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Трансплантация почки остается лучшим методом лечения пациентов с хронической болезнью почек 
4–5-й стадии, который способствует достижению наибольшей продолжительности и качества жизни, 
а также уровня медико-социальной реабилитации. В статье представлены результаты анализа исходов 
трансплантации почки, выполненных в период с 2019-го по 2023 г. Материалы и методы. В период с 
01.01.2019 г. по 31.12.2023 г. выполнили 1106 трансплантаций почек от посмертных доноров. Среди ре-
ципиентов было 664 мужчины (60%) и 442 женщины (40%), медиана возраста составила 45 (37–54) лет. 
Доноры были представлены в основном мужчинами (n = 706, 63,8%), медиана возраста доноров составила 
50 (43–57) лет. Индукционную иммуносупрессивную терапию моноклональными антителами назначали 
859 реципиентам (77,7%), поликлональными антителами – 122 реципиентам (11%), индукцию без использо-
вания антител – 125 реципиентам (11,3%). Трехкомпонентная базисная ИСТ была представлена сочетанием 
ингибиторов кальциневрина, антиметаболитов и глюкокортикостероидов. Из ингибиторов кальциневрина 
чаще применяли такролимус (n = 961, 86,9%), реже – циклоспорин (n = 145, 13,1%). В качестве второго 
компонента у большинства реципиентов применяли препараты микофеноловой кислоты (n = 1041, 94,1%), 
реже – эверолимус (n = 54, 4,9%) и азатиоприн (n = 11, 1%). Результаты. Первичную начальную функцию 
почечного трансплантата отметили у 714 пациентов (64,6%), отсроченную – у 392 реципиентов (35,4%). 
Общая частота хирургических осложнений составила 11,6% (n = 130), иммунологических – 9,9% (n = 109). 
На момент выписки из стационара у 768 реципиентов (69,4%) отметили удовлетворительную функцию 
ПАТ; 276 реципиентов (25%) были выписаны с дисфункцией трансплантата; медиана креатинина сыворотки 
крови и мочевины крови составила 158 (120–204) мкмоль/л и 11 (8–16) ммоль/л соответственно. 26 ре-
ципиентов (2,4%) были выписаны для продолжения заместительной почечной терапии; 28 реципиентам 
(2,6%) выполнили госпитальное удаление трансплантата. На госпитальном этапе умерли 12 пациентов. 
Суммарная не цензурированная по смерти госпитальная выживаемость почечного трансплантата составила 
97,5% (n = 1078), реципиентов – 98,9% (n = 1094). Заключение. Трансплантация почки представляет собой 
эффективный и безопасный способ трансплантационного лечения пациентов с хронической бо лезнью 
почек 4–5-й стадии. Полученные нами результаты трансплантации почки соответствуют показателям 
авторитетных мировых трансплантационных центров.
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ВВедеНие
Хроническая болезнь почек (ХБП) остается серь-

езным финансовым бременем для мирового здраво-
охранения и вызовом современному медицин ско му 
сообществу. Согласно мировым регистровым дан-
ным, заболеваниями почек страдает более 10% на-
селения нашей планеты [1]. Около 850 млн человек 
в мире страдают различными стадиями ХБП, терми-
нальную стадию имеют 3,9 млн человек [2]. Исходя 
из опубликованного Vivekanand Jha et al. исследо-
вания, средние годовые затраты на лечение ХБП в 
упомянутых в нем странах на современном этапе 
составляют 3060, 3544, 5332 и 8736 долларов США 
из расчета на 1 пациента со стадиями ХБП IIIa, IIIb, 
IV и V соответственно [3].

В нашей стране по состоянию на 31.12.2020 г. за-
местительную почечную терапию (ЗПТ) получали 

60 547 пациентов с ХБП 5-й стадии, 83,5% из них 
(n = 50 563) получали диализные методы ЗПТ [4]. 
Возможности нетрансплантационного лечения этой 
нозологии весьма ограничены, однако позволяют 
пациентам выжить в ожидании трансплантации 
почки, являясь своего рода мостом к транспланта-
ции, которая остается лучшим методом ее хирур-
гического лечения [5]. Пересадка почки позволяет 
статистически значимо увеличить продолжитель-
ность и качество жизни пациентов, а также уровень 
медико-социальной реабилитации по сравнению с 
группой пациентов, получающих диализные методы 
заместительной почечной терапии. Ежегодно в мире 
выполняют более 100 тыс. трансплантаций почки. 
Так, в 2022 году их было выполнено 102 090 [6], 
большую долю из них составляет трансплантация 
почки от посмертных доноров. Сохраняющееся несо-
ответствие между потребностью и обеспеченностью 
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Kidney transplantation (KT) remains the best treatment for patients with chronic kidney disease (CKD) stage 
4–5. It helps patients live longer, have better quality of life, and undergo improved medical and social rehabili-
tation. This paper examines the outcomes of KT performed between 2019 and 2023. Materials and methods. 
There were 1,106 KTs deceased donor KTs performed between January 1, 2029, and December 31, 2023. The 
recipients had a median age of 45 (37–54) years, with 664 (60%) males and 442 (40%) females. Donors were 
mainly males (n = 706, 63.8%), with the median donor age being 50 (43–57) years. Induction immunosuppressive 
therapy (IST) with monoclonal antibodies was administered to 859 (77.7%) recipients, with polyclonal antibodies 
to 122 recipients (11%), and induction without antibodies to 125 recipients (11.3%). Triple-drug baseline IST 
consisted of a combination of calcineurin inhibitors, antimetabolites and glucocorticoids. Tacrolimus was the most 
often utilized calcineurin inhibitor (n = 961, 86.9%), while cyclosporine was used less often (n = 145, 13.1%). 
Mycophenolic acid (n = 1041, 94.1%) was used as the second medication in most recipients, while everolimus 
(n = 54, 4.9%) and azathioprine (n = 11, 1%) were used less often. Results. Primary initial renal graft function was 
noted in 714 patients (64.6%) and delayed in 392 recipients (35.4%). Overall incidence of surgical complications 
was 11.6% (n = 130), and immunological complications 9.9% (n = 109). At hospital discharge, 768 recipients 
(69.4%) had satisfactory kidney allograft (KAG) function, while 276 recipients (25%) were discharged with graft 
dysfunction; median serum creatinine and blood urea levels were 158 (120–204) μmol/L and 11 (8–16) mmol/L, 
respectively. Twenty-six recipients (2.4%) were discharged to continue renal replacement therapy; 28 recipients 
(2.6%) underwent in-hospital graft nephrectomy. Twelve individuals passed away during the hospitalization pha-
se. The cumulative uncensored in-hospital graft and recipient survival rates were 97.5% (n = 1078) and 98.9% 
(n = 1094), respectively. Conclusion. KT is an effective and safe transplant modality for stage 4–5 CKD. Our 
KT outcomes are consistent with those of reputable transplant centers around the globe.
Keywords:  kidney  transplantation,  post-kidney  transplant  complications,  immunological  complications, 
acute  kidney  transplant  rejection,  kidney  transplant  survival,  recipient  survival.
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трансплантологической помощью обусловлено кри-
тическим дефицитом донорских органов, несмотря 
на разумное расширение критериев пригодности и 
совершенствование методик консервации органов 
[7–9]. Одной из актуальных проблем, наблюдаемых в 
клинической трансплантации почки, остается разра-
ботка методов профилактики и лечения отсроченной 
функции почечного трансплантата, увеличивающей 
продолжительность и стоимость трансплантацион-
ного лечения. На современном этапе частота отсро-
ченной функции почечного трансплантата варьирует 
в пределах от 20 до 62,2% [10–21]. Несмотря на на-
блюдаемое за последние 2–3 десятилетия совершенс-
твование протоколов профилактики, диагностики и 
лечения иммунологических осложнений, они сохра-
няют лидирующие позиции в структуре утрат почеч-
ных трансплантатов. Хирургические осложнения, 
наблюдаемые в 16–46% наблюдений, способствуют 
повышению показателей морбидности и продолжи-
тельности госпитализации [22–27]. Инфекционные 
осложнения продолжают значимо снижать показа-
тели выживаемости трансплантатов и реципиентов 
[28–36]. Разработка современных протоколов веде-
ния пациентов, диагностики и лечения посттранс-
плантационных осложнений является ключевым ус-
ловием для улучшения показателей выживаемости 
трансплантатов и реципиентов. В трансплантоло-
гическом сообществе во всем мире распространена 
практика публикации результатов трансплантации 
почки в отдельных трансплантационных центрах, 
равно как и в отдельных странах. К сожалению, в оте-
чественной литературе подобные отчеты публикуют 
необоснованно редко [37]. Настоящей статьей мы 
хотим дать старт для публикации озвученных выше 
отчетов другими трансплантационными центрами 
нашей страны.

Цель: анализ результатов трансплантаций почки, 
выполненных в трансплантационном центре с самым 
большим ежегодным количеством ТП от посмертных 
доноров в РФ за период 2019–2023 гг.

МАтериАлЫ и МетОдЫ
В период с 1 января 2019 г. по 31 декабря 2023 г. в 

отделении трансплантации почки и поджелудочной 
железы ГБУЗ «НИИ СП имени Н.В. Склифосовско-
го ДЗМ» выполнили 1106 трансплантаций почки от 
посмертных доноров (рис. 1).

реципиенты
Среди реципиентов было 664 мужчины (60%) и 

442 женщины (40%). Возраст реципиентов варьиро-
вал от 18 до 75 лет, медиана возраста составила 45 
(37–54) лет. Распределение пациентов по возрастным 
группам в соответствии с классификацией ВОЗ пред-
ставлено на рис. 2.

Индекс массы тела пациентов варьировал от 14 
до 39, медиана составила 25 (21–28). У 83 пациентов 
(7,5%) отметили дефицит массы тела, у 469 (42,4%) – 
нормальную массу тела, у 355 (32,1%) – избыточную 
массу тела, у 169 (15,3%) – ожирение 1-й степени, 
у 30 (2,7%) – ожирение 2-й степени. У 398 реципи-
ентов (36%) была первая группа крови 0(I), у 417 
(37,7%) – вторая A(II), у 210 (19%) – третья B(III), 
у 81 (7,3%) – четвертая AB(IV). В структуре заболе-
ваний, приведших к ХБП 4–5-й стадии, встречались 
такие нозологии, как хронический гломерулонефрит 
(n = 461; 41,7%), поликистозная болезнь (n = 142; 
12,8%), сахарный диабет (n = 127; 11,5%), тубулоин-
терстициальные заболевания (n = 101; 9,1%), артери-
альная гипертензия с развитием нефроангио склероза 
(n = 80; 7,2%), нефропатия неясной этиологии (n = 59; 

Рис. 1. Количество трансплантаций почек от посмертных 
доноров по годам за период 2019–2023 гг.

Fig. 1. Number of deceased donor kidney transplants by year 
for the period 2019–2023

Рис. 2. Распределение пациентов по возрастным группам 
в соответствии с классификацией Всемирной ассоциа-
ции здравоохранения за период 2019–2023 гг.

Fig. 2. Distribution of patients by age group according to 
the World Health Association classification for the period 
2019–2023
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5,3%), врожденная аномалия развития мочевыдели-
тельной системы (n = 55; 5%) и некоторые другие 
заболевания (суммарно n = 81; 7,3%) (рис. 3).

Большинство пациентов (n = 1000; 90,4%) получа-
ли заместительную почечную терапию: 772 человека 
(69,8%) – посредством программного гемодиализа, 
228 (20,6%) человек – посредством программного 
амбулаторного перитонеального диализа. 106 реци-
пиентов (9,6%) имели преддиализную IV стадию 
хронической болезни почек.

У 103 пациентов (9,3%) отметили повышенный 
уровень предсуществующих анти-HLA антител. У 75 
из них были антитела к антигенам I класса HLA, 
уровень которых варьировал от 505 до 14 444 MFI, 

медиана составила 1567 (681,5–4188,5) MFI, у 66 – к 
антигенам II класса, уровень которых варьировал от 
503 до 14 116 MFI, медиана составила 1887 (788,8–
7539) MFI. При этом у 43 пациентов (41,7%) выяв-
ляли антитела к обоим классам HLA.

трансплантация почки
Большинству реципиентов выполнили первичную 

трансплантацию почки (n = 990; 89,5%), остальным – 
повторную (вторую или третью) (n = 116; 10,5%). 
Срок холодовой ишемии почечных аллотрансплан-
татов был в диапазоне от 7 до 27 часов, медиана со-
ставляла 15 (12,5–17,5) часов.

Рис. 3. Структура основных заболеваний, приведших к хронической болезни почек 4–5-й стадии у пациентов иссле-
дуемой группы. СД – сахарный диабет; ВАРМС – врожденная аномалия развития мочевыделительной системы

Fig. 3. Structure of the main diseases that led to chronic kidney disease stage 4–5 in patients of the study group. СД – diabetes 
mellitus; ВАРМС – congenital anomalies of kidney and urinary tract

доноры
Доноры были представлены в основном мужчи-

нами (n = 706; 63,8%). Возраст доноров варьировал 
от 18 до 73 лет, медиана составляла 50 (43–57) лет. 
В соответствии с классификацией ВОЗ 56,7% 
доноров (n = 627) были среднего возраста, 28,7% 
(n = 317) – молодого, 14,5% (n = 160) – пожилого 
возраста, у двух доноров (0,2%) возраст был неиз-
вестен. В основном они были представлены доно-
рами с констатированной смертью головного мозга 
вследствие острого нарушения мозгового кровооб-
ращения (n = 861; 77,8%). Структура типов доноров 
представлена на рис. 4.

671 (60,7%) донор соответствовал стандартным 
критериям, 433 (39,2%) – расширенным критериям, 
данные о двух донорах (0,2%) отсутствовали. Ме-
диана времени нахождения донора в стационаре до 
эксплантации составила 2 (1–3,25) дня.

Характеристика иммунологической совместимос-
ти/несовместимости по антигенам системы HLA в 
паре «донор–реципиент» представлена в табл. 1.

Рис. 4. Структура типов доноров. DBD – доноры со 
смертью головного мозга; ОНМК – острое нарушение 
мозгового кровообращения; ЧМТ – черепно-мозговая 
травма; DCD – доноры с небьющимся сердцем

Fig. 4. Structure of donor types. DBD – donation after brain 
death; ОНМК – acute cerebrovascular accident; ЧМТ – trau-
matic brain injury; DCD – donation after circulatory death
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иммуносупрессивная терапия
Пациенты получали индукционную и трехком-

понентную базисную иммуносупрессивную тера-
пию (ИСТ). Индукционную ИСТ моноклональны-
ми антителами назначили 859 реципиентам (77,7%), 
поликлональными антитимоцитарными антитела-
ми – 122 реципиентам (11%), индукцию без ис-
пользования антител применяли у 125 реципиентов 
(11,3%) (рис. 5). Трехкомпонентная базисная ИСТ 
была представлена сочетанием ингибиторов кальци-
неврина, антиметаболитов и глюкокортикостероидов. 

Из ингибиторов кальциневрина чаще применяли та-
кролимус (n = 961; 86,9%), реже – циклоспорин (n = 
145; 13,1%). В качестве второго компонента базис-
ной иммуносупрессивной терапии у большинства 
реципиентов применяли препараты микофеноловой 
кислоты (n = 1041; 94,1%), реже – эверолимус (n = 
54; 4,9%) и азатиоприн (n = 11; 1%). За указанный 
период бесстероидные схемы ИСТ не применяли.

Статистическая обработка данных
Статистический анализ проводился с исполь-

зованием программы StatTech v. 4.0.6 (разработ-
чик – ООО «Статтех», Россия). Количественные 
показатели оценивались на предмет соответствия 
нормальному распределению с помощью критерия 
Шапиро–Уилка (при числе исследуемых менее 50) 
или критерия Колмогорова–Смирнова (при числе 
исследуемых более 50). Количественные показатели, 
имеющие нормальное распределение, описывались 
с помощью средних арифметических величин (M) и 
стандартных отклонений (SD), границ 95% довери-
тельного интервала (95% ДИ). В случае отсутствия 
нормального распределения количественные данные 
описывались с помощью медианы (Me) и нижнего и 
верхнего квартилей (Q1–Q3). Категориальные дан-
ные описывались с указанием абсолютных значений 
и процентных долей. Сравнение двух групп по ко-
личественному показателю, распределение которого 
отличалось от нормального, выполнялось с помощью 
U-критерия Манна–Уитни. Сравнение трех и более 
групп по количественному показателю, распределе-
ние которого отличалось от нормального, выполня-
лось с помощью критерия Краскела–Уоллиса, апос-
териорные сравнения – с помощью критерия Данна с 
поправкой Холма. Сравнение процентных долей при 
анализе четырехпольных таблиц сопряженности вы-
полнялось с помощью критерия хи-квадрат Пирсона 
(при значениях ожидаемого явления более 10), точ-
ного критерия Фишера (при значениях ожидаемого 
явления менее 10). Сравнение процентных долей при 
анализе многопольных таблиц сопряженности вы-
полнялось с помощью критерия хи-квадрат Пирсона.

реЗУльтАтЫ
Функция почечного трансплантата

Первичную начальную функцию почечного 
трансплантата отметили у 714 пациентов (64,6%), 
отсроченную – у 392 (35,4%). Сроки нормализации 
азотемии варьировали от 1 до 66 суток, медиана со-
ставила 8 (4–14) суток. Медиана количества методов 
экстракорпоральной детоксикации у пациентов с от-
сроченной функцией составила 4 (2–8).

Таблица 1
Иммунологическая  

совместимость/несовместимость по антигенам 
системы HLA в паре «донор–реципиент»

Immunological HLA match/mismatch between 
donor and recipient

Показатель Me Q1–Q3
Количество несовпадений 
по антигенам I класса HLA (n, %)

2,00,
50,00

1,00–2,00,
25,00–50,00

Количество несовпадений 
по антигенам II класса HLA (n, %)

1,00,
50,00

1,00–2,00, 
50,00–100,00

Общее количество несовпадений 
(n, %)

3,00,
50,00

2,00–4,00, 
33,40–66,80

Количество совпадений 
по антигенам I класса HLA (n, %)

1,00, 
25,00

0,00–1,00
0,00–25,00

Количество совпадений по 
антигенам II класса HLA (n, %)

1,00,
50,00

0,00–1,00,
0,00–50,00

Общее количество совпадений 
(n, %)

1,00,
16,70

1,00–2,00,
16,70–33,40

Рис. 5. Структура индукционной иммуносупрессивной 
терапии. Sim – базиликсимаб (симулект); Thymo – поли-
клональные антитимоцитарные антитела – человеческий 
иммуноглобулин (кроличий); АТГАМ – поликлональные 
антитимоцитарные антитела – человеческий иммуногло-
булин (лошадиный); метипред – метилпреднизолон

Fig. 5. Structure of induction immunosuppressive thera-
py. Sim – basiliximab (simulect); Thymo – polyclonal an-
tithymocyte antibodies – human immunoglobulin (rabbit); 
АТГАМ – polyclonal antithymocyte antibodies – human 
immunoglobulin (equine); метипред – methylprednisolone
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Хирургические осложнения
Общая частота хирургических осложнений со-

ставила 11,6% (у 128 пациентов развилось 130 ос-
ложнений). Структура хирургических осложнений 
исходя из классификации Clavien–Dindo представ-
лена в табл. 2.

Спецификация хирургических осложнений пред-
ставлена в табл. 3.

иммунологические осложнения
Частота иммунологических осложнений соста-

вила 9,9% (у 107 пациентов отметили 109 эпизодов 
острого отторжения). Сроки возникновения острого 
отторжения почечного трансплантата варьировали 
от 1 до 58 суток, медиана составила 10 (6–17) суток. 
Пациентам проводили противокризовую терапию 
в следующем объеме: всем пациентам проводили 
пульс-терапию метипредом, 31 реципиенту потре-
бовались инфузии поликлональных антитимоци-
тарных антител (22 – антитимоцитарный кроличий 
иммуноглобулин, 9 – антитимоцитарный лошадиный 
иммуноглобулин), 21 реципиенту проводили сеансы 
плазмафереза в количестве от 1 до 6 сеансов с по-
следующим введением иммоглобулинов (в среднем 
3,48 ± 1,25 сеанса).

исходы
На момент выписки из стационара у 768 реци-

пиентов (69,4%) отметили удовлетворительную 
функцию ПАТ и снижение уровня креатинина ниже 
200 мкмоль/л; 276 реципиентов (25%) были выпи-
саны с дисфункцией ПАТ (креатинин сыворотки 
крови был выше 200 мкмоль/л, но отсутствовала не-
обходимость проведения заместительной почечной 
терапии); медиана креатинина сыворотки крови у 
пациентов этих двух подгрупп составила 158 (120–
204) мкмоль/л, мочевины – 11 (8–16) ммоль/л; 26 ре-
ципиентов (2,4%) с удовлетворительно кровоснабжа-
емым почечным трансплантатом были переведены на 
амбулаторный этап лечения для продолжения замес-
тительной почечной терапии; 28 реципиентам (2,6%) 
выполнили госпитальное удаление трансплантата по 
различным причинам (табл. 4).

На госпитальном этапе умерли 12 (1,1%) пациен-
тов: 8 из них – с функционирующим трансплантатом 
почки, 4 – после госпитального удаления трансплан-
тата. Причины летальных исходов представлены в 
табл. 5.

Таблица 2
Структура хирургических осложнений 

в соответствии с классификацией  
Clavien–Dindo

Structure of surgical complications according 
to the Clavien–Dindo  

Classification
Категория хирургических осложнений n, абс. %

I 4 3,1
II 6 4,6
IIIa 25 19,2
IIIb 70 53,8
IVa 21 16,2
IVb 4 3,1

Таблица 3
Виды хирургических осложнений

Types of surgical complications
Вид осложнения n, абс. %

Окклюзионный артериальный тромбоз 2 1,5
Неокклюзионный венозный тромбоз 17 13,1
Гематома ложа ПАТ 22 16,9
Кинкинг артерии ПАТ 1 0,8
Лимфоцеле ложа ПАТ 37 28,5
Мочевой затек 44 33,8
Стриктура мочеточника 4 3,1
Стриктура уретры 1 0,8
Кровотечение 2 1,5

Таблица 4
Причины госпитальной утраты почечных 

трансплантатов
Causes of in-hospital renal graft loss
Причина удаления ПАТ n, абс. %

ОКО 12 42,9
Венозный тромбоз 6 21,4
Сепсис 5 17,9
Донорская патология 1 3,6
Кортикальный некроз 1 3,6
Кровотечение из клетчатки ПАТ 1 3,6
Кровотечение из места биопсии 1 3,6
Некроз нижнего полюса ПАТ 1 3,6

Таблица 5
Причины госпитальных летальных исходов 

реципиентов
Causes of in-hospital recipient mortality
Причина летального исхода n, абс. %

Сепсис 5 41,7
Острая сердечно-сосудистая 
недостаточность 3 25,0

Covid-19 2 16,7
Гипоксическое повреждение 
головного мозга 1 8,3

Острое нарушение мозгового 
кровообращения 1 8,3
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Суммарная не цензурированная по смерти гос-
питальная выживаемость почечного трансплантата 
составила 97,5% (n = 1078), реципиентов – 98,9% 
(n = 1094).

ОБСУЖдеНие
Согласно регистровым данным, на современном 

этапе отмечено увеличение заболеваемости хрони-
ческой болезни почек по всему миру [38]. Диализные 
методы заместительной почечной терапии позволяют 
пациентам выжить и дождаться трансплантацион-
ного лечения, что значительно увеличивает продол-
жительность и качество жизни указанной категории 
пациентов [5, 39]. К сожалению, на сегодняшний 
день сохраняется несоответствие между потреб-
ностью и возможностями выполнения трансплан-
таций почки, обусловленное критическим дефици-
том донорских органов. Даже разумное расширение 
критериев пригодности трансплантатов не может 
пока решить эту проблему. Ежегодное количество 
трансплантаций почки по всему миру превышает 
показатель в 100 000. Абсолютным лидером по вы-
полнению трансплантаций почки остаются США. 
Так, за 2021 год было выполнено 25 487 трансплан-
таций почки [40]. В 2022 году в РФ было выполнено 
1562 трансплантации почки: 1334 – от посмертных 
доноров, 228 – от живого родственного донора [41]. 
В отделении трансплантации почки и поджелудочной 
железы на протяжении последних 10 лет выполня-
ется наибольшее в нашей стране количество транс-
плантаций почки от посмертных доноров.

Отсроченная функция почечного транспланта-
та остается одним из наиболее распространенных 
осложнений после трансплантации почки, которое 
ухудшает ранние результаты, увеличивает частоту 
отторжения и длительность госпитализации, а со-
ответственно, и стоимость проведенного лечения 
[42–45]. В крупном исследовании, проведенном Kim 
et al., было рассчитано, что развитие отсроченной 
функции почечного трансплантата было связано с 
увеличением средних затрат примерно на $18 000 
(10%) ($130 492 по сравнению с $112 598, p < 0,0001), 
6 дополнительными днями госпитализации (14,7 по 
сравнению с 8,7, p < 0,0001) и 2 дополнительными 
днями в отделении интенсивной терапии (4,3 по срав-
нению с 2,1, p < 0,0001), а проведение нескольких 
сеансов диализа было связано с дополнительными 
затратами в объеме 10 000 долларов США по срав-
нению с теми, кому провели только один сеанс [46]. 
По данным разных авторов, частота отсроченной 
функции нефротрансплантата варьирует от 24 до 
62% [21, 40, 47–50]. Частота отсроченной функции 
трансплантата почки в нашем исследовании соста-
вила 35,4%.

Хирургические осложнения не часто являются 
причиной утраты почечных трансплантатов, однако 
значимо повышают морбидность пациентов и дли-
тельность госпитализации. На современном этапе 
общая частота хирургических осложнений может 
варь ировать в диапазоне от 12 до 25%, частота со-
судистых осложнений после трансплантации поч-
ки может составлять 0,8–6% [22, 24, 26.] Наиболее 
частыми несосудистыми хирургическими ослож-
нениями после трансплантации почки являются 
урологические осложнения, частота которых может 
составлять 2,5–30%, а также лимфоцеле ложа нефро-
трансплантата с частотой 0,6–40% [22, 24]. Частота 
хирургических осложнений после трансплантации 
почки в нашем центре составила 11,6%. Частота ос-
трого отторжения почечного трансплантата в раннем 
послеоперационном периоде, по данным доступной 
медицинской литературы, варьирует в диапазоне 
10–30% [51–53]. В нашем центре частота иммуно-
логических осложнений составила 9,9%.

Нами были оценены показатели госпитальной 
выживаемости трансплантата почки и реципиентов, 
которые составили 97,5 и 98,9%, что соответствует 
показателям выживаемости в мировых трансплан-
тационных центрах с высокой хирургической актив-
ностью.

ЗАКлЮчеНие
Трансплантация почки представляет собой эффек-

тивный и безопасный способ трансплантационного 
лечения пациентов с хронической болезнью почек 
4–5-й стадии. Полученные нами результаты транс-
плантации почки (частота хирургических и имму-
нологических осложнений, госпитальная выживае-
мость трансплантатов и реципиентов) соответствуют 
показателям авторитетных мировых трансплантаци-
онных центров.
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