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головного мозга неинвазивно в объеме ткани на глубине око-
ло 6 см от поверхности кожи головы. Таким образом, СВЧ-
радиотермометрию можно рекомендовать как перспективную 
методику церебрального температурного мониторинга у боль-
ных с поражениями головного мозга.
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МИКРОДИАЛИЗ – НОВЫЙ МЕТОД МОНИТОРИНГА ФУНКЦИИ 
ТРАНСПЛАНТИРОВАННОЙ ТРУПНОЙ ПОЧКИ
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В настоящее время появилась возможность нового вида мониторинга ишемически-реперфузионных повреж-
дений (ИРП) почечного аллотрансплантата (ПАТ), в настоящее время появилась возможность мониторинга 
обменных процессов методом микродиализа.
Цель. Оценить ишемически-реперфузионные повреждения трансплантирующей трупной почки методом ми-
кродиализа.
Материал и методы. В пилотное, одноцентровое проспективное исследование включены 7 пациентов (4 муж-
чин, 3 женщины, средний возраст которых составил 46,71 ± 6,53 года), им была выполнена аллотранспланта-
ция трупной почки (АТТП).
Результаты. При анализе результатов исследования диализата ПАТ определены референтные значения био-
химических показателей (глюкоза, лактат, пируват, соотношение лактат/пируват, глицерол). Выявлена за-
висимость показателей диализата нефротрансплантата от его начальной функции.
Вывод. Наш опыт показывает, что определение уровней лактата, глицерола и соотношения лактат/пируват 
методом микродиализа является прогностическим признаком функционирования почки.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  ишемически-реперфузионные повреждения трансплантата; микродиализ.
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MICRODIALYSIS - A NEW METHOD OF MONITORING OF THE TRANSPLANTED CADAVERIC KIDNEYS FUNCTION
Khubutia M.Sh., Zhuravel S.V., Kozlov I.A., Romanov A.A., Goncharova I.I. 

Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine, 129090, Moscow, Russian Federation
Purpose: To assess ischemia - reperfusion injury of renal allograft by microdialysis. Design: A pilot, single-center, pro-
spective study. Patients and methods: The study included 7 patients (4 males and 3 females, average age was 46.71±6.53 
years) after  cadaveric kidney allograft transplantation (CKA) under general combined anaesthesia. Conclusions: Mi-
crodialysis provides an opportunity of continuous monitoring of metabolic changes in the tissue of transplanted kidney. 
The main advantage of the monitoring by microdialysis is an opportunity of early identifying of ischemia - reperfusion 
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Введение. Органная трансплантология – один из успешно 
развивающихся разделов современной медицины, который разра-
батывает многочисленные теоретические и практические вопросы 
пересадки органов, их длительной консервации, профилактики и 
лечения отторжения. За последнее 10-летие результаты трансплан-
тации солидных органов значительно улучшились [1, 2].

Однако, несмотря на очевидные успехи, вопрос ишемиче-
ски-реперфузионных повреждений (ИРП) почечного трансплан-
тата остается по-прежнему острым, особенно на фоне постоян-
ного расширения критериев использования донорских органов. 
Тенденция к более широкому использованию органов (и прежде 
всего почек) от маргинальных доноров, увеличение относитель-
ного числа длительных мультиорганных эксплантаций, удлине-
ние сроков консервации поддерживает актуальность проблемы 
начальной функции нефротрансплантата. В то же время боль-
шинство проводившихся исследований ИРП носит эксперимен-
тальный характер, базируясь на изучении клинического мате-
риала, полученного из биоптатов [2]. Следует подчеркнуть, что 
динамика внутриорганных метаболических процессов в первые 
часы после трансплантации почки практически не изучена.

В настоящее время появилась альтернативная возможность 
мониторинга внутрипочечных обменных процессов методом 
микродиализа. Метод позволяет осуществлять частый (или не-
прерывный) мониторинг концентрации эндогенных химических 
веществ непосредственно в ткани нефротрансплантата [3, 4].

Цель работы – оценить ИРП почечного аллотрансплантата 
методом микродиализа.

Материал и методы. В пилотное, одноцентровое проспективное 
исследование включены 7 пациентов (4 мужчин, 3 женщины, средний 
возраст которых составил 46,71 ± 6,53 года); им была выполнена алло-
трансплантация трупной почки (АТТП) в условиях общей комбиниро-
ванной анестезии.

Пациенты были сопоставимы по характеру основной патологии и со-
матическому статусу по классификации операционно-анестезиологического 
риска МНОАР IV степени (5,5–8 баллов), по критериям ASA (III–IV класс). 
Индукцию в анестезию проводили внутривенным введением пропофола 
(1,5–2 мг/кг), фентанила (3–4 мкг/кг), цисатракуриума или нимбекса  
(0,15 мг/кг).Поддержание анестезии осуществляли севораном в дозе 2–2,4 
об.%, введением фентанила (1–2 мкг/кг/ч) и нимбекса (0,1 мг/кг). Интраопе-
рационный мониторинг включал непрерывный контроль ЭКГ, ЧСС, темпе-
ратуры, неинвазивное измерение АД, пульсоксиметрию (SpO2), инвазивное 
измерение ЦВД, измерение биспектрального индекса (BIS).

После восстановления кровообращения (реперфузия) в донорском 
органе, в паренхиму имплантировали микродиализный 2-канальный по-
лиуретановый катетер (СМА 70, CMA Microdialisys, Sweden). Микро-
диализный катетер – это тонкая, 2-полостная концентрическая трубка 
с полупроницаемой мембраной. Диализная мембрана расположена на 
дистальном конце катетера и работает по типу кровеносного капилляра 
(рис. 1). Химические вещества из интерстициальной жидкости транс-
плантата диффундируют через мембрану в перфузионную жидкость 
(CNS perfusion fluid, CMA Microdialisys, Solns, Швеция), оттекающую 
внутри катетера со стандартной скоростью 0,3 мкл/мин. Межклеточный 
субстрат (диализат) собирается в специальные микропробирки емко-
стью 200 мкл [5–7].

Учет биохимических показателей проводили при помощи анализа-
тора CMA 600 Microdialisys (CMA Microdialisys AB, Швеция) (рис. 2).  
В межтканевой жидкости определяли значения следующих биохимиче-
ских показателей: глюкозы, лактата, пирувата, соотношения лактат/пиру-
ват (CЛП), глицерола. Исследование проводили каждые 60 мин в течение 
38 ч после установки катетера.

В дальнейшем оценивали динамику нормализации уровня мочеви-
ны и креатинина у обследуемых реципиентов, почасовой и суточный ди-
урез, потребность пациентов в гемодиализе после АТТП и длительность 
пребывания в ОРИТ.

Данные представлены в виде средних значений ± стандартное от-
клонение при нормальном распределении и медианы (30; 70) персентиль 
при ненормальном распределении значений.

Результаты исследования и их обсуждение. При немедлен-
ной/замедленной функции почечного аллотрансплантата (ПАТ) 
зарегистрированы следующие уровни показателей межклеточ-
ного метаболизма в течение всего периода наблюдения: глюко-

complications. Thus, early assessment of CKA by microdialysis can be for the improving of patient’s treatment in the 
early postoperative period. Further clinical studies must be done to define the role of microdialysis
K e y  w o r d s :  cadaveric kidney allograft, ischemia - reperfusion injury, microdialysis
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за 4,86 ± 0,48 ммоль/л, лактат 2,25 ± 0,66 ммоль/л, пируват 109 
(106; 126) мкмоль/л, СЛП 16,62 ± 2,13, глицерол 227,5 (185; 274) 
мкмоль/л (табл. 1).

В двух наблюдениях зарегистрирована отсроченная функция 
и в одном случае первично нефункционирующий трансплантат. 
У пациентов с отсроченной функцией нефротранспланта: глю-
коза 5,013 ± 0,73 ммоль/л, лактат 3,18 ± 0,58 ммоль/л, пируват 
147 (98; 186) мкмоль/л, СЛП 19,4 ± 0,50, глицерол 500,5 (305; 
625) мкмоль/л. У пациента с дисфункцией ПАТ (последующей 
трансплантатэктомией спустя 38 ч) в течение всего периода био-
химические показатели были: глюкоза 3,62 ± 1,29 ммоль/л, лак-
тат 4,33 ± 0,78 ммоль/л, пируват 130 (85; 174) мкмоль/л, СЛП 
21,93 ± 2,20, глицерол 558,5 (310; 866) мкмоль/л.

На рис. 3 показан уровень основного маркера ишемии лакта-
та в зависимости от функции трансплантата. Уровень лактата на 
протяжении первых часов наблюдения был примерно одинако-
вым у пациентов с первичной и отсроченной функцией ПАТ. Лак-
тат у пациента с отсроченной функцией трансплантата, достигнув 
уровня 2,94 ммоль/л, сохранял фазу плато в виде высоких значе-
ний в течение последующих часов наблюдения. У пациента с по-
следующей трансплантатэктомией уровень лактата непрерывно 
возрастал и к концу наблюдения достигал значения 4,92 ммоль/л.

На рис. 4 отображено СЛП. Значения СЛП у пациента с 
нормальной функцией ПАТ равно 16,62 ± 2,13. У пациентов 
с отсроченной функцией трансплантата СЛП оставалось в 
пределах 19,4 ± 0,50 в течение первых часов, затем отмечалось 
его непрерывное увеличение с 19,5 до 22,4. У пациента с после-
дующей трансплантатэктомией СЛП непрерывно возрастало и 
достигало 25,9 к концу наблюдения.

На рис. 5 показаны изменения уровня основного маркера 
клеточного повреждения нефротрансплантата глицерола в за-
висимости от функции почки. Уровень глицерола у пациентов с 

Рис. 2. Анализатор CMA 600 Microdialisys.

Рис. 1. Микродиализный катетер.
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спонтанный, либо стимулированный незначительными дозами 
диуретиков с медленным снижением азотистых шлаков) – 2-я 
степень ИРП, значения основных маркеров гипоксии и ише-
мии имели следующие референтные значения: глюкоза 4,86  ± 
0,48 ммоль/л, лактат 2,25 ± 0,66 ммоль/л, пируват 109 (106; 126) 
мкмоль/л, СЛП 16,62 ± 2,13, глицерол 227,5 (185; 274) мкмоль/л.

В двух случаях наблюдалась отсроченная функция ПАТ 
(олигурия и азотемия, требующая проведения гемодиализа), что 
соответствовало 3-й степени ИРП нефротрансплантата, и в од-
ном случае – ПНФТ (анурия, деструкция почечной ткани и нараста-
ющая интоксикация) – 4-я степень ИРП ПАТ. При этом проанали-
зированные нами значения основных маркеров гипоксии и ишемии 
(глюкозы, лактата, пирувата), а также маркера повреждения клеточ-
ных мембран глицерола значительно превышали уровень этих зна-
чений у пациентов с немедленной и замедленной начальной функ-
цией нефротрансплантата. У пациентов с отсроченной функцией 
ПАТ (глюкоза 5,013 ± 0,73 ммоль/л, лактат 3,18 ± 0,58 ммоль/л, пи-
руват 147 (98; 186) мкмоль/л, СЛП 19,4 ± 0,50, глицерол 500,5 (305; 
625) мкмоль/л) и у пациента с дисфункцией ПАТ (с последующей 
трансплантатэктомией спустя 38 ч) в течение всего периода наблю-
дений имели следующие значения: глюкоза 3,62 ± 1,29 ммоль/л, 
лактат 4,33 ± 0,78 ммоль/л, пируват 130 (85; 174) мкмоль/л, СЛП 
21,93 ± 2,20, глицерол 558,5 (310; 866) мкмоль/л.

Полученные результаты позволяют предположить опреде-
ленную эффективность метода микродиализа, как нового вида 
мониторинга внутриорганного метаболизма ПАТ для раннего 
прогнозирования его начальной функции. Практически наиболее 
значимым представляется тот факт, что метод позволяет опреде-
лять степень ИРП в первые часы после реперфузии органа. У боль-
шинства пациентов после реваскуляризации нефротрансплантата 
развивается реперфузионный синдром, проявляющийся не только 
гемодинамическими, но и метаболическими сдвигами. Гипопер-
фузия и гипоксия приводят к клеточной дисфункции и смещению 
характера метаболизма в сторону анаэробного пути. В свою оче-
редь анаэробный гликолиз приводит к развитию лактат-ацидоза.  
В контексте колебаний концентрации основных маркеров ише-
мии и гипоксии (лактата и пирувата) можно судить о доставке 
и потреблении главного энергетического субстрата (глюкозы), а 
значит и об адекватности метаболизма в трансплантате [10].

Кроме того, использование не только абсолютных концен-
траций лактата и пирувата, но и их коэффициентов – СЛП в 

первичной функцией ПАТ (глицерол 227,5 (185; 274) мкмоль/л) 
отличался от значений, полученных у пациентов с отсроченной 
функцией (500,5 (305; 625) мкмоль/л) и у пациента с ПНФТ 
(558,5 (310; 866) мкмоль/л).

При оценке ИРП ПАТ традиционными методами монито-
ринга получены следующие лабораторные, биохимические и 
клинические показатели в раннем послеоперационном периоде.

В табл. 3 отмечена динамика нормализации мочевины и кре-
атинина у обследуемых пациентов. Так, у пациентов с отсрочен-
ной функцией и дисфункцией ПАТ отмечены наиболее высокие 
уровни креатинина (1097 и 1211 мкмоль/мл) и мочевины (31 и 30 
мммоль/л) в плазме крови в 1-е сутки послеоперационного перио-
да. Эти показатели соответствует выявленным методом микроди-
ализа метаболическим изменениям в паренхиме нефротрансплан-
тата. У пациентов с отсроченной функцией нефротранспланта 
(глюкоза 5,013 ± 0,73 ммоль/л, лактат 3,18 ± 0,58 ммоль/л, пируват 
147 (98; 186) мкмоль/л, СЛП 19,4 ± 0,50, глицерол 500,5 (305; 625) 
мкмоль/л) и у пациента с дисфункцией ПАТ (последующей транс-
плантатэктомией спустя 38 ч) в течение всего периода наблюде-
ний имелись следующие значения: глюкоза 3,62 ± 1,29 ммоль/л, 
лактат 4,33 ± 0,78 ммоль/л, пируват 130 (85; 174) мкмоль/л, СЛП 
21,93 ±  2,20, глицерол 558,5 (310; 866) мкмоль/л.

В табл. 4 приведены результаты почасового и суточного 
диуреза, потребность в гемодиализе и длительность пребывания 
в ОРИТ.

Основным преимуществом использования метода микродиа-
лиза является его мини-инвазивность и возможность продленно-
го исследования локального метаболизма нефротрансплантата 
в течение первых суток после АТТП. Известно, что холодовая 
ишемия является фактором риска развития отсроченной функ-
ции трансплантата. При этом каждые 6 ч холодовой ишемии уве-
личивают риск дисфункции трансплантата на 23% [8].

Отсроченная функция ПАТ и развитие ПНФТ приводят к 
увеличению времени пребывания пациента в стационаре, риска 
отторжения пересаженной почки и снижают отдаленную выжи-
ваемость трансплантата. А олигоанурия и высокий уровень азо-
темии у таких пациентов в послеоперационном периоде требует 
проведения экстракорпоральных методов заместительной почеч-
ной терапии (ЗПТ) [9].

В нашем исследовании при немедленной функции ПАТ (по-
лиурия и быстрое снижение азотистых шлаков) – 1-я степень 
ИРП и замедленной функции ПАТ (адекватный диурез либо 

Т а б л и ц а  1 
Характеристика пациентов

Характеристика Показатель

Возраст, годы 46,71 ± 6,53

Пол (муж/жен) 4/3

Тяжесть по МНОАР, степень IV

Длительность программного гемодиализа, мес 20,75 ± 6,15

Длительность перитонеального гемодиализа, мес 0
Диурез до трансплантации, мл 200 (250; 150)

Срок холодовой ишемии нефротрансплантата, ч 10,37 ± 1,76
Рис. 3. Динамика лактата в межтканевой жидкости.

Рис. 4. Динамика соотношения лактата/пирувата в межтканевой 
жидкости трансплантата.

Рис. 5. Динамика глицерола в межтканевом пространстве транс-
плантата.

МОНИТОРИНГ И ПРОГНОЗИРОВАНИЕ ФУНКЦИИ ОРГАНОВ
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Т а б л и ц а  2 
Микродиализ при различной степени ишемически-реперфузионных изменений трансплантата

n ИРП Клиническая 
диагностика Функция трансплантата Показатели микродиализа (эквивалент)

5 1, 2-я степень: отсут-
ствие/слабое ишемиче-
ское повреждение

Полиурия и быстрое 
снижение азотистых 
шлаков

Немедленная/
замедленная функция 
ПАТ

Глюкоза 4,86 ± 0,48 ммоль/л, лактат 2,25 ± 0,66 ммоль/л,  
пируват 109 (106; 126) мкмоль/л, СЛП 16,62 ± 2,13,  
глицерол 227,5 (185; 274) мкмоль/л

2 3-я степень:  
выраженное ишемиче-
ское повреждение

Олигурия и 
азотемия, требующие 
проведения 
гемодиализа (ГД)

Отсроченная функция 
ПАТ

Глюкоза 5,013 ± 0,73 ммоль/л, лактат 3,18 ± 0,58 ммоль/л,  
пируват 147 (98; 186) мкмоль/л, СЛП 19,4 ± 0,50,  
глицерол 500,5 (305; 625) мкмоль/л

1 4-я степень: глубокое не-
обратимое  
ишемическое  
повреждение

Анурия, деструкция 
почечной ткани, 
нарастающая 
интоксикация

Первично 
нефункционирующий 
трансплантат (ПНФТ)

Глюкоза 3,62 ± 1,29 ммоль/л, лактат 4,33 ± 0,78 ммоль/л, 
пируват 130 (85; 174) мкмоль/л, СЛП 21,93 ±  2,20,  
глицерол 558,5 (310; 866) мкмоль/л

ципиента в раннем посттрансплантационном 
периоде, что требует проведения дальнейших 
клинических исследований.

На данную методику подана заявка на 
изобретение – регистрационный номер № 
2013126221 от 07.06.2013.
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значительной мере снижает вероятность ошибочной интерпре-
тации полученных результатов, поскольку СЛП является чув-
ствительным маркером клеточной ишемии и дисфункции.

По уровню содержания глицерола возможно оценить степень на-
рушения барьерной функции мембран и как следствие степень кле-
точной дисфункции нефротрансплантата [11–15].

Наши первые исследования показывают, что определение 
уровней лактата, глицерола и СЛП методом микродиализа мо-
жет оказаться чувствительным прогностическим признаком в 
отношении начальной функции ПАТ.

ВЫВОДЫ
Микродиализ обеспечивает возможность непрерывного мо-

ниторинга метаболических изменений в ткани пересаженной 
почки. Основным преимуществом мониторинга изменений био-
химических показателей ПАТ методом микродиализа является 
возможность более раннего выявления степени ишемически-
реперфузионных осложнений. Таким образом, ранняя оценка 
состояния ПАТ методом микродиализа потенциально может 
использоваться в разработке адекватной тактики ведения ре-

Т а б л и ц а  3 
Лабораторные показатели (в ммоль/л) в раннем послеоперационном периоде

Лабораторные 
показатели Сутки

№ пациента
1 2 3 4 5 6 7

Мочевина 1-е 17 21,8 8,9 24,7 31 30 14,8
Креатинин 605 987 134 657 1097 1211 670

Мочевина 2-е 19,6 15,8 8 26 27,56 25 22,8
Креатинин 477 682 137 436 892,6 895 839

Т а б л и ц а  4 
Клинические показатели (в ммоль/л) в раннем послеоперационном периоде

Клинические показатели Первичная функция Отсроченная функция

Почасовой диурез – 
1-е сутки, мл 70–100 50–70 70–100 150–200 10 20–50 0

Суточный диурез –  
1-е сутки, мл 2130 1810 2350 5395 50 170 0

Почасовой диурез – 
2-е сутки, мл 50–70 70–100 80–120 130–150 0 0 10–15

Суточный диурез –  
2-е сутки, мл 1850 2550 3360 4300 0 0 250

Длительность 
пребывания в ОРИТ, сут 1 1 1 1 3 3 3

Гемодиализ после АТТП 0 0 0 0 1 5 24


