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Цель: установить предикторы нарушения оптимального функционирования почечного аллотрансплантата (ПАТ) и обратимости кардиоваску-
лярных нарушений при сопоставлении функционально-гемодинамических показателей у пациентов с терминальной хронической почечной 
недостаточностью (ТХПН) до и после трансплантации почки (ТП).  
Материал и методы: в проспективное (14-18 недель после ТП) исследование включён 71 больной в возрасте от 17 до 63 лет (средний возраст 
36,4±1,3) с ТХПН, поступивший на обследование в Научно-практический центр трансплантации органов и тканей. 
Результаты: установлено, что у реципиентов с отсроченной и замедленной начальной функцией (НФ) ПАТ возраст оказался старше, а значе-
ния индекса коморбидности – значимо выше (р<0,05), чем таковые у реципиентов с немедленной (отличной) НФ. Положительная динамика 
структурно-функциональных показателей хорошо выражена у реципиентов с немедленной (отличной) НФ ПАТ, которая при сравнении с груп-
пой реципиентов с замедленной НФ ПАТ, значима как по снижению уровней АД, выраженности сердечной недостаточности (ШОКС и ФК ХСН), 
так и по структурным показателям (ИММЛЖ, КДР, ТИМ и Е/А). У реципиентов с отсроченной НФ ПАТ при сравнении с группой с отличной НФ 
положительная динамика исходных структурно-функциональных сдвигов по всем показателям была значимо ниже (р<0,05). 
Заключение:  отсроченная и замедленная НФ ПАТ чаще всего наблюдается у лиц старших возрастных групп (р<0,05), с высоким индексом ко-
морбидности и при исходно высокой выраженности ХСН (р<0,05). Положительная динамика исходных кардиоваскулярных сдвигов и степень 
снижения выраженности ХСН у реципиентов с отличной (немедленной) НФ ПАТ значимы (р<0,05) по сравнению с реципиентами с замедлен-
ной и отсроченной НФ. Полученные результаты позволяют рассматривать возраст, исходную выраженность ХСН и уровень коморбидности 
реципиентов, как  предикторы начальной функции ПАТ и обратимости исходных кардиоваскулярных нарушений.
Ключевые слова: почечная недостаточность, функция почечного аллотрансплантата, коморбидность, обратимость гемодинамиче-
ских показателей.
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Objective: To establish predictors of optimal functioning of renal allograft (RAG) and reversibility of cardiovascular disorders when comparing 
functional-hemodynamic indicators in patients with terminal chronic renal failure (TCRF) before and after kidney transplantation (KT).
Methods: In the prospective (14-18 weeks after KT) study included 71 patients between the ages of 17 and 63 years (average age 36.4±1.3) with TCRF, 
which was examined by the Scientific and Practical Center of Organs and Tissues Transplantation.
Results: Found that recipients with delayed and slow initial function (IF) of RAG was older, and the values of the comorbidities – significantly higher 
(р<0.05) than any recipients with immediate (excellent) IF. The positive dynamics of structural and functional indicators are well expressed in recipients 
with immediate (excellent) IF RAG, which when compared with the group of recipients with slow-motion IF RAG, significant both in reducing blood 
pressure levels, heart failure, and in structural indicators. In recipients with delayed IF RAG when compared with a group with excellent IF, the positive 
dynamics of the initial structural and functional shifts in all indicators was significantly lower (р<0.05).
Conclusions: Delayed and slow-motion IF RAG is most commonly observed in older age groups (р<0.05), with a high comorbidity index and with the 
initial high severity of CHF (р<0.05). Positive dynamics of the initial cardiovascular shifts and the degree of decrease in the severity of CHF in recipients 
with excellent (immediate) IF RAG are significant (р<0.05) compared to recipients with slow-motion and delayed IF. The results allow considering the 
age of the initial severity of the CHF and the level of comorbidity of the recipients, as predictors of the initial function of the RAG and the reversibility 
of the original cardiovascular disorders.
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Введение
Почечная дисфункция является независимым предиктором 

кардиоваскулярной заболеваемости и смертности. Значитель-
ное увеличение риска артериальной гипертонии (АГ), ишеми-
ческой болезни сердца (ИБС), сердечной недостаточности (СН) 
и кардиоваскулярной смерти (КВС) отмечено даже при невыра-
женной почечной дисфункции [1-5]. В связи с этим, как ведущая 
причина смерти больных с хронической болезнью почек (ХБП) 
вне зависимости от её этиологии, сердечно-сосудистые события 
(ССС) преобладают над прогрессирующей почечной недостаточ-
ностью [6-9]. 

Предпочтительным методом лечения больных с терми-
нальной стадией почечной недостаточности остается   транс-
плантация почки (ТП) [10-13]. Установление механизмов воз-
никновения и прогрессирования дисфункции трансплантата у 
реципиентов донорской почки  является одним из центральных 
в современной нефрологии [4, 14-17]. Не исключается возмож-
ность влияния выраженности исходных клинико-функциональ-
ных и структурных изменений сердца (и сосудов) у пациентов с 
терминальной хронической почечной недостаточностью (ТХПН) 
на сроки начального функционирования почечного аллотранс-
плантата (ПАТ). Влияние динамики исходных сердечно-сосуди-
стых нарушений у реципиентов на начальную функцию ПАТ не-
достаточно изучено. 

Цель исследования
Установить предикторы нарушения оптимального функци-

онирования ПАТ и обратимости кардиоваскулярных нарушений, 
при сопоставлении функционально-гемодинамических показа-
телей у пациентов с ТХПН до и после ТП.  

Материал и методы
В исследование включён 71 больной в возрасте от 17 до 63 

лет (средний возраст 36,4±1,3) с ТХПН, поступивший в течение 
2014-2017 г.г. в Научно-практический центр трансплантации ор-
ганов и тканей (НПЦТ) для обследования и подготовки к транс-
плантации почки. 

Всем пациентам выполнялись общеклинические иссле-
дования и проводилась активная терапия (антибактериальная, 
противогрибковая, противовирусная, иммуносупрессивная, по 
показаниям – гемодиализ)   согласно протоколу Российских На-
циональных рекомендаций. Дополнительно изучены индекс ко-
морбидности (ИК) и приверженность к лечению. 

В дизайн исследования входило обследование пациентов 
при поступлении в стационар, сразу после операции, на 7±1 сут-
ки после операции и к концу наблюдения (через 3-4 месяца). 
Реципиенты с отсроченной функцией ПАТ наблюдались регуляр-
но, до нормализации функции (до выживания) почечного транс-
плантата. 

Для проспективного наблюдения (14-18 недель после ТП) 
включен 71 реципиент с функционирующим (при наблюдении 
до 5 недель) родственным почечным аллотрансплантатом (ПАТ). 
С учётом значения неоднократно изученных клинико-биохими-
ческих показателей оценена начальная функция ПАТ и выделены 
три группы реципиентов: I группа – с отличной (немедленной) 
начальной функцией ПАТ (функционирование ПАТ в первые часы 
после ТП; n=39); II группа – с быстрой (несколько замедленной) 
начальной функцией ПАТ (функционирование ПАТ отмечалось 
в течение первых 5-7 суток; n=21) и III группа – с отсроченной 
начальной функцией ПАТ (функционирование ПАТ до 4-5 недель 
после ТП; n=11).

В связи с тем, что клинические проявления ХСН наблюда-
лись у всех пациентов, её выраженность оценивалась по шкале 
оценки клинического состояния  (ШОКС), а качество жизни (КЖ) 
по Миннесотскому опроснику «Жизнь с сердечной недостаточ-
ностью».  Для оценки функционального состояния почек рассчи-
тывали СКФ по формулам, основанным на сывороточном уровне 
креатинина.

 Статистическая обработка материала проведена с исполь-
зованием методов параметрической и непараметрической ста-
тистики, с помощью прикладного пакета «Statistica 6.0». Для 
оценки межгрупповых различий применяли χ2 критерий, U- 
критерий Манна-Уитни и в динамике – Т-критерий Вилкоксона; 
различия считались статистически значимыми при р<0,05. При 
оценке корреляционных связей использовались коэффициент 
корреляции Пирсона и ранговой корреляции Спирмена.

Результаты и их обсуждение
Клинико-гемодинамические показатели в течение первых 

суток после ТП продемонстрировали значительные положитель-
ные сдвиги в общей группе реципиентов (табл. 1). 

Установлено, что среднее значение СКФ в общей груп-
пе реципиентов было ниже 60 мл/мин, что можно объяснить 
недостаточностью или отсутствием функционирования транс-
плантата у реципиентов с замедленной и отсроченной началь-
ной функцией ПАТ. Высокие уровни АД отмечаются у 43,7% 
больных. 

Таблица 1  Динамика клинико-гемодинамических показателей в общей группе реципиентов ПАТ в первые сутки после трансплан-
тации почки (n=71)

Показатели Период наблюдения

Исходно (до ТП) После ТП р

СКФ, мл/мин 5,9±0,29 47,9±4,3 <0,001

Артериальная гипертония, % 88,7 43,7 <0,01

САД, мм рт. ст. 167,0±2,4 134,0±2,7 <0,001

ДАД, мм рт. ст. 103,2±1,2 87,6±1,6 <0,001

ШОКС, баллы 5,4±0,3 2,3±0,3 <0,001

ФК ХСН 2,1±0,09 1,07±0,114 <0,001
Примечания: СКФ – скорость клубочковой фильтрации;  САД и ДАД – систолическое и диастолическое артериальное давление; ШОКС – шкала оценки клини-
ческого состояния, определяющая выраженность хронической сердечной недостаточности (ХСН);   ФК ХСН – функциональный класс ХСН; ТП – трансплантация 
почки; р – статистическое различие между группами (по Т-критерию Вилкоксона)
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Значимое повышение СКФ (8,5 раз) у реципиентов ПАТ со-
провождалось снижением САД  (до 134,0±2,7 мм рт. ст.) и ДАД 
(до 87,6±1,6 мм рт. ст.) до значений, приближающихся целевому 
уровню (р<0,001), в связи с чем как частота (от 88,7% до 43,7%), 
так и степень АГ (от 2,0±0,12 до 0,7±0,11) по группе значительно 
снижались. 

Выраженность сердечной недостаточности у реципиентов 
ПАТ, начиная с первых суток после ТП, значительно (р<0,05) сни-
жалась, как по ШОКС (от 5,4±0,3 до 2,3±0,32 баллов), так и по 
функциональному классу (от 2,1±0,09 до 1,1±0,114). 

При разделении реципиентов в отдельные группы в зави-
симости от  сроков начальной функции ПАТ отмечены значимые 
возрастные различия (табл. 2).

При немедленной начальной функции трансплантата сред-
ний возраст  был равен 31,9±1,2 лет; при быстрой (замедленной) 
начальной функции (сутки) – 42,3±1,9 лет (р<0,01) и 46,4±3,7 лет 
– при отсроченной функции ПАТ (р<0,001 при сравнении с I груп-
пой). 

Быстрая (замедленная на несколько суток) начальная функ-
ция  ПАТ у  женщин отмечалась чаще, чем немедленная и отсро-
ченная функция: из 11 реципиентов женщин, включённых в раз-
работку, у 6 (54,6%) начальная функция почечного трансплантата 
была замедлена на  несколько суток (т.е. была быстрой). 

При сравнении с I группой, у пациентов II группы (быстрой 
начальной функцией ПАТ, замедленной на часы, сутки) значимо 
низкая СКФ (р<0,05) сопровождалась с исходно высокими значе-
ниями ИК (5,1±0,543; р<0,05). 

Для реципиентов с отсроченной начальной функцией ПАТ 
также характерны значимо высокие значения ИК и низкая СКФ 
(р<0,05) до ТП, однако ИК значимо выше не только при сравне-
нии с I группой, но и II группой (р<0,05). 

При расчёте прогноза смертности по индексу коморбидно-
сти (ИК) установлены низкие значения при немедленной началь-
ной функции (63,3%), значимые при сравнении с реципиентами 
с замедленной и отсроченной (86%) функцией ПАТ (р<0,05). 

При дальнейшем наблюдении (до 4-5 недель) отмечены 
значительные  положительные сдвиги клинических и гемодина-
мических показателей, взаимосвязанных с начальной функцией 
ПАТ, которые чётко были выражены (р<0,05) у реципиентов с 
немедленной и быстрой начальной функцией, в связи с чем их 
динамика в данной статье не приводится. 

Что касается немногочисленной группы реципиентов с от-
сроченной функцией, то установлены особенности сдвигов изу
чаемых показателей в период ранней реабилитации, которые 
заключались в отсутствии устойчивой, однонаправленной по-
ложительной динамики не только СКФ, но и других показателей 
(табл. 3).

У реципиентов с отсроченной НФ ПАТ первые недели после 
ТП на фоне активной терапии, наблюдалось неустойчивое по-
вышение СКФ, снижение уровней АД и выраженности ХСН. К 7-8 
суткам после ТП, несмотря на значимое снижение уровней АД 
(САД и ДАД, р<0,05) и выраженности ХСН по ШОКС (р<0,05), от-
мечалась только тенденция к снижению функционального клас-
са ХСН и повышению СКФ (p>0,05), которые к концу 3-4 недели 
становились однонаправленными и устойчивыми.

Через месяц (4-5 неделя) после ТП отмечалось значимое 
повышение СКФ (56,9±2,8), снижение САД и ДАД, уменьшение 
выраженности сердечной недостаточности: ШОКС – до 2,7±0,38 
балла; ФК ХСН – до 1,27±0,14.  

Следует отметить, что взаимосвязь СКФ в течение первых 
недель после  ТП оставалась сильной, отрицательной (р<0,05) с 
САД (r=-0,742239) с выраженностью сердечной недостаточности 
по ШОКС (r=-0,779797) и индексом коморбидности (r=-0,807024). 

Таблица 3  Динамика клинико-гемодинамических показателей у реципиентов с отсроченной начальной функцией ПАТ (n=11)

Показатели

Период наблюдения

До ТП

После ТП

рПервые сутки 
после ТП

7-8 сутки 
после ТП

4-5 неделя 
после ТП

СКФ, мл/мин 4,6±0,95 5,8±0,72 7,0±1,15 56,9±2,8* <0,001

САД, мм рт. ст. 166,4±4,3 160,9±4,2 150,3±3,5* 138,2±3,4* <0,05

ДАД, мм рт. ст. 105,9±1,5 105,7±1,2 98,2±1,6* 87,7±1,8* <0,05

ШОКС, баллы 7,7±0,58 7,1±0,6 5,6±0,47* 2,73±0,38* <0,01

ФК ХСН 2,7±0,14 2,64±0,15 2,27±0,19 1,27±0,14* <0,05
Примечания:  СКФ – скорость клубочковой фильтрации;  САД и ДАД – систолическое и диастолическое артериальное давление; ШОКС – шкала оценки клини-
ческого состояния, определяющая выраженность хронической сердечной недостаточности (ХСН);   ФК ХСН – функциональный класс ХСН; ТП – трансплантация 
почки; *  – статистически значимое различие (р<0,05) с показателями до ТП; р – достоверное различие данных от 7-8 суток и через месяц после ТП (по Т-кри-
терию Вилкоксона)

Таблица 2 Начальная функция ПАТ у реципиентов

 Показатели  
n

(абс/%)

Пол  (абс/%) Возраст 
(годы)

СКФ
(мл/мин)

ИК
(баллы)Жен. Муж.

Немедленная начальная функция ПАТ 39/54,9 4/10,3 35/89,7 31,9±1,2 6,5±0,39 3,85±0,21

Начальная функция ПАТ в течение 7-8 дней 21/29,6 6/28,6 15/71,4 42,3±1,9* 5,3±0,38* 5,1±0,543*

Отсроченная начальная функция ПАТ 11/15,5 1/9,1 10/90,9 46,4±3,7* 4,6±0,95* 8,18±0,952*

Примечания: СКФ – скорость клубочковой фильтрации;  ИК – индекс коморбидности; ПАТ – почечный аллотрансплантат; * – отмечено статистически значимое 
различие (р<0,05) с I группой (абсолютных величин – по U-критерию Манна-Уитни, относительных величин – по критерию χ2)   
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Сильная, отрицательная взаимосвязь СКФ с САД (r=-0,724502) и 
ШОКС (r=-0,839102) сохранялась и к  концу месяца после ТП на 
фоне отсроченного функционирования ПАТ (рис.). 

К концу наблюдения, в связи с возможностью изучения 
структурной перестройки миокарда левого желудочка и сосудов 
на фоне функционирующего ПАТ, проведён анализ не только 
клинико-гемодинамических, но и структурно-функциональных 
показателей сердца и сосудов до ТП и через 14-18 недель по-
сле ТП (табл. 4).Такой анализ показывает, что исходные значения 
всех показателей у реципиентов I группы были ниже, а СКФ и со-
отношение Е/А – выше, чем во  II и III группах. Высокие значения 
СКФ и отношения Е/А, снижение выраженности ХСН по ШОКС и 
ТИМ брахиоцефальных артерий у больных I группы были значи-
мы (р<0,05), при сравнении как со II, так и III группами. У реци-
пиентов III группы ИММЛЖ исходно был выше чем у пациентов I 
группы (р<0,05) и сопоставим с таковым II группы (р>0,05).

У реципиентов с отличной функцией через 14-18 недель после 
ТП (к концу наблюдения) на фоне удовлетворительного состояния 
и самочувствия изучаемые показатели не претерпевали значимых 
изменений (р>0,05), тогда как во II группе, несмотря на положитель-
ные сдвиги показателей, СКФ и Е/А были ниже, а  уровни САД, ДАД, 
ШОКС, ИММЛЖ и ТИМ – выше, чем таковые I группы (р<0,05). Такая 
динамика структурно-функциональных показателей у реципиентов 
II группы свидетельствует о негативном влиянии замедленной (на 
несколько суток) НФ ПАТ на обратимость структурных изменений 
миокарда левого желудочка и сосудов (ТИМ брахиоцефальных ар-
терий) в первые 3-4 месяцев после ТП.

Динамика клинико-гемодинамических показателей у ре-
ципиентов с отсроченной функцией ПАТ к концу наблюдения, 
при сравнении с данными  на 4-5 неделе после ТП (табл. 3, 4), 
характеризуется значительным снижением СКФ (от 56,9±2,8 на 
4-5 неделе после ТП, до 46,6±1,1 мл/мин к концу наблюдения; 
р<0,001) и повышением САД (от 138,6±3,0 до 149,6±3,7; р<0,001) 
и ДАД (р<0,001).

Таблица 4  Динамика гемодинамических и структурно-функциональных показателей в зависимости от начальной функции ПАТ: 
А – до, Б – после  трансплантации почки

Показатели (М±m) I группа (n=39) II группа (n=21) III группа (n=11)

СКФ, мл/мин
А 6,5±0,4 5,3±0,38* 4,6±0,95*

Б 78,7±2,24 70,6±2,0 * 46,6±1,1**

САД, мм рт. ст.
А 164,5±3,4 172,1±4,7 166,4±4,3

Б 117,9±1,6 128,6±2,0 149,6±3,7

ДАД, мм рт. ст.
А 101,5 ±1,7 104,8±2,4 105,9±1,5

Б 78,0±1,3 84,5±1,1* 94,1±2,0**

ШОКС, баллы
А 4,4±0,363 6,5±0,42 7,7±0,575

Б 0,54±0,15 3,0±0,34 * 3,5±0,4**

  ФК ХСН
А 1,74±0,126 2,429±0,13* 2,727±0,14*

Б 0,41±0,08 1,48±0,112 * 1,36±0,15**

ИММЛЖ, г/м2
А 128,2±1,9 131,8±1,1 135,0±2,7*

Б 105,5±1,9 112,6±2,5* 121,8±1,9**

ФВ ЛЖ, %
А 59,2±0,7 59,5±0,89 56,0±1,5*

Б 62,8±0,6 61,0±0,7* 56,7±0,9**

Е/А
А 0,94±0,018 0,885±0,012* 0,874±0,024*

Б 1,0±0,015 0,95±0,01* 0,9±0,022**

ТИМ, мм
А 0,89±0,012 0,945±0,02* 1,064±0,034*

Б 0,8±0,01 0,939±0,019** 1,036±0,038**

Примечания: СКФ – скорость клубочковой фильтрации;  САД и ДАД – систолическое и диастолическое артериальное давление; ШОКС – шкала оценки клини-
ческого состояния, определяющая выраженность хронической сердечной недостаточности (ХСН);   ФК ХСН – функциональный класс ХСН; ИММЛЖ – индекс 
массы миокарда левого желудочка (ЛЖ); ФВ – фракция выброса ЛЖ; Е/А – соотношение  максимальной скорости раннего пика Е к максимальной скорости 
предсердной систолы А (характеризует диастолическую функцию ЛЖ; * – достоверность (р<0,05) различия  исходных показателей с I группой до ТП; ** – до-
стоверность различия  показателей с I группой  через 14-18 недель после ТП (по U-критерию Манна-Уитни)

Рис.  Взаимосвязь  между СКФ и выраженностью ХСН по ШОКС у 
реципиентов с отсроченной функцией ПАТ на 14-18 неделе по-
сле трансплантации почки

С.Х. Тагоев с соавт. Предикторы начальной функции почечного трансплантата
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Следует отметить, что такая заметная отрицательная дина-
мика СКФ сопровождается сильной, отрицательной взаимосвя-
зью с выраженностью ХСН по ШОКС, т.е. отмечается увеличение 
выраженности ХСН по ШОКС и повышение ФК к концу наблюде-
ния при сравнении с периодом начального функционирования 
ПАТ (р<0,001).   

У реципиентов этой группы отмечается низкая ФВ, хотя её 
среднее значение сохраняется выше 50% (56,0±1,5); несмотря на 
снижение в динамике (р<0,05), ИММЛЖ у пациентов с отсрочен-
ной начальной функцией ПАТ выше не только при сравнении с 
первой, но и второй группой (р<0,05). 

Значимое повышение СКФ, снижение САД, ДАД и выра-
женности ХСН не сопровождаются значимыми положительными 
структурными сдвигами: повышение ФВ и отношения Е/А, сни-
жение ТИМ у пациентов с отсроченной  НФ ПАТ малозаметны и 
не значимы (р>0,05).

Полученные результаты свидетельствуют о важности воз-
раста, полиморбидности и исходного состояния сердца и сосу-
дов в прогнозировании течения раннего посттрансплантацион-

ного периода и обратимости кардиоваскулярных нарушений у 
реципиентов почечного аллотрансплантата.

Заключение
Отсроченная и замедленная начальная функция ПАТ чаще 

всего наблюдается у лиц старших возрастных групп с высоким 
индексом коморбидности и при исходно высоком значении ФК 
ХСН, которые значимы при сравнении с группой реципиентов с 
отличной начальной функцией. У реципиентов с отличной (не-
медленной) начальной функцией ПАТ положительная динамика 
кардиоваскулярных структурно-функциональных показателей 
и степень снижения выраженности ХСН значимы, чем у реци-
пиентов с замедленной и, особенно, отсроченной начальной 
функцией. Возраст, исходную выраженность ХСН и уровень ко-
морбидности можно рассматривать как важные факторы, опре-
деляющие начальную функцию почечного аллотрансплантата и 
обратимость исходных кардиоваскулярных нарушений у реци-
пиентов. 
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