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Введение. Ортотопическая трансплантация сердца – наиболее эффективный метод лечения терминальной сердечной недостаточности, однако 
послеоперационные исходы во многом зависят от нутритивного статуса пациента. Традиционные маркеры, такие как индекс массы тела и уровень 
альбумина сыворотки крови, часто оказываются малоинформативными из-за гипергидратации и системного воспаления. Биоимпедансный ана-
лиз позволяет неинвазивно оценить состав тела и состояние клеток, но его применение у реципиентов донорского сердца изучено недостаточно.
Цель – оценить динамику параметров биоимпедансного анализа в раннем послеоперационном периоде у пациентов после трансплантации 
сердца и определить их связь с клиническими исходами.
Материалы и методы. В одноцентровое проспективное обсервационное исследование включены 47 пациентов после трансплантации 
сердца. Биоимпедансный анализ проводили на 3–5-е, 6–9-е и 10–14-е сутки после операции, оценивая фазовый угол, безжировую массу 
тела, соотношение внеклеточной жидкости к общей воде и другие параметры. Анализировали лабораторные маркеры нутритивного статуса 
(альбумин и общий белок сыворотки крови) и клинические исходы (30-дневная летальность, инфекционные осложнения, длительность 
пребывания в отделении реанимации и интенсивной терапии). Использованы корреляционный анализ, ROC-анализ и регрессионные модели.
Результаты. В течение 14 суток выявлено статистически значимое снижение параметров биоимпедансного анализа на фоне увеличения 
гипергидратации. Низкий фазовый угол и нарастание тканевого отека ассоциировались с гипоальбуминемией, инфекционными ослож-
нениями и 30-суточной летальностью. Фазовый угол показал высокую прогностическую ценность в отношении показателя 30-дневной 
летальности (AUC 0,82–0,89). Увеличенная длительность пребывания в отделении реанимации и интенсивной терапии коррелировала с 
выраженностью гипергидратации и низкими значениями фазового угла.
Заключение. Параметры биоимпедансного анализа, особенно фазовый угол и распределение жидкости, являются значимыми предикто-
рами неблагоприятных клинических исходов после трансплантации сердца. Включение данного метода в программу послеоперационного 
мониторинга может оптимизировать нутритивную поддержку и стратификацию рисков. Для подтверждения полученных результатов 
необходимы дальнейшие многоцентровые исследования.
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Introduction. Orthotopic heart transplantation remains the most effective treatment for end-stage heart failure; however, postoperative outcomes 
are largely determined by the patient’s nutritional status. Traditional markers, such as body mass index and serum albumin levels, are often unin-
formative due to overhydratation and systemic inflammation. Bioelectrical impedance analysis provides a non-invasive method for assessing body 
composition and cellular integrity, but its application in heart transplant recipients has been insufficiently studied.
The objective was to evaluate the dynamics of body composition and functional parameters obtained by bioelectrical impedance analysis in the 
early postoperative period after heart transplantation and to determine their association with clinical outcomes.
Materials and Methods. This single-center prospective observational study included 47 patients who underwent orthotopic heart transplantation. 
Bioelectrical impedance analysis was performed on postoperative days 3–5, 6–9, and 10–14, measuring phase angle, fat-free mass, extracellular-to-total 
body water ratio, and other parameters. Laboratory markers of nutritional status (albumin and total serum protein) and clinical outcomes (30-day 
mortality, infectious complications, duration of stay in the intensive care unit) were analyzed. Statistical analysis comprised correlation tests, re-
ceiver operating characteristic curve analysis, and linear regression models.
Results. Within the first 14 days, a statistically significant decrease in bioimpedance analysis parameters was observed against the background of 
increased hyperhydration. Lower phase angle values and higher extracellular-to-total body water ratios were associated with hypoalbuminemia, 
infectious complications, and 30-day mortality. Phase angle demonstrated high prognostic accuracy for mortality (area under the curve 0.82–0.89). 
Prolonged intensive care unit stay correlated with increased hyperhydration and reduced phase angle.
Conclusion. Parameters obtained by bioelectrical impedance analysis, particularly phase angle and fluid distribution, are significant predictors 
of adverse clinical outcomes after heart transplantation. Incorporating this method into early postoperative monitoring may optimize nutritional 
support and improve risk stratification. Further multicenter studies are needed to validate these findings. 
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Введение

Ортотопическая трансплантация сердца (ТС) 
является наиболее эффективным методом лече-
ния терминальной сердечной недостаточности 
(СН), способствующим повышению выживаемо-
сти, улучшению качества жизни пациентов, пере-
носимости физической нагрузки и восстановлению 
трудоспособности [17]. По данным эпидемиоло-
гических исследований, распространенность СН 
среди населения Российской Федерации за послед-
ние 20 лет увеличилась с 6,1% до 8,2%. Абсолют-
ное число пациентов с тяжелой хронической СН 
III–‌IV функциональных классов возросло с 1,76 
до 4,5 млн человек (с 1,8 до 3,1%) [4]. Также растет 
количество ТС: в 2023 г. выполнено 388 операций, 
что на 25% больше, чем в 2022 г. [2].

Анализ актуальных клинических рекомендаций 
показывает, что основное внимание в лечении СН 
сосредоточено на фармакотерапии, применении 
вспомогательных устройств и коррекции отдель-
ных сопутствующих патологических процессов 
[1]. При этом вопросы нутритивного статуса (НС) 
и подходы к его коррекции остаются недостаточ-
но изученными [1]. Вместе с тем, кахексия выяв-
ляется у 15% пациентов с СН, а при применении 
менее строгих критериев признаки расстройств 
белково-энергетического обмена выявляются у 
половины больных [23]. Это справедливо относит-
ся также и к реципиентам сердечного аллографта. 
Нутритивная недостаточность (НН) у пациентов, 
перенесших трансплантацию, ассоциируется с су-
щественно более высоким риском неблагоприятных 
послеоперационных клинических исходов (внутри-
больничная летальность, развитие сепсиса, острое 
почечное повреждение, увеличением продолжи-
тельности госпитализации) [1, 10, 12]. Несмотря на 
важность коррекции НН, зачастую бывает сложно 
объективно оценить НС пациентов с помощью ру-
тинных показателей [27]. Использование традици-
онных маркеров НН, таких как индекс массы тела 
(ИМТ) и уровень общего белка и сывороточного 
альбумина, может не всегда достоверно отражать 
степень НН у пациентов с СН. ИМТ искажается 
вследствие задержки жидкости, а концентрация об-
щего белка и альбумина может снижаться на фоне 
хронического воспаления, застойных изменений в 
печени и почечных потерь [1].

Между СН, метаболическими нарушениями и 
изменениями состава тела существует сложная и 
многокомпонентная взаимосвязь, включающая 
нейроэндокринные расстройства, системное воспа-
ление, инсулинорезистентность, энтеропатию с вы-

раженной мальабсорбцией, изменением пропорций 
жировой и безжировой массы тела (БЖМТ) [3, 10].

Основу БЖМТ составляют внеклеточная и вну-
триклеточная вода, а также белковые структуры и 
минеральные компоненты [21]. Внутриклеточная 
вода и белки образуют активно-клеточную массу 
(АКМТ), которая является метаболически актив-
ной частью БЖМТ в отличие от внеклеточной 
массы (рис. 1). БЖМТ и АКМТ представляют со-
бой ключевой компонент НС и функционального 
резерва организма, а их снижение ассоциируется 
со снижением переносимости хирургических вме-
шательств и повышенной частотой осложнений 
[18]. Также данные показатели тесно коррелируют 
с уровнем энергетических затрат организма. Не-
смотря на то, что расчет потребности в энергии на 
основании параметров состава тела уступает по точ-
ности методу непрямой калориметрии, он обеспечи-
вает более достоверную оценку, чем традиционные 
расчетные уравнения и номограммы, основанные 
только на массе тела пациента [8].

Методы оценки состава тела можно условно раз-
делить на антропометрические и инструментальные. 
К первой группе относятся: ИМТ, окружность та-
лии и бедер, толщина кожно-жировых складок. 
Однако их диагностическая ценность ограничена 
ввиду низкой чувствительности и зависимости от 
ряда факторов, включая степень гидратации и ме-
жоператорные вариации. Инструментальные ме-
тоды – такие как биоэлектрический импедансный 
анализ (БИА), двухэнергетическая рентгеновская 
абсорбциометрия, компьютерная томография и 
магнитно-резонансная томография – обеспечивают 
более высокую точность и воспроизводимость при 
количественной оценке жировой, БЖМТ и распре-
деления жидкости в организме [6].
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№ 6, P. 48–57. (In Russ.). https://doi.org/10.24884/2078-5658-2025-22-6-48-57.
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Рис. 1. Схематическое представление основных 
компонентов тела человека
Fig. 1. Schematic representation of human body 
composition compartments
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БИА привлекает все больше внимания как ин-
струмент для оценки распределения жидкости у 
пациентов в критическом состоянии. Метод, осно-
ванный на измерении сопротивления (R) и реактив-
ного сопротивления (Xc) при прохождении слабого 
переменного тока через тело, позволяет быстро и 
неинвазивно оценить общее количество воды в ор-
ганизме, объем внеклеточной и внутриклеточной 
воды с расчетом БЖМТ и АКМТ [7, 13, 25]. БИА 
легко выполняется у постели пациента, не требу-
ет специальной подготовки и отличается низкой 
межоператорной вариабельностью, что делает его 
применение наиболее приемлемым в отделении ре-
анимации и интенсивной терапии (ОРИТ) [16, 19, 
20]. Более того, ряд исследований подтвердили его 
клиническую значимость в условиях интенсивной 
терапии критических состояний [15, 22]. Также в ре-
комендациях Европейского общества клинического 
питания и метаболизма для ОРИТ данный метод 
рекомендован к применению для оценки скелет-
но-мышечной массы [26]. Дополнительно к оцен-
ке отдельных компартментов тела, БИА позволяет 
определять фазовый угол (ФУ), который отражает 
качество клеточной массы организма [29]. ФУ яв-
ляется маркером целостности клеточных мембран 
и общего клеточного здоровья, более высокое зна-
чение которого ассоциировано с большей долей ак-
тивно функционирующей клеточной массы и луч-
шим прогнозом у различных категорий пациентов, 
включая больных с СН [14, 24].

Таким образом, применение БИА у пациентов по-
сле ТС в послеоперационном периоде в ОРИТ пред-
ставляет собой перспективное, но недостаточно из-
ученное направление. ФУ, БЖМТ и ее компоненты 
могут служить объективными индикаторами нутри-
тивно-метаболического статуса и функционального 
резерва. Их использование может способствовать 
оптимизации нутритивной поддержки, а также бо-
лее точной стратификации рисков развития ослож-
нений для данной группы пациентов.

Цель исследования  – проанализировать дина-
мику показателей БИА у пациентов ОРИТ после 
ортотопической ТС в раннем послеоперационном 
периоде для выявления дополнительных маркеров 
белково-энергетической недостаточности и оценки 
связи с клиническими исходами.

Материалы и методы

Проведено одноцентровое проспективное об-
сервационное когортное исследование, в кото-
рое были включены пациенты, перенесшие ор-
тотопическую ТС и находившиеся на лечении 
в ОРИТ кардиохирургического профиля ФГБУ 
«Национальный медицинский исследовательский 
центр им. В. А.  Алмазова» Минздрава России 
(Санкт-Петербург, РФ). Исследование одобрено 
локальным этическим комитетом ФГБУ «НМИЦ 
им. В. А. Алмазова» (Выписка № 0710-22 из прото-
кола заседания ЛЭК № 10-22 от 3 октября 2022 г.).

Критерии включения в исследование: пациенты 
обоего пола, которым проведена ортотопическая ТС, 
в возрасте от 18 до 65 лет.

Критерии невключения:
1) первичная дисфункция сердечного трансплан-

тата, требующая экстракорпоральной поддержки 
кровообращения более 72 часов после операции;

2) наличие электрокардиостимулятора.
Критерии исключения:
1) тромбоэмболия легочной артерии;
2) массивная кровопотеря с признаками гипо-

перфузии;
3) острое нарушение мозгового кровообращения;
4) острое почечное повреждение с потребностью 

в заместительной почечной терапии.
Пациентам, включенным в исследование, прово-

дили БИА состава тела на 3–5-е, 6–9-е, 10–14-е сутки 
после операции аппаратом «InBody S10» (Biospace 
Co., Ltd., Южная Корея), принцип работы которого 
основан на технологии прямого сегментарного ана-
лиза биоэлектрического сопротивления. Измерение 
происходит в 6 частотах (1, 5, 50, 250, 500, 1000 кГц) 
с использованием восьмиточечной четырехполяр-
ной системы электродов (по 2 электрода на каждую 
конечность), что исключает использование эмпири-
ческих данных, зависящих от возраста, пола и этни-
ческой принадлежности, при расчете параметров со-
става тела. Исследовали следующие параметры БИА: 
ФУ на частоте 50 кГц, БЖМТ, АКМТ, скелетно-мы-
шечную массу и массу белка, проиндексированные 
на квадрат роста (м2); соотношение внеклеточной 
жидкости к общей воде организма (ВКЖ/ОВ); ре-
активное сопротивление, нормированное на рост 
(Xc/Ht), отражающее способность клеточных мем-
бран удерживать электрический заряд и служащий 
косвенным показателем их целостности.

Для оценки НС в дни проведения БИА допол-
нительно определяли лабораторные маркеры НН: 
уровни альбумина, общего белка и трансферрина 
сыворотки крови. Абсолютное количество лимфоци-
тов периферической крови не использовали в связи с 
проведением всем пациентам плановой терапии глю-
кокортикостероидами в послеоперационном периоде.

Оценивали следующие клинические исходы: 
30-дневную летальность от любой причины; нали-
чие инфекционных осложнений, подтвержденных 
лабораторными, инструментальными или микро-
биологическими методами исследования и требо-
вавшие антибактериальной или противогрибковой 
терапии; продолжительность пребывания пациента 
в ОРИТ, выраженная в сутках.

Статистический анализ результатов исследо-
вания проводили с помощью лицензионной про-
граммы Statistica 10.0 (StatSoft. Inc.), MedCalc 
23.2.6 (MedCalc Software Ltd.). Проверку распре-
деления данных осуществляли с использованием 
критерия Шапиро – Уилка. В случае нормального 
распределения данные представлены в виде средне-
го значения и стандартного отклонения (M ± SD). 
При отсутствии нормальности данные описаны в 
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виде медианы (Me) и межквартильного размаха 
(Q1–Q3). Качественные признаки приведены как 
количества и доли в процентах. Для анализа коли-
чественных данных с нормальным распределением 
применяли t-критерий Стьюдента для независимых 
выборок. При отсутствии нормальности использо-
вали непараметрический критерий Манна – Уит-
ни. Сравнение данных, полученных на трех и бо-
лее этапах наблюдения, осуществляли с помощью 
дисперсионного анализа с повторными измерени-
ями (для параметрических данных) или критерия 
Фридмана (для непараметрических). Связь между 
количественными переменными оценивали с по-
мощью корреляционного анализа: при нормальном 
распределении использовали коэффициент Пир-
сона, при ненормальном – Спирмена. Для анализа 
влияния независимых переменных на зависимую 
и минимизации эффекта выбросов проводили ро-
бастную линейно-взвешенную регрессию. Оценку 
диагностической значимости количественных пере-
менных проводили с использованием ROC-анализа. 
Для оценки оптимальной точки отсечения исполь-
зовали показатель, обеспечивающий наилучшее 
соотношение чувствительности и специфичности 
(критерий Юдена). Для всех статистических кри-

териев ошибка первого рода устанавливалась рав-
ной 0,05. Нулевая гипотеза (отсутствие различий) 
отвергалась, если вероятность (p) не превышала 
ошибку первого рода.

Результаты

В период с июня 2023 г. по май 2025 г. в иссле-
дование было включено 50 пациентов, перенесших 
ортотопическую трансплантацию сердца, 3 пациента 
были исключены в связи с массивной кровопотерей и 
потребностью в массивной гемотрансфузии и рестер-
нотомии (n = 1), острым почечным повреждением 
с применением заместительной почечной терапии 
(n  =  2). Основные характеристики включенных в 
исследование пациентов представлены в табл. 1.

При динамическом наблюдении на протяжении 2 
недель после операции было выявлено достоверное 
снижение массы белка, БЖМТ и АКМТ, несмотря 
на увеличение соотношения ВКЖ/ОВ, которое сви-
детельствует об увеличении тканевого отека, приво-
дящей к переоценке БЖМТ и ее компонентов. Так-
же выявлено, что уровень сывороточного альбумина 
и общего белка статистически значимо снижался в 
течение всего периода наблюдения (табл. 2).

Таблица 1. Основные характеристики и клинические исходы (n = 47) 
Table 1. Baseline characteristics and clinical outcomes (n = 47)

Параметр M ± SD, Me [Q1–Q3], n (%)
Возраст, лет 47,1±11,4
Пол, м/ж (%) 37 (78,7%) / 10 (21,3%)
Рост, см 176,6±8,6
Масса тела, кг 75±14,7
ИМТ, кг/м2 23,9±3,9
ИВЛ (часы) 27 [15–66]
Инфекционные осложнения, n (%) 31 (66%)
Пребывание в ОРИТ, сутки 9 [7–15]
30-дневная летальность, n (%) 6 (12,8%)

Таблица 2. Динамика основных показателей биоимпедансного анализа и лабораторных маркеров нутритивного статуса 
Table 2. Dynamics of main bioimpedance analysis indicators and laboratory markers of nutritional status

Параметр 3–5-е сутки 6–9-е сутки 10–14-е сутки p
БИА

Масса белка, кг/м2 3,4 ± 0,5 3,4 ± 0,5 3,3 ± 0,6 0,02*
БЖМТ, кг/м2 18,1 ± 2,4 18,1 ± 2,4 17,4 ± 2,9 0,05*
АКМТ, кг/м2 11,4 ± 1,6 11,3 ± 1,6 10,9 ± 1,9 0,03*
СММ, кг/м2 7,6 ± 1,2 7,6 ± 1,3 7,7 [6,4 – 8,3]  > 0,05**
ВКЖ/ОВ 0,406 ± 0,011 0,408 ± 0,013 0,411 ± 0,015 0,02*
Xc/Ht, Ом/м 21,5 ± 6,6 21,9 ± 7,4 22,5 ± 9,7  > 0,05*
Фазовый угол 4 ± 0,9 4 ± 1 3,7 [2,8 – 4,8]  > 0,05**

Лабораторные данные
Альбумин, г/л 34,7 ± 4,1 33,1 ± 4 31,4 ± 4 0,0009*
Общий белок, г/л 59,5 ± 7,4 55,4 ± 6,7 50,5 [49 – 58] 0,00008**
Трансферрин, г/л 2,4 ± 0,6 2,4 ± 0,6 2,2 ± 0,6  > 0,05*
П р и м е ч а н и е: * – дисперсионный анализ повторных измерений; ** – критерий Фридмана; БИА – биоимпедансный анализ; БЖМТ – безжи-
ровая масса тела; АКМТ – активно-клеточная масса тела; СММ – скелетно-мышечная масса; ВКЖ/ОВ – соотношение внеклеточной жидкости 
к общей воде; Xc/Ht – реактивное сопротивление, нормированное на рост.
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При разделении пациентов на две подгруппы 
по уровню сывороточного альбумина (< 35 г/л и 
≥ 35 г/л), используемому в качестве маркера нутри-
тивной недостаточности, были выявлены значимые 
различия по значению ФУ, реактивного сопротив-
ления и ВКЖ/ОВ. Индексированные показатели 

БЖМТ, АКМТ, скелетно-мышечной массы и массы 
белка значимо не различались между группами на 
всех этапах наблюдения (табл. 3).

При проведении корреляционного анализа 
установлено, что уровень сывороточного альбу-
мина статистически значимо отрицательно корре-

Таблица 3. Сравнение параметров биоимпедансного анализа по уровню сывороточного альбумина 
Table 3. Comparison of bioimpedance analysis parameters by serum albumin level

Параметры Альбумин < 35 г/л Альбумин ≥ 35 г/л p
3–5-е сутки (n = 19/28)

ВКЖ/ОВ 0,4 ± 0,01 0,4 ± 0,008  < 0,0001*
Xc/Ht, Ом/м 18,0 ± 6,1 23,9 ± 5,9 0,003*
Фазовый угол 3,4 ± 0,8 4,4 ± 0,7 0,0001*

6–9-е сутки (n = 33/14)
ВКЖ/ОВ 0,4 ± 0,01 0,4 ± 0,01 0,0001*
Xc/Ht, Ом/м 19,0 ± 5,8 28,7 ± 6,2 0,0001*
Фазовый угол 3,6 ± 0,9 4,7 ± 0,9 0,002*

10–14-е сутки (n = 35/12)
ВКЖ/ОВ 0,4 ± 0,01 0,4 ± 0,01 0,04*
Xc/Ht, Ом/м 20,8 ± 8,4 28,0 ± 11,8 0,06*
Фазовый угол 3,6 [2,7 – 4,6] 4,1 [3,6 – 5,1] 0,2**
П р и м е ч а н и е: * – t-критерий Стьюдента; ** – U-критерий Манна – Уитни; ВКЖ/ОВ – соотношение внеклеточной жидкости к общей воде; 
Xc/Ht – реактивное сопротивление, нормированное на рост.

Таблица 4. Анализ взаимосвязей между лабораторными маркерами нутритивного статуса и параметрами 
биоимпедансного анализа 
Table 4. Analysis of correlations between laboratory markers of nutritional status and bioimpedance analysis parameters

Параметр ВКЖ/ОВ Xc/Ht, Ом/м Фазовый угол
Альбумин, г/л 3–5-е сутки r = –0,592; p – < 0,0001 r = 0,441; p – 0,003 r = 0,555; p – 0,0001

6–9-е сутки r = –0,566; p – 0,0003 r = 0,493; p – 0,002 r = 0,488; p – 0,002
10–14-е сутки r = –0,635; p – 0,0002 r = 0,549; p – 0,002 ρ = 0,503; p – 0,005

Общий белок, г/л 3–5-е сутки r = –0,529; p – 0,0003 r = 0,581; p – 0,0001 r = 0,519; p – 0,0004
6–9-е сутки r = –0,416; p – 0,01 r = 0,404; p – 0,01 r = 0,326; p – 0,05
10–14-е сутки ρ = –0,417; p – 0,02 ρ = 0,424; p – 0,02 ρ = 0,362; p – 0,04

П р и м е ч а н и е: r – коэффициент корреляции Пирсона; ρ – коэффициент корреляции Спирмена; p – уровень значимости; ВКЖ/ОВ – соотно-
шение внеклеточной жидкости к общей воде; Xc/Ht – реактивное сопротивление, нормированное на рост.

Таблица 5. Сравнение параметров биоимпедансного анализа у выживших и умерших 
Table 5. Comparison of bioimpedance analysis parameters in survivors and non-survivors

Параметр
Летальный исход

p
Да (n = 6) Нет (n = 42)

3–5-е сутки
ВКЖ/ОВ 0,418 ± 0,015 0,405 ± 0,01 0,02*
Xc/Ht, Ом/м 11,4 [10,0–21,6] 21,0 [17,5–25,0] 0,08**
Фазовый угол 2,9 ± 1,1 4,1 ± 0,8 0,006*

6–9-е сутки
ВКЖ/ОВ 0,426 ± 0,007 0,407 ± 0,01 0,01*
Xc/Ht, Ом/м 11,7 [11,6–11,7] 22,3 [17,0–26,4] 0,01**
Фазовый угол 2,6 ± 0,4 4,1 ± 1,0 0,01*

10–14-е сутки
ВКЖ/ОВ 0,428 ± 0,007 0,408 ± 0,01 0,005*
Xc/Ht, Ом/м 11,2 ± 5,6 24,4 ± 8,9 0,003*
Фазовый угол 2,3 [2,1–2,5] 3,9 [3,2–4,8] 0,001**
П р и м е ч а н и е: * – t-критерий Стьюдента; ** – U-критерий Манна – Уитни; ВКЖ/ОВ – соотношение внеклеточной жидкости к общей воде; 
Xc/Ht – реактивное сопротивление, нормированное на рост.
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лировал с отношением ВКЖ/ОВ на всех этапах 
наблюдения. Это отражает нарастание водного 
дисбаланса у пациентов с признаками нутритив-
ной недостаточности. Одновременно выявлена 
положительная корреляция альбумина сыворот-
ки с реактивным сопротивлением и ФУ, что мо-
жет свидетельствовать о сохранении клеточной 
целостности и функциональной активности при 
удовлетворительном белковом статусе. Анало-
гичные закономерности были характерны и для 
показателя общего белка, особенно выраженные 
на раннем послеоперационном этапе. На более 
поздних сроках наблюдения сила корреляционных 
связей несколько снижалась, однако сохранялась 
статистическая значимость (табл. 4).

При сравнении показателей БИА у пациентов 
с наличием и отсутствием инфекционных ослож-
нений значимые различия были выявлены только 
по показателю ФУ. На 3–5-е сутки значение ФУ у 
пациентов с инфекционным процессом составило 
3,8  ±  0,9, в то время как у пациентов без ослож-
нений – 4,5 ± 0,6 (p = 0,02). Аналогичная законо-
мерность сохранялась и на 6–9-е сутки: значение 
ФУ в группе с инфекциями составило 3,5 [2,7–4,2] 
против 4,7 [4,6–4,9] у пациентов без осложнений 
(p  =  0,002). По остальным анализируемым пара-
метрам БИА значимых различий между группами 
не обнаружено.

Индексированные значения показателей состава 
тела также достоверно не различались между груп-
пами по 30-дневной летальности. Однако отмечены 
значимые различия по отдельным функциональ-
ным биоимпедансным параметрам. В частности, 
ФУ был статистически значимо ниже у пациентов 
с летальным исходом на всех сроках наблюдения. 
Также у умерших пациентов отмечались более вы-
сокие значения отношения ВКЖ/ОВ. Реактивное 
сопротивление было значительно ниже у пациентов 
с летальным исходом, что может отражать ухудше-
ние клеточной целостности и снижение тканевого 
сопротивления (табл. 5).

Для оценки прогностической ценности функцио
нальных показателей биоимпеданса в отношении 
показателя 30-дневной летальности был проведен 
ROC-анализ для ФУ, реактивного сопротивления и 
отношения ВКЖ/ОВ. ФУ показал диагностическую 
ценность на всех этапах исследования, особенно на 
2 неделе проведения БИА (рис. 2).

Реактивное сопротивление и отношение 
ВКЖ/ОВ также продемонстрировали высокую ди-
агностическую точность на 6–9-е и 10–14-е сутки, 
но на 3–5-е сутки не достигли уровня статистиче-
ской значимости (рис. 3, 4).

При анализе факторов, ассоциированных с 
длительностью пребывания пациентов в ОРИТ, 
наиболее выраженные статистически значимые 

 Рис. 2. ROC-кривые, демонстрирующие прогностическую значимость фазового 
угла в отношении показателя 30-дневной летальности у пациентов после 
трансплантации сердца
Fig. 2. ROC curves demonstrating the prognostic value of the phase angle for 30-day 
mortality in heart transplant recipients

 

Рис. 3. ROC-кривые, демонстрирующие прогностическую значимость 
реактивного сопротивления, нормированного на рост (Xc/Ht) в отношении 
показателя 30-дневной летальности у пациентов после трансплантации сердца
Fig. 3. ROC curves assessing the prognostic value of the height-normalized 
reactance for 30-day mortality in heart transplant recipients
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корреляционные связи были выявлены для таких 
показателей БИА, как соотношение ВКЖ/ОВ и ФУ, 
полученных на 6–9-е сутки после операции. Так, со-
отношение ВКЖ/ОВ продемонстрировало положи-
тельную корреляцию с длительностью пребывания 
в ОРИТ (ρ = 0,571, p = 0,0002), а ФУ – отрицатель-
ную корреляцию (ρ = −0,512, p = 0,001). Показате-
ли, полученные в другие сроки наблюдения, а также 
иные параметры БИА, демонстрировали либо ста-
тистически незначимые, либо слабые корреляции.

Учитывая полученные результаты, данные пере-
менные были включены в регрессионный анализ. 
Робастная локально-взвешенная регрессия подтвер-
дила наличие устойчивой положительной зависимо-
сти между ВКЖ/ОВ и длительностью пребывания в 
ОРИТ (x = 1666,67·y – 667,33; r = 0,5493; p = 0,0004), 
а также обратной связи с ФУ (x = 105,34 – 22,99·y; 
r = –0,5613; p = 0,0003) (рис. 5).

Обсуждение

В настоящем исследовании проанализирова-
ны данные БИА в послеоперационном периоде 

(до 10–14 суток) у реципиентов сердечного транс-
плантата. Проведена оценка необработанных функ-
циональных параметров БИА, индексированных 
значений БЖМТ и ее компонентов. В исследуемой 
группе выявлено статистически значимое сниже-
ние ФУ и реактивного сопротивления при одно-
временном нарастании гипергидратации, а также 
превалирование катаболизма, выражающаяся в 
достоверном снижении БЖМТ и ее составляющих. 
Эти изменения ассоциировались с гипоальбумине-
мией, инфекционными осложнениями, увеличени-
ем длительности пребывания в ОРИТ и 30-днев-
ной летальностью. Наибольшую прогностическую 
значимость показали функциональные показатели 
БИА (фазовый угол, реактивное сопротивление, со-
отношение ВКЖ/ОВ).

Результаты выполненного нами исследования 
подтверждают, что функциональные параметры 
БИА обладают высокой прогностической значимо-
стью, а динамический анализ компонентов состава 
тела является простым инструментом оценки ме-
таболизма и НС. Вместе с тем, в литературе пред-
ставлено ограниченное число работ, посвященных 

 

Рис. 4. ROC-кривые, демонстрирующие прогностическую значимость 
соотношения внеклеточной жидкости к общей воде (ВКЖ/ОВ) в отношении 
30-дневной летальности у пациентов после трансплантации сердца
Fig. 4. ROC curves assessing the prognostic value of the extracellular fluid to total 
water ratio (ECF/TW) for 30-day mortality in heart transplant recipients

 

Рис. 5. Робастная локально-взвешенная регрессия между длительностью 
пребывания в ОРИТ и показателями биоимпедансного анализа
Fig. 5. Robust locally weighted regression between length of ICU stay  
and bioimpedance analysis parameters
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применению БИА у пациентов после транспланта-
ции сердца, что подчеркивает актуальность и но-
визну полученных данных. В работе J. M. Hasse et 
al. (2023) БИА проводилось однократно в раннем 
послеоперационном периоде, далее – через 1, 3, 6 и 
12 месяцев после операции. Авторы показали, что 
сниженные значения ФУ в периоперационном и ран-
нем послеоперационном периодах ассоциировались 
с увеличением длительности госпитализации, более 
высоким числом повторных госпитализаций, связан-
ных с инфекционными осложнениями, а также с по-
вышенной 4-летней смертностью [9]. В то же время в 
исследовании D. Stellato et al. (2001)была проанали-
зирована лишь динамика параметров биоимпеданса 
у небольшой выборки (n = 8), без изучения их связи 
с клиническими исходами или лабораторными пока-
зателями, что ограничивает интерпретацию получен-
ных данных и делает их применение в клинической 
практике затруднительным [28].

С клинической точки зрения, полученные резуль-
таты подчеркивают значимость внедрения БИА как 
простого и неинвазивного инструмента мониторин-
га у пациентов после ТС. Особенно важна возмож-
ность оперативной оценки распределения жидкости, 
скрытой гипергидратации и НС, которые напрямую 
влияют на исход лечения в условиях ОРИТ.

Несмотря на выявленные значимые закономер-
ности, настоящее исследование имеет ряд ограни-
чений, которые необходимо учитывать при интер-
претации результатов. Во-первых, исследование 
проводилось на относительно небольшой выборке 
пациентов одного центра, что снижает возмож-
ности экстраполяции данных на более широкую 
популяцию реципиентов. Во-вторых, наблюдение 
ограничивалось только ранним послеоперацион-
ным периодом (до 10–14 суток), что не позволяет 
оценить долгосрочные изменения состава тела и 
их связь с отдаленными клиническими исходами. 
В-третьих, все заключения основывались на ана-
лизе послеоперационных данных. Не проводилась 
оценка предоперационных значений параметров 
БИА, которые потенциально могут обладать вы-

сокой прогностической ценностью. Дополнитель-
ным ограничением является отсутствие стандар-
тизации по полу и возрасту – оба фактора могут 
оказывать влияние на биоимпедансные показате-
ли. В связи с этим, интерпретация «сырых» зна-
чений ФУ, реактивного сопротивления и других 
параметров может требовать приведения к стан-
дартизированным оценкам (Z-scores) на основе 
соответствующих эталонных значений для кон-
кретных популяций [11]. 

В будущем перспективным представляется вклю-
чение в программу подготовки к ТС предопераци-
онных измерений БИА, расширение временных 
рамок наблюдения, а также разработка и внедре-
ние корректирующих алгоритмов для расчетных 
переменных. Проведение многоцентровых иссле-
дований с учетом пола, возраста, коморбидности 
и медикаментозной терапии позволит более точно 
определить роль БИА в предсказании клинических 
исходов и оптимизации послеоперационного веде-
ния пациентов после ТС.

Заключение

Биоимпедансный анализ состава тела представ-
ляет собой перспективный инструмент монито-
ринга в ОРИТ у пациентов после трансплантации 
сердца. В раннем послеоперационном периоде 
отмечается снижение показателей безжировой 
массы тела и его компонентов, фазового угла, а 
также нарастание гипергидратации за счет уве-
личения доли внеклеточной жидкости. Эти изме-
нения ассоциированы с гипоальбуминемией, ин-
фекционными осложнениями, более длительным 
пребыванием в ОРИТ и повышенной 30-дневной 
летальностью. Наибольшую прогностическую 
значимость продемонстрировали функциональ-
ные показатели БИА (фазовый угол, реактивное 
сопротивление, соотношение ВКЖ/ОВ), что ука-
зывает на их потенциал в ранней стратификации 
риска и оптимизации нутритивной поддержки у 
данной когорты пациентов.
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