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Резю ме
Аннотация. Актуальность  проблемы определяется увеличением распространенности заместительной почечной терапии (ЗПТ) и связанных 

с ней инфекционных осложнений, в том числе инфекционного эндокардита (ИЭ) — заболевания с высокой смертностью и неблаг оприят-

ным прогнозом. Цель  исследования. Изучить особенности течения, клинические характеристики, лабораторно-инструментальные пара-

метры и исходы ИЭ у пациентов, получающих лечение программным гемодиализом (ПГД). Материал и методы. Обследованы 371 пациент 

с определенным ИЭ (модифицированные DUKE-критерии), госпитализированные с 2000 по 2024 г. Из них 23 (6,2 %) пациента получали 

ПГД в амбулаторных диализных центрах Саратовской области. Группу сравнения составили 348 пациентов с ИЭ, не нуждающихся в ЗПТ. 

Результаты. Медиана возраста пациентов с ИЭ на ПГД составила 51 [38; 56] год. Диализный стаж 13 [2;58,5] мес. Частота встречаемости 

ИЭ в исследуемой когорте составила 6,2 % (23 из 371 пациента с ИЭ). Положительная гемокультура получена у 14 (60,8 %) пациентов с ИЭ 

на ПГД, золотистый стафилококк выделен у 9 (39 %) и энтерококк — у 5 (21,7 %). У большинства пациентов на ПГД отмечена левосторонняя 

локализация ИЭ (17 (73,9 %)), как и в группе сравнения. В группе пациентов с ИЭ на ПГД оказались значимо выше частота острого течения 

заболевания, сахарного диабета, неврологических осложнений (р <0,05), а также более высокие количественные значения маркеров си-

стемного воспаления: С-реактивного протеина, прокальцитонина (р <0,05). Индекс коморбидности Charlson был выше, анемия и тромбо-

цитопения более выражены у пациентов с ИЭ на ПГД (р <0,05). Госпитальная летальность при ИЭ на ПГД составила 52,17 % против 17,8 % 

в группе сравнения (OR 4,228, 95 % ДИ: 1,784 — 10,02; (р <0,05)). Заключение. ИЭ у пациентов на ПГД — инфекционное заболевание, 

ассоциированное с медицинским вмешательством, вызываемое, главным образом, золотистым стафилококком. ИЭ на ПГД характеризуется 

острым течением, выраженностью воспалительной реакции, высокой летальностью. В связи с повышенным риском развития ИЭ у пациентов 

на ПГД из-за эксплуатации сосудистого доступа и неблагоприятным прогнозом, пациентам показаны строгие меры асептики, эхокардио-

графическое исследование при клиническом подозрении на ИЭ (необъяснимой лихорадке). В ведении пациентов с ИЭ на ПГД существуют 

особенности антибактериальной терапии, диализной терапии и профилактики с целью минимизации факторов риска и т.п., что требует 

мультидисциплинарного взаимодействия специалистов. 

Ключевые слова: инфекционный эндокардит, сердечно-сосудистые заболевания, программный гемодиализ
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Abstract
Background. The relevance of the problem is determined by the increasing prevalence of renal replacement therapy and associated infectious 

complications, including infective endocarditis (IE) — a disease with high mortality and poor prognosis. Aim. To study the clinical characteristics, 

laboratory and instrumental parameters, and outcomes of IE in patients undergoing maintenance hemodialysis (HD). Materials and methods. 

A total of 371 patients with definite IE (modified DUKE criteria) hospitalized between 2000 and 2024 were examined. Of these, 23 patients received 

maintenance HD at outpatient dialysis centers in the Saratov region. The control group consisted of 348 patients with IE who did not require renal 

replacement therapy. Results. The mean age of dialysis patients with IE was 51 [38; 56] years, with a dialysis duration of 13 [2; 58.5] months. The 

prevalence of IE in the studied cohort was 6.2 % (23 out of 371 patients with IE). Positive blood cultures were obtained in 14 (60.8 %) of patients with 

IE on maintenance HD, with Staphylococcus aureus isolated in 9 (39 %) and Enterococcus in 5 (21.7 %) cases. Left-sided IE localization was observed in 

the majority of maintenance HD patients (17 (73.9 %)), similar to the comparison group. Patients with IE on maintenance HD exhibited a significantly 

higher frequency of acute disease progression, diabetes mellitus, and neurological complications (p <0.05), along with elevated quantitative levels 

of systemic inflammation markers, such as C-reactive protein and procalcitonin (p <0.05). The Charlson comorbidity index was higher, and anemia 

and thrombocytopenia were more severe in patients with IE on maintenance HD (p <0.05). Hospital mortality in IE patients on maintenance HD was 

52.17 %, compared to 17.8 % in the comparison group (OR 4.228, 95 % CI: 1.784–10.02; p <0.05). Conclusion. IE in patients on maintenance HD 

is a healthcare-associ ated infection primarily caused by Staphylococcus aureus. IE in maintenance HD patients is characterized by an acute course, 

severe inflammatory response, and high mortality. Due to the increased risk of IE in maintenance HD patients related to  vascular access use and poor 

prognosis, strict aseptic measures and echocardiographic evaluation in cases of clinical suspicion of IE (e.g., unexplained fever) are recommended. The 

management of IE in maintenance HD patients requires specific app roaches to antibiotic therapy, dialysis treatment, and prevention to minimize risk 

factors, necessitating  multidisciplinary collaboration among specialists.
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АВ-протез — артериовенозный протез, АВФ — артериовенозная фистула, ЗПТ — заместительная почечная терапия, ИЭ — инфекционный 

эндокардит, ПГД — программный гемодиализ, ХБП — хроническая бо лезнь почек, ХБП С5Д — хроническая болезнь почек 5-й стадии, диализ-

зависимая, ЭхоКГ — эхокардиография

Введение
Инфекционный эндокардит (ИЭ)  — заболева-

ние с  неблагоприятным прогнозом и  высокой смер-

тностью  [1]. Современный ИЭ характеризуется тен-

денцией к  росту заболеваемости и  клиническим 

многообразием, определенный вклад в которое вносят 

некоторые формы ИЭ, ассоциированные с  оказани-

ем медицинской помощи [2]. Одной из таких форм 

является ИЭ у  пациентов с  хронической болезнью 

почек (ХБП) 5  стадии, получающих заместительную 

почечную терапию (ЗПТ) программным гемодиа-

лизом (ПГД). Распространенность ИЭ у  пациентов, 

получающих лечение ПГД, составляет 2,9 %, что в 50-

180  раз выше, чем у  населения в  целом [3]. Это обу-

словлено наличием у пациентов с ХБП С5Д факторов 

риска развития ИЭ: рецидивирующей бактериемии 

из-за постоянной эксплуатации сосудистого доступа, 

кальцификации сердечных клапанов вследствие на-

рушений фосфорно-кальциевого обмена, иммуносу-

прессии у  пациентов с  уремией и  коморбидностью 

[4]. Госпитальная и годичная смертность при «диализ-

ном» ИЭ превышают эти показатели в «недиализной» 

популяции [3,4]. Неблагоприятный прогноз и  высо-

кий уровень смертности подчеркивают необходимость 

ранней диагностики ИЭ на ПГД, выявления пациентов 

с высоким риском его развития и разработки страте-

гий лечения и профилактики [3,5]. Эффективное веде-

ние таких пациентов требует мультидисциплинарного 

подхода и скоординированной работы различных спе-

циалистов [6].

Кафедра госпитальной терапии Саратовского госу-

дарственного медицинского университета (ГМУ) за-

нимается проблемой ИЭ на протяжении многих лет, 

располагая в  качестве основной клинической базы 

многопрофильным стационаром, в  структуру которо-

го входят три кардиологических отделения, отделения 

нефрологии и  заместительной почечной терапии. Со-

трудники кафедры и стационара имеют опыт оказания 

помощи пациентам с ИЭ на ПГД. 

Цель исследования  — изучить особенности тече-

ния, клинико-лабораторные характеристики и исходы 

стационарного лечения ИЭ у  пациентов с  ХБП 5  ста-

дии, получающих лечение ПГД.
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Материалы и методы
Обследованы 371  пациент с  определенным ИЭ 

(в  соответствии с  модифицированными DUKE-

критериями) [2], находившиеся на лечении в ГУЗ «Об-

ластная клиническая больница» г. Саратова в  период 

с 2000 по 2024 г. 23 пациента получали ПГД по пово-

ду ХБП 5  стадии в  амбулаторных диализных центрах 

г. Саратова и области. Всем пациентам, помимо стан-

дартного обследования, для верификации ИЭ выпол-

нены трансторакальная эхокардиография (ЭХОКГ) 

(7 пациентам — чреспищеводная) и трехкратный по-

сев крови на стерильность. Полученные результаты 

у  пациентов с  ИЭ на ПГД сравнивались с  та ковыми 

у 348 пациентов, не нуждающихся в лечении диализом. 

Все обследуемые включены в  базу данных пациентов 

с ИЭ (свидетельство Роспатента о государственной ре-

гистрации базы данных № 2024625267 от 18.11.2024). 

Статистическая обработка материала осуществля-

лась с использованием программы StatTech 4.6.1 (Раз-

работчик  — ©ООО «Статтех», Россия). Количествен-

ные показатели оценивались на предмет соответствия 

нормальному распределению с  помощью критерия 

Шапиро-Уилка (при числе исследуемых менее 50) или 

критерия Колмогорова-Смирнова (при числе исследу-

емых более 50). Количественные показатели, имеющие 

нормальное распределение, описывались с  помощью 

средних арифметических величин (M) и  стандарт-

ных отклонений (SD), границ 95 % доверительного 

интервала (95 % ДИ). При отсутствии нормального 

распределения количественные признаки приведены 

как медиана (Me) [нижний и  верхний квартили (Q1; 

Q3)]. Сравнение двух групп по количественному по-

казателю, имеющему нормальное распределение, при 

условии равенства дисперсий выполнялось с  помо-

щью t-критерия Стьюдента, при неравных диспер-

сиях  — с  помощью t-критерия Уэлча, а  при распре-

делении, отличном от нормального,  — с  помощью 

U-критерия Манна-Уитни. Сравнение бинарных ка-

тегориальных признаков в двух группах при анализе 

четырехпольных таблиц сопряженности выполнялось 

с помощью критерия хи-квадрат Пирсона (при значе-

ниях ожидаемого явления более 10), точного критерия 

Фишера (при значениях ожидаемого явления менее 

10). Для оценки связи между исследуемым фактором 

риска и  развитием основного исхода рассчитыва-

лось  отношение шансов (OR)  с  95 % доверительным 

интервалом (ДИ). Статистически значимыми приня-

ты различия при р <0,05.

Результаты
Медиана возраста пациентов с ИЭ на ПГД состави-

ла 51 [38; 56] год, стаж ЗПТ — 13 [2;58,5] мес. В качестве 

метода ПГД у  19 (82,6 %) из 23  пациентов использо-

вался классический гемодиализ, у  4 (17,4 %)  — гемо-

диафильтрация. Частота встречаемости «диализного» 

эндокардита в  исследуемой когорте сос тавила 6,2 % 

(23 из 371 пациента с ИЭ). Характер первичной нефро-

патии пациентов с  «диализным» ИЭ представлен на 

рисунке 1.

Источником бактериемии у пациентов с ИЭ на ПГД 

явились артериовенозная фистула (АВФ) (у 6 (26,1 %) 

пациентов), сосудистый протез (у  1 (4,3 %)), перма-

нентный диализный катетер/центральный венозный 

катетер (у  16 (69,6 %)). Положительный результат по-

сева крови на стерильность получен у 14 (60,8 %) паци-

ентов с ИЭ на ПГД. Золотистый стафилококк выделен 

у 9 (39 %), энтерококк — у 5 (21,7 %) пациентов.

Левосторонний эндокардит выявлен у  17 (73,9 %) 

пациентов с ИЭ на ПГД, правосторонний — у 6 (26,1 %). 

У 20 (91,3 %) пациентов ИЭ поражал один сердечный 

клапан, поражение двух клапанов диагностировано 

у 3 (8,7 %). Аортальная локализация ИЭ отмечена у 11 

(47,8 %), митральная  — у  9 (39,1 %) и  трикуспидаль-

ная — у 5 (22 %). Одновременное поражение двух кла-

панов: митрального и аортального выявлено у 2 (8,7 %), 

аортального и трикуспидального — у одной пациентки 

(4,3 %) (рис. 2). В группе сравнения значимых различий 

по частоте клапанного поражения не отмечено.

Рисунок 1. Характер 

нефропатии, привед-

шей к ХБП С5 у обсле-

дованных пациентов 

с ИЭ на ПГД (n=23)
Примечание: аГУС — атипич-

ный гемолитико-уремический 

синдром, АФЛС — антифосфо-

липидный синдром

Figure 1. Types of 

nephropathy leading 

to renal replacement 

therapy in patients with 

infective endocarditis 

on maintenance hemo-

dialysis (n=23)
Note: aHUS — atypical hemo-

lytic-uremic syndrome, APS — 

antiphospholipid syndrome
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Рисунок 2. Подострый стафилококковый ИЭ нативных аортального и трикуспидального клапанов у женщины 

37 лет (слева — парастернальная позиция по длинной оси, справа — апикальная 4-х камерная позиция).
Описание. На некоронарной створке гиперэхогенная округлая фиксированная структура, 0,6 см. На передней коронарной створке — гиперэхогенная флотирующая 

структура размерами 1,0 × 0,4 см. На передней створке трикуспидального клапана — гиперэхогенная флотирующая структура размерами 2,0 × 0,5 см

Figure 2. Subacute staphylococcal infective endocarditis of the native aortic and tricuspid valves in a 37-year-old female 

(left  — parasternal long-axis view, PLAX; right — apical 4-chamber view, A4C).
Details. A hyperechoic, round, fixed structure measuring 0.6 cm is observed on the non-coronary cusp. A hyperechoic, mobile structure measuring 1.0 × 0.4 cm is present on 

the anterior coronary cusp. A hyperechoic, mobile structure measuring 2.0 × 0.5 cm is noted on the anterior leaflet of the tricuspid valve

Таблица 1. Клинические и лабораторные признаки обследованных пациентов 
с инфекционным эндокардитом (n=371), получающих и не получающих программный гемодиализ

Показатели
Пациенты с ИЭ без диализа 

(n=348)
Пациенты на программном 

гемодиализе (n=23)
Значение р

Возраст (лет) 42,50 [33,75; 54,00] 51,00 [38,50; 56,00] 0,128

Пол, абс. (%)
Мужчины 241 (69,3 %) 17 (73,9 %)

0,638
Женщины 107 (30,7 %) 6 (26,1 %)

Течение инфекционного 
эндокардита, абс. (%)

Острое течение ИЭ 96 (27, 6 %) 16 (70 %)
р < 0,001*

Подострое течение ИЭ 252 (72,4 %) 7 (30 %)

Сахарный диабет, 
n абс. (%)

Нет сахарного диабета 328 (94,3 %) 18 (78,3 %)
0,003*

Сахарный диабет 20 (5,7 %) 5 (21,7 %)

Внутрибольничная 
летальность, n абс. (%)

Умерли 62 (17,8 %) 12 (52,17 %)
0,0012*

Выжили 286 (82,2 %) 11 (47,82 %)

Неврологические 
осложнения, абс. (%)

Да 94 (27,5 %) 13 (72,2 %)
p=0,000*

Нет 248 (72,5 %) 5 (27,8 %)

Индекс  коморбидности Charlson (баллы) 2,00 [1,00; 3,00] 4,00 [3,00; 5,00] < 0,001*

Эритроциты (*10^12/л) 3,70 [3,20; 4,20] 2,75 [2,54; 3,08] < 0,001*

Гемоглобин (г/л) 108,00 [92,50; 125,00] 96,00 [79,50; 100,00] 0,004*

Тромбоциты (*10^9/л) 203,00 [154,50; 265,00] 176,00 [129,50; 232,50] 0,465

Скорость оседания эритроцитов (мм/ч) 29,00 [14,00; 39,00] 40,00 [28,00; 53,00] 0,011*

Фибриноген (г/л) 4,50 [3,90; 6,00] 6,00 [5,03; 6,92] 0,053

Альбумин (г/л) 35,00 [30,00; 40,00] 34,15 [29,75; 36,02] 0,399

Общий холестерин (ммоль/л) 4,00 [3,45; 4,90] 3,50 [3,00; 3,98] 0,037*

Общий билирубин (мкмоль/л) 15,00 [12,00; 18,05] 11,20 [7,95; 15,50] 0,016*

С-реактивный белок (мг/л) 36,00 [12,00; 96,00] 96,00 [71,00; 180,00] < 0,001*

Прокальцитонин (нг/мл) 0,40 [0,10; 1,00] 11,00 [1,05; 13,38] 0,004*

Натрийуретический пептид (пг/мл) 2850,00 [905,25; 3375,00] 2204,00 [2203,50; 2204,50] 0,398

Систолическое артериальное давление (мм рт. ст.) 110,00 [110,00; 120,00] 130,00 [125,00; 140,00] 0,002*

Диастолическое артериальное давление (мм рт. ст.) 70,00 [60,00; 70,00] 80,00 [70,00; 80,00] 0,049*

Толщина задней стенки левого желудочка (см) 1,10 [1,00; 1,22] 1,25 [1,16; 1,39] 0,041*

Примечание: * — р <0,05. При p <0,05 приводится точная значимость критерия. Переменные с ненормальным распределением представлены в виде Me [Q1; Q3].
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Все обследованные пациенты с ИЭ получали анти-

бактериальную терапию в  соответствии с  рекоменда-

циями по лечению этого заболевания [1,2]. Кардиохи-

рургическое лечение выполнено 5 (21,7 %) пациентам 

с ИЭ на ПГД и 82 (26 %) в группе сравнения (р>0,05). 

Характеристика некоторых демографических, кли-

нических и  лабораторных параметров обследованных 

пациентов с ИЭ представлена в таблице 1.

Фебрильная волнообразная лихорадка с  ознобом 

была наиболее постоянным признаком в обеих группах 

пациентов с ИЭ (у всех пациентов с ИЭ на ПГД и у 321 

(92 %) в  группе без диализа). Не  выявлено значимых 

различий между группами по частоте крупных веге-

таций, периферических симптомов, кожного геморра-

гического васкулита, эмболий, поражения сердечной 

мышцы, печени (р>0,05). В  то же время в  группе па-

циентов с ИЭ на ПГД оказались значимо выше част о-

та острого течения заболевания, сахарного диабета, 

неврологических осложнений (табл. 1; р <0,05). Госпи-

тальная летальность при ИЭ на ПГД составила 52,17 % 

против 17,8 % в группе сравнения (OR 4,228 (95 % ДИ: 

1,784 — 10,02; р=0,0012).

В  таблице 2  приведены некоторые показатели па-

циентов с  «диализным» ИЭ (n=23) в  зависимости от 

исхода стационарного лечения (умершие и выжившие 

пациенты). 

Отмечены значимые различия между выживши-

ми и  умершими пациентами с  ИЭ на ПГД (табл.  2): 

у  умерших оказались выше количество лейкоци-

тов периферической крови (р=0,005), фибриногена 

(р=0,027), скорость оседания эритроцитов (р=0,01), 

ниже уровень систолического АД (р=0,017). В  то же 

время показатели гипертрофии миокарда левого 

желудочка (масса и  индекс массы миокарда) выше 

в группе выживших пациентов (р=0,017 и р=0,039 со-

ответственно).

Обсуждение
Пациенты с ИЭ на ПГД по демографическим характе-

ристикам (пол, возраст) не отличались от «недиализной» 

группы с  ИЭ. Особенностью обследуемого нами кон-

тингента является более молодой возраст, чем описан-

ный в литературе средний возраст пациентов с ИЭ [2]. 

Table 1. Clinical and laboratory characteristics of patients with infective endocarditis (n=371) 
receiving and not receiving maintenance hemodialysis

Parameters Non-dialysis IE patients (n=348)
Maintenance hemodialysis 

patients (n=23)
p-value

Age (years) 42,50 [33,75; 54,00] 51,00 [38,50; 56,00] 0,128

Gender, n (%)
Male 241 (69,3 %) 17 (73,9 %)

0,638
Female 107 (30,7 %) 6 (26,1 %)

Course of infective 
endocarditis, n (%)

Acute IE 96 (27, 6 %) 16 (70 %)
р < 0,001*

Subacute IE 252 (72,4 %) 7 (30 %)

Diabetes mellitus, 
n (%)

No Diabetes 328 (94,3 %) 18 (78,3 %)
0,003*

Diabetes 20 (5,7 %) 5 (21,7 %)

In-hospital mortality, 
n (%)

Deceased 62 (17,8 %) 12 (52,17 %)
0,0012

Survived 286 (82,2 %) 11 (47,82 %)

Neurological 
complications, n (%)

Yes 94 (27,5 %) 13 (72,2 %)
p=0,000*

No 248 (72,5 %) 5 (27,8 %)

Charlson comorbidity index (points) 2,00 [1,00; 3,00] 4,00 [3,00; 5,00] < 0,001*

Red blood cells (*10^12/L) 3,70 [3,20; 4,20] 2,75 [2,54; 3,08] < 0,001*

Hemoglobin (g/L) 108,00 [92,50; 125,00] 96,00 [79,50; 100,00] 0,004*

Platelets (×10^9/L) 203,00 [154,50; 265,00] 176,00 [129,50; 232,50] 0,465

Erythrocyte sedimentation rate (mm/h) 29,00 [14,00; 39,00] 40,00 [28,00; 53,00] 0,011*

Fibrinogen (g/L) 4,50 [3,90; 6,00] 6,00 [5,03; 6,92] 0,053

Albumin (g/L) 35,00 [30,00; 40,00] 34,15 [29,75; 36,02] 0,399

Total cholesterol (mmol/L) 4,00 [3,45; 4,90] 3,50 [3,00; 3,98] 0,037*

Total bilirubin (μmol/L) 15,00 [12,00; 18,05] 11,20 [7,95; 15,50] 0,016*

C-reactive protein (mg/L) 36,00 [12,00; 96,00] 96,00 [71,00; 180,00] < 0,001*

Procalcitonin (ng/mL) 0,40 [0,10; 1,00] 11,00 [1,05; 13,38] 0,004*

Natriuretic peptide (pg/mL) 2850,00 [905,25; 3375,00] 2204,00 [2203,50; 2204,50] 0,398

Systolic blood pressure (mmHg) 110,00 [110,00; 120,00] 130,00 [125,00; 140,00] 0,002*

Diastolic blood pressure (mmHg) 70,00 [60,00; 70,00] 80,00 [70,00; 80,00] 0,049*

Left  ventricular posterior wall (cm) 1,10 [1,00; 1,22] 1,25 [1,16; 1,39] 0,041*

Note: * — p<0.05. For p<0.05, the exact significance value of the test is provided. Non-normally distributed data are presented as Me [Q1; Q3].
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Таблица 2. Сравнительная характеристика пациентов с «диализным» инфекционным эндокардитом (n=23) 
в зависимости от исхода стационарного лечения

Показатели
Исход

Значение р
Выжившие (n=12) Умершие (n=11)

Возраст (лет) 48,80 (8,11) 48,09 (16,45) 0,903

Диализный стаж (месяцы) 20,5 [3,5; 101] 9,5 [2; 43,5] 0,414

Индекс коморбидности Charlson (баллы) 3,50 [3,00; 4,75] 4,00 [3,00; 5,00] 0,642

Систолическое давление в легочной артерии (мм рт. ст.) 47,00 [43,00; 71,00] 52,00 [51,50; 61,50] 0,354

Фракция выброса левого желудочка (%) 61,81 (5,84) 57,50 (7,42) 0,294

Масса миокарда левого желудочка (г) 367,75 (36,04) 272,33 (34,65) 0,017*

Индекс массы миокарда левого желудочка (г/м2) 209,40 (34,22) 148,00 (26,51) 0,039*

Фибриноген (г/л) 4,88 (0,94) 7,30 (1,13) 0,027*

Альбумин (г/л) 36,00 [30,50; 36,80] 30,00 [29,50; 30,00] 0,298

С-реактивный белок (мг/л) 71,00 [49,00; 79,05] 96,00 [96,00; 126,50] 0,120

Прокальцитонин (нг/мл) 5,55 [1,05; 10,50] 8,04 [4,05; 12,02] 1,000

Гемоглобин (г/л) 98,00 [96,00; 103,75] 86,00 [79,50; 93,00] 0,362

Лейкоциты (*10^9/л) 8,33 (3,78) 14,24 (2,20) 0,005*

Палочкоядерные нейтрофилы (%) 7,29 (4,23) 13,86 (3,24) 0,007*

Тромбоциты (*10^9/л) 207,83 (113,73) 175,00 (67,22) 0,665

Скорость оседания эритроцитов (мм/ч) 27,00 [23,25; 28,50] 56,00 [45,00; 60,00] 0,01*

Систолическое артериальное давление (мм рт. ст.) 138,33 (7,53) 120,00 (10,00) 0,017*

Диастолическое артериальное давление (мм рт. ст.) 80,00 (8,94) 63,33 (15,28) 0,072

Примечание: * — р <0,05. При p <0,05 приводится точная значимость критерия. Переменные, имеющие нормальное распределение, представлены в виде M (SD), 

переменные с ненормальным распределением — в виде Me [Q1; Q3].

Table 2. Comparative characteristics of patients with dialysis-associated infective endocarditis (n=23) 
based on the outcome of inpatient treatment

Parameters
Outcome

p-value
Survivors (n=12) Non-survivors (n=11)

Age (years) 48,80 (8,11) 48,09 (16,45) 0,903

Dialysis duration (months) 20,5 [3,5; 101] 9,5 [2; 43,5] 0,414

Charlson comorbidity index (points) 3,50 [3,00; 4,75] 4,00 [3,00; 5,00] 0,642

Systolic pulmonary artery pressure (mmHg) 47,00 [43,00; 71,00] 52,00 [51,50; 61,50] 0,354

Left  ventricular ejection fraction (%) 61,81 (5,84) 57,50 (7,42) 0,294

Left  ventricular myocardial mass (g) 367,75 (36,04) 272,33 (34,65) 0,017*

Left  ventricular mass index (g/m²) 209,40 (34,22) 148,00 (26,51) 0,039*

Fibrinogen (g/L) 4,88 (0,94) 7,30 (1,13) 0,027*

Albumin (g/L) 36,00 [30,50; 36,80] 30,00 [29,50; 30,00] 0,298

C-reactive protein (mg/L) 71,00 [49,00; 79,05] 96,00 [96,00; 126,50] 0,120

Procalcitonin (ng/mL) 5,55 [1,05; 10,50] 8,04 [4,05; 12,02] 1,000

Hemoglobin (g/L) 98,00 [96,00; 103,75] 86,00 [79,50; 93,00] 0,362

Leukocytes (×10^9/L) 8,33 (3,78) 14,24 (2,20) 0,005*

Band Neutrophils (%) 7,29 (4,23) 13,86 (3,24) 0,007*

Platelets (×10^9/L) 207,83 (113,73) 175,00 (67,22) 0,665

Erythrocyte sedimentation rate (mm/h) 27,00 [23,25; 28,50] 56,00 [45,00; 60,00] 0,01*

Systolic blood pressure (mmHg) 138,33 (7,53) 120,00 (10,00) 0,017*

Diastolic blood pressure (mmHg) 80,00 (8,94) 63,33 (15,28) 0,072

Note: * — p <0.05. For p <0.05, the exact significance value of the test is provided. Data are presented as mean ± SD for normally distributed variables and median [IQR] for non-

normally distributed variables.
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Среди пациентов с ИЭ, в том числе, ассоциированно-

го с оказанием медицинской помощи, отмечается тен-

денция к  увеличению возраста [2]. Та  же тенденция 

отмечена и  нами, но преимущественно в  последнее 

десятилетие, тогда как база обследованных пациен-

тов охватывает достаточно большой хронологический 

период. Преобладание мужчин среди пациентов с ИЭ 

подтверждает мировые, европейские и отечественные 

данные, как среди пациентов на ди ализе, так и без него 

[1, 2].

Риск ИЭ на ПГД увеличивается при использовании 

центрального и  перманентного диализных катетеров 

и  менее выражен при использовании АВФ и  артери-

овенозного (АВ-) протеза в  качестве сосудистого до-

ступа для диализа. Наименьший риск развития инфек-

ции кровотока и ИЭ ассоциируется с АВФ [7]. В связи 

с этим у пациентов на ПГД для профилактики ИЭ и его 

рецидивов рекомендуется превентивное формирова-

ние АВФ до начала постоянной ЗПТ [5]. АВФ счита-

ется более безопасным вариантом по сравнению с цен-

тральным венозным катетером, так как демонстрирует 

меньшую частоту бактериемии. Однако высокая ско-

рость кровотока через АВФ (1500  мл/мин и  более) 

может создавать турбулентный поток, который по-

тенциально способен повреждать эндокард, особенно 

у  пациентов с  ранее существующими пороками кла-

панов. Это предположение требует дополнительных 

исследований, так как прямых доказательств в  лите-

ратуре, посвященной данной проблеме, в  настоящий 

момент нет. Представляется важным контролировать 

величину «сброса» по фистуле для предотвращения 

этого механизма повреждения эндокарда.

Очевидно, что сосудистый доступ, являющийся 

источником бактериемии при ИЭ, должен быть уда-

лен/заменен. Некоторые авторы приходят к  выводу, 

что эффективной тактикой является перевод пациента 

с ИЭ на перитонеальный диализ [7].

Полученные нами результаты исследования гемо-

культуры полностью соответствуют данным литерату-

ры об этиологии ИЭ у пациентов на ПГД. Staphylococcus 

aureus (чаще MSSA, но роль MRSA возрастает) явля-

ется основной причиной бактериемии у  пациентов 

на ПГД [7]. Основным источником попадания возбу-

дителя в  кровоток является кожа при эксплуатации 

сосудистого доступа, не исключена роль назального 

носительства. Второе место принадлежит энтерокок-

кам [3, 5]. Преимущественно стафилококковая этио-

логия объясняет и преобладание острого течения ИЭ 

у  пациентов на ПГД, свойственного данному высоко-

вирулентному возбудителю. Этим же можно объяс-

нить большую выраженность системного воспаления 

и  более высокие значения таких его маркеров, как 

С-реактивный протеин, прокальцитонин, скорость 

оседания эритроцитов (р <0,05). Высокая активность 

воспалительной реакции имеет значение и для небла-

гоприятного исхода стационарного лечения пациентов 

с ИЭ на ПГД (табл. 2). 

Решение вопроса о  сосудистом доступе при раз-

витии ИЭ у  пациентов на ПГД требует индиви-

дуального подхода в  каждом конкретном случае: 

контролируемых исследований по данной проблеме 

недостаточно [7]. Однако следует руководствоваться 

международными рекомендациями, сформулирован-

ными, в том числе, для ведения пациентов с инфекци-

ями сосудистого доступа/катетер-ассоциированными 

инфекциями кровотока. Их  развитие связано с  фор-

мированием биопленки и  нередко оказывается реф-

рактерным к системной антибактериальной терапии. 

Рекомендуется незамедлительное удаление катетера 

для диализа при лихорадке свыше 48-72 часов, бакте-

риемии, сепсисе [8].

Среди обследованных пациентов на ПГД преобла-

дала левосторонняя локализация ИЭ. Следует отме-

тить также достаточно высокую частоту правосторон-

ней локализации, особенно с учетом отсутствия среди 

наших пациентов на ПГД потребителей инъекционных 

наркотиков. В  литературе указывается различная ча-

стота поражения левых и правых отделов сердца при 

ИЭ на ПГД. Чаще отмечается левосторонняя локали-

зация, но немало внимания уделяется и  поражению 

правых камер сердца и  трикуспидального клапана. 

Левосторонняя локализация ИЭ у  пациентов на ПГД 

обусловлена высоким давлением в левых отделах серд-

ца; факторами гемодинамического риска ИЭ являются 

также легочная гипертензия и гиперволемия [9]. В па-

тогенезе ИЭ правых отделов сердца имеют значение 

приток инфицированной крови из устройств сосуди-

стого доступа, повреждение эндотелия крупных вен, 

эндокарда предсердия и  трикуспидального клапана 

имплантируемыми диализными катетерами, микро-

повреждение эндокарда пузырьками воздуха вслед-

ствие вих ревого (турбулентного)  движения крови 

в системе магистралей и диализатора [9, 10]. 

При анализе данных ЭхоКГ толщина задней стен-

ки левого желудочка была существенно выше в  диа-

лизной группе по сравнению с группой пациентов, не 

получающих ПГД (р=0,041) (табл.  1), что может быть 

связано с  более высоким уровнем и  длительным су-

ществованием артериальной гипертензии у  этих па-

циентов. Эти же показатели оказались выше у выжив-

ших, а уровень АД — ниже у умерших пациентов при 

сравнении двух подгрупп ИЭ на ПГД с  различными 

исходами (р<0,05) (табл.  2). Снижение АД  — косвен-

ная характеристика активности инфекционного про-

цесса, воздействующего на эндотелий. Таким образом, 

бактериальная инфекция может способствовать раз-

витию или усугублению уже имеющейся интрадиа-

лизной гипотензии. В остальном, значимых различий 

эхокардиографических параметров в группах пациен-

тов с ИЭ, получающих и не получающих ПГД, не вы-

явлено (табл. 1). По-видимому, значения большинства 

параметров ЭхоКГ определяются преимущественно 

локализацией клапанного поражения, которое в обеих 

группах наблюдалось с одинаковой частотой.

При проведении эхокардиографического исследо-

вания пациентам, получающим ПГД, следует учесть 

некоторые особенности применения этого диагности-

ческого метода и интерпретации результатов у данной 

категории пациентов. Удаление избыточной жидко-

сти во время процедуры диализа может уменьшать 
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объемы камер сердца и  влиять на сократительную 

функцию миокарда. Это отражается на некоторых па-

раметрах ЭхоКГ (например, конечный диастолический 

объем, конечный систолический объем и фракция вы-

броса левого желудочка) [11]. Коррекция гиперволе-

мии и снижение давления в камерах сердца уменьша-

ют степень клапанной регургитации функционального 

характера, хотя не оказывают влияния на таковую при 

органическом поражении клапана. Отдельные параме-

тры ЭхоКГ, таким образом, могут отличаться до и по-

сле гемодиализа/гемодиафильтрации [11]. Характер 

изменений зависит от исходного состояния сердеч-

но-сосудистой системы, объема удаленной жидкости 

и времени/скорости ультрафильтрации во время диа-

лиза. Поэтому ЭхоКГ целесообразно выполнять в ста-

тусе нормогидратации (желательно в  течение первых 

суток после процедуры), а при невозможности, напри-

мер, при необходимости экстренного исследования, 

учитывать время, прошедшее от очередного диализа, 

для корректной оценки некоторых параметров вну-

трисердечной гемодинамики. 

Ожидаемым явилось отличие диализной когорты 

пациентов с ИЭ от пациентов, не получающих ПГД, по 

индексу коморбидности, выраженности анемии, что 

отличает пациентов с  терминальной стадией хрони-

ческой почечной недостаточности. Частота сахарного 

диабета существенно выше в группе пациентов на ПГД 

в  сравнении с  остальными  — 21,7 % и  5,8 % соответ-

ственно (p=0,003). Примечательно, что у  всех обсле-

дованных нами 5 (21,7 %) диализных пациентов с  ИЭ 

отмечен СД 1 типа. 

Антибактериальная терапия ИЭ у  пациентов на 

ПГД осуществляется по общим правилам и  принци-

пам лечения ИЭ, при этом на начальном этапе лечения, 

до выделения возбудителя, рекомендуются антибиоти-

ки, активные в отношении стафилококков/энтерокок-

ков. Однако необходимо корректировать дозировки 

антибактериальных препаратов с  учетом существую-

щих у пациентов с ХБП 5Д стадии клиренсовых харак-

теристик и  фармакодинамики в  процессе гемодиали-

за/гемодиафильтрации. Введение антибактериальных 

препаратов рекомендуется сразу после диализа для 

поддержания эффективной терапевтической концен-

трации. Низкое связывание с белками плазмы и малая 

молекулярная масса антибиотика способствуют хоро-

шему выведению препарата на гемодиализе/гемодиа-

фильтрации. Напротив, высокая степень связывания 

с  белками значительно ограничивает выведение пре-

парата всеми методами диализа. Применение высо-

копоточных мембран на гемодиафильтрации способ-

ствует эффективному удалению антибактериального 

препарата, например, даптомицина, несмотря на его 

высокую молекулярную массу. Для антибиотиков с уз-

ким терапевтическим окном (ванкомицина и  амино-

гликозидов) рекомендуется контролировать уровень 

в крови и учитывать нефротоксичность при сохране-

нии остаточной функции почек [2, 10, 12]. 

Нами не обнаружено значимого различия в часто-

те кардиохирургического лечения у  пациентов с  ИЭ 

на ПГД и  без него (р=0,626). Кардиохирургическое 

лечение пациентов с ИЭ на ПГД показано, когда у па-

циентов наблюдается острая сердечная недостаточ-

ность, неконтролируемая инфекция и  высокий риск 

эмболических осложнений [1, 2]. Пациенты с  ИЭ на 

ПГД обладают более высоким риском неблагоприят-

ных исходов кардиохирургического вмешательства. 

Тем не менее, отказ или задержка операции при нали-

чии показаний ухудшают исходы ИЭ у  пациентов на 

ПГД [7, 13]. 

Оптимальные стратегии профилактики ИЭ и  его 

рецидивов у пациентов на ПГД пока не разработаны. 

Тем не менее, в  литературе обсуждаются как общие, 

так и местные меры профилактики ИЭ у этих пациен-

тов [14]. К общим мерам профилактики ИЭ относятся 

адекватное применение метода ЗПТ (достижение не-

обходимой «дозы диализа», своевременная коррекция 

«сухого веса», поддержание нормального нутритивно-

го статуса, коррекция анемии и фосфорно-кальциевых 

нарушений/профилактика кальцификации клапанов 

и т.п.) [10], минимизация частоты использования вре-

менных диализных катетеров, санация очагов хрони-

ческой инфекции, регулярное бактериологическое ис-

следование микрофлоры носоглотки, вакцинация от 

стафилококка, контроль качества диализирующих рас-

творов. Местные меры профилактики ИЭ и его реци-

дивов у пациентов на ПГД предполагают превентивное 

формирование постоянного (АВФ, АВ-протез) сосуди-

стого доступа, обработку кожи и строгое соблюдение 

асептики при его эксплуатации [14].

Заключение
Таким образом, ИЭ у пациентов на ПГД — инфек-

ционное заболевание, ассоциированное с  медицин-

ским вмешательством, вызываемое, главным образом, 

золотистым стафилококком, и  нередко  — энтерокок-

ками. Полученные нами результаты подтверждают 

данные литературы о высокой летальности у пациен-

тов ИЭ на ПГД, превышающей общепопуляционные 

значения. Пациентов, получающих ПГД, следует от-

носить к группе высокого риска развития ИЭ, а в каче-

стве источника бактериемии рассматривать, в первую 

очередь, сосудистый доступ. Особенностями ИЭ у диа-

лизных пациентов являются преимущественно острое 

течение, коморбидность, высокий риск неблагоприят-

ного исхода. Требуется раннее выявление ИЭ у таких 

пациентов (повышенное внимание к состоянию сосу-

дистого доступа, выполнение ЭхоКГ при любой необъ-

яснимой лихорадке). В целом ведение пациентов с ИЭ 

на ПГД осуществляется по общим правилам, с учетом 

особенностей антибактериальной терапии у  пациен-

тов на диализе, эксплуатации и  возможной замены 

сосудистого доступа, кардиохирургического вмеша-

тельства по показаниям. Меры профилактики ИЭ у па-

циентов на ПГД могут быть направлены на снижение 

факторов риска путем превентивного формирования 

постоянного сосудистого доступа (АВФ, АВ-протез), 

адекватного выбора метода ЗПТ и  достижения це-

левых параметров «дозы» диализа, своевременной 

коррекции фосфорно-кальциевых нарушений и  т.п. 
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В составе мультидисциплинарной «команды эндокар-

дита» при выявлении ИЭ на ПГД и определении такти-

ки ведения пациента с этим заболеванием обязательно 

должен быть нефролог (специалист по заместительной 

почечной терапии). 
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