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НОВЫЕ АСПЕКТЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ МАРГИНАЛЬНЫХ ДОНОРОВ
С СОПУТСТВУЮЩИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ
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Проведен сравнительный анализ собственных результатов пересадок трупных почек, полученных от мар-
гинальных доноров, имевших в анамнезе гипертоническую болезнь и сахарный диабет. Выявлены различия 
между реципиентами по частоте встречаемости отсроченной функции трансплантата, степени гломерулос-
клероза, по количеству первично нефункционирующих трансплантатов, уровню сывороточного креатинина к 
моменту окончания наблюдения, по частоте развития острой реакции отторжения трансплантата. Анализ по-
казал, что худшие результаты трансплантаций наблюдаются у реципиентов с пересаженной почкой от марги-
нальных доноров, умерших от инсульта. Несмотря на это, результаты трансплантаций в исследуемых группах 
вполне приемлемы, и данные категории маргинальных доноров следует рекомендовать для использования 
в клинической трансплантации почки.

Ключевые слова: трансплантация почки, маргинальный донор, отсроченная функция трансплантата, первич-
но нефункционирующий трансплантат, выживаемость реципиентов и трансплантатов.

NEW ACPECTS OF USING MARGINAL DONORS WITH CONCOMITANT DISEASES

I.V. Nesterenko1, P.Ya. Philiptsev1, A.V. Vatazin2

1 Moscow Center of Renal Transplantation. Moscow Hospital No. 7
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Comparative analysis of our own results was carried out concerning transplantation of cadaverous kidney from marginal 
donors with hypertension and diabetes mellitus in history. Distinctions were revealed between recipients including the 
incidence of delayed graft function, the degree of glomerulosclerosis, the number of primarily non-functioning grafts, the 
level of serum creatinine by the end of observation, and the rate of acute graft rejection development. Analysis showed 
that the worst transplantation results were obtained in recipients with grafts from marginal donors who died from stroke. 
Despite this, transplantation results in all groups studied are quite acceptable, and these categories of marginal donors 
should be recommended for using in clinical practice of renal transplantation.

Key words: renal transplantation, marginal donor, delayed graft function, primarily non-functioning graft, survival of 
recipients and grafts.
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ВВЕДЕНИЕ

Гипертоническая болезнь – самое распро-
страненное заболевание сердечно-сосудистой 
системы во многих странах мира. В США, напри-
мер, по данным крупномасштабного эпидемио-
логического обследования, проведенного в 1998-
2001 гг., повышенное АД отмечено примерно у 
25% взрослого населения. Распространенность 
артериальной гипертензии составляет всего 4% 
среди лиц 18 – 29 лет, однако она резко возраста-
ет после 50 лет. Среди лиц 50-59 лет распростра-
ненность гипертонической болезни составляет 
44%, среди лиц 60-69 лет – 54%, 70 лет и стар-
ше – 65%. Число больных с гипертонической бо-
лезнью ежегодно возрастает в среднем на 5,7% 
[5]. Известно, что при гипертонической болезни 
происходят необратимые прогрессирующие из-
менения в стенке кровеносных сосудов в виде 
атеросклеротического поражения. Особенно эти 
изменения значимы в капиллярах почечных клу-
бочков. У больных, страдающих гипертонической 
болезнью, ускоренными темпами прогрессирует 
гломерулосклероз, который способствует посте-
пенному ухудшению почечной функции. Кроме 
того, симптоматическая гипертония является пре-
диктором и неотъемлемой частью проявления 
большинства нефрологических заболеваний. 

Еще одной глобальной проблемой является 
сахарный диабет. Число больных сахарным диа-
бетом ежегодно неуклонно растет. По ориентиро-
вочным расчетам, к 2010 г. число пациентов с дан-
ной патологией только в Европе составит 33 млн 
человек [13]. Известно, что диабетическая нефро-
патия имеется у большинства больных сахарным 
диабетом, и исходом ее является гломерулоскле-
роз [3, 16].

Доноры, страдающие гипертонической бо-
лезнью и/или сахарным диабетом, являются 
маргинальными и составляют порой 35-40% от 
общего числа потенциальных доноров [4, 7, 12, 
14, 17]. Более того, среди умерших маргиналь-
ных доноров растет число тех, у которых причи-
ной смерти явилось острое нарушение мозгового 
кровообращения как следствие гипертонической 
болезни.

В 80-х гг. прошлого века наличие у донора ги-
пертонической болезни и/или сахарного диабета 

считалось противопоказанием к органному до-
норству [1]. Впоследствии концепция была пере-
смотрена. Данные о результатах трансплантаций 
противоречивы. По мнению одних транспланто-
логов, почки, полученные от маргинальных до-
норов, имеют дефектную функцию и могут быть 
рекомендованы только определенной категории 
реципиентов [2, 6, 9]. Другие считают, что резуль-
таты вполне приемлемы, а показатели выживае-
мости сопоставимы с другими группами реципи-
ентов [8, 10, 11, 15].

В связи с этим, для определения дальнейшей 
стратегии развития этого направления в клини-
ческой трансплантологии мы провели анализ 
собственных результатов трансплантаций труп-
ных почек, полученных от маргинальных доно-
ров, страдавших сахарным диабетом и/или ги-
пертонической болезнью.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведен сравнительный анализ результа-
тов трансплантаций трупных почек, полученных 
от маргинальных доноров, страдавших сахарным 
диабетом и гипертонической болезнью. Исследо-
ванию подверглись 911 реципиентов почечных 
трансплантатов.

В основную группу был включен 701 пациент с 
трансплантатами от оптимальных доноров (I груп-
па). Для сравнения были исследованы: 63 реципи-
ента почек, полученных от маргинальных доноров, 
страдающих сахарным диабетом (II группа), 95 ре-
ципиентов почек от маргинальных доноров, стра-
давших гипертонической болезнью и умерших от 
черепно-мозговой травм (III группа), и 52 пациента 
с почкой от доноров с гипертонической болезнью 
и умерших от инсульта (IV группа). Средний воз-
раст реципиентов в разных группах существенно 
не различался (I группа – 47±15 лет; II – 50±15;
III – 54±15; IV – 49±16. Средний срок наблюдения 
составил 52±19 месяцев. 

Причины терминальной стадии хронической 
почечной недостаточности в основной (I группа) 
и исследуемых группах (II, III и IV) представлены 
в табл. 1.

Данные табл. 1 свидетельствуют о том, что 
по частоте встречаемости основной почечной 
патологии у реципиентов I, II, III и IV групп не вы-
явлено.
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Иммупосупрессивная терапия включала 
преднизолон, циклоспорин А, мофетила микофе-
нолат или азатиоприн. При анализе полученных 
результатов мы учитывали изменившуюся за 10 
лет схему иммуносупрессии, что, безусловно, не 
могло не сказаться на отдаленной выживаемости 
трансплантатов. 

В настоящем исследовании мы сравнивали 
только некоторые клинические и морфологи-
ческие параметры, которые позволили, на наш 
взгляд, сделать предварительное заключение о 
целесообразности использования данной катего-
рии маргинальных доноров. Мы оценивали сле-
дующие параметры: время консервации, частоту 
острой реакции отторжения, остроченной функ-
ции и первично нефункционирующих трансплан-
татов, степень ишемического повреждения и 
предсуществующей патологии ренального транс-
плантата (по данным биопсии), а также 5-летнюю 
выживаемость реципиентов и трансплантатов.

Большинству больных II, III, IV групп и изби-
рательно I группы выполнялась интраоперацион-
ная биопсия с помощью биопсийного устройства 
«High Speed Core Cut» фирмы «Gallini» во время 
трансплантации до «пуска почки в кровоток» 
и через 1 час. Морфологическое исследование 
проводилось с целью определения степени ише-
мического повреждения и предсуществующей 
патологии почечного трансплантата.

Статистическую обработку полученных дан-
ных проводили на компьютере с использованием 

стандартных программ: Microsoft Excel и MATLAB 
6,0. При сравнительной оценке двух величин вы-
числяли критерий достоверности Фишера – Стью-
дента и степень вероятности р. Различия между 
показателями считали достоверными при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Для сравнительной оценки результатов 
трансплантации почек, полученных от опти-
мальных и маргинальных доноров, была иссле-
дована степень гломерулосклероза (по данным 
биопсии), частота острого отторжения транс-
плантата, количество первично нефункциони-
ровавших трансплантатов, частота отсроченной 
функции трансплантата и уровень сывороточно-
го креатинина (к моменту окончания исследова-
ния). Результаты клинических, морфологических 
и лабораторных исследований суммированы в 
табл. 2.

Известно, что исходом гипертонической бо-
лезни и сахарного диабета является гломерулос-
клероз. Мы оценивали его степень во всех группах 
больных путем морфологического исследования 
пункционных биоптатов. Из табл. 2 видно, что 
степень гломерулосклероза в I, II, III и IV группах, 
по данным биопсии, составила соответственно 
5, 8, 7 и 9%, отличия статистически достоверны 
только между I и IV группами.

Частота встречаемости острой реакции от-
торжения во всех группах была сопоставима: 19, 
16, 15, 20% соответственно.

Таблица 1

Причины терминальной стадии ХПН в основной (I) и исследуемых (II, III и IV)
группах больных, %

Заболевания, приведшие
к терминальной стадии ХПН

Основная группа
I

n=701

Исследуемые группы

II
n=63

III
n=95

IV
n= 52 

Гломерулонефрит 53 47 57 54

Поликистоз почек 6 8 4 5

Хронический пиелонефрит
12 14 9 11

Диабетическая нефропатия
24 25 21 22

Врожденные заболевания почек
2 4 5 4

Другие причины 3 2 4 4
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Выявлены статистически достоверные раз-
личия между основной (I) и исследуемыми груп-
пами (II, III, IV) по частоте встречаемости отсро-
ченной функции трансплантата: 41, 56, 52, 59% 
соответственно (р<0,05).

Существуют статистически достоверные от-
личия между основной группой (I) и группой 
реципиентов, получивших трансплантат от мар-
гинальных доноров с сахарным диабетом и ги-
пертонической болезнью и умерших от инсульта 
(группы II и IV) по следующим показателям: сте-
пени гломерулосклероза, уровню сывороточного 
креатинина к моменту окончания наблюдения, 
частоте встречаемости первично нефункциони-
рующих трансплантатов.

На рис. 1 представлены показатели годовой и 
5-летней выживаемости трансплантатов в I, II, III 
и IV группах (годовая – 85, 78, 81, 76%, 5-летняя – 
73, 68, 69, 52% соответственно). Отличия статисти-
чески достоверны: р<0,05. Худшая выживаемость 
трансплантатов отмечена при изъятии почек у до-
норов, страдавших гипертонической болезнью и 
умерших от инсульта (IV группа).

На рис. 2 представлены показатели годовой и 
5-летней выживаемости реципиентов в I, II, III и IV 
группах: годовая – 86, 79, 81, 83%, 5-летняя – 79, 
75, 74, 69% соответственно (отличия статистичес-
ки недостоверны). Таким образом, выживаемость 
реципиентов не зависит от сопутствующих заболе-
ваний и причин смерти маргинальных доноров.

Для оценки степени ишемического пов-
реждения почечных трансплантатов мы изучи-

Таблица 2

Результаты клинических, морфологических и клинических исследований
в основной (I) и исследуемых (II, III,IV) группах

Параметры
Основная группа

I
n=701

Исследуемые группы

II
n=63

III
n=95

IV
n= 52

Степень гломерулосклероза (по 
данным биопсии), % 5 8 7 9*

Частота острой реакции оттор-
жения, % 19 16 15 20

Частота отсроченной функции 
трансплантатов, % 41 56* 52* 59*

Количество первично нефункци-
онирующих трансплантатов, %

3,5 5 4,2 5,9

Уровень сывороточного креати-
нина к моменту окончания на-
блюдения, мкмоль/л

134 ± 50 150 ± 80 151 ± 50 161 ± 50

* р < 0,05 ( по отношению к основной группе).

Рис. 1. Выживаемость трансплантатов
в исследуемых группах, %.
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Таблица 3

Морфологические данные распределения степени ишемических повреждений
почечных трансплантатов в группах больных

Группы 
больных

Степень ишемических повреждений, %

минимальная легкая среднетяжелая тяжелая 

I 31 37 27 5

II 20 38 35 7

III 26 34 31 9

IV 21 29 39 11

Рис. 2. Выживаемость реципиентов в исследуемых 
группах, %.

ли морфологические данные, полученные при 
пункционной биопсии донорских органов. В 
табл. 3 представлены морфологические данные 
распределения степени ишемических повреж-
дений почечных трансплантатов в сравнивае-
мых группах.

Из табл. 3 следует, что в I, II и III группах пре-
обладает легкая степень ишемических поврежде-
ний, а в IV – среднетяжелая. Отличия по частоте 
встречаемости среднетяжелой и тяжелой степе-
ни ишемических повреждений между I и IV груп-
пами статистически достоверны (р<0,05).

Маргинальные доноры, имевшие в анамне-
зе сахарный диабет и гипертоническую болезнь, 
являются основным резервом расширения до-
норского пула. При этом доноров с гипертони-
ческой болезнью можно разделить на умерших 
от черепно-мозговой травмы и умерших в ре-
зультате инсульта. В настоящем исследовании 
мы пытались установить, насколько отличаются 
результаты трансплантаций почек, полученных 
от оптимальных и маргинальных доноров, в том 
числе, выявить отличия между донорами с гипер-

тонической болезнью в анамнезе, умершими от 
черепно-мозговой травмы и от инсульта. 

Ретроспективный анализ позволил устано-
вить, что результаты трансплантаций почек, полу-
ченных от доноров с гипертонической болезнью, 
умерших от черепно-мозговой травмы, сопоста-
вимы с результатами трансплантаций от опти-
мальных доноров. Статистически достоверные 
отличия были выявлены только по показателям 
частоты встречаемости отсроченной функции 
трансплантата (см. табл. 2) и годовой и 5-летней 
выживаемости почечных трансплантатов (годовая 
– 85, 81, 76%; 5-летняя – 73, 69, 52%). По осталь-
ным показателям – степени гломерулосклероза 
(4 и 9% соответственно), уровню сывороточного 
креатинина к моменту окончания наблюдения 
(134±50 и 161±50 мкмоль/л соответственно), час-
тоте встречаемости первично нефункционирую-
щих трансплантатов (3,5 и 5,9% соответственно) – 
различия были статистически достоверны только 
между I и IV группами. Это указывает на то, что 
реципиенты, получившие почки от доноров с ги-
пертонической болезнью, умерших от инсульта, 
имеют заведомо худший прогноз для выжива-
ния, чем больные, получившие почку от доноров 
с гипертонической болезнью, умерших от череп-
но-мозговой травмы.

Что касается результатов трансплантаций 
почек, полученных от маргинальных доноров, 
страдавших сахарным диабетом, мы не выявили 
статистически достоверных отличий по частоте 
встречаемости отсроченной функции, первично 
нефункционирующих трансплантатов, показате-
лям 5-летней выживаемости трансплантатов и 
реципиентов. При гистологическом исследовании 
отмечены статистически достоверные различия 



34

Х
И

Р
У

Р
Г

И
Я

 Э
К

С
Т

Р
Е

Н
Н

А
Я

 И
 П

Л
А

Н
О

В
А

Я
 –

 И
Н

Н
О

В
А

Ц
И

И
 И

 О
П

Ы
Т

Альманах клинической медицины № 18’2008

по степени гломерулосклероза и статистически 
недостоверные различия по частоте встречае-
мости тяжелой и среднетяжелой степени ишеми-
ческих повреждений. 

Анализируя данные нашего исследования, 
мы пришли к выводу, что, несмотря на несколько 
худшие результаты трансплантаций почек, полу-
ченных от маргинальных доноров, страдающих 
гипертонической болезнью и сахарным диабе-
том, стратегия их использования имеет большие 
перспективы, так как позволяет уменьшить ко-
личество больных в листе ожидания, что весьма 
актуально при существующем дефиците донорс-
ких органов. Качество жизни реципиентов, полу-
чивших донорский орган от маргинального до-
нора, на наш взгляд, существенно не отличается 
от качества жизни других групп больных. На это 
указывает сопоставимый уровень сывороточного 
креатинина во всех группах больных на момент 
окончания наблюдения. При принятии решения о 
трансплантации почки от донора с гипертоничес-
кой болезнью, умершего от инсульта, и подборе 
реципиента необходимо учитывать, что функция 
трансплантата может быть частично снижена.

Можно рекомендовать более широкое ис-
пользование почечных трансплантатов, получен-
ных от указанных категорий маргинальных доно-
ров, в клинической трансплантологии.
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