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Клиническая трансплантация органов – одно из наиболее эффективно развивающихся направлений медици-
ны, и в настоящее время число спасенных жизней измеряется сотнями тысяч. Между тем, свое начало это 
направление получило лишь в 70-х годах XX века и само ее появление связано с открытием в 60-х годах генов 
иммунного ответа (гИО) человека и их белковых продуктов – антигенов тканевой совместимости (HLA – human 
lymphocyte antigens). За прошедший период благодаря беспрецедентно широкому международному сотрудни-
честву установлено, что системы HLA или гИО представляют собой наиболее полиморфную систему генов, 
включающую более 10 тыс. аллельных вариантов, которые неравномерно распределены среди отдельных 
этнических групп.
Основное положением современной трансплантологии – необходимость поиска максимально совместимых пар 
донор–реципиент по гИО и их белковым продуктам – HLA-антигенам, поскольку подавление иммунного ответа ре-
ципиента на несовместимые HLA-антигены донора с помощью иммунодепрессивных препаратов неминуемо ведет 
к угнетению противоинфекционного иммунитета реципиента. Результатом последнего является развитие тяжелых, 
в том числе летальных, осложнений. К сожалению, частым исходом трансплантаций органов в России является 
гибель реципиентов с функционирующим трансплантатом от инфекционных осложнений.
Настоящий обзор, включающий анализ собственных данных, полученных в последние годы, посвящен обсужде-
нию путей повышения эффективности клинической трансплантации органов в России. При этом рассмотрены как 
биомедицинские, так и организационные и правовые аспекты.
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Organ transplant clinic is among the most effectively developing medical areas. At present a number of rescued lives are 
hundred thousands. But the start of this aspect dates back to 70-th of XX century only, it occurred due to human immune 
response genes (HIr) and their ptoteomic products – tissue compatibility antigens (HLA – human lymphocyte antigens) 
both identified 60-th. For the given time period owing to extremely broad international cooperation HLA system or HIr 
was determined the most polymorphic one, it comprises over 10 thousand allelic variants which are unequally distributed 
among various ethnic groups.
the main idea of modern transplantology is search for maximally compatible donor-recipient pairs, compatible 
for their HIr and their proteomic products – HLA antigens since suppression of recipient immune response to 
donors«incompatible» HLA-antigens by means of immunosuppressive preparations inevitably leads to suppression 
of recipients anti-infectious immunity. As a result severe including lethal complications occur. Unfortunately due to 
infectious complications recipients death with functioning allograft is a frequent outcome of organ transplantations 
in russia.
this review comprising analysis of own data obtained recently is aimed to discuss possible pathways to increase efficacy 
of transplant clinic in russia. Both biomedical, organizational and legislational aspects are considered.
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Формирование направления иммунологии «Им-
муногенетика человека» тесно связано с развити-
ем клинической трансплантологии. Напоминанием 
этого является название комплекса генов, выпол-
няющих основную роль в контроле иммунного от-
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ные руки или ноги, или же их собственные, но и они 
оказались безуспешными. Важным моментом, зафикси-
рованным в истории развития трансплантации органов, 
явился 1778 г., когда Джон Хантер, проводивший экспе-
рименты по пересадке органов животным, впервые ввел 
понятие «трансплантат».

Следует отметить, что великий русский хирург Н.И. 
Пирогов, которому принадлежит разработка техники 
хирургических операций, применяющихся до настоя-
щего времени, т.е. более 150 лет, первым осуществил 
успешные восстановительные операции носа и ушей на 
основе пересадок собственных хрящей и кожи [1, 2].

Вслед за Н.И. Пироговым вклад в решение хирургиче-
ских проблем пересадки органов и тканей внес выдающий-
ся французский хирург Алексис Каррель, удостоенный за 
эти работы в 1912 г. Нобелевской премии. Благодаря его 
работам удавалось успешно вернуть на место собственную 
руку, ногу или их часть. Однако они никогда не прижива-
лись, если речь шла о пересадках от другого человека, бо-
лее того в этих случаях пациент, как правило, умирал.

Принципиальную возможность подбора совмести-
мого донора, но не органов, а одной из важнейших для 
жизнедеятельности человека тканей – крови, блестяще 
доказал лауреат Нобелевской премии 1930 г. австрий-
ский врач и химик Карл Ландштейнер, открывший на-
личие у людей различных групп крови. Он установил 
также, что кровь донора может быть перелита нуждаю-
щемуся больному (реципиенту) только при условии их 
совместимости по эритроцитарным антигенам, опреде-
ляющим ту или иную группу крови (их всего четыре и 
дополнительные две, так называемые резус-фактор по-
ложительная и резус-фактор отрицательная, открытые 
позже). Благодаря этому великому открытию спасены 
миллионы человеческих жизней. Переливание крови 
стало широкодоступной процедурой. Сегодня не только 
гематологические центры, но и все больницы должны 
иметь запасы крови всех этих групп, чтобы обеспечить 
ею любого пациента.

Однако это открытие не могло решить проблему 
трансплантации органов, поскольку совместимость по 
группам крови не обеспечивала приживление переса-
женных чужеродных органов. Так, неудачей закончи-
лась предпринятая в 1933 г. попытка пересадить почку 
от совместимого по группе крови погибшего человека. 
В этом случае решили, что неудача связана с тем, что в 
качестве трансплантата использовали орган, изъятый у 
трупа. Однако точно также закончилась в 1952 г. попыт-
ка французских хирургов пересадить почку и от живого, 
генетически неродственного донора.

В то же время принципиальная возможность иммуно-
генетического подбора донора для трансплантации была 
установлена еще раньше. Так, в 1930–1940-х гг. созданы 
имбредные линии мышей, что позволило Дж. Снеллус 
помощью межлинейных комбинаций при пересадках 
кожных трансплантатов, не только конкретизировать 
роль иммунной реакции в отторжении трансплантата, 
но и открыть систему генов иммунного ответа мышей 
– H2, ответственную за отторжение трансплантата, в это 
время и появилось само понятие «иммуногенетика».

Что касается клинической трансплантации, то пер-
вой удачной пересадкой органа человека явилась пере-
садка почки реципиенту от однояйцового близнеца, 
выполненная бостонским хирургом Джоном Мюрреем 
[3]. Именно это событие принято считать началом эпо-
хи клинической трансплантации органов, поскольку до 
этого момента речь могла идти только об эксперимен-
тальной трансплантологии.

вета человека – «гены тканевой совместимости», т.е. 
гены, ответственные за приживление и отторжение 
трансплантата. Данная функция этих генов частная.  
В действительности их функции гораздо более разноо-
бразны и значимы. Эти гены осуществляют контроль 
физиологических функций организма и участвуют в 
инициации и патогенезе целого ряда заболеваний. Та-
ким образом, название «гены тканевой совместимости» 
отражает историю их открытия, напрямую связанную с 
решением проблемы тканевой совместимости. Вопрос 
о переименовании комплекса генов тканевой совмести-
мости в комплекс генов иммунного ответа (ГИО) стоял 
на повестке дня иммунологических конгрессов в конце 
1970–начале 1980-х годов. Однако при обсуждении это-
го вопроса было решено оставить уже укоренившуюся 
терминологию – главный комплекс гистосовместимости 
(МНС – Major Histocompatibility complex), а для челове-
ка – еще более старое название HLA (Human leukocyte 
antigens). cохранение этой терминологии – дань уваже-
ния исследователям, стоявшим у истоков развития им-
муногенетики человека (Доссе Ж., Бодмер В. и Дж., Це-
пеллини Р., Эмос Б., Пейн Р.), что в будущем возможно 
будут выявлены и охарактеризованы гены и генетиче-
ские системы наряду с HLA, играющие существенную 
роль в регуляции иммунного ответа. Это предположение 
подтвердилось в последние годы, когда вновь открытые 
гены, принимающие участие в контроле иммунного от-
вета и не входящие в главный комплекс тканевой совме-
стимости, получили официальное название «не-HLA 
гены иммунного ответа», хотя возможно в будущем это 
название будет пересмотрено.

Что же касается самой по себе клинической транс-
плантации, то история ее развития является, по-
видимому, наиболее очевидным и ярким примером того, 
как решение фундаментальных задач иммунологии 
открыло путь к появлению и развитию клинической 
трансплантологии, как новому клиническому направ-
лению, над созданием которого практическая медицина 
безуспешно работала в течение многих веков.

Дело в том, что история развития клинической 
трансплантологии введет свое начало еще от античных 
времен, когда зародилась сама идея замены органов и 
тканей человека с помощью их пересадки. Вполне есте-
ственно, что первоначальной трансплантологической 
идеей была замена конечностей (рук, ног), утерянных 
в сражениях. О попытках такого рода пересадок мож-
но судить по древним рисункам, а также по египетским, 
греческим, римским и индийским литературным источ-
никам. Есть основание считать, что первая из попыток 
трансплантации была предпринята именно в Индии.

Теперь мы знаем, что в то время все такого рода по-
пытки были обречены на неудачу хотя бы потому, что 
врачи, даже такие великие как Гиппократ и Авиценна, 
не имели представления о системе кровообращения ор-
ганов, без восстановления которой невозможно и вос-
становление функций пересаженного чужеродного или 
даже приживление собственного «потерянного» или от-
чужденного органа.

Понимание того, каким образом осуществляется 
кровоснабжение пришло к врачам через сотни лет, когда 
английский хирург Уильям Гарвей открыл систему кро-
вообращения человека. Следствием этого гениального 
открытия стало появление хирургии как науки, позво-
ляющей спасать жизнь и здоровье людей, в том числе 
перенесших различного рода травмы в результате бое-
вых действий. Вновь были предприняты попытки пере-
садить воинам, утратившим свои конечности, чужерод-
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Таким образом, в основном негативный опыт хирур-
гов, пытавшихся осуществлять пересадки органов и тка-
ней, позволил сделать следующие выводы.

1. Трансплантаты как органные, так и тканевые чу-
жеродного происхождения, неизменно отторгаются, что, 
как правило, приводит к смерти больного.

2. Совершенствование хирургической техники пере-
садки не решает данную проблему.

3. Успешно пересаженными могут быть ткань или 
орган, изъятый у самого пациента или же у его гомози-
готного близнеца.

Однако само понятие клиническая трансплантоло-
гия, которое можно сформулировать как отрасль клини-
ческой медицины, в которой лечение больных осущест-
вляется с помощью замены их жизненно важного органа 
или тканей, утративших свои функции, на аналогичные 
функционирующие чужеродные орган или ткань, обре-
ло содержание несколько позже. Это произошло в нача-
ле 1960-х годов, когда была найдена возможность прове-
дения клинических трансплантаций не только от одного 
генетически идентичного близнеца другому, что опреде-
ляло эксклюзивный характер данного вида лечения, но 
и позволило осуществлять трансплантации органов и 
тканей от тканесовместимых неродственных доноров.

Сам факт того, что успешную пересадку органа Джо-
ну Мюррею удалось осуществить с использованием 
иммуногенетически идентичного трансплантата, убе-
дил хирургов в том, что для успешной трансплантации 
нужна тканевая совместимость донора и реципиента на 
принципиально ином уровне, чем переливание крови.

Таким образом, трансплантология, как полноправ-
ная клиническая дисциплина, смогла полностью сфор-
мироваться только после того, как в отношении других 
тканей человека, помимо крови, была решена проблема 
их биологического подбора, а именно создание методов 
установления так называемой тканевой совместимости 
донора и реципиента на основе их иммуногенетическо-
го типирования.

Это произошло лишь в 1956 г., т.е. менее 60 лет на-
зад. Именно тогда французским иммуногематологом 
Жаном Доссе был открыт первый антиген тканевой со-
вместимости, позже получивший обозначение HLA-A2. 
Поскольку он был обнаружен на лейкоцитах, то и назван 
лейкоцитарным антигеном. Сама система названа систе-
мой HLA [4].

Это открытие послужило толчком к планомерному 
и интенсивному изучению генов, ответственных за раз-
витие реакции отторжения человека, причем работы в 
этом направлении проводили не отдельные исследова-
тельские группы, а на основании международного со-
трудничества под эгидой международных программ по 
изучению HLA. Благодаря усилиям научных коллекти-
вов из разных стран практически все HLA-антигены – 
белковые молекулы, экспрессированные на всех ядро-
содержащих клетках организма человека, известные 
на сегодняшний день, установлены уже в конце 1970-х 
годов и к этому же времени определены многие основ-
ные биологические функции комплекса HLA-генов, ко-
дирующих выявленные антигены [5].

За открытие Ж. Доссе удостоен Нобелевской премии, 
как и Дж. Мюррей, выполнивший первую успешную кли-
ническую трансплантацию. Дальнейшие исследования в 
этой области приобрели еще более интенсивный между-
народный характер, совместными усилиями многих на-
учных коллективов идентифицировано около 10 тыс. ал-
лельных вариантов генов иммунного ответа, по которым 
сегодня осуществляют подбор совместимых по органам 

и тканям пар донор–реципиент. Это сделало возможным 
осуществлять подбор тканесовместимых пар донор–
реципиент не только при пересадках солидных органов, 
но и костного мозга, точнее кроветворных стволовых кле-
ток (КСК) из числа родственных индивидуумов, а также 
среди тканесовместимых неродственников.

Становлению клинической трансплантации органов, 
как полноправной для того времени отрасли современ-
ного здравоохранения, способствовал принципиально 
новый подход, разработанный в конце 1960-х годов [6] и 
используемый до настоящего времени. Суть этого подхо-
да состоит в том, что все больные, нуждающиеся в пере-
садке органов, т.е. потенциальные реципиенты, прожи-
вающие на территории того или иного крупного города, 
региона, отдельно взятой страны или объединения не-
скольких государств, проходят процедуру установления 
набора HLA-генов (HLA-генотипов), определяющих 
их тканевую совместимость. Эти данные включаются в 
единый лист ожидания трансплантата потенциальных 
реципиентов, нуждающихся в трансплантации органов 
от посмертных тканесовместимых доноров органов. Та-
ким образом, единый лист ожидания содержит данные, 
включая индивидуальный набор тканесовместимых 
генов всем потенциальным реципиентам, ожидающим 
трансплантацию органов в конкретном городе, регио-
не, стране или объединении государств. При этом сле-
дует отметить, что чем большее число больных входит 
в лист ожидания, тем больше вероятность нахождения 
полностью тканесовместимой пары донор–реципиент. 
Минимальное число пациентов в листе ожидания, при 
котором имеется вероятность нахождения тканесовме-
стимого донора органного трансплантата пациенту в ли-
сте ожидания, измеряется тысячами человек. Такая си-
туация имеет место, в частности в Московском регионе. 
Оптимальный вариант – это наличие в листе ожидания 
десятков и сотен тысяч человек, как это было, например, 
до конца восьмидесятых годов ХХ века в объединении 
Соцтрансплант, включавшим в себя страны СЭВ. В на-
стоящее время подобная ситуация наблюдается в таких 
организациях, как Евротрансплант, объединяющем го-
сударства западной и центральной Европы и США, где 
осуществляется полноценный обмен трансплантатами. 
К сожалению, в РФ такой обмен трансплантатами прак-
тически прекращен с начала 1990-х годов, в связи с эко-
номическими и административными проблемами.

Каждый потенциальный посмертный донор, органы 
которого пригодны для трансплантации, а их изъятие 
может быть проведено лишь в соответствии с действую-
щим национальным законодательством, также обследу-
ется для установления HLA-генотипа.

Вслед за этим данный HLA-генотип сопоставляют/
скринируют через лист ожидания, чтобы выявить наи-
более тканесовместимого с ним больного, входящего в 
лист ожидания [7]. Использование этого принципа обе-
спечивает как эффективность самой трансплантации, 
так и возможность контроля легитимности клиниче-
ской трансплантации, поскольку в случае необходимо-
сти, например при подозрении на нарушение принци-
пов безвозмездности и равнодоступности клинической 
трансплантации, в любое время может быть проведена 
повторная оценка тканевой совместимости (генотипи-
рование) донора и реципиента. Такая возможность су-
ществует благодаря донорской ДНК, образцы которой 
сохраняются в течение длительного времени.

В целом следует сказать, что открытие генов ткане-
вой совместимости и широкое использование тканесов-
местимых пар в клинической трансплантологии было и 
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является в большинстве стран мира до настоящего вре-
мени краеугольным камнем развития трансплантологии 
как клинической дисциплины. Так, поскольку к моменту 
открытия генов тканевой совместимости человека уже 
практически не существовало хирургических проблем в 
пересадке органов и тканей, то очень быстро (в течение 
5–10 лет в 1960–1970 годах) из фундаментального на-
правления медицины, когда каждая пересадка органов 
являлась не столько клиническим, сколько научным со-
бытием, трансплантология превратилось в полноцен-
ную и одну из наиболее передовых отраслей клиниче-
ской медицины.

На этом пути одним из наиболее знаковых событий 
явилась первая успешная клиническая пересадка серд-
ца, выполненная южноафриканским хирургом К. Берна-
ром в 1967 г. Это событие породило первую в истории 
клинической трансплантологии правовую и этическую 
дискуссию по тем вопросам, которые до настоящего 
времени остаются в центре внимания как специалистов-
правоведов и врачей-трансплантологов, так и широкого 
круга общественности: право донора (в том числе по-
смертного), ответственность врачей-трансплантологов, 
необходимость создания соответствующей правовой 
базы и, наконец, проблема торговли органами.

Важной вехой в истории трансплантологии, позво-
лившей сделать прорыв в преодолении отторжения пере-
саженного органа у больного и продлении срока жизни 
пересаженного органа, является открытие швейцарским 
ученым Д. Борелом в 1972 г. и введение в клиническую 
практику в 1979 г. Р. Кaлнэ [8, 9] лечебного препарата 
циклоспорина (сандимуна). Применение данного ле-
карства в сочетании со стероидными гормонами в по-
слеоперационном периоде дало возможность перейти от 
единичных, сенсационных по своей удаче, транспланта-
ций почки к серийным пересадкам органов, благодаря 
чему удается спасать жизни огромному числу людей, 
страдающих тяжелыми формами заболеваний различно-
го генеза, обреченных до этого на неминуемую смерть. 
В последнее время главенствующее значение в миро-
вой клинической трансплантологии, включая Россию, 
приобрела пересадка почек [10, 11]. Сегодня в мире на-
считывается более 700 тыс. человек, которые живут уже 
более 10 лет с пересаженными почками.

В последние годы в мире возрастает количество и 
других видов трансплантаций – сердце, печень, легкие, 
эндокринные органы, но особое место приобретает пе-
ресадка костного мозга (КМ), точнее КСК. Данный вид 
трансплантаций занимает второе место в мировой прак-
тике после пересадки почки, но имеет все шансы выйти 
на первое место в будущем [12].

Клиническая трансплантация в своем развитии ис-
пользует новейшие достижения молекулярной генетики, 
биотехнологии, фармакологии, биохимии и биоинфор-
матики, а также других новых отраслей биологии и ме-
дицины. Таким образом, в результате развития клиниче-
ской трансплантологии созданы десятки и сотни новых 
препаратов, чье действие направлено на предотвраще-
ние и подавление реакции отторжения трансплантата. 
Многие из этих препаратов уже вторично нашли свое 
место в других областях медицины, в частности при ле-
чении аутоиммунных заболеваний и аллергий. 

Большое значение в развитии клинической транс-
плантации органов имеют международные программы 
по обмену тканесовместимыми трансплантатами, в пер-
вую очередь почек. Задачей данных программ является 
безвозмездное сотрудничество по обмену органными 
трансплантатами для обеспечения пересадок органов 

тканесовместимым реципиентам вне зависимости от 
места нахождения реципиента. Для обеспечения эффек-
тивного сотрудничества созданы международные листы 
ожиданий, включающие реципиентов, ожидающих по-
явления тканесовместимых с ними донорских органов. 
Под понятием тканесовместимые донор и реципиент как 
в этот период, так и в настоящее время следует понимать 
в первую очередь совместимость по специфичностям 
HLA. Эти специфичности первоначально выявлялись 
так называемыми методами протеомного типирования, 
основанного на установлении специфичности молекул 
HLA-антигенов. В настоящее время основным методом 
является HLA-генотипирование [5].

Что касается пересадки КСК, то в период 1960–
1970-х годов относительно эффективными оказались 
пересадки лишь от родственных доноров и в первую 
очередь братьев и сестер. Понимание указанной про-
блемы и ее решение начинается в конце 80-х годов и 
связано с переходом с классических – протеомных ме-
тодов HLA-типирования (серологических, клеточно-
опосредованных), позволяющих идентифицировать не 
сами HLA-гены, а их продукты – HLA-антигены, на 
молекулярно-генетические методы, позволяющие прямо 
идентифицировать аллели HLA. Практическим резуль-
татом этого перехода явилось то, что вместо 138 HLA-
специфичностей, идентифицируемых до этого перехода, 
на настоящий момент их число превышает 10 000. Эти 
два уровня HLA-генотипирования в клинической транс-
плантологии принято обозначать как уровни низкого и 

Т а б л и ц а  1
Два уровня определения HLA-полиморфизма, общее количе-
ство специфичностей

Класс Генетический 
локус

Метод установления и количество 
HLA-специфичностей

иммунологи-
ческий  

(1956–1985)

молекулярно-
генетический 
(1985–2012)

i HLA-A 28 2013
HLA-B 61 2605
HLA-c 10 1551
HLA-E – 11
HLA-F – 22

ii HLA-G – 50
HLA-DRA – 7
HLA-DRB1 24 1159

HLA-DRB2-9 – 101
HLA-DQA1 9 47
HLA-DQB1 176
HLA-DPA1 6 34
HLA-DPB1 155

doA – 12
doB – 13
DMA – 7
DMB – 13

TAP1,2 – 24
MIcA,-B – 119

Общее количество специфич-
ностей

138 8119
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высокого разрешения. В настоящее время генотипиро-
вание осуществляется и для выявления тех специфич-
ностей, которые ранее обнаружены в протеомных тестах 
(т.е. типирование на низком уровне разрешения).

В табл. 1 приведены данные о современной номенкла-
туре главного комплекса гистосовместимости человека в 
сравнении с данными, имевшимися на момент использова-
ния лишь «классических» – протеомных методов HLA-ге- 
нотипирования. Приведенные в табл. 1 данные сви-
детельствуют о том, что благодаря переходу на 
молекулярно-генетические методы типирования откры-
ты не только новые HLA-специфичности (аллельные ва-
рианты), входящие в уже известные локусы и гены, но и 
выявлены «новые» гены, многие из которых кодируют 
белки, принимающие непосредственное участие в раз-
витии реакции отторжения или иных физиологических 
функциях организма. При этом надо помнить, что при 
трансплантации органов и тканей отторжение является 
физиологическим процессом, а преодоление реакции от-
торжения трансплантата,напротив, отнюдь не физиоло-
гический процесс. Следует отметить, что изучение роли 
вновь открытых генов HLA в развитии реакции отторже-
ния трансплантата активно продолжается и в настоящее 
время. Практическим результатом этого является тот 
факт, что постоянно совершенствуется представление 
о том, какие из генов HLA необходимо учитывать при 
селекции совместимых пар донор–реципиент. Особенно 
актуальным это направление исследований является для 
повышения эффективности пересадки КСК [5].

Главная проблема трансплантации органов – это 
нехватка аллогенных неродственных трансплантатов, 
основным источником которых являются посмертные 
доноры [7]. Решение этой проблемы в создании много-
тысячных (в основном международных) листов ожида-
ния трансплантатов.

Россия практически не участвует в международном 
обмене органными трансплантатами. В листе ожидания 
трансплантата почки в 2012 г. было 3276 потенциальных 
реципиентов почки, из них 1094 в Москве и Московской 
области. В России реципиентов для пересадки печени 
488, сердца – 399 [11].

Учитывая это обстоятельство, в странах, не участву-
ющих в программах обмена органными тканесовмести-
мыми трансплантатами, в ряде случаев трансплантологи 
вынуждены снижать требования к уровню тканевой со-
вместимости органного донора и реципиента и пытаться 
компенсировать тканевую несовместимость контроли-
руемой иммунодепрессивной терапией.

Открытие препаратов, подавляющих иммунный от-
вет реципиента на чужеродные HLA-антигены, явилось 
вторым (после открытия системы HLA) важнейшим до-
стижением биомедицинской науки.

Препараты, созданные первоначально для примене-
ния в трансплантологии, в настоящее время использу-
ются в других областях клинической медицины, в част-
ности при лечении заболеваний аутоиммунного генеза.

Развитие данного направления иммунотерапии при-
вело к усовершенствованию препаратов группы имму-
нодепрессантов и снизило вероятность развития побоч-
ных эффектов и осложнений, возникающих даже при 
проведении поддерживающей терапии. Вместе с тем 
необходимо отметить, что использование высоких доз 
даже современных иммунодепрессантов – необходимое 
и основное средство купирования кризов отторжения 
пересаженных органов  зачастую ведет к глубокому 
угнетению противоинфекционного иммунитета и раз-
витию инфекционных осложнений, вызванных условно 

патогенной флорой организма. Последнее в ряде случа-
ев заканчивается смертью реципиента даже при функ-
ционирующем трансплантате [13].

Другой причиной смерти реципиента при функцио-
нирующем трансплантате является смерть от сердечно-
сосудистых осложнений, вызванных использованием 
высоких доз иммунодепрессантов, назначаемых в це-
лях подавления кризов отторжения трансплантата [14]. 
Основной причиной кризов отторжения является HLA-
несовместимость донора и реципиента, и чем ниже уро-
вень HLA-совместимости, тем выше вероятность воз-
никновения криза.

Следует отметить, что реципиентов органных транс-
плантатов необходимо разделить на 2 основные группы 
по степени HLA-совместимости с донором, которая мо-
жет обеспечить снижение вероятности развития кризов 
отторжения (в том числе некупируемых – ведущих к по-
тере функции трансплантата).

Первая группа (серонегативная) – около 90% реци-
пиентов листа ожидания для России и около 30% – для 
стран, входящих в международные объединения транс-
плантологов, не несут такие антитела или имеют их в не-
значительных количествах. Подбор тканесовместимого 
донора может быть ограничен подбором лишь по HLA-
специфичностям класса II (HLA-DRB1) на уровне низко-
го разрешения – всего 18 специфичностей, благодаря чему 
для эффективного подбора достаточно листа ожидания, 
включающего 500–1000 реципиентов. Возможность тако-
го рода эффективного подбора впервые была установлена 
отечественными исследователями [15], а затем подтверж-
дена работами ряда зарубежных исследователей.

Вторая группа объединяет так называемых серопо-
зитивных или иммунокомпрометированных реципиен-
тов, в крови которых выявляются высокие титры пред-
существующих антител, образовавшихся вследствие 
гемотрансфузий, гемодиализов или предшествующих 
трансплантаций. Число таких реципиентов составля-
ет около 5–10% листа ожидания Московского региона. 
В этом случае из-за резко возрастающей угрозы поте-
ри трансплантата необходим тщательный подбор пар 
донор–реципиент.

Естественно, что при органных пересадках в отли-
чие от пересадок КСК/КМ, где подбор может прово-
диться из контингента более 18 000 000 живых доноров-
добровольцев, такая ситуация при трансплантации 
органов трупного происхождения нереальна. Это объяс-
няется тем, что для нахождения HLA-совместимой пары 
донор–реципиент HLA-генотип каждого донора сопо-
ставляется (скринируется) с HLA-генотипами потен-
циального реципиента из листа ожидания. Для Москвы 
лист ожидания не превышает 1000 человек, а междуна-
родные регистры насчитывают не более 50 000 человек.

Для стран, участвующих в таких объединениях, име-
ющих программы международного сотрудничества со 
значительными объемами международных листов ожи-
дания, подбор тканесовместимых пар донор–реципиент, 
основанный на использовании HLA-генотипирования 
низкого уровня разрешения, вполне реален. Для стран, 
которые, как и Россия, не объединены в международ-
ные регистры, может быть предложен другой подход. 
Например, программа Евротрансплант объединяет все 
страны ЕС. Естественно, что на территории крупных 
стран, например США, обмен осуществляется на уров-
не взаимодействия отдельных штатов. Благодаря этому 
обмену реальный лист ожидания исчисляется тысячами 
и десятками тысяч реципиентов, что позволяет эффек-
тивно осуществлять подбор тканесовместимых транс-
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плантатов не только по DRВ1, но и по специфичностям 
класса I (HLA-A и -B). Схожая ситуация имела место и 
в СССР, когда обмен трансплантатами осуществлялся 
не только на уровне региональных трансплантационных 
центров, но и на уровне стран СЭВ в рамках существо-
вавшей программы.

В настоящее время в основном из-за экономической 
ситуации на территории России практически отсутству-
ет возможность обмена трансплантатами и максималь-
ные объемы листов ожидания не превышают 400–500 
потенциальных реципиентов, что исключает возмож-
ность эффективного подбора тканесовместимых транс-
плантатов органов по HLA-специфичностям I и II клас-
сов (HLA-DRB1 и HLA-A, B).

Предлагающийся для трансплантологических цен-
тров с ограниченными листами ожидания переход селек-
ции пар донор–реципиент на основе лишь HLA-DRB1-
совместимости имеет и теоретическое обоснование. 
Если реципиент не сенсибилизирован HLA-антигенами, 
представленными в HLA-генотипе донора, что уста-
навливается на основании отсутствия соответствую-
щих антител, то иммунный ответ против чужеродных 
HLA-специфичностей донора (отсутствующих в HLA-
генотипе реципиента) развивается по первичному типу 
против непроцессированной молекулы HLA-DRB1 [16].

В том случае, если донор и реципиент идентичны по 
HLA-DRB1-генотипу, не развивается ни клеточный, ни 
гуморальный ответы против HLA-специфичностей как 
II, так и I классов. Именно поэтому снижается актуаль-
ность селекции по классу I. Это служит объяснением 
того, что, как было показано в работе А.В. Сечкина [15], 
в подобных ситуациях несовместимость донора и реци-
пиента по специфичностям HLA I класса при наличии 
полной совместимости по HLA-DRB1 не оказывает не-
гативного влияния на результат трансплантации.

Еще раз следует повторить, что это относится к слу-

чаям, когда в организме реципиента отсутствуют пред-
существующие антитела к HLA-антигенам I и II клас-
сов, имеющимся в генотипе донора [16].

На рисунке показана эффективность селекции алло-
генного почечного трансплантата в зависимости от сте-
пени совместимости донора и реципиента по специфич-
ностям HLA-DRB1.

Представлены данные о связи между HLA-DRB1-
совместимостью донора и реципиента, частотой раз-
вития некупированных кризов отторжения и 5-летней 
выживаемости трансплантата. Материалом являются 
результаты трансплантаций почек в московском регио-
не. HLA-селекция осуществлялась в Московском коор-
динационном центре органного донорства Московского 
комитета здравоохранения.

Эффективность селекции аллогенного почечного 
трансплантата в зависимости от степени совместимости 
донора и реципиента по специфичностям HLA-DRB1.

Как следует из представленных данных, в группе, 
где донор и реципиент полностью совместимы по HLA-
DRB1-специфичностям, 5-летняя выживаемость на 25% 
превышает таковую в группе несовместимой по HLA-
DRB1-специфичностям. Так, в отношении ранних кри-
зов их частота в группах сравнения различается на 23%. 
Что же касается некупированных кризов, то они вообще 
не зарегистрированы в группе HLA-DRB1-совместимых 
пар, но были зарегистрированы у 22,6% несовместимых 
с донором реципиентов. При этом следует отметить, что 
интенсивность иммунодепрессивной терапии в послед-
ней группе значительно превосходит таковую в первой 
группе. Последнее обусловлено тем, что количество 
кризов отторжения значительно выше в несовместимой 
группе реципиентов по сравнению с совместимой.

Таким образом, использование HLA-DRB1-гено-
типирования на уровне низкого разрешения позволяет 
добиться эффективности трансплантаций, соответству-
ющей таковой в передовых трансплантологических цен-
трах мира, где уровень 5-летней выживаемости аллоген-
ных трансплантатов почки составляет 75–85%.

С другой стороны, использование такого подхода по-
зволяет осуществлять подбор HLA-тканесовместимых 
доноров на уровне ограниченного листа ожидания (400–
600 пациентов), имеющегося в настоящее время в мо-
сковском регионе. Следует подчеркнуть, что речь идет 
о первичных, несенсибилизированных реципиентах, в 
крови которых предсуществующие антитела либо от-
сутствуют, либо имеют низкие титры.

Используемые в настоящее время методы мо-
лекулярно-генетического типирования, сменившие ме-
тод серологического типирования, применявшийся до 
1990-х годов для селекции пар донор–реципиент, откры-
ли принципиально новые возможности поиска ткане-
совместимого органного донора, в частности появилась 
возможность учитывать при селекции приоритетность 
использования HLA-DRB1-гомозиготных доноров.

Использование молекулярно-генетического метода 
HLA-DRB1-селекции совместимых пар донор–реци-
пиент позволило создать в посттрансплантационный 
период оптимальные условия для обеспечения эффек-
тивного функционирования тканесовместимого транс-
плантата, когда достаточной является доза иммуноде-
прессантов, не вызывающая существенного угнетения 
противоинфекционного иммунитета, но при которой 
развитие кризов отторжения является маловероятным.

Разумеется сегодняшняя ситуация с донорством 
в мире, особенно в России, накладывает определен-
ные ограничения на количество проводимых транс-

Эффективность (в %) селекции аллогенного почечного транспланта-
та в зависимости от степени совместимости донора и реципиента по 
HLA-DRB1-специфичностям.
1 – ранние кризы отторжения; 2 – некупированные кризы; 3–5-летняя 
выживаемость.
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плантаций. Решение данной проблемы, как и в случае 
с трансплантациями КСК/КМ, связано с расширением 
листов ожидания реципиентами тканесовместимых 
трансплантатов, в первую очередь за счет объединения 
региональных и национальных регистров в междуна-
родные организации, наиболее известной из которых яв-
ляется Евротрансплант, включающий в себя страны ЕС.  
К сожалению, в настоящее время в силу неблагопри-
ятной экономической ситуации в России практически 
отсутствует обмен органными трансплантатами даже 
на уровне регионов, в то время как в 1970–1980 годах 
обмен трансплантатами проводился как на территории 
бывшего СССР, так и стран СЭВ [10]. Таким образом, 
актуальным является создание системы с максималь-
ными возможностями подбора тканесовместимых пар 
донор–реципиент в условиях ограниченных листов 
ожидания. При этом необходимо исходить из того, что 
реально такая возможность имеется лишь для реципиен-
тов с отсутствием или низким уровнем предсуществую-
щих антител, составляющих, по данным Московского 
координационного центра органного донорства, около 
10% листа ожидания [7].

Как указывалось ранее, в этой ситуации (т.е. для 90% 
реципиентов) достаточным может быть подбор лишь по 
HLA-DRB1-специфичностям, выявляемым на группо-
специфическом уровне (т.е. на уровне низкого разреше-
ния). При таком подходе для эффективной селекции тка-
несовместимых пар донор–реципиент в листе ожидания 
достаточно около 500 потенциальных реципиентов.

Тем не менее необходимо использовать хотя бы ре-
ально имеющиеся в настоящее время возможности, по-
зволяющие осуществлять селекцию HLA-совместимых 
пар донор–реципиент в целях повышения эффективно-
сти органных трансплантаций.

Хотя механизм распознавания иммунодоминантных 
пептидов в контексте антигенов тканевой совместимо-
сти является в целом универсальным, но есть отдельные 
исключения, и в первую очередь это может относиться 
к распознаванию чужеродных (аллогенных) антигенов 
тканевой совместимости. Такая ситуация наблюдается в 
двух случаях: во-первых, при пересадке органов и тка-
ней, а во-вторых, при беременности.

Что касается первой из указанных возможностей, то, 
по первоначально сформировавшемуся представлению, 
наиболее полно изложенному в начале 1970-х годов 
[17], Т-клетки реципиента распознают непосредствен-
но целую молекулу чужеродного антигена (донорско-
го происхождения) тканевой совместимости. Причем 
Т-хелперы распознают чужеродные молекулы II класса, 
а Т-киллеры – чужеродные молекулы I класса. Такое 
распознавание целой непроцессированной молекулы 
чужеродных антигенов тканевой совместимости приня-
то называть прямым [17].

В последующие годы в связи с формированием пред-
ставлений о роли иммунодоминантных пептидов, про-
исходящих из целых антигенных молекул, естественно, 
возник вопрос о том, не существует ли и в случае транс-
плантационнного иммунитета описанный выше общий 
механизм антигенного процессинга и экспрессии. При 
этом получены данные о реальной возможности рас-
познавания процессированных пептидов чужеродных 
антигенов тканевой совместимости. Наиболее значима 
в данной области работа S. Khoury и соавт. [18], выпол-
ненная в лаборатории проф. ch. carpenter, суть которой 
состоит в том, что авторы показали в изящной экспери-
ментальной системе, основанной на индукции иммун-
ного ответа к пептидам II класса, возможность непрямой 

индукции иммунного ответа отдельными пептидами до-
норских антигенов тканевой совместимости II класса, 
индуцирующими ответ cD4+-клонов. Более того, авто-
ры показали, что эти клоны, способные продуцировать 
γ-интерферон, относятся к ThI-клонам и высказали обо-
снованное предположение о возможной роли непрямого 
распознавания антигенов тканевой совместимости (т. е. 
прошедших стадию процессинга) как в реакции оттор-
жения, так и индукции толерантности.

Следует принять во внимание, что эти данные це-
лесообразно рассматривать, учитывая и то, что непря-
мой путь распознавания может касаться не только чу-
жеродных, т.е. отличающихся от собственных (хотя бы 
на уровне отдельных пептидов), но и полностью иден-
тичных HLA-антигенов [19–22]. В пользу последнего 
свидетельствуют данные о возможности представления 
HLA-молекулами собственных пептидов [5].

В работах Henny G. Otten  и соавт., выполненных в 
самое последнее время и посвященных изучению роли 
прямого распознавания эпитопов HLA-антигенов класса 
I, показано, что несовпадение донора почки и реципи-
ента по HLA-антигенам класса I может сопровождаться 
индукцией синтеза IgG-антител, участвующих в разви-
тии реакции отторжения трансплантата почки. При этом 
предполагается, что в основе реакции может лежать 
иммунный ответ, обусловленный презентацией пепти-
дов HLA класса I донорского генотипа молекулами HLA 
класса II реципиента.

Однако точка зрения о том, что молекулы HLA класса 
II  представляются антигенпрезентирующими клетками 
хозяина без предварительного процессинга, не является 
достоянием истории 1970–1980-х годов. L.A. Sherman и 
S. cattopadhyan [16] подтвердили наличие этого меха-
низма уже в 1993 г. Причем указанные авторы показали, 
что непроцессированные HLA-молекулы распознаются 
в период развития кризов отторжения в реакции сме-
шанной культуры лимфоцитов (MLc – mixed lympho-
cyte culture).

И, наконец, уже в последующие годы появился це-
лый ряд сообщений, авторы которых, используя совре-
менные методы исследования, также пришли к выводу 
о наличии прямого распознавания целой непроцессиро-
ванной молекулы HLA в клинике трансплантации орга-
нов и тканей [23, 24].

Таким образом, дискуссия о том, какой путь рас-
познавания – прямой или не прямой обусловливает 
развитие реакции отторжения трансплантата является 
незаконченной, и есть основания считать, что истина 
находится посередине.

Не подвергая сомнению принципиальную возмож-
ность участия в развитии реакции отторжения обоих пу-
тей распознавания продуктов HLA-генов класса II, сле-
дует принять во внимание исследования Z. Lui и соавт. 
[25], которые показали, что бластогенный ответ в культу-
ре лимфоцитов реципиентов с кризом отторжения может 
индуцировать не только целые молекулы HLA, но и HLA-
пептиды донорского генотипа. Вслед за этим A. Segers и 
соавт. [26] на Международном конгрессе по транспланта-
ции в Монреале в 1998 г. впервые предоставили данные 
о том, что только часть чужеродных HLA-эпитопов, пред-
ставляемых собственными HLA-молекулами класса II, 
вызывает развитие иммунного ответа. Авторы отстаивают 
точку зрения о том, что только эта часть HLA-эпитопов, 
относящихся как к первому, так и ко второму классу алле-
лей HLA, вызывает развитие реакции отторжения транс-
плантата. Естественно, только в том случае, если данный 
эпитоп отсутствует у реципиента.
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выживаемость трансплантатов в течение 5-летнего пе-
риода при условии идентичности донора и реципиента 
по специфичностям HLA II класса. При этом речь идет 
о DRB1-специфичностях, выявляемых при генотипиро-
вании методом низкого разрешения (общее количество 
таких специфичностей не более 18). Следует отметить, 
что такой подход к селекции тканесовместимых пар 
донор–реципиент позволяет решить проблему «коротко-
го листа ожидания», которая характерна для ситуации, 
имеющейся на сегодняшний день в России. Так, наибо-
лее обширный для России лист ожидания, имеющийся 
в московском регионе, не превышает 2–3 тыс. больных. 
Это объясняется практическим прекращением обмена 
трансплантатами на территории России, что обуслов-
лено в первую очередь экономической ситуацией, сло-
жившейся в отечественном здравоохранении. Но и эта 
цифра 1–2 тыс. реципиентов является достаточной для 
эффективного подбора полностью DRB1-совместимых 
пар донор–реципиент [29].

Данные об эффективности селекции аллогенного по-
чечного трансплантата в зависимости от степени совме-
стимости донора и реципиента по специфичностям HLA-
DRB1 представлены на рисунке. HLA-генотипирование 
проводили методом полимеразной цепной реакции с ис-
пользованием сиквенс-специфических праймеров (метод 
SSP – Sequence Specific Primers). Применяли тест-системы 
производства ЗАО «НПФ ДНК-технология», г. Москва.

Как следует из представленных данных, в группе пол-
ностью совместимых по HLA-DRB1-специфичностям 
пар донор–реципиент 5-летняя выживаемость на 25% 
выше по сравнению с группой, несовместимой по HLA-
DRB1-спе-цифичностям. Так, интенсивность иммуно-
депрессивной терапии в последней группе значительно 
превосходит таковую в первой группе. Последнее обу-
словлено тем, что количество некупированных кризов 
отторжения значительно выше в несовместимой группе 
реципиентов по сравнению с совместимой.

Естественно, что данное обстоятельство существен-
ным образом влияет на дальнейший прогноз выживае-
мости.

Использование HLA-DRB1-генотипирования на 
уровне низкого/среднего разрешения позволяет добить-
ся эффективности трансплантаций, соответствующей 
передовым трансплантологическим центрам мира, где 
уровень пятилетней выживаемости аллогенных транс-
плантатов почки 75–85%. Также показано, что при нали-
чии HLA-DRB1-совместимости пар донор–реципиент 
[28, 29] HLA-совместимость по локусам I класса 
(HLA-A, B) влияет на эффективность трансплантации 
почки, т. е. нет выраженных различий в группах, где 
при наличии HLA-DRB1-совместимости имелась или 
не имелась совместимость по HLA-A, -B. Таким обра-

Казалось бы, противоположные точки зрения на роль 
в распознавании и индукции трансплантационного им-
мунного ответа целых молекул HLA и HLA-пептидов 
нашли общее решение. Так, в коллективе, возглавляе-
мом проф. Дж. Ван Руудом [27], получены прямые до-
казательства того, что оба типа распознавания – пря-
мое и непрямое могут реализовываться одновременно. 
Было установлено, что индукция цитотоксических 
Т-киллеров, активность которых направлена против 
антигенов класса I HLA-A и HLA-B, осуществляется в 
прямом распознавании, в то время как специфические 
Т-киллеры, реагирующие в цитотоксическом тесте, ин-
дуцируются только при распознавании иммуногенных 
сайтов пептидов HLA-c-антигенов. Так, в реакции от-
торжения органного трансплантата антигены HLA-c 
практически не принимают участия. Именно это объяс-
няет известный трансплантологам факт, что селекция по 
HLA-c-антигенам в клинике трансплантации органов 
практически не используется уже более 25 лет.

Можно констатировать, что в настоящее время точ-
ка зрения об одновременном участии в развитии реак-
ции отторжения механизма прямого распознавания и 
ответа на процессированные HLA-пептиды донорско-
го происхождения, представляемые молекулами HLA-
реципиента, является наиболее распространенной [24].

Следует напомнить, что все вышесказанное относит-
ся к органной трансплантации. При пересадке костного 
мозга селекция по всему набору HLA, включая HLA-c 
аллели, является абсолютно необходимой и, более того, 
имеет большее удельное значение по сравнению с алле-
лями HLA-А и -B. При этом полная селекция (на уровне 
аллельных вариантов) по HLA при трансплантации кро-
ветворных стволовых клеток необходима уже при пер-
вичных трансплантациях.

Возвращаясь к вопросу об органной транспланта-
ции реципиентам с отсутствием или низким уровнем 
предсуществующих антител следует отметить следую-
щее. Ведущую и определяющую роль в селекции пар 
донор–реципиент играют HLA-специфичности II клас-
са, а не I класса [28]. В этих работах убедительно пока-
зано, что совместимость донора и реципиента по HLA-
специфичностям I класса в группе, где у реципиентов не 
имелось пресенсибилизации, практически не влияла на 

Т а б л и ц а  2
Процент HLA-DRB1-гомозигот в разных группах сравнения

Показатель
Реципиенты 

почки  
(n = 272)

Доноры 
почки 

(n=488)

Здоровые жи-
тели Москвы 

(n = 130)

HLA-гомозигот, % 32,3 16,7 16,3

Т а б л и ц а  3
реальное использование HLA-RB1-гомозиготных доноров

Показа-
тель Донор Реципиент Совместимость Количество 

случаев
% выживае-

мости*

1 HLA-DRB1 гомозигота HLA-DRB1 гомозигота Полная 20 > 90

2 HLA-DRB1 гомозигота HLA-DRB1 гетерозигота, только 1 общая с 
донором HLA-DRB1 специфичность

Половинная для донора/
полная для реципиента

41 82

3 HLA-DRB1 гомозигота HLA-DRB1 гетерозигота, отсутствие общих 
с донором HLA-DRB1 специфичностей

Полная несовмести-
мость

104 44

4 HLA-DRB1 гомозигота HLA-DRB1 гомозигота, отсутствие общих с 
донором HLA-DRB1 специфичностей

Полная несовмести-
мость

26 42

*Выживаемость реципиента с функционирующим трансплантатом более 3 лет.
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зом, эффективность определяется именно HLA-DRB1-
совместимостью [27].

До настоящего времени для оценки совместимости 
донора и реципиента при органной трансплантации по 
HLA-DRB-антигенам достаточным считался анализ по 
HLA-DRB1-локусу. Благодаря исследованиям T. Habets 
и соавт. установлено, что целесообразным является мо-
ниторинг HLA-DRB3-совместимости. Так, авторы уста-
новили, что в 39% трансплантаций аллогенной почки 
отмечалось развитие специфического иммунного ответа 
к специфичностям DRB3-локуса, в том числе на уровне 
ее аллельных вариантов. Авторы считают целесообраз-
ным проведение исследований по установлению роли 
HLA-DRB3-молекул в развитии кризов отторжения.

В целом следует отметить, что общей тенденцией 
мировой современной трансплантологии является выяв-
ление новых иммуногенетических маркеров, участвую-
щих в клинике органных трансплантаций.

К сожалению, это не относится к России, где имму-
ногенетической селекции пар донор–реципиент прида-
ется все меньшее значение.

Для решения данного вопроса в России необходимо 
совершенствование правового регулирования в клинике 
органной трансплантации [3].

Как указывалось ранее, существует реальная возмож-
ность повышения процента подбора совместимых по 
двум HLA-DRB1-специфичностям пар донор–реципиент. 
Эта возможность основана на перспективном использо-
вании высокого процента HLA-DRB1-гомозигот среди 
реципиентов, ожидающих трансплантацию почки (см. 
табл. 2) в клиниках Московского региона.

Как следует из табл. 2, процент HLA-DRB1-гомозигот 
среди реципиентов в листе ожидания достигает 32,3, что 
практически в 2 раза превышает этот уровень среди здо-
ровых жителей г. Москвы и потенциальных доноров ор-
ганных трансплантатов.

Наиболее вероятным объяснением этого феномена 
является тот факт, что среди реципиентов московско-
го региона более 80% больных хроническим гломеру-
лонефритом – тяжелым аутоиммунным заболеванием, 
ведущим к потере функции почки [28]. Существенное 
место принадлежит реципиентам, для которых при-
чиной потери функции является диабет, в том числе 
диабет типа I, являющийся также аутоиммунным за-
болеванием. Как известно, HLA-DRB1-гомозиготность 
является фактором, обуславливающим высокий уро-
вень предрасположенности к развитию аутоиммунных 
заболеваний [5, 30].

В целях увеличения вероятности подбора пар донор–
реципиент совместимых по HLA-DRB1-специфичностям 
отечественными исследователями еще в 1997 г. предло-
жено модифицировать компьютерную программу под-
бора тканесовместимых пар донор–реципиент на осно-
ве выделения из общего листа ожидания реципиентов, 
гомозиготных по HLA-DRB1-специфичностям. Обосно-
ванием послужил установленный отечественными ис-
следователями факт двукратного превышения в группе 
потенциальных реципиентов количества HLA-DRB1-
гомозиготных больных (32,5% по сравнению с 16,2% по 
московской популяции) [31]. Предлагаемая программа 
подбора основана на том, что любого донора, гомози-
готного по HLA-DRB1-спе-цифичности, первоначально 
сопоставляли со списком HLA-DRB1-гомозиготных ре-
ципиентов, и в случае наличия в листе ожидания HLA-
DRB1-совместимой пары ей отдается предпочтение по 
сравнению с HLA-DRB1-гетерозиготами, входящими в 
основной список листа ожидания.

Использование данной программы позволяет решить 
следующую проблему: для HLA-DRB1-гомозиготных 
реципиентов (составляющих треть листа ожидания) 
любой из HLA-DRB1-гетерозиготных доноров является 
несовместимым как минимум по одному HLA-DRB1-
гаплотипу и только HLA-DRB1-гомозиготный донор 
может оказаться полностью тканесовместимым дан-
ному реципиенту. Таким образом, полная HLA-DRB1-
совместимость может возрасти на треть из числа выпол-
няемых трансплантаций.

Возможность использования такого подхода подтверж-
дена анализом клинического материала трансплантаций 
аллогенных почек от 171 HLA-DRB1-гомозиготных до-
норов в г. Москве, выполненного Московским координа-
ционным центром органного донорства.

Данные представлены в табл. 3, содержащей как све-
дения об эффективности почечных трансплантатов от 
HLA-DRB1-гомозиготных доноров, так и реальной си-
туации их использования.

По результатам 171 трансплантации аллогенных 
почек, представленным в табл.1 , полученных от HLA-
DRB1-гомозиготных доноров, можно сделать заклю-
чение, что выживаемость в данной группе превышала 
90%. Близкие показатели – 82% выживаемости зареги-
стрированы в группе HLA-DRB1-гетерозиготных ре-
ципиентов (n = 41), которым трансплантированы почки 
от тканесовместимых HLA-DRB1-гомозиготных доно-
ров, имеющих 1 общую с реципиентами HLA-DRB1-
специфичность (гаплоидентичность).

К сожалению, в двух вышеописанных группах все-
го 61 человек, что составляет лишь 36,6%. И большая 
часть трансплантатов, полученных от HLA-DRB1-
гомозиготных доноров, трансплантирована HLA-
DRB1-несовместимым реципиентам (т. е. без учета 
HLA-DRB1-совместимости). При этом 104 трансплан-
тата пересажены HLA-DRB1-гетерозиготным реципи-
ентам, в генотипе которых отсутствовала HLA-DRB1-
специфичность, идентичная донорской. Более того, в 
26 случаях трансплантаты от HLA-DRB1-гомозиготных 
доноров пересажены также HLA-DRB1-гомозиготным, 
но несовместимым реципиентам. Выживаемость в ука-
занных группах практически идентична (44 и 42%). 

Таким образом, различие по 3-летной выживаемо-
сти между группами реципиентов, получивших транс-
плантаты от HLA-DRB1-гомозиготных доноров с уче-
том и без учета HLA-DRB1-совместимости, превысило 
30%. К сожалению, группа реципиентов с более низ-
кой выживаемостью была значительно более много-
численной по сравнению с группой, где имело место 
эффективное использование трансплантатов от HLA-
DRB1-гомозиготных доноров.

Итак, остается значительный резерв в увеличении 
количества HLA-совместимых пар донор–реципиент, в 
том числе за счет более рационального использования 
HLA-DRB1-гомозиготных доноров.

В последнее время установлен еще один механизм 
развития реакции отторжения неродственного транс-
плантата, в основе которого лежит активация Т-клеток 
организма реципиента, активность которых направлена 
на разрушение клеток трансплантатов почки. Мишеня-
ми этих клеток являются HLA-антигены, экспрессиро-
ванные на клетках почечного трансплантата. Этот тип 
иммунореактивности принято называть гетерогенным. 
Он формируется в процессе развития иммунного ответа 
реципиента. Еще в дотрансплантационный период в от-
вет на инфицирование организма цитомегаловирусом и 
вирусом Эпштейна–Барр, но реализует свою активность 
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против трансплантата почки в посттрансплантацион-
ный период. Механизм его активности – это перекрест-
ная активность между антигенами указанных вирусов и 
конкретными аллоантигенами трансплантата.

Именно такой ситуацией можно объяснить отторжение 
трансплантата почки HLA, идентичных с реципиентом 
[30]. Примечательно, что указанные авторы разработали 
метод установления сенсибилизации, который целесоо-
бразно внедрить в клиническую трансплантологию.

Анализируя ситуацию с селекцией аллогенной поч-
ки, можно сделать вывод о том, что для достижения ее 
эффективности (тем более в формате короткого листа 
ожидания) достаточно использовать данный вид селек-
ции доноров при пересадках реципиентам, в крови ко-
торых «предсуществующие» антитела не выявлены или 
определяются в низком титре, что свидетельствует об 
отсутствии их сенсибилизации.

Такой подход позволяет надеяться на возможность 
быстрого и эффективного решения проблемы имею-
щегося в настоящее время отставания трансплантаций 
органов в России и выхода страны на лидирующие по-
зиции в этой области клинической медицины.

Клиническая трансплантация, начавшая свое раз-
витие в 1970-х годах, на протяжении последних деся-
тилетий играет роль наиболее высокотехнологичной, 
востребованной и радикальной в плане эффективности 
лечения в мировом здравоохранении [32]. Об этом сви-
детельствует тот факт, что от момента, когда были осу-
ществлены первые десятки и сотни пересадок органов, 
до настоящего времени, когда только число пациентов 
с пересаженными почками превысило 1 000 000, про-
шло всего 40 лет. Таким образом, клиническая транс-
плантация спасает сотни тысяч жизней, хотя и является 
наиболее молодой отраслью клинической медицины. В 
настоящее время могут подлежать трансплантации сле-
дующие органы: почки, поджелудочная железа, комплекс 
почка–поджелудочная железа, сердце, легкое, комплекс 
сердце–легкое, печень, эндокринные железы. Количе-
ство трансплантационных центров, активно работаю-
щих в области пересадки указанных органов, измеряет-
ся уже не единицами, десятками и даже не сотнями, а 
тысячами, и это далеко не предел, поскольку ежегодно в 
мире в течение последних 5 лет количество таких цен-
тров и соответственно таких пересадок возрастает на 
10–15%. Такая динамика характерна не для всех стран 
в одинаковой степени. Лидируют в этом направлении 
США, Испания, Португалия и другие страны Западной 
Европы [33, 34]. К сожалению, практически единствен-
ной страной, где количество клинических транспланта-
ций за последние 20 лет сократилось, является Россия 
и большинство государств, входивших ранее в состав 
СССР. Исключением являются страны Балтии, которые 
в настоящее время активно участвуют в международных 
программах обмена органными трансплантатами.

На сегодняшний день в клинической трансплантации 
как в Российской Федерации, так и в абсолютном боль-
шинстве стран с развитой клинической трансплантологи-
ей легитимно использование пересадок органов и тканей 
только от человека к человеку, т. е. аллотрансплантация. 
В то же время интенсивно ведутся фундаментальные ис-
следования, целью которых является разработка методов 
использования трансплантатов альтернативного проис-
хождения (т. е. не изъятых из тела сформировавшего че-
ловека). Последнее обусловлено острой нехваткой транс-
плантатов для обеспечения всех реципиентов, входящих в 
листы ожидания тканесовместимых трансплантатов.

Первое из направлений этих исследований – исполь-

зование органов животного происхождения – ксенотран-
сплантация, имеет длительную историю своего развития, 
насчитывающую не одно десятилетие [35]. На первона-
чальном этапе работ, проводимых в этом направлении, 
основным препятствием для трансплантологов явился 
тот факт, что общий уровень несовместимости между че-
ловеком и животным несравненно выше такового между 
человеком и человеком и имеет большее количество сво-
их проявлений по сравнению с реакцией несовместимо-
сти в аллогенных комбинациях [36]. Тем не менее в силу 
необходимости поиска новых путей решения проблемы, 
связанной с острой нехваткой донорских органов и суще-
ствующей в той или иной степени во всех странах мира, 
ученые, работающие над фундаментальными пробле-
мами трансплантологии, приблизились к решению этой 
проблемы. Созданы линии животных (свиней), имеющих 
относительно более высокий по сравнению с «обычными 
животными» уровень совместимости с человеком.

Однако в последние годы это направление утратило 
актуальность, во всяком случае для клинической транс-
плантации в связи с тем, что на сегодняшний день одну 
из серьезнейших проблем биобезопасности человека 
представляют вирусы животного происхождения, т.е. 
обычно не передаваемые от животного к человеку и 
(или) не опасные для человека. Есть все основания для 
опасения, что при ксенотрансплантации эти вирусы мо-
гут попасть прямо из трансплантата в кровоток челове-
ка, проникнуть с ним в органы и ткани и там мутиро-
вать. Это тем более вероятно, что на сегодняшний день 
уже зарегистрирован целый ряд возбудителей животно-
го происхождения, которые в результате мутации стали 
смертельно опасными для человека. Установлено, что 
к таким заболеваниям относятся «коровье бешенство», 
атипичная пневмония (САРС) и птичий грипп. Имеет 
право на существования точка зрения о том, что к та-
ким заболеваниям относится СПИД. Следует отметить, 
что в ряде случаев, например при атипичной пневмонии, 
мутация вируса происходит уже в организме человека 
и затем передается другим людям воздушно-капельным 
путем, что особенно опасно, поскольку может легко 
привести к развитию эпидемий и пандемий.

Учитывая сказанное выше, становится ясным, почему 
международные организации, занимающиеся обеспечени-
ем здравоохранения, высказались за введение моратория 
на клинические трансплантации органов и тканей живот-
ного происхождения, не ограничивая фундаментальных 
исследований в данной области. Отражением этого мора-
тория является соответствующее запрещение трансплан-
таций органов и тканей животных в странах ЕС, что нашло 
отражение в международной Конвенции о защите прав 
человека и человеческого достоинства в связи с примене-
нием биологии и медицины [37]. Ведущие отечественные 
клинические трансплантологи, являющиеся признанными 
мировыми авторитетами в области ксенотрансплантации, 
также проявили озабоченность по этому поводу и поддер-
жали эту международную инициативу.

На сегодняшний день в Европе ксенотранспланта-
ция законодательно разрешена только в Польше. Так об 
этом говорится в ст. 15 национального закона Польши 
«Об изъятии и пересадке клеток тканей и органов» [38]. 
При этом указывается, что ксенотрансплантация может 
применяться только в лечебных целях. Скорее всего в 
этот закон будут внесены соответствующие изменения 
для ликвидации его противоречий с положениями Кон-
венции о защите прав человека и человеческого досто-
инства в связи с применением биологии и медицины», 
соблюдаемой в отдельных государствах ЕС.
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Этот запрет не касается возможности проведения 
экспериментальных исследований по преодолению 
межвидового барьера.

Другая возможность появления реальной альтернативы 
для получения иного, чем органы, извлеченные из организ-
ма человека в качестве трансплантата, открылась в самые 
последние годы благодаря развитию нового направления 
медицинской науки – клеточной биотехнологии. Речь идет 
о возможности искусственного выращивания из стволо-
вых клеток, являющихся родоначальниками клеточных 
элементов и нормально функционирующих вне связи с ор-
ганизмом, органов и тканей человека, которые затем могут 
быть использованы для трансплантации. Несмотря на то 
что исследования, ведущиеся в этом направлении, через 
определенный период времени, исчисляемый годами или 
десятилетиями, могут привести к решению технической 
части этой проблемы, для внедрения этого достижения в 
практику клинической трансплантации потребуется также 
решение ряда этических и правовых вопросов. Послед-
ние в первую очередь связаны с источником необходимых 
стволовых клеток. Исходя из существующего в настоящее 
время Закона РФ «О трансплантации органов и (или) тка-
ней человека», может быть законодательно обоснованным 
лишь использование для трансплантации аллогенного 
костного мозга, т. е. по существу аллогенных стволовых 
клеток. Вопрос об использовании аутологичных (т.е. соб-
ственных) костно-мозговых кроветворных стволовых кле-
ток ни в Российском Законе «О трансплантации органов и 
(или) тканей человека», ни в аналогичных национальных 
законах других государств сейчас не рассматривается и, 
по-видимому, не будет рассматриваться и далее, поскольку 
речь о правовых вопросах не идет, а затрагивает лишь ме-
дицинские и этические проблемы.

Что же касается возможности использования эмбрио-
нальных стволовых клеток для выращивания из них тканей 
и органов, пригодных для трансплантации, то в этом случае 
вероятность преодоления этических и правовых проблем 
более чем сомнительна. Последнее объясняется не только 
резко отрицательной позицией большинства правоведов, 
представителей всех религиозных конфессий и мирового 
сообщества в целом, но также и законодательным запре-
том, существующим во многих странах и их объединени-
ях, в частности в ЕС. Так, Совет Европы, Парламентская 
Ассамблея (рекомендация 1046) уже 1986 г. ввели ограни-
чения на использование эмбрионов в диагностических, те-
рапевтических, научных, промышленных и коммерческих 
целях. Вслед за тем в Конвенции о защите прав человека 
и человеческого достоинства в связи с применением до-
стижений биологии и медицины, разработанной в 1996 г. 
[37] и вступившей в силу 1 декабря 1999 г., и в резолюции 
Европейского Парламента (от 7 сентября 2000 г.) указано, 
что «манипуляции с зародышевыми клетками человека, 
как и клонирование человека, является оскорблением пу-
бличного порядка и морали» (п.п.Ф преамбулы Резолюции 
о клонировании человека от 7 сентября 2000 г.).

Ряд стран, в первую очередь Германия, законодатель-
но запретили использование тканей эмбрионов. Так, 
правовая защита эмбрионов в Германии осуществляется 
с 1990 г., когда был принят закон «о защите эмбрионов», 
разрешающий их использование исключительно в целях 
оплодотворения и на строго определенных условиях 
(п.4–7 указанного закона). В параграфе 2 закона «о за-
щите эмбрионов» указано, что запрещена продажа эм-
брионов и выделение из них стволовых клеток.

В настоящие время на территории стран ЕС действует 
мораторий на использование в медицинской практике эм-
бриональных тканей человека, включая стволовые клетки.

Следует отметить, что бесперспективным является 
и широко обсуждаемый в средствах массовой информа-
ции другой подход к получению полностью тканесов-
местимого трансплантата, а именно создание клониро-
ванного организма, органы и ткани которого были бы 
наилучшим трансплантатом для человека – источника 
клонирования. Однако сразу следует сказать, что само 
по себе клонирование человека запрещено Советом Ев-
ропы и «в большинстве стран, подписавших Протокол 
о запрете клонирования человека, введены за такие экс-
перименты суровые наказания» [39].

В Российской Федерации законодательно введен мо-
раторий на работы в области клонирования человека.

В целом можно сказать, что медико-биологические 
проблемы, стоящие на пути клонирования человека, а 
еще в большей степени этические, религиозные, а самое 
главное  правовые аспекты, вряд ли позволят создать 
полноценный в биологическом смысле клон человека, и 
еще менее вероятно, что этот путь окажется когда-либо 
основным или существенным в практике обеспечения 
потребностей легальной клинической трансплантоло-
гии. Что же касается вероятности того, что эта потреб-
ность может быть обеспечена органами и тканями, вы-
ращенными из стволовых клеток, то следует отметить, 
что с точки зрения биологии эта задача принципиаль-
но решаема только при использовании эмбриональных 
стволовых клеток, использование которых в России на 
сегодняшний день запрещено. Помимо этого, следует 
принять во внимание, что трансплантат, выращенный 
из стволовых клеток эмбриона, должен быть тканесов-
местимым с реципиентом, что потребует создание банка 
и регистра эмбриональных стволовых клеток, насчиты-
вающих по крайне мере десятки тысяч образцов.

Таким образом, можно констатировать, что пере-
численные выше альтернативные направления в об-
ласти получения органных и тканевых трансплантатов 
ни в настоящие время, ни в ближайшие десятилетия не 
могут, по-видимому, конкурировать с использованием 
трансплантатов, легально полученных от умерших или 
живых доноров. Учитывая значение клинической транс-
плантации для здравоохранения, необходимым являет-
ся преодоление препятствий, стоящих на пути развития 
этой наиболее передовой области медицинской науки, и 
в первую очередь это относится к оптимизации право-
вой базы Российского законодательства.

Особенно это касается статей российского Закона 
о трансплантации органов и/или тканей, относящихся 
к защите прав доноров. Помимо этого необходимо об-
ратить внимание на то, что часть положений данного 
закона, принятого в 1992 г., а также его более поздних 
редакций, устарела или недостаточно отражают совре-
менное состояние клинической трансплантологии. В 
частности, это касается вопроса об установлении клини-
ческой смерти (статья 9. Определение момента смерти). 
В ней отсутствует положение о том, что искусственно 
поддерживаемая (с помощью специальной аппарату-
ры) сердечная деятельность не может рассматриваться 
как признак жизни человека в том случае, если конста-
тирована смерть мозга. Такого рода указание имеется 
во всех современных зарубежных, включая междуна-
родные, законах о трансплантации. Именно отсутствие 
этого положения в Российском законе явилось основой 
того, что в 2004 г. правоохранительными органами было 
возбуждено уголовное дело по «факту подготовки убий-
ства человека» врачами бригады забора трупных орган-
ных трансплантатов. Хотя речь шла именно о ситуации, 
когда у потенциального донора была констатирована 
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смерть мозга, а деятельность сердца поддерживалась 
аппаратом искусственного кровообращения. Последняя 
процедура является необходимым методом сохранения 
жизнеспособности трансплантата.

Данный случай мог бы рассматриваться как недо-
разумение, если бы процесс над врачами не длился бо-
лее 3 лет. Это привело к снижению трансплантационной 
активности в России с 2004 по 2007 г. почти в 10 раз и 
сотням больных, ожидающим трансплантаций органов, 
не было оказано необходимой медицинской помощи, 
что стало причиной смерти многих из них. Следует на-
помнить, что неоказание медицинской помощи является 
нарушением основ Законодательства РФ об охране здо-
ровья от 22 июля 1993 г.

Положительная динамика, выражающаяся в стреми-
тельном росте трансплантаций, начиная с конца 2007 г. 
по настоящее время, произошла только после прекраще-
ния судебного преследования трансплантологов в связи 
с отсутствием состава преступления в их действиях.

В целом представленные в данном разделе данные 
еще раз свидетельствуют о том, что от степени тканевой 
совместимости донора и реципиента напрямую зависит 
эффективность трансплантации и имеется реальная воз-
можность увеличения процента тканесовместимых пар 
донор–реципиент в условиях короткого листа ожидания. 
Таким образом, открывается возможность не только по-
высить выживаемость трансплантатов, но и реципи-
ентов. Последнее обусловлено тем, что тканевая несо-
вместимость донора и реципиента потенциально ведет 
к развитию кризов отторжения. Для их купирования 
требуется значительное усиление иммунодепрессив-
ной терапии. Результатом этого в ряде случаев являет-
ся развитие инфекционных осложнений, в том числе 
несовместимых с жизнью. Другим вариантом развития 
осложнений, несовместимых с жизнью, является раз-
витие сердечно-сосудистых осложнений, которые за-
частую являются причиной смерти реципиента. Такого 
рода неблагоприятные исходы относятся к категории 
так называемых «случаев смерти с функционирующим 
трансплантатом», т. е. они не рассматриваются как ре-
зультат тканевой несовместимости донора и реципиен-
та. В действительности это не так, поскольку причиной 
смерти явились осложнения, возникшие вследствие ис-
пользования сверхвысоких доз иммунодепрессивных 
препаратов для купирования реакции отторжения транс-
плантата следствием тканевой несовместимости донора 
и реципиента.

Подводя итог вышесказанному, следует отметить 
следующее. Создается впечатление, что в России в 
отличие от других стран, имеющих развитую клини-
ческую трансплантологию, в последние десятилетия 
многие клинические трансплантологи уделяют все 
меньше внимания вопросам, связанным с тканевой 
совместимостью донора и реципиента. Можно также 
сказать, что прослеживается определенная связь с раз-
витием и совершенствованием иммунодепрессивной 
терапии и определенным пренебрежением к тканевой 
совместимости. Неизбежным следствием этого являет-
ся высокая вероятность развития тяжелых осложнений, 
зачастую приводящих к гибели реципиента с «рабо-
тающим» трансплантатом. Еще раз следует отметить, 
что эта ситуация характерна исключительно для Рос-
сии. Между тем приведенные выше данные свидетель-
ствуют о несостоятельности подхода, который может 
еще раз привести к дискредитации клинической транс-
плантологии в России. При этом следует напомнить, 
что одним из основных аргументов, выдвигаемых в за-

щиту клинической трансплантологии при обвинениях 
в ее адрес, в частности отечественными СМИ относи-
тельно торговли органами, является следующее. При 
торговле органами по определению невозможен тка-
несовместимый подбор трансплантата, поскольку эта 
задача может быть решена только на государственном 
уровне. Достаточно вспомнить, что так называемый 
трансплантационный туризм (покупка трансплантатов 
в странах Юго-Восточной Азии), распространенный 
в 1970-х годах в ряде стран Европы, полностью пре-
кратился вследствие массовых отрицательных исходов 
трансплантаций несовместимых органов. Единствен-
ным примером торговли органами в Европе являются 
факты, установленные Парламентской комиссией ЕС 
на территории Косово в период Балканского конфликта. 
Но в этом случае трансплантаты, изъятые у пленных, 
пересаживали на основании определения тканевой со-
вместимости. Это стало возможным благодаря тому, 
что данный процесс был организован и осуществлялся 
под контролем руководства Косово [40].

Исходя из этого, легко можно представить, что такая 
ситуация в России может трактоваться общественностью 
России и мировым сообществом трансплантологов как 
полный отказ от подбора тканесовместимых органных 
трансплантатов и создание базы для торговли органами.

В качестве наиболее результативного способа решения 
данной проблемы представляется гармонизация Россий-
ского законодательства, регламентирующего органные 
трансплантации, с национальными и международными 
законодательными актами стран с развитой системой 
здравоохранения [41]. В первую очередь это касается Фе-
дерального закона Российской Федерации от 22 декабря 
1992 г. № 4180-1 «О трансплантации органов и(или) тка-
ней человека» (с изм. от 20 июня 2000 г.). В статье 1 дан-
ного Закона «Условия и порядок трансплантации органов 
и (или) тканей человека» указано: «Операции по транс-
плантации органов и (или) тканей реципиентам произво-
дятся на основе медицинских показаний в соответствии с 
общими правилами проведения хирургических операций» 
[42]. Таким образом, речь идет о медицинских показани-
ях, которые являются основой для проведения любых хи-
рургических операций. Естественно, что при проведении 
стандартных хирургических операций речь о какой-либо 
роли тканевой совместимости не идет. Таким образом, 
из данного закона следует, что тканевая совместимость 
при трансплантации органов и(или) тканей не является 
обязательным условием проведения трансплантации. 
Совершенно иная картина имеет место в законодатель-
ных актах, включая международные, регламентирующие 
трансплантации в абсолютном большинстве зарубежных 
стран. Так, в законодательном акте, регламентирующем 
трансплантацию органов и тканей в странах ЕС, указа-
но следующее: «Органы и ткани должны распределяться 
согласно медицинским показаниям. Понятие это следует 
трактовать в самом широком смысле, в свете всех соответ-
ствующих профессиональных стандартов и обязательств; 
оно включает любое обстоятельство, способное повлиять 
на состояние здоровья пациента, качество транспланти-
руемого материала или получение трансплантата. Приме-
рами могут служить соображения совместимости органа 
или ткани с организмом пациента, медицинской безот-
лагательности, времени, необходимого для транспорти-
ровки органа, времени нахождения реципиента на листе 
ожидания, особые трудности подбора соответствующего 
подходящего органа для некоторых пациентов (напри-
мер, в случае высокой иммунной чувствительности или 
редких характеристик ткани пациента) и ожидаемого ре-
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зультата трансплантации» (Глава II – Общие положения, 
статья 3. Система трансплантации. Пункт 37) [43].

Таким образом, из приведенных выше данных следует, 
что тканевая совместимость донора–реципиента является 
первоочередным условием среди медицинских показаний 
при проведения трансплантации органов и(или) тканей. И 
отсутствие указанного условия в Законе о трансплантации 
органов и(или) тканей РФ фактически позволяет официаль-
но трансплантировать тканенесовместимые органы и(или) 
ткани, что, как следует из данной работы, резко снижает 
выживаемость как трансплантата, так и реципиента. Нуж-
но отметить следующее: именно необходимость тканевой 
совместимости между донором и реципиентом – основное 
препятствие для различных видов криминальных транс-
плантаций, в том числе для трансплантационного туризма. 
В целом ясно, что отказ от подбора тканесовместимых пар 
донор–реципиент должен быть законодательно запрещен в 
связи с тем, что существующая в России ситуация может 
иметь коррупционную составляющую. Наиболее целе-
сообразным является гармонизация российского закона о 
трансплантации органов и (или) тканей с международным 
законодательством.

Сотрудниками ФГБУ «ГНЦ – Институт иммуноло-
гии» ФМБА России совместно с Московским координа-
ционным центром органного донорства и Институтом 
государства и права РАН опубликована серия работ и 
разработаны тканесовместимых (в первую очередь по 
HLA-DRB1 специфичностям) трансплантатов. 31 авгу-
ста 2012 г. Минздрав г. Москвы принял соответствую-
щее решение, обязательное для исполнения в организа-
циях здравоохранения г. Москвы.

Следует также отметить, что представленные в насто-
ящей работе данные позволяют решить проблему поиска 
тканесовместимых пар донор–реципиент в условиях ко-
роткого листа ожидания, что является чрезвычайно ак-
туальным для современного социально-экономического 
уровня России. Вместе с тем этот опыт может оказать-
ся востребованным и для стран, в которых в отличие от 
России используются национальные и международные 
листы ожидания трансплантата.
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