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Введение. Трансплантация почки является альтернативой 

при выборе заместительной почечной терапии для большин-

ства пациентов, страдающих терминальной стадией хрониче-

ской почечной недостаточности [1, 2]. Использование почек от 

родственных доноров в ряде случаев позволяет полностью 

избежать терапии гемодиализом. Преддиализная транспланта-

ция существенно улучшает результаты, что выражается в пока-

зателях выживаемости как трансплантатов, так и реципиентов 

[3, 4]. Выполнение родственной пересадки почки сопряжено со 

значительным снижением периода холодовой ишемии транс-

плантата, имеющего и без того более высокое качество по срав-

нению с трупным органом. Это во многом определяет низкую 

частоту эпизодов острого канальцевого некроза (ОКН) транс-

плантата в послеоперационном периоде. Наличие и количество 

перенесенных эпизодов острого отторжения являются преди-

кторами хронического отторжения и трансплантационной недо-

статочности [5, 6, 7]. Оптимизация иммуносупрессивной тера-

пии, своевременная и точная диагностика позволяют снизить 

частоту и тяжесть отторжения. Вместе с этим, одной из основных 

причин потери функции пересаженной почки является хрони-

ческая трансплантационная нефропатия (ХТН) [8, 9]. 

Материалы и методы. Проанализированы результаты 200 

трансплантаций почки от живых родственных доноров, выпол-

ненных за период с января 1999 года по декабрь 2006 года. 

Средний возраст реципиентов составил 26,36±9,39 лет. Среди 

реципиентов мужчин было 112 (56%), женщин – 88 (44%). 

Средний возраст доноров составил 45,26±9,4 лет. В 154 наблю-

дениях (77%) донорами выступали родители. В большинстве 

случаев донорами являлись женщины – 127 человек (63,5%), 

доноров-мужчин было 73 человека (36,5%). 28 реципиентов 

(14%) получили почечный трансплантат до начала терапии диа-

лизом. Трехкомпонентная терапия, основанная на применении 

кортикостероидов, ингибиторов кальцийнейрина и цитостати-

ков/препаратов микофеноловой кислоты была назначена 117 

пациентам. В большинстве случаев для трансплантации исполь-

зовали левую почку, правосторонняя нефрэктомия выполнена в 

52 (26%) наблюдениях. 83 (41,5%) реципиента получили чет-

вертый компонент иммуносупрессии, состоявший из поликло-

нальных или моноклональных анти-CD25+ антител на этапе 

индукции. Результаты трансплантации оценивали на основании 

построения актуариальной выживаемости трансплантатов и 

реципиентов по Kaplan-Meier. При этом рассчитывали выжива-

емость пациентов, выживаемость трансплантатов в целом, 

включая потери, обусловленные смертью с функционирующей 

пересаженной почкой и истинную выживаемость транспланта-

тов с цензурированием случаев смерти с функционирующим 

трансплантатом. При оценке выживаемости пациента за конеч-

ную точку принимали срок смерти пациента. При расчете выжи-

ваемости трансплантата оценивали время с момента пересадки 

почки до стойкого снижения функции трансплантата, требую-

щего проведения гемодиализа или до момента смерти пациен-

та. Для определения факторов, способных повлиять на риск 

развития ОКН и острого отторжения, использовали метод 

регрессии Кокса.
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Результаты. Из 200 реципиентов трансплантат был утрачен 

в 13 случаях, что составило 6,5%. В одном наблюдении был 

первично нефункционирующий трансплантат (7,7%), в дру-

гом – развитие саркомы Капоши с постепенной отменой 

иммуносупрессивной терапии. В 11 случаях (84,6%) наблюда-

лось развитие ХТН с исходом в терминальную стадию хрони-

ческой почечной недостаточности. В 7 наблюдениях из 11 

больных, утративших почечный трансплантат вследствие ХТН, 

ведущей причиной ее развития явилось несоблюдение режи-

мов иммуносупрессии, что составило 53,8% в структуре при-

чин утраты трансплантатов. Сроки наступления неблагоприят-

ного исхода с момента выполнения операции в случаях потери 

функции трансплантата находились в пределах от 0 месяцев 

до 4 лет. За весь период наблюдения умерли 11 (5,5%) пациен-

тов в сроки от 1 месяца до 3 лет с момента операции. Причины 

смертельного исхода не были связаны с основным заболева-

нием. Всего зафиксировано 34 эпизода острого отторжения, 

из них 29 (85%) подтверждены морфологически. Частота раз-

вития ОКН, наблюдавшегося у 18 реципиентов, составила 9%. 

Сравнивая выживаемость аллотрансплантатов в зависимости 

от периода диализной терапии, предшествующей трансплан-

тации почки, было установлено, что 5-летняя выживаемость в 

группе реципиентов с периодом диализа от 0 до 6 месяцев 

выше, чем в группе с периодом диализа от 12 до 24 и более 24 

месяцев и составляет 95% против 83% и 72% соответственно 

(р<0,05). При сравнении остальных групп статистически 

достоверных различий выявить не удалось (рис. 1). При оцен-

ке показателей методом регрессии Кокса мы сравнили две 

группы пациентов с диализным временем менее и более 12 

месяцев, относительный риск утраты трансплантата составил 

0,23–0,95% ДИ (0,064-0,848), р=0,015.

Рис. 1. Выживаемость трансплантатов в зависимости от диализ-

ного периода до операции.

При оценке выживаемости реципиентов в зависимости от 

длительности предшествующего диализного времени была 

отмечена более высокая 5-летняя выживаемость у реципиен-

тов, получавших диализ до 6 месяцев по сравнению с паци-

ентами, находившимися на гемодиализе более 24 месяцев, 

что составило 89,9% и 86,3% соответственно, (р=0,02).  

В целом, актуариальная выживаемость почечных трансплан-

татов через год составила 98,4%, реципиентов – 99,5%, 

через 3 года – 90,7% и 96,8%, через 5 лет – 86,7% и 93,8% 

соответственно (рис. 2).

При анализе взаимосвязей обнаружена корреляция ОКН с 

использованием правой почки, сроком консервации более 2 

часов и периодом ишемии более 3 часов. При анализе факто-

ров, влияющих на возникновение острого отторжения, было 

выявлено, что риск развития данного события повышается при 

отсутствии индукционной терапии, наличии ОКН в посттран-

сплантационном периоде, и с применением цитостатиков, а не 

препаратов микофеноловой кислоты в начальной схеме имму-

носупрессии (таблица). 

Рис. 2. Актуариальная выживаемость трансплантатов и реципи-

ентов. 

Таблица. Значение относительного риска влияния отдельных 

факторов на возникновение ОКН и развитие острого отторже-

ния трансплантата

Заключение. Проведенное исследование продемонстриро-

вало высокие показатели выживаемости трансплантатов, полу-

ченных от живых доноров. Получены убедительные данные в 

пользу преимущества выполнения операции на додиализном 

этапе или в течение первых месяцев лечения гемодиализом. 

Предиктором потери трансплантата почки явилось увеличение 

периода гемодиализа, предшествующего трансплантации 

более 1 года. Доминирующей причиной утраты почечных транс-

плантатов вследствие ХТН в большинстве случаев оказалось 

несоблюдение больными режимов иммуносупрессии. Несмотря 

на небольшие сроки консервации почечного трансплантата, 

увеличение времени ишемии значимо повлияло на частоту раз-

вития ОКН. Повышение частоты ОКН при использовании  

Фактор	 ОР	(95%	ДИ)	 r	 p
	 																										Острое	отторжение	трансплантата
Индукционная иммуносупрессия 0,3 (0,12-0,72) 0,3 0,005
Острый канальцевый некроз 5,2 (1,8-14) 0,2 0,001
АВ0-неидентичность 0,9 (0,316-3,14) 0 0,9
Применение цитостатиков 0,164 (0,038-0,712) -0,19 0,007
Титр предсуществующих а/т > 20% 3,01 (0,871-10,407) 0,129 0,07
                           Острый	канальцевый	некроз
Срок консервации > 2 часов 0,28 (0,091-0,901) -0,16 0,024
Срок консервации > 3 часов 0,27 (0,099-0,716) -0,02 0,006
Использование правой почки 7,28 (2,569-20,654) 0,3 0,0001
Более одной почечной артерии 0,8 (0,216-2,968) -0,024 0,741
АВ0-неидентичность 0,63 (0,167-2,364) -0,049 0,492
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правой почки связано, по-видимому, с недостаточностью длины 

почечной вены и возможными проблемами расположения 

трансплантата в подвздошной ямке, способными повлиять на 

почечную гемодинамику. Использование почек, имеющих мно-

жественное кровоснабжение, не повлияло на результаты и 

позволило расширить пул доноров. Применение индукцион-

ной иммуносупрессии оказало влияние на снижение частоты 

эпизодов острого отторжения. 

Немедленное восстановление функции пересаженной почки 

в большинстве случаев и низкая частота развития кризов 

отторжения позволяют добиваться высоких показателей 

выживаемости реципиентов и трансплантатов как в ранние 

сроки, так и в отдаленном периоде. Трансплантация почки с 

использованием живых доноров открывает не только реаль-

ный на сегодняшний день путь частичного решения проблемы 

дефицита донорских органов, но и, бесспорно, является более 

эффективным методом лечения больных с терминальной ста-

дией хронической почечной недостаточности.
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