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КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК ІНФЕКЦІЙНОГО ЕНДОКАРДИТУ  

ТА НЕГОСПІТАЛЬНОЇ ПНЕВМОНІЇ ЯК УСКЛАДНЕННЯ  

ГНІЙНОГО ОСТЕОМІЄЛІТУ ВЕЛИКОГОМІЛКОВОЇ КІСТКИ 

 

Пацієнтка В., 74 років, звернулася до кістково-гнійного відділення КМКЛ 

№3 зі скаргами на підвищену температуру тіла, наявну гнійну рану нижньої 

кінцівки зліва та біль у цій ділянці.  

Із анамнезу захворювання відомо, що близько півроку тому внаслідок 

сильного запаморочення пацієнтка впала вдома, що призвело до перелому 

нижньої третини малогомілкової кістки з приводу чого була проведена операція 

металоостеосинтезу. Остеомієліт розвинувся поступово на фоні порушеного 

кровообігу судин нижніх кінцівок, супроводжувався виразкуванням, яке, в 

свою чергу, супроводжувалося подальшим нагноєнням і підвищенням 

температури в ділянці рани. 

При огляді виявлено, що загальний стан пацієнтки задовільний, свідомість 

ясна, тілобудова нормальна. Відмічається субіктеричність шкіри та склер. В 

ділянці нижньої третини лівої гомілки наявний набряк передньої поверхні 

кінцівки та гнійна рана.  

Тони серця: аритмічні, приглушені, наявний дуючий систолічний шум над 

мітральним клапаном, а також грубий систолічний шум на аортальному клапані. 

Пульс аритмічний, задовільних властивостей, 76 уд/хв, відмічається асиметрія 

пульсу. АТ – 130/80 мм рт. ст. 

ЧД – 19 за хв. Перкуторно було виявлено помірне притуплення перкуторного 

звуку у верхній третині міжлопаткового простору зліва та під лопаткою справа. 

Аускультативно: ослаблене дихання у вищезазначених ділянках, хрипи відсутні. 

Дані інструментальних та лабораторних досліджень: 

На електрокардіограмі виявлено часті суправентрикулярні екстрасистоли, 

синусна тахікардія, дифузні зміни в міокарді.  

Ехокардіографія, проведена в Національному інституті серцево-судинної 

хірургії імeні М.М. Амосова, виявила масивні вегетації на передній стулці 
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мітрального клапана та помірну регургітацію через лівий атріовентрикулярний 

отвір, а також формування абсцесу на передній стулці мітрального клапана. 

Аортальний клапан був фіброзований, ГСТ між лівим шлуночком та аортою 

становив більше 40 мм рт. ст. При обстеженні клапана легеневої артерії було 

виявлено підвищення тиску в легеневій артерії, він становив 45 мм рт. ст. 

Міокард лівого шлуночка був гіпертрофованим, порожнина лівого передсердя 

дилатована.  

Пацієнтці було виконано МСКТ ОГК (без в/в підсилення), яке виявило 

множинні дрібні вогнища абсцедування, двобічний гідроторакс зі схильністю до 

осумкування. Розширення лівих Cor-відділів, аортокоронаросклероз, дифузний 

остеопороз, остеохондроз грудного відділу хребта. 

УЗД-сканування артерій нижніх кінцівок, виконане на догоспітальному 

етапі, виявило оклюзійне атеросклеротичне ураження артерій нижніх кінцівок, 

ознаки критичної оклюзії передньої великогомілкової артерії справа, стегново-

підколінного сегмента зліва, зі зниженими швидкісними показниками справа, із 

достатнім кровотоком зліва. 

Пацієнтці було встановлено діагноз: Остеомієліт лівої великогомілкової 

кістки. Вторинний інфекційний ендокардит мітрального клапану, активна фаза, 

мітральна недостатність ІІ ст, аортальний стеноз, СН ІІА ст. Негоспітальна 

дрібновогнищева абсцедуюча пневмонія із ураженням нижньої частки лівої 

легені, середньої, нижньої частки правої легені. Двобічний ексудативний 

плеврит. ЛН І. ТЕЛА? Са? Вторинна легенева гіпертензія. Облітеруючий 

атеросклероз артерій нижньої кінцівки.  

Загальний аналіз крові на момент госпіталізації: Hb – 129 г/л, Er – 

3,71х10
12

/л, L – 27х10
9
/л, у подальшому відмічали поступову нормалізацію 

лейкоцитозу, зберігались показники помірно вираженої анемії.  

Визначення рівня прокальцитоніну: 0,665 пг/мл.  

Загальний аналіз сечі – епітелію багато, білок – 0,183, лейкоцитів 1-2 в полі 

зору. 

Для лікування інфекційного процесу після госпіталізації був призначений 

цефалоспорин ІV покоління (цефепім) та орнідазол, що сприяло зниженню 

лейкоцитозу, зменшенню проявів інтоксикації та поліпшенню загального 

самопочуття. 

Було рекомендовано тривалу комбіновану антибіотикотерапію, 

кардіохірургічне втручання ˗ пластику мітрального клапана та реконструкцію 

аортального фіброзного кільця. 

Обговорення. Остеомієліт – це запалення кістки, яке спричинене 

інфекційним агентом. Незважаючи на те, що кістка за нормальних умов є 

резистентною до бактеріальної колонізації, такі чинники, як травма, хірургічні 

втручання, наявність сторонніх тіл чи протезування може порушити цілісність 

кістки та призводити до розвитку кісткової інфекції.  

При діагнозі остеомієліту необхідне раннє та специфічне лікування; 

ідентифікація інфекційного агента є дуже важливим аспектом антибактеріальної 

терапії. Найбільш частою причиною кісткових інфекцій є Staphylococcus aureus. 

Інфекції з відкритими переломами чи асоційовані із металоостеосинтезом 
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повинні лікуватися комбінацією антимікробних препаратів та хірургічного 

втручання [3]. 

Інфекційний ендокардит (ІЕ) – це інфекційно-запальне ураження ендокарду, 

що проявляється вегетаціями на стулках клапанів. Навіть при сучасному 

медикаментозному та хірургічному лікуванні смертність при ендокардиті як 

природних, так і протезованих клапанів досягає 25%. 

Співвідношення між остеомієлітом та ІЕ нечітке, останнє є доволі рідкісним 

ускладненням остеомієліту будь-якої локалізації. Частими причинами захво-

рювання є агресивні стафілококи, резистентні ентерококи, а також гриби [4]. 

Залежно від виду інфекції, прослідковується різного ступеня зв’язок також із 

виникненням пневмонії на фоні остеомієліту [5; 6].  

Незважаючи на досягнення у діагностиці та лікуванні, обидва захворювання 

проявляються приблизно третиною летальних випадків з усього числа 

діагностованих [1]. 

В описаному вище клінічному випадку з моменту виконання операції 

металоостеосинтезу пройшло півроку, за цей час розвинувся гнійний остеомієліт 

для лікування якого, у тому числі і оперативного, пацієнтка поступила в лікарню. 

Інфекційний ендокардит та септична пневмонія протікали субклінічно, без 

виражених клінічних проявів і були виявлені випадково під час поглибленого 

клінічного й інструментального обстеження.  

У пацієнтки імовірно розвинулися одразу два ускладнення, через 

нелікований остеомієліт великогомілкової кістки, який, вірогідно, 

супроводжувався бактеріємією. Тому, як показує міжнародна практика, для її 

лікування була необхідна кооперація різних спеціалістів: септологів, 

пульмонологів та кардіологів, проте хвора тривалий час знаходилася у 

невизначеному становищі, через небажання фахівців із різних відділень активно 

втручатися в перебіг її хвороби. 

На жаль, пацієнтці була розпочата антибіотикотерапія без взяття матеріалів 

для аналізу із рани та крові для посіву культури та подальшого визначення 

антибіотикочутливості мікроорганізмів.  

На момент проведення курації неможливо остаточно встановити діагноз 

септичної пневмонії тому, що наявних обстежень не достатньо і не можна 

виключити можливі діагнози – ТЕЛА і метастатичне ураження легень. 

На наш погляд, після підтвердження діагнозу септичної пневмонії, 

незважаючи на те, що запальний процес носить помірний ступінь вираженості, 

подальшу терапію доцільно було б проводити в Українському медичному 

центрі інтенсивної терапії сепсису. Першочерговим заходом після стабілізації 

стану пацієнтки повинно було б бути видалення контамінованої пластинки, що 

елімінувало б джерело розповсюдження інфекції. Залежно від виду виявленого 

інфекційного агента, наприклад, при інфекції PVL-позитивним МРСА, може 

бути призначене повторне оперативне втручання із агресивною 

антибіотикотерапією до повного знищення інфекційного процесу в кістці. 

Знищення первинного джерела інфекції, а також довготривала антимікробна 

терапія препаратом, до якого чутливий інфекційний агент є рекомендованою 

тактикою за наявності такого ускладнення, як септична пневмонія. 
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Хірургічне втручання щодо ІЕ показане пацієнтам із серцевою 

недостатністю, неконтрольованим перебігом інфекції та з метою запобігання 

емболії чи гнійних метастазів, що досягається резекцією усіх уражених тканин 

та, якщо можливо,– реконструкцією ураженого клапана, що також доцільно 

після стабілізації стану і відповідної підготовки пацієнтки до планового 

оперативного втручання [2]. 

Висновки. Ретельне ехокардіографічне дослідження, використання МСКТ із 

контрастуванням та посів культури із подальшим визначенням антибіо-

тикочутливості, а також кооперація спеціалістів різного профілю дозволили б 

визначити подальшу тактику лікування. 

Висока настороженість щодо виникнення потенційний ускладнень може 

запобігти їх виникнення та підвищення смертності. 
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АНЕСТЕЗIЯ СЕВОФЛУРАНОМ  

У ДIТЕЙ В ХIРУРГIЧНОМУ СТАЦIОНАРI  

 

Актуальність проблеми: в останні роки значно розширились можливості та 

об'єм амбулаторної хірургії у дітей. Ця область медицини найбільш 

розвивається у всьому світі. Причина цього є: усунення психічної травми 

внаслідок розставання з батьками; зниження рівня вторинної інфекції за 

рахунок короткочасного перебування пацієнта в лікарняних умовах та розділ 

амбулаторних та стаціонарних пацієнтів.  

Ціль: підвищити ефективність та безпеку анестезіологічного забезпечення 

оперативних втручань у дітей в хірургічному стаціонарі одного дня. 


