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трАНСПлАНтАЦиЯ ПОчКи У детеЙ 
С КОМПрОМетирОВАННОЙ НиЖНеЙ ПОлОЙ ВеНОЙ: 
УНиКАльНЫЙ ОПЫт НМиЦ тиО иМеНи АКАдеМиКА 
В.и. ШУМАКОВА
Д.А. Сайдулаев, А.А. Жариков, А.А. Карташев, П.М. Гаджиева, А.Р. Карапитьян
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр трансплантологии и искусственных 
органов имени академика В.И. Шумакова» Минздрава России, Москва, Российская Федерация

Компрометация нижней полой вены (НПВ) – редкое, но угрожающее состояние у детей с низкой массой 
тела, которым по жизненным показаниям необходима трансплантация почки. Цель: продемонстриро-
вать разработанный комплексный подход к трансплантации почки детям с атрезией НПВ. Материалы 
и методы. В период с декабря 2019-го по апрель 2024 г. в ФГБУ «НМИЦ ТИО им. ак. В.И. Шумакова» 
Минздрава России выполнено 5 трансплантаций почки детям с атрезией или облитерацией нижней полой 
вены. Средний возраст детей при трансплантации составил 4,6 ± 2,7 года (диапазон от 1 до 8 лет), масса 
тела – 13,5 ± 4 кг (от 8,3 до 19,5). Результаты. Выполняли вертикальный срединный трансперитонеальный 
доступ, проводили частичную мобилизацию правой доли печени, а также доступного участка подпеченоч-
ного отдела НПВ. Почечный трансплантат располагали справа с формированием венозного анастомоза с 
доступным участком подпеченочного отдела НПВ. У всех детей отмечалась первичная функция почечных 
трансплантатов. В течение первого года после трансплантации эпизодов острого отторжения не зарегис-
трировано. Средняя скорость клубочковой фильтрации почечных графтов у реципиентов через 3 месяца 
после трансплантации составила 95,9 ± 9,6 мл/мин на 1,73 м2; через 1 год – 80,6 ± 26,2 мл/мин на 1,73 м2. 
Заключение. Венозный отток в доступный сегмент НПВ является более предпочтительным вариантом в 
случаях, когда подвздошные вены и/или дистальный отдел НПВ скомпрометированы. Трансплантация в 
левом ортотопическом положении и прочие упомянутые способы реваскуляризации представляют собой 
комплекс сложных хирургических методик, сопряженных с более высоким риском тромботических ослож-
нений в раннем послеоперационном периоде.
Ключевые  слова: трансплантация почки детям, детская трансплантация почки,  компрометация 
нижней полой  вены, тромбоз нижней полой  вены.
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Russian Federation

Compromised inferior vena cava (IVC) is a rare but life-threatening condition in low-birth-weight children who 
require kidney transplantation (KT) to survive. Objective: to demonstrate a comprehensive approach to KT in 
children with IVC atresia. Materials and methods. In the period from December 2019 to April 2024, 5 kidney 
transplants were performed in children with atresia or obliteration of the IVC at Shumakov National Medical 
Research Center of Transplantology and Artificial Organs. The average age of the children at transplantation was 
4.6 ± 2.7 (from 1 to 8 years) years, body weight 13.5 ± 4 (from 8.3 to 19.5) kg. Results. Vertical midline tran-
speritoneal approach was performed, the right lobe of the liver, as well as the accessible part of the subhepatic 
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ВВедеНие
Компрометация венозной системы, в частности 

нижней полой вены (НПВ), – редкое, но угрожающее 
состояние у детей с низкой массой тела, которым по 
жизненным показаниям необходима трансплантация 
почки. Врожденные аномалии развития крупных со-
судов, предшествующие хирургические вмешатель-
ства на брюшной полости и другие причины, такие 
как многократные и порой длительные размещения 
временных или постоянных центральных венозных 
катетеров в системе НПВ для проведения замести-
тельной почечной терапии, могут привести к потере 
физиологического диаметра просвета или к полной 
ее облитерации. В большинстве случаев компроме-
тация НПВ ставит под сомнение техническую воз-
можность выполнения трансплантации почки [1].

У детей с массой тела 15 кг и менее необходимо 
формирование сосудистых анастомозов трансплан-
тата с дистальным отделом аорты и НПВ. В случае 
трансплантации ребенку с атрезией или отсутствием 
НПВ при выполнении венозного анастомоза в усло-
виях ограниченного операционного пространства 
с доступным сегментом центральной или перифе-
рической вены нарушение венозного оттока может 
привести к венозной гипертензии с возможностью 
последующего тромбоза трансплантата. Таким обра-
зом, дети с отсутствующими или тромбированными 
НПВ ранее относились к группе высокого риска по-
тери трансплантата, и таким пациентам чаще всего 
в трансплантации было отказано [1–3].

Тем не менее Eneriz-Wiemer et al. [1] сообщили 
о 6 трансплантациях почек детям с тромбозом ниж-
ней полой вены от посмертных доноров, показавших 
удовлетворительные результаты. Авторы предпочи-
тали использовать небольшие по размеру почечные 
аллотрансплантаты, чтобы венозный отток не пре-
вышал дренажную способность подвздошных или 
прилежащих коллатеральных вен [2, 4, 5].

В качестве места для венозного анастомоза неко-
торые авторы использовали открытый сегмент НПВ 
или подвздошной вены [6], яичниковую вену [7, 8], 
левую почечную вену, верхнюю или нижнюю брыже-
ечную вену (НБВ) или воротную вену [9–11].

Однако ранее не было сообщений, демонстри-
рующих общепризнанный хирургический подход к 
трансплантации почки у пациентов с атрезией или 
тромбозом НПВ. Таким образом, целью данного ис-
следования было продемонстрировать разработан-
ный в ФГБУ «НМИЦ ТИО им. ак. В.И. Шумакова» 
Минздрава России комплексный подход к трансплан-
тации почки детям с атрезией НПВ.

МАтериАлЫ и МетОдЫ
В период с декабря 2019-го по апрель 2024 г. в 

ФГБУ «НМИЦ ТИО им. ак. В.И. Шумакова» Мин-
здрава России выполнено 5 трансплантаций почки 
детям с атрезией или облитерацией нижней полой 
вены. Средний возраст детей при трансплантации 
составил 4,6 ± 2,7 года (диапазон от 1 до 8 лет), мас-
са тела колебалась от 8,3 до 19,5 кг (13,5 ± 4). Все 
пациенты находились на заместительной почечной 
терапии: 4 (80%) реципиента – на перитонеальном 
диализе (ПД) и 1 (20%) – на программном гемоди-
ализе (ГД). Среди причин развития терминальной 
стадии болезни почек преимущественно встречалась 
врожденная аномалия развития мочевыделительной 
системы – 3 (60%), у 1 (20%) – аутосомно-рецессив-
ная поликистозная болезнь почек и у 1 (20%) па-
циента – инфантильный нефротический синдром. 
Клинических симптомов тромбоза НПВ не было ни 
у одного больного. В 4 случаях трансплантация вы-
полнялась от посмертного донора и в 1 случае от 
живого родственного донора (табл.).

Обследование реципиентов проводилось в соот-
ветствии со стандартными протоколами. Всем паци-
ентам на этапе подготовки к трансплантации выпол-
нялась мультиспиральная компьютерная томография 
(МСКТ) с внутривенным болюсным контрастирова-
нием (компьютерный томограф GE Revolution EVO, 
General Electric, США) с последующим 3D-моде-
лированием изображений. Конт раст ное усиление 
выполнялось с целью визуализации сосудистой ар-
хитектоники брюшного отдела аорты и подвздош-
ных артерий, а также НПВ и подвздошных вен для 
определения предполагаемой зоны формирования 
сосудистых анастомозов (рис. 1).

IVC were partially mobilized. The renal graft was positioned on the right side with the formation of venous 
anastomosis with the accessible part of the subhepatic IVC. All the children had primary graft function. There 
were no acute rejection episodes at year 1 post-transplant. The average renal graft glomerular filtration rates in 
recipients at 3 months and at 1 year post-transplant were 95.9 ± 9.6 ml/min per 1.73 m2 and 80.6 ± 26.2 ml/min 
per 1.73 m2, respectively. Conclusion. When the iliac veins and/or distal IVC are compromised, venous outflow 
into an accessible IVC segment is the preferred option. Transplantation in the left orthotopic position and other 
mentioned revascularization techniques are complex surgical techniques with a higher risk of thrombotic com-
plications in the early postoperative period.
Keywords:  kidney  transplantation  in  children,  pediatric  kidney  transplantation,  inferior  vena  cava 
compromise,  inferior  vena  cava  thrombosis.
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Функцию почек оценивали по уровню креатинина 
в сыворотке крови и скорости клубочковой фильтра-
ции, рассчитываемой по формуле Шварца. Период 
наблюдения за пациентами в посттрансплантацион-
ном периоде составил от 1 до 55 месяцев (23 ± 19).

реЗУльтАтЫ
У реципиентов выполняли вертикальный сре-

динный трансперитонеальный доступ. Пациентам 
по показаниям, а также в связи с расширением про-
странства для будущей имплантации выполняли од-
ностороннюю нефрэктомию справа или билатераль-
ную нефрэктомию (рис. 2, а). Проводили частичную 
мобилизацию правой доли печени, а также доступ-
ного участка подпеченочного отдела НПВ (рис. 2, б).

После предварительной обработки почечный 
трансплантат располагали справа с формированием 
венозного анастомоза с доступным участком подпе-
ченочного отдела НПВ (рис. 3). Почечную артерию 
анастомозировали с аортой и/или общей подвздош-
ной артерией при наличии двух артерий транспланта-
та. Левый почечный трансплантат, как правило, имел 
достаточную длину вены. В свою очередь, при ис-
пользовании правой почки выполнялось удлинение 
вены трансплантата с использованием полой вены 
донора (рис. 4).

Во всех случаях формирование анастомоза между 
мочеточником и мочевым пузырем осуществлялось 
по методике Lich-Gregoir со стентированием моче-
точника трансплантата (рис. 5). Стент мочеточника 
удаляли на 21-е сутки после трансплантации.

Таблица
Характеристики реципиентов

Recipient characteristics
Случай Пол Рост, 

см
Вес на момент 
транспланта-

ции, кг

Вид замес-
тительной 
почечной 
терапии

Возраст на мо-
мент трансплан-

тации, год

Время на замес-
тительной по-

чечной терапии, 
год

Родственный 
или посмерт-

ный донор

Правая 
или 

левая 
почка

1 Ж 100 13,5 ПД 8 3,1 Посмертный Левая
2 Ж 86 12 ПД 3 1,9 Посмертный Левая
3 М 109 19,5 ПД 6 2,2 Посмертный Правая
4 Ж 96 14 ГД 5 1,8 Посмертный Правая
5 Ж 71 8,3 ПД 1 0,9 Родственный Левая

Слепо 
оканчивающийся 

отдел НПВ 
в подпеченочном 

пространстве

Рис. 1. МСКТ с внутривенным контрастированием с це-
лью визуализации сосудистой архитектоники брюшного 
отдела аорты и подвздошных артерий

Fig. 1. Contrast-enhanced multislice computed tomography 
(MSCT) to visualize the vascular architecture of the abdomi-
nal aorta and iliac arteries

Иммуносупрессивная терапия всем пациентам 
проводилась по стандартной методике и включала 
в себя 3 компонента: ингибиторы кальциневрина, 
препараты микофеноловой кислоты и глюкокорти-
костероиды.

У всех детей отмечалась первичная функция 
почечных трансплантатов. В течение первого года 
после трансплантации эпизодов острого отторжения 
не зарегистрировано. Через 3 месяца после транс-
плантации почки выполняли повторное исследо-
вание МСКТ с внутривенным контрастированием 
(рис. 6). Средняя скорость клубочковой фильтрации 
почечных графтов у реципиентов через 3 месяца пос-
ле трансплантации составила 95,9 ± 9,6 мл/мин на 
1,73 м2. Средняя скорость клубочковой фильтрации 
функционирующих 5 почечных графтов через 1 год 
после трансплантации составила 80,6 ± 26,2 мл/мин 
на 1,73 м2.

ОБСУЖдеНие
Компрометацию нижней полой вены можно об-

наружить при обследовании у ребенка, которому по 
жизненным показаниям необходима трансплантация 
почки. Эта патология ранее считалась абсолютным 



11

КЛИНИчЕСКАя ТРАНСПЛАНТОЛОГИя

противопоказанием к трансплантации почки из-
за технических трудностей и повышенного риска 
тромбоза трансплантата вследствие неадекватного 
почечно-венозного оттока. Детальное визуализирую-
щее исследование сосудистой сети является важной 
частью предоперационной оценки перед трансплан-
тацией, особенно у детей, имеющих в анамнезе врож-
денные аномалии развития, эпизоды неоднократной 
постановки катетеров для заместительной почечной 
терапии в центральные вены. При подозрении на 
компрометацию нижней полой вены дальнейшая 
тщательная предоперационная оценка архитектоники 
сосудов крайне необходима для выбора оптимальной 
хирургической стратегии и выполнения успешной 
трансплантации почки.

Рис. 4. Правая почка, реконструкция почечной вены за 
счет НПВ

Fig. 4. Right kidney, renal vein reconstruction using IVC

Рис. 2. Интраоперационные особенности анатомии: а – нефрэктомия подковообразной почки; б – мобилизированный 
участок подпеченочного отдела нижней полой вены на держалке

Fig. 2. Intraoperative anatomical features: a – horseshoe kidney nephrectomy; б – mobilized section of the subhepatic inferior 
vena cava on the holder

а б

Рис. 3. Особенности формирования сосудистых анастомозов в условиях дефицита НПВ: а – сосудистые анастомозы 
после реперфузии; б – элонгация почечной вены трансплантата за счет участка НПВ донора; в – сосудистые анасто-
мозы до реперфузии

Fig. 3. Features of the formation of vascular anastomoses in conditions of IVC deficiency: a – vascular anastomoses after re-
perfusion; б – elongation of the renal vein of the graft due to the donor’s IVC site; в – vascular anastomoses before reperfusion

а б в
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Рис. 6. МСКТ с внутривенной ангиографией спустя 3 месяца после трансплантации почки

Fig. 6. MSCT with intravenous angiography 3 months after kidney transplantation

Рис. 5. МСКТ – урофаза

Fig. 5. MSCT – urinary phase

Мультиспиральная компьютерная томография 
с внутривенным болюсным контрастированием и 
по следующей 3D-реконструкцией являются точ-
ным, надежным, неинвазивным инструментом для 
определения возможности выполнения трансплан-
тации [11]. Это исследование позволяет подробно 
изучить индивидуальные особенности сосудистой 
анатомии и определить наилучшие из доступных 
участков для формирования сосудистых анастомозов 
при наличии тромбоза или отсутствия НПВ и/или 
подвздошных вен. По нашему опыту, подпеченоч-
ный сегмент НПВ, свободный от тромбов, является 
предпочтительным местом для анастомоза донорской 
почечной вены. Согласно обзору Salvatierra et al. [12], 
при пересадке больших по размеру трансплантатов 
детям с тромбозом НПВ для формирования анас-
томоза с веной нефротрансплантата предпочтение 
отдавалось открытому сегменту НПВ.

Martinez-Urrutia et al. [5] также сообщили об ус-
пешной ортотопической трансплантации левой поч-
ки у 4 детей с тромбозом инфраренального отдела 
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нижней полой вены. Авторы сообщали о том, что 
трансплантации почки выполнялись в левом орто-
топическом положении. Венозный анастомоз между 
почечной веной донора и веной реципиента выпол-
няли в подпеченочном отделе НПВ или с нативной 
почечной веной реципиента, после ипсилатеральной 
нефрэктомии. Несовершенство предложенной мето-
дики заключается в дефиците длины вены трансплан-
тата, особенно при трансплантации правой почки. 
Это создает дополнительные технические трудности 
при формировании венозного анастомоза. Еще од-
ним недостатком методики является высокий риск 
внешней компрессии на вену трансплантата со сто-
роны корня брыжейки тонкой кишки. На наш взгляд, 
при выполнении трансплантации почки по методике 
Martinez-Urrutia элонгация вены почечного транс-
плантата за счет участка донорской НПВ позволяет 
скорректировать дефицит длины вены.

Несколько исследователей рекомендовали исполь-
зование портальной системы для реваскуляризации 
почечного трансплантата. Венозный отток при та-
ких методиках обеспечивался за счет формирования 
порто-ренального или мезентерио-ренального шунта 
[10–11]. Анастомоз почечной вены трансплантата 
с верхней брыжеечной веной (ВБВ) с технической 
точки зрения выглядит несколько проще ввиду до-
ступности ВБВ к мобилизации в брюшной полости, 
а также ее достаточной протяженности. Напротив, 
неконгруэнтность почечной вены донора и ВБВ ре-
ципиента ввиду ее небольшого калибра увеличивает 
риск венозного тромбоза. Также при данной веноз-
ной реконструкции предполагается более высокий 
риск ротации трансплантата [10].

ЗАКлЮчеНие
Необходима тщательная предоперационная оцен-

ка потенциального реципиента наряду с обстоятель-
ной и вдумчивой разработкой возможных вариантов 
для определения оптимальной хирургической такти-
ки при трансплантации почки детям с аномалиями 
венозной системы. Венозный отток в доступный 
сегмент НПВ является более предпочтительным 
вариантом в случаях, когда подвздошные вены и/
или дистальный отдел НПВ скомпрометированы. 
Трансплантация в левом ортотопическом положе-
нии и прочие упомянутые способы реваскуляризации 
представляют собой комплекс сложных хирургиче-
ских методик, сопряженных с более высоким риском 
тромботических осложнений в раннем послеопера-
ционном периоде.
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