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Введение. Трансплантации сердца (ТС) у пациентов с предсуществующим сахарным диабетом (СД) 
2-го типа сопряжена с повышенными риском инфекционных и неинфекционных (почечная дисфункция, 
мультифокальный атеросклероз, болезнь коронарных артерий пересаженного сердца и т. п.) осложнений, 
которые могут негативно повлиять на выживаемость реципиентов в ранние и отдаленные сроки после ТС. 
Цель исследования. На основании одноцентрового ретроспективного исследования оценить влияние 
предтрансплантационого СД 2-го типа на ранние и отдаленные результаты ТС. Материалы и методы. 
В исследование включили реципиентов (n = 891), которым была выполнена ТС в период с 2011-го по 2018 г. 
Реципиенты были разделены на две группы: основная группа (группа «СД2») – реципиенты с дотранс-
плантационным СД 2-го типа (n = 80; 9,0%), контрольная группа (группа «без СД2») – реципиенты без СД 
2-го типа (n = 811; 91,0%). Реципиенты обеих групп не различались по неотложности ТС (UNOS статус) и 
потребности в предтрансплантационной механической поддержке кровообращения (МПК). Результаты. 
На момент выполнения ТС реципиенты группа «СД2» по сравнению с реципиентами группы «без СД2» 
были старше по возрасту (54 [46; 59] года против 48 [35; 56] лет, p < 0,001), имели больший вес (p < 0,001) 
и индекс массы тела (p < 0,001), основным заболеванием чаще была ишемическая болезнь сердца (65,0% 
против 36,5%, p < 0,001), имели более высокие значения транспульмонального градиента (10,0 [7,0; 12,0] 
против 9,0 [6,0; 12,0] мм рт. ст., р = 0,024) и легочного сосудистого сопротивления (2,9 [2,2; 4,0] против 2,5 
[1,8; 3,4] ед. Вуда, p = 0,038). Перед ТС реципиенты группы «СД2» имели выраженные проявления почечной 
дисфункции и повышенную коморбидность. Реципиенты обеих групп не различались по характеристикам 
донора сердца, продолжительности ишемии трансплантата и искусственного кровообращения, частоте 
возникновения выраженной ранней дисфункции сердечного трансплантата, потребовавшей МПК (12,5% 
против 10,7%, р = 0,74). У реципиентов группы «СД2» в раннем периоде после ТС большие потребность 
(100% против 28,0%, p < 0,001) и дозировки инсулинотерапии, более выраженные проявления почечной 
дисфункции и большая потребность в заместительной почечной терапии (45,0% против 27,9%, р = 0,003) 
не повлияли на продолжительность искусственной вентиляции легких, длительность лечения в ОРИТ (6 
[5; 10] дней против 6 [5; 10] дней, p = 0,098) и госпитальную летальность (8,8% против 8,5%, p = 0,895). 
Наличие дотрансплантационного СД 2-го типа не оказало отрицательного влияния на частоту возникно-
вения острого отторжения сердечного трансплантата, прогрессирование трансмиссивного атеросклероза 
коронарных артерий, частоту возникновения и выраженность васкулопатии сердечного трансплантата, на 
структуру и выраженность отдаленных инфекционных и неинфекционных осложнений и посттрансплан-
тационную выживаемость. Заключение. При правильном отборе реципиентов и выборе оптимальной 
тактики их ведения в посттрансплантационном периоде наличие дотрансплантационного СД 2-го типа 
не оказывает отрицательного влияния на ранние и отдаленные результаты ТС.
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Introduction. Heart transplantation (HT) in patients with preexisting type 2 diabetes (T2D) is associated with 
high risk of infectious and non-infectious complications (renal dysfunction, multifocal atherosclerosis, transplant 
coronary artery disease, etc.) that can negatively affect recipient survival in the early and late periods after HT. 
Objective: to assess the effect of pre-transplant T2D on early and long-term outcomes of HT based on a single-
center retrospective study. Materials and methods. The study enrolled 891 recipients who underwent HT within 
the period 2011 to 2018, and were divided into two groups: main group (T2D) – recipients with pretransplant T2D 
(n = 80, 9.0%) and the control group (T2D-free) – recipients without T2D (n = 811, 91.0%). Recipients from both 
groups did not differ in terms of HT urgency (UNOS status) and the need for pre-transplant mechanical circula-
tory support (MCS). Results. At the time of the HT, recipients from the T2D group were older than the T2D-free 
recipients (54 [46; 59] years vs 48 [35; 56] years, p < 0.001), they had a higher weight (p < 0.001) and body mass 
index (p < 0.001), coronary heart disease was more often their main disease (65.0% vs 36.5%, p < 0.001), they 
had higher transpulmonary gradient (10.0 [7.0; 12.0] mm Hg vs 9.0 [6.0; 12.0] mm Hg, p = 0.024) and pulmonary 
vascular resistance (2.9 [2.2; 4.0] Wood units vs 2.5 [1.8; 3.4] Wood units, p = 0.038). In the pre-transplant period, 
the T2D group had pronounced manifestations of renal dysfunction and increased comorbidity. Recipients in both 
groups did not differ in terms of cardiac donor parameters, graft ischemia time, cardiopulmonary bypass time, 
and incidence of severe early heart graft dysfunction requiring MCS (12.5% vs 10.7%, p = 0.74). In the early 
post-transplant period, the T2D group had high requirements (100% vs 28.0%, p < 0.001) and higher doses of 
insulin therapy. More pronounced manifestations of renal dysfunction and a greater need for renal replacement 
therapy (51.4% vs 27.9%, p = 0.003) did not affect artificial ventilation and ICU duration (6 [5; 10] days vs 6 [5; 
10] days, p = 0.098), as well as hospital mortality ( 8.8% vs 8.5%, p = 0.895). The presence of pre-transplant T2D 
had no negative effect on the incidence of acute cardiac graft rejection, progression of transmissible coronary 
atherosclerosis, incidence and severity of cardiac graft vasculopathy, structure and severity of distant infectious 
and non-infectious complications, and post-transplant survival. Conclusion. With correct selection of recipients 
and choice of optimal tactics for their post-transplant management, the presence of pre-transplant T2D has no 
negative effect on early and long-term outcomes of HT.
Keywords:  heart  transplantation,  diabetes mellitus.

ВВедеНие
Трансплантация сердца (ТС) остается наиболее 

эффективным методом лечения пациентов с терми-
нальной хронической сердечной недостаточностью 
(ХСН), развившейся на фоне различной приобретен-
ной или врожденной патологии сердца. У многих 
пациентов с терминальной ХСН имеется сопутству-
ющая патология, которая может выступать в качестве 
абсолютного или относительного противопоказания 
к ТС или явиться фактором, негативно влияющим на 
ее непосредственные и отдаленные результаты [1–3].

Сахарный диабет (CД), прежде всего СД 2-го типа, 
часто способствует развитию и прогрессирова-
нию ХСН [4, 5]. Распространенность СД 2-го типа 
среди пациентов с ХСН составляет около 12%, до-
стигая уровня 24% среди пациентов с ее наиболее 
тяжелыми клиническими проявлениями [4, 5]. У мно-
гих пациентов, рассматривающихся в качестве воз-
можных реципиентов сердца, имеется СД 2-го типа, 
наличие которого до сих пор считается относитель-

ным противопоказанием к ТС [1, 2, 6, 7]. Опасение 
выполнения ТС у пациентов с предсуществующим 
СД 2-го типа связано с повышенными риском ин-
фекционных и неинфекционных осложнений (по-
чечная дисфункция, мультифокальный атеросклероз, 
болезнь коронарных артерий пересаженного сердца 
и т. п.), а также со сложностями подбора оптималь-
ной схемы иммуносупрессивной терапии при данном 
нарушении углеводного обмена. Несмотря на то что 
отдельные исследования демонстрируют удовлетво-
рительную раннюю и отдаленную посттранспланта-
ционную выживаемость, результативное выполнение 
ТС у пациентов с сопутствующим СД 2-го типа до 
сих пор остается сложной клинической задачей и яв-
ляется предметом научной дискуссии и исследования 
[1, 3, 8]. В последние годы развитие программы ТС в 
ФГБУ «НМИЦ ТИО им. ак. В.И. Шумакова» связано 
в том числе с увеличением количества ТС реципи-
ентам с коморбидными заболеваниями, включая СД 
2-го типа [9, 10].
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Целью исследования явилась оценка непосред-
ственных и отдаленных результатов ТС пациентам с 
терминальной ХСН и сопутствующим СД2.

МАтериАлы и МетОды
В период 2011–2018 гг. в ФГБУ «НМИЦ ТИО им. 

академика В.И. Шумакова» была выполнена 891 ТС, 
в том числе у 80 (9,0%) реципиентов – 74 (92,5%) 
мужчин и 6 (7,5%) женщин, медиана возраста 54 [46; 
59] – с предсуществующим (дотрансплантационным) 
СД 2-го типа. Вес реципиента данной когорты соста-
вил 85,0 [78,3; 95,0] кг, индекс массы тела (ИМТ) – 
28,3 [25,2; 31,5] кг/м2, количество реципиентов с 
ИМТ ≥30,0 кг/м2 – 28 (35%).

Основными заболеваниями, приведшими к раз-
витию терминальной ХСН, явились: ишемическая 
кардиомиопатия (ИКМП) у 52 (65,0%) реципиен-
тов, дилатационная кардиомиопатия (ДКМП) – у 27 
(33,8%), атеросклеротический декомпенсированный 
порок аортального клапана – у 1 (1,2%). Выражен-
ность клинических проявлений ХСН соответство-
вала 3,1 ± 0,4 функциональному классу по NYHA.

Неотложность выполнения ТС соответствовала 
статусу 1A по UNOS у 20 (25,0%), статусу 1B – у 
18 (22,5%), статусу 2 – у 42 (52,5%) реципиентов. 
Предтрансплантационную механическую поддержку 
кровообращения (МПК) применили у 20 (25,0%): 
внутриаортальная баллонная контрпульсация (n = 
1; 1,3%), периферическая вено-артериальная экстра-
корпоральная мембранная оксигенация (ВА ЭКМО) 
(n = 19; 23,8%). Продолжительность МПК до ТС со-
ставила 4,1 [3,5; 5,5] суток.

Коррекция нарушений углеводного обмена в 
дотрансплантационном периоде у 16 реципиентов 
(20,0%) достигалась диетотерапией, у 44 (55,0%) – 
пероральными сахароснижающими препаратами, у 
20 (25,0%) – инсулинотерапией. На момент выпол-
нения ТС для лекарственной терапии СД 2-го типа 
использовали один пероральный сахароснижаю-
щий препарат у 27 (61,4%) из 44 реципиентов, не 
нуждавшихся в инсулинотерапии, комбинацию из 
двух пероральных сахароснижающих препаратов – 
у 15 (34,1%) реципиентов, комбинацию из трех 
пероральных сахароснижающих препаратов – у 2 
(4,5%) реципиентов. Для сахароснижающей тера-
пии использовали следующие пероральные препа-
раты: глимеперид – у 22 (27,5%) реципиентов, гли-
клазид – у 6 (7,5%), вилдаглиптин – у 43 (53,8%), 
ситаглиптин – у 2 (2,5%), метформин – у 6 (7,5%), 
эмпаглифлозин – у 2 (2,5%). У всех пациентов (20, 
или 25,0%), нуждавшихся в инсулинотерапии, ис-
пользование пероральных сахароснижающих пре-
паратов было продолжено. Уровень гликированного 
гемоглобина (HbА1c) на момент выполнения ТС со-
ставил 7,4%, в том числе у 51 (63,8%) – менее 7,4%, 

у 29 (36,2%) – более 7,4%. Структура диабет-обус-
ловленных осложнений у реципиентов с дотранс-
плантационным СД 2-го типа: атеросклеротическое 
поражение коронарных артерий – у 53 (66,3%) реци-
пиентов, хронические облитерирующие заболевания 
периферических артерий – у 15 (18,8%), ишемичес-
кая болезнь мозга – у 14 (17,5%), периферическая 
диабетическая нейропатия – 10 (12,5%), диабетичес-
кая нефропатия – 9 (11,3%). Хроническую болезнь 
почек (ХБП) 3А стадии и выше диагностировали у 
9 (11,3%) реципиентов с СД 2.

Ведение реципиентов в раннем и отдаленном 
посттрансплантационных периодах осуществляли 
в соответствии с рекомендациями ISHLT 2010 г. [11]. 
Для постановки диагноза и определения степени 
выраженности (0R, 1R, 2R и 3R степень) острого 
клеточного отторжения сердечного трансплантата 
использовали стандартизированную морфологиче-
скую классификацию ISHLT от 2004 г. (Cardiac biopsy 
grading of cellular rejection revised and standardized In-
ternational Society for Heart and Lung Transplantation – 
ISHLT) [12]. Для постановки диагноза и определения 
степени выраженности гистологического и имму-
нопатологического проявлений (pAMR 0, pAMR 1 
(H+), pAMR 1 (I+), pAMR 2, pAMR 3) антитело-обус-
ловленного (гуморального) отторжения сердечного 
трансплантата использовали классификацию ISHLT 
от 2013 г. (The 2013 ISHLT working formulation for 
pathology diagnosis of cardiac antibody-mediated re-
jection) [13]. В статье представлены результаты кле-
точного и гуморального отторжения реципиентов, 
доживших до первой биопсии, что составило 857 ре-
ципиентов (96,2%) в двух сравниваемых группах. 
Для определения степени поражения при болезни 
коронарных артерий пересаженного сердца (БКАПС) 
применили классификацию, предложенную S.Z. Gao 
и соавт. в 1988 г. [14]. Диагноз БКАПС ставился на 
основе ISHLT Guidelines for the care of heart transplant 
recipients 2010 г. [11]. Диагноз и выраженность ХБП 
устанавливали по степени снижения скорости клу-
бочковой фильтрации по классификации KDIGO 
2012 [15].

Статистическую обработку данных исследова-
ния выполняли с помощью электронных таблиц 
«Microsoft Exсel» и программного обеспечения SPSS 
Statistics 20. Все исследуемые параметры проверя-
лись на нормальное распределение с помощью кри-
терия Колмогорова–Смирнова. Для представления 
параметрических данных использовалось среднее 
арифметическое и стандартное отклонение (М ± SD), 
верхние и нижние границы. Для описания непара-
метрических переменных использовалась медиана 
и интерквартильный размах (интервал между 25% 
и 75% процентилями). Достоверность различий ко-
личественных параметров в двух группах определя-
лась по точному критерию Фишера. Для сравнения 
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переменных в исследуемых группах использовался 
U-тест Манна–Уитни, а также t-критерий Стьюдента. 
Анализ выживаемости проводился методом Капла-

на–Мейера. Статистически значимыми считали раз-
личия, при которых вероятность ошибки составляла 
менее 0,05 (p < 0,05).

Таблица 1
Сравнительная предтрансплантационная характеристика реципиентов сердца  

основной и контрольной групп (n = 891)
Comparative preoperative clinical characteristics of diabetic and nondiabetic heart recipients (n = 891)

Показатель Наличие СД2 у реципиента p
Есть (n = 80) Нет (n = 811)

Возраст 54 [46; 59] 48 [35; 56] <0,001
Рост 175 [170; 180] 175 [170; 180] 0,969
Пол

0,067мужчины (n/%) 74/92,5 682/84,1
женщины (n/%) 6/7,5 129/15,9

Вес, кг 85,0 [78,3; 95,0] 75,0 [65,0; 89,0] <0,001
ИМТ, кг/м2 28,3 [25,2; 31,5] 24,7 [22,0; 28,4] <0,001
ИМТ ≥30,0, кг/ м2 (n/%) 28/35,0 163/20,1 0,004
ДКМП (n/%) 27/33,8 464/57,2 <0,001
ИКМП (n/%) 52/65,0 296/36,5 <0,001
АДср., мм рт. ст. 79,5 [73,0; 89,5] 78,0 [69,0; 87,0] 0,144
ДПП, мм рт. ст. 8,0 [6,0; 12,8] 8,0 [5,0; 12,0] 0,140
ДЛАср., мм рт. ст. 32,0 [25,0; 42,0] 28,0 [20,0; 37,0] 0,004
ЗДЛА, мм рт. ст. 22,5 [16,0; 29,8] 19,5 [13,0; 28,0] 0,010
СИ, л/мин/м2 1,9 [1,5; 2,2] 2,0 [1,6; 2,2] 0,047
ТПГ, мм рт. ст. 10,0 [7,0; 12,0] 9,0 [6,0; 12,0] 0,024
ЛСС, ед. Вуда 2,9 [2,2; 4,0] 2,5 [1,8; 3,4] 0,038
ЛСС ˃4,0, ед. Вуда (n/%) 25/31,3 122/15,0 <0,001
Неотложность ТС по UNOS

Статус 1А (n/%) 20/25,0 151/18,6 0,216
Статус 1B (n/%) 18/22,5 194/23,9 0,888
Статус 1A–1B (n/%) 38/47,5 345/42,5 0,456
Статус 2 (n/%) 42/52,5 467/57,5 0,456

Общий билирубин, мкмоль/л 20,3 [13,3; 36,5] 25,0 [15,6; 50,0] 0,042
Мочевина, ммоль/л 8,3 [6,0; 10,0] 6,7 [5,6; 10,2] 0,036
Креатинин, мкмоль/л 105,2 [82,4; 110,0] 90,0 [77,0; 112,8] 0,042
СКФ, мл/мин 67,5 [62,7; 88,7] 79,9 [60,4; 95,7] 0,046
Общий белок, г/л 72,0 [68,5; 76,3] 71,8 [65,5; 76,3] 0,020
АЛТ, Ед/л 21,0 [14,0; 35,0] 24,0 [15,6; 42,2] 0,147
АСТ, Ед/л 24,0 [19,0; 30,0] 27,0 [20,0; 39,0] 0,145
Протромбиновый индекс, % 84,0 [69,0; 91,5] 78,0 [65,0; 88,0] 0,025
МНО 1,2 [1,0; 1,6] 1,4 [1,1; 1,7] 0,047
Лейкоциты 7,8 [6,7; 9,4] 7,5 [6,0; 8,9] 0,095
Тромбоциты 188,5 [142,0; 237,0] 192,0 [134,0; 243,0] 0,694
Уровень глюкозы (в любой момент времени), ммоль/л 7,9 [6,4; 9,2] 6,1 [5,4; 6,9] <0,001
Примечание. ИМТ – индекс массы тела; ДКМП – дилатационная кардиомиопатия; ИКМП – ишемическая кардиомио-
патия; АДср. – среднее артериальное давление; ДПП – давление в правом предсердии; ДЛАср. – среднее давление в 
легочной артерии; ЗДЛА – заклинивающее давление легочной артерии; СИ – сердечный индекс; ТПГ – транспуль-
мональный градиент; ЛСС – легочное сосудистое сопротивление; ТС – трансплантация сердца; СКФ – скорость клу-
бочковой фильтрации; АЛТ – аланинаминотрансфераза; АСТ – аспартатаминотрансфераза; МНО – международное 
нормализованное отношение.

Note. ИМТ – body mass index; ДКМП – dilated cardiomyopathy; ИКМП – ischemic cardiomyopathy; АДср. – mean arte-
rial pressure; ДПП – right atrial pressure; ДЛАср. – mean pulmonary artery pressure; ЗДЛА – pulmonary wedge pressure; 
СИ – cardiac index; ТПГ – transpulmonary gradient; ЛСС – pulmonary vascular resistance; ТС – heart transplantation; 
СКФ – glomerular filtration rate; АЛТ – alanine aminotransferase; АСТ – aspartate aminotransferase; МНО – international 
normalized ratio.
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реЗУльтАты иССледОВАНиЯ
При анализе данных предтрансплантационного 

обследования включенных в исследование реципи-
ентов сердца выявили, что в группе с сахарным диа-
бетом превалировали пациенты старше (p < 0,05) по 
возрасту (табл. 1). Показатели веса и индекса массы 
тела были значимо (p < 0,05) больше в исследуемой 
группе.

Соотношение реципиентов с ДКМП и ИКМП 
имело разнонаправленный характер между основной 
и контрольной группами. В основной группе прева-
лировали (p < 0,001) реципиенты с дотрансплантаци-
онным диагнозом «ИКМП» (65,0%), в контрольной 
группе – с диагнозом «ДКМП» (57,2%). Гемодинами-
ческие проявления ХСН и сопутствующей легочной 
гипертензии (ЛГ) были выражены у реципиентов 
основной группы, что проявилось более (p < 0,05) 
низким значением сердечного индекса (СИ), более 
(p < 0,05) высокими показателями среднего давления 
в легочной артерии (ДЛА ср,) транспульмонально-
го градиента (ТПГ) и легочного сосудистого сопро-
тивления (ЛСС). Доля пациентов с дотрансплан-
тационным уровнем ЛСС более 4 ед. Вуда (27,5%) 
также была больше (p < 0,05) в основной группе. 
По неотложности выполнения ТС реципиенты обеих 
групп не различались. Биохимические проявления 
дотранс плантационной почечной дисфункции – 
мочевина, креатинин крови, скорость клубочковой 
фильтрации (СКФ) – были более (p < 0,05) выра-
жены у реципиентов основной группы, печеночной 
дисфункции – общий билирубин, протромбиновый 
индекс (ПИ) и международное нормализованное от-
ношение (МНО) – у реципиентов основной группы. 
Закономерно дотрансплантационный уровень глю-

козы крови был больше (p < 0,05) у реципиентов 
основной группы.

Характер и частота встречаемости сопутствую-
щих заболеваний на момент выполнения ТС у реци-
пиентов основной и контрольной групп представле-
ны в табл. 2.

Основная группа характеризовалась большей 
долей (от 3,8 до 17,5%) реципиентов с артериаль-
ной гипертензией 2-й ст. / 3-й ст., дисциркуляторной 
энцефалопатией 2-й ст. / 3-й ст., мультифокальным 
атеросклерозом, мочекаменной болезнью, субклини-
ческим гипотиреозом, хронической болезнью почек 
3-й стадии и выше (p < 0,05). В контрольной группе 
частота встречаемости тех же сопутствующих забо-
леваний составила от 0,6 до 5,5%.

По основным клиническим, лабораторным и инс-
трументальным параметрам обследования донора 
сердца различий между основной и контрольной 
группами выявлено не было, за исключением пока-
зателя «отношение веса донора к весу реципиента» 
(табл. 3).

Реципиенты основной и контрольной групп не 
различались по частоте развития ранней дисфунк-
ции сердечного трансплантата, потребовавшей пос-
ттрансплантационной МПК – соответственно 12,5% 
против 10,7% (р = 0,764) (табл. 4). Клинико-биохи-
мические проявления острого повреждения почек 
в раннем посттрансплантационном периоде были 
более (p < 0,05) выражены у реципиентов в основной 
группе, что обусловило в 1,6 раза большую (p < 0,05) 
потребность в заместительной почечной терапии. 
Продолжительность применения постоянных мето-
дов заместительной почечной терапии ЗПТ (продлен-
ная вено-венозная гемофильтрация – ПВВГФ) была 
больше (p < 0,05) в основной группе. Для реципиен-

Таблица 2
Структура и частота встречаемости сопутствующих заболеваний перед трансплантацией сердца 

у реципиентов основной и контрольной групп (n = 891)
Preoperative morbidity in diabetic and nondiabetic heart transplant recipients (n = 891)
Сопутствующие заболевания (n/%) Наличие СД2 у реципиентов Хи-квадрат p

Есть (n = 80) Нет (n = 811)
Артериальная гипертензия, 2-я ст. / 3-я ст. 14/17,5 45/5,5 14,979 <0,001
ДЭП, 2-я ст. / 3-я ст. 11/13,8 19/2,3 23,767 <0,001
Мультифокальный атеросклероз 11/13,8 10/1,2 44,349 <0,001
ХБП, 3-я ст. и выше (n/%) 9/11,3 11/1,4 28,175 <0,001
Атеросклероз брахицефальных артерий со стенозом 
сонных артерий >50% 8/10,0 9/1,1 26,225 <0,001

Немедикаментозно-индуцированный клинический/
субклинический гипотиреоз 7/8,8 14/1,7 12,731 <0,001

Облитерирующий атеросклероз нижних конечностей 6/7,5 10/1,2 12,881 <0,001
Мочекаменная болезнь 3/3,8 5/0,6 4,909 0,027
Примечание. ДЭП – дисциркуляторная энцефалопатия; ХБП – хроническая болезнь почек.

Note. ДЭП – dyscirculatory encephalopathy; ХБП – chronic kidney disease.
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Таблица 3
Сравнительная клиническая характеристика доноров сердца основной  

и контрольной групп (n = 891)
Сomparative clinical characteristics of heart recipients (n = 891)

Показатель Наличие СД2 у реципиентов p
Есть (n = 80) Нет (n = 811)

Возраст, лет 45,0 [34,0; 55,5] 44,0 [34,0; 53,0] 0,441
Пол

0,955Женщины, (n/%) 15/18,8 160/19,7
Мужчины, (n/%) 65/81,2 651/80,3

Пара «донор женщина – реципиент мужчина», (n/%) 13/16,3 124/15,3 0,945
Вес донора, кг 85 [75; 90] 80 [70; 90] 0,143
Отношение «вес донора / вес реципиента» 0,95 [0,85; 1,1] 1 [0,86; 1,2] 0,010
Нетравматическое повреждение головного мозга у донора, (n/%) 48/60 522/64,4 0,523
Сердечно-легочная реанимация, (n/%) 3/3,8 32/3,9 0,828
ИВЛ, сутки 2 [1; 3] 2 [1; 3] 0,562
Гемоглобин, г/л 120 [92; 142] 113 [89; 138] 0,168
Общий белок, г/л 60 [52; 70] 60,5 [52; 67] 0,542
Натрий крови, ммоль/л 148 [141; 157] 147 [140; 156] 0,298
Натрий крови >160 ммоль/л, (n/%) 13/16,3 82/10,1 0,131
Симпатомиметическая терапия, (n/%) 63/78,8 572/70,5 0,156

Норадреналин, n/%, нг/кг/мин (макс.) 44/55
300 [167; 550]

458/56,5
340 [180; 600]

0,902
0,194

Допамин, n/%, мкг/кг/мин (макс.) 19/23,8
6 [3,5; 13,5]

279/34,4
7 [4; 12]

0,073
0,184

Тропонин Т, пг/мл 0,17 [0,1; 0,7] 2 [0,2; 62,1] 0,049
КФК-MB, нг/мл 37 [32; 65] 33 [5,5; 54,5] 0,161
Примечание. ИВЛ – искусственная вентиляция легких; КФК-МВ – креатинфосфокиназа МВ.

Note. ИВЛ – mechanical ventilation; КФК-МВ – creatine kinase-MB.

тов основной группы характерным было более час-
тое (в 1,9 раза) возникновение послеоперационного 
делирия (23,8% против 12,5%). Ведущими инфек-
ционными осложнениями в госпитальном периоде у 
реципиентов как основной, так и контрольной груп-
пы явились пневмония (преимущественно бактери-
альной этиологии) и гнойный медиастинит, частота 
возникновения которых составила соответственно 
18,8% (группа «СД2») против 19,0% (группа «без 
СД2») (p = 0,919) и 2,5% (группа «СД2») против 2,1% 
(группа «без СД2») (р = 0,86). Достоверного различия 
в частоте развития перечисленных инфекционных 
осложнений между реципиентами обеих групп не 
было выявлено.

В ранние сроки после ТС потребность и средне-
суточные дозировки инсулина были выше (p < 0,05) 
у реципиентов основной группы (табл. 5). Из кон-
трольной группы 227 пациентов (28,0%) получали 
продленную внутривенную инфузию инсулина через 
дозатор лекарственных средств. В нашем исследо-
вании целевым значением уровня глюкозы крови яв-
лялось 5–10 ммоль/л.

До первой эндомиокардиальной биопсии дожи-
ли 77 (96,3%) из 80 реципиентов группы «СД2» и 
780 (96,2%) из 811 реципиентов группы «без СД2». 

По частоте развития острого клеточного отторжения 
группы достоверно не различались: 1) степень от-
торжения 1R – 45,5% (группа «СД2») против 42,9% 
(группа «без СД2») (р = 0,76); 2) степень отторжения 
2R – 0,0% (группа «СД2») против 1,0% (группа «без 
СД2») (р = 1,00); 3) степень отторжения 3R – 2,6% 
(группа «СД2») против 2,1% (группа «без СД2») 
(р = 0,92). По частоте развития антителообусловлен-
ного отторжения сердечного трансплантата досто-
верного различия между реципиентами обеих групп 
выявлено не было. Во всех наблюдениях было диаг-
ностировано антителообусловленное отторжение 
pAMR 2-й степени – соответственно 3,9% (группа 
«СД2») против 4,7% (группа «без СД2») (р = 0,96).

Наличие дотрансплантационного СД 2-го типа не 
оказало негативного влияния на продолжительность 
лечения в отделении реанимации и интенсивной 
терапии ОРИТ и госпитальную летальность, кото-
рая составила соответственно 8,8% (группа «СД2») 
против 8,5% (группа «без СД2») (p = 0,895). Между 
группами отсутствовало различие в структуре гос-
питальной летальности (табл. 6).

В отдаленные сроки после ТС ведущим инфек-
ционным осложнением у реципиентов обеих групп 
явилась внегоспитальная пневмония (преимущест-
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Таблица 4
Ранний посттрансплантационный период у реципиентов основной и контрольной групп (n = 891)

Early posttransplant clinical characteristics of diabetic and nondiabetic recipients (n = 891)
Показатель Наличие СД2 у реципиентов p

Есть (n = 80) Нет (n = 811)
Ишемия трансплантата, мин. 154 [133; 185] 159 [131; 194] 0,597
Продолжительность ИК, мин. 119 [100; 142] 120 [93; 152] 0,878
Допамин

n/% 76/95,0 632/77,9 <0,001
мкг/кг/мин (макс.) 6 [4; 10] 6 [4; 8] 0,184

Добутамин
n/% 54/67,5 457/56,4 0,072
мкг/кг/мин (макс.) 4,0 [3,5; 6,0] 5,0 [4,0; 6,0] 0,769

Адреналин
n/% 78/97,5 625/77,1 <0,001
нг/кг/мин (макс.) 40,0 [60,0; 80,0] 43,0 [60,0; 80,0] 0,299

постОТС – МПК, n/% 10/12,5 87/10,7 0,764
Посттрансплантационная МПК, сут 3,5 [1,5; 5,5] 3 [2; 5] 0,524
Послеоперационная ИВЛ, ч 8,5 [6; 13] 9 [6; 14,5] 0,831
Общ. билирубин (макс.), мкмоль/л 43 [31,7; 69,4] 47 [30,7; 77,8] 0,888
АЛТ (макс.), Ед/л 42 [30; 54] 42 [31; 81] 0,770
АСТ (макс.), Ед/л 129 [98; 236] 108 [143; 193] 0,585
Мочевина (макс.), ммоль/л 16,7 [12,2; 22,2] 14 [10,1; 18,8] 0,022
Креатинин (макс.), мкмоль/л 151,2 [115,6; 218,7] 133,9 [100,1; 174] 0,019
Общий белок (мин.), г/л 58 [54; 62] 66 [63; 68] <0,001
ПИ (мин.), % 67 [60; 74] 71 [63; 77] 0,016
Лейкоциты (макс.) 20,2 [17,4; 23] 18,1 [15,2; 22,3] 0,028
Тромбоциты (мин.) 76 [56; 103,5] 74,5 [51; 107] 0,871
Прокальцитонин (макс.) 8,8 [2,7; 23,9] 6,4 [2,6; 17,7] 0,159
Постоперационный делирий, n/% 19/23,8 101/12,5 0,008
Заместительная почечная терапия: ПВВГФ, n/% 36/45,0 226/27,9 0,003
Начало ПВВГФ, п/о сутки 1,5 [1; 2] 4 [2; 12] 0,002
Переход с ПВВГФ на интермиттирующую ГДФ, n/% 13/16,3 85/10,5 0,165
Количество пациентов, получающих инсулинотерапию 
через дозатор после ТС, n/% 80/100 227/28,0 <0,001

В/в введение инсулина, ед/день 66,7 [50; 89,3] 50 [33,3; 66,7] <0,001
В/в введение инсулина, продолжительность дней 2 [1; 5] 1 [0,5; 2] <0,001
ОРИТ, сутки 6 [5; 10] 6 [4; 8] 0,098
Госпитальная выживаемость, n/% 73/91,2 742/91,5 0,895
Примечание. ИК – искусственное кровообращение; ОТС – ортотопическая трансплантация сердца; МПК – меха-
ническая поддержка кровообращения; ИВЛ – искусственная вентиляция легких; АЛТ – аланинаминотрансфераза; 
АСТ – аспартатаминотрансфераза; ПИ – протромбиновый индекс; ПВВГФ – продленная вено-венозная гемофильтра-
ция; ГДФ – гемодиафильтрация; ТС – трансплантация сердца; ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии.

Note. ИК – assisted circulation; ОТС – orthotopic heart transplantation; МПК – mechanical circulatory support; ИВЛ – me-
chanical ventilation; АЛТ – alanine aminotransferase; АСТ – aspartate aminotransferase; ПИ – prothrombin time; ПВВГФ – 
continuous veno-venous hemofiltration; ГДФ – hemodiafiltration; ТС – heart transplant; ОРИТ – intensive care unit.

венно смешанной бактериально-вирусной этиоло-
гии), частота возникновения которой составила со-
ответственно 12,5% (группа «СД2») против 10,9% 
(группа «без СД2») (р = 0,793).

Частота выявления трансмиссивного (развивше-
гося при жизни донора сердца) атеросклероза ко-
ронарных артерий трансплантированного сердца 
(ТАКТС) в обеих группах реципиентов достоверно 

не различалась – соответственно 22,5% (n = 18, груп-
па «СД2») против 26,1% (n = 212, группа «без СД2») 
(р = 0,569), а также количества исходно выявленных 
пораженных коронарных артерий – соответственно 
1,4 ± 0,4 (группа «СД2») против 1,3 ± 0,5 (группа 
«без СД2») (р = 0,071). Также группы достоверно не 
различались по частоте выполнения чрескожного 
коронарного вмешательства в ранние сроки после ТС 
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у реципиентов с ТАКТС – соответственно 45,0%  
(у 9 из 20, группа «СД2») против 63,1% (159 из 252, 
группа «без СД2») (р = 0,173). В отдаленные сроки 
после ТС при повторных коронароангиографических 
исследованиях у 14 (70%) из 20 реципиентов группы 
«СД2» выявлено прогрессирование ТАКТС, что по-
требовало выполнения дополнительного чрескожно-
го коронарного вмешательства. В группе «без СД2» 
дополнительное чрескожное коронарное вмешатель-
ство потребовалось у 177 (70,2%) из 252 пациентов 
с выявленным ТАКТС (p = 0,817).

По частоте развития болезни коронарных артерий 
пересаженного сердца (БКАПС), диагностированной 
в разные сроки после ТС у реципиентов обеих групп, 
выписанных из стационара, достоверного различия 
выявлено не было – соответственно 45,2% (у 33 из 
73, группа «СД2») против 39,6% (294 из 742, группа 
«без СД2») (р = 0,417). В соответствии с классифика-
цией S.Z. Gao и соавт. (1988 г.) группы достоверно не 
различались по частоте выявления различных типов 
стенозирующего поражения коронарных артерий при 
БКАПС: 1) тип А – 39,4% (группа «СД2») против 
54,8% (группа «без СД2») (р = 0,136); 2) тип В1/В2 – 

42,4% (группа «СД2») против 33,0% (группа «без 
СД2») (р = 0,373); 3) тип С – 18,2% (группа «СД2») 
против 12,2% (группа «без СД2») (р = 0,489).

В амбулаторной заместительной почечной тера-
пии методом программного гемодиализа нуждались 
11 (1,3%) из 815 реципиентов, выписанных из стаци-
онара после ТС. По частоте «хронизации» почечной 
недостаточности, требующей амбулаторного про-
граммного гемодиализа, реципиенты обеих групп не 
различались – соответственно 1,4% (1 из 73, груп-
па «СД2») против 1,3 (10 из 742, группа «без СД2») 
(p = 0,606).

За анализируемый период умерло 145 из 815 ре-
ципиентов сердца, выписанных из стационара, в том 
числе 13 (17,8%) из 73 (группа «СД2») и 132 (17,8%) 
из 742 (группа «без СД2»). Не было выявлено досто-
верного различия по структуре отдаленной леталь-
ности реципиентов, выписанных после ТС (табл. 7).

Наличие дотрансплантационного СД 2-го типа 
достоверно не повлияло не только на раннюю, но 
и отдаленную выживаемость реципиентов сердца 
(рис.).

Таблица 5
Сравнительная характеристика динамики в потребности продленной внутривенной инфузии 
инсулина через дозатор лекарственных средств у реципиентов основной и контрольной групп 

в раннем посттрансплантационном периоде (n = 307)
Daily intravenous insulin doses (U/day) at early postoperative period in diabetic and non-diabetic 

recipients (n = 307)
Этап исследования 

(после ТС)
Группа «СД2»  

(n = 80)
Группа «без СД2»  

(n = 227)
Хи-квадрат/ 

точный критерий Фишера
р

12 ч 115,5 ± 47,1 110,3 ± 35,5 1,1871 0,236
1-е сутки 89,3 ± 33,7 55,3 ± 29,3 9,6193 0,0001
2-е сутки 63,9 ± 25,1 47,1 ± 15,3 8,5071 0,0001
3-и сутки 52,3 ± 17,1 37,5 ± 12,1 9,7958 0,0001
4-е сутки 48,9 ± 16,3 23,3 ± 7,1 25,3178 0,0001
5-е сутки 35,7 ± 15,0 14,4 ± 5,3 26,2307 0,0001
Примечание. ТС – трансплантация сердца.

Note. ТС – heart transplantation.

Таблица 6
Причины госпитальной летальности после трансплантации сердца (n = 76)

Causes of post-transplant in-hospital mortality (n = 76)
Причина смерти Наличие дотрансплантационного 

СД2 у реципиентов, умерших 
в ранние сроки после ТС

Хи-квадрат/ 
точный критерий 

Фишера

p

Есть (n = 7) Нет (n = 69)
Полиорганная недостаточность, не связанная 
с развитием первичной дисфункции трансплантата 4/57,1 28/40,6 0,273 0,603

Полиорганная недостаточность, развившаяся 
на фоне первичной дисфункции трансплантата 2/28,6 19/27,5 0,148 0,701

Острый криз отторжения 1/14,3 15/21,7 0,004 0,951
Другие причины 0 7/10,2 0,039 0,843
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Таблица 7
Причины отдаленной летальности реципиентов, выписанных из стационара 

после трансплантации сердца (n = 145)
Causes of long-term post-transplant post-discharge mortality (n = 145)

Причина смерти Наличие СД2 у реципиентов Хи-квадрат/ 
точный критерий Фишера

p
Есть (n = 13) Нет (n = 132)

Инфекционные осложнения 5/38,5 22/16,7 2,411 0,121
Отторжение 3/23,1 32/24,2 0,060 0,806
БКАПС 2/15,4 25/18,9 0,004 0,953
Внезапная смерть 1/7,6 30/22,7 0,823 0,365
Онкология 0 8/6,1 0,076 0,783
Причина неизвестна 2/15,4 15/11,4 0,000 0,983
Примечание. БКАПС – болезнь коронарных артерий пересаженного сердца.

Note. БКАПС – cardiac allograft vasculopathy.

Рис. Влияние дотрансплантационного СД 2-го типа на раннюю и отдаленную выживаемость реципиентов сердца

Fig. The effect of pre-transplant T2D on early and long-term survival in heart recipients

ОБСУЖдеНие
Частое сочетание сердечно-сосудистой патоло-

гии и нарушений углеводного обмена обуславливает 
высокую распространенность СД 2-го типа среди 
пациентов с заболеваниями сердца, сопровожда-
емых развитием ХСН [4, 5]. Это, в свою очередь, 
объясняет наличие СД 2-го типа у многих пациентов 
с терминальной ХСН, части из которых показано 
выполнение ТС [3–5, 16, 17]. Несмотря на то что за 
рубежом накоплен многолетний опыт ТС у пациен-
тов с сопутствующим СД 2-го типа, ее выполнение 
продолжает быть сопряжено с повышенным риском 
ранних и отдаленных осложнений, способных нега-

тивно повлиять на посттрансплантационную выжи-
ваемость реципиентов [2, 6, 7, 18]. По данным одно-
центрового исследования Ram E. и соавт. (2020 г.), 
наличие дотрансплантационного СД 2-го типа у ре-
ципиентов сердца повышает риск летального исхода 
после ТС в 1,8 раза [19].

По данным многоцентровых исследований, доля 
ТС у реципиентов с предтрансплантационным СД 
2-го типа составляет от 13,6 до 28,2% [20, 21]. В на-
шем исследовании доля ТС у реципиентов с до-
трансплантационным СД составила 9,0% от общего 
количества пересадок сердца, выполненных за ана-
лизируемый 8-летний период. Начало регулярного 
выполнения ТС у реципиентов с дотрансплантаци-
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онным СД 2-го типа с 2011 г. совпало с увеличением 
ежегодного объема выполняемых пересадок сердца 
более 30 в год. Увеличение доли ТС у реципиентов 
с дотрансплантационным СД также было сопряжено 
с увеличением доли пересадок сердца у пациентов 
старших возрастных категорий, что привело к увели-
чению и среднего возраста реципиента сердца [22].

При сравнительном исследовании выявили, что 
реципиенты с дотрансплантационным СД 2-го типа 
были старше по возрасту, имели более высокий вес 
и ИМТ по сравнению с реципиентами без дотранс-
плантационных нарушений углеводного обмена. 
Закономерно ишемическая болезнь сердца (ИБС) 
была ведущей причиной развития терминальной 
ХСН у реципиентов с дотрансплантационным СД 
2-го типа. Преимущественное нарушение систоли-
ческой и диастолической функции левого желудоч-
ка (ЛЖ) обусловило более выраженные проявления 
предтрансплантационной ЛГ у данной когорты реци-
пиентов сердца. Почти 1/3 cоставили реципиенты с 
предтрансплантационным уровнем ЛСС более 4 ед. 
Вуда. Кроме того, как показало данное исследование, 
при подготовке и выполнении ТС у реципиентов с 
дотрансплантационным СД 2-го типа необходимо 
учитывать более выраженные проявления доопера-
ционной почечной дисфункции и наличие со пут-
ствую щей патологии (артериальная гипертензия – 
АГ), мультифокальный атеросклероз, ХПБ 3-й ст. 
и выше и т. п.), способных негативно повлиять на 
течение раннего и отдаленного посттрансплантаци-
онных периодов.

Почти половина пациентов с дотрансплантацион-
ным СД 2-го типа нуждалась в неотложном выпол-
нении ТС, включая 25% с предтрансплантационной 
МПК методом периферической вено-артериаль-
ной экстракорпоральной мембранной оксигенации 
(ВА ЭКМО), что могло негативно повлиять на тече-
ние периоперационного периода и явиться фактором 
риска неблагоприятного исхода в ранние сроки после 
трансплантации.

Медиана возраста донора сердца достоверно не 
различалась между двумя исследованными группами 
реципиентов и находилась в пределах 44–45 лет, что 
полностью соответствует медиане возраста донора 
сердца в европейских странах и отражает современ-
ные тенденции к увеличению возраста сердечного 
донора в связи с выраженным сокращением пула 
доноров младше 40 лет [23]. В обеих группах пре-
валировали доноры сердца (60,0–64,4%), причиной 
смерти которых было необратимое нетравматическое 
повреждение головного мозга, что считается возмож-
ным фактором риска ранней дисфункции сердечного 
трансплантата [24, 25]. Достоверно меньшие потреб-
ность и дозировки симпатомиметической поддержки, 
а также значение маркера повреждения миокарда 
тропонина T при кондиционировании донора сердца 

могли благоприятно повлиять на характер восстанов-
ления начальной функции сердечного трансплантата 
у реципиентов основной группы [24, 26].

Несмотря на отсутствие различий в частоте при-
менения МПК в раннем посттрансплантационном 
периоде, напряженности симпатомиметической те-
рапии и длительности послеоперационной ИВЛ, у 
реципиентов основной группы наблюдались более 
выраженные проявления полиорганной недоста-
точности, преимущественно почечно-печеночной, а 
также в 1,9 раза чаще был послеоперационный де-
лирий и в 1,6 раза чаще применялась заместительная 
почечная терапия. Эти особенности стоит учитывать 
при ведении реципиентов с дотрансплантационным 
СД2 в периоперационном периоде. Ожидаемо, что 
у данной категории пациентов была значительно 
большая потребность в инсулинотерапии. Вместе 
с тем, как показало наше исследование, вышепере-
численные факты не оказали негативного влияния 
на продолжительность постоперационного лечения 
реципиентов с СД2 в условиях ОРИТ и госпитальную 
летальность. В обеих исследуемых группах ведущей 
причиной смерти являлся синдром полиорганной 
недостаточности.

В исследовании не продемонстрировано отри-
цательного влияния дотрансплантационного СД 
2-го типа на частоту ранних и отдаленных инфек-
ционных осложнений, что связываем с «более агрес-
сивным» проведением послеоперационной антимик-
робной химиопрофилактики (ранние осложнения) и 
персонализированным подходом при определении 
оптимальной схемы иммуносупрессивной терапии 
(ранние и поздние осложнения) [27–29].

В нашем исследовании не было выявлено до-
стоверного негативного влияния дотрансплантаци-
онного СД 2-го типа на прогрессирование транс-
миссивного атеросклероза коронарных артерий в 
посттрансплантационном периоде, также как и на 
частоту возникновения и выраженность БКАПС. 
Ранее проведенные исследования демонстрируют 
неоднозначное влияние дотрансплантационного СД 
2-го типа на развитие и прогрессирование предсу-
ществующей или de novo возникшей патологии коро-
нарных артерий донорского сердца [16, 19, 30]. Нали-
чие дотрансплантационного СД 2-го типа негативно 
не повлияло на частоту и выраженность БКАПС, что 
также выявлено и в других исследованиях [25, 27].

Не было выявлено достоверного влияния дотранс-
плантационного СД 2-го типа на частоту и выражен-
ность возникновения других неинфекционных не-
летальных и летальных осложнений (хроническая 
почечная недостаточность, онкопатология, острое 
отторжение сердечного трансплантата и др.).

Показатели ранней и отдаленной выживаемости у 
реципиентов с отсутствием и наличием СД 2-го типа 
были сопоставимы, что указывает на то, что при пра-
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вильном отборе реципиентов и выборе оптимальной 
тактики их ведения в посттрансплантационном пери-
оде достигается высокая результативность ТС даже у 
реципиентов с высоким риском ранних и отдаленных 
осложнений [6, 17, 31]. Возможным объяснением 
полученных результатов исследования является то, 
что ТС у реципиентов с дотрансплантационным СД 
2-го типа выполнялось при отсутствии значимых 
проявлений диабет-зависимых и диабет-ассоцииро-
ванных осложнений, способных повлиять на выжи-
ваемость реципиентов. Кроме того, учитывалось на-
личие и значимость влияния другой сопутствующей 
патологии на результаты ТС [7].

ВыВОд
При правильном отборе реципиентов и выборе 

оптимальной тактики их ведения в посттрансплан-
тационном периоде наличие дотрансплантационного 
СД 2-го типа не оказывает отрицательного влияния 
на ранние и отдаленные результаты ТС.

Авторы заявляют об отсутствии  
конфликта интересов.
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