіологом на кон-
сультацію до кардіохірурга. Пацієнт був напра-
влений на хірургічне лікування до Інституту
серця МОЗ України (м. Київ), де виконана опе-
рація (09.06.2017 р.) протезування АК біопротезом
Sorin № 21. Післяопераційний період — без усклад-
нень. При плановій ЕхоКГ (01.11.2017 р.) на АК за-
реєстровано градієнт тиску (∆Р) 51 мм рт. ст.
(максимальний), мінімальну регургітацію. При
черезстравохідній ЕхоКГ даних щодо наявності
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вегетацій на стулках протезованого АК не отри-
мано.
Проте тижнем пізніше пацієнт почав відчува-

ти загруднинний біль та задишку при фізично-
му навантаженні, загальну слабкість, підвищену
стомлюваність, підвищення температури тіла до
37–37,5 °С ввечері. При консультації за телефо-
ном з лікарем-куратором пацієнт отримав ре-
комендації почати антибіотикотерапію, та з
08.11.2017 р. амбулаторно отримував спіраміцин
3 млн. од. по 1 табл. 3 р./день протягом 7 днів, а
з 13.11.2017 р. — моксифлоксацин 400 мг по 1 табл.
1р./день та терапію аценокумаролом 0,5 мг
1 р./день. Незважаючи на призначену антибіоти-
котерапію, з 14.11.2017 р. температура тіла ввече-
рі сягала 38–39 °С, відмічалося зниження АТ (100/
60 мм рт. ст.). Амбулаторно виконана транс-
торакальна ЕхоКГ (16.11.2017 р.) та виявлено на-
ростання дисфункції протеза АК (∆Р до 80 мм
рт. ст.). Госпіталізований (21.11.2017 р.) до відді-
лення терапії ЦРВМ (УК) ОНМедУ. При повтор-
ній трансторакальній ЕхоКГ (22.11.2017 р.) ви-
явлена картина ІЕ з комбінованим ураженням
протеза АК з переважанням стенозу (на протезі
АК ∆Р=213 мм рт. ст.); легенева гіпертензія (ЛГ)
2 ст.
Анамнез життя. Тривалий час страждає на

гіпертонічну хворобу, вузловий зоб (стан еути-
реозу). У 2012 р. — рак передміхурової залози з
трансуретральною резекцією передміхурової за-
лози, хіміотерапія не проводилася. 2017 р. — сте-
нозуючий коронаросклероз (75 % стеноз оги-
нальної гілки лівої коронарної артерії ОГ ЛКА),
60 % стеноз передньої міжшлуночкової гілки лі-
вої коронарної артерії (ПМШГ ЛКА). 2017 р. —
виразка стравоходу, ускладнена кровотечею,
постгеморагічна анемія легкого ступеня: підви-
щення рівня креатиніну (130 мкмоль/л), анемія
легкого ступеня (Hb 114 г/л).
Лабораторні обстеження: загальний аналіз

крові (21.11.2017 р.): лейкоцитоз (14,9 Г/л), без
зсуву в лейкоцитарній формулі; залізодефіцитна
анемія 2 ст. (Ер. 3,03 Т/л, Нb 89 г/л, залізо сиро-
ватки 2,4 мкмоль/л), ШОЕ 120 мм/год; біохіміч-
ний аналіз крові: креатинін 133 ммоль/л, підви-
щення рівнів неспецифічних маркерів запалення
(СРБ 18,0 мг/дл, серомукоїди 15,2 од.), імуно-
логічні порушення (ревматоїдний фактор —
18,86 IU/мл); аналіз крові на стерильність
(22.11.2017 р.): негативний результат.
Інструментальні обстеження: черезстраво-

хідну ЕхоКГ не проводили, оскільки дана про-
цедура недоступна в медичному закладі. Для ви-
явлення абсцесів, псевдоаневризм, перивальвуляр-
ного розповсюдження інфекції та асимптомних
емболій була виконана комп’ютерна ангіографія

(22.11.2017 р.): інфаркт селезінки, підозра на
тромб лівого шлуночка.
Діагноз. Враховуючи наявність 1 великого (но-

ва неспроможність протеза АК) та 3 малих кри-
теріїв: гарячка, емболія (інфаркт селезінки),
імунологічні порушення (підвищення рівня РФ),
згідно з рекомендаціями ESC (2015) [8], було
встановлено діагноз:

1. Основний: Ранній рецидив ІЕ з ураженням
протезованого (біопротез Sorin № 21, 09.06.2017 р.)
АК і розвитком дисфункції протеза АК (∆Р=
=213 мм рт. ст.).

2. Ускладнення основного: СН II Б ст. зі збере-
женою ФВ ЛШ (61 %). Тромб у порожнині ЛШ
(КТ-ангіографія 22.11.2017 р.). Інфаркт селезін-
ки.

3. Супровідні захворювання:
3.1. ІХС: стабільна стенокардія напружен-

ня III–IV ФК. Стенозуючий коронарний ате-
росклероз (КВГ, 2017 р.).

3.2. Гіпертонічна хвороба II ст., 1 ст., ризик 4.
3.3. Недостатність МК 1 ст., ТК 1 ст. ЛГ 2 ст.
3.4. Гастроезофагальна рефлюксова хворо-

ба, ерозивно-виразковий езофагіт, ремісія.
Фіксована грижа стравохідного отвору діа-
фрагми. Атрофічний гастрит. Хронічна залізо-
дефіцитна анемія середньої тяжкості.

3.5. ХХН 3б ст. (CKD-EPI=44 мл/хв): хро-
нічний пієлонефрит.

3.6. Вузловий зоб, еутиреоз.
Вибір і тактика лікування. Згідно з реко-

мендаціями ESC (2015) [7], для емпіричного лі-
кування раннього ІЕ ПК слід використовувати
комбінацію ванкоміцину з гентаміцином з по-
дальшим призначенням рифампіцину на 3-тю–
5-ту добу від початку антибіотикотерапії. Про-
те супровідна ХХН 3б ст. у пацієнта унеможлив-
лює призначення гентаміцину з огляду на вира-
жену нефротоксичність препарату. Тому паці-
єнту був призначений ванкоміцин 1 % — 100,0 мл
в/в краплинно 2 р./добу, продовжено терапію
моксифлоксацином 400 мг 1 р./день. У зв’язку
з недосягненням цільового МНВ та наявністю
тромбу в порожнині ЛШ була припинена тера-
пія аценокумаролом (23.11.2017 р.) і призначе-
на безперервна в/в інфузія гепарину 1000 Од/год.
Оцінка прогнозу. У пацієнта наявний перелік

предикторів негативного прогнозу, а саме: ста-
речий вік (77 років), ІЕ ПК з розвитком прогре-
суючої тяжкої дисфункції, ХХН 3б ст., прогре-
сування СН, ЛГ 2 ст., емболічні ускладнення (ін-
фаркт селезінки), що визначають показання до не-
відкладного оперативного втручання [7]. У зв’яз-
ку з цим пацієнт був направлений (24.11.2017 р.)
до кардіохірургічного відділення Одеської об-
ласної клінічної лікарні для проведення репро-
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тезування АК, де в межах передопераційного об-
стеження (25.11.2017 р.) було проведено КТ го-
ловного мозку та діагностовано гостре порушен-
ня мозкового кровообігу за ішемічним типом без
неврологічного дефіциту.
Виконана (01.12.2017 р.) операція репротезу-

вання АК механічним протезом SJM № 21 в умо-
вах штучного кровообігу. Післяопераційний пе-
ріод ускладнився розвитком ексудативного пле-
вриту з показаннями до проведення плевральної
пункції.
Для реабілітації пацієнт госпіталізований

(11.12.2017 р.) до ЦРВМ (УК) ОНМедУ. При госпі-
талізації виявлені: помірна анемія (Ер. 3,13 Г/л;
Нb 97 г/л, залізо сироватки 11,9 мкмоль/л), гіпер-
креатинінемія (157 ммоль/л), мінімальна ак-
тивність запалення (ШОЕ — 63 мм/год, СРБ —
3,8 мг/дл, серомукоїди — 5,6 од.); при ЕхоКС
(12.12.2017 р.) градієнт на протезі АК 23 мм рт. ст.,
збільшення правих відділів серця, ЛГ 1 ст.
Продовжено терапію ванкоміцином 0,5 % —

100,0 мл в/в краплинно 2 р./день, амікацин
0,5 % — 100,0 мл 1 р./день (дозу зменшено через
ХХН), флуконазол 50 мг 1 р./день, еноксапарин
0,4 мл п/ш 1 р./день, варфарин 5 мг ввечері, піс-
ля досягнення цільового МНВ (20.12.2017 р.)
еноксапарин відмінений. У ході лікування про-
гресувала ХХН за даними динаміки змін креа-
тиніну плазми крові (з 157 до 225 мкмоль/л на
момент виписування), що потребувало корекції
дози ванкоміцину (0,3 % — 100,0 мл в/в крап-
линно 2 р./день). Спостерігалася лабільність
МНВ (1,23; 1,46; 1,92; 4,78; 6,41), що визначило
корекцію дози варфарину (з 6,25 мг до 2,5 мг
1 р./день).
При виписуванні (27.12.2017 р.) рекомендовані

варфарин 2,5 мг 1 р./день; біцилін — 5 в/м 1 раз на
місяць, тривало; еплеренон 25 мг 1 р./день, тора-
семід 10 мг 1 р./день, лактулоза 30 мл 1 р./день,
метопролол 12,5 мг 2 р./день, пантопразол 20 мг
1 р./день, розувастатин 20 мг 1 р./день, сорбі-
фер-дурулес 1 таб. 2 р./день.
У зв’язку з появою крові в калі (29.12.2017 р.)

пацієнт звернувся до проктолога, діагностовано
кровотечу з гемороїдальних вузлів, амбулатор-
но проведена операція лігування гемороїдальних
вузлів. Але у зв’язку з посиленням загальної
слабкості та стомлюваності вже 03.01.2018 р. па-
цієнт був госпіталізований до відділення тера-
пії ЦРВМ (УК) ОНМедУ. Виявлені анемія (Нв
64,9 г/л, Ер. 2,34 Т/л, залізо сироватки 9,0 мкмоль/л),
гіперкреатинінемія (183 мкмоль/л). Внесено ко-
рекцію в терапію:

1) зменшення дози варфарину до 1,25 мг че-
рез день зі щоденним контролем МНВ (3,54; 1,88;
1,64; 2,07; 1,9);

2) переливання еритроцитарної маси (600 мл),
свіжозамороженої плазми (300 мл); епоетин бета
2000 од. через день п/ш. На тлі покращання ста-
ну (Нb 87 г/л, Ер. 2,93 Т/л) пацієнта виписано
(09.01.2018 р.).
При подальшому спостереженні за пацієнтом

стало відомо, що в липні 2018 р. у нього був діа-
гностований рак селезінкового кута ободової
кишки T4NxMoC2 G2 ст. III, клін. гр. II, вико-
нано операцію (09.08.2018 р.) лівосторонньої ге-
міколонектомії.

Висновки

Розповсюдженість ІЕ неухильно зростає.
Більш ніж половину випадків ІЕ в США і Євро-
пі становить ІЕ у пацієнтів віком понад 60 ро-
ків, а середній вік пацієнтів неухильно збільшу-
ється протягом останніх 40 років. Особливою
проблемою є ІЕ після хірургічної заміни клапа-
на, що виникає у 1–6 % пацієнтів і асоціюється з
високою смертністю.
Похилий вік і супровідна патологія, насам-

перед, серцево-судинна з ураженням функції
серця, при ІЕ призводять до збільшення ризику
розвитку та прогресування ниркової дисфункції.
Цей аспект слід враховувати при виборі анти-
біотиків та їхньому дозуванні. У даному клініч-
ному випадку лікування коморбідного пацієнта
старечого віку з ІЕ ПК через негативний резуль-
тат аналізу на стерильність крові визначило ви-
бір емпіричної антибіотикотерапії відповідно до
рекомендацій, але з виключенням гентаміцину та
зменшенням дози ванкоміцину, що й дозволило
успішно завершити рекомендовану 28-денну те-
рапію цим препаратом.
Другою особливістю перебігу захворювання

у даного пацієнта був позитивний онкологічний
анамнез, що, найімовірніше, зумовило як роз-
виток ІЕ, так і схильність до тромбоутворення
(тромб у лівому шлуночку, інфаркт селезінки).
Останнє визначає обов’язкове призначення ан-
тикоагулянтів. Проте АКТ супроводжується знач-
ними ризиками, особливо у пацієнтів з анамне-
зом кровотеч і супровідною патологією (ХХН,
геморой, новоутворення). Виникнення кровоте-
чі сприяє прогресуванню ХХН, а остання при-
зводить до лабільності концентрації варфарину,
що й зафіксовано у даному клінічному випадку.
У таких пацієнтів потрібні пильний контроль і
своєчасне реагування на зміни параметрів коа-
гуляції.
При веденні пацієнта з ПК серця слід оціню-

вати фактори, що асоціюються з негативним
прогнозом, якими у даного пацієнта були: ста-
речий вік (77 років), ранній ІЕ протеза клапана,
СН, позитивний онкоанамнез. Таким пацієнтам
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показане раннє хірургічне втручання [7; 10–11].
Хірургічне лікування розглядається як кращий
варіант за наявності тяжкої дисфункції ПК, про-
гресування СН, абсцесу або персистуючої гаряч-
ки. В описаному випадку у пацієнта вдалося ста-
білізувати стан саме завдяки ранньому оператив-
ному втручанню.
Коморбідні пацієнти з ІЕ протеза клапана для

оптимізації лікування потребують створення ко-
манди спеціалістів. Як показав наш досвід, в епо-
ху телемедицини навіть відсутність кардіохірур-
га в клініці не є перешкодою для проведення кон-
сультацій та формування спільних рішень на ко-
ристь хворого.
Ключові слова: інфекційний ендокардит, про-

тез клапана серця, лікуванння, коморбідність.
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ВЕДЕННЯ КОМОРБІДНОГО ПАЦІЄНТА З ІНФЕК-

ЦІЙНИМ ЕНДОКАРДИТОМ ПРОТЕЗОВАНОГО КЛА-
ПАНА: ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ ТА КЛІНІЧНЕ СПОСТЕ-
РЕЖЕННЯ

Інфекційний ендокардит (ІЕ) — інфекційне ураження
нативного або протезованого клапана серця, поверхні ен-
докарда або постійного серцевого пристрою. Відомий
вплив коморбідної патології на прогноз і тактику ведення
пацієнта з ІЕ, особливо це стосується супровідної нирко-
вої дисфункції та онкопатології. Ці питання недостатньо
висвітлені у чинних рекомендаціях ведення пацієнтів з ІЕ,
особливо це стосується призначення антикоагулянтної те-
рапії, доцільності та термінів хірургічного втручання. Ме-
тою роботи стало обґрунтування найбільш відповідної так-
тики ведення коморбідного хворого літнього віку з ІЕ після
протезування аортального клапана шляхом пошуку й ана-
лізу інформаційних джерел у системах UpToDate, PubMed.
Наведено клінічний випадок ІЕ протезованого клапана у
пацієнта старечого віку з множинною коморбідною пато-
логією. Обґрунтовано вибір тактики лікування з урахуван-
ням індивідуальних характеристик пацієнта.

Ключові слова: інфекційний ендокардит, протез клапа-
на серця, лікуванння, коморбідність.
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THE MANAGEMENT OF THE PATIENTS WITH

INFECTIVE ENDOCARDITIS OF PROSTHETIC HEART
VALVE: REVIEW AND CLINICAL CASE REPORT

Infective endocarditis (ІЕ) is defined as an infection of a
native or prosthetic heart valve, myocardial surface, or of
indwelling cardiac device. The influence of co-morbidities on
prognosis for the management of IE patients is well-known,
especially associated with renal dysfunction and oncology.
These points are under-represented in current guidelines for the
management of patients with IE, particularly regarding the
prescribing of anticoagulation therapy, the relevance and timing
of surgery. The aim is to search and to justify the most
appropriate management for comorbid elderly patient with
prosthetic valve endocarditis after surgical aortic valve
replacement by systematical review of the literature using
UpToDate, PubMed databases. We present the clinical case
report of prosthetic valve IE in an elderly patient with multiple
comorbidity. The management was substantiated basing on the
individual characteristics of the patient.

Key words: infective endocarditis, prosthetic heart valve,
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