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Інфекційний ендокардит (ІЕ) — тяжке інфек-

ційне, частіше бактеріальне, системне захворю-

вання з початковим ураженням клапанів серця і 

пристінкового ендокарда, що супроводжується 

бактеріємією, деструкцією клапанів, емболічни-

ми, тромбогеморагічними, імунокомплексними 

ураженнями внутрішніх органів і без лікуван-

ня призводить до смерті [3]. ІЕ є ендоваскуляр-

ною інфекцією, яка вражає ендокард, один чи 

декілька клапанів, муральний ендокард, серцеві 

перегородки. Власне внутрішньосерцеві прояви 

ІЕ включають клапанну недостатність (що може 

бути чинником фатальної серцевої недостатнос-

ті) та абсцеси у міокарді [5]. Використання цен-

тральних венозних катетерів, катетеризація ар-

теріального русла з діагностичною, лікувальною 

метою, за необхідності контролю параметрів ге-

модинаміки являють суттєву групу факторів ри-

зику бактеріємії і розвитку ІЕ. Ризик інфікування 

зростає зі збільшенням діаметра катетера та його 

адгезивних властивостей [2, 4]. Катетерасоційо-

вані інфекції кровообігу (КАІК) займають третє 

місце серед усіх нозокоміальних інфекцій і перше 

місце серед причин бактеріємії, що становить до 

87 % від первинних бактеріємій. Дана патологія 

призводить не тільки до збільшення строків пере-

бування у стаціонарі, але й до підвищення смерт-

ності, особливо серед хворих у критичному стані. 

Найбільш часто при КАІК з крові виділяють коа-

гулазонегативні стафілококи і золотистий стафі-

локок [1, 6]. 

Наводимо власне клінічне спостереження, 

метою якого було клініко-ехокардіографічне і 

патоморфологічне зіставлення стану оболонок і 

структур серця у дитини з інфекційним ендокар-

дитом, що розвинувся в післяопераційному пері-

оді. Дитина І., 1 рік 10 місяців, була госпіталізова-

на у серпні 2013 року до кардіоревматологічного 

відділення Дніпропетровської обласної дитячої 

клінічної лікарні (ДОДКЛ) зі скаргами матері на 

задишку в дитини у спокої, фебрильну лихоманку, 

мармуровість шкірних покривів, кашель. 

Анамнез життя. Хлопчик народився від IХ ва-

гітності, що перебігала на фоні гіпертонічної хво-

роби, IV пологів у терміні гестації 37 тижнів. Вага 

при народженні 2700 г, довжина тіла 48 см. Оцінка 

за шкалою Апгар 8/8 балів. Фенотип хвороби Дау-
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на. Трисомія по 21-й парі підтверджена при обсте-

женні у медико-генетичному центрі (м. Кривий 

Ріг). Двічі проводились гемотрансфузії. 

Анамнез захворювання. У періоді новонародже-

ності дитині було діагностовано уроджену ваду 

серця: повна атріовентрикулярна комунікація, 

збалансована форма. 09.04.2012 р. у віці 6 місяців 

була проведена радикальна корекція атріовентри-

кулярної комунікації. Ранній післяопераційний 

період ускладнився серцевою недостатністю, яка 

була скорегована застосуванням симпатоміме-

тиків. Рана загоїлася первинним натягненням. 

У післяопераційному періоді дитина регулярно 

спостерігалася дитячим кардіохірургом і дитячим 

кардіологом, було діагностовано решунтування 

латки дефекту міжшлуночкової перегородки міні-

мальних розмірів, тяжку мітральну недостатність, 

високу легеневу гіпертензію. 

Перший епізод погіршення стану відбувся 

25.10.2012 р., через 6 місяців після оперативного 

втручання, коли з’явилися скарги на значну слаб-

кість дитини, відмову від їжі, задишку у спокої. 

При зверненні до ДОДКЛ: загальний стан тяж-

кий, обумовлений вираженим інтоксикаційним 

синдромом, кардіореспіраторними порушеннями 

(СН IIБ ст.), значними порушеннями мікроцир-

куляції. Постійна фебрильна лихоманка (темпе-

ратура тіла 38,9 °С). За тяжкістю стану дитина пе-

ребувала у відділенні анестезіології та інтенсивної 

терапії (ВАІТ). Незважаючи на проведення комп-

лексної інтенсивної терапії, стан дитини залишав-

ся нестабільним, зростали прояви поліорганної 

недостатності, з’явилися клініко-рентгенологіч-

ні ознаки двобічної полісегментарної пневмонії. 

05.11.2012 р. стан різко погіршився через кардіо-

респіраторну депресію, десатурацію, з подаль-

шою зупинкою серцевої діяльності. Реанімацій-

ні заходи були ефективними, серцева діяльність 

відновлена. 13.12.2012 р. у зв’язку з позитивною 

клініко-лабораторною динамікою завдяки про-

веденій терапії дитина була переведена до кардіо-

ревматологічного відділення, а 21.02.2013 р. — у 

дитяче відділення центральної районної лікарні за 

місцем проживання. 

Останній епізод погіршення стану — 

23.08.2013 р., через що дитина була госпіталізова-

на у ВАІТ ДОДКЛ. 

При госпіталізації об’єктивно: загальний стан 

тяжкий, обумовлений інтоксикаційним синдро-

мом, респіраторними порушеннями, серцева не-

достатність (СН) IIБ ст. Постійна фебрильна ли-

хоманка. Перкутанна сатурація О
2
 93 %. Шкірні 

покриви бліді, мармурові. Пастозність верхніх і 

нижніх кінцівок. Видимі слизові оболонки чисті, 

бліді. Перкуторно над легенями коробковий від-

тінок звуку. Аускультативно жорстке дихання, 

помірна кількість сухих свистячих хрипів з обох 

сторін. Задишка у стані спокою змішаного харак-

теру, частота дихання — 48 за хвилину. Всі межі 

відносної серцевої тупості розширені. Тони серця 

ослаблені, акцент II тону над легеневою артерією, 

ритм правильний, систолічний шум середньої ін-

тенсивності, р. max. — II–III міжребер’я ліворуч 

від груднини, проводиться у ліву аксилярну ділян-

ку, помірна тахікардія у спокої, частота серцевих 

скорочень 140 ударів за хвилину. Артеріальний 

тиск 90/60 мм рт.ст. Живіт при пальпації м’який, 

безболісний. Печінка + 3,0 см. Селезінка не паль-

пується. Сечовипускання вільне, діурез знижений. 

Результати параклінічних досліджень. За-

гальний аналіз крові: лейкоцитоз (10,7 • 109/л), 

нейтрофільоз зі зсувом ліворуч, тромбоцити 

354 • 109/л, ШОЕ 8 мм/год. Висів крові на стериль-

ність від 09.09.2013 р. (температура тіла 38,2 °С): 

виділений епідермальний стафілокок. Висів крові 

на стерильність від 24.09.2013 р. (температура тіла 

36,5 °С): виділений золотистий стафілокок.

Рентгенограма органів грудної порожнини у 

прямій проекції: легеневі поля прозорі. Судинний 

рисунок підсилений. Тіні коренів легень ущільне-

ні, малоструктуровані. Серце: різко збільшені всі 

відділи, верхівка за межами передньої пахвової лі-

нії. Кардіоторакальний індекс: 71 %.

ЕКГ: ритм синусовий, тахікардія, вольтаж нор-

мальний, гіпертрофія правого шлуночка (ПШ) і 

обох передсердь, порушення реполяризації у міо-

карді. 

Допплерехокардіографія: всі порожнини серця 

різко розширені. Кінцево-діастолічний розмір — 

38 мм, діаметр правого шлуночка — 17 мм, діаметр 

лівого шлуночка (ЛШ) — 48 мм, товщина між-

шлуночкової перегородки — 11 мм. Середній тиск 

у легеневій артерії 60 мм рт.ст. Ендо- і перикард 

без особливостей. У порожнині лівого передсердя 

візуалізується гіпоехогенне утворення неправиль-

ної форми (тромб?). Мітральний клапан — фіброз 

стулок, регургітація до даху лівого передсердя, 

Трикуспідальний клапан — регургітація до 1/2 

правого передсердя. Насосна функція задовільна. 

Комп’ютерна обробка ехокардіограм: виявлене 

помірне підвищення коефіцієнту ультразвукової 

щільності (КУЩ) ендокарда ЛШ, значне підви-

щення КУЩ ендокарда міжшлуночкової перего-

родки, різке підвищення КУЩ у місці переходу 

передньої стулки мітрального клапана у клапан-

не кільце та КУЩ заднього папілярного м’яза, а 

також значне потовщення передньої стулки мі-

трального клапана (0,41 см). КУЩ перикарда збо-

ку правого і лівого шлуночків помірно підвище-

ний. 

Заключний клінічний діагноз: хвороба Дауна. 

Множинні уроджені вади розвитку: вроджена вада 

серця (повна атріовентрикулярна комунікація. 

Стан після оперативного лікування — радикальна 

корекція 09.04.2012 р.). Уроджена вада шлунко-

во-кишкового тракту: кільцеподібна підшлункова 

залоза з синдромом високої кишкової непрохід-

ності. Стан після операції (17.10.2011 р.): лапа-

ротомія, дуоденоєюноанастомоз, браунівський 

анастомоз. 
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Ускладнення основного захворювання: інфек-

ційний ендокардит, підгострий перебіг, септице-

мія. Виражена мітральна недостатність. Висока 

легенева гіпертензія. СН IIБ ст.

Супутні захворювання: тяжка ішемічно-гі-

поксична енцефалопатія змішаного генезу, змі-

шаний тетрапарез, судомний синдром, псевдо-

бульбарний синдром. Затримка психомоторного 

розвитку. 

Протягом усього перебування у ВАІТ стан 

дитини залишався рефрактерно тяжким. Незва-

жаючи на терапію, прогресувала поліорганна не-

достатність, що призвело до зупинки серцевої ді-

яльності. Реанімаційні заходи у повному обсязі не 

ефективні, 16.10.2013 р. констатовано біологічну 

смерть. 

Результати розтину (протокол № 366). Органи 

кровообігу. Листки перикарда щільно зрощені між 

собою. Епікард потовщений, тьмяний, пухкий. На 

стінці правого шлуночка епітелізований рубець. 

Серце вагою 115 г при нормі 55 г. Порожнини пра-

вого шлуночка і передсердя незначно розширені, 

заповнені рідкою кров’ю. Порожнина лівого пе-

редсердя різко розширена, заповнена еластичним 

згортком крові сірого кольору з гладкою поверх-

нею, діаметром 1,5 см. Папілярні м’язи лівого та 

правого шлуночків трохи потовщені. Ендокард по 

всій довжини рожевого кольору, гладкий, дещо 

тьмяний. Міокард на розрізі багрово-сірого кольо-

ру, тьмяний. Товщина стінки лівого шлуночка — 

0,7 см, правого шлуночка — 0,9 см. Великі судини 

розташовані у типових місцях. У верхній частині 

міжшлуночкової перегородки дефект діаметром 

0,6 см, закритий латкою. Стулки мітрального кла-

пана потовщені, горбисті, непрозорі, з кулеподіб-

ними потовщеннями діаметром до 0,2 см, щільно 

не змикаються. Стулки тристулкового клапана 

тонкі, гладкі, напівпрозорі. Напівмісяцеві стулки 

аорти гладкі, прозорі. Інтима аорти блідо-жовто-

го кольору, гладка, блискуча. Вінцеві артерії тон-

кі, просвіт вільний. Фетальні комунікації закриті. 

Гістологічне дослідження: в серці зерниста і ваку-

ольна дистрофія міокардіоцитів, набряк інтерсти-

цію, повнокрів’я судин з екстравазатами. Стулки 

мітрального клапана потовщені за рахунок фібро-

зу, нашарувань фібрину, з домішками лімфоцитів, 

гістіоцитів. Вогнищеві розростання грануляційної 

тканини. У порожнині правого передсердя тромб, 

представлений фібрином, інфільтрований лейко-

цитами, гемолізованими еритроцитами. 

Збіг клінічного і патологоанатомічного діагнозу.

Порівняння результатів прижиттєвого ехокар-

діографічного обстеження та оцінки ультразвуко-

вої щільності ендокардіальних структур серця з 

даними патоморфологічного і гістологічного до-

слідження показало збіг даних. Різке підвищен-

ня ультразвукової щільності стулок (КУЩ — 

0,87 ум.од.) і значне потовщення передньої стулки 

мітрального клапана (0,41 см) відповідало фіброзу 

стулок мітрального клапана на автопсії. Ультра-

звукова щільність передньої і задньої стулок аор-

тального клапана була у межах норми (КУЩ — 0,54 

і 0,42 ум.од. відповідно). За даними патоморфоло-

гічного дослідження напівмісяцеві стулки аорти 

гладкі, прозорі. Тобто відсутність змін КУЩ сту-

лок аортального клапана відповідала відсутності 

морфологічних змін на автопсії. Ультразвукова 

щільність передньої і задньої стінок аорти у ме-

жах норми (КУЩ 0,64 і 0,63 ум.од. відповідно). За 

даними патоморфологічного дослідження, інти-

ма аорти блідо-жовтого кольору, гладка, блиску-

ча. Тобто відсутність змін КУЩ стінок аорти при 

ехокардіографії відповідала відсутності морфоло-

гічних змін при автопсії. Ультразвукова щільність 

ендокарда задньої стінки лівого шлуночка була 

помірно підвищеною (КУЩ — 0,52 ум.од.), а ен-

докарда міжшлуночкової перегородки — значно 

підвищеною (КУЩ — 0,6 ум.од.). За даними па-

томорфологічного дослідження, ендокард по всій 

довжині рожевого кольору, гладкий, дещо тьмя-

ний, тобто помірне підвищення КУЩ ендокарда 

лівого шлуночка відповідало помірним морфоло-

гічним змінам на автопсії. Ультразвукова щіль-

ність перикарда з боку правого і лівого шлуночків 

була помірно підвищеною (КУЩ — 0,94 ум.од.). За 

даними патоморфологічного дослідження, листки 

перикарда щільно зрощені між собою. Епікард 

потовщений, тьмяний, пухкий. Тобто підвищен-

ня КУЩ перикарда відповідало морфологічним 

змінам у вигляді фіброзу перикарда при автопсії.

Âèñíîâêè
Наведений клінічний випадок показав роль 

факторів ризику в розвитку інфекційного ендо-

кардиту у дитини: уродженої вади серця, неодно-

разових оперативних втручань, тривале внутріш-

ньовенне застосування лікарських препаратів 

за допомогою венозних катетерів, бактеріємії. 

Клінічний випадок довів збіг даних ехокардіо-

графічного обстеження ультразвукової щільності 

оболонок і структур серця з даними патоморфоло-

гічного і гістологічного дослідження.
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ÑËÓ×ÀÉ ÈÍÔÅÊÖÈÎÍÍÎÃÎ ÝÍÄÎÊÀÐÄÈÒÀ Ó ÐÅÁÅÍÊÀ 
Ñ ÌÍÎÆÅÑÒÂÅÍÍÛÌÈ ÂÐÎÆÄÅÍÍÛÌÈ ÏÎÐÎÊÀÌÈ 

ÐÀÇÂÈÒÈß: ÊËÈÍÈÊÎ-ÝÕÎÊÀÐÄÈÎÃÐÀÔÈ×ÅÑÊÈÅ 
È ÏÀÒÎÌÎÐÔÎËÎÃÈ×ÅÑÊÈÅ ÑÎÏÎÑÒÀÂËÅÍÈß

Резюме. В статье представлен случай инфекционного 

эндокардита, развившегося в послеоперационном пери-

оде у ребенка 1 года 10 месяцев с болезнью Дауна, мно-

жественными врожденными пороками развития сердца 

и желудочно-кишечного тракта. Клинический случай 

показал роль факторов риска в развитии инфекционного 

эндокардита у ребенка: врожденного порока сердца, не-

однократных оперативных вмешательств, длительного 

внутривенного применения лекарственных средств с по-

мощью венозных катетеров, бактериемии. Клинический 

случай доказал совпадение данных эхокардиографиче-

ского исследования ультразвуковой плотности оболочек 

и структур сердца с данными патоморфологического и 

гистологического исследования. 

Ключевые слова: инфекционный эндокардит, дети, диа-

гностика.
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CASE OF INFECTIVE ENDOCARDITIS IN A CHILD WITH 
MULTIPLE CONGENITAL ABNORMALITIES: 

CLINICAL-ECHOCARDIOGRAPHIC 
AND PATHOMORPHOLOGICAL ANALYSIS

Summary. The article presents a case of infective endocardi-

tis, developed in the postoperative period in a child aged 1 year 

10 months with Down syndrome, multiple congenital malfor-

mations of the heart and gastrointestinal tract. Clinical case 

demonstrated the role of risk factors in the development of in-

fective endocarditis in a child: congenital heart disease, repeat-

ed surgical interventions, prolonged intravenous administra-

tion of drugs using venous catheters, bacteremia. Clinical case 

proved coincidence of data of echocardiographic examination 

on ultrasound density of cardiac membranes and structures 

with these pathomorphological and histologic examination.

Key words: infective endocarditis, children, diagnosis.
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