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Цель. Оценить ранние и отдаленные результаты аллотрансплантации трупной почки (АТТП) на основании 
ретроспективного анализа 71 случая лечения в условиях Красноярской краевой клинической больницы 
(ККБ). Материалы и методы. С марта 2014-го по июнь 2019 г. выполнена 71 трансплантация почки в 
условиях ККБ. Среди реципиентов количество мужчин составило 42 (59,15%), женщин – 29 (40,85%). 
Возраст больных варьировал от 20 до 59 лет (средний возраст 39,6 ± 8,14 года). Причинами терминальной 
хронической болезни почек и дальнейшей АТТП являлись: хронический гломерулонефрит, хронический 
тубулоинтерстициальный нефрит, гипертоническая нефропатия (ГН), диабетическая нефропатия в исхо-
де сахарного диабета I типа (ДН), нефропатия смешанного генеза (ГН + ДН), пузырно-мочеточниковый 
рефлюкс, врожденная ангиодисплазия почек, синдром Альпорта. Среднее количество несовпадений по 
HLA составило 4,5 ± 0,9. Результаты. Продолжительность госпитализации составила в среднем 34,05 ± 
9,56 дня. Первичная функция наблюдалась у 32 (45,08%) пациентов, отсроченная – у 39 (54,92%). Ослож-
нения после трансплантации зафиксированы у 23 (32,39%) пациентов, из них у 12 (16,9%) – в раннем 
посттрансплантационном периоде, у 15 (21,13%) – в позднем посттрансплантационном периоде. Наиболее 
часто диагностировались иммунологические, инфекционные и урологические осложнения, реже – сосу-
дистые, хирургические, онкологические и другие. Годовая выживаемость трансплантатов составила 87,3%. 
Выживаемость пациентов – 95,77%. Летальный исход на раннем посттрансплантационном этапе наступил 
у 1 (1,4%) пациента, на позднем посттрансплантационном этапе – у 2 (2,81%) пациентов. Госпитальная 
летальность – 1 случай (1,4%). Заключение. Трансплантация почки является наиболее эффективным 
способом лечения терминальной стадии хронической болезни почек. На основании наших данных 87,33% 
трансплантаций прошли эффективно. Однако у 32,39% пациентов наблюдались послеоперационные 
осложнения. Подавляющее количество осложнений имели обратимый характер, были корригированы 
консервативным или оперативным путем. Тем не менее утрата трансплантата зафиксирована у 12,67% 
пациентов. Успешность трансплантации зависит от ряда факторов, связанных как с донором и реципиен-
том, так и с иммунологическим статусом и технологией выполнения операции, а персонифицированный 
подход к реципиентам способствует снижению послеоперационных осложнений, предупреждению не-
фротоксичности и реакции отторжения.
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ВВедеНие
Наиболее перспективным решением проблемы 

неуклонного роста числа больных с терминальной 
стадией хронической болезни почек (ХБП) являет-
ся увеличение трансплантационной активности и 
прогресс в организации донорского процесса [1, 2].

Тенденции развития современной медицины та-
ковы, что трансплантация почки обеспечивает луч-
шие отдаленные результаты в сравнении с другими 
методами заместительной почечной терапии при 
терминальной стадии ХБП. Показатели выживае-
мости больных после пересадки почки выше, чем 
у пациентов, находящихся на длительном гемо- или 
перитонеальном диализе [3].

Трансплантация почки высокоэффективна не 
только с социальной, но и с экономической точки 
зрения. За трехлетний период затраты на обеспече-
ние одного пациента с ХБП при проведении гемо-
диализа выше, чем затраты на пациента с почечным 
трансплантатом [4].

Впервые в Красноярском крае пересадка труп-
ной почки была выполнена в марте 2014 г. на базе 

Красноярской краевой клинической больницы (ККБ). 
За период с марта 2014-го по июнь 2019 г. выполнена 
71 трансплантация трупной почки, наблюдается еже-
годный прирост количества таких операций.

Вместе с развитием донорской службы отмечается 
увеличение количества донорских баз с 1 в 2014 году 
до 7 в 2019 году. Общая обеспеченность населения 
края трансплантациями органов на 2018 год состав-
ляла 23,8 на 1 миллион населения в год [5]. На се-
годняшний день в активном листе ожидания транс-
плантации почки в ККБ находится 8,8% пациентов 
от общего числа больных, находящихся на гемо- и 
перитонеальном диализе. Средний срок ожидания 
донорской почки составляет 286 дней.

Таким образом, можно отметить не только доста-
точно высокую потребность Красноярского края в 
трансплантации почек, но и значительную востребо-
ванность в трансплантационной и донорской службе.

Цель – оценить ранние и отдаленные результаты 
аллотрансплантации трупной почки (АТТП) на осно-
вании ретроспективного анализа 71 случая лечения 
в условиях ККБ г. Красноярска.
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Objective: to evaluate the early and long-term outcomes of cadaveric kidney allotransplantation (CKAT) based 
on a retrospective analysis of 71 cases treated at Krasnoyarsk Regional Clinical Hospital (KRCH). Materials and 
methods. From March 2014 to June 2019, 71 kidney transplants were performed at KRCH – 42 (59.15%) men 
and 29 (40.85%) women. The age of the patients varied from 20 to 59 years (mean age 39.6 ± 8.14 years). The 
causes of end-stage chronic kidney disease which subsequently led to CKAT were chronic glomerulonephritis, 
chronic tubulointerstitial nephritis, hypertensive nephropathy (HN), diabetic nephropathy resulting from type I 
diabetes (DN), nephropathy of mixed genesis (HN + DN), vesicoureteral reflux, congenital angiodysplasia of 
the kidneys, and Alport syndrome. The mean number of HLA mismatches was 4.5 ± 0.9. Results. Hospitaliza-
tion lasted for an average of 34.05 ± 9.56 days. Primary function was observed in 32 (45.08%) patients, while 
39 (54.92%) cases had delayed function. Post-transplant complications were noted in 23 (32.39%) patients, of 
whom 12 (16.9%) had early post-transplant complications, while 15 (21.13%) encountered complications in the 
late post-transplant period. The most frequently diagnosed were immunological, infectious, and urological com-
plications. Vascular, surgical, oncological, and other complications were less frequent. The annual graft survival 
rate was 87.3%. Patient survival rate was 95.77%. One (1.4%) and 2 (2.81%) patients died in the early and late 
post-transplant periods, respectively. Hospital mortality – 1 case (1.4%). Conclusion. Kidney transplantation is 
the most effective treatment for patients with irreversible chronic kidney disease. About 87.33% of transplants 
were found to be effective. However, 32.39% of patients had postoperative complications. The vast majority of 
complications were reversible and were corrected conservatively or surgically. Nevertheless, graft loss occurred 
in 12.67% of cases. The success of transplantation depends on a number of factors related to both the donor and 
the recipient, as well as the immunological status and surgical technique. A personalized approach to recipients 
helps to reduce postoperative complications, prevent nephrotoxicity and rejection reactions.
Keywords:  kidney  transplantation,  chronic  kidney disease.
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МАтериАлы и МетОды
Проведен ретроспективный анализ лечения 71 па-

циента в возрасте от 20 лет, которым в период с марта 
2014 г. по июнь 2019 г. выполнена АТТП в условиях 
2-го хирургического отделения ККБ г. Красноярска 
(рис. 1).

Работа трансплантационной службы ККБ осу-
ществляется согласно стандартам и клиническим 
рекомендациям по донорству и трансплантации поч-
ки, принятым Российским трансплантологическим 
обществом [6, 7].

Проведена оценка донорской службы в ККБ. 
Эффективными донорами являлись 48 пациентов. 
Основными причинами отказа от донора были вы-
явленные инфекционные заболевания, нарастание 
явлений синдрома полиорганной недостаточности, 
остановка сердечной деятельности в период наблю-
дения, выявленные интраоперационные очаговые 
новообразования органов. Средний возраст эффек-
тивных доноров составил 44,17 ± 8,07 года. Пока-
затели азотемии составляли: креатинин – 92,33 ± 
20,27 мкмоль/л, мочевина – 5,47 ± 1,74 ммоль/л, ка-
лий – 3,7 ± 0,43 ммоль/л.

Проведен анализ листа ожидания АТТП. При пос-
тановке в лист ожидания у 26 (36,62%) пациентов 
наблюдалась анурия, у 32 (45,08%) – олигоурия, 13 
(18,3%) – с сохраненным диурезом. Перед транс-
плантацией 67 (94,36%) пациентам проводили за-
местительную почечную терапию с использованием 
гемодиализа. Диализный стаж у реципиентов соста-
вил от 0 (4 пациента, или 5,66%, прооперированы 
на додиализном этапе) до 120 месяцев, в среднем 
33,59 ± 23,87 месяца.

Среди реципиентов количество мужчин составило 
59,15% (n = 42), женщин – 40,85% (n = 29). Возраст 
больных варьировал от 20 до 59 лет (средний возраст 
39,6 ± 8,14 года). Основные характеристики реципи-
ентов представлены в таблице.

Причинами терминальной ХБП и дальнейшей 
АТТП являлись: хронический гломерулонефрит 
(ХГН) – 57 (80,28%) пациентов, хронический тубуло-
интерстициальный нефрит (ХТН) – 5 (7,04%) паци-
ентов, гипертоническая нефропатия (ГН) – 4 (5,63%) 
пациента, диабетическая нефропатия (ДН) – 1 (1,4%) 
пациент, нефропатия смешанного генеза (ГН + ДН) – 
1 (1,4%) пациент, пузырно-мочеточниковый рефлюкс 
(ПМР) – 1 (1,4%) пациент, врожденная ангиодиспла-
зия почек (ВАП) – 1 (1,4%) пациент, синдром Аль-
порта – 1 (1,4%) пациент.

Перечень исследований соответствовал стандарт-
ному комплексу диагностических мероприятий, ут-
вержденных Российским трансплантологическим 
обществом; всем пациентам, находившимся в листе 
ожидания АТТП, проводилось HLA-типирование и 

определение титра антител к HLA [7]. Среднее ко-
личество несовпадений по HLA составило 4,5 ± 0,9.

Лабораторные показатели общего анализа крови 
реципиентов не имели значимых отклонений: эрит-
роциты – 3,78 ± 0,48 × 1012/л, гемоглобин – 118,84 ± 
13,47 г/л, лейкоциты – 7,52 ± 1,67 × 109/л, тромбоци-
ты – 205,32 ± 45,4 × 109/л.

Величина азотемических показателей име-
ла достаточно высокий диапазон значений: мо-
чевина – 15,07 ± 6 ммоль/л, креатинин – 663,77 ± 
175,79 мкмоль/л, что связано в первую очередь с раз-
личными сроками стажа, метода диализа и временем 
забора анализа.

Стандартная перекрестная гетеротопическая 
трансплантация почки выполнена 68 (95,77%) па-
циентам (справа налево – 23 (32,39%) почки, слева 
направо – 45 (63,38%) почек). В 3 (4,22%) случаях 
проведена трансплантация на стороне органа (справа 
направо – 1 (1,4%) почка, слева налево – 2 (2,82%) 
почки). Выбор доступа в данных случаях связан с 
невозможностью выполнения перекрестной транс-
плантации по различным причинам: ранее переса-

Рис. 1. Количество АТТП, выполненных за исследуемый 
период

Fig. 1. Number of cadaveric kidney allotransplantations per-
formed during the study period

Таблица
Демографическая характеристика реципиентов

Demographics of kidney recipients
Показатель Количество 

реципиентов
%

Возраст доноров, лет
Диапазон (среднее значение)
20–59 (39,6 ± 8,14)
20–29 10 14,1
30–39 25 35,2
40–49 22 31,0
50–59 14 19,7
Пол доноров (ж/м) 29/42
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женная поджелудочная железа, невозможность до-
ступа к магистральным сосудам и др.

Подавляющее количество почек (52 транспланта-
ции – 73,24%) имели стандартную анатомию. Однако 
13 почек имели особенности сосудистого характера: 
11 (15,5%) органов имели 2 почечные артерии (ПА); 
1 (1,4%) – 2 ПА и 2 почечные вены (ПВ) и в 1 (1,4%) 
случае – 3 ПВ. Кроме этого, 5 (7,04%) почек имели 
кисты, впоследствии подтверждены гистологически, 
в 1 (1,4%) случае выявлено объемное образование до 
7 мм, которое при интраоперационном срочном пато-
морфологическом исследовании с целью исключения 
злокачественного новообразования верифицировано 
как папиллярная аденома почки. Одна почка (1,4%) 
имела полное удвоение чашечно-лоханочной систе-
мы с полным удвоением мочеточника.

Выявленные особенности ангиоархитектоники в 
6 (8,45%) случаях потребовали выполнения реконс-
труктивных операций: 3 (4,22%) случая – добавочная 
ПА анастомозирована «конец в бок» с основной ПА; 
1 (1,4%) случай – 2 ПА на площадке реконструиро-
ваны в 1 ПА на общей площадке меньшего размера; 
2 (2,81%) случая – короткая ПВ удлинена за счет 
участка нижней полой вены.

Обнаруженные новообразования в донорских ор-
ганах также потребовали дополнительных хирурги-
ческих манипуляций: при обнаружении кист почек в 
5 (7,04%) случаях выполнено иссечение стенок кист, 
в 1 (1,4%) трансплантате с объемным образованием 
до 7 мм произведена клиновидная резекция почки.

Всем пациентам проведена стандартная гетеро-
топическая трансплантация почки в подвздошную 
область. Средняя продолжительность операции со-
ставила 191,27 ± 28,4 минуты. Итраоперационный 
объем кровопотери в среднем составил 222,53 ± 
76,95 мл.

Подавляющее количество трансплантаций про-
ведено по стандартной методике, заключающейся 
в анастомозировании ПА с наружной подвздошной 
артерией (НПА) по типу «конец в бок», – 62 (87,32%) 
случая, в 9 (12,67%) случаях анастомоз наложен с 
внутренней подвздошной артерией (ВПА) по типу 
«конец в конец» по причине невозможности сопос-
тавления диаметров НПА и ПА. ПВ во всех случаях 
анастомозированы с наружной подвздошной веной 
по типу «конец в бок». Уретеронеоцистоанастомоз 
во всех случаях был выполнен по методу Лича–
Грегуара со стентированием JJ-стентами. Средняя 
продолжительность консервации составила 439,46 ± 
128,35 минуты.

Индукция иммуносупресии проводилась с учетом 
иммунологического риска (уровень PRA, количество 
несовпадений по HLA, возраст реципиента): в 64 
(90,14%) случаях по схеме базиликсимаб + метил-
преднизолон; в 5 (7,04%) случаях в связи с высоким 
иммунологическим риском и высоким уровнем PRA 

индукция проводилась тимоглобулином + метил-
преднизолоном; в 2 (2,81%) случаях индукция ме-
тилпреднизолоном.

Иммуносупрессивная терапия инициирована по 
стандартной 3-компонентной схеме: ингибиторы 
кальциневрина (ИКН), ММФ и глюкокортикосте-
роиды. В 68 (97,18%) случаях – такролимус + мико-
феноловая кислота + метилпреднизолон; в 3 (2,8%) 
случаях – циклоспорин + микофеноловая кислота + 
метилпреднизолон; два пациента уже получали 
иммуносупрессивную терапию препаратом цикло-
спорин – в связи с предыдущей трансплантацией 
принято решение не проводить конверсию; у одно-
го пациента выполнена конверсия с такролимуса на 
циклоспорин в связи с развитием посттранспланта-
ционного сахарного диабета.

реЗУльтАты
Результативность проведенных оперативных вме-

шательств оценивалась по особенностям течения и 
развития осложнений в посттрансплантационном 
периоде, который был разделен на ранний (≤3 ме-
сяцев после операции) и поздний (>3 месяцев после 
операции).

Ежедневный мониторинг лабораторных показа-
телей проводился в раннем послеоперационном пе-
риоде. Наблюдалось снижение уровня гемоглобина, 
которое достигло минимальных значений к 3 суткам, 
затем происходило восстановление данного показа-
теля. Нарастание проявлений анемии отмечалось у 
15 (21,12%) пациентов, что потребовало проведения 
гемотрансфузий, средний объем которых составил 
877,33 ± 369,46 мл. Вероятно, это связано с разви-
тием геморрагических осложнений, а именно: инт-
раоперационное кровотечение, паренхиматозное и 
раневое кровотечение в раннем послеоперационном 
периоде, дефекты гемостаза на фоне проведения се-
ансов гемодиализа.

В соответствии с клиническими рекомендациями 
на 1-е сутки после АТТП всем пациентам проводи-
лась стандартное определение концентрации ингиби-
торов кальциневрина в крови из расчета 0,1–0,2 мг/
кг/сут через день до конца госпитализации (рис. 2). 
Средние показатели такролимуса с 1-х по 15-е сут-
ки соответствовали целевым концентрациям после 
АТТП (8–15 нг/мл), а повышение концентрации к 
третьим суткам связано с началом иммуносупрес-
сивной терапии и последующей коррекции доз пре-
паратов [8].

Уровень лейкоцитов и калия снижался до мини-
мальных значений к 5-м суткам, после чего их зна-
чения нарастали.

В первые двое суток у пациентов отмечалось 
нарастание уровня лейкоцитов с последующим его 
снижением до минимальных значений к 5-му дню, 
что может соответствовать периоду высокой кон-
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центрации иммуносупрессантов в крови [9]. После 
коррекции дозировки отмечался выход значений лей-
коцитов на нормативные значения.

Содержание креатинина в течение 15 суток пос-
ле операции неуклонно снижалось – с 624,22 ± 
196,85 мкмоль/л на первые сутки до 222,01 ± 
116,43 мкмоль/л на 15-е. Концентрация мочевины 
с 18,57 ± 5,38 ммоль/л на первые сутки выросла 
до 19,67 ± 5,22 ммоль/л на 2-е, затем трое суток 
показатели практически не изменялись (19,51 ± 
7,14 ммоль/л на 5-е сутки), после чего уровень моче-
вины постепенно снижался – до 14,44 ± 5,63 ммоль/л 
на 15-е сутки (рис. 3).

Нарастание диуреза отмечено в первые 5 суток 
после операции – с 1481,37 ± 1189 мл до 2806,27 ± 
1539,68 мл к 5-м суткам, затем отмечалось снижение 
диуреза и выход его на нормативные значения к 10-м 

Рис. 2. Концентрация такролимуса после операции

Fig. 2. Tacrolimus concentrations after surgery

 

Рис. 3. Азотемические показатели после операции

Fig. 3. Postoperative azotemic indicators

Рис. 4. Диурез после операции

Fig. 4. Postoperative diuresis

и 15-м суткам (2484,26 ± 910,75 и 2463,28 ± 835,57 мл 
соответственно) (рис. 4).

Ультразвуковое исследование проводилось в те-
чение 1-й недели ежедневно, начиная со 2-й неде-
ли и до конца госпитализации – 1 раз в двое суток. 
По данным сонографии почечного трансплантата в 
первые дни отмечалось замедление кровотока в ПА 
до 5-го дня. В последующие дни скорость кровотока 
в ПА нарастала. Скорость кровотока в сегментарных 
(СА) и дуговых артериях (ДА) росла на протяжении 
всего периода наблюдения (рис. 5). Средние ско-
рост ные показатели почечного кровотока находятся 
в пределах нормы [10, 11].

Показатели индексов резистентности ПА и СА по-
вышались в первые трое суток. В последующие дни 
индекс резистентности ПА и СА снижался. Индекс 
резистентности ДА на протяжении всего периода 
наблюдения снижался (рис. 6). Средние значения 
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индексов резистентности находятся в референсных 
значениях [10, 11].

Удаление дренажей в послеоперационном пери-
оде проводилось на 4,22 ± 0,81 сутки, уретральный 
катетер удален на 8,35 ± 1,52 сутки, мочеточниковый 
стент – на 27,67 ± 6,27 сутки.

Продолжительность госпитализации в среднем 
составила 34,05 ± 9,56 дня.

Первичная функция отмечена у 32 (45,08%) паци-
ентов, отсроченная – у 39 (54,92%). Критерий отсро-
ченной функции – проведение 1 или более сеансов 
гемодиализа в первые 7 дней после операции [12]. 
Сеансы гемодиализа выполнены 39 пациентам в ко-
личестве от 1 до 18, в среднем 3,34 ± 2,18.

Послеоперационные осложнения разделены на 
несколько видов: иммунологические (9,85%), инфек-
ционные (8,45%), урологические (7,04%), сосудис-
тые (5,63%), хирургические (2,81%), онкологические 
(2,81%) и другие (4,22%).

Осложнения после трансплантации зафиксирова-
ны у 23 (32,39%) пациентов, из них у 11 (15,49%) – 
в раннем посттрансплантационном периоде.

Среди иммунологических осложнений наиболее 
часто встречалось острое клеточное отторжение 
(n = 3; 4,22%), которое во всех случаях было купи-
ровано курсом пульс-терапии метилпреднизолоном в 
суммарной дозе 1,5–2,0 г. Острое гуморальное оттор-

Рис. 5. Показатели скорости кровотока по данным сонографии трансплантата

Fig. 5. Blood flow velocity indicators according to graft sonography

Рис. 6. Индексы резистентности почечных артерий по данным сонографии

Fig. 6. Renal arterial resistive index according to sonography data
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жение трансплантата во всех случаях (n = 2; 2,81%) 
привело к трансплантатэктомии.

Сосудистые осложнения (n = 2; 2,81%) были свя-
заны с тромбозом почечной вены трансплантата и 
привели к трансплантатэктомии. Хирургические 
осложнения (n = 2; 2,81%): гематома послеопера-
ционной раны – выполнена ревизия, санация раны; 
разрыв подкапсульной гематомы с массивным кро-
вотечением – выполнена трансплантатэктомия.

Посттрансплантационный такролимус-инду-
цированный сахарный диабет развился у 1 (1,4%) 
пациента, согласно рекомендациям, проведена кон-
версия такролимуса на циклоспорин с положитель-
ным эффектом [13, 14]. Острая нефротоксичность, 
вызванная ИКН и подтвержденная гистологически, 
зафиксирована у одного пациента, что потребовало 
проведения коррекции дозы иммуносупрессивного 
препарата с положительным эффектом.

Осложненное течение позднего посттрансплан-
тационного периода зарегистрировано у 15 (21,13%) 
пациентов.

Иммунологические осложнения (n = 2; 2,81%): 
в 1 (1,4%) случае диагностировано острое клеточ-
ное отторжение, купировано консервативно, в дру-
гом (1,4%) – хроническое стероидорезистентное 
отторжение трансплантата с утратой его функции. 
Сосудистые осложнения (n = 2; 2,81%): стеноз ПА – 
выполнено стентирование артерии трансплантата; 
тромбоз почечной артерии – выполнена трансплан-
татэктомия.

Урологические осложнения (n = 5; 7,04%): у 2 
(2,81%) пациентов – ПМР, в 1 (1,4%) случае выполне-
на трансуретральная коррекция устья мочеточника. 
У 1 (1,4%) пациента развился гнойный пиелонефрит 
трансплантата, консервативные мероприятия без 
эффекта, сепсис, трансплантатэктомия, летальный 
исход на 187-е сутки после трансплантации. Обли-
терация мочеточника (n = 1; 1,4%) – произведена 
лазерная уретеротомия с положительным эффектом. 
Стриктура уретероцистоанастомоза (n = 1; 1,4%) 
потребовала выполнения неоуретероцистоанасто-
моза. Возможно, причина осложнений, связанных 
с развитием стриктуры мочеточника, обусловлена 
нарушением его кровоснабжения на фоне ранее пе-
ренесенного острого клеточного отторжения [15, 16].

Онкологические осложнения (n = 2; 2,81%): у од-
ного пациента развилась саркома Капоши, на фоне 
консервативной терапии наблюдается положительная 
динамика в виде регрессии опухоли. Рак предста-
тельной железы T1M0N0 диагностирован через год 
у одного пациента после выполнения трансуретраль-
ной резекции простаты на фоне нарастающей инфра-
везикальной обструкции, по результатам патоморфо-
логического исследования операционного материала 
диагностирована мелкоацинарная аденокарцинома. 

В обоих случаях выполнена конверсия с ММФ на 
эверолимус.

Инфекционные осложнения (n = 6; 8,45%): в 5 
(7,04%) случаях – ЦМВ-виремия, в 1 (1,4%) случае – 
реактивация гепатита B; назначена противовирусная 
терапия.

Острая нефротоксичность, вызванная ИКН, раз-
вилась у 1 (1,4%) пациента. Проведена коррекция 
дозы иммуносупрессивного препарата с положитель-
ным эффектом.

Лекарственно-индуцированный язвенный колит 
(ЯК) у 1 пациента потребовал отмены иммуносуп-
рессивного препарата, на фоне чего явления ЯК 
купировались, но в дальнейшем произошла утрата 
функции трансплантата.

Комбинации осложнений были условно разделе-
ны на моноспецифичные, когда развивались ослож-
нения одного вида, и полиспецифичные, сочетающие 
осложнения двух и более видов.

Моноспецифичное осложнение зафиксировано у 
19 (26,76%) пациентов, у 3 (4,22%) больных – ком-
бинация из двух видов осложнений, и у 2 пациентов 
(2,8%) была зарегистрирована полиспецифичность, 
сочетающая 3 и более вида. При этом комбинация 
осложнений могла развиться как в течение одного, 
так и в обоих послеоперационных периодах.

Годовая выживаемость трансплантатов после 
АТТП составляет 87,3%, 5-летняя – 73,51%, при этом 
стоит отметить, что потеря функции трансплантатов 
преимущественно происходит на 5-м году после опе-
рации (после 48 месяцев) (рис. 7).

В группе пациентов, у которых зафиксировано 
3 и более совпадений по HLA (n = 12), отмечается 
больший процент первичной функции по сравнению 
с группой пациентов с 2 и менее совпадениями по 
HLA (n = 59) (58,33 и 42,37% соответственно), а так-
же наилучшая 3-летняя выживаемость (100 и 85,9% 
соответственно) (рис. 8).

Трансплантатэктомии выполнены у 9 (12,67%) 
пациентов. В раннем посттрансплантационном пе-
риоде (до 3 месяцев после операции) трансплантаты 
удалены у 4 (5,63%) пациентов, в позднем посттранс-
плантационном периоде – у 5 (7,04%) пациентов. 
Причинами трансплантатэктомии явились хирурги-
ческие, иммунологические, сосудистые и урологи-
ческие осложнения.

Выживаемость пациентов составила 95,77% 
(68 пациентов) (рис. 9).

Смерть на раннем посттрансплантационном этапе 
наступила у 1 пациента, на позднем посттранспла-
национном этапе – у 2 (2,81%) пациентов. Госпи-
тальная летальность – 1 случай (1,4%), причиной 
смерти явился сепсис на фоне острого гнойного 
пиелонефрита трансплантата. В 2 (2,81%) случаях 
причиной явилась острая сердечно-сосудистая недо-
статочность вследствие острого коронарного синд-
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рома (ОКС). Это согласуется с имеющимися публи-
кациями, свидетельствующими о том, что летальные 
исходы после трансплантации почки зачастую обус-
ловлены именно кардиальной патологией [17].

ОБСУЖдеНие
Анализируя полученные результаты, можно вы-

делить ряд факторов, влияющих на исход, функцио-
нальность трансплантата и развитие осложнений.

Негативное влияние на функцию трансплантата 
оказывают посттрансплантационные осложнения, 
развившиеся у 23 (32,39%) пациентов: из них у 11 
(15,49%) – в раннем посттрансплантационном пе-
риоде, у 15 (21,13%) – в позднем посттранспланта-
ционном периоде. Осложнения были разделены на 

несколько видов: иммунологические (9,85%), инфек-
ционные (8,45%), урологические (7,04%), сосудис-
тые (5,63%), хирургические (2,81%), онкологические 
(2,81%) и другие (4,22%).

донорский фактор
При оценке эффективных доноров отмечено, что 

средний возраст составил 44,17 ± 8,07 года, показа-
тели азотемии были в референтных значениях: кре-
атинин – 92,33 ± 20,27 мкмоль/л, мочевина – 5,47 ± 
1,74 ммоль/л, калий – 3,7 ± 0,43 ммоль/л.

Немаловажным фактором, влияющим на ре-
зультат, является продолжительность консервации. 
Пролонгированное время холодовой ишемии явля-
ется общепризнанным фактором риска дисфункции 

Рис. 7. Выживаемость трансплантата

Fig. 7. Graft survival

Рис. 8. Выживаемость трансплантата в зависимости от количества совпадений по HLA

Fig. 8. Graft survival depending on the number of HLA matches
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трансплантата. Максимальное сокращение времени 
холодовой ишемии является одной из клинически 
реализуемых возможностей профилактики дисфунк-
ции трансплантата [18]. Период консервации транс-
плантата проанализированных пациентов составлял 
439,46 ± 128,35 минуты.

Кроме этого, следует отметить, что в 26,76% до-
норские органы имели особенности сосудистого ха-
рактера, развития чашечно-лоханочной системы и 
мочеточника, новообразования, потребовавшие вы-
полнения реконструктивных операций. 18,3% почек 
имели особенности сосудистого характера, однако 
сосудистая реконструкция потребовалась лишь в 
8,45% случаев. Новообразования почечной парен-
химы были обнаружены как на дооперационном об-
следовании, так и интраоперационно – в 6 (8,45%) 
случаях. При обнаружении кист почек (n = 5; 7,04%) 
выполнялось иссечение стенок кист, с последующим 
гистологическим исследованием, во всех случаях 
подтвержден доброкачественный характер. Интра-
операционно при обработке 1 (1,4%) транспланта-
та обнаружено тканевое образование размерами до 
7 мм, произведена клиновидная резекция почки со 
срочным патоморфологическим исследованием – ве-
рифицирована папиллярная аденома почки.

Следует отметить зависимость изменения разни-
цы креатинина между реципиентами на 15-е сутки и 
донором – 94,14 ± 75,16 мкмоль/л, причем от доноров 
45 лет и старше разница креатинина донор–реци-
пиент на 15-е сутки – 142,87 ± 102,50 мкмоль/л, а у 
44 лет и младше – 58 ± 39,57 мкмоль/л.

Фактор реципиента
Возраст пациента, этиология развития ХБП и ко-

морбидный фон являются важными предикторами, 
влияющими на исход АТТП. Возраст реципиентов 

варьировал от 20 до 59 лет (средний возраст 39,6 ± 
8,14 года). Основными патологиями, которые яви-
лись причиной ХБП и дальнейшей АТТП, являлись: 
ХГН – 57 (80,28%) пациентов, ХТН – 5 (7,04%) па-
циентов, ГН – 4 (5,63%) пациента, ДН – 1 (1,4%) 
пациент, нефропатия смешанного генеза – 1 (1,4%) 
пациент, ПМР – 1 (1,4%) пациент, ВАП – 1 (1,4%) 
пациент, синдром Альпорта – 1 (1,4%) пациент. Зна-
чительную роль в послеоперационном течении игра-
ют исходные азотемические показатели реципиентов 
до АТТП и диализный стаж реципиентов. Средние 
уремические показатели исследованных составляли: 
мочевина – 15,07 ± 6 ммоль/л, креатинин – 663,77 ± 
175,79 мкмоль/л, достаточно большой диапазон зна-
чений в первую очередь связан с методом диализа и 
различными сроками стажа, который составил от 0 
(4 пациента прооперированы на додиализном этапе) 
до 120 месяцев (33,59 ± 23,87 месяца). Сеансы гемо-
диализа после операции потребовались 39 пациен-
там в количестве от 1 до 18, в среднем 3,34 ± 2,18.

иммунологический фактор
Важным фактором, влияющим на развитие ос-

ложнений, восстановление функции трансплантата и 
послеоперационные осложнения, является количест-
во несовпадений по гаплотипу. Среднее количество 
несовпадений по HLA составило 4,5 ± 0,9.

В группе пациентов, у которых зафиксировано 
3 и более совпадений по HLA (n = 12), отмечается 
больший процент первичной функции по сравнению 
с группой пациентов с 2 и менее совпадениями по 
HLA (n = 59) (58,33 и 42,37% соответственно), а так-
же наилучшая 3-летняя выживаемость (100 и 85,9% 
соответственно).

Отмечена прямая зависимость количества совпа-
дений по HLA с выживаемостью трансплантата, в 

Рис. 9. Выживаемость реципиентов

Fig. 9. Recipient survival
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частности, у пациентов с совпадениями по HLA 3 и 
более 3-летняя выживаемость трансплантата состав-
ляет 100%, тогда как в группе с 2 и менее совпаде-
ниями по HLA – 85,9%.

технологический фактор
Трансплантации почек до марта 2014 г. в Крас-

ноярском крае не выполнялись. Нами отмечено, что 
наибольшее количество осложнений в раннем пос-
леоперационном периоде отмечалось у пациентов, 
которым АТТП выполнялась в 2014–2016 гг. Умень-
шение количества осложнений связано с освоением 
и усовершенствованием методов кондиционирования 
донора, эксплантации органов и технологии АТТП, 
накоплением опыта врачебным и сестринским пер-
соналом. В настоящее время АТТП в ККБ из разряда 
уникальных операций перешла в разряд рутинных.

Количество ранних послеоперационных ослож-
нений после АТТП в 2014–2016 гг. наблюдалось у 
20% пациентов, тогда как в 2017–2019 гг. – у 13,04%, 
а необходимость выполнения в раннем послеопера-
ционном периоде трансплантатэктомий – в 8 и 4,34% 
соответственно.

Таким образом, первичная функция отмечена у 
32 (45,08%) пациентов, отсроченная – у 39 (54,92%). 
Годовая выживаемость трансплантатов после АТТП 
составила 87,3%. Трансплантатэктомии выполнены у 
9 (12,67%) пациентов. Основными причинами, при-
ведшими к трансплантатэктомии, в нашем наблюде-
нии являются сосудистые тромбозы (4,22%), острое 
гуморальное (2,81%) и хроническое стероидрезис-
тентное отторжение (1,4%). Не исключается возмож-
ность влияния перенесенного острого клеточного от-
торжения трансплантата на возникновение стриктур 
и облитерации мочеточника в позднем послеопераци-
онном периоде. У 2 (2,81%) пациентов из 4 (5,63%), у 
которых фиксировался факт клеточного отторжения, 
отмечалось развитие стриктуры мочеточника различ-
ной протяженности в позднем посттрансплантаци-
онном периоде. Самым грозным видом осложнения 
у группы трансплантированных пациентов является 
развитие септического состояния, которое в 1 (1,4%) 
случае из группы исследованных больных привело к 
летальному исходу. Общая выживаемость пациентов 
составила 95,77% (68 пациентов).

Своевременное предупреждение и устранение 
ранних и поздних осложнений трансплантации поч-
ки предопределяет дальнейшую функциональность 
и выживаемость донорского органа. В связи с этим 
необходимо проведение мониторинга состояния ре-
ципиента и функции органа как в условиях стацио-
нарного лечения, так и на амбулаторном этапе.

ЗАКлЮчеНие
На сегодняшний день в Красноярском крае отме-

чается высокая востребованность в донорской служ-
бе и трансплантации почек. Ежегодно отмечается 
рост количества эффективных доноров, трансплан-
таций почек в ККБ, фиксируется меньшее количество 
осложнений.

Трансплантация почки является наиболее эффек-
тивным способом лечения терминальной стадии хро-
нической болезни почек. Согласно нашим данным, 
87,33% трансплантаций прошли эффективно. Однако 
у 32,39% пациентов наблюдались послеоперацион-
ные осложнения: иммунологические (9,85%), инфек-
ционные (8,45%), урологические (7,04%), сосудис-
тые (5,63%), хирургические (2,81%), онкологические 
(2,81%) и другие (4,22%) . Подавляющее количество 
осложнений имели обратимый характер, были корри-
гированы консервативным или оперативным путем. 
Тем не менее утрата трансплантата зафиксирована 
у 12,67% пациентов.

Описанные выше факторы играют значительную 
роль в успехе трансплантации, а персонифицирован-
ный подход к реципиентам способствует снижению 
послеоперационных осложнений, предупреждению 
нефротоксичности и реакции отторжения.
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