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Трансплантация почки (ТП) является предпочтительным вариантом лечения пациентов с терминальной 
ХПН (ТХПН), поскольку обеспечивает увеличение продолжительности и улучшение качества жизни 
пациентов. Многочисленные наблюдательные исследования анализировали связь гемодиализа (ГД) и 
перитонеального диализа (ПД) с исходами ТП. Цель: оценка влияния вида предшествующего диализа 
на первые два года посттрансплантационного периода. Материалы и методы. В исследование вошли 
95 реципиентов почечного трансплантата (ПТ), которые были разделены на 2 группы: 1-я группа – 45 па-
циентов, получавших ПД (группа ПД); 2-я группа – 50 пациентов, получавших ГД (группа ГД). Пациенты 
выделенных групп не различались по возрасту, длительности диализа и режиму иммуносупрессивной 
терапии. Средний срок наблюдения пациентов составил 19,4 ± 6,4 мес. Результаты. Отсроченная функция 
ПТ несколько реже наблюдалась у пациентов группы ПД – 17,8%, чем у пациентов ГД – 34% (р = 0,08). 
Пациенты группы ГД статистически значимо чаще нуждались в повторных госпитализациях, медиана 
количества которых в их группе составила 2,24 [1; 3], а у пациентов ПД – 1,9 [0; 2,5] (р = 0,01). Инфекции 
чаще развивались у пациентов ГД, чем у пациентов ПД (62% по сравнению с 42%, р = 0,005). При этом у 
группы ГД значимо чаще наблюдались бактериальные инфекции: 63% по сравнению с 43% (р = 0,0001), 
а вирусные и грибковые инфекции определялись примерно с одинаковой частотой в группах ПД и ГД 
(р > 0,2). Пациенты выделенных групп не различались по частоте развития отторжения. Двухлетняя выжи-
ваемость ПТ и пациентов в группах ПД и ГД статистически значимо не различалась (91 и 94% соответс-
твенно, р = 0,8; 94 и 96% соответственно, р = 0,9), как и уровни креатинина крови и суточной протеинурии 
к концу наблюдения (р = 0,7 и р = 0,3 соответственно). Заключение. В нашем исследовании у пациентов 
с предшествующим лечением ПД наблюдаются несколько лучшие исходы после ТП в виде достоверного 
снижения частоты повторных госпитализаций и инфекционных осложнений, а также тенденции к более 
низкой частоте отсроченной функции ПТ при отсутствии различий в выживаемости ПТ и летальности 
пациентов в первые два года после ТП.
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ВВЕДЕНИЕ
За последние несколько десятилетий число па-

циентов с терминальной хронической почечной 
недостаточностью (ТХПН), которым требуется за-
местительная почечная терапия (ЗПТ), существенно 
возросло [1]. Трансплантация почки (ТП) является 
предпочтительным вариантом лечения пациентов с 
ТХПН, поскольку она обеспечивает существенные 
преимущества с точки зрения улучшения продол-
жительности и качества жизни, а также снижения 
расходов на здравоохранение [2].

Большинству пациентов с ТХПН не удается вы-
полнить додиализную ТП из-за дефицита донорских 
органов, позднего направления к нефрологу или те-
кущих медицинских и/или финансовых барьеров. 
В этих обстоятельствах требуется начинать один из 
вариантов диализной терапии. Однако преимущес-
тва и недостатки различных методов диализа и ре-
зультаты после трансплантации остаются спорными. 
Учитывая трудности в рандомизации метода диали-
за, многочисленные наблюдательные исследования 
сравнили связь гемодиализа (ГД) и перитонеального 
диализа (ПД) с исходами после ТП [3–9]; однако ре-

зультаты этих исследований были неубедительными. 
По данным большинства исследований, опублико-
ванных на сегодняшний день, сохраняется клиничес-
кое равновесие относительно связи метода диализа 
с краткосрочными (т. е. функция трансплантата и 
осложнения) и долгосрочными (т. е. выживаемость 
пациента и сердечно-сосудистые события) результа-
тами после ТП. Целью нашего исследования стала 
оценка влияния предшествующего вида диализа на 
первые два года посттрансплантационного периода. 
В настоящей работе представлены первые данные, 
полученные в рамках нового научно-практического 
проекта в сфере здравоохранения и медицины «При-
менение инновационных подходов к расширению 
листа ожидания донорской почки, подготовке паци-
ентов к трансплантации (включая больных тромбо-
тической микроангиопатией – ТМА) и ведению реци-
пиентов в ранний посттрансплантационный период».

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование было включено 95 реципиен-

тов почечного трансплантата (ПТ), 54 мужчины и 
41 женщина в возрасте от 21 года до 73 лет (средний 
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Kidney transplantation (KT) is the treatment of choice for patients with end-stage renal disease (ESRD), off ering 
superior survival and quality of life compared with dialysis. Several observational studies have investigated the 
infl uence of hemodialysis (HD) and peritoneal dialysis (PD) on post-transplant outcomes. Objective: to assess 
the eff ect of dialysis modality prior to KT on outcomes during the fi rst two years after transplantation. Materials 
and methods. The study included 95 KT recipients, divided into two groups: (1) patients previously treated with 
PD (n = 45) and (2) patients previously treated with HD (n = 50). The groups were comparable in age, dialysis 
duration, and immunosuppressive therapy regimens. The mean follow-up period was 19.4 ± 6.4 months. Results. 
Delayed graft function (DGF) occurred less frequently in the PD group (17.8%) compared with the HD group 
(34%), although the diff erence did not reach statistical signifi cance (p = 0.08). Patients in the HD group required 
signifi cantly more rehospitalizations, with a median of 2.24 [1–3] compared to 1.9 [0–2.5] in the PD group (p = 
0.01). Infectious complications were also more common among HD patients (62% vs 42%, p = 0.005). In particular, 
bacterial infections occurred signifi cantly more often in the HD group (63% vs 43%, p = 0.0001), whereas viral 
and fungal infections were detected at similar frequencies in both groups (p > 0.2). The incidence of graft rejection 
was comparable between groups. Two-year graft survival (91% in PD vs 94% in HD, p = 0.8) and patient survival 
(94% in PD vs 96% in HD, p = 0.9) did not diff er signifi cantly. Likewise, serum creatinine and daily proteinuria at 
the end of follow-up showed no statistically signifi cant diff erences (p = 0.7 and p = 0.3, respectively). Conclusion. 
In this study, patients who received PD prior to transplantation showed more favorable post-transplant outcomes, 
including a signifi cantly lower frequency of rehospitalizations and infectious complications, as well as a trend 
toward reduced DGF. However, two-year graft and patient survival were similar between the PD and HD groups.
Keywords: kidney transplantation, peritoneal dialysis, hemodialysis.
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возраст 45,2 ± 12,0 года), которым была выполнена 
ТП в период с января 2021-го по июнь 2022 г., наблю-
давшихся на базе МГНПЦ нефрологии и патологии 
трансплантированной почки ГКБ № 52.

Критериями невключения в исследование явля-
лись: повторная ТП, сочетанная трансплантация 
(почка + другой орган), длительность заместитель-
ной почечной терапии (ЗПТ) более 5 лет, конверсия 
с ПД на ГД и наоборот.

Все пациенты были разделены на 2 группы в за-
висимости от вида ЗПТ перед ТП: 1-я группа – 45 па-
циентов, получавших ПД (группа ПД); 2-я группа – 
50 пациентов, получавших ГД (группа ГД). В группе 
ГД больше было мужчин (68% по сравнению с 44%, 
р = 0,02). Пациенты выделенных групп не различа-
лись по возрасту на момент выполнения ТП: сред-
ний возраст пациентов в группе ПД составил 45,3 ± 
11,9 года, в группе ГД – 45,1 ± 12,2 года (р = 0,9) 
(табл. 1). Также пациенты не различались по дли-
тельности ЗПТ до ТП, по индукционной и базисной 
иммуносупрессивной терапии (ИСТ). Длительность 
ЗПТ в группе ПД составила 15,3 [5,7; 24,9] мес., в 
группе ГД – 21,6 [9,3; 39,1] мес. (р = 0,08). У боль-
шинства пациентов индукционная ИСТ проводилась 
базиликсимабом (ПД – 93%, ГД – 94%). В качестве 
базисной ИСТ у всех пациентов была трехкомпо-
нентная терапия: кортикостероид + ингибитор каль-
циневрина + микофеноловая кислота/эверолимус. 
В качестве ингибитора кальциневрина большинство 
пациентов принимали такролимус (ПД – 93%, ГД – 
92%, р = 0,8). Все пациенты группы ПД и 98% паци-
ентов группы ГД принимали микофеноловую кисло-
ту (р = 0,3), 2% в группе ГД принимали эверолимус.

Средний срок наблюдения пациентов составил 
19,4 ± 6,4 мес. Проводилась оценка частоты первич-
ной или отсроченной функции ПТ, повторных госпи-
тализаций, инфекционных осложнений, отторжения 

ПТ, уровней креатинина крови и суточной протеин-
урии (СПУ) к концу наблюдения. Первичная функция 
ПТ определялась как отсутствие необходимости в 
проведении диализа после ТП, отсроченная функция 
ПТ – необходимость проведения диализа в течение 
7 дней после ТП. Оценивались все повторные гос-
питализации пациентов после первичной госпита-
лизации для ТП, за исключением госпитализаций, 
связанных с плановыми манипуляциями (удаление 
катетера для ПД, удаление тоннельного централь-
ного венозного катетера, удаление мочеточникового 
стента ТП, лигирование артериовенозной фистулы, 
плановые офтальмологические и гинекологиче ские 
операции). Анализ инфекционных осложнений про-
водился среди тех случаев, которые потребовали гос-
питализации пациентов в стационар для лечения. 
Под отторжением ПТ подразумевались только гис-
тологически подтвержденные случаи отторжения. 
Функция ПТ оценивалась по уровню креатинина 
крови и СПУ к концу наблюдения пациентов.

Статистический анализ выполнен на базе пакета 
IBM Statistics SPSS v.23. Количественные данные 
представлены средним значением со стандартным 
отклонением при нормальном распределении или 
медианой с процентилями при отклонении распреде-
ления от нормального. Для частотного анализа меж-
ду двумя независимыми выборками использовался 
точный критерий Фишера при анализе номинальных 
данных, при анализе количественных данных – кри-
терий Манна–Уитни. Для расчета выживаемости па-
циентов и трансплантатов использовали метод Кап-
лана–Майера.

РЕЗУЛЬТАТЫ
При анализе начальной функции ПТ в группе ПД 

отсроченная функция наблюдалась у 8 пациентов 

Таблица 1
Клинические и демографические данные пациентов групп ПД и ГД

Clinical and demographic characteristics of patients in the PD and HD groups
Группа ПД (n = 45) Группа ГД (n = 50) p

Пол, М 20 (44%) 34 (68%) 0,02*
Возраст на момент ТП, лет 45,3 ± 11,9 45,1 ± 12,2 0,9
Длительность ЗПТ до ТП, мес. 15,3 [5,7; 24,9] 21,6 [9,3; 39,1] 0,08
Индукционная ИСТ:
метилпреднизолон 3 (7%) 0 >0,8
базиликсимаб 42 (93%) 47 (94%) >0,8
антитимоцитарный иммуноглобулин 0 3 (6%) >0,8
Базисная ИСТ:
такролимус 42 (93%) 46 (92%) 0,8
ММФ 45 (100%) 49 (98%) 0,3

* – статистически значимые различия.

* – statistically signifi cant diff erences.
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(17,8%), в группе ГД – у 17 пациентов (34%) (р = 
0,08).

Пациенты группы ГД значимо чаще требовали 
госпитализаций: медиана количества повторных 
госпитализаций за период наблюдения в их группе 
составила 2,24 [1; 3], а в группе ПД – 1,9 [0; 2,5] (р = 
0,01). Спектр всех причин госпитализаций пациентов 
представлен в табл. 2.

В большинстве случаев причиной госпитализации 
являлись инфекции, при этом статистически значи-
мо чаще инфекции развивались в группе ГД, чем в 
группе ПД (69 госпитализаций (63%) по сравнению с 
28 госпитализациями (46%), р = 0,005). В сравнении с 
группой ПД в группе ГД значимо чаще наблюдались 
бактериальные инфекции – 43 эпизода (63%) по срав-
нению с 12 эпизодами (43%), р = 0,0001 (рис. 1, а). 
А в группе ПД несколько чаще встречались вирусные 
инфекции – 14 случаев (50%) по сравнению с 20 слу-
чаями (29%), однако эта разница не достигала ста-
тистической значимости (р = 0,5). Грибковые инфек-

ции примерно с одинаковой частотой определялись 
в группах ПД и ГД: 2 (7%) и 6 (8%) соответственно 
(р = 0,2).

При анализе нозологических причин инфекци-
онных осложнений у пациентов наиболее частыми 
заболеваниями были пиелонефрит ПТ, пневмония, 
COVID-19, цитомегаловирусная (ЦМВ) инфекция 
(рис. 1, б). Пиелонефрит ПТ чаще наблюдался в груп-
пе ГД: 31 случай (45%) по сравнению с 6 случаями 
(21%), однако эта разница не достигала статистиче-
ской значимости (р = 0,058). Пневмония также чаще 
встречалась в группе ГД (12 эпизодов (17%) по срав-
нению с 2 эпизодами (7%), р = 0,09). Примерно с 
одинаковой частотой причиной госпитализации был 
COVID-19: группа ПД – 7 случаев (25%) по сравне-
нию с группой ГД – 18 случаев (26%), р = 0,9. Частота 
ЦМВ-инфекций была несколько больше у пациентов 
группы ПД – 5 случаев (18%) по сравнению с 5 слу-
чаями (7%), р = 0,8.

Таблица 2
Спектр причин госпитализаций в группах ПД и ГД

Causes of hospitalization in the PD and HD groups
Причина госпитализации Группа ПД (61 госпитализация) Группа ГД (110 госпитализаций) р

Инфекции 28 (46%) 69 (63%) 0,005*
Биопсия ПТ 17 (28%) 17 (15%) 0,9
Хирургия 8 (13%) 8 (7%) 0,8
ССЗ 3 (5%) 4 (4%) 0,9
Другие 5 (8%) 12 (11%) 0,1
Всего 61 (100%) 110 (100%) 0,01*

* – статистически значимые различия.

* – statistically signifi cant diff erences.

Рис. 1. Инфекционные осложнения у пациентов ПД и ГД: а – по этиологическому фактору; б – по заболеваниям

Fig. 1. Infectious complications in PD and HD patients: a – by etiological factor: б – by disease

а б
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Для выполнения биопсии ПТ потребовалось 
17 госпитализаций (28%) пациентам группы ПД и 
17 госпитализаций (15%) пациентам группы ГД (р = 
0,9). Некоторым пациентам биопсия ПТ выполнялась 
повторно. Спектр выявленной патологии ПТ по ре-
зультатам биопсии представлен на рис. 2. У одного 
пациента на биопсии ПТ могло выявиться одновре-
менно несколько патологий. Пациенты выделенных 
групп не различались по частоте развития отторже-
ния: так, клеточное отторжение было диагностиро-
вано у 3 пациентов группы ПД и 5 пациентов группы 
ГД, гуморальное отторжение – у 1 пациента группы 
ГД, смешанное отторжение определялось у 2 паци-
ентов группы ПД и 2 пациентов группы ГД. Чаще 
других нозологий встречались интерстициальный 
фиброз и тубулярная атрофия (ИФТА) – у 8 пациен-
тов группы ПД и 7 пациентов группы ГД. Примерно 
с одинаковой частотой в группах наблюдался острый 
канальцевый некроз (ОКН) – 5 случаев в группе ПД и 
4 случая в группе ГД. Реже встречались токсичность 
ингибиторов кальциневрина (CNI), ВК-нефропатия, 
гипертонический нефроангиосклероз (ГНАС), IgA-
нефропатия.

Хирургические вмешательства выполнялись 8 раз 
(13%) пациентам группы ПД и 8 раз (7%) пациентам 
группы ГД (р = 0,8). Среди хирургических причин 
госпитализаций в большинстве случаев пациентам 
требовалось проведение баллонной ангиопластики 
(БАП) и стентирования почечной артерии трансплан-
тата (ПАТ) – 4 пациентам группы ПД и 2 пациен-
там группы ГД, а также чрескожная пункционная 
нефростомия (ЧПНС) трансплантата – 1 пациенту 
группы ПД и 3 пациентам группы ГД. Реже выпол-

нялись грыжесечение по поводу послеоперационной 
грыжи, нефрэктомия собственных почек, иссечение 
послеоперационного рубца (рис. 3).

Госпитализации по поводу сердечно-сосудистых 
заболеваний (ССЗ) с одинаковой частотой наблюда-
лись в группах ПД и ГД (рис. 4). У пациентов группы 
ГД было 2 госпитализации по поводу острого на-
рушения мозгового кровообращения (ОНМК) и его 
последствий, 1 госпитализация по поводу острого 
инфаркта миокарда (ОИМ) и 1 – по поводу ишеми-
ческой болезни сердца (ИБС), фибрилляции пред-
сердий (ФП). У пациентов группы ПД было всего 
3 госпитализации, обусловленные ССЗ, связанные 
с ОНМК, ОИМ и ФП.

Двухлетняя выживаемость ПТ в группах ПД и ГД 
составила 91 и 94% соответственно, р = 0,8 (рис. 5, а). 
Причиной потери ПТ в группе ПД являлись: первич-
но не функционирующий ПТ, гуморальное оттор-
жение, ВК-нефропатия. Среди причин утраты ПТ 
в группе ГД – первично не функционирующий ПТ, 
гуморальное отторжение, пиелонефрит ПТ с уро-
сепсисом.

При анализе уровней креатинина крови и СПУ 
к концу срока наблюдения статистически значимых 
различий в выделенных группах обнаружено не было 
(рис. 6). Медиана уровня креатинина крови в группе 
ПД составила 144 [115; 190] мкмоль/л, в группе ГД – 
138 [115; 171] мкмоль/л (р = 0,7). Медиана уровня 
СПУ в группе ПД – 0,09 [0,02; 0,1] г/сут, в группе 
ГД – 0,1 [0,02; 0,2] г/сут (р = 0,3).

Двухлетняя выживаемость пациентов групп ПД и 
ГД также статистически значимо не различалась и со-
ставляла 94 и 96% соответственно, р = 0,9 (рис. 5, б). 

Рис. 2. Результаты биопсий ПТ в группах ПД и ГД. ОКН – острый канальцевый некроз; CNI-токсичность – токсич-
ность ингибиторов кальциневрина; ИФТА – интерстициальный фиброз и тубулярная атрофия; ВК – поражение ВК-
вирусом; ГНАС – гипертонический нефроангисклероз

Fig. 2. Results of KT biopsy in the PD and HD groups. ОКН – acute tubular necrosis; CNI-токсичность – calcineurin in-
hibitor toxicity; ИФТА – interstitial fi brosis and tubular atrophy; ВК – BK viral infection; ГНАС – hypertensive arteriolar 
nephrosclerosis
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Рис. 3. Причина хирургических вмешательств в группах ПД и ГД

Fig. 3. Reason for surgical interventions in the PD and GD groups

Рис. 4. Причина госпитализаций, обусловленных сердечно-сосудистыми заболеваниями, у пациентов ПД и ГД

Fig. 4. Causes of hospitalization with cardiovascular disease in PD and HD patients

 

Рис. 5. Двухлетняя выживаемость в группах ПД и ГД: а – выживаемость почечных трансплантатов; б – выживаемость 
пациентов

Fig. 5. Two-year survival in PD and HD groups: a – kidney graft survival; б – patient survival

а б
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Летальность в группе ГД была обусловлена ин-
фекциями, а в группе ПД – ССЗ. Так, причиной смер-
ти у пациентов группы ПД были ОНМК и ОИМ, 
среди пациентов группы ГД – сепсис на фоне омен-
тобурсита и уросепсис.

ОБСУЖДЕНИЕ
ТП улучшает качество жизни и общую выжи-

ваемость пациентов. Наше исследование изучило 
влияние вида предшествующей диализной терапии 
на первые два года после ТП с оценкой как функции 
самого ПТ, так и различных осложнений послеопера-
ционного периода и выживаемости пациентов.

Как известно, отсроченная функция ПТ связана 
с повышенным риском отторжения и смертности 
[10–11]. Большинство небольших одноцентровых 
исследований показали более низкую частоту воз-
никновения отсроченной функции ПТ у пациентов 
с предшествующим лечением ПД [12–15], тогда как 
другие не выявили никакой разницы [16–18]. Среди 
более крупных исследований, использующих нацио-
нальные базы данных, Snyder et al. [19] показали 
более низкую частоту возникновения отсроченной 
функ ции ПТ в группе ПД в сравнении с группой ГД. 
Так и в нашем исследовании в группе ПД отсрочен-
ная функция наблюдалась реже, чем в группе ГД 
(17,8% в сравнении с 34%), однако эта разница не 
достигала статистической значимости (р = 0,08).

Сниженный риск отсроченной функции ПТ у па-
циентов ПД может быть обусловлен несколькими 
факторами. Наиболее важным среди них является 
вероятность более высокой остаточной функции по-
чек у пациентов на ПД [20, 21]. Кроме того, было 
высказано предположение, что пациенты на ПД мо-
гут быть в большей гиперволемии непосредствен-
но перед операцией ТП, чем пациенты на ГД, что 

может обеспечить защиту от отсроченной функции 
ПТ [22, 23]. Другой предложенный механизм – мень-
шее воспаление и оксидативный стресс из-за био-
совместимости брюшины как своеобразной пери-
тонеальной мембраны по сравнению с мембранами 
диализатора [24, 25].

В большинстве исследований не было обнаруже-
но никаких различий в частоте возникновения ин-
фекций у пациентов ПД и ГД [18, 26]. Лишь в одном 
исследовании [5] реципиенты с предшествующим 
ПД имели более высокий риск развития перитонита 
и инфекций мочевыводящих путей по сравнению 
с реципиентами на предшествующем ГД. В нашем 
исследовании, напротив, чаще инфекционные ос-
ложнения наблюдались у ГД-пациентов. Это может 
объясняться несколькими возможными причинами. 
Пациенты на ГД контактируют с большим количес-
твом пациентов в диализных залах, что увеличивает 
риск инфицирования этих пациентов в сравнении с 
пациентами на ПД. А в условиях иммуносупрессив-
ной терапии после ТП увеличивается риск активации 
скрытых инфекций. У пациентов ГД более выражен 
оксидативный стресс, т. к. искусственные мембра-
ны, используемые при ГД, активируя компоненты 
комплемента и фагоцитарные лейкоциты, усиливают 
генерацию свободных радикалов [27]. Это, в свою 
очередь, приводит к стойкому микровоспалительно-
му состоянию. Выраженность оксидативного стрес-
са постепенно снижается к первому году после ТП. 
С другой стороны, было показано, что способность 
активировать комплемент снижается у пациентов 
на ГД по сравнению со здоровыми контрольными 
лицами. Теоретически эти приобретенные дефициты 
белков комплемента могут объяснить более высокий 
риск инфекции и сепсиса, наблюдаемый у пациентов 
на ГД [28]. Однако применение иммуносупрессив-

 

Рис. 6. Уровни креатинина крови (а) и СПУ (б) к концу срока наблюдения

Fig. 6. Levels of (a) blood creatinine and (б) daily proteinuria at the end of follow-up

а б
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ных и профилактических антимикробных препаратов 
для борьбы с отторжением трансплантата и инфек-
циями в течение первых нескольких недель после 
ТП может быть причиной схожей частоты острого 
отторжения, выживаемости ПТ, инфекций и других 
осложнений у пациентов с разными методами диа-
лиза перед ТП [26].

Vanholder et al. [29] выявили более высокую часто-
ту отторжения у пациентов, получавших лечение ПД 
до трансплантации. Они объяснили это наблюдение 
возможностью исходно большего иммунодефици-
та у пациентов ГД по сравнению с пациентами ПД. 
Другие исследования не показали никакой разницы 
в частоте отторжения между этими двумя группами 
[13, 16, 17]. Tang et al. [25] изучили частоту оттор-
жения у пациентов ПД и ГД в метаанализе шести 
исследований с 3283 пациентами и не обнаружили 
никакой разницы между двумя группами. В нашем 
исследовании также не было выявлено различий 
частоты развития отторжения у пациентов ПД и ГД.

В XXI веке было проведено несколько крупных 
исследований влияния вида предшествующего диа-
лиза на выживаемость ПТ на основе регистров [3, 
30, 31]. В этих исследованиях предтрансплантаци-
онный ПД был связан с более низкой частотой утра-
ты ПТ в нескорректированном анализе. Однако при 
внесении дополнительных корректировок на основе 
синдрома комплекса воспаления и белково-энергети-
ческой недостаточности, а также ассоциированных 
с трансплантацией переменных, при применении 
многофакторного регрессионного анализа Кокса и 
метода инструментальных переменных различий вы-
живаемости ПТ не выявлялось. Результаты показали, 
что преимущество ПД, показанное в предыдущих 
исследованиях, могло быть результатом внутренних 
различий между двумя группами. Сам по себе метод 
диализа может не влиять на выживаемость транс-
плантата. Эти данные подкрепляются различными 
одноцентровыми исследованиями, проведенными в 
последнее десятилетие, которые показали схожую 
выживаемость ПТ между двумя группами [4, 18, 32]. 
В нашем исследовании также не было выявлено раз-
личий двухлетней выживаемости ПТ в группах ПД 
и ГД (91 и 94% соответственно, р = 0,8) и уровней 
креатинина крови и СПУ к концу срока наблюдения.

Ряд крупных исследований, использующих дан-
ные регистра, показали преимущество в снижении 
смертности пациентов при предтрансплантационном 
ПД по сравнению с ГД [3, 4, 30], однако другие не 
показали никакой разницы [5, 19, 31]. Нахождение на 
лечении ПД перед ТП может давать преимущества, 
которые сохраняются и после ТП и способствуют 
лучшей выживаемости. Меньшие колебания воле-
мического статуса и артериального давления, отсут-
ствие риска оглушения миокарда по сравнению с ГД 
и лучшая остаточная функция почек могут способ-

ствовать лучшим сердечно-сосудистым исходам при 
ПД, хотя результаты исследований противоречивы 
[33, 34]. Molnar et al. [3] обнаружили более низкую 
смертность у пациентов на предтрансплантационном 
ПД, чем у пациентов на ГД. Большая часть этого 
преимущества была обусловлена более низкой сер-
дечно-сосудистой смертностью у пациентов на пред-
шествующем лечении ПД. Аналогичные результаты 
были отмечены Schwenger [30], показавшим более 
низкую общую и сердечно-сосудистую смертность у 
пациентов на предтрансплантационном ПД. В своем 
исследовании Kramer et al. [31] проанализировали 
10 135 пациентов на ПД и 18 953 пациента на ГД с 
применением многофакторного регрессионного ана-
лиза и метода инструментальных переменных. После 
применения последнего не было никакой разницы в 
смертности между пациентами, получавшими ПД и 
ГД до трансплантации. В 2016 году были опублико-
ваны два метаанализа, которые объединили данные 
большинства основных исследований последних 
двух десятилетий [24, 25]. Оба показали лучшую 
выживаемость у пациентов на предтрансплантацион-
ном ПД. Пациенты на предтрансплантационном ПД 
имеют лучшую выживаемость после ТП из-за более 
низкой сердечно-сосудистой смертности, которая, 
в свою очередь, может быть обусловлена лучшим 
общим состоянием здоровья и другими факторами, 
такими как остаточная функция почек.

В нашем исследовании оценивалась двухлетняя 
выживаемость среди пациентов ПД и ГД, и она не 
различалась. При этом летальность у пациентов ГД 
была обусловлена инфекциями, а у пациентов ПД – 
сердечно-сосудистыми заболеваниями. При этом оба 
умерших пациента ПД имели ССЗ еще до ТП. Эти 
результаты согласуются с данными больших мета-
анализов, согласно которым первые 3 месяца пос-
ле ТП остаются периодом высокого риска смерти 
от сердечно-сосудистых заболеваний и инфекций, 
а онкологические и сердечно-сосудистые заболева-
ния являются основными факторами смертности на 
поздних сроках после ТП [35, 36]. Поэтому весьма 
вероятно, что отдаленные результаты выживаемости 
пациентов ПД и ГД после ТП могут отличаться как по 
причинам смертности, так и по и их соотношению.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В нашем исследовании у пациентов с предшест-

вующим лечением ПД наблюдаются несколько луч-
шие исходы после ТП в виде достоверного снижения 
частоты повторных госпитализаций и инфекцион-
ных осложнений, а также тенденции к более низкой 
частоте отсроченной функции ПТ при отсутствии 
различий в выживаемости ПТ и летальности пациен-
тов в первые два года после ТП. Возможно, что при 
увеличении числа пациентов и срока наблюдений 
результаты будут меняться, в связи с чем необходимо 
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продолжить накопление материала с проведением 
анализа полученных результатов.

Исследование выполнено в рамках научно-прак-
тического проекта в сфере здравоохранения и ме-
дицины ДЗМ (заявка № 2002-27/23) «Применение 
инновационных подходов к расширению листа ожи-
дания донорской почки, подготовке пациентов к 
трансплантации (включая больных тромботической 
микроангиопатией (ТМА) и ведению реципиентов 
в ранний посттрансплантационный период» при 
финансовой поддержке гранта АНО «Московский 
центр инновационных технологий в здравоохране-
нии».
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