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1. ВВЕДЕНИЕ

Большинство европейских центров трансплантации почки было основано урологами, однако в настоящее 
время многие из них возглавляются хирургами-трансплантологами. Именно это обстоятельство является 
главной причиной необходимости в систематизации знаний в области трансплантации почки, в связи с чем 
Европейской ассоциацией урологов (ЕАУ) были изданы Рекомендации по трансплантации почки.
 Трансплантация почки во многом является междисциплинарной областью клинического знания, 
в связи с чем в Рекомендациях нашли свое отображение не только урологические, но и иммунологические 
(проф. д-р C. Süsal), а также нефрологические (проф. д-р Budde) знания. Помимо медицинских и техниче-
ских аспектов, внимание также уделяется этическим, социальным и политическим положениям. Необходи-
мость использования именно такого алгоритма построения Рекомендаций была обусловлена возрастающим 
несоответствием между «потребностью» в трансплантации почек по медицинским показаниям и «доступ-
ностью» материала для трансплантации. Надеемся, что Рекомендации помогут специалистам стран Европы 
более продуктивно сотрудничать и обмениваться опытом в области трансплантации почки.
 На текущий момент по большинству разделов Рекомендаций проводится недостаточное коли-
чество проспективных рандомизированных клинических исследований (по некоторым направлениям 
исследовательская активность практически равна нулю). Таким образом, доказательная база Рекомен-
даций лишь в некоторых случаях превышает степень С. Тем не менее Рекомендации разрабатывались с 
учетом клинического опыта, накопленного в течение нескольких десятков лет в области трансплантации 
почки (речь идет прежде всего о технических аспектах трансплантации и эксплантации).
 Уровни доказательности (УД), а также степень рекомендаций (СР) были указаны при наличии 
соответствующей доступной информации во всех возможных случаях [1]. Использование таких крите-
риев преследует цель обоснования взаимосвязи между доказательной базой и данными рекомендациями.
 Справка
 Впервые Рекомендации по трансплантации почки были опубликованы в 2003 г. Частичные из-
менения были внесены в 2004 г., а полный пересмотр положений был осуществлен в 2009 г. Кроме того, 
в состав текущих Рекомендаций был включен список тематических интернет-ресурсов и справочной ли-
тературы. Все тексты могут быть просмотрены и загружены для персонального пользования на сайте 
http://www.uroweb.org/professional-resources/guidelines/.

Таблица 1.  Уровни доказательности

Таблица 2.  Степени рекомендаций

Уровень Тип данных
1а Доказательность обеспечена результатами метаанализа в рамках рандомизированных ис-

следований
1b Доказательность обеспечена результатами по крайней мере одного рандомизированного 

исследования

2a Доказательность обеспечена результатами одного специализированного нерандомизиро-
ванного исследования

2b Доказательность обеспечена результатами по крайней мере одного специализированного 
квазиэкспериментального исследования

3 Доказательность обеспечена результатами специализированных неэкспериментальных 
исследований, в частности, результатами сравнительных и корелляционных исследова-
ний, а также сообщениями о клинических случаях

4 Доказательность обеспечена отчетами экспертных комитетов, а также мнениями признан-
ных экспертов в конкретной области клинического знания

Является измененным вариантом таблицы из Sackett et al. [1].

Степень Основание рекомендаций
А Основанием для рекомендации является высокое качество клинических исследований 

и основательность изучения специфических вопросов; имеются результаты по крайней 
мере одного рандомизированного исследования

В Основанием для рекомендации является высокое качество клинических исследований 
при отсутствии рандомизированных исследований

С Рекомендации не подкреплены результатами качественно проведенных клинических ис-
следований

Является измененным вариантом таблицы из Sackett et al. [2, 3].
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2. ДОНОРСТВО ПОЧКИ

2.1. Этические аспекты в трансплантологии
2.1.1. Основные (основополагающие) этические принципы
Трансплантология неразрывно связана с целым рядом основополагающих этических принципов [1 – 4]. 
В связи с этим попытка привести каждый клинический случай в соответствие со всеми указанными 
принципами зачастую приводит к возникновению конфликтных ситуаций.

2.1.1.1. Принципы милосердия: стремление к излечению пациента, непричинение вреда, защита прав 
человека, справедливость
Основополагающим принципом медицинской этики является стремление к излечению пациента. Несмотря 
на то, что процедура трансплантации органа сопряжена с причинением физического вреда донору, предпо-
лагается, что психологическая польза живому донору перевешивает имеющиеся риски [5].
 Рекомендуется убедиться в том, что при проведении трансплантации органа соблюден соответству-
ющий баланс между вредом, причиняемым донору, и пользой для реципиента. Таким образом, необходимо 
ориентироваться на всестороннюю оценку вреда, наносимого здоровью донора, что позволяет минимизиро-
вать риски при трансплантации почки от живого донора [6].
 Заключение о «дееспособности» субъекта применительно к трансплантации почки делается в слу-
чае полного и ясного понимания значимой информации, последствий трансплантации и при принятии взве-
шенного решения на основании обсуждения. Основополагающим должно являться добровольное решение 
человека о донорстве.
 Распределение донорского материала должно осуществляться в соответствии с принципом прио-
ритетности (по медицинским показаниям). В трансплантологии целесообразно использовать взвешенный 
подход к определению совместимости донора с реципиентом.

2.1.2. Трансплантация трупных органов
Несмотря на то, что в последнее время прослеживается некоторая тенденция к увеличению частоты транс-
плантации органов живых доноров, в подавляющем большинстве случаев для трансплантации используют-
ся трупные органы, органы людей с зафиксированной гибелью коры головного мозга, а также органы людей 
с зафиксированной остановкой сердечной деятельности. Соответствующие программы в настоящее время 
приняты и используются несколькими центрами трансплантологии. Как бы то ни было, отмечается тенден-
ция к истощению данного ресурса. Наряду с увеличением числа потенциальных реципиентов это оказывает 
определенное влияние на трансплантологическую программу.

2.1.2.1. Трансплантация трупных органов
В большинстве стран одним из наиболее сложных моментов применительно к трансплантации органов яв-
ляется получение согласия человека на донорство. Согласие может быть подписано как самим пациентом 
при жизни, так и родственниками пациента. Таким образом, «по умолчанию» не предполагается возмож-
ность донорства.
 В некоторых странах Европы практикуется иной подход: «по умолчанию» трупные органы мо-
гут быть использованы для трансплантации, за исключением случаев заблаговременного отказа пациента 
от донорства. Данный тип трансплантологического законодательства может способствовать увеличению 
активности трансплантации органов. Например, в Испании, где практикуется подобный подход в системе 
здравоохранения сформировалась национальная сеть медицинских структур, в задачи которых входит обе-
спечение максимального числа доноров, а также наращивание объемов трансплантологических услуг [7].

2.1.2.2. Распределение трупных органов
При освещении данной тематики следует остановиться на следующих вопросах: кто является «владельцем» 
трупных органов, и кто принимает решения по разнарядке трупных органов [8–10]? Существует общее 
предписание, согласно которому государство обладает правом распоряжаться донорскими органами; упол-
номоченными являются представители трансплантологической бригады [1]. Влияние атрибутов реципи-
ента (раса, религия или уровень дохода) на распределение донорских органов недопустимо. Что касается 
вопросов трансплантации почек, системы здравоохранения стран Европы работают над тем, чтобы макси-
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мизировать распределение донорских почек по принципу HLA-совместимости. Для каждого потенциаль-
ного реципиента составляется индивидуальная карта, в которой отображаются такие параметры, как период 
ожидания, HLA-параметры и сенсибилизация реципиента. Система распределения донорских почек должна 
быть открытой для общественности и регулярно обновляться.

2.1.3. Трансплантация органов живых доноров
Как уже говорилось, донорство органов должно осуществляться с соблюдением ключевого принципа ми-
лосердия. Трансплантацию органов живых доноров стоит рассматривать как неизбежную необходимость 
в связи с ее более успешными результатами (исходя из лучшей выживаемости трансплантатов и реципиен-
тов), а также в связи с недостатком трупных органов [12]. Хроническая нехватка трупных органов привела 
к более широкому использованию органов живых доноров. Каждый донор должен быть в достаточной степе-
ни защищен (т.е. получать консультации психиатра и нефролога и других специалистов из группы обследо-
вания доноров) для получения объективных сведений о процедуре донорства. При этом должно быть четкое 
разделение функций специалистов, участвующих в обследовании донора и лечении реципиента.
 Во многих странах взятие почек для последующей трансплантации может осуществляться как 
у родственных, так и у неродственных доноров, включая супругов, друзей, знакомых или альтруистических 
(анонимных) доноров; также может проводиться парная трансплантация почек (см. раздел 2.3.3.1).
 Оценка психологического состояния, а также дееспособности донора должны осуществляться 
специалистами соответствующего профиля, не имеющими какого-либо отношения к реципиенту. При этом 
должно учитываться право донора на конфиденциальность информации, а медицинское освидетельство-
вание донора должно проводиться при отсутствии реципиента. Если для процедуры освидетельствования 
требуются услуги переводчика, то данный специалист не должен иметь какого бы то ни было отношения 
к донору или реципиенту. Донору должна быть предоставлена вся информация о преимуществах для здо-
ровья (как физического, так и психического) реципиента донора, а также о степени риска для собственного 
здоровья (как физического, так и психического).
 Затем следует перейти к оценке мотивации донора. Необходимо удостовериться в отсутствии при-
нуждения или коммерческой заинтересованности донора. Целесообразно обсудить со всеми сторонами все 
возможные исходы трансплантации, включая психологические аспекты.

Рекомендации

• Человек имеет право являться как донором, так и реципиентом органов.
• Коммерчески мотивированная трансплантация почек недопустима, преследуется по закону и запре-
щена Международным трансплантологическим обществом.

• С улучшением результатов трансплантации от живых доноров (увеличение выживаемости паци-
ентов и трансплантатов), а также в связи с нехваткой трупных органов, трансплантация от живых 
доноров должна всячески поощряться. Призыв к использованию почек от живых доноров частично 
обусловлен сокращением числа трупных доноров.

• Живой донор, руководствующийся альтруистическими побуждениями, должен подписать инфор-
мированное согласие, которое может быть получено только при условии доказанной дееспособно-
сти донора (полного понимания сопряженного с этим риска и адекватное восприятие сопряженных 
рисков).

• Лечение должно производиться с учетом всех основополагающих прав человека (уважение челове-
ка как целостной и независимой личности).

• Привлечение живых неродственных доноров должно осуществляться исключительно с разрешения 
местного комитета по вопросам медицинской этики (с учетом государственного законодательства).

Поскольку этические ценности не могут быть измерены на «научной» основе, невозможно выразить степень 
доказательности рекомендаций.
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2.2. Стратегии, позволяющие увеличить количество донорских органов, в том числе за счет 
использования трупных органов
 Как правило, стабилизация между потребностью в почках для трансплантации и наличием 
донорских органов отмечается при показателе более 40 почек на 1 млн населения; при значении ниже 
данного уровня возникает ощутимая потребность в донорских органах. Начиная с 2001 г., в разных ев-
ропейских странах отмечается тенденция к росту (или стабилизации) показателя доступных донорских 
органов [1] (табл. 3). 
 
Таблица 3. Трансплантация почек в 2007 г. [1]

Страна Количество трупных 
почек на 1 млн насе-
ления

Количество почек жи-
вых доноров на 1 млн 
населения

Суммарное количество 
почек на 1 млн насе-
ления

Австрия (ET) 37,2 7,5 44,7
Бельгия (ET) 40,3 4 44,3
Болгария 1,5 2,2 3,7
Хорватия (ET) 13,8 4,5 18,3
Кипр 25,7 51,4 77,1
Чехия 35,2 3,3 38,5
Дания (ST) 21 10,2 31,2
Эстония 38,6 3,7 42,3
Финляндия (ST)** 31,8 1 32,8
Франция 42,3 3,7 46
Грузия 0 1,8 1,8
Германия (ET) 27 6,9 33,9
Греция 9,2 7,9 17,1
Венгрия 26,2 1,7 27,9
Исландия (ST)** 0 22,4 22,4
Ирландия 31,9 1,2 33,1
Италия 26,1 1,7 27,8
Латвия 31,3 0,4 31,7
Литва 24,4 2,7 27,1
Люксембург (ET)* 25 – 25
Мальта 12,5 5 17,5
Молдова 0 0,6 0,6
Нидерланды (ET)* 26,6 21,8 48,4
Норвегия (ST)** 36,8 18,2 55
Польша 17 0,6 17,6
Португалия 40,8 3,5 44,38
Румыния 3,33 7,23 10,56
Словакия 36,8 2,6 39,4
Словения (ET) 14,9 – 14,9
Испания 45,9 3 48,9
Швеция (ST) 27,9 13,4 41,3
Швейцария 21,6 13,2 34,8
Украина 1,2 1,6 2,8
Великобритания 20,1 13,4 33,5

ET – страна-член Европейского трансплантологического общества. ST – страна-член Скандинавского 
трансплантологического общества.
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 Представленные данные свидетельствуют о том, что показатель донорства более 40 почек 
на 1 млн населения может быть достигнут любой европейской страной, особенно в условиях социокуль-
турной схожести. В любом случае донорство представляется сложным процессом, зависящим от многих 
факторов (в первую очередь коммуникационных); стоит упомянуть о том, что систему донорства в Ев-
ропейском Союзе предстоит в значительной мере усовершенствовать и отработать. При относительной 
простоте создания минимальной стандартной законодательной базы для функционирования системы 
трансплантации органов организация специфических программ и мероприятий по поощрению доноров 
(при участии как государств, так и отдельных профессиональных организаций) представляется гораздо 
более сложнее делом. Тем не менее ниже предлагается рассмотрение некоторых из ключевых аспектов.

2.2.1. Донорские карты
В некоторых странах (в частности, в Бельгии и Дании) используется схема, предусматривающая донор-
ство «по умолчанию»; в других (Великобритания), напротив, доноры обязаны заблаговременно запол-
нить соответствующие документы.
 Во многих странах существуют общественные компьютеризированные программы и схемы по 
стимулированию людей к донорству (регистрация в реестре доноров). 
 Это позволяет снизить риск отказа членов семьи от изъятия органов у потенциального донора. В 
Великобритании 15,1 млн человек зарегистрированы в качестве потенциальных доноров через компью-
теризированную систему учета, тогда как 5–10% населения предпочитает традиционный способ реги-
страции – через систему донорских карт [2]. В целом по своей эффективности система донорства в Вели-
кобритании уступает таковым в других странах, где используется схема донорства «по умолчанию» 
(презумпция согласия). В условиях донорства «по умолчанию» необходимо создание условий открыто-
сти и прозрачности информации для повышения уровня доверия у людей, являющихся потенциальными 
донорами, а также доверия к клиническим центрам по трансплантологии. Кроме того, реаниматологам 
и координаторам по трансплантологии необходимо в режиме on-line сканировать информацию о потен-
циальных трупных донорах.

Рекомендация СР
Во всех странах, где отсутствует законодательство о презумпции согласия, 
необходимо предпринимать более активные попытки по набору доноров за 
счет регистрации в реестре потенциальных доноров, а также за счет системы 
донорских карт

С

2.2.2. Оптимизация организационных структур и ресурсов
В целях увеличения объемов трансплантации трупных органов во многих странах необходимо оптими-
зировать организационные структуры и ресурсы. Способность обеспечивать число доноров на уровне 
более 25 доноров на 1 млн населения увеличивается в зависимости от количества и оснащенности реа-
нимационных коек. В странах с высокой активностью трансплантации трупных органов (например, Ис-
пания, Франция, Бельгия) имеются не только технические условия для проведения трансплантации, но 
и расширенный штат лиц, участвующих в решении организационно-финансовых вопросов в процессе 
трансплантации органов (координаторы по трансплантологии и т. д.). Успешные образовательные про-
граммы, в частности Европейская образовательная программа по вопросам донорства в госпитальном 
звене (EDHEP-программа) [3] или институционные курсы (курс по вопросам донорства), позволяют 
реаниматологам получать всю необходимую информацию о необходимости донорства, а также представ-
ляют алгоритмы для общения с членами семьи донора на тему донорства. В обязанности координаторов 
по вопросам трансплантологии входит приведение всех процедур в соответствие с существующим зако-
нодательством, а также уменьшение активности общественной критики.

Рекомендации СР
Профессиональным организациям рекомендуется оказывать давление на систе-
му государственного здравоохранения с целью обеспечения необходимого ко-
личества реанимационных коек, создания и развития национальной системы 
кадров (координаторы по вопросам трансплантологии), создания и развития 
образовательных программ, предназначенных для врачей-реаниматологов

С

2.2.3. Законодательство с опцией «отказ от донорства»
Законодательство с опцией «отказ от донорства» характеризуется увеличением активности трансплантации 
трупных органов. Данный тип трансплантологического законодательства имеется во всех странах с показа-
телем более 30 доноров почек на 1 млн населения ежегодно (см. табл. 3). В странах со сформировавшимся не-
гативным мнением о трансплантации органов распространено использование так называемых «лояльных» 
информированных согласий, в которых учитывается также мнение членов семьи донора.
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 Далеко не во всех странах с принципом информированного согласия отмечается такая наиболее 
высокая активность трансплантации почек, как достигнута в США (24 донора почек на 1 млн населения 
ежегодно) за счет Объединенной системы распределения донорских органов (UNOS/OPT) [4, 5].

Рекомендации
• Не следует делать рекомендации, затрагивающие фундаментальные вещи, в частности измене-

ния в законодательстве по вопросам трансплантации трупных органов.

•  Как бы то ни было, для создания благоприятных условий для трансплантации почек желательно 
использование презумпции согласия с опцией «отказ от донорства».

2.2.4. Трансплантация органов после прекращения сердечной деятельности донора (NHBD-
донорство)
Использование для трансплантации органов после прекращения сердечной деятельности донора (NHBD-
донорство) – возможный путь решения проблемы нехватки трупных почек для трансплантации даже не-
смотря на то, что почки при NHBD-донорстве являются субоптимальными органами (вследствие повы-
шения риска развития реакций отторжения трансплантата или первичной дисфункции почки). В любом 
случае в настоящее время указанных нежелательных явлений можно избежать благодаря использованию 
аппаратов, поддерживающих постоянную перфузию в органах непосредственно до их взятия [6].
 Кроме того, аппараты, поддерживающие постоянную перфузию в донорских органах, могут ис-
пользоваться при NHBD-донорстве почек для оценки их жизнеспособности (оценка осуществляется по-
средством определения параметров кровотока и путем определения экскретируемых ферментов в моче). 
Законодательство, подразумевающее использование презумпции согласия, позволяет обеспечить боль-
шее количество почек для NHBD-донорства, поскольку система быстрой интраартериальной холодовой 
перфузии может поддерживать органы в физиологическом состоянии до прибытия членов семьи умер-
шего. Как бы то ни было, при использовании принципа информированного согласия применение систе-
мы поддержания перфузии после смерти человека без согласия его родственников является незаконным. 
В связи с этим для развития трансплантологии предпочтительнее использование системы презумпции 
согласия.

Рекомендации СР
• Рекомендуется расширять использование NHBD-доноров B

• При доставке в госпиталь недавно умерших субъектов следует оформлять 
документацию таким образом, чтобы не противоречить критериям NHBD-
донорства

B

• Консультации следует осуществлять на основе имеющейся законодательной базы B

2.2.5. Пожилые доноры
В настоящее время отчетливо прослеживается тенденция к использованию в трансплантологии почек 
пожилых доноров (> 60 лет). В таких странах, как Испания, доля органов пожилых доноров составляет 
40 %. Показатели длительного сохранения почечных функций при данном виде донорства примерно та-
кая же, как и при других видах [8]. Выживаемость пациентов через 6 мес выше, чем у пациентов после 
трансплантации и по сравнению с пациентами на программном гемодиализе. Пересадка почек от доноров 
старше 70 лет сопряжена с более высоким риском нарушения функций трансплантата и с более высоким 
риском летального исхода, в особенности когда орган пересаживается реципиентам моложе 60 лет [9].

Рекомендации СР
• Рекомендуется взвешенно подходить к отбору доноров старше 60 лет B

• Оценка состояния здоровья доноров старше 70 лет должна осуществляться 
в индивидуальном порядке и с учетом того, что более удовлетворительные 
результаты наблюдаются при трансплантации их органов лицам старше 60 лет

B
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2.3. Стратегии по увеличению активности трансплантации органов живых доноров 
По сравнению с трансплантацией трупных почек пересадка органов живых доноров характеризуется 
меньшей частотой отторжения трансплантата, а также более удовлетворительными показателями вы-
живаемости пациентов [1]. Обоснованием необходимости в увеличении активности пересадки органов 
живых доноров служат недавно установленные закономерности.
• В настоящее время отмечается улучшение результатов трансплантации почек, в связи с чем все 

больше пациентов с терминальной фазой почечной недостаточности предпочитают трансплан-
тацию почки постоянному программному диализу. 

• В отличие от среднегодового числа трупных почек ежегодно число живых доноров возрастает.
Также вполне вероятно, что лапароскопическая донорская нефрэктомия (преимущества: мень-
шая продолжительность нетрудоспособности, меньшее число дней госпитализации) будет спо-
собствовать дальнейшему увеличению числа живых доноров.

 В США значительно улучшилось снабжение трансплантатами за счет привлечения живых кров-
ных и некровных доноров, обеспечивающих выполнение более 50% всех трансплантаций. При этом не-
родственные доноры составляют до 40% живых доноров [2, 3]. Напротив, в Европе доля трансплантатов 
трансплантационного материала от живых доноров составляет лишь 15%. Тем не менее, на сегодняшний 
день прослеживается четкая тенденция к увеличению данного показателя, особенно в скандинавских 
странах, в Нидерландах и на Кипре (см. табл. 3). Механизмы увеличения доли живых доноров могут 
реализоваться на различных этапах лечения пациентов, а также за счет ряда других способов (табл. 4).

Таблица 4. Способы увеличения числа живых доноров

На этапе лечения
• Разъяснительно-агитационная работа нефрологов (как в специализированных, так и в неспеци-

ализированных учреждениях): обсуждение вопросов трансплантологии с пациентами, страдаю-
щими терминальной стадией почечной недостаточности, а также с членами семей пациентов 
(оптимальным вариантом является работа с пациентами, которым только начинается проведение 
гемодиализа). Благодаря работе по данным направлениям обеспечивается увеличение частоты 
трансплантации почек до этапа, когда гемодиализ необходим пациенту по жизненным показани-
ям; также увеличивается общее число трансплантаций и оптимизируется использование ресур-
сов гемодиализа

• Консультативная помощь (осуществляется, например, средним медицинским персоналом или 
координаторами по вопросам трансплантологии). Обсуждение скрининговых тестов, обеспече-
ние пациентов информацией, покрытие некоторых расходов доноров в соответствии с законода-
тельством

• Если позволяет законодательство, рекомендуется привлекать живых неродственных доноров

Прочие методы
• Медицинские методы, в частности лапароскопическое взятие донорского органа, парный обмен 

почками, трансплантация органов с анатомическими дефектами (сосудистыми, урологически-
ми), нивелирование эффекта положительной перекрестной пробы при помощи плазмафереза 
и внутривенного введения иммуноглобулина

• Этические методы: разъяснение преимуществ донорства

• Организационные методы: оплачиваемый отпуск в связи с донорством, покрытие всех расходов донора
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Рекомендации СР
• В Европе донорство с использованием органов живых людей должно поо-

щряться. В настоящее время отмечается увеличение несоответствия между 
потребностью в донорском материале и его наличием (в связи с нехваткой 
трупных органов, подходящих для трансплантации). Тем не менее отмечается 
увеличение числа трансплантации органов живых доноров. В США наблю-
дается паритет между показателями частоты трансплантации органов живых 
и умерших доноров

C

• Донорство должно восприниматься в обществе как жест милосердия. Госу-
дарственные и общественные институты должны всячески поощрять доноров 
(награды, оплачиваемые отпуска по нетрудоспособности, покрытие расходов, 
приоритет в очереди на трансплантацию органов, донорское страхование)

C

•Все нефрологи, занимающиеся лечением пациентов с терминальной стадией 
почечной недостаточности, должны изучить возможность пересадки органов 
от живых доноров, обсудить соответствующие моменты с родственниками па-
циента. Желательно решить вопрос о трансплантации почки в начальной фазе 
терминальной почечной недостаточности

2.3.1. Медицинские методы увеличения объемов трансплантации органов от живых доноров
2.3.1.1. Приемлемость органов с анатомическими аномалиями
На сегодняшний день большинство центров трансплантологии, имеющие большой опыт работы, рассма-
тривают наличие анатомических аномалий в качестве относительных противопоказаний для пересадки 
органа (в связи с нехваткой живых доноров). К допустимым анатомическим аномалиям относятся: ки-
сты в почках, обструкция мочеточниково-лоханочного соединения, единичные камни > 1 см, удвоение 
мочеточника, множественные почечные артерии и вены. Согласно ретроспективным обзорам при четком 
выполнении всех этапов трансплантации (даже при пересадке вены с циркумаортальной или ретроаор-
тальной веной) увеличение риска возникновения осложнений не наблюдается [4].
 Если у донора отмечается хорошая иммунологическая совместимость с реципиентом, а одна 
из почек содержит какие-либо анатомические аномалии (и если состояние реципиента на диализе рас-
ценивается при этом как тяжелое), то рекомендуется пересадить донорскую почку с анатомическими 
аномалиями, оставив донору лучшую.
 Безопасность лапароскопической правосторонней донорской нефрэктомии сопоставима с без-
опасностью левосторонней нефрэктомии. Согласно результатам недавно проведенного проспективного 
исследования выполнение правосторонней и левосторонней донорской нефрэктомии характеризуется 
одинаковыми показателями частоты осложнений и реакций отторжения трансплантата [5].

Рекомендации СР
• Пересадка почки с множественной почечной артерией или с различными 

анатомическими аномалиями не является абсолютным противопоказанием, 
решение должно приниматься в индивидуальном порядке

C

• Безопасность лапароскопической правосторонней донорской нефрэктомии 
сопоставима с безопасностью левосторонней нефрэктомии (в плане частоты 
осложнений и реакций отторжения трансплантата)

A

2.3.1.2. Лапароскопическая нефрэктомия с целью взятия почки у живого донора (LLDN-операция)
Лапароскопическая нефрэктомия с целью взятия почки у живого донора (LLDN-операция) является аль-
тернативным хирургическим методом, позволившим увеличить показатели трансплантации органов живых 
доноров. В настоящее время именно данному методу все чаще отдается предпочтение при решении вопроса 
о трансплантации почки. В США лапароскопические донорские нефрэктомии используются чаще, чем от-
крытые хирургические варианты данной операции. В Европе пока преобладает традиционная (открытая) 
хирургическая техника, однако отмечается динамика в том же направлении, что и в США [6].
 LLDN-операция на сегодняшний день имеет внушительную доказательную базу, включающую 
в себя 3 систематических обзора (сравнение безопасности и эффективности по отношению к «золотому 
стандарту», каким является открытая донорская нефрэктомия), по меньшей мере 7 рандомизированных 
контролируемых исследований (c уровнем доказательности 1–2), 5 проспективных нерандомизированных 
исследований (с уровнем доказательности 2), а также несколько ретроспективных исследований [7–9]. 
По сравнению с открытым вариантом донорской нефрэктомии LLDN-операция характеризуется примерно 
такими же показателями успешного функционирования трансплантата, отторжения трансплантата, уроло-
гических осложнений, а также выживаемости пациентов. Тем не менее LLDN-операция превосходит откры-
тый вариант донорской нефрэктомии по таким показателям, как необходимость в анальгетиках, выражен-
ность болевого синдрома, продолжительность госпитализации и нетрудоспособности.
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Показатели летальности доноров в связи с выполнением нефрэктомии примерно одинаковы независимо 
от вида операции и составляют 0,03% [10, 11]. Информация о возможной смерти при взятии почки должна 
быть обязательно включена в информированное согласие, подписываемое донором. Стоит также упомянуть 
о том, что LLDN-операция не влияет на вероятность развития терминальной почечной недостаточности 
в отдаленном послеоперационном периоде [12]. Тем не менее лапароскопическая операция занимает больше 
времени и требует больше технических ресурсов, чем открытый вариант донорской нефрэктомии. Как бы 
то ни было, затраты могут компенсироваться меньшей продолжительностью госпитализации и нетрудоспо-
собности пациента. C момента внедрения в клиническую практику лапароскопической донорской нефрэк-
томии число случаев трансплантации органов живых доноров во многих специализированных учреждениях 
увеличилось более чем на 100%.
 Подводя итоги, можно сказать, что лапароскопическая донорская нефрэктомия характеризуется 
(по сравнению с открытым вариантом данного вмешательства) меньшей выраженностью болевого синдрома 
в послеоперационном периоде, меньшими сроками выздоровления пациентов, а также более удовлетвори-
тельными косметическими результатами (по сравнению с традиционным открытым вариантом донорской 
нефрэктомии). При достаточном опыте специалиста, выполняющего хирургическое вмешательство, данная 
процедура не сопряжена с повышенным риском в отношении безопасности донора или функционального 
состояния аллотрансплантата. Таким образом, LLDN-операция, равно как и открытый вариант донорской 
нефрэктомии, на сегодняшний день являются «золотым стандартом». 

Таблица 5. Лапароскопическая донорская нефрэктомия: преимущества и недостатки

Преимущества Недостатки

• Меньшая выраженность болевого синдрома 
в послеоперационном периоде

• Потеря или повреждение трансплантата при 
недостаточной квалификации оперирующе-
го хирурга

• Минимальный косметический дефект 
   (от послеоперационного рубца)

• Возможно нарушение почечной перфузии 
в условиях пневмоперитонеума

• Быстрое восстановление жизнедеятельности 
и трудоспособности (в течение 4 нед)

• Большая продолжительность операции

• Меньшая продолжительность госпитализации

•Увеличенное изображение почечных сосудов

Рекомендации СР
• Лапароскопическая нефрэктомия характеризуется примерно таким же уров-

нем урологических осложнений, нарушений функции трансплантата и частоты 
отторжения трансплантата, что и открытый вариант донорской нефрэктомии. 
При этом лапароскопическая нефрэктомия позволяет уменьшить продолжи-
тельность нетрудоспособности пациента в послеоперационном периоде, умень-
шить продолжительность стационарного лечения и добиться более благопри-
ятных косметических результатов

A

• Использование лапароскопической нефрэктомии позволяет увеличить число 
желающих стать донорами. Хирургическое вмешательство должно выполнять-
ся исключительно квалифицированными и опытными специалистами

C
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2.3.1.4. AB0-несовместимые доноры
AB0-несовместимость несколько лет назад являлась противопоказанием для трансплантации почек, 
однако в настоящее время данная проблема решена благодаря применению новых методик (антитель-
ные адсорбционные колонны) [1] и новейшие иммуносупрессивные препараты (например, анти-CD20-
моноклональные антительные препараты, например ритуксимаб) [2]. Все это позволило увеличить воз-
можности для трансплантации органов. На сегодняшний день проведены исследования клинических 
случаев успешной пересадки органов, несмотря на несовместимость доноров и реципиентов по группам 
крови, причем, по данным ретроспективных исследований, отмечаются примерно такие же результаты, 
как и при пересадке органов донора реципиенту с одной группой крови [3, 4]. Тем не менее возможно-
сти статистического переноса полученных результатов достаточно ограничены вследствие сравнитель-
но короткого периода динамического наблюдения и вследствие различий в протоколах терапии [5, 6]. 
Таким образом, научно-исследовательская работа в данном направлении продолжается [7–10]. Со-
гласно имеющимся на сегодняшний день данным для успешного проведения трансплантации при AB0-
несовместимости донора и реципиента требуется более интенсивная и более затратная в материальном 
отношении иммуносупрессивная терапия [11–13] (уровень доказательности 3).
 Данная процедура является экспериментальной и должна проводиться исключительно в рамках 
научных исследований до тех пор, пока не будет накоплено достаточное количество информации о со-
стоянии здоровья реципиентов в отдаленном послеоперационном периоде. В связи с этим необходимо 
предоставить пациентам всю информацию о потенциальных рисках (большая выраженность иммунной 
супрессии, недостаточно информации о состоянии здоровья реципиентов в отдаленном послеопераци-
онном периоде) и о преимуществах (меньшая продолжительность ожидания трансплантации органа жи-
вого донора). Также целесообразно принимать во внимание другие методы трансплантации, в частности 
кроссоверную трансплантацию, проводимую в соответствии со стандартными иммуносупрессивными 
протоколами (уровень доказательности 3).

Рекомендации СР
• Трансплантация органов при AB0-несовместимости донора и реципиента 

является многообещающей процедурой, клиническая эффективность которой 
изучается в настоящее время

C

• Учитывая экспериментальный характер данной процедуры, трансплантация 
органов при AB0-несовместимости донора и реципиента должна осущест-
вляться в специализированных клинических центрах и сопровождаться веде-
нием соответствующей научной документации

C

• Пациентам должна предоставляться полная информация о потенциальных 
рисках и альтернативных вариантах

C
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2.3.1.5. Трансплантация почки от живого донора при его перекрестной несовместимости (положитель-
ном cross-match) с реципиентом
Несколько лет назад перекрестная несовместимость донора с реципиентом расценивалась как противо-
показание к трансплантации. Тем не менее результаты нескольких пилотных исследований [11–14] сви-
детельствуют об успешно проведенной трансплантации (с удовлетворительными результатами в раннем 
послеоперационном периоде) при использовании экстенсивных методов элиминации антител (напри-
мер, плазмаферез), внутривенного введения иммуноглобулинов и методов более выраженной иммун-
ной супрессии (антительная индукция, применение В-лимфоцитотоксических средств, таких как анти-
CD20-антительный препарат ритуксимаб) (уровень доказательности 3).
 В связи с нехваткой стандартизированных протоколов лечения и отдаленных результатов транс-
плантации при перекрестной несовместимости донора с реципиентом в больших когортах пациентов 
данная процедура остается экспериментальной и должна выполняться исключительно в рамках научных 
исследований. В связи с этим необходимо предоставить пациентам всю информацию о потенциальных 
рисках. Также целесообразно принимать во внимание другие методы трансплантации при высокой сте-
пени иммунизации пациентов (в частности, трансплантацию в рамках Европейской трансплантологи-
ческой программы при групповой и антигенной несовместимости донора и реципиента, кроссоверную 
трансплантацию, проводимую в соответствии со стандартными иммуносупрессивными протоколами) 
[15] (уровень доказательности 4).

Рекомендация СР
Трансплантация органов живых доноров при перекрестной несовместимо-
сти донора и реципиента является экспериментальной процедурой, которая 
должна осуществляться в рамках научных исследований. Пациентам должна 
предоставляться полная информация о потенциальных рисках и альтернатив-
ных вариантах

C

2.3.1.6. Трансплантация почки живого донора, не имеющего родственной связи с реципиентом
Трансплантация почки живого донора-альтруиста, не имеющего родственной связи с реципиентом, 
во многих европейских странах разрешена на законодательном уровне (при условии доказанной аль-
труистической мотивации донора и при исключении финансовой выгоды [15, 16]). Результаты при этом 
виде трансплантации сопоставимы с результатами других видов трансплантации органов живых доноров 
(уровень доказательности 3). 

Рекомендации СР
Трансплантация органов живых доноров, не имеющих родственной связи 
с реципиентами, должна поощряться национальным законодательством

B

2.3.1.7. «Непрямая» трансплантация органов живого донора
Данный вид трансплантации (при котором донор не имеет каких-либо сведений о реципиенте) практи-
куется лишь в нескольких специализированных центрах [17–19]. Тем не менее не существует каких бы 
то ни было моральных или социальных причин, по которым доноры, руководствующиеся исключительно 
альтруистическими побуждениями, не могли бы участвовать в подобного рода мероприятиях [16, 20]. 
Как бы то ни было, данный вид трансплантации на сегодняшний день не может рассматриваться как офи-
циально рекомендуемый в связи с определенными этическими и законодательными соображениями [21].

2.3.1.8. Материальное поощрение живых доноров специализированными центральными организациями
Несмотря на то, что данная мера потенциально могла бы привести к увеличению доступности донорских 
органов [22], по общему мнению, она неоднозначна с этической точки зрения [23, 24]. Настоятельно ре-
комендуется, чтобы все доноры органов получили пожизненный доступ к медицинскому обслуживанию, 
направленному на профилактику почечной недостаточности и потенциальных побочных эффектов до-
норства [15, 16].
Основополагающим принципом трансплантации органов в клинической практике является доброволь-
ное донорство органов, причем в качестве доноров обычно выступают живые родственники пациента. 
Жест доброй воли в виде донорства бесценен и не может оцениваться в денежном эквиваленте, о чем ука-
зывается в соответствующих разделах законодательства стран Европы. Согласно положению Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ) тело и его части не могут быть использованы в качестве объекта 
торговли; соответствующие коммерческие манипуляции должны быть запрещены на законодательном 
уровне [24] (уровень доказательности 4).
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Рекомендации СР
• В европейских странах коммерческие манипуляции с органами и тканями 

человека запрещены на законодательном уровне
C

• Донорство должно оставаться жестом доброй воли, не подразумевающим под 
собой финансовую выгоду

C
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2.3.2. Этические способы поощрения доноров
2.3.2.1. Донорская «медаль за заслуги»
Организациям, занимающимся этическими вопросами донорства, рекомендуется устраивать церемонии 
награждения заслуженных доноров. Донорская медаль должна вручаться в торжественной обстановке 
официальными представителями государственной власти (первыми лицами государства), с соответству-
ющими выражениями признательности всему сообществу живых доноров, а также членам семьи умер-
ших доноров [1, 2].
 В настоящее время специалисты в области законодательства, лица, занимающиеся этико-
правовыми аспектами, а также представители трансплантационных сообществ не имеют единого мнения 
относительно того, позволит ли поощрение семей доноров увеличить доступность донорского материала 
[3] (уровень доказательности 4). На сегодняшний день не существует каких-либо конкретных рекомен-
даций в связи с недостаточно высоким уровнем доказательности.

2.3.3. Организационные методы стимулирования донорства
2.3.3.1. Кроссоверная трансплантация или обмен парных органов
Кроссоверная трансплантация почек, или парный обмен почками, заключается в обмене почками между 
двумя и более несовместимыми парами доноров и реципиентов (по системе AB0 или по перекрестно-
му соответствию) с учетом индивидуальных пожеланий. При этом достигается совместимость доноров 
и реципиентов (по системе AB0 или по перекрестному соответствию).
 Ключевыми критериями должны являться размеры почек и возраст донора/реципиента. Про-
грамма кроссоверной трансплантации почек позволяет осуществлять обмен органами между двумя жи-
выми донорами [4] или (в некоторых странах) между одним живым и одним умершим донором [5]. Бла-
годаря использованию описанной схемы улучшаются результаты трансплантации почек живых доноров. 
Также это позволяет увеличить доступность донорского материала и уменьшить продолжительность 
диализа, проводимого реципиенту перед трансплантацией органа [6]. Показатели частоты отторжения 
трансплантата и иные характеристики операции сопоставимы с соответствующими характеристиками 
других методов трансплантации органов живых доноров [7] (уровень доказательности 3).
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Рекомендация СР
При отсутствии противоречий с законодательством парный обмен почками 
может позволить добиться увеличения активности трансплантации почек

C

2.3.3.2. Отпуск по нетрудоспособности в связи с донорством
Все расходы донора, связанные с взятием у него органа для трансплантации реципиенту, должны быть по-
крыты [8]. Законодательство многих стран предусматривает 30-дневный оплачиваемый отпуск по нетру-
доспособности в связи с донорством [9]. Согласно рекомендациям Американского трансплантологиче-
ского сообщества донорам должен быть предоставлен оплачиваемый отпуск, аналогичный тому, который 
предоставляется матерям по уходу за новорожденным ребенком (уровень доказательности 3).

Рекомендации СР
• Здоровье и благополучие живых доноров должно охраняться в соответствии 

с законодательством; все текущие проблемы должны заноситься в соответ-
ствующий реестр

C

• Должен функционировать план национального страхования по охране здоро-
вья всех живых доноров

C
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2.4. Отбор человека для донорства почки и критерии отказа
2.4.1  Введение
Потенциальным умершим донором органов может являться человек, находящийся в состоянии комы, 
которому был поставлен диагноз: смерть головного мозга. Целесообразно заблаговременно установить 
у потенциального донора наличие заболеваний, передающихся с кровью, а также оценить состояние ор-
гана (-ов), трансплантация которого (-ых) запланирована.
 Результаты в раннем послеоперационном периоде у лиц, которым была произведена трансплан-
тация почек доноров старше 65 лет, сопоставимы с аналогичными результатами у пациентов, перенесших 
трансплантацию почек более молодых доноров. Тем не менее в отдаленном послеоперационном периоде у 
лиц, которым была произведена трансплантация почек доноров старше 65 лет, выживаемость трансплан-
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тата хуже [1]. Кроме того, основным физиологическим риском при пересадке «пожилых» почек является 
пролонгированное время холодовой ишемии [2, 3]. С учетом вышеуказанных закономерностей можно с 
уверенностью говорить о том, что ключевым фактором при решении вопроса о трансплантации почки 
служит не возраст доноров, а физиологическое состояние трансплантируемых органов. В связи с данным 
обстоятельством не рекомендуется пренебрегать возможностью трансплантации физиологически полно-
ценных органов. Таким образом, не существует абсолютного ограничения в донорстве по возрасту. Тем 
не менее не следует забывать о наличии у пожилых людей многих сочетанных патологий, в связи с чем 
необходимо максимально сокращать период ишемии органов. Прослеживается аналогичная тенденция 
по увеличению верхней возрастной границы старше 55 лет у живых доноров. [4].

2.4.2. Инфекции
Потенциальный донор должен быть тщательно обследован на наличие инфекционных заболеваний 
(табл. 6).

Таблица 6. Инфекции, которые необходимо исключить у потенциального донора

• Вирус иммунодефицита человека (ВИЧ) -1, ВИЧ-2
• Гепатит C
• Поверхностный антиген гепатита B (HBsAg), анти-HBc; острый гепатит (оценка активности пече-
ночных ферментов в крови)

• Цитомегаловирус (ЦМВ)
• Вирус Эпштейна–Барр (EBV), при решении вопроса о пересадке органов детям
• Активный сифилис
• Вирусные инфекции, сепсис, туберкулез, инфекции неизвестной этиологии
• Отягощенный (или клинические проявления, которые могут быть обусловлены) болезнью 
Крейтцфельдта–Якоба наследственный анамнез

Высокий риск передачи ВИЧ-инфекции от потенциальных доноров отмечается при отягощенном нар-
кологическом анамнезе (подозрение на внутривенное введение наркотических средств). Также следу-
ет помнить о том, что на протяжении инкубационного периода ВИЧ-инфекции (2 мес) или гепатита 
(до 6 мес) результаты серологических тестов могут оставаться отрицательными, равно как и при вну-
тривенном введении большого количества жидкости в рамках реанимационного лечения (эффект раз-
ведения) [5]. В связи с вышеуказанными особенностями рекомендуется повторное выполнение сероло-
гических тестов (а также использование дополнительных методов диагностики, например полимеразной 
цепной реакции – ПЦР) в целях исключения инфекции у донора.

2.4.3. Исключения в отношении инфекционных заболеваний
В тех случаях, когда у реципиента имеется подтвержденная ВИЧ-инфекция или гепатит, в стандартный 
алгоритм вносятся коррективы (табл. 7).

Таблица 7. Пересадка донорских органов инфицированным реципиентам

Пересадка органов HCV-инфицированных доноров
• Если реципиент также инфицирован вирусом гепатита С (HCV), трансплантация допустима по-

сле подписания информированного согласия на трансплантацию

• Если реципиент не инфицирован вирусом гепатита С (HCV), то имеется высокий риск передачи 
заболевания. Тем не менее трансплантация может производиться в экстренных случаях, после 
подписания реципиентом информированного согласия

Пересадка органов HBsAg-положительных доноров
• Если у реципиента также идентифицируются HBsAg (при отсутствии HDV-антигена), то он 

должен подписать информированное согласие на трансплантацию

• При отсутствии у реципиента HBsAg, но при высоком титре анти-HBs-антител, а также при 
выявленном HBc, проведение трансплантации разрешено после подписания информированного 
согласия

• При отсутствии у реципиента HBsAg, но при умеренном/высоком титре анти-HBs-антител, 
а также при отсутствии HBc-антител проведение трансплантации сопряжено с высоким риском 
инфицирования, но разрешено после подписания информированного согласия

• При отсутствии у реципиента HBsAg, титра анти-HBs-антител, а также при отсутствии выявлен-
ного HDV проведение трансплантации разрешено по жизненным показаниям после подписания 
информированного согласия
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Пересадка органов доноров с выявленными анти-HBc-антителами

• При пересадке печени доноров с выявленными анти-HBc-антителами имеется высокий (50%) 
риск передачи гепатита В реципиенту. В подобных ситуациях трансплантация печения разреше-
на только после подписания реципиентом информированного согласия. При пересадке почек, 
сердца и легких риск передачи гепатита В ниже, чем при пересадке печени, но все же сохраня-
ется. В связи с этим трансплантация почек HBsAg-положительного реципиента или HBsAg-
отрицательного реципиента с титром анти-HBs-антител  10 мЕД/мл, возможна после подписа-
ния реципиентом информированного согласия

• При отсутствии у реципиента HBsAg и анти-HBsAg-антител трансплантация органов инфици-
рованного донора возможна только по жизненным показаниям, после подписания реципиентом 
информированного согласия

2.4.4. Злокачественные новообразования
Наличие в анамнезе злокачественного новообразования обычно не является противопоказанием к до-
норству органов. Тем не менее существует ряд абсолютных противопоказаний, исключающих возмож-
ность трансплантации органов конкретного донора реципиентам. К таким абсолютным противопоказа-
ниям относятся активный онкологический процесс или наличие в анамнезе метастатического рака (за 
исключением нескольких нозологий, таких как рак яичка), а также злокачественных новообразований 
с высокими показателями рецидивирования (поздние стадии рака груди, меланома, лейкоз или лимфо-
ма). Кроме того, если у потенциального донора в анамнезе имеется кровоизлияние в вещество головного 
мозга неясной этиологии, то целесообразно исключить метастатическое внутричерепное кровоизлия-
ние. Например, у доноров-женщин показано определить концентрацию хорионического гонадотропина 
в плазме крови с целью исключения хориокарциномы.
 Что касается других типов злокачественных новообразований, то если с момента завершения 
лечения прошло менее 10 лет, показано провести тщательную оценку риска/пользы (речь идет о соот-
ношении риска передачи злокачественного новообразования и пользы от трансплантации органа по жиз-
ненным показаниям). По причине нехватки доноров во многие трансплантационные программы были 
внесены коррективы, согласно которым можно осуществлять трансплантацию донорских органов при 
продолжительности безрецидивного периода более 5 лет после проведения лечения по поводу злокаче-
ственного новообразования. В связи с этим в некоторых случаях после проведения трансплантации у ре-
ципиентов отмечается развитие злокачественных новообразований, ранее диагностированных у донора 
[6]. На сегодняшний день имеются описания успешной трансплантации почек после полного иссечения 
почечно-клеточных карцином с низкой степенью злокачественности и небольших размеров. В информи-
рованном согласии, подписываемом реципиентом перед трансплантацией, должна содержаться инфор-
мация о наличии у донора в анамнезе злокачественного новообразования; в послеоперационном периоде 
реципиент должен регулярно наблюдаться у онколога [7].

2.4.5. Специальные исключения в отношении злокачественных новообразований
Специальные исключения в отношении злокачественных новообразований представлены в разделе 8.1.

2.4.6. Сосудистая патология и функциональное состояние почек
Важным фактором риска развития органной недостаточности служит наличие в анамнезе сахарного диа-
бета или выраженной артериальной гипертензии с поражением сосудов сетчатки. Факторами, на основа-
нии которых делается заключение о непригодности донора или о частичной пригодности (возможность 
трансплантации лишь некоторых органов), являются:
• наличие в анамнезе инфаркта миокарда;
• наличие стенокардии или аорто-коронарного шунтирования в анамнезе;
• выраженная системная сосудистая патология;
• последствия продолжительной гипотензии;
• олигурия;
• продолжительная интенсивная терапия. 

Оценка почечной функции донора должна проводиться при поступлении; рекомендуется использовать 
формулу Кокрофта–Гаулта (Cockcroft–Gault) для подсчета клиренса креатинина с учетом возраста, мас-
сы тела и пола [8]. Также рекомендуется оценить состояние мочевой системы (анализ 24-часовой протеи-
нурии, УЗИ почек), в особенности у пожилых доноров. Во многих центрах трансплантологии значение 
клиренса креатинина 50 мл/мин является нижней границей применимости органа для трансплантации 
(независимо от гистологического строения органа) с учетом данных анамнеза. В ряде центров трансплан-
тологии также выполняется биопсия почек с целью выявления признаков артерио- и гломерулосклероза 
[9]. Острая почечная недостаточность сама по себе не служит противопоказанием к трансплантации поч-
ки, однако все манипуляции должны выполняться только после тщательной оценки функционального 
состояния органа (уровень доказательности 3).
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2.4.7. «Маргинальные» доноры
Говорить о «маргинальном» для трансплантации органе можно при наличии следующих критериев [10] (уро-
вень доказательности 3).
• Возраст донора старше 70 лет при отсутствии прочих факторов риска.
• Возраст донора от 60 до 70 лет при наличии в анамнезе сахарного диабета, артериальной гипертензии, 

клинически выраженной протеинурии – до 1 г/24 ч, или патологических изменений сосудов сетчатки.
• При значениях креатининового клиренса 50 мл/мин органы пригодны для трансплантации.
• При значениях креатининового клиренса < 50 мл/мин органы пригодны для трансплантации при от-

сутствии патологических гистологических изменений.
• При гломерулосклерозе примерно 5–20% почечной ткани (по результатам биопсии; в биоптате долж-

но содержаться не менее 25 гломерулярных комплексов из обеих почек) органы пригодны для транс-
плантации.

• При гломерулосклерозе более 20% почечной ткани решение о возможности трансплантации должно 
приниматься в индивидуальном порядке в зависимости от почечной функции.

 Истинное клиническое значение каждого критерия неизвестно, поскольку тщательного изучения 
каждого из них не проводилось и у клиницистов не имеется единого мнения по многочисленным вопросам, 
таким как, например, целесообразность биопсии почки перед трансплантацией [11, 12].

2.4.8. Пересадка одного или двух донорских органов реципиенту
Обоснование необходимости пересадки двух «маргинальных» почек включает в себя 2 частично противореча-
щих друг другу принципа. Во-первых, в почках с небольшой нефронной массой отмечается гиперфильтрация 
и гломерулярная гипертензия, вследствие чего создаются условия для прогрессирующего гломерулосклероза 
[13]. В единичной «маргинальной» почке отмечается сниженная масса почечной ткани, а также субоптималь-
ное количество нефронов, причем холодовая ишемия, трансплантационная травма и потенциальная нефроток-
сичность иммуносупрессивной терапии еще в большей степени усугубляют ситуацию. Увеличение нефронной 
массы, а также предотвращение повреждения почек могут достигаться за счет одновременной трансплантации 
обеих почек одному и тому же реципиенту.
 Во-вторых, верификация функционального резерва «маргинальных» почек может осуществляться 
только после проведения трансплантации. Кроме того, после трансплантации нередко отмечается увеличение 
скорости гломерулярной фильтрации пересаженной почки [14–16]. В связи с этим трансплантация двух орга-
нов может быть расценена как необоснованно избыточная (особенно с учетом нехватки донорского материала).
 Два вышеуказанных противоречивых принципа не позволяют определиться с тем, какое количе-
ство (одну или две) «маргинальных» почек целесообразно пересадить реципиенту [17]. Согласно резуль-
татам проспективного многоцентрового исследования [18], трансплантация двух «маргинальных» почек 
безопасна, хорошо переносима, характеризуется такой же частотой осложнений, как и после пересадки 
одной «маргинальной» почки.
 На сегодняшний день еще не существует стандартизированной хирургической методики транспланта-
ции двух почек реципиенту [19, 20] (уровень доказательности 3).

Рекомендации СР
• В качестве потенциальных доноров могут рассматриваться все субъекты лю-

бого возраста, находящиеся в коме, при диагностированной смерти головного 
мозга

C

• Согласие на взятие органов для трансплантации должно быть получено у 
родственников или близких потенциального донора в соответствии с законо-
дательством. Согласие на изъятие рекомендуется получить, даже если законо-
дательством предусмотрена презумция согласия.

– Для формирования положительного общественного мнения о донорстве не-
обходимо, чтобы контроль правовых аспектов и общение с родственниками 
осуществлялись высококвалифицированными специалистами.

– В качестве потенциальных доноров не должны рассматриваться умершие 
люди, негативно отзывавшиеся о донорстве при жизни

• При наличии у донора трансмиссивной патологии (инфекции, злокачествен-
ные новообразования) перед трансплантацией органа целесообразно тщатель-
но взвесить риски и преимущества

• Реципиентам должно быть гарантировано высокое качество трансплантируе-
мых органов; в каждом центре трансплантации должны быть разработаны 
собственные рекомендации и критерии допустимости трансплантации. Орга-
ны «маргинальных» доноров должны тщательно изучаться. При подписании 
информированного согласия реципиенту должна предоставляться вся инфор-
мация о состоянии здоровья донора
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2.5. Технические аспекты эксплантации
2.5.1  Взятие органов умершего человека
Рекомендуется как можно быстрее извлечь солидные органы с целью минимизации их ишемического по-
вреждения. Удаление сердца, легких, печени и поджелудочной железы (табл. 8) обычно осуществляется 
до взятия почек (см. табл. 7) [1–10] (уровень доказательности 3). Использование автоматизированной 
непрерывной перфузии позволяет уменьшить выраженность ишемических и реперфузионных повреж-
дений и улучшить результаты в раннем послеоперационном периоде после проведенной трансплантации 
[8–10] (уровень доказательности 3).

Таблица 8. Рекомендации при взятии сердца, легких, печени и поджелудочной железы

• Перед взятием органа ввести в аорту 3 л UW-раствора (разработано Университетом штата 
Висконсин)

• Вскрыть фасцию Героты для обнажения почек (с целью охлаждения поверхности). При удалении 
сердца и введении холодного перфузата в брюшную полость поместить ледяную шугу с целью 
поверхностного охлаждения печени, почек и поджелудочной железы

После удаления сердца и печени следует уделить особое внимание следующим моментам:

• Не продвигать аортальную канюлю за устья почечных артерий. Это позволит избежать риска 
неадекватной перфузии и излишней тепловой ишемии

• Если верхняя мезентериальная артерия не удалена вместе с чревным стволом при взятии печени, 
то можно пережать верхнюю часть оставшейся аорты для поддержания перфузии в почках, а так-
же с целью охлаждения почек в период удаления печени

• Если верхняя мезентериальная артерия удалена вместе с чревным стволом при взятии печени, 
то пережать верхнюю часть оставшейся аорты зажимом не представляется возможным, хотя это 
могло бы позволить продолжать перфузию почек, но сопровождается риском окклюзии просве-
тов почечных артерий (особенно на правой стороне)

• Пересечение полой вены на участке между печенью и почками должно осуществляться акку-
ратно, поскольку существует риск повреждения правой почечной вены. Правая почечная вена 
зачастую располагается кверху перед впадением в полую вену, вследствие чего существует риск 
случайного пересечения правой почечной вены. Принимая во внимание то, что подпеченочный 
сегмент полой вены требуется при трансплантации печени, целесообразно проинструктировать 
об этом хирургическую бригаду, занимающуюся взятием правой почки

• Взятие поджелудочной железы должно производиться до взятия почек. Также при диссекции 
поджелудочной железы существует риск случайного повреждения левых почечных артерии или 
вены. Зачастую взятие поджелудочной железы (реже почек) осуществляется единым блоком с 
печенью, после чего отделение органов и соответствующих структур производится на препаро-
вальном столе

• Не стоит выполнять чрезмерную мобилизацию почки до ее взятия, в особенности при взятии 
нескольких органов для трансплантации. В ходе такой ретроперитонеальной диссекции имеется 
риск случайного пересечения аберрантных почечных артерий, что впоследствии может приво-
дить к неполноценной перфузии и тепловой ишемии почек [2–4] (уровень доказательности 2a)

 
Таблица 9. Моменты, которые необходимо учитывать при взятии донорских почек

• Диссекция выполняется в краниально-заднем направлении; линия диссекции ориентирована 
по уровню параспинальных мышц. Фасция Героты должна входить в формируемый органный 
комплекс. У верхних полюсов почек надпочечники оставляются интактными, фиксированными 
к почкам. Взятие почек осуществляется единым блоком, без идентификации воротных структур

• На препаровальном столе следует идентифицировать возможные аберрантные почечные арте-
рии, которые могут отходить от подвздошных артерий или от дистальной или от верхней части 
аорты. Сегмент аорты оставляют интактным. Определяют длину, количество и диаметр мочеточ-
ников

• Перед упаковкой почки ее рекомендуется отмыть до чистых вод
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• Если взятие печени не планируется, то в аорту может быть установлена двухбаллонная перфу-
зионная канюля для обеспечения селективной почечной перфузии. Для обеспечения оттока 
венозной крови из почки производится установка катетера в нижнюю полую вену

• Затем диссекция почек может быть продолжена; мобилизуется восходящая ободочная кишка, 
визуализируется правая почка, нижняя полая вена и нисходящая часть аорты. Производится 
идентификация и перевязка нижних мезентериальных артерии и вены, пересечение чревных 
нервов. После этого мобилизуется нисходящая ободочная кишка и визуализируется левая почка. 
Производится идентификация, перевязка и пересечение чревного ствола

• С целью минимизации промывания печени может выполняться пережатие гепатодуоденальной 
связки. Если возраст донора не достигает 3–4 лет, то хирургу необходимо убедиться, что канюля 
не перекрывает просвет почечных артерий

 Усовершенствование методик взятия органов у доноров с отсутствием сердечной деятельности 
(NBH-доноры) позволило увеличить доступность донорского материала. Вслед за сообщениями об удо-
влетворительном функционировании органов, взятых данным способом, были разработаны более совер-
шенные методики поддержания перфузии в аорте [11–13]. В Европе (по данным Eurotransplant) NBH-
доноры составляют 11,06%, а в США – 6,5% [12–18].
 По мере развития методик взятия нескольких органов для трансплантации [19] назрела необхо-
димость в более эффективном взаимодействии между собой хирургических бригад, логистических служб 
и координаторов [2, 19–21].

Рекомендации СР
• При взятии для трансплантации нескольких органов работа с почками должна 

проводиться в последнюю очередь. Необходимо четко установить аортальную 
канюлю для холодового охлаждения in situ

C

• После взятия органов грудной клетки и печени при необходимости взятия 
поджелудочной железы целесообразно выполнение изъятия почек и поджелу-
дочной железы единым блоком (после чего отделение органов и соответствую-
щих структур производится на препаровальном столе)

B

• При взятии нескольких донорских органов существует необходимость в эф-
фективном взаимодействии между собой хирургических бригад

C

2.5.2. Трансплантация органов живых доноров
В настоящее время доля трансплантируемых почек живых доноров в Европе составляет 20% (по данным 
Eurotransplant), а в США – 40% [14, 16] (уровень доказательности 2a). В странах с низкими показателями 
использования органов умерших доноров соответствующий показатель превышает 75% [22].
В большинстве случаев в качестве живых доноров выступают члены семьи больного, однако в послед-
нее время отмечается увеличение количества доноров, не имеющих генетического родства с больным 
(друзья, близкие). По данным Eurotransplant, в 2005 г. около 50% живых доноров не имели родственной 
связи с больными (42,2%). В США соответствующий показатель составляет 37,2% [14, 16] (уровень до-
казательности 2a).
 Согласно требованиям этического законодательства живые доноры не должны быть финансово 
или каким-либо другим образом заинтересованы в донорстве. Донорство живых людей должно расце-
ниваться как жест доброй воли и являться приоритетным при наличии такой возможности (табл. 10) 
[23–26] (уровень доказательности 2b).

Таблица 10. Преимущества трансплантации органов живых доноров

• Более удовлетворительные результаты (как в раннем, так и в позднем послеоперационном перио-
де) по сравнению с использованием органов умерших доноров

• Быстрое восстановление функционального состояния трансплантируемого органа и более эф-
фективный контроль патологических процессов

• Меньшая продолжительность ожидания пациентом трансплантации

• Меньшая агрессивность иммуносупрессивного воздействия

• Эмоциональное воодушевление донора

• Повышение уровня обеспечения трансплантацией почки в целом

2.5.2.1. Оценка
Оценка состояния здоровья потенциального донора может осуществляться независимым врачом и вклю-
чает в себя: сбор анамнеза, физикальное обследование, рутинное лабораторное обследование, серологи-
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ческую диагностику вируса Эпштейна–Барр (EBV), простого герпеса, ЦМВ, ВИЧ, а также гепатитов B 
и C (HBV, HCV). Кроме того, в состав рутинного лабораторного обследования должны входить общий 
анализ (и посев) мочи, а также суточный анализ мочи для определения креатининового клиренса и экс-
креции белка. В рамках диагностики может проводиться измерение артериального давления не менее 
трех, а желательно до 10 раз (с фиксацией пограничных гипертензивных значений). Использование анги-
ографии почек может быть показано только при недоступности спиральной компьютерной томографии 
(КТ) с трехмерной реконструкцией или МРТ-ангиографии с реконструкцией.
 Заключение о невозможности донорства делается на основании различных причин (табл. 11). 
При наличии брата или сестры с сахарным диабетом потенциальным донорам должен проводиться 5-ча-
совой глюкозотолерантный тест, а также выполняться суточный анализ мочи на предмет протеинурии. 
Микроскопическая гематурия неясной этиологии может свидетельствовать о наличии неустановленной 
почечной патологии. Наличие в анамнезе тромбоэмболии или тромбофлебита автоматически обуслов-
ливает у потенциального донора повышенный риск эмболии легочной артерии и является противопо-
казанием к донорству, равно как и декомпенсированная сердечная патология, а также наличие в анамнезе 
злокачественных новообразований. Ожирение является относительным противопоказанием для любых 
потенциальных доноров при превышении значений идеальной массы тела более чем на 30%.

Таблица 11. Критерии недопустимости донорства для живых доноров

Абсолютные противопоказания
• Возраст < 18 лет

• Неконтролируемое течение артериальной гипертензии

• Сахарный диабет

• Протеинурия (> 300 мг/24 ч)

• Отклонения от возрастной нормы СКФ

• Микрогематурия

• Высокий риск тромбоэмболии

• Значимые с медицинской точки зрения заболевания (хроническая легочная патология, недавний 
анамнез злокачественного новообразования, сердечная патология)

• Двусторонний нефролитиаз в анамнезе

• Наличие ВИЧ-инфекции

Относительные противопоказания
• Активные очаги хронической инфекции (например, туберкулез, гепатиты B/C, паразитарные 

инфекции)

• Ожирение

• Психические заболевания

СКФ — скорость клубочковой фильтрации; ВИЧ — вирус иммунодефицита человека.

 Пациенты с психическими заболеваниями должны быть тщательно обследованы специалистом 
соответствующего профиля для того, чтобы убедиться в понимании донором предстоящей процедуры 
(осознанное согласие).

2.5.2.2. Выбор почки
Если врач идентифицирует аномалию сосудов или дренажной системы в почке донора, то необходимо 
выяснить, не слишком ли высоки риски для донора и реципиента. При асимметрии почек (одна почка 
больше по размерам) или при наличии минимальной структурной патологии донор должен жить после 
выполненной операции с «более хорошей» почкой.

2.5.2.3. Тактика в предоперационном периоде
В предоперационном периоде обязательными являются осмотр анестезиолога и планирование обезбо-
ливания.

2.5.2.4. Хирургические альтернативы нефрэктомии у живых доноров
Существует несколько способов взятия почек у живых доноров (табл. 12) [11–13, 21, 27–35]. Выбор той 
или иной техники операции зависит от опыта и предпочтений оперирующего хирурга.
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Таблица 12. Методы взятия почек у живых доноров

Доступ Описание
• Классический трансперито-

неальный доступ
Срединная лапаротомия или разрез в правом/левом подреберье

• Под- или надреберный экс-
траперитонеальный доступ

Может быть как левосторонним, так и правосторонним

• Дорсальный люмбарный 
доступ

Разрез может выполняться ниже 12-го ребра, по 12-му ребру 
(с резекцией данного ребра) или выше 12-го ребра (экстраперито-
неальный, экстраплевральный)

• Лапароскопический доступ Может быть как транс-, так и ретро-перитонеальным. В США 
и Скандинавских странах более широко используется трансперито-
неальный доступ

 Стадии операции аналогичны таковым при трансперитонеальной нефрэктомии (при хирурги-
ческом лечении злокачественных или доброкачественных заболеваний почки). В 2,3% случаев также по-
казано выполнение одномоментной спленэктомии [11–13, 21, 28–35] в связи с повреждениями селезенки 
при мобилизации ободочной кишки. Кроме того, при использовании трансперитонеального доступа от-
мечается существенное увеличение частоты осложнений со стороны кишечника, в частности кишечной 
непроходимости (как паралитической, так и обструктивной).
 При донорской нефрэктомии более предпочтительным вариантом является взятие у живого до-
нора левой почки (вследствие большей длины левой почечной вены) [36–38].
 Перед началом операции обеспечивается увеличение интенсивности диуреза донора за счет вве-
дения 25 г маннитола. Профилактика артериоспазма обеспечивается за счет введения папаверина [39].
 Лапароскопическая донорская нефрэктомия (табл. 13) является менее травматичной хирурги-
ческой методикой, характеризуется меньшей выраженностью болевого синдрома и меньшей продолжи-
тельностью пребывания пациента в стационаре, вследствие чего люди более охотно соглашаются на до-
норство почки.

Таблица 13. Важные аспекты при планировании лапароскопической донорской нефрэктомии

Подготовка пациента В процессе взятия органа, в особенности при пересечении почечной ножки, 
пациенту требуется адекватная инфузионная терапия (с использованием 
маннитола) для максимизации почечной функции в течение операции 
и после выполнения трансплантации [15–17, 40, 41]

Положение пациента на 
операционном столе

Пациент должен располагаться на операционном столе на боку с подло-
женным под противоположный бок валиком. Предпочтительнее лапаро-
скопическое взятие левой почки в связи с большей длиной ее вены. При 
лапароскопическом взятии правой почки могут возникнуть технические 
сложности (при использовании трансперитонеального доступа), обуслов-
ленные наличием печени

Трансперитонеальный 
лапароскопический 
доступ

При использовании трансперитонеального доступа у оперирующего хи-
рурга имеется больше свободы для манипуляций. Доступ к почке обеспе-
чивается за счет мобилизации ободочной кишки и вскрытия париеталь-
ной брюшины (длина разреза может варьировать). Доступ к почечной 
артерии является более сложным вследствие того, что она располагается 
позади почечной вены. После пересечения основных сосудов извлечение 
почки может осуществляться с большей легкостью через нижний умби-
ликальный разрез

Ретроперитонеальный 
доступ

При ретроперитонеальном доступе представляется возможным с большей 
легкостью обнаружить почечную артерию и получить прямой доступ к 
ветвям почечной вены. Основным недостатком данного доступа является 
ограниченное пространство для маневра, что затрудняет использование 
endobag для быстрой экстракции почки 

2.5.2.5. Тактика в послеоперационном периоде
Ключевым моментом в профилактике послеоперационных осложнений (таких, как ателектаз и пневмо-
ния) является адекватная анальгезия [20, 21]. Также целесообразна профилактическая антибиотикотера-
пия. С целью профилактики тромбоза глубоких вен нижних конечностей показано применение гепарина 
(подкожные инъекции), а также эластическое бинтование нижних конечностей (в том числе использо-
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вание специализированных чулок). Большинство пациентов могут возобновлять пероральное питание 
начиная со 2-го или 3-го дня после выполненной операции; выписка донора из стационара может осу-
ществляться на 2 – 6-й день после донорской нефрэктомии. В послеоперационном периоде настоятельно 
рекомендуется выполнять оценку функционального состояния трансплантированной почки. Несмотря 
на то, что у доноров отмечается первичное увеличение концентраций креатинина плазмы крови на 25%, 
нормализация лабораторных показателей обычно происходит в течение 3 мес.
 В настоящее время не имеется достаточно убедительных данных в пользу того, что у живых до-
норов отмечается увеличение отсроченного риска в связи с отсутствием одной почки. В послеоперацион-
ном периоде всем донорам рекомендуется регулярная оценка функционального состояния единственной 
оставшейся почки. Динамическое обследование может осуществляться персональным лечащим врачом 
донора [14–17, 40–43) (уровень доказательности 2a).

Рекомендации СР
• При трансплантации органов живых доноров наблюдаются более высокие по-

казатели, чем при трансплантации органов умерших доноров. Многим пациен-
там благодаря возможности трансплантации органов живых доноров представ-
ляется возможным уменьшить срок ожидания трансплантации и иногда даже 
избежать диализа

B

• Во всех случаях строго обязательно выполнение независимой оценки функци-
онального состояния донорской почки нефрологом или группой специалистов

B

• Рекомендуется выполнить психиатрическую или независимую медицинскую 
оценку мотивации и психологического состояния донора, а также удостовериться 
в том, что донор осознает риски, связанные с оперативным вмешательством

B

•  В обязанности хирурга входит как медицинская, так и психологическая под-
готовка донора; следует учитывать состояние пересаживаемого органа, а также 
ожидания реципиента, связанные с трансплантацией органа

B

• Донор после трансплантации должен остаться со здоровой почкой. Транспе-
ритонеальная нефрэктомия характеризуется более высокой частотой ослож-
нений со стороны селезенки и кишечника, чем нефрэктомия через другие 
доступы

B

• Открытую донорскую нефрэктомию рекомендуется выполнять через экстра-
перитонеальный (внебрюшинный) доступ, через подреберные доступы или 
с использованием дорсального люмботомического доступа

B

• Лапароскопическая донорская нефрэктомия (как транс-, так и ретроперитоне-
альная) должна выполняться только теми специалистами, которые в полной 
мере владеют данной методикой

B

• Лапароскопическая донорская нефрэктомия с ручным ассистированием (hand-
assisted) минимизирует время тепловой ишемии по сравнению с классической 
лапароскопической донорской нефрэктомией

B
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2.6. Сохранение трансплантируемых органов
2.6.1. Растворы для сохранения трансплантируемых почек
В настоящее время у специалистов нет единого мнения относительно того, какой из механизмов, ука-
занных в табл. 14, имеет наибольшее значение в плане влияния на функциональное состояние транс-
плантированной почки после стадии ишемии [1–6]. Ни один из используемых в настоящее время раство-
ров не сочетает в себе все механизмы. Ранее достаточно широко использовался раствор Евро-Коллинс 
(Euro-Collins), однако на сегодня от данного раствора практически отказались. Стандартными раствора-
ми, которые применяют сейчас при мульти- и моноорганном взятии донорских органов (в частности, до-
норской почки), являются Celsior, UW (разработан Университетом штата Висконсин) и HTK (гистидин-
триптофан-кетоглутарат) [7–10] (уровень доказательности 1b). При взятии органов живых доноров, 
когда не предполагается длительное время холодовой ишемии, достаточно перфузии кристаллоидными 
растворами (например, раствором Рингера Лактата).

Таблица 14. Цели применения современных растворов для консервации донорских почек [1–6]

• Уменьшение выраженности клеточного отека в фазу гипотермической ишемии

• Поддержание внутри- и внеклеточного электролитного градиента в фазу ишемии

• Компенсация ацидоза

• Обеспечение энергетического резерва

• Минимизация оксидативного реперфузионного повреждения

2.6.2. Методы сохранения донорских почек
В настоящее время в клинической практике используются два метода сохранения донорских почек.
• Первичная промывка холодным сохраняющим (презервационным) раствором с последующим 

помещением органа в лед.
• Переменная пульсационная гипотермическая перфузионно-машинная консервация (применя-

ется при взятии органов у доноров после прекращения сердечной деятельности или взятии ор-
ганов у «маргинальных» доноров).

2.6.3. Продолжительность консервации органов
Рекомендуется уменьшить продолжительность фазы холодовой ишемии, насколько это возможно. Чув-
ствительность к ишемии почек пожилых (> 55 лет) и «маргинальных» доноров выше соответствующей 
характеристики молодых органов (уровень доказательности 1b). Консервация органов в основном обе-
спечивается за счет гипотермии, в условиях которой уменьшается метаболическая активность тканей, со-
храняются запасы аденозина трифосфата (АТФ) и предотвращается образование свободных радикалов 
в фазу реперфузии.

Рекомендации СР
•  В настоящее время стандартными растворами, применяющимися с одинако-

вой эффективностью при мульти- и моноорганном взятии донорских органов, 
являются растворы UW (разработан Университетом штата Висконсин) и HTK 
(гистидин-триптофан-кетоглутарат)

А

• Эффективность раствора Celsior одинакова при мульти- и моноорганном взя-
тии донорских органов

B

• При трансплантации почек следует максимально возможно уменьшить время 
холодовой и тепловой ишемии

А
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3. РЕЦИПИЕНТЫ ПОЧЕК

Трансплантация почек позволяет увеличить продолжительность жизни, уменьшить выраженность пато-
логических проявлений, улучшить качество жизни, облегчить социальную и медицинскую реабилита-
цию пациентов с терминальной стадией почечной недостаточности, а также снизить затраты на лечении 
данной категории пациентов.
 Трансплантация почек представляет собой хирургическую процедуру, проведение которой со-
пряжено с определенными анестезиологическими и хирургическими рисками. Кроме того, в связи с не-
обходимостью в продолжительной иммуносупрессивной терапии в послеоперационном периоде возмож-
но появление побочных эффектов, связанных с угнетением иммунной системы.
 На этапе предоперационной подготовки пациента оцениваются потенциальные противопоказа-
ния для проведения трансплантации, а также факторы риска (например, риск возникновения злокаче-
ственных новообразований и инфекционных осложнений) (уровень доказательности 2b).

Рекомендации СР
• Для увеличения показателей выживаемости трансплантатов и пациентов после 

выполненной трансплантации целесообразно заблаговременное и тщательное 
обследование пациентов в предоперационном периоде

В

 
3.1. Тактика в предоперационном периоде
3.1.1. Патология мочеполовой системы
В отношении пациентов, у которых терминальная почечная недостаточность обусловлена врожденными 
(например, задний уретральный клапан, spina bifida, синдром недостаточности мышц живота, пузырно-
почечный рефлюкс, экстрофия мочевого пузыря, синдром VATER) или приобретенными (сморщенный 
или нейрогенный мочевой пузырь) мальформациями нижних отделов мочевыводящей системы, наибо-
лее оправданной является тактика устранения патологии до выполнения трансплантации [1–4].
Следует избегать имплантации мочеточников в фиброзированную, утолщенную стенку мочевого пузы-
ря (вследствие уретрального клапана) в связи с высоким риском возникновения хирургических ослож-
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нений и потерей трансплантата [1]. При несостоятельном мочевом пузыре целесообразно проведение 
фармакотерапии (например, использование парасимпатиколитических средств) с интермиттирующей 
самокатетеризацией или без таковой. При неэффективности указанных методик показано выполнение 
аугментации мочевого пузыря. Если катетеризация технически невыполнима, то показано суправези-
кальное отведение мочи.
 Анатомические или функциональные урологические патологии явным образом не влияют 
на успех трансплантации почки (уровень доказательности 3).

3.1.2. Отведение мочи
При несостоятельности сфинктера (например, при нейрогенном мочевом пузыре) или же при отсутствии 
мочевого пузыря имеются показания к суправезикальному отведению мочи, в частности использованию 
кондуита или континентного катетеризируемого резервуара. Кроме того, в качестве альтернативного ва-
рианта может рассматриваться имплантация искусственных сфинктеров. При несостоятельном мочевом 
пузыре и наличии интактного сфинктера обе методики (аугментация пузыря и континентный резервуар) 
могут рассматриваться в качестве альтернативы [4–9].
 Чаще всего специалисты предпочитают суправезикальное отведение мочи по меньшей мере 
за 10–12 нед до выполнения трансплантации [6, 8]. Выполнение аугментации или формирование конду-
ита возможно и после трансплантации [6]. Пациенты с кондуитом, аугментированным или аномальном 
мочевом пузырем чаще подвержены инфекции мочевых путей [1, 4–6].
 В целом показатели эффективности хирургического лечения субъектов, перенесших трансплан-
тацию почки, сопоставимы с общепопуляционными показателями [7, 9–12] (уровень доказательности 3).

3.1.3. Показания для выполнения предтрансплантационной нефрэктомии
В зависимости от показаний (табл. 15) могут выполняться как открытый, так и лапароскопический вари-
анты нефрэктомии (уровень доказательности 3–4).

Таблица 15. Показания для выполнения предтрансплантационной нефрэктомии

Аутосомно-доминантный синдром поликистозных почек
• Односторонняя или двусторонняя нефрэктомия показана при отсутствии достаточного про-

странства для трансплантации почки, а также при наличии осложнений (инфицирование кисты, 
разрыв кисты с гематурией или без нее), болевого синдрома или при ношении абдоминального 
бандажа

• Нефрэктомия может выполняться как перед трансплантацией, так и одномоментно; при этом на-
блюдаются сопоставимые исходы и частота осложнений [2, 13, 14]

Неподдающаяся медикаментозной коррекции артериальная гипертензия
• После выполнения двусторонней нефрэктомии обычно требуется менее интенсивная антигипер-

тензивная терапия [15]. В настоящее время данная тактика используется все реже, что обуслов-
лено появлением более совершенных методов коррекции артериальной гипертензии, а также 
применением более эффективных режимов гемодиализа и медикаментозной терапии

Хроническая инфекционная патология почек

Подозрение на почечно-клеточный рак или на уротелиальные злокачественные 
новообразования

Мочекаменная болезнь

• Отсутствие абсолютных показаний для удаления нативных почек при уролитиазе

• Нефрэктомия показана при наличии риска возможного инфицирования на фоне мочекаменной 
болезни

Рекомендации СР
• При наличии патологии мочеполовой системы обязательным условием явля-

ется тщательное обследование пациента перед выполнением трансплантации 
почки (первостепенное значение имеет оценка состояния уродинамики).

В/С

• Если фармакотерапия или интермиттирующая катетеризация не привели к 
успеху или невозможны, показана деривация мочи путем формирования кон-
тинентного резервуара, кондуита или цистопластика.

В/С

• При наличии аутосомно-доминантного синдрома поликистозных почек, а 
также при наличии определенных условий (недостаточное пространство для 
трансплантации, наличие осложнений, хронических инфекционных процессов, 
подозрений на злокачественные новообразования) имеются показания для 
предтрансплантационной или одномоментной нефрэктомии.

В/С
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3.2. Критерии отбора пациентов и определения противопоказаний для трансплантации почек
3.2.1. Противопоказания
3.2.1.1. Злокачественное новообразование
Наличие активного онкологического процесса является противопоказанием к выполнению трансплантации 
органов, поскольку течение основного заболевания (в данном случае злокачественного новообразования) 
может ухудшаться на фоне иммуносупрессивной терапии, тем самым угрожать жизни пациента и ставить 
под сомнение успешность трансплантации [1–3]. При наличии у пациентов в анамнезе злокачественных но-
вообразований настоятельно рекомендуется перед проведением трансплантации добиться контроля онко-
логического процесса (см. раздел 8 «Злокачественные новообразования»).
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3.2.1.2. Инфекция
Инфекционные процессы – наиболее грозные потенциальные осложнения после выполненной трансплан-
тации, особенно на фоне проведения интенсивной иммуносупрессивной терапии. Таким образом, до выпол-
нения трансплантации показано проведение скрининга с целью исключения активных инфекционных про-
цессов, угрожающих успешности трансплантации [1 – 3]. Напротив, хронический инфекционный процесс не 
приводит к возникновению осложнений в раннем послеоперационном периоде. При выявлении хронической 
инфекции рекомендуется провести весь комплекс необходимых лечебно-профилактических мероприятий 
до и после трансплантации. Кроме того, в рамках скрининга инфекций описывается так называемый инфек-
ционный статус реципиента, что позволяет отслеживать передачу инфекции от донора. При получении от-
рицательных серологических результатов анализов на ЦМВ, HBV, HCV и ВИЧ рекомендуется повторить 
исследования после проведения трансплантации. Также необходимо изучить вирусный статус донора и реци-
пиента для исключения передачи соответствующих инфекций. Стоит отметить, что наличие бактериальных 
и вирусных инфекций учитывается при распределении донорского материала (уровень доказательности 3).
 Если при сборе анамнеза или в ходе физикального обследования пациента возникает подозрение 
на наличие фонового инфекционного процесса, то целесообразно углубленно изучить состояние здоровья, 
в том числе с привлечением специалистов соответствующего профиля (лор-врачи, стоматологи, дерматологи, 
урологи и гинекологи) для окончательного исключения очагов инфекции [1–3] (уровень доказательности 3).
 Перед выполнением трансплантации принципиальное значение имеет выявление таких возбудите-
лей, как HBV, HCV, ВИЧ, туберкулез, ЦМВ, а также Treponema pallidum [1–3]. Особо важное значение имеет 
серологическое выявление HBV и HCV, поскольку вирусные гепатиты являются основной причиной инфек-
ционного повреждения печени после трансплантации почек, а также обусловливают увеличение показателей 
заболеваемости и смертности реципиентов [4– 6] (уровень доказательности 3). Для оценки развития заболева-
ния у HBV- или HCV-положительных реципиентов до трансплантации может потребоваться биопсия печени. 
Таким образом, перед выполнением трансплантации органа необходимо рассматривать возможность проведе-
ния противовирусной терапии в соответствии с современными рекомендациями [7–9] (уровень доказатель-
ности 3).
 Рекомендуется исследовать серологический статус реципиентов по ЦМВ-инфекции [1–3] (уровень 
доказательности 3). Современные иммуносупрессивные терапевтические режимы характеризуются высокой 
частотой возникновения потенциально опасной для жизни ЦМВ-инфекции [4, 10], которую можно предотвра-
тить при использовании соответствующего профилактического алгоритма (уровень доказательности 1a).
 Скрининг ВИЧ-инфекции является строго обязательным, поскольку ее развитие служит 
противопоказанием к проведению трансплантации [1–3]. По данным ретроспективных исследований, 
трансплантация почки может быть успешной при эффективном контроле (отсутствие идентифицируе-
мой вирусной нагрузки) и лечении ВИЧ-положительных реципиентов [3] (уровень доказательности 3). 
Важным моментом представляется наличие в анамнезе туберкулеза, поскольку заблаговременное приня-
тие адекватных мер (например, профилактика изониазидом [11, 12]) позволяет исключить реактивацию 
туберкулеза в условиях выраженной иммунной супрессии после выполненной трансплантации (уровень 
доказательности 1a). В скрининг по туберкулезу должны входить тщательный сбор анамнеза и рентгено-
графия грудной клетки [1–3] (уровень доказательности 3).
 Несколько лет назад в состав обязательных скрининговых мероприятий входил поиск T. pallidum 
[1, 2]. Однако данная необходимость отпала вследствие низких показателей первичной заболеваемости 
сифилиса. В качестве альтернативного варианта диагностики в группе с высоким риском заболеваемости 
сифилисом может использоваться исследование трепонемной гемагглютинации (TPHA-тест) (уровень 
доказательности 3).
 При обследовании детей и подростков [13], которым запланирована трансплантация органов, 
в скрининг целесообразно также включить выявление инфекции, вызванной вирусом Эпштейна–Барр 
(EBV-инфекции), поскольку в этом возрасте отмечается сравнительно высокий риск возникновения 
EBV-ассоциированных лимфопролиферативных заболеваний. У остальных скрининг по EBV-инфекции 
необязателен (уровень доказательности 3).

Рекомендации СР
• Активный инфекционный процесс, который может представлять собой угрозу 

для жизни реципиента после проведенной трансплантации, является противо-
показанием к трансплантации

B

• Все кандидаты для трансплантации органов должны пройти скрининг с целью 
идентификации вирусных и бактериальных инфекций. В частности, целе-
сообразно исключить инфекционные процессы, вызванные такими возбуди-
телями, как HBV, HCV, ВИЧ, ЦМВ и туберкулез (сбор анамнеза и обзорная 
рентгенография грудной клетки)

B

• Всестороннее обследование пациента с привлечением специалистов различно-
го профиля не является обязательным

B
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3.2.1.3. Другие противопоказания к трансплантации
В связи с дефицитом донорского материала, сложностями процедуры трансплантации и возможным по-
вышением периоперационной смертности трансплантация должна проводиться в первую очередь паци-
ентам, у которых имеется высокий потенциал для длительного функционирования трансплантата.
Недопустимо высокий риск неэффективной трансплантации отмечается при небольшой ожидаемой про-
должительности жизни реципиента, а также при наличии тяжелых сопутствующих заболеваний (напри-
мер, тяжело протекающие психиические заболевания). При отсутствии адекватной реакции (некомпла-
ентности) со стороны потенциального реципиента показано тщательное психологическое обследование 
с целью установления этиологии [14]; для дальнейшего лечения пациент может быть направлен в спе-
циализированное учреждение [15]. Спустя некоторое время показана повторная оценка психического 
статуса потенциального реципиента.

Рекомендация СР
При наличии тяжелых сопутствующих заболеваний или при неадекватном по-
ведении (некомплаентности) потенциального реципиента показано тщатель-
ное индивидуальное психологическое обследование

С

3.2.2. Сопутствующие заболевания
В связи с определенными рисками, связанными с хирургическим вмешательством, анестезией и пост-
трансплантационной иммуносупрессивной терапией, показано заблаговременное и тщательное обследо-
вание потенциальных реципиентов (наиболее пристальное внимание следует уделить оценке состояния 
сердечно-сосудистой системы). Подобная тактика позволяет уменьшить частоту случаев потери транс-
плантата, обусловленных техническими причинами, и увеличить показатели выживаемости пациентов 
в посттрансплантационном периоде [1–3].

3.2.2.1. Кардиальная патология
Зачастую смертность у субъектов, которым была выполнена трансплантация почки, обусловлена именно 
кардиальной патологией [16]. Тем не менее выживаемость пациентов с уремией и сердечно-сосудистыми 
изменениями выше после трансплантации почки, чем у находящихся на диализе [17, 18]. Однако стоит 
отметить, что у пациентов с кардиальной патологией отмечается более высокий периоперационный риск 
[19, 20]. Таким образом, в отношении всех потенциальных реципиентов должна использоваться тактика, 
включающая в себя тщательный сбор анамнеза и физикальное обследование с целью исключения кар-
диальной патологии (в том числе выполнение электрокардиографии (ЭКГ) и обзорной рентгенографии 
грудной клетки) [21] (уровень доказательности 3).
 При наличии в анамнезе у потенциальных реципиентов ишемической болезни сердца, облите-
рирующего атеросклероза периферических артерий, выраженного атеросклеротического поражения со-
судов головного мозга, длительного периода почечной недостаточности и длительного диализа [22, 23], 
а также в отношении пожилых пациентов и лиц, страдающих сахарным диабетом [22, 24, 25], показано 
дополнительное детальное обследование сердечно-сосудистой системы (уровень доказательности 3).
 В состав диагностического алгоритма должны быть включены [22, 23]:
• эхокардиография для исключения клапанной патологии, кардиомиопатии, а также систолической 

и/или диастолической левожелудочковой недостаточности [26];
• ЭКГ в условиях физической нагрузки и/или нагрузочная таллиевая сцинтиграфия, или «стрессовая» 

эхокардиография при обследовании пациентов, плохо переносящих физическую нагрузку [22, 23];
• коронарография рекомендуется при наличии неясных (с диагностической точки зрения) моментов 

(особенно при обследовании пожилых диализных пациентов и/или больных сахарным диабетом, 
а также лиц с длительным анамнезом почечной недостаточности) [27].

 Рекомендуется выполнение реваскуляризации (как хирургической, так и коронарной ан-
гиопластики) у соответствующей категории потенциальных реципиентов [18, 24] заблаговременно до 
проведения трансплантации (уровень доказательности 3).

Рекомендации СР
• Заблаговременно до проведения трансплантации показано тщательное ин-

дивидуальное обследование потенциального реципиента с целью выявления 
кардиальной патологии

В

• В отношении пациентов с высоким риском кардиальной патологии настоя-
тельно рекомендуется детальное обследование с целью исключения ишемиче-
ской болезни сердца

В

• При наличии показаний заблаговременно до проведения трансплантации 
рекомендуется выполнение реваскуляризации (как хирургической, так и коро-
нарной ангиопластики)

В
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 3.2.2.2. Атеросклеротическое поражение периферических артерий и церебральных артерий
Атеросклеротическое поражение периферических артерий встречается достаточно часто у пациентов 
с уремией [28]. При наличии выраженного атеросклеротического поражения тазовых сосудов транс-
плантация может быть противопоказана в связи с большим риском потери трансплантата по техниче-
ским причинам и увеличением риска ампутации по необходимости. Атеросклеротическое поражение це-
ребральных артерий способно приводить к увеличению послеоперационных осложнений и летальности 
реципиентов [29, 30].
 Рекомендуется заблаговременно диагностировать атеросклеротическое поражение артерий 
у потенциального реципиента. В частности, рекомендуется рутинно выполнять рентгенографию таза 
заблаговременно до выполнения трансплантации [31, 32]. При выявлении признаков кальцификации 
сосудов, а также при наличии факторов риска атеросклеротического поражения артерий (например, 
пожилой возраст, сахарный диабет, длительное проведение гемодиализа) показано детальное обследо-
вание потенциального реципиента. В диагностические мероприятия должны быть включены дуплексное 
ультразвуковое сканирование периферических и церебральных артерий [33] и/или неконтрастное КТ-
сканирование брюшной полости и таза. В отдельных случаях могут выставляться показания к примене-
нию ангиографической визуализации и хирургического восстановления проходимости артерий до вы-
полнения трансплантации. Следует избегать использования магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
в режиме контрастного усиления, поскольку введение контрастного вещества увеличивает риск возник-
новения нефрогенного системного фиброза [34] (уровень доказательности 3).

Рекомендация СР
Заблаговременно до проведения трансплантации показано тщательное ин-
дивидуальное обследование потенциального реципиента с целью выявления 
атеросклеротического поражения тазовых, периферических и церебральных 
артерий. Рекомендовано использовать весь необходимый арсенал лечебно-
диагностических мероприятий

С

3.2.2.3. Сахарный диабет
У пациентов, страдающих сахарным диабетом, показатели летальности выше, а выживаемость транс-
плантатов в отдаленном периоде ниже, чем в соответствующих группах пациентов с нормальным мета-
болизмом глюкозы [35]. Тем не менее наличие сахарного диабета само по себе не служит противопоказа-
нием к трансплантации почки [1–3]. Более того, выживаемость и качество жизни у пациентов, которым 
выполняется трансплантация почки или комбинированная трансплантация «почка–поджелудочная же-
леза», выше, чем аналогичные показатели у пациентов на диализе [36, 37] (уровень доказательности 3).
 Таким образом, возможность проведения трансплантации почки должна рассматриваться в от-
ношении каждого пациента, у которого имеется уремия на фоне сахарного диабета, при отсутствии яв-
ных противопоказаний (в первую очередь сердечно-сосудистой патологии). При наличии у пациентов 
сахарного диабета I типа предпочтительнее комбинированная трансплантация «почка–поджелудочная 
железа», поскольку при этом обеспечивается удовлетворительный контроль гликемии и замедление про-
грессирования сердечно-сосудистой патологии [38, 39] (уровень доказательности 3).
 С учетом исключительно высокой частоты возникновения сердечно-сосудистой патологии 
у диализных пациентов с сахарным диабетом [21–23] обычно возникает необходимость в «отсеивании» 
пациентов с высоким риском сердечно-сосудистых осложнений (в качестве диагностических методик ис-
пользуются периферическая ангиография или неинвазивная КТ-визуализация) [27]. Нейропатия моче-
вого пузыря является часто встречающимся осложнением у пациентов, страдающих сахарным диабетом 
[40]; в связи с этим зачастую требуется детальное урологическое обследование. У некоторых пациентов 
рекомендуется оценка уродинамических показателей (уровень доказательности 3).

Рекомендация СР
Наличие сахарного диабета не является противопоказанием к трансплантации 
органов. Тем не менее заблаговременно до выполнения трансплантации целе-
сообразно детальное обследование пациентов

В

3.2.2.4. Ожирение
У пациентов с избыточной массой тела отмечается более высокая частота хирургических и нехирургиче-
ских осложнений [41, 42]. Ожирение является традиционным фактором риска развития сахарного диа-
бета, артериальной гипертензии и сердечно-сосудистых заболеваний. Тем не менее трансплантация поч-
ки позволяет увеличить выживаемость и улучшить качество жизни диализных пациентов с избыточной 
массой тела [43, 44] (уровень доказательности 3). На сегодняшний день не рекомендуется выставлять 
противопоказания к трансплантации органов исключительно на основании отклонений индекса массы 
тела (ИМТ) от нормы.
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Рекомендация СР
Само по себе ожирение не является противопоказанием к трансплантации 
органов. Тем не менее заблаговременно до выполнения трансплантации 
целесообразно детальное обследование пациентов и предпринятие попыток 
уменьшения массы тела

C

3.2.2.5. Коагулопатии
Нарушения в системе свертывания крови увеличивает риск потери трансплантата (вследствие тромбоза 
сосудов трансплантата, а также тромботических осложнений после трансплантации) [45, 46]. Профи-
лактика тромбоза трансплантата в раннем периоде после пересадки донорского органа может обеспечи-
ваться с помощью ранней посттрансплантационной антикоагулянтной терапии [47, 48]. Таким образом, 
заблаговременно до выполнения трансплантации рекомендуется диагностировать имеющиеся наруше-
ния в системе свертывания крови, в особенности у пациентов с рекуррентными тромбозами сосудистых 
шунтов или при наличии в анамнезе тромботических осложнений. В отношении данной категории паци-
ентов обязательным является заблаговременное и тщательное обследование перед выполнением транс-
плантации. В частности, должны оцениваться такие показатели, как активность антитромбина (AT) III, 
протеина C, резистентность активированного протеина C (фактора V Лейдена), протеина S и концентра-
ции антифосфолипидных антител (уровень доказательности 3).
 Трансплантация может выполняться пациентам, получающим антикоагулянтную терапию (на-
пример, варфарин, ацетилсалициловую кислоту, клопидогрел). При выполнении оперативного вмеша-
тельства у субъектов указанной категории целесообразно учитывать особенности свертывания крови.

Рекомендация СР
С целью профилактики ранних послеоперационных тромботических ослож-
нений показано заблаговременное и тщательное изучение состояния системы 
свертывания крови перед выполнением трансплантации у пациентов повы-
шенного риска

C

3.2.2.6. Другие заболевания, потенциально способные повлиять на успешность трансплантации
На фоне иммуносупрессивной терапии после выполнения трансплантации может отмечаться обостре-
ние течения некоторых заболеваний и патологических состояний, что, в свою очередь, может приводить 
к возникновению жизнеугрожающих осложнений [1–3]. Характерными примерами служат дивертику-
лез (с ранее отмечавшимися эпизодами дивертикулита или без них), желчекаменная болезнь, гиперпа-
ратиреоз. Предтрансплантационная тактика в подобных случаях должна определяться коллегиально 
(с участием специалистов различного профиля), а также с учетом особенностей конкретно взятого кли-
нического случая (уровень доказательности 4).
 Умственная отсталость и психические заболевания не являются противопоказаниями к транс-
плантации донорских органов [1–3]. Трансплантация может проводиться, если пациент способен к адек-
ватному восприятию необходимых процедур и терапии (уровень доказательности 4).

Рекомендация СР
С целью профилактики послеоперационных осложнений показано заблаго-
временное выявление и лечение фоновых заболеваний перед выполнением 
трансплантации

C

3.2.3. Возраст
На сегодняшний день специалисты единогласно считают, что трансплантация почки позволяет увели-
чить выживаемость и улучшить качество жизни сравнительно молодых пациентов с терминальной фазой 
почечной недостаточности. Что касается перспектив трансплантации донорских почек пожилым реципи-
ентам, то на данный счет мнения расходятся.
 В рамках ряда исследований было продемонстрировано, что трансплантация почки пациен-
там старше 65 лет позволяет снизить показатели смертности по сравнению с пациентами, включенны-
ми в «лист ожидания» [35, 36]; аналогичная закономерность прослеживается и в отношении трансплан-
тации органов более пожилым пациентам [49, 50] (уровень доказательности 3). В любом случае при 
значительной продолжительности периода ожидания преимущества (как клинические, так и социально-
экономические) от трансплантации донорского органа зачастую нивелируются [51, 52]. В связи с этим 
рекомендуется прилагать максимум усилий для уменьшения продолжительности ожидания в группах 
пожилых (> 65 лет) потенциальных реципиентов. Рекомендуется максимально широко задействовать 
субъектов данной категории в специальных программах, таких как Eurotransplant (ET), Senior-программа 
[50], а также рассмотреть возможность использования органов живых доноров-добровольцев (уровень 
доказательности: 3).
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При принятии решения о трансплантации почки пожилому пациенту рекомендуется провести тщатель-
ную оценку состояния здоровья (с целью выявления фоновой сердечно-сосудистой патологии и зло-
качественных новообразований) [53]. Также пациентов необходимо проинформировать о потенциаль-
ных рисках, связанных с процедурой трансплантации, в частности о высоких показателях смертности и 
возникновения инфекционных осложнений на первом году после выполнения трансплантации [49, 50, 
53–56] (уровень доказательности 3). При наличии признаков возрастной деменции показано психиатри-
ческое обследование потенциального реципиента.

Рекомендация СР
Несмотря на то, что сам по себе возраст не является противопоказанием к 
выполнению трансплантации, все потенциальные реципиенты должны быть 
заблаговременно и детально обследованы. Целесообразно тщательно взве-
сить риски и ожидаемую пользу; пациенты должны быть информированы об 
увеличении вероятности возникновения послеоперационных осложнений с 
возрастом

В

3.2.4. Риск рецидивирования исходного заболевания почек
Гистологические признаки рецидива исходного заболевания нередко отмечаются в трансплантатах. Не-
смотря на высокую частоту рецидивирования некоторых заболеваний почек, суммарный 10-летний риск 
потери трансплантата от возвратного заболевания не превышает 10 % [57, 58]. Более высокая частота на-
блюдений возвратных заболеваний при трансплантации от живых родственных доноров, особенно ран-
нее их развитие, требует дальнейшего изучения и обсуждения (уровень доказательности 3).
Некоторые редкие заболевания почек, характеризующиеся высокой частотой рецидивирования, при-
водящие к ранней потере трансплантата, являются противопоказанием к пересадке донорской почки. 
К соответствующей группе нозологий относятся болезнь Вальденстрема, первичный оксалоз, а также 
антигломерулярные антительные реакции (сопровождающиеся образованием антител к базальным мем-
бранам гломерул) [1–3]. Тем не менее в ряде ситуаций выполнение трансплантации возможно.
• При контролируемом течении антигломерулярных антительных реакций (после элиминации 

антител к базальным мембранам гломерул) трансплантация может проводиться [1–3] (уровень 
доказательности 3).

• В отношении пациентов с первичным оксалозом рекомендуется комбинированная транспланта-
ция «печень–почка» [1–3] (уровень доказательности 3).

• В отношении пациентов с амилоидозом или болезнью Вальденстрема не имеется специальных 
рекомендаций (в связи с низкой частотой встречаемости данных нозологий). Согласно кли-
ническим наблюдениям успеха у пациентов указанной категории можно добиться при помо-
щи химиотерапии или применения аутологичных стволовых клеток (с трансплантацией или 
без трансплантации почки) [59–61] (уровень доказательности 3).

 При наличии у пациентов системных заболеваний (например, системной красной волчанки, 
васкулита, гемолитико-уремического синдрома) рекомендуется лечение фонового заболевания с целью 
достижения фазы ремиссии на момент трансплантации [1–3] (уровень доказательности 3).
 В отношении большинства пациентов с гломерулонефритом не имеется специальных рекомен-
даций [1–3]. После выполнения трансплантации могут отмечаться случаи рецидивирования фокального 
и сегментарного гломерулосклероза [62, 63]; лечение должно включать в себя плазмаферез и/или анти-
CD20-антительные препараты (ритуксимаб) [64, 65]. При потере предыдущего трансплантата вслед-
ствие рекуррентного гломерулонефрита (особенно при рецидивировании фокального и сегментарного 
гломерулосклероза) пациент должен быть проинформирован о высоком риске неудачи повторной транс-
плантации. Тем не менее успешные исходы возможны и у пациентов данной категории [62, 63] (уровень 
доказательности 3).

Рекомендации СР
• Случаи рецидивирования исходной патологии почек достаточно часты, однако 

потери трансплантата при этом встречаются редко.
C

• Лишь при некоторых редко встречающихся нозологиях (характеризующихся 
высокой частотой рецидивирования) во многих случаях наблюдается быстрая 
потеря трансплантатов, что обусловливает противопоказание к выполнению 
трансплантации.

C

• При наличии риска рецидивирования исходной патологии почек пациент 
должен быть об этом проинформирован (особенно если планируется взятие 
органа у родственного живого донора).

C
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3.2.5. Пациенты, которым ранее выполнялась трансплантация донорских органов
При наличии в анамнезе потери функции трансплантата рекомендуется тщательное обследование паци-
ента на предмет злокачественных новообразований, сердечно-сосудистых заболеваний и повышенного 
иммунологического риска (наличие антител к первому трансплантату) [66]. Рекомендуемой тактикой 
в отношении пациентов данной категории является временная отмена иммунной супрессии после вы-
полненной трансплантации, поскольку при длительной иммунной супрессии риск возникновения после-
операционных осложнений более высокий (уровень доказательности 3). При появлении патологических 
проявлений со стороны трансплантата рекомендуется незамедлительно выполнить нефрэктомию [69]. 
В качестве альтернативного варианта может рассматриваться эмболизация сосудов трансплантата [70]. 
Тем не менее профилактическая трансплантатэктомия не служит гарантией от последующих иммунных 
реакций [71–73]. При подборе органа рекомендуется избегать повторных аллогенных несовместимостей 
(уровень доказательности 3).
 Реципиентам непочечных трансплантатов с развившейся терминальной почечной недостаточно-
стью [74, 75] выполнение пересадки почки возможно, но сопровождается повышенным риском осложнений 
[76] (уровень доказательности 3). На этапе предоперационной подготовки рекомендуется тщательное обсле-
дование пациента на предмет злокачественных новообразований, сердечно-сосудистых заболеваний и повы-
шенного иммунологического риска, а также оценки функции ранее пересаженного органа для определения 
целесообразности комбинированной трансплантации (уровень доказательности 3).

Рекомендация
При планировании повторной трансплантации, а также при наличии в анамнезе экстрареналь-
ной трансплантации рекомендуется оценить степень иммунологического риска (в том числе 
провести тщательный анализ титров анти-HLA-антител)
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3.3. Трансплантация при беременности
3.3.1. Планирование беременности
Хроническая почечная недостаточность зачастую сопровождается нарушениями сексуальной и репро-
дуктивной функций. После трансплантации почки половая жизнь и репродуктивная функция восстанав-
ливаются [1]. Мужчины и женщины с терминальной стадией почечной недостаточности должны быть 
хорошо информированы по вопросам беременности. Беременность должна протекать при хорошем со-
стоянии общего здоровья и трансплантата, обычно не ранее чем через 1–2 года после выполнения транс-
плантации [2]. При наступлении беременности через несколько лет после трансплантации имеется риск 
развития хронического отторжения и/или ухудшения функции почек.
 При стабильном функциональном состоянии трансплантата и постоянной иммуносупрессив-
ной терапии, а также при отсутствии признаков отторжения трансплантата, артериальной гипертензии, 
протеинурии, гидронефроза или хронической инфекции не отмечается существенного различия исходов 
ранней, оптимальной или поздней беременности [3] (уровень доказательности 2a). При гидронефрозе 
отмечается более высокий риск прерывания беременности вследствие увеличения вероятности развития 
инфекции или мочекаменной болезни, которые могут осложнять течение III триместра беременности. 
Рекомендуется как можно раньше диагностировать беременность для максимально раннего начала дина-
мического наблюдения и коррекции иммуносупрессивной терапии.
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Рекомендации СР
• Беременность должна планироваться только в условиях хорошего общего 

состояния, стабильной функции трансплантата и при постоянной иммуносу-
прессивной терапии, а также при отсутствии признаков отторжения транс-
плантата, артериальной гипертензии, протеинурии, гидронефроза или хрони-
ческой инфекции

B

• Идеальным временем для беременности является второй год после выполнен-
ной трансплантации

B

3.3.2. Состояние трансплантата
Согласно последним данным отмечается увеличение частоты беременности у женщин, перенесших 
трансплантацию почки, с 2 до 5%. Успешная гестация встречается часто у женщин, перенесших транс-
плантацию различных органов [4] (табл. 16).

Таблица 16. Факторы, угрожающие нормальному состоянию почечного трансплантата в течение бе-
ременности

• Гемодинамические изменения

• Артериальная гипертензия

• Нарушения почечной функции [5–10] (уровень доказательности 2a)

• Иммунологические реакции, направленные против трансплантата [11]

• Инфекции мочеполовой системы

Беременность у женщин, перенесших трансплантацию органов, зачастую не является проблемой, однако 
данные пациентки во всех случаях должны включаться в категорию повышенного риска; беременность 
должна протекать под динамическим наблюдением акушера-гинеколога, нефролога и уролога.

Рекомендации СР
• Беременность у женщин, перенесших трансплантацию почки, возможна и 

хорошо переносится в большинстве случаев
B

• Тем не менее беременные женщины, ранее перенесшие трансплантацию, 
во всех случаях должны быть включены в категорию повышенного риска; 
беременность должна протекать под динамическим наблюдением акушера-
гинеколога, нефролога и уролога

B

3.3.3. Тактика ведения беременности
При ведении беременных женщин, ранее перенесших трансплантацию, основное внимание должно быть 
уделено контролю факторов риска, указанных в табл. 16. В частности, следует выполнять с периодич-
ностью 1 раз в месяц анализы мочи (ранняя диагностика инфекций мочеполовой системы), устранять 
бактериурию независимо от наличия клинических проявлений. Выбор антибиотиков должен делаться 
из групп пенициллинов и цефалоспоринов, во избежание фето- и нефротоксичности. Каждая эндоскопи-
ческая манипуляция (например, цистоскопия) также должна проводиться с применением антибиотиков. 
Настоятельно рекомендуется профилактика и подавление любых вирусных инфекций во избежание вну-
триутробных дефектов (например, умственная отсталость ребенка после перенесенной внутриутробной 
ЦМВ-инфекции). Для ранней диагностики внутриутробных инфекций рекомендуется культурологиче-
ское исследование амниотической жидкости [12].

Рекомендация СР
При ведении беременных женщин, ранее перенесших трансплантацию, следу-
ет обратить внимание на коррекцию протеинурии, артериальной гипертензии 
(преэклампсия встречается у 30% пациенток), почечной недостаточности, актив-
ности реакции отторжения трансплантата, а также инфекционных процессов

B

3.3.4. Иммуносупрессивное лечение
Как правило, в состав иммуносупрессивного лечения при беременности входит циклоспорин с азатио-
прином и преднизолоном или без них [6, 13]. Указанные препараты проходят через плацентарный барьер, 
но при этом не обладают тератогенной активностью. При применении циклоспорина могут отмечать-
ся изменения концентрации данного препарата в плазме крови (как правило, в сторону уменьшения), 
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особенно в III триместре беременности; они обусловлены увеличением объема циркулирующей крови, 
а также фармакокинетическими изменениями. В связи с этим возникает необходимость в увеличении 
концентраций препарата. Согласно недавно полученным результатам новый препарат такролимус [14, 
15] (уровень доказательности 3, 2b), применяющийся с целью иммунной супрессии после транспланта-
ции почки, сердца и печени, также характеризуется достаточно высокой безопасностью. Лишь отдельные 
исследования свидетельствуют о том, что микофенолата мофетил (MMF) и сиролимус обладают терато-
генностью, в связи с чем их использование противопоказано при беременности [16].

Рекомендации СР
• Циклоспорин и такролимус согласно имеющимся данным не увеличивают 

риск тератогенности и в настоящее время применяются в сочетании c кортико-
стероидами и азатиоприном или без них

B

• Лечение на основе микофенолата (микофенолата мофетила или микофенолата 
натрия) или на основе m-TOR-ингибиторов (сиролимус или эверолимус) не 
рекомендуются при беременности

B

3.3.5. Динамическое наблюдение
Показатели частоты спонтанных (14%) или терапевтических (20%) абортов у женщин, перенесших транс-
плантацию донорских органов, аналогичны соответствующим общепопуляционным показателям. Не-
смотря на то, что наличие трансплантированного органа в тазу не препятствует механически естествен-
ному механизму родов, в группе беременных женщин, перенесших трансплантацию донорских органов, 
чаще (50%) отмечаются преждевременные роды и родоразрешения путем кесарева сечения. Указанная 
закономерность объясняется наличием многочисленных факторов риска (неконтролируемое течение ар-
териальной гипертензии, гипоксия плода, преждевременный разрыв плодных оболочек на фоне кортико-
стероидной терапии). В связи с этим примерно у 20% новорожденных в данной категории наблюдается 
недостаточная масса тела (средняя масса тела 2,5 кг ± 0,67 по сравнению с нормой 3,5 кг ± 0,53) [17, 
18]; частота встречаемости наследственной патологии обычно не отличается от нормативной. Грудное 
вскармливание не рекомендовано в связи с высоким риском попадания иммуносупрессивных препара-
тов в организм новорожденного. На протяжении первых 3 мес после родов целесообразно динамически 
оценивать состояние здоровья матери, еженедельно проводя лабораторную оценку функционального со-
стояния почек. Вакцинацию детей в данной категории следует начинать с 6-летнего возраста.
 На сегодняшний день имеется недостаточно сведений об отклонениях в развитии в отдален-
ном послеродовом периоде и во взрослой жизни детей, рожденных матерями после выполненной транс-
плантации почки. Достаточно часто наблюдаются преждевременные роды и недостаточная масса тела 
у новорожденных. Лишь относительно недавно началось проведение исследований, в рамках которых 
изучаются отсроченные эффекты иммуносупрессивной терапии во время беременности. Других важных 
сведений на сегодняшний день не имеется. Дети отцов, получавших иммуносупрессивную терапию по-
сле трансплантации почки, клинически никак не отличаются от среднестатистических субъектов того же 
возраста. Преждевременное прерывание беременности отмечается реже, чем в группе матерей, перенес-
ших трансплантацию почки. Стоит отметить, что при наличии у отца наследственных заболеваний риск 
их передачи существенно возрастает.

Рекомендации СР
• При отсутствии фоновой патологии беременности или гипоксии плода воз-

можны естественные роды
B

• Грудное вскармливание не рекомендовано в связи с высоким риском попада-
ния иммуносупрессивных препаратов в организм новорожденного

B
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4. МЕТОДИКИ ТРАНСПЛАНТАЦИИ

4.1. Подготовка к трансплантации и методики трансплантации у взрослых субъектов
Подготовка трансплантата имеет первоочередное значение в процессе трансплантации и не должна недо-
оцениваться специалистами. Наиболее важные аспекты подготовки трансплантата представлены в табл. 
17. Детальное описание процедуры трансплантации у взрослых субъектов представлено в табл. 18.
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Таблица 17. Подготовка к трансплантации

Почка
• Поместите почку в стерильную емкость со льдом

• Убедитесь в отсутствии злокачественных новообразований почек

• Перевяжите пересеченные структуры в области ворот почки (с целью лимфостаза)

Вена
• Взятие правой почки рекомендуется производить в сочетании с нижней полой веной (может ис-

пользоваться для удлинения почечной вены на препаровальном столе) [1]

Артерия

• Сохраните участок аорты, от которого отходит почечная артерия, убедитесь в нормальном со-
стоянии интимы в данной области

• При наличии выраженного атеросклеротического поражения данной области удалите данный 
участок аорты

• При наличии множественных почечных артерий возникает необходимость в реконструкции 
на препаровальном столе [2, 3]

Мочеточник

• Сохраните парапельвикальную и проксимальную парауретеральную жировую клетчатку в об-
ласти «золотого треугольника»

• Убедитесь в отсутствии удвоения мочеточника

Трансплантационные биопсии

• Используйте автоматическую одноразовую иглу 16G или 18G

• В некоторых центрах трансплантологии трансплантационные биопсии выполняются системати-
чески, поскольку это может иметь существенное значение для оценки гистологических измене-
ний в трансплантате в отдаленном периоде 

Таблица 18. Методика выполнения трансплантации

Методика трансплантации у взрослых

Доступ
• Внебрюшинный доступ через подвздошную ямку

• Возможно выполнение трансплантации как в контралатеральную, так и в ипсилатеральную ямку

• Обязательно следует добиться лимфостаза при помощи клипирования или лигирования, что по-
зволяет избежать образования лимфоцеле

• Тотальная мобилизация наружной подвздошной вены позволяет избежать натяжения венозного 
анастомоза (в некоторых случаях возникает необходимость в перевязке внутренней подвздош-
ной вены, в особенности при трансплантации правой почки, имеющей короткую почечную вену)

• Минимальная диссекция подвздошной артерии

Сосудистый анастомоз
• Обычно для формирования сосудистого анастомоза используются наружные подвздошные со-

суды; в зоне анастомоза, по возможности не должно быть атеросклеротических бляшек 

• Выбор локализации сосудистого анастомоза должен осуществляться в соответствии с длиной каж-
дого сосуда (чтобы избежать образования перегиба складок или натяжения в зоне анастомоза)

• Оба анастомоза выполняются непрерывным швом двумя половинами нерассасывающейся моно-
филаментной нити 6 x 0 или 5 x 0

• Внутренняя подвздошная артерия должна использоваться для формирования анастомоза только 
при наличии соответствующих показаний

Мочеточниковый анастомоз

• Методом выбора анастомоза является экстравезикальная имплантация мочеточника в перед-
нелатеральную поверхность мочевого пузыря. Подшивание мочеточника к слизистой оболочке 
мочевого пузыря анастомоза выполняется непрерывным швом двумя половинами рассасы-
вающейся нити 6 x 0 или 5 x 0. Данная методика характеризуется более удовлетворительными 
результатами, чем открытый вариант имплантации мочеточников в мочевой пузырь [4, 5]

• В зону анастомоза с целью защиты может устанавливаться двойной J-образный стент, в особен-
ности при высоком риске несостоятельности анастомоза. Указанная методика в настоящее время 
рутинно практикуется несколькими трансплантационными центрами [6–8]; двойные J-образные 
стенты обычно удаляются через 2–4 нед после установки (уровень доказательности 2b)
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• При слишком коротком или плохо васкуляризированном мочеточнике в качестве альтернативно-
го варианта может использоваться мочеточнико-мочеточниковый анастомоз. Подобная тактика 
также используется при установке 3-го по счету трансплантата или у детей [9]. В указанных си-
туациях имеются абсолютные показания для применения двойных J-образных стентов (уровень 
доказательности 3)

Специфические моменты

Использование почек, взятых у трупных доноров-детей массой тела < 15 кг

• У взрослых реципиентов рекомендуется выполнение трансплантации донорского органа единым 
блоком (en-bloc), включая аорту и нижнюю полую вену

• Выполняется анастомозирование двух мочеточников вместе при помощи экстравезикальной 
методики

Сосудистые проблемы у реципиента

• Если не представляется возможным наложить зажим на сосуд (из-за атеросклероза) , то целесоо-
бразно выполнить эндартерэктомию или одномоментное протезирование сосуда [10]

• Если ранее выполнялось протезирование, то целесообразно сформировать анастомоз почечной 
артерии с протезом (при помощи перфоратора) [11]

• При тромбозе подвздошной вены и/или полой вены возможно использование нативной по-
чечной или верхней брыжеечной вены. Однако в большинстве таких случаев рекомендуется 
отказаться от выполнения трансплантации

Реципиенты детского и подростокового возраста

• Более крупные по размерам почки рекомендуется трансплантировать детям младшего возрасти 
выше, по направлению к поясничной области и использовать при этом аорту или правую общую 
подвздошную артерию, а также нижнюю полую вену

• Установка донорской почки реципиентам детского и подросткового возраста может выполняться 
в подвздошную ямку [12, 13] (уровень доказательности 3)

Рекомендации СР
• Подготовка к трансплантации имеет первоочередное значение в процессе 

трансплантации и не должна недооцениваться специалистами
C

• На этапах подготовки трансплантата, а также в ходе основной фазы трансплан-
тации следует убедиться в эффективности лимфостаза

C

• Места сосудистых анастомозов должны соответствовать длине сосудов C

• В качестве рутинной методики могут использоваться двойные J-образные 
стенты

C

• Перед выполнением трансплантации следует описать артериальный и веноз-
ный статус реципиента

C

• Установка донорской почки (при условии ее небольших размеров) реципиен-
там детского возраста (массой тела менее 20 кг) может выполняться в под-
вздошную ямку

C

4.2. Ранние осложнения
4.2.1. Общие осложнения
4.2.1.1. Абсцессы послеоперационной раны (5%)
Чаще встречаются в пожилом возрасте или у реципиентов, страдающих ожирением. Факторами риска яв-
ляются сахарный диабет, гематома послеоперационной раны, ожирение, реакция отторжения трансплантата 
или избыточная иммунная супрессия [14, 15]. Вероятность абсцедирования может быть уменьшена за счет 
минимизации воздействия электрокоагуляции, а также при помощи использования систем активного аспи-
рационного дренирования послеоперационной раны у пациентов, страдающих ожирением.
 Тактика при поверхностных абсцессах включает в себя разведение краев послеоперационной 
раны; при глубоких абсцессах требуется хирургическое дренирование. Также важно исключить мочевые 
затеки.

4.2.1.2. Кровотечения
Факторами риска возникновения кровотечения являются применение препаратов, содержащих ацетил-
салициловую кислоту, плохая подготовка ворот трансплантата, наличие множественных почечных ар-
терий, биопсия почки, а также сверхострое отторжение трансплантата [16–18]. При больших гематомах 
или при активном кровотечении требуется хирургическое дренирование. После выполнения дренирова-
ния рекомендуется проверить состояние пузырно-мочеточникового анастомоза, возможно, потребуется 
установка двойного J-образного стента.
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4.2.1.3. Гематурия
После выполнения трансплантационной биопсии следует исключить наличие артериовенозной фистулы 
(АВФ) [19]. При наличии больших по размерам АВФ, а также при рецидивирующей гематурии имеются 
абсолютные показания для селективной чрескожной эмболизации. Сгустки способны вызывать обструк-
цию мочеточника, увеличивая риск гематурии. При неэффективности стентирования мочеточника или 
чрескожной нефростомии может возникнуть необходимость в проведении гемодиализа.

4.2.1.4. Послеоперационные грыжи (3–5%)
Факторами риска являются ожирение, сахарный диабет, гематома, реакция отторжения трансплантата, 
а также применение ингибиторов m-TOR. Тактика лечения такая же, как и в отношении «классических» 
послеоперационных грыж (герниопластика местными тканями или синтетической сеткой) [14, 20, 21].

4.2.2. Мочевые свищи
Мочевые свищи представляют собой наиболее часто встречающееся осложнение в раннем послеопера-
ционном периоде. Они встречаются в 3–5% случаев, когда не используются двойные J-образные стенты 
[22–24]. Могут встречаться свищи мочеточника, мочевого пузыря или паренхимы. Чаще всего свищи 
образуются вследствие ишемического некроза мочеточника [23, 25].

4.2.2.1. Тактика лечения
Если представляется возможным установить локализацию фистулы, то целессобразно попытаться вы-
полнить нефростомию и/или установить катетер в мочевой пузырь и двойной J-образный стент. При дис-
тальном варианте некроза, а также при достаточной протяженности мочеточника возможно выполнение 
повторной имплантации. Во всех других случаях выполняется мочеточнико-мочеточниковый анастомоз 
с использованием нативного мочеточника пациента [26]. При образовании мочепузырного свища может 
выполняться установка надлобкового или трансуретрального катетера. При чашечковых свищах могут 
устанавливаться двойные J-образные стенты и мочепузырные катетеры. В большинстве случаев имеется 
необходимость в выполнении резекции нижнего полюса и пластики прядью сальника [27].

Рекомендации СР
• Рекомендуется использовать короткий мочеточник и сохранять околомочеточ-

никовую жировую клетчатку в области ворот почки [28]
C

• Следует избегать перевязки нижнеполюсной артерии в связи с риском некроза 
паренхимы и мочеточника

C

• Эффективность использования с профилактической целью двойных 
J-образных стентов остается противоречивой

C

4.2.3. Артериальный тромбоз
Частота возникновения артериального тромбоза в течение первой недели послеоперационного периода 
составляет 0,5%. Факторами риска являются атеросклероз, нераспознанный разрыв интимы, дефекты 
техники сосудистого шва перегиб артерии (если артерия длиннее вены или при неправильной локализа-
ции сформированного анастомоза), множественные артерии [29], а также детские трансплантаты [30–32]. 
Подозрения о наличии артериального тромбоза должны возникать при первичном отсутствии функции 
или при внезапной анурии. Диагностика артериального тромбоза осуществляется методами допплеров-
ского сканирования или радиоизотопного технециевого сканирования; КТ-визуализация используется 
в качестве методики верификации диагноза.

4.2.3.1. Лечение
Во всех случаях необходимо хирургическое лечение. Ангиографическая тромбэктомия может успешно 
применяться лишь в течение первых 12 ч с момента артериального тромбоза. Однако необходимо пом-
нить о том, что толерантность к тепловой ишемии обычно невысока и в большинстве случаев приходится 
прибегать к удалению трансплантата.

Рекомендации СР
• Определяющее значение имеет качество техники изъятия органов C

• Следует по возможности сохранять участок аорты, от которого отходят по-
чечные артерии; в случае невозможности сохранения данного участка реко-
мендуется использовать перфоратор для формирования большого по диаметру 
артериального отверстия

C

• Перед формированием анастомоза следует убедиться в отсутствии возможных 
разрывов интимы

C

• Рекомендуется избегать перегиба артерии C
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4.2.4. Венозный тромбоз
Венозный тромбоз встречается достаточно редко (0,5% случаев после трансплантации почек взрослым 
реципиентам и 2,5% случаев после трансплантации почек детям) [32, 33]. Подозрение о наличии венозно-
го тромбоза может высказываться при наличии таких признаков, как первичное отсутствие функции, ге-
матурия или анурия; диагностика венозного тромбоза осуществляется при помощи допплеровского или 
технециевого изотопного сканирования. Тромбэктомия зачастую оказывается неэффективной, в связи 
с чем возникает необходимость в выполнении трансплантатэктомии.

Рекомендации СР
• Удлините правую почечную вену при помощи нижней полой вены C

• Старайтесь формировать широкий венозный анастомоз C

• В послеоперационном периоде постарайтесь обеспечить стабильную гемодина-
мику, без резких перепадов артериального давления

C

• В качестве рутинной методики могут использоваться двойные J-образные 
стенты

C

• Обследуйте на наличие гиперкоагулянтных состояний или мутаций фактора 
Лейдена при наличии в анамнезе тромбоза

C

4.3. Поздние осложнения
4.3.1. Стеноз мочеточника
При указанном осложнении отмечается расширение чашечно-лоханочной системы (ЧЛС) почки и нередко 
происходит увеличение концентрации креатинина в плазме крови. Стенозы возникают в 5% случаев (раз-
брос значений 2–7,5%) после проведенной трансплантации почки [34, 35]. Патологические проявления мо-
гут возникать достаточно поздно (через 1–10 лет после проведенной трансплантации почки) [36].
 Выделяют 3 основные причины дилатации мочеточника:
• повышенное давление в мочевом пузыре, сопровождающееся гипертрофией стенки мочевого 

пузыря или задержкой мочи (данное состояние купируется при восстановлении оттока мочи 
из мочевого пузыря);

• пузырно-почечный рефлюкс необструктивного генеза;
• мочеточниково-пузырный стеноз вследствие процессов рубцевания и/или хирургических оши-

бок. Данная причина лежит в основе 80% стенозов мочеточника. В большинстве случаев патоло-
гические проявления появляются на первом году после выполненной трансплантации; с течени-
ем времени наблюдается увеличение риска возникновения мочеточниково-пузырного стеноза 
(до 9% случаев в течение 10 лет после выполненной трансплантации).

 Факторами риска являются наличие множественных артерий, кровоснабжающих почку, по-
жилой возраст донора, недостаточно хорошее функциональное состояние трансплантата, а также ЦМВ-
инфекция [34].
 В состав первоочередных лечебных мероприятий должны входить: чрескожное дренирование 
и оценка динамики восстановления функции почки. Кроме того, необходимо применение визуализаци-
онных методик для определения уровня, степени и протяженности стеноза. От результатов визуализа-
ции зависит дальнейшая тактика лечения; возможно применение эндоскопических методик, как транс-
уретральных, так и чрескожных. Более благоприятные результаты дилатации отмечаются при ранних, 
дистальных и непротяженных стенозах [37–41]. Также могут выполняться открытые хирургические 
вмешательства (формирование мочеточнико-мочеточникового анастомоза или выполнение везикопие-
лостомии).

Рекомендации СР
• Используйте короткий, хорошо васкуляризированный мочеточник, окружен-

ный околомочеточниковой жировой клетчаткой
C

• Не сужайте анастомоз и антирефлюксный подслизистый тоннель C

• Эффективность использования двойных J-образных стентов является весьма 
противоречивой

C

• В качестве рутинной методики могут использоваться двойные J-образные 
стенты

C

• Рекомендуется рутинное выполнение контрольных ультразвуковых исследова-
ний исследований с периодичностью 1 раз в год

C

4.3.2. Рефлюкс и острый пиелонефрит
Острый пиелонефрит является редко встречающимся осложнением [42, 43]. Гораздо чаще после выполнения 
трансплантации почек отмечается мочеточниково-почечный рефлюкс [44]. Частота встречаемости рефлюк-
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са после выполнения операции Ледбеттера (Leadbetter) составляет до 30%, а после операции Лих-Грегуара 
(Lich-Gregoire) – 80%, также рефлюкс имеет место при недостаточной протяженности подслизистого тунне-
ля и в 10% случаев при достаточной длине туннеля. При инфекциях нижних мочевых путей риск развития 
острого пиелонефрита составляет 80% при наличии рефлюкса и 10% при отсутствии рефлюкса. Лечение 
(эндоскопические инъекции в области устья) показано при каждом рефлюксе, осложняемом острым пиело-
нефритом. Успешность подобной тактики составляет 30–53% [45]. При неэффективности данного подхода 
целесообразно выполнение мочеточнико-мочеточникового анастомоза (при отсутствии рефлюкса в натив-
ный мочеточник) или уретеровезикальной повторной имплантации с длинным туннелем (при наличии реф-
люкса или при непригодности нативного мочеточника).

Рекомендации
• Протяженность антирефлюксного туннеля при формировании уретеровезикального анастомоза 

должна составлять 3–4 см
• Рекомендуется предотвращать развитие инфекций нижних мочевыводящих путей

4.3.3. Мочекаменная болезнь
Камни могут содержаться как в трансплантированных почках, так и появляться de novo. Частота возник-
новения нефролитиаза после трансплантации составляет менее 1% [46, 47]. Мочекаменная болезнь может 
проявляться гематурией, инфекциями мочевыводящих путей, а также обструктивными нарушениями от-
тока мочи. В целях диагностики может выполняться КТ без контрастирования. Некоторые камни выводятся 
самостоятельно, однако при необходимости активного лечения следует учитывать ряд моментов [48].
• На первом этапе лечения целесообразно предпринять попытку установки двойного J-образного ка-

тетера или выполнить чрескожную нефростомию под контролем УЗИ.
• При наличии камней в чашечно-лоханочной системе, а также менее крупных конкрементов может 

использоваться ударно-волновая литотрипсия.
• Более крупные камни рекомендуется удалять через чрескожный доступ [49] или при помощи от-

крытой нефролитотомии.
• Для лечения уретеролитиаза также может применяться ударно-волновая литотрипсия [50] или 

уретероскопия [51].

Рекомендации
• Необходимо лечение гиперпаратиреоза у реципиента

• Для формирования анастомозов мочевыводящих путей рекомендуется использование рассасы-
вающегося шовного материала

• Необходимо устранение препятствий оттоку мочи, а также лечение инфекций мочевыводящих 
путей

• Необходим мониторинг анализов мочи с целью выявления кальциурии

4.3.4. Стеноз почечной артерии
Частота встречаемости стеноза почечной артерии составляет 10% (разброс значений 2–38%). Подозрения о 
наличии данной патологии должны высказываться тогда, когда имеющаяся артериальная гипертензия ста-
новится невосприимчивой к медикаментозной терапии и/или при увеличении концентраций креатинина 
в плазме крови, без признаков гидронефроза [52, 53]. Диагностика стеноза почечной артерии осуществляет-
ся с помощью допплеровского ультразвукового сканирования (диагностическим критерием служит увели-
чение скорости кровотока в почечной артерии > 2 м/с).
 Рекомендуемой тактикой при стенозе почечной артерии является медикаментозное лечение в со-
четании с динамической оценкой функционального состояния почек; при стенозах > 70% просвета почечной 
артерии показано интервенционное лечение [54]. Транслюминальная дилатация в сочетании со стентирова-
нием или без него характеризуется меньшей эффективностью (70%), чем стандартные хирургические вме-
шательства, однако ввиду своей простоты именно данная тактика используется при равномерных дисталь-
ных стенозах [33].
 Открытые хирургические вмешательства используются в основном при фиксированных перегибах 
или при стенозировании области анастомоза, при неэффективности чрескожной дилатации; суть открытой 
хирургической тактики состоит в резекции и последующей имплантации соответствующего сегмента сосу-
да. Реконструкция фрагментом большой подкожной вены нежелательна.

Рекомендации
• Используйте донорский фрагмент аорты

• Оцените состояние интимы артерии, фиксируйте ее при необходимости или укоротите артерию 
до нормальной интимы
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• Оставляйте длинный фрагмент левой почечной вены, удлиняйте правую почечную вену за счет 
полой вены

• Избегайте натяжения в области анастомозов

• При отсутствии фрагмента аорты используйте перфоратор

4.3.5. Артериовенозные фистулы и псевдоаневризмы после биопсии почки
Артериовенозные фистулы встречаются в 10% случаев (разброс значений 7–17%) и проявляются обычно 
повторными эпизодами гематурии [55, 56]. Диагноз ставится на основании результатов допплеровского 
ультразвукового сканирования и верифицируется данными МРТ или ангиографии. Ангиография так-
же является первым этапом лечения. Регрессирование фистул может происходить спонтанным образом 
[19], однако при наличии персистирующей гематурии или при диаметре фистул >15 мм имеются по-
казания для выполнения селективной эмболизации. Псевдоаневризмы зачастую возникают вследствие 
грибковой инфекции [57] и могут приводить к летальным исходам.

Рекомендация СР
Избегайте слишком глубокой биопсии в области ворот почки C

4.3.6. Лимфоцеле
Лимфоцеле составляет 1–20% всех случаев осложнений. Как правило, лимфоцеле возникает вторично, 
вследствие недостаточного лимфостаза подвздошных сосудов и/или трансплантируемой почки. Частота 
возникновения лимфостаза увеличивается при ожирении и при использовании некоторых иммуносу-
прессивных препаратов (ингибиторы m-TOR) [58–60]. Обычно лимфоцеле не сопровождается каки-
ми бы то ни было патологическими проявлениями, однако в некоторых случаях отмечается появление 
боли вследствие сдавления мочеточника или развития инфекционного процесса. При незначительно 
выраженном лимфоцеле какого-либо специфического лечения не требуется, если не имеется признаков 
сдавления подвздошных сосудов или трансплантированного мочеточника. При наличии показаний для 
хирургического лечения в качестве метода выбора может использоваться лапароскопическая марсупиа-
лизация. При недоступности лапароскопии [61] или слишком высоком риске показано выполнение от-
крытого хирургического вмешательства [62].

Рекомендация СР
Необходимо добиться тщательного лимфостаза при помощи клипирования 
или лигирования лимфатических сосудов трансплантата, а также при диссек-
ции подвздошных сосудов

C
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4.5. Трансплантация почки при заболеваниях и патологических состояниях мочеполовой системы
При решении вопроса о трансплантации почки реципиенту с заболеваниями и патологическими состоя-
ниями мочеполовой системы целесообразно учитывать ряд немаловажных аспектов.
• При имплантации трансплантируемых мочеточников в аугментированный пузырь, кондуит или 

резервуар применяется такая же хирургическая методика, как и при использовании собствен-
ного мочеточника пациента (например, после цистэктомии по поводу рака мочевого пузыря) 
(по Bricker, Wallace).

• При аугментациях мочевого пузыря или при отведении мочи используется туннельная мето-
дика имплантации мочеточников (по Goodwin–Hohenfellner) либо экстравезикальный вариант 
операции (более предпочтительный в большинстве случаев), например при помощи методик 
Лих–Грегуара или Ледбеттера [1–3].

• При уретероцистопластике целесообразным является выполнение уретеро-уретеростомии с ис-
пользованием собственных мочеточников пациента [1, 4].

• После выполнения отвода мочи с использованием илеоцекального сегмента (с формированием 
цистостомы или с выполнением илеопластики/формированием мочевого пузыря из подвздош-
ной кишки) трансплантируемые почки должны располагаться на контралатеральной левой сто-
роне, трансплантируемый мочеточник пересекает брюшную полость под сигмовидной кишкой 
[2, 3, 5] (уровень доказательности 3–4.)
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5. СОВМЕСТИМОСТЬ ДОНОРОВ И РЕЦИПИЕНТОВ

Рекомендации СР
• У всех кандидатов, находящихся в ожидании трансплантации почки, должны 

быть определены группы крови (по системе АВ0), а также HLA-фенотипы (A, 
B, и DR)

B

• С целью избежания сверхострого отторжения трансплантата перед каждой 
трансплантацией почки и перед каждой комбинированной трансплантацией 
почки/поджелудочной железы целесообразно выполнять исследование анти-
генной лимфоцитарной перекрестной совместимости донора и реципиента

B

5.1. Исследование гистосовместимости (по HLA-антигенам)
Исследование гистосовместимости (по HLA-антигенам) (или HLA-типирование) на сегодняшний день 
не утратило своей значимости при трансплантации почки, поскольку успешность трансплантации корре-
лирует с числом совпадений HLA-антигенов у донора с реципиентом [1, 2]. При несовместимости HLA-
антигенов запускаются процессы пролиферации и активации T-лимфоцитов CD4+ и CD8+ реципиента, 
что сопровождается сопутствующей активацией процессов выработки аллоантител В-лимфоцитами. Как 
следствие, развивается клеточная и гуморальная реакция отторжения трансплантата.
 Для HLA-антигенов характерен значительный полиморфизм. При исследовании гистосовме-
стимости основное внимание следует уделить определению HLA-антигенов; от данного показателя за-
висит вероятность развития реакций отторжения трансплантата. У всех потенциальных доноров и ре-
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ципиентов должны быть определены фенотипы HLA-A, HLA-B, и HLA-DR. При использовании почек 
умершего донора следует минимизировать частоту несовпадений HLA-антигенов. Данное положение 
также актуально, хотя и в меньшей степени, для трансплантации органов живых доноров [3]. При транс-
плантации органов живых доноров основные усилия должны быть направлены на минимизацию вли-
яния других факторов риска, повышающих вероятность развития реакции отторжения трансплантата 
(речь идет, в частности, о продолжительности фазы холодовой ишемии, а также о возрасте донора).

5.1.1. Практические аспекты HLA-типирования
Лаборатории, выполняющие HLA-типирование и определение перекрестной антигенной совместимости 
донора и реципиента, должны иметь специальную аккредитационную лицензию, подтверждающую ка-
чество предоставляемых диагностических услуг. Кроме того, лаборатории должны следовать стандартам 
национальных и международных организаций, таких как Европейская федерация иммунной генетики. 
Также рекомендуется придерживаться ряда других практических положений [4, 5].
• Для HLA-типирования следует выделять клетки из периферической крови при соответствую-

щих антикоагуляции условиях (например, применение аммониевого гепарина, этилен-диамид-
тетрауксусной кислоты (ЭДТА) или кислотно-цитратной декстрозы – ACD). В большинстве 
HLA-лабораторий для серологического HLA-типирования используются с 20 мл гепаринизи-
рованной периферической крови, а для молекулярного типирования – 10 мл периферической 
крови с добавлением ЭДТА.

• Типирование доноров также можно проводить при помощи взятия лимфоцитов из лимфатиче-
ских узлов, селезенки или из периферической крови.

• Рекомендуется использовать набор реагентов для идентификации всех наиболее часто встре-
чающихся HLA-антигенов в соответствующей этнической группе.

• Для определения HLA-A- и HLA-B-специфичности допускается серологическое или молеку-
лярное типирование. Для определения HLA-DR-специфичности допустимо только молекуляр-
ное типирование. Описание карты HLA-антигенов должно осуществляться в соответствии с по-
следними рекомендациями ВОЗ [6].

• Для выявления возможной гомозиготности следует выполнить семейное типирование при вы-
явлении в фенотипе потенциального реципиента менее 6 HLA-A, -B, -DR-антигенов.

5.2. Определение перекрестной антигенной совместимости
Для избежания развития реакции отторжения трансплантата перед каждой трансплантацией почки 
или перед комбинированной трансплантацией почка/поджелудочная железа следует определить перекрест-
ную антигенную совместимостиь донора и реципиента. В группе риска находятся пациенты, у которых име-
ются HLA-специфические аллоантитела или у которых ранее были отмечены аутоиммунные проявления 
(при беременности, переливании крови или при предыдущей трансплантации).
 Определение перекрестной антигенной совместимости позволяет выявить аллоантитела в плазме 
крови реципиента к лимфоцитам потенциального донора. В повседневной практике используется методика 
комплементзависимой лимфоцитотоксичности (CDC-анализ). Случаи антигенной несовместимости вы-
деляются для определения перекрестной несовместимости (cross-match) несепарированных лимфоцитов 
или Т-обогащенных лимфоцитов потенциального донора. В-лимфоцитарные антигенные несоответствия 
могут идентифицироваться при необходимости в рамках специализированных трансплантационных про-
грамм. Т-лимфоциты экспрессируют на своей поверхности исключительно HLA-антигены I-го класса. 
Поскольку B-лимфоциты экспрессируют на своей поверхности, помимо HLA-I, также HLA-II-антигены, 
то B-лимфоцитарное перекрестное антигенное несоответствие считается более чувствительным, чем 
T-лимфоцитарное. В селезенке содержится гораздо большее количество В-лимфоцитов, чем в перифери-
ческой крови. Как следствие, определение перекрестной антигенной совместимости с использованием 
несепарированных лимфоцитов из селезенки обладает большей чувствительностью, чем аналогичное ис-
следование с использованием несепарированных лимфоцитов из периферической крови. Положительные 
результаты теста на Т-лимфоцитарную перекрестную антигенную совместимость обычно являются про-
тивопоказанием к выполнению трансплантации. Положительные результаты теста на В-лимфоцитарную 
перекрестную антигенную совместимость могут быть обусловлены различными причинами, в частности на-
личием HLA-антител I и II класса или алло-антител, иммунных комплексов, проведением терапии анти-В-
лимфоцитарными препаратами (ритуксимаб, алемтузумаб), а также наличием не-HLA-аллоантител (на се-
годняшний день недостаточно изучено). При положительных результатах B-лимфоцитарной перекрестной 
антигенной несовместимости решение о выполнении трансплантации должно приниматься в индивидуаль-
ном порядке в соответствии с антительным статусом реципиента и с учетом иммунологического анамнеза. 
Для заключительного определения перекрестной антигенной совместимости следует использовать плазму 
крови, взятую через 14 дней с момента потенциальной сенсибилизации.
 Следует принимать во внимание возможность получения ложноположительных результатов пе-
рекрестной антигенной совместимости, в особенности на фоне аутоиммунных заболеваний, клинически 
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часто проявляющихся выработкой аутоантител IgM. Минимизировать вероятность получения ложно-
положительных результатов перекрестной антигенной совместимости можно при помощи инактивации 
антител IgM дитиотреитолом (DTT), однако стоит помнить о том, что IgM-анти-HLA-аллоантитела 
также обладают DTT-чувствительностью. Анти-HLA-аллоантитела изотипа IgM встречаются редко, 
вследствие чего случаев перекрестной антигенной несовместимости по типу IgM-анти-HLA почти 
не наблюдается.
 Проточная цитометрия с целью определения перекрестной антигенной совместимости мо-
жет проводиться пресенситизированным реципиентам при высоком риске развития антительно-
опосредованной реакции отторжения трансплантата. Однако при использовании данного высокочувстви-
тельного диагностического метода многим пациентам выставляются необоснованные противопоказания 
к трансплантации [1, 7]. В настоящее время активно изучаются возможности такого диагностического 
метода, как ферментно-связанный иммуносорбентный анализ (ELISA), основанный на твердофазной 
технологии выявления донорспецифических анти-HLA-антител.

5.3. Предсуществующие HLA-специфические антитела
Согласно рекомендациям национальных и/или международных трансплантологических организаций по-
тенциальные реципиенты органов должны проходить скрининг HLA-специфических антител каждые 3 мес. 
После каждого иммунокомпрометирующего события (переливание крови, трансплантация, беременность 
и удаление трансплантата) данный вид скрининга должен осуществляться на 2-ю и 4-ю недели. Результаты 
HLA-антительного исследования сыворотки реципиента должны отображаться в процентном соотношении 
на панели реактивов (%PRA) в зависимости от HLA-специфичности к каждому из антительных диагности-
кумов. Кроме того, необходимо использовать методики отделения антител к HLA- антигенам II класса от ан-
тител к HLA-антигенам I класса. Панель лимфоцитарных диагностикумов, использующаяся в составе стан-
дартного CDC-анализа, покрывает большинство часто встречающихся в популяции доноров HLA-аллелей 
и в идеале должна включать в себя не менее 50 различных HLA-типируемых антительных диагностикумов.
 Поскольку традиционное микролимфоцитотоксическое исследование характеризуется недоста-
точной чувствительностью, в некоторых случаях могут не обнаруживаться клинически значимые HLA-
антитела I и II класса [8]. Некомплементофиксируемые антитела и вовсе не выявляются. В связи с назревшей 
необходимостью были разработаны более специфические и более чувствительные твердофазные методики, 
такие как проточная цитометрия и ELISA, основанные на использовании солюбилизированных или реком-
бинантных HLA-молекул вместо лимфоцитов. Наличие не-HLA-аллоантител также может влиять на выжи-
ваемость трансплантата [9]. Твердофазные анализы являются строго HLA-специфическими и не способны 
выявлять не-HLA-антитела. В настоящее время не совсем ясно, экспрессируются ли клинически значимые 
не-HLA-антитела на поверхности B-лимфоцитов и могут ли они распознаваться лимфоцитотоксическими 
диагностическими методиками. Ни одна из имеющихся на сегодняшний день антительных скрининговых 
диагностических методик не позволяет надежно идентифицировать аллоантитела, что предопределяет необ-
ходимость комбинированного или попеременного использования лимфоцитотоксических и твердофазных 
антительных скрининговых методов [6].
 У пресенсибилизированных пациентов с высокими значениями PRA отмечается 2 отрицатель-
ных момента.
• В связи с часто встречающимся перекрестным антигенным несоответствием (положительным 

cross-match) они обычно дольше ожидают трансплантации органов, чем несенсибилизирован-
ные пациенты.

• Невыявляемые антитела или более высокая аллореактивность при перекрестном антигенном 
несоответствии существенно увеличивают вероятность развития реакций отторжения транс-
плантата.

5.3.1. Программа совместимости донор–реципиент Eurotransplant
Благодаря масштабным мероприятиям, в частности созданию программы совместимости донор–реци-
пиент Eurotransplant, в настоящее время удалось достичь больших успехов в вопросах трансплантации 
органов высокосенсибилизированным пациентам (PRA  85%) [10]. Алгоритм действия в отношении 
данной категории пациентов заключается в следующем: вначале у потенциальных доноров проводится 
тщательный анализ HLA-антительной специфичности для исключения неприемлемых HLA-антигенов 
и выявления допустимых HLA-антигенов, при которых ожидается получение отрицательных проб 
перекрестной антигенной совместимости. Затем соответствующая категория пациентов включается 
в программу Eurotransplant, и именно им отдается предпочтение при распределении донорских органов 
(в случае отрицательных результатов теста перекрестной антигенной совместимости).

5.4. AB0-совместимость
При решении вопроса о трансплантации почки ключевое значение имеет совместимость донора и реци-
пиента по группе крови. Поскольку антигены группы крови существенно влияют на иммунный статус 
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трансплантата (например, за счет экспрессии на поверхности эндотелиоцитов в почках), несовмести-
мость донора и реципиента по AB0-антигенам может приводить к развитию раннего сверхострого от-
торжения трансплантата, что недопустимо. Однако по мере внедрения в клиническую практику методик 
элиминации антител, а также анти-B-лимфоцитарных препаратов все больше центров трансплантологии 
сообщает об успешных случаях трансплантации на фоне AB0-несовместимости даже без выполнения 
спленэктомии [11].
 Несмотря на повышенный риск развития посттрансплантационного гемолитического синдрома 
в связи с оставшимися донорскими B-лимфоцитами в трансплантате, почки потенциальных доноров с груп-
пой крови 0 теоретически могут пересаживаться реципиентам с группами крови A, B, или AB. Во избежа-
ние увеличения несоответствия между потребностью в почках умерших доноров и доступностью донорско-
го материала для реципиентов с группой крови 0, совместимость по AB0 остается обязательной во многих 
организациях по распределению донорских органов за несколькими исключениями, например при полном 
совпадении по HLA-A+B+DR-антигенам донора и реципиента почки. При трансплантации органов живых 
доноров АВ0-совместимость также является желательным условием.
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6. ИММУНОСУПРЕССИВНАЯ ТЕРАПИЯ ПОСЛЕ 
ТРАНСПЛАНТАЦИИ ПОЧКИ

6.1. Этические аспекты в трансплантологии
Принцип, лежащий в основе успешной иммуносупрессивной терапии после трансплантации почки, 
заключается в «балансе выживаемости». Необходимо назначить такие дозы препарата, которые будут 
достаточны для подавления реакции отторжения трансплантата без причинения вреда здоровью реци-
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пиента. Благодаря увеличению объема знаний о природе иммунной реакции стало возможным создать 
безопасные современные иммуносупрессивные препараты [1], подавляющие активность сенсибилизи-
рованных к трансплантату лимфоцитов. Создание иммуносупрессивной среды особенно важно в ран-
нем посттрансплантационном периоде, когда отмечается максимальная вероятность развития ранних 
посттрансплантационных реакций отторжения трансплантата. В позднем послеоперационном периоде 
происходит так называемая адаптация трансплантата, вследствие чего у пациентов, получающих под-
держивающие дозы иммуносупрессивных препаратов, отмечается очень низкая вероятность развития 
посттрансплантационных реакций отторжения трансплантата. Таким образом, с течением времени про-
филактика реакции отторжения трансплантата выстраивается по принципу убывания: снижение доз 
и последующая отмена кортикостероидных препаратов, а также постепенное уменьшение доз ингибитора 
кальциневрина [2, 3] (уровень доказательности 1b).
 К неспецифическим побочным эффектам иммуносупрессивной терапии относятся увеличение 
риска возникновения злокачественных новообразований и инфекций, особенно оппортунистических 
инфекций [1–3]. Для всех иммунносупрессоров характерны дозозависимые специфические побочные 
эффекты. Целью современных иммуносупрессивных протоколов является уменьшение выраженности 
препарат-специфических побочных эффектов с помощью синергистических режимов [4]. Истинный си-
нергистический режим позволяет существенно сократить дозировки иммуносупрессивных препаратов 
и тем самым уменьшить выраженность побочных эффектов, при этом поддерживая необходимый уро-
вень иммунной супрессии (уровень доказательности 1b).
 Стандартная современная тактика первичной иммунной супрессии характеризуется высокой 
эффективностью и хорошей переносимостью [5, 6]. Данная тактика применяется в большинстве случаев 
и заключается в применении следующих групп препаратов:
• ингибиторы кальциневрина (циклоспорин или такролимус);
• микофенолат (MMF или микофенолат натрия для энтерального применения, EC-MPS);
• кортикостероидные препараты (преднизолон или метилпреднизолон);
• в сочетании с индукционной терапией или без таковой.
 Приведенный мультипрепаратный терапевтический режим отражает современные понятия 
о международных стандартах тактики в отношении реципиентов трансплантируемых органов [5, 6] (уро-
вень доказательности 1b).
 По мере появления новых иммуносупрессивных препаратов, а также новых терапевтических режи-
мов данный стандартный режим будет претерпевать определенные изменения [7]. Кроме того, любой базо-
вый терапевтический режим необходимо видоизменять в соответствии с особенностями каждого конкрет-
ного клинического случая, с учетом побочных эффектов, эффективности и целей лечения [3, 4, 6].

6.2. Базовая иммуносупрессивная терапия
6.2.1. Ингибиторы кальциневрина (CNI-препараты)
Для циклоспорина и такролимуса характерны выраженные побочные эффекты, представляющие угрозу 
как для пересаженного органа, так и для пациента [1–3, 8, 9]. Еще более важно то, что оба данных пре-
парата нефротоксические [10, 11] (уровень доказательности 1a) и при продолжительном использовании 
служат основной причиной развития дисфункции почки, в результате приводящей к потере трансплан-
тата или к необратимым изменениям почки (в том числе и у реципиентов, которым были пересажены 
другие органы, не почки) [12].

6.2.1.1. Циклоспорин A
Микроэмульсия циклоспорина А (CsA-ME, Неорал) характеризуется более благоприятным фармакоки-
нетическим профилем и более подходит для пациентов, чем ее предшественник (Сандиммун) [1, 6, 13, 
14]. Более важно то, что показатель абсорбции CsA-ME – площадь под кривой (AUC) – выше, чем ана-
логичный показатель Сандиммуна, и это позволяет уменьшать дозировки циклоспорина без снижения 
эффективности [8]. Терапевтические режимы на основе CsA-ME характеризуются также уменьшением 
частоты реакций отторжения трансплантата в течение 1 года после трансплантации [8] (уровень доказа-
тельности 1b).
 Несмотря на то, что CsA-ME обладает доказанной эффективностью и безопасностью, для дан-
ного препарата существует так называемая критическая доза, в связи с чем отклонения от стандартной 
терапевтической концентрации могут сопровождаться выраженными токсическими проявлениями или 
неэффективностью лечения [13, 14]. Демонстрация биоэквивалентности у здоровых добровольцев в со-
ответствии со стандартными критериями не представляет собой достаточную доказательную базу для 
поддержки аллореципиентов почки препаратами-дженериками циклоспорина. До тех пор, пока в на-
шем распоряжении не будет достаточного объема клинических данных, пациент и врач, назначающий 
препарат-дженерик, должны быть осведомлены о потенциальных различиях фармакокинетики и фар-
макодинамики, в том числе о вариабельности и влиянии пищи [15, 16]. Таким образом, при смене одной 
лекарственной формы циклоспорина на другую целесообразно соблюдать определенные предосторож-
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ности (например, динамическое наблюдение за состоянием пациента и определение концентраций пре-
парата в плазме крови) [13, 14] (уровень доказательности 2a). 
 От фармацевтических компаний и исследователей требуется предоставление подробных све-
дений о ключевых фармакокинетических характеристиках препарата в целевых категориях пациентов, 
в том числе у реципиентов de novo (субъекты в раннем посттрансплантационном периоде). Кроме того, 
производителям рекомендуется сформулировать более четкие критерии понятия «критическая доза» 
для исследуемых препаратов (уровень доказательности 4).
 Применение циклоспорина сопровождается гиперхолестеринемией, стойким повышением арте-
риального давления, гипертрофией слизистой оболочки десен, запорами, явлениями гирсутизма, а также 
образованием угрей [1–3, 8, 10] (уровень доказательности 1a). В связи с узким терапевтическим окном 
циклоспорина А, а также с учетом высокого потенциала взаимодействия с другими препаратами тера-
певтический мониторинг препарата является строго обязательным [17, 18] (уровень доказательности 3). 
Концентрация препарата через 2 ч после его применения (C2) может лучше коррелировать с показате-
лями экспозиции, что подтверждают соответствующие ретроспективные исследования [17, 18] (уровень 
доказательности 3). На сегодняшний день еще не проводилось проспективных исследований в данной 
области, и при изучении фармакокинетики препарата нельзя ориентироваться исключительно на пока-
затели C2, поскольку они не отображают всей картины в раннем посттрансплантационном периоде [17, 
18] (уровень доказательности 2b). Более того, при определении концентраций C2 на результаты могут 
повлиять посторонние факторы, в частности несвоевременная доставка образцов крови в лабораторию. 
Весьма важно то, что аналогичные результаты прослеживались и при использовании стандартных мо-
ниторинговых стратегий. Подводя итог, можно сказать о том, что обе стратегии мониторинга (С0 и С2) 
фармакокинетики и фармакодинамики циклоспорина позволяют получить адекватное представление 
об экспозиции свойств данного препарата. Дополнительное измерение С0 у пациентов, мониторируемых 
по С2, и, наоборот, дополнительное измерение С2 у пациентов, мониторируемых по С0, предоставляют 
более объективные сведения об экспозиции препарата [18] (уровень доказательности 4).

6.2.1.2. Такролимус
Такролимус является более мощным иммуносупрессивным препаратом, чем циклоспорин, что подтверж-
дается более выраженной способностью предотвращать возникновение реакций отторжения трансплан-
тата. В любом случае при применении такролимуса имеется риск развития сахарного диабета, невроло-
гических нарушений (тремор, головные боли), выпадения волос, нежелательных проявлений со стороны 
пищеварительной системы (например, диарея, тошнота, рвота), а также гипомагниемии [1–3, 8, 10] (уро-
вень доказательности 1a). В сочетании с микофенолатом данный препарат также достаточно часто может 
вызывать гиперсупрессию, так называемый полиомный нефрит [19] (уровень доказательности 1b).
 Сравнительно недавно была создана новая лекарственная форма такролимуса – Адваграф 
(Advagraf), применяемая 1 раз в сутки [20, 21]; препарат уже прошел клинические испытания в Евро-
пе, и в настоящее время аналогичные исследования проводятся в США. Адваграф отвечает в полной 
мере стандартным критериям биоэквивалентности, однако характеризуется незначительно более мед-
ленной экспозицией, меньшими пиковыми концентрациями и меньшими минимальными уровнями, 
чем стандартная лекарственная форма такролимуса. В связи с этим для достижения стандартного те-
рапевтического эффекта требуется применение более высоких дозировок Адваграфа [20–23] (уровень 
доказательности 1b). Слишком низкий уровень экспозиции является недопустимым, особенно в раннем 
посттрансплантационном периоде.
 По сравнению с циклоспорином обе лекарственные формы такролимуса обеспечивают эффек-
тивную профилактику реакций отторжения трансплантата и характеризуются примерно одинаковыми 
результатами применения в клинической практике [22] (уровень доказательности 1b). В связи с узким 
терапевтическим окном такролимуса, а также с учетом высокого потенциала взаимодействия с другими 
препаратами необходим мониторинг базовой концентрации (С0), что в достаточной мере позволяет су-
дить об экспозиции препарата [20, 21] (уровень доказательности 3).

6.2.1.3. Заключение
Метаанализ такролимуса и циклоспорина продемонстрировал примерно одинаковую эффективность 
данных препаратов по отношению к среднестатистическому пациенту и к частоте реакций отторжения 
трансплантата [8] (уровень доказательности 1a). Несколько анализов показали, что такролимус обеспе-
чивает более удовлетворительную профилактику реакций отторжения трансплантата и характеризует-
ся более высокими показателями сохранения трансплантированного органа. Более удовлетворитель-
ное функциональное состояние почек также отмечалось у пациентов, получавших такролимус, однако 
указанные различия не являются статистически значимыми. В рамках нескольких последних клиниче-
ских исследований удалось доказать, что профилактика отторжения трансплантата лучше достигается 
при применении такролимуса [22, 24, 25], однако при этом не было отмечено каких-либо преимуществ 
данного препарата применительно к пациенту и к частоте успешного сохранения трансплантата. Таким 
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образом, оба представителя группы ингибиторов кальциневрина обеспечивают эффективную профилак-
тику острых реакций отторжения трансплантата (уровень доказательности 1a).
 В случае появления специфических побочных эффектов одного из ингибиторов кальциневри-
на (например, гирсутизм, алопеция, гингивальная гиперплазия, полиомная нефропатия) замена данно-
го препарата аналогом может оказаться эффективной и уменьшить выраженность побочных эффектов 
и нежелательных проявлений [26, 27] (уровень доказательности 1b). В связи с различиями параметров 
эффективности и безопасности при выборе ингибитора кальциневрина следует учитывать риски и поль-
зу в конкретно взятом клиническом случае (уровень доказательности 4).
 Несмотря на наличие побочных эффектов, использование ингибиторов кальциневрина лежит 
в основе режимов иммуносупрессивной терапии вот уже на протяжении более чем 20 лет, поскольку 
именно данные препараты позволили существенно улучшить показатели сохранения трансплантируе-
мой почки. На фоне применения данной группы препаратов в клинической практике были достигнуты 
существенные успехи в трансплантации поджелудочной железы, сердца, печени и легких [1] (уровень 
доказательности 1a). Целью разрабатываемых терапевтических протоколов является минимизация или 
даже элиминация ингибиторов кальциневрина. Тем не менее пока данные протоколы не созданы, инги-
биторы кальциневрина будут оставаться основными препаратами в раннем послеоперационном периоде 
[2, 3] (уровень доказательности 1b). При наличии выраженных побочных эффектов на фоне применения 
ингибиторов кальциневрина может возникнуть вопрос об их отмене, замене или об уменьшении дозиро-
вок [10] (уровень доказательности 2b). Особое внимание следует уделять тактике в отношении пациен-
тов, получающих поддерживающие дозы препаратов, поскольку они нуждаются в существенно меньших 
дозах ингибиторов кациневрина, чем полагали раньше [26, 28] (уровень доказательности 1b).

Рекомендации СР
• Профилактика реакций отторжения трансплантата ингибиторами кальцинев-

рина на сегодняшний день является «золотым стандартом» (с учетом того, что 
данных о долгосрочном применении более новых препаратов недостаточно)

A

• Выбор ингибитора кальциневрина осуществляется с учетом иммунологическо-
го риска, характеристик реципиента и социально-экономических факторов

A

• С целью недопущения недостаточной иммунной супрессии (повышенный риск 
отторжения трансплантата), а также слишком высоких концентраций препа-
рата в плазме крови (вследствие чего повышается риск развития хронических 
побочных эффектов, в частности нефротоксичности) строго обязателен мони-
торинг уровня этих препаратов в крови

A

6.2.2. Микофенолаты
Микофенолаты, MMF и EC-MPS, являются препаратами микофеноловой кислоты (MPA), ингибито-
ра инозин-монофосфат-дегидрогеназы (ИМФДГ). Терапевтическое действие микофенолатов осущест-
вляется за счет ингибирования синтеза гуанозин-монофосфата (ГМФ) в метаболическом процессе об-
разования пуринов de novo. Поскольку функция и пролиферация лимфоцитов в большей степени (по 
сравнению с другими типами клеток) зависят от образования пуринов de novo, ингибиторы ИМФДГ 
могут позволить обеспечить более специфическую (лимфоцит-специфическую) иммуносупрессию [1]. 
MPA не обладает нефротоксичностью, однако она подавляет функции костного мозга, а также на фоне 
ее применения наблюдаются патологические проявления со стороны желудочно-кишечного тракта, 
в частности диарея [29, 30]. Обе лекарственные формы MPA характеризуются одинаковой эффектив-
ностью и почти идентичной безопасностью [29] (уровень доказательности 1b), хотя в некоторых про-
спективных исследованиях говорится о меньшей выраженности патологических проявлений со стороны 
желудочно-кишечного тракта при применении EC-MPS у пациентов с характерными жалобами, воз-
никшими на фоне лечения MMF. Как бы то ни было, на сегодняшний день не имеется основательной 
доказательной базы, которая подтверждала бы полученные в указанных исследованиях данные [31, 32] 
(уровень доказательности 2a).
 Совместное применение микофенолата с преднизолоном и ингибиторами кальциневрина по-
зволяет существенным образом снизить вероятность реакций отторжения трансплантата, что подтверж-
дается результатами биопсии [33] (уровень доказательности 1b). При применении MMF в рамках ре-
троспективного исследования было отмечено уменьшение частоты хронических реакций отторжения 
трансплантата на 27% по сравнению с азатиоприном, причем полученный эффект наблюдался незави-
симо от уменьшения частоты острых клеточных реакций отторжения трансплантата у пациентов, полу-
чавших MMF [33] (уровень доказательности 3). В рамках недавно проведенных ретроспективных иссле-
дований было высказано предположение о том, что уменьшение дозировок MPA сопровождается менее 
благоприятными клиническими исходами [31] (уровень доказательности 3).
 К прочим побочным эффектам относятся потенциальная чрезмерная иммунная супрессия, чрез-
вычайно высокая частота возникновения ЦМВ-инфекции (в том числе тяжелых форм), а также высокая 
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частота возникновения полиомной нефропатии, особенно при комбинированном использовании мико-
фенолата с такролимусом [1–3] (уровень доказательности 1b). Стандартные дозировки в комбинации 
с циклоспорином составляют: MMF 1 г 2 раза в сутки или EC-MPS 720 мг 2 раза в сутки (уровень доказа-
тельности 1b), причем в последнее время предлагаются и более высокие стартовые дозы [34, 35] (уровень 
доказательности 2b). MPA формально не рекомендована для применения в сочетании с такролимусом, 
однако данная комбинация препаратов наиболее часто используется во многих странах мира [5]. Несмо-
тря на частое использование с такролимусом, относительно указанной комбинации на сегодняшний день 
не имеется доказательной базы для обоснования оптимальных дозировок [34, 35]. Такролимус прямо 
не влияет на экспозицию MPA, и при его совместном использовании экспозиция МРА примерно на 30% 
выше, чем при циклоспорине [34, 35] (уровень доказательности 2a). В большинстве центров трансплан-
тологии используют такие же стартовые дозировки, как и при лечении циклоспорином [35] (уровень 
доказательности 2b), однако при этом нередко снижают дозы, вследствие побочных эффектов со стороны 
органов желудочно-кишечного тракта [35]. Спустя 6–12 мес в большинстве случаев назначаются еже-
дневные дозы MMF на уровне 1000–1500 мг, или EC-MPS на уровне 720–1080 мг [22, 24, 25]. В связи 
с высокой частотой возникновения побочных эффектов в ряде трансплантологических центров исполь-
зуют протоколы с уменьшением дозировок MPA у пациентов, получающих такролимус [34, 35] (уровень 
доказательности 3).
 Рекомендуется регулярно осуществлять мониторинг в группах пациентов, получающих MPA 
в сочетании с такролимусом, с целью ранней диагностики полиома-ассоциированной нефропатии [36, 
37] (уровень доказательности 3).
 В связи с высокой частотой возникновения ЦМВ-инфекции на фоне применения МРА целе-
сообразно проведение соответствующих мероприятий профилактики и скрининга [37–40] (уровень до-
казательности 1a). ЦМВ-положительным реципиентам, а также ЦМВ-отрицательным реципиентам, ко-
торым была выполнена трансплантация органов ЦМВ-инфицированных доноров, должна проводиться 
профилактика противовирусными препаратами (например, валганцикловир), поскольку в недавно про-
веденных исследованиях было отмечено уменьшение показателей заболеваемости и смертности от ЦМВ-
инфекции после трансплантации солидных органов [40], а также более удовлетворительные показатели 
выживаемости аллотрансплантата почки [38] после своевременно проведенной ЦМВ-профилактики 
(уровень доказательности 1a).
 Преимущества мониторинга MPA в настоящее время не выглядят абсолютными и поэтому его 
не рекомендуют в большинстве случаев [34, 35, 41–44] (уровень доказательности 1b).
 У пациентов, получающих поддерживающую терапию иммуносупрессорами, MPA с успехом 
может использоваться в большинстве случаев при необходимости отмены кортикостероидов [45, 46] 
(уровень доказательности 1a), а также при необходимости существенного уменьшения дозы нефротокси-
ческих ингибиторов кальциневрина, что сопровождается улучшением функционального состояния по-
чек [2, 3, 28, 47] (уровень доказательности 1b). Несмотря на то, что к настоящему времени уже проведено 
несколько исследований потенциальных протоколов (терапия без ингибиторов кальциневрина с заменой 
данной группы на МРА и кортикостероиды), при полной отмене ингибиторов кальциневрина в течение 
первых 3 лет наблюдались существенное увеличение риска отторжения трансплантата и даже менее бла-
гоприятные исходы в рамках проспективных рандомизированных исследований [47–49] (уровень до-
казательности 1b). Напротив, аналогичная поддерживающая терапия (без ингибиторов кальциневрина 
с заменой данной группы на МРА и кортикостероиды) у пациентов по истечении 5 лет с момента транс-
плантации характеризовалась безопасностью и существенным улучшением функционального состояния 
почек [50, 51] (уровень доказательности 1b). В настоящее время изучается, является ли эффективной 
и безопасной ранняя отмена ингибиторов кальциневрина с проведением комбинированной терапии 
на основе MPA, кортикостероидов и ингибиторов m-TOR.

Рекомендации СР
• В настоящее время применение микофенолатов является «золотым стандар-

том». Стандартные дозировки в комбинации с циклоспорином составляют 
MMF 1 г 2 раза в сутки или EC-MPS 720 мг 2 раза в сутки

A

• На данный момент комбинированная терапия на основе микофенолатов 
и такролимуса не является официально рекомендованной. Не имеется четких 
стандартов определения оптимальной дозы микофенолатов, поскольку у 
пациентов, получающих такролимус, отмечается большая (чем у пациентов, 
получающих циклоспорин) экспозиция МРА. Стандартная стартовая дози-
ровка EC-MPS составляет 720 мг 2 раза в сутки. Указанная дозировка, приме-
няющаяся в большинстве трансплантационных центров, обычно уменьшается 
на 30–50% в течение 1 года

A

• Преимущества мониторинга микофенолатов в настоящее время не обоснованы 
и поэтому не рекомендуются в большинстве случаев

A
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6.2.3. Азатиоприн
В большинстве центров трансплантологии во всем мире на сегодняшний день препаратом первой линии 
терапии является микофенолат. По сравнению с азатиоприном MPA позволяет существенно уменьшить 
частоту реакций отторжения трансплантата, что было подтверждено результатами проспективных ран-
домизированных исследований [1, 5, 6, 28, 29] (уровень доказательности 1b). Несмотря на то, что в недав-
но проведенных масштабных проспективных исследованиях было установлено, что азатиоприн характе-
ризуется удовлетворительными результатами при применении у пациентов с низким риском развития 
реакций отторжения трансплантата [52] (уровень доказательности 1b), обычно азатиоприн используется 
в качестве резервного препарата, назначаемого при непереносимости MPA [5, 6]. При включении азатио-
прина в состав бипрепаратной терапии (циклоспорин + кортикостероиды) в ходе метаанализа не было 
отмечено каких-либо явных преимуществ азатиоприна в отношении к успешности трансплантации [53] 
(уровень доказательности 1a).

Рекомендации СР
• Азатиоприн может назначаться в качестве первичного иммуносупрессора 

пациентам с низким риском развития реакций отторжения трансплантата, осо-
бенно при непереносимости MPA

A

• На данный момент не имеется обоснований эффективности азатиоприна 
в составе комбинированной терапии с ингибиторами кальциневрина и корти-
костероидами

A

6.2.4. Кортикостероидные препараты
Применение (особенно продолжительное) кортикостероидных препаратов сопряжено с риском возник-
новения многочисленных побочных эффектов и нежелательных проявлений [1–3, 45, 54]. Даже несмотря 
на то, что в рамках многих проспективных рандомизированных клинических исследований у подавляю-
щего большинства пациентов требуемый терапевтический эффект достигался и без применения пред-
низолона, большинство клиницистов продолжают использовать данный препарат в качестве базового 
иммуносупрессора [5, 45, 46, 55, 56] (уровень доказательности 1a). В рамках вышеуказанных исследо-
ваний было высказано предположение о том, что риск отторжения трансплантата после отмены корти-
костероидов зависит от использования других иммуносупрессоров, а также от иммунологического ри-
ска, этнической принадлежности и времени с момента трансплантации. Несмотря на то, что с течением 
времени риск развития реакции отторжения трансплантата уменьшается, потенциальные преимущества 
терапии могут быть не столь выраженными после продолжительного применения кортикостероидных 
препаратов [1–3, 45, 54, 57] (уровень доказательности 3).

Рекомендации СР
• Проведение первичной иммуносупрессивной терапии кортикостероидными 

препаратами продолжает являться «золотым стандартом» в периоперацион-
ном и раннем посттрансплантационном периодах

A

• Накапливаются доказательства того, что через 3–12 мес комбинированной 
терапии ингибиторами кальциневрина и МРА у большинства пациентов пред-
ставляется возможным отменить применение кортикостероидных препаратов

A

• При продолжительной иммуносупрессивной терапии без кортикостероидных 
препаратов отмечается уменьшение выраженности стероидиндуцированных 
побочных эффектов

A

6.2.5. Ингибиторы мишени рапамицина в клетках млекопитающих (m-TOR)
Такие иммуносупрессивные препараты, как сиролимус и эверолимус, по механизму действия являют-
ся ингибиторами мишени рапамицина в клетках млекопитающих (m-TOR) и подавляют пролиферацию 
и дифференцировку лимфоцитов. Указанные препараты ингибируют кальцийзависимые и кальцийнеза-
висимые метаболические пути, а также блокируют сигналы цитокинов к пролиферации Т-лимфоцитов. 
Аналогичные эффекты отмечаются по отношению к B-лимфоцитам, эндотелиоцитам, фибробластам 
и опухолевым клеткам [1–3, 57–60]. Ингибиторы m-TOR обладают такой же эффективностью, как 
и MPA в сочетании с ингибиторами кальциневрина при профилактике реакций отторжения трансплан-
тата [57–60] (уровень доказательности 1b).

6.2.5.1. Побочные эффекты
Для ингибиторов m-TOR характерна дозозависимая токсичность по отношению к костному мозгу. Дру-
гими потенциальными побочными эффектами являются гиперлипидемия, отеки, лимфоцеле, угнетение 
репаративных процессов (в частности, при заживлении ран), пневмонит, протеинурия, а также нару-
шения репродуктивной функции [57–60] (уровень доказательности 1b). При применении в сочетании 
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с ингибиторами кальциневрина строго обязательна профилактика пневмоцистной пневмонии (напри-
мер, при помощи низких доз котримоксазола) [57–60] (уровень доказательности 3). Более важно то, что 
комбинированная терапия (ингибиторы m-TOR в сочетании с ингибиторами кальциневрина) усиливает 
нефротоксические проявления, индуцируемые ингибиторами кальциневрина, несмотря на то что сами 
по себе ингибиторы m-TOR не являются нефротоксическими препаратами [57–60] (уровень доказатель-
ности 1b). В нескольких исследованиях подтверждается опасность использования указанной комбина-
ции, особенно при применении ингибиторов кальциневрина в стандартных дозировках [57–61] (уровень 
доказательности 3). Таким образом, следует существенно уменьшить дозы ингибиторов кальциневри-
на при применении их в сочетании с ингибиторами m-TOR, поскольку это не приводит к уменьшению 
эффективности терапии за счет высокого синергетического потенциала данного вида комбинированной 
терапии [57–60] (уровень доказательности 1b).

6.2.5.2. Сравнение фармакокинетических характеристик и лицензированное применение
На сегодняшний день не проводилось проспективных клинических исследований, в рамках которых срав-
нивались бы характеристики сиролимуса и эверолимуса. Оба данных представителя класса ингибиторов 
m-TOR характеризуются почти идентичными побочными эффектами и различаются главным образом 
фармакокинетическими характеристиками [57–60]. Период полужизни сиролимуса составляет примерно 
60 ч, препарат применяется по схеме 1 раз в сутки и рекомендован исключительно для профилактики 
реакций отторжения трансплантата почки. Период полужизни эверолимуса составляет примерно 24 ч, 
препарат применяется по схеме 2 раза в сутки и рекомендован для профилактики реакций отторжения 
трансплантатов почки и сердца. Также лицензировано применение эверолимуса в сочетании с циклоспо-
рином [57–60] (уровень доказательности 1b), причем прием обоих данных препаратов можно осущест-
влять одновременно, тогда как сиролимус следует принимать не ранее чем через 4 ч после циклоспорина 
[57–60]. Сиролимус также разрешен для применения в составе комбинированной терапии в сочетании 
с кортикостероидами (препарат замены циклоспорина) [57–60] (уровень доказательности 1b).
В связи с узким терапевтическим окном и высоким потенциалом взаимодействия с другими препарата-
ми рекомендуется проведение мониторинга максимальных концентраций ингибиторов m-TOR [57–60] 
(уровень доказательности 3).

6.2.5.3. Замена ингибиторов кальциневрина ингибиторами m-TOR
Несмотря на обнадеживающие результаты первичных метаанализов [60], в ходе недавно проведенных кли-
нических исследований было высказано предположение о том, что ингибиторы m-TOR не способны заме-
нить ингибиторы кальциневрина на первичной стадии после трансплантации. Данный вывод был сделан 
в связи с менее высокой эффективностью ингибиторов m-TOR и большей вероятностью развития побочных 
эффектов, в частности угнетения репаративных процессов и образования лимфоцеле [2, 3, 24, 57–60] (уро-
вень доказательности 1a). В рамках других клинических исследований было сделано предположение о том, 
что ингибиторы m-TOR с успехом способны заменить ингибиторы кальциневрина на более поздних стадиях, 
например через 3 мес после трансплантации, что позволяет улучшить функциональное состояние почек [2, 
3, 57–60, 62] (уровень доказательности 1a). Как бы то ни было, особенно в раннем посттрансплантационном 
периоде отмечается незначительное увеличение риска отторжения трансплантата, что, однако, нивелирует-
ся преимуществами не-нефротоксической иммуносупрессии. Несмотря на увеличение риска отторжения 
трансплантата, в одном из исследований были продемонстрированы увеличение показателей выживаемости 
пациентов, более удовлетворительное функциональное состояние почек и меньшая частота возникновения 
злокачественных новообразований при применении сочетания сиролимуса с кортикостероидами, в отличие 
от более выраженных нефротоксических эффектов циклоспорина, кортикостероидных препаратов и сиро-
лимуса [2, 3, 57–60, 62] (уровень доказательности 1b).
 При наличии протеинурии и при ухудшении функционального состояния почек отмечаются 
менее благоприятные исходы. Замена ингибиторов кальциневрина ингибиторами m-TOR не рекоменду-
ется при протеинурии > 800 мг/сут [57–60, 63, 64, 65] (уровень доказательности 1b). Пациентам с СКФ 
< 30 мл/мин следует назначать терапию с особой осторожностью и с учетом всех индивидуальных осо-
бенностей [57–60, 63–65] (уровень доказательности 3).
 В связи с антипролиферативным эффектом и меньшей частотой возникновения злокачествен-
ных новообразований у пациентов, получающих сиролимус, замена ингибиторов кальциневрина ингиби-
торами m-TOR целесообразна в случае развития злокачественных новообразований после выполненной 
трансплантации, а также при высоком риске развития злокачественных новообразований в посттран-
сплантационном периоде [57–60, 66] (уровень доказательности 3). Тем не менее эффективность данного 
подхода пока не подтверждена результатами контролируемых клинических исследований. В настоящее 
время не имеется достаточно информации о долгосрочном применении ингибиторов m-TOR. В связи 
с потенциальными побочными эффектами, такими как протеинурия [66, 67] и бесплодие [68], терапию 
следует назначать с особой осторожностью и с учетом всех индивидуальных особенностей (уровень до-
казательности 3).
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Рекомендации СР
• Ингибиторы m-TOR, в частности сиролимус и эверолимус, в сочетании с инги-

биторами кальциневрина могут эффективно применяться для профилактики 
острых реакций отторжения трансплантата. Тем не менее указанный режим 
комбинированной терапии характеризуется выраженной нефротоксичностью 
и может приводить к неблагоприятным исходам. С целью уменьшения не-
фротоксичности рекомендуется существенно снижать дозировки ингибиторов 
кальциневрина

A

•  Первичная комбинированная терапия ингибиторами m-TOR и MPA без ингиби-
торов кальциневрина не позволяет с такой же эффективностью, как и при стан-
дартном режиме, обеспечить профилактику реакций отторжения трансплантата

A

• На фоне применения ингибиторов m-TOR отмечается угнетение процессов 
репарации (как следствие, увеличение продолжительности заживления ран). 
В связи с этим пациентам, получающим ингибиторы m-TOR в периоперацион-
ном периоде, следует обеспечить проведение соответствующих профилактиче-
ских хирургических мероприятий

A

• Ингибиторы m-TOR могут достаточно эффективно заменить ингибиторы 
кальциневрина, за исключением раннего посттрансплантационного периода, 
и служат альтернативой ингибиторам кальциневрина при непереносимости 
последних (при наличии выраженных побочных эффектов, например нефро-
токсичности)

A

• Рекомендуется регулярно определять концентрации сиролимуса и эверолиму-
са в плазме крови

A

6.2.6. T-лейкоцитоэлиминирующая индукционная терапия
Во многих странах мира, особенно в США, профилактическая иммуносупрессия осуществляется в виде 
индукционных режимов, в рамках которых применяют биологические Т-лейкоцитоэлиминирующие 
препараты. К указанным препаратам относятся антитимоцитарный глобулин (АТГ), OKT3, а также со-
временный анти-CD52-антительный препарат (Campath1-H), применяемый после трансплантации поч-
ки [1, 5].
 В некоторых центрах трансплантологии указанные препараты используются с целью эффектив-
ной профилактики реакции отторжения трансплантата с началом применения ингибиторов кальцинев-
рина после восстановления трансплантата от ишемического повреждения. Тем не менее на сегодняшний 
день не имеется достаточно данных, подтверждающих целесообразность данной тактики [69, 70] (уровень 
доказательности 1b). Частота случаев отторжения трансплантата существенно уменьшается при прове-
дении индукционной терапии [69, 70, 71]; тем не менее в рамках некоторых исследований высказывается 
предположение об увеличении частоты отторжения трансплантата на фоне недостаточности лимфоци-
тов [70, 72]. На сегодняшний день не имеется доказательств увеличения частоты успешного сохранения 
трансплантата у пациентов, получающих индукционную терапию, по сравнению с пациентами, получаю-
щими стандартное лечение [70, 73–75] (уровень доказательности 3). Напротив, имеются многочисленные 
подтверждения того, что проведение индукционной терапии (на основе Т-лимфоцитоэлиминирующих 
препаратов) сопряжено с риском возникновения оппортунистических инфекций и злокачественных но-
вообразований в послеоперационном периоде, в частности, лимфопролиферативных заболеваний после 
выполненной трансплантации донорского органа [70, 73–75] (уровень доказательности 3).

Рекомендации СР
• Проведение индукционной терапии (на основе Т-лимфоцитоэлиминирующих 

препаратов) сопряжено с риском возникновения оппортунистических инфек-
ций и злокачественных новообразований в послеоперационном периоде, в 
частности лимфопролиферативных заболеваний после выполненной транс-
плантации донорского органа

В

•  Использование Т-лимфоцитоэлиминирующих препаратов не характеризуется 
среднестатистическим увеличением благоприятных исходов

В

• Т-лимфоцитоэлиминирующие препараты не рекомендуется применять в груп-
пах реципиентов после первой трансплантации с низким риском отторжения 
трансплантата

В

• Если пациенту назначается индукционная терапия, то следует заблаговремен-
но (до начала лечения) проинформировать его об увеличении риска возникно-
вения инфекций и злокачественных новообразований

В
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6.2.7. Антитела к рецепторам интерлейкина-2
На сегодняшний день для профилактики реакции отторжения трансплантата после выполненной транс-
плантации официально рекомендованы 2 препарата на основе высокоафинных моноклональных антител 
к рецепторам интерлейкина-2 (ИЛ-2): даклизумаб и базиликсимаб [1, 70, 76–78]. Указанные препараты 
применяются в виде коротких курсов на протяжении посттрансплантационного периода, они безопасны 
и согласно результатам рандомизированных контролируемых исследований уменьшают частоту острых 
клеточных реакций отторжения трансплантата примерно на 40% [70, 78] (уровень доказательности 1a).
 Оба антительных препарата одинаково эффективны, однако каких-либо клинических исследова-
ний, в рамках которых сопоставлялись бы характеристики данных препаратов, не проводилось.
 Эффективность антительных препаратов подтверждена результатами метаанализа, хотя при этом 
не было отмечено положительного эффекта в отношении выживаемости пациентов или частоты успешного 
сохранения трансплантата [78] (уровень доказательности 1a), что не совпало с предположениями, высказан-
ными в ходе масштабных ретроспективных когортных исследований и недавно проведенного масштабного 
проспективного исследования [24, 70, 73, 75]. Эффект вышеуказанных антительных препаратов в сочета-
нии с такролимусом и/или микофенолатом не исследовался в ходе метаанализа. Недавно опубликованные 
результаты масштабных контролируемых исследований подтверждают безопасность и эффективность ква-
дротерапии данными препаратами [6, 22, 24, 25, 49, 55, 56, 70] (уровень доказательности 1b). Применение 
препаратов на основе антител к рецепторам ИЛ-2 потенциально может обеспечить более раннюю отмену 
кортикостероидных препаратов [55, 56] (уровень доказательности 1b), однако при этом отмечается увеличе-
ние частоты реакций отторжения трансплантата. Пожалуй, наиболее важным является то, что применение 
препаратов на основе антител к рецепторам ИЛ-2 позволяет существенно уменьшить дозировки ингибито-
ров кальциневрина, не уменьшая при этом общую эффективность терапии и сохраняя нормальное функцио-
нальное состояние почек [2, 3, 6, 24, 47] (уровень доказательности 1b).

Рекомендации СР
• Применение препаратов на основе антител к рецепторам ИЛ-2 характеризу-

ется эффективностью и безопасностью, снижает частоту реакций отторжения 
трансплантации, а также позволяет существенно уменьшить дозировки инги-
биторов кальциневрина и кортикостероидных препаратов

A

•  На сегодняшний день не имеется необходимого объема официальных доказа-
тельств положительного влияния препаратов на основе антител к рецепторам 
ИЛ-2 на выживаемость пациентов и частоту успешного сохранения трансплан-
тата, в отличие от предположений, высказанных в рамках недавних масштабных 
клинических исследований

A
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7. ИММУНОЛОГИЧЕСКИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ

7.1. Введение
Иммунная реакция отторжения трансплантата является частой причиной как раннего, так и позднего 
нарушения функций трансплантата [1, 2]. Время возникновения, выраженность реакции отторжения 
трансплантата, а также успешность терапии могут варьировать (табл. 19). Принято выделять несколько 
основных типов иммунологической реакции (табл. 20).

Таблица 19. Факторы, влияющие на возникновение реакций отторжения трансплантата, а также 
на эффективность проводимого лечения [1–5]

• Степень сенсибилизации к HLA-антигенам (определяется при помощи панели антительных диа-
гностикумов – PRA), а также к специфическим анти-HLA-антителам

• Степень HLA-несоответствия, особенно у сенсибилизированных реципиентов [1]

• Наличие в анамнезе эпизодов реакции отторжения трансплантата

• Наличие в анамнезе трансплантации органов, особенно при неблагоприятном исходе (потеря 
трансплантата вследствие развития острой реакции отторжения)

• Погрешности в иммуносупрессивной терапии

• Некоторые вирусные инфекции, в частности, ЦМВ-инфекция

ЦМВ – цитомегаловирус.

Таблица 20. Основные типы реакции отторжения трансплантата [1–7]

Сверхострая реакция отторжения трансплантата (HAR-реакция)
• Антительно-опосредованная реакция отторжения трансплантата вызывается ранее образовавши-

мися анти-HLA- или анти-AB (группа крови)-антителами

• В настоящее время встречается редко, в связи с определением AB0- и перекрестной антигенной 
совместимости донора и реципиента перед выполнением трансплантации

Острая клеточная реакция отторжения трансплантата (ACR-реакция)
• Встречается чаще, чем HAR-реакция, в 10–40% случаев

• Патологические проявления возникают не ранее, чем на 5-й день с момента трансплантации

• Максимальная вероятность возникновения – в течение первых 3 мес после трансплантации до-
норского органа, хотя в некоторых случаях может развиваться и позднее данного срока

• Положительный эффект обычно отмечается от болюсной кортикостероидной терапии
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Острая гуморальная реакция отторжения трансплантата (AHR-реакция)

• Встречается реже, чем ACR-реакция, в 5–20% случаев

• Максимальная вероятность возникновения – в течение первых 3 мес после трансплантации до-
норского органа

• Характерны конкретные гистологические признаки и/или C4d-положительный эффект при 
иммунном окрашивании, и/или наличие анти-HLA-антител

• Прогноз менее благоприятный, чем при ACR-реакции, поскольку хуже поддается терапии

Хроническая реакция отторжения аллотрансплантата (CAR-реакция)

• Редко встречающийся иммунный процесс, характеризующийся медленным течением

• Неспецифические гистологические проявления и/или наличие анти-HLA-антител

• На сегодняшний день не имеется неопровержимых доказательств того, что CAR-реакция являет-
ся хроническим иммунным процессом

«Золотым стандартом» диагностики ACR-, AHR- и CAR-реакций отторжения трансплантата является 
биопсия трансплантата [1, 2] (см. ниже), по результатам которой во многих случаях может отмечаться 
смешанная гистологическая картина. Для интерпретации результатов биопсии используются универ-
сальные, регулярно обновляемые критерии Банфф (Banff) [6, 7], на основании которых делается заклю-
чение о прогнозе и назначается лечение [8] (уровень доказательности 3).
 Термин «IF/TA» в настоящее время используется вместо устаревшего термина «хроническая 
аллотрансплантатная нефропатия», применявшегося для описания хронического повреждения транс-
плантата, в сочетании с фиброзом и артериосклерозом неясной этиологии (по данным биопсии почки). 
IF/TA представляет собой характерную гистологическую манифестацию повреждения трансплантата 
(при идиопатическом характере поражения) [6–9]. По всей вероятности, IF/TA диагностируется в боль-
шинстве случаев при состоявшемся отторжении трансплантата; гистологические признаки IF/TA встре-
чаются в той или иной степени в тканях трансплантата в период до 10 лет с момента трансплантации [9].
 Термин «хроническая дисфункция аллотрансплантата» используется для обозначения хрониче-
ского нарушения функций трансплантата при отсутствии видимых гистологических изменений (уровень 
доказательности 4).

7.2. Сверхострая реакция отторжения трансплантата (HAR-реакция)
Сверхострая реакция отторжения трансплантата (HAR-реакция) представляет собой наиболее выра-
женную и разрушительную реакцию иммунной системы реципиента на трансплантат [1–5]. Основную 
роль в развитии данной реакции играют циркулирующие в крови реципиента комплементфиксирую-
щие антитела IgG, обладающие специфичностью к несовместимым антигенам донора, вследствие чего 
происходит разрушение эндотелия сосудов трансплантата. Данная реакция развивается в большинстве 
случаев при несовместимости донора и реципиента по группе крови и обусловливается наличием ранее 
выработанных изо-антител IgM. В случае совместимости по AB0-антигенам HAR-реакция опосредована 
анти-HLA-IgG-антителами [1–5] (уровень доказательности 3).
 По мере внедрения в повседневную трансплантологическую практику методики определе-
ния перекрестной антигенной совместимости (cross-match) HAR-реакция стала наблюдаться гораздо 
реже. В настоящее время во всех центрах трансплантологии используется тест комплементзависимой 
цитотоксичности (CDC-тест). Кроме того, разработаны и более новые диагностические методики, по-
зволяющие с большей чувствительностью идентифицировать специфические анти-HLA-антитела [4, 
5] (см. раздел 5). Тем не менее новые диагностические методики еще не прошли процедуру официаль-
ной аккредитации. Если указанные методики продемонстрируют способность выявлять специфические 
анти-HLA-антитела при отрицательных значениях CDC-теста, то решение о выполнении транспланта-
ции в подобных случаях будет приниматься в индивидуальном порядке (уровень доказательности 4).
Сверхострая реакция отторжения трансплантата представляет собой редко встречающееся осложнение, 
проявления которого обычно возникают интраоперационно. Спустя считанные минуты или часы с мо-
мента реперфузии почка покрывается пятнами, а затем темнеет и становится дряблой. Результаты гисто-
логического исследования свидетельствуют о наличии генерализованных изменений по типу инфаркта 
трансплантата [4]. Отсроченная HAR-реакция может развиваться в течение первой недели после транс-
плантации и характеризуется острой анурией, лихорадкой и отеком трансплантата. Единственной це-
лесообразной тактикой при развитии сверхострой реакции отторжения трансплантата считается транс-
плантатэктомия.

7.2.1. Профилактика
Профилактика сверхострой реакции отторжения трансплантата должна включать в себя заблаговре-
менное определение AB0-антигенной совместимости, а также перекрестной антигенной совместимости 
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(по результатам CDC-теста) (уровень доказательности 3). Всем пациентам, находящимся в ожидании 
трансплантации почки, показан скрининг анти-HLA-антител в плазме крови (данные антитела могут 
образовываться после беременности, предыдущей трансплантации, реакции отторжения транспланта-
та и переливания крови) [4, 5, 10] (уровень доказательности 3). Пациенты с высокой сенсибилизацией 
(> 50% PRA) затем должны распределяться на категории приоритетности в соответствии определенным 
количеством баллов антигенной несовместимости [10] (уровень доказательности 3).
 Согласно рекомендациям национальных и международных программ по распределению донор-
ских почек идентификация специфичности анти-HLA-антител, а также определение перекрестной анти-
генной совместимости у пациентов с высокой сенсибилизацией позволяет также разделить антигены 
донора на 2 группы: допустимые и недопустимые (в зависимости от потенциалой возможности вызвать 
реакцию отторжения трансплантата) [10]. Информация об антигенной картине донорского органа долж-
на размещаться в специализированных базах данных (трансплантологические реестры), что позволяет 
исключить возможность нецелесообразной транспортировки донорских почек реципиентам с высокой 
антительной чувствительностью [10] (уровень доказательности 3).

Рекомендации СР
• Всем реципиентам и донорам строго обязательно определение антигенов групп 

крови, а также выполнение тестов совместимости групп крови, благодаря чему 
можно исключить возможность несоответствия донора и реципиента по груп-
пе крови. Исключением являются случаи добровольного донорства живого 
субъекта, не совместимого с реципиентом по группе крови

В

•  Все центры, специализирующиеся на трансплантации почек, должны распола-
гать информацией о серологическом статусе всех потенциальных реципиентов, 
а «лист ожидания» должен содержать сведения проценте и специфичности PRA 
и их изотипов, IgG или IgM

В

• Лабораторные службы, выполняющие анализы перекрестной антигенной 
совместимости донора и реципиента, должны работать круглосуточно, чтобы 
в случае необходимости быстро проинформировать хирурга о результатах 
CDC-теста до получения органа трупного донора (в течение первых 5 ч с 
момента смерти)

В

PRA – панель-реактивная антительная диагностика; CDC – комплементзависимая цитотоксичность 
(диагностическая методика).

7.3. Острая реакция отторжения аллотрансплантата
На сегодняшний день выделяют 2 типа острой реакции отторжения трансплантата: 
Т-лимфоцитарноопосредованная (ACR-реакция) и антительно-опосредованная (острая гуморальная 
реакция отторжения трансплантата, AHR-реакция) в соответствии с последней версией критериев 
Banff [1–7]. Классическим гистологическим признаком Т-лимфоцитарноопосредованной ACR-реакции 
служит образование тубулоинтерстициальных инфильтратов из Т-лимфоцитов и макрофагов, а также 
в меньшей степени наличие нейтрофилов в эпителии канальцев.
 Гуморальная реакция отторжения трансплантата нередко протекает параллельно и характери-
зуется аналогичными проявлениями. Как и при ACR-реакции диагностика AHR-реакции осуществляет-
ся по результатам биопсии аллотрансплантата. Принято выделять капиллярную и артериальную формы 
антительно-опосредованной реакции отторжения трансплантата. В ходе послеоперационной гуморальной 
реакции отторжения трансплантата образуются антитела к эндотелиальным антигенам донора. В 20–25% 
случаев указанные антитела могут обнаруживаться специфическими методами в плазме крови реципиента 
[4, 5]. Зачастую острая гуморальная реакция отторжения трансплантата не диагностируется [11, 12]. При ин-
терпретации результатов биопсии определяется отек тканей, а также кровоизлияния с очагами некроза. Для 
диагностики в соответствии с современными критериями Banff необходимым условием является определе-
ние фракции C4d комплемента в биоптате почки [6, 7, 11, 12]. При изолированном варианте ACR-реакции 
прогноз – менее благоприятный [4, 5, 11, 12] (уровень доказательности 3).
В связи с тем, что острая реакция отторжения трансплантата не может быть дифференцирована по клиниче-
ским проявлениям от других причин почечной недостаточности (например, от острого тубулярного некроза 
или от нефротоксических проявлений ингибиторов кальциневрина), для постановки диагноза и назначения 
лечения требуются результаты биопсии [1–6] (уровень доказательности 3). По возможности верификация 
всех реакций отторжения трансплантата должна осуществляться при помощи биопсии почки с обязатель-
ной градацией в соответствии с современными критериями Banff (за исключением случаев, когда биопсия 
почки противопоказана) [6–8] (уровень доказательности 3). Предпочтительнее выполнение биопсии транс-
плантированной почки под контролем УЗИ с использованием системы автоматизированной игольной би-
опсии (например, систем типа tru-cut и biopsy gun) [13] (уровень доказательности 3).
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Рекомендации СР
• Специалисты, занимающиеся трансплантацией почек, должны быть постоянно 

готовыми к развитию реакции отторжения трансплантата, особенно в течение 
первых 6 мес с момента трансплантации почки

В

•  В течение пребывания пациента в стационаре должны регулярно выполняться 
анализы крови (с определением биохимических и гематологических параметров) 
и мочи, а также УЗИ трансплантированного органа

В

• При появлении у пациента лихорадки, болезненности в области транспланти-
рованного органа, а также олигурии следует предполагать развитие реакции 
отторжения трансплантата. При подозрениях о наличии острой реакции оттор-
жения трансплантата следует как можно быстрее исключить другие причины 
нарушения функций трансплантированного органа

В

•  Всем пациентам с предполагаемой острой реакцией отторжения трансплантата 
рекомендуется выполнение биопсии почки с обязательной градацией в соответ-
ствии с современными критериями Banff. При наличии противопоказаний для 
биопсии почки целесообразно начать болюсную терапию кортикостероидными 
препаратами. Применение кортикостероидов может быть начато до выполнения 
биопсии трансплантированной почки

В

•  Желательно, чтобы осеспечивалась постоянная возможность выполнения 
биопсии трансплантата под контролем УЗИ, а также достаточная квалификация 
патологоанатомов для дифференциальной диагностики острой реакции отторже-
ния трансплантата и других типов дисфункции аллотрансплантата

В

•  В каждом центре трансплантации Должны быть созданы условия для незамедли-
тельной и адекватной диагностики, а также лечения пациентов с острой реакцией 
отторжения трансплантата почки

В

• При наличии у пациентов ACR-реакции желательно как можно быстрее опреде-
лить наличие анти-HLA-антител IgG к трансплантату

В

7.3.1. Лечение T-лимфоцитоопосредованной острой реакции отторжения трансплантата
Поскольку разработке различных терапевтических стратегий было посвящено лишь несколько рандоми-
зированных клинических исследований, в настоящее время подбор терапии осуществляется в большей 
степени эмпирическим путем [1–4, 14]. Рекомендуется парентеральное назначение метилпреднизолона 
(500 мг–1 г), внутривенно в виде единичной пульсовой дозы в день, общей продолжительностью 3 дня 
[1–4] (уровень доказательности 3). При анурии, а также при резком нарастании концентраций креатини-
на в плазме крови может иметь место стероид-стероидрезистентная реакция отторжения трансплантата, 
при которой рекомендуется еще один 3-дневный курс пульс-терапии метилпреднизолона [1–4] (уровень 
доказательности 3). В ходе терапии также рекомендуется еще раз оценить адекватность базовой иммун-
ной супрессии для корректировки экспозиции препарата [1–4] (уровень доказательности 3).
 При значительной выраженности реакции отторжения трансплантата следует рассма-
тривать возможность замены циклоспорина такролимусом [1–4] (уровень доказательности 3). 
T-лимфоцитэлиминирующие препараты, в частности ALG или анти-CD3-моноклональные антитела 
(OKT3), могут назначаться при стероидрезистентной реакции отторжения трансплантата [1–4, 14] (уро-
вень доказательности 1a). При использовании биологических средств следует уменьшить дозировки 
других иммуносупрессоров (вплоть до их полной отмены); при этом показан ежедневный мониторинг 
состояния T-лимфоцитарного звена иммунитета для минимизации дозировок биологических средств 
[15, 16] (уровень доказательности 4). Перед увеличением интенсивности иммунной супрессии, особенно 
перед назначением T-лимфоцитэлиминирующих препаратов, следует дать оценку прогноза в отноше-
нии трансплантата, т.е. взвесить риски и потенциальные преимущество назначаемого лечения. Пациенту 
должна быть предоставлена вся информация о проводимом лечении (уровень доказательности 4).

Рекомендации СР
• Рекомендуется проведение болюсной кортикостероидной терапии В

•  При значительной выраженности реакции отторжения трансплантата, 
а также при стероидрезистентной реакции отторжения трансплантата воз-
можны увеличение интенсивности иммунной супрессии с включением высо-
ких доз стероидов, замена циклоспорина такролимусом, а также назначение 
T-лимфоцитэлиминирующих препаратов

В

7.3.2. Лечение острой гуморальной реакции отторжения трансплантата (AHR-реакции)
Лечение острой гуморальной реакции отторжения трансплантата осуществляется в соответствии с таки-
ми же принципами, что и лечение острой Т-лимфоцитарной реакции отторжения трансплантата [4, 17] 



Обновлено в марте 2009 г. 77

(уровень доказательности 3). Стандартная терапевтическая тактика основана на результатах ретроспек-
тивных исследований, а также на эмпирических рекомендациях. Обычно лечение заключается в болюс-
ной терапии кортикостероидными препаратами (как минимум 3 дня по 500 мг/сут), а также в назначении 
такролимуса до достижения целевых концентраций > 10 нг/мл [4, 17] (уровень доказательности 3). Не-
смотря на то, что возможности T-лимфоцитэлиминирующих препаратов считаются ограниченными, опу-
бликованы результаты нескольких ретроспективных обзоров клинических случаев, а также небольшого 
по масштабу проспективного клинического исследования (применение данной группы препаратов у де-
тей и подростков), свидетельствующие об эффективности анти-CD20-антител-препарата ритуксимаба 
[4, 17, 18] (уровень доказательности 1b). Тем не менее мы не располагаем результатами других аналогич-
ных клинических исследований, и на сегодняшний день не проводилось изучение дозировок, побочных 
эффектов и параметров эффективности T-лимфоцитэлиминирующих препаратов в более масштабных 
когортах пациентов при более продолжительном периоде динамического наблюдения. В большинстве 
центров трансплантологии также практикуется уменьшение титра антител при помощи плазмафереза 
и иммуносорбции. Эффективность указанных методик подтверждается результатами ретроспективных 
и проспективных исследований [4, 17, 19] (уровень доказательности 1b), однако условия проведения 
упомянутых исследований достаточно сильно различаются.
 В некоторых трансплантологических центрах высказывается мнение о целесообразности вну-
тривенного применения иммуноглобулинов [20], способных модулировать и/или подавлять выработку 
антител [4, 17, 20] (уровень доказательности 3). Диапазон доз составляет 0,2–2 г/кг массы тела. На сегод-
няшний день по данной тематике не опубликованы данные результатов исследований, в рамках которых 
проводилось бы сравнение эффективности различных терапевтических подходов. Ряд терапевтических 
стратегий обладает доказанной эффективностью при AHR-реакции. Тем не менее официальные терапев-
тические рекомендации не могут быть сделаны в связи с недостатком четких данных для обоснования 
их целесообразности (за исключением терапевтического уменьшения концентрации антител в плазме 
крови).

Рекомендации СР
• При лечении AHR-реакции рекомендуется прежде всего удаление антител 

из плазмы крови
В

•  Также зачастую рекомендуются проведение болюсной кортикосте-
роидной терапии, замена циклоспорина такролимусом, назначение 
T-лимфоцитэлиминирующих препаратов и назначение препаратов иммуногло-
булинов для внутривенного применения

В

• В ряде случаев может быть эффективным назначение анти-CD20-
антительного препарата ритуксимаба. Тем не менее на сегодняшний день нет 
достаточного обоснования эффективности данного лечения, а также сведений 
о побочных эффектах

В

7.4. Хроническая дисфункция аллотрансплантата/интерстициальный фиброз и тубулярная атро-
фия (IF/TA)
У многих пациентов неблагоприятный исход трансплантации обусловлен именно хронической дисфунк-
цией аллотрансплантата [9]. При гистологическом исследовании в подобных случаях идентифицируют-
ся признаки хронического процесса IF/TA. Лишь у небольшого числа пациентов при этом наблюдается 
классическая иммунологическая картина CAR-реакции [1, 2]. Развитие IF/TA происходит на протяже-
нии нескольких месяцев или даже лет и характеризуется протеинурией и артериальной гипертензией 
в сочетании с одномоментным или отсроченным увеличением концентраций креатинина в плазме крови 
на протяжении нескольких месяцев [9]. Вероятно, что IF/TA чаще встречается у пациентов, ранее имев-
ших проявления ACR-реакции, в связи с этим понятна необходимость в профилактике острой клеточной 
реакции отторжения трансплантата. В состав дифференциального диагностического поиска рекоменду-
ется включить хроническую нефротоксичность, характерную для пациентов, получающих ингибиторы 
кальциневрина, а также предсуществующую хроническую и/или бурно развившуюся патологию почки 
«маргинального» донора [9]. При гистологическом исследовании биоптата определяются признаки фи-
броза, атрофии коркового слоя, концентрической фиброплазии интимы крупных артерий с дилатацией 
капилляров, гиалинозом артериол и утолщением базальных мембран (уровень доказательности 3).

7.4.1. Диагностика и лечение
Заключительный диагноз ставится на основании результатов биопсии почечного трансплантата [5, 6]. 
При вовремя поставленном диагнозе, особенно при наличии признаков токсичности на фоне примене-
ния ингибиторов кальциневрина, прогрессирование патологических изменений может быть замедлено 
за счет отмены данной группы препаратов [22–24] (уровень доказательности 1a). Безопасным вариантом 
терапии является назначение ингибиторов m-TOR. При применении подобной тактики были отмече-



Обновлено в марте 2009 г.78

ны благоприятные исходы без выраженной протеинурии (< 800 мг/сут) [24, 25] (уровень доказатель-
ности 1a). В качестве альтернативы может рассматриваться вариант замены ингибиторов кальциневрина 
на MPA, особенно при лечении пациентов в течение первых 3 лет с момента трансплантации [22, 23] 
(уровень доказательности 1b). При непереносимости ингибиторов m-TOR или MPA целесообразно на-
значение терапевтического режима на основе азатиоприна, хотя подобная тактика сопряжена с некото-
рым увеличением риска развития реакций отторжения трансплантата [26] (уровень доказательности 1a). 
При слишком высоком риске отторжения трансплантата можно существенно снизить дозировки инги-
биторов кальциневрина параллельно с терапией на основе MPA [21, 27] (уровень доказательности 1b). 
При наличии протеинурии назначение ингибитора АПФ или блокатора рецепторов ангиотензина II [28] 
может способствовать замедлению темпов прогрессирования почечной недостаточности (уровень дока-
зательности 3). К другим необходимым («поддерживающим») мероприятиям относится коррекция ар-
териального давления, липидемии, гликемии, анемии, ацидоза и лечение заболеваний костной системы 
[29–34] (уровень доказательности 3). Тем не менее пациенту в конечном итоге вновь потребуется транс-
плантация органа (если состояние пациента позволяет внести его в «лист ожидания») или гемодиализ.

Рекомендации СР
• На этапе многолетнего динамического наблюдения после выполненной транс-

плантации почки показано регулярно контролировать уровень концентрации 
креатинина в плазме крови, клиренс креатинина, показатели артериального 
давления, а также протеинурии

А

•  При наличии выраженных изменений указанных параметров с течением време-
ни показана госпитализация для выполнения биопсии почечного трансплантата, 
а также для дальнейшего диагностического поиска (исключение инфекционной 
патологии и анти-HLA-антител). Для исключения обструкции мочевого тракта 
или стеноза почечной артерии показано УЗИ почечного трансплантата

А

• При выявлении конкретной причины нарушения функции почки следует неза-
медлительно начать соответствующее лечение

А

•  При подтверждении неспецифической реакции IF/TA показано симптомати-
ческое лечение (например, коррекция артериальной гипертензии, протеину-
рии и т. д.)

А

•  Целью поддерживающих мероприятий является адекватное купирование по-
следствий хронической почечной недостаточности (например, анемии, ацидоза, 
костной патологии), а также контроль факторов риска сердечно-сосудистых 
осложнений (например, гиперлипидемия, сахарный диабет)

А

•  Пациентам с диагностированной реакцией IF/TA, получающих ингибиторы 
кальциневрина, и/или при наличии гистологических признаков токсичности 
данных препаратов (например, гиалиноз артериол, фиброз) без выраженной 
протеинурии (< 800 мг/сут) можно провести конверсию на ингибиторы m-TOR 
или существенно снизить дозировки ингибиторов кальциневрина «под прикры-
тием» MPA. Пациентам, получающим поддерживающую иммуносупрессивную 
терапию (по прошествии более 5 лет с момента трансплантации почки), можно 
отменить ингибиторы кальциневрина параллельно с терапией на основе MPA 
и кортикостероидов

А
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8. ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫЕ НОВООБРАЗОВАНИЯ

Существует 3 ситуации, при которых в посттрансплантационном периоде у реципиента развиваются зло-
качественные новообразования пересаженного органа.
• Пересадка донорского органа, пораженного злокачественным новообразованием.
• Ранее имевшееся или латентное злокачественное новообразование, имевшееся у реципиента.
• Злокачественное новообразование de novo, развившееся у реципиента уже после транспланта-

ции донорского органа.
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8.1. Пересадка донорского органа при наличии у донора злокачественного новообразования
Риск передачи злокачественного новообразования от донора к реципиенту оценивается на уровне 0,2% 
[1], при этом он увеличивается при пересадке органов пожилых и«маргинальных» доноров. В отношении 
риска передачи злокачественного новообразования доноры могут быть распределены на 3 группы.
• Доноры, не имеющие злокачественных новообразований.
• Доноры с интраоперационно диагностированными злокачественными новообразованиями.
• Доноры с наличием в анамнезе злокачественных новообразований.
 В любом случае даже в первой группе всегда существует очень небольшой риск того, что у до-
норов имеется недиагностированное злокачественное новообразование, например рак простаты [2].
 В рамках одного из клинических исследований подозрение на наличие злокачественного но-
вообразования было высказано в отношении 337 (4,4%) из 7608 доноров [3]. Из них 131 человек были 
признаны подходящими для донорства, после чего для трансплантации был взят 241 орган без случаев 
передачи онкологического процесса от донора реципиенту. По данным 1069 доноров с наличием в анам-
незе злокачественных новообразований, при отсутствии случаев передачи онкологического процесса 
от донора реципиенту, наиболее частыми нозологиями являлись рак кожи (не меланома) (31%), опухоли 
центральной нервной системы – ЦНС (25%), рак тела и шейки матки (13%) [4]. Наиболее агрессивное 
течение характерно для донор-трансмиссивных меланом и хориокарцином [5].
 Рекомендуется не рассматривать в качестве доноров субъектов с активным онкологическим 
процессом или с наличием в анамнезе метастатического злокачественного новообразования, а также при 
наличии в анамнезе онкологического процесса с высоким риском рецидивирования (например, медул-
лобластома и мультиформная глиобластома) [6]. В некоторых случаях метастазы в головной мозг могут 
манифестировать как первичные опухоли головного мозга или как кровоизлияния в вещество головного 
мозга, в связи с чем необходимо проведение дифференциального диагностического поиска, поскольку 
метастатический онкологический процесс служит противопоказанием к донорству.
 Однако наличие в анамнезе злокачественных новообразований в настоящее время уже не расце-
нивается как абсолютное противопоказание к донорству. Донорами могут быть неоперированные субъ-
екты с немеланомным раком кожи низкой степени злокачественности, а также с отдельными типами опу-
холей ЦНС. Наличие следующих новообразований не является противопоказанием к донорству:
• базально-клеточная карцинома;
• неметастатическая спиноцеллюлярная карцинома кожи;
• рак шейки матки in situ;
• рак голосовых связок in situ.
 На сегодняшний день нет единого мнения в отношении возможности донорства при переходно-
клеточной карциноме мочевого пузыря стадии TaG1 (по классификации TNM). Скрининг рака простаты 
также различается в разных странах по характеру и объему мероприятий и показан только при обосно-
ванной онкологической настороженности.
 Донорство почки возможно при определенных видах опухолей головного мозга низкой степени 
злокачественности (I и II степени) (табл. 21). Донорами не могут быть субъекты с опухолями головного 
мозга любой степени злокачественности после выполнения вентрикуло-перитонеального шунтирования 
вследствие высокого риска системной диссеминации опухолевых клеток через шунт (уровень доказа-
тельности 3).

Таблица 21. Опухоли головного мозга с низкой степенью злокачественности, при которых возможно 
донорство

• Астроцитома с низкой степенью злокачественности

• Аденомы гипофиза

• Эпидермоидные кистомы

• Коллоидные кистомы 3-го желудочка

• Пилоцитарная астроцитома, эпендимома

• Олигодендроглиома с низкой степенью злокачественности (стадии A и B по классификации 
Schmidt)

• Папиллома хориоидального сплетения

• Опухоли из ганглионарных клеток (ганглиома, ганглиоцитома)

• Доброкачественная менингиома



Обновлено в марте 2009 г.82

• Краниофарингеома

• Гемангиобластома (при отсутствии синдрома фон Хиппеля – Линдау)

• Шваннома слухового нерва

• Пинеоцитома

• Высокодифференцированная тератома

При обнаружении злокачественных новообразований у донора после выполненной трансплантации поч-
ки не стоит сразу выполнять трансплантатэктомию и отменять иммуносупрессивную терапию. Следует 
обсудить риски и возможные преимущества с реципиентом и уже после этого принять окончательное 
решение о дальнейшей тактике.
 С учетом низкого риска рецидивирования при выявлении небольшого очага почечно-клеточной 
карциномы (ПКК) возможно выполнение органосберегающей эксцизионной операции и последующей 
трансплантации органа после получения информированного согласия реципиента. Риск развития ПКК 
в контралатеральной почке и/или риск появления метастазов в других органах еще менее высок; так же 
для принятия окончательного решения о дальнейшей тактике необходимо получение информированно-
го согласия реципиента (уровень доказательности 4).

Рекомендации СР
• Рекомендуется не рассматривать в качестве доноров субъектов с активным 

онкологическим процессом или с наличием в анамнезе метастатического 
злокачественного новообразования, а также при наличии в анамнезе онкологи-
ческого процесса с высоким риском рецидивирования

C

•  Наличие в анамнезе злокачественных новообразований в настоящее время уже 
не расценивается как абсолютное противопоказание для донорства

C

8.2. Наличие злокачественного новообразования в анамнезе у реципиента
Наличие у реципиента активного онкологического процесса является абсолютным противопоказани-
ем к трансплантации почки в связи с риском диссеминации и конечным летальным исходом. Тем не 
менее наличие в анамнезе у реципиента злокачественного новообразования не служит достаточным 
основанием для автоматического исключения возможности выполнения трансплантации. Зачастую 
бывает сложно решить, кому, а также когда может быть выполнена трансплантация донорского орга-
на. До недавнего времени при принятии решения ориентировались главным образом на Реестр Цин-
циннати (Cincinnati Registry), в котором учитывается тип опухоли и время, прошедшее с момента 
лечения до трансплантации почки. Тем не менее при принятии решения мы считаем целесообразным 
также учет таких факторов, как тип опухоли, стадия онкологического процесса по классификации 
TNM, а также риск рецидивирования после проведенного лечения.
 Для большинства опухолей время ожидания трансплантации согласно Реестру должно со-
ставлять 2 года. Однако в течение данного периода происходит рецидивирование лишь в 13% случаев 
колоректального рака, 19% – рака молочной железы и 40% – рака простаты [7, 8]. При 5-летнем перио-
де ожидания имеется возможность определения большинства случаев рецидивирования онкологи-
ческого процесса, однако подобный срок не подходит для пожилых реципиентов [9] и нецелесообра-
зен при большинстве типов злокачественных новообразований. Таким образом, на сегодняшний день 
не имеется научно-практического обоснования целесообразности использования конкретного срока 
ожидания перед выполнением трансплантации донорского органа.
 В отношении реципиентов, у которых диагностированы опухоли с низкой частотой рециди-
вирования, может быть рассмотрена тактика немедленной трансплантации после успешного лечения 
онкологического процесса (например, первичная ПКК, немеланомный рак кожи, а также рак тела и/
или шейки матки in situ). В остальных случаях период ожидания трансплантации должен опреде-
ляться в индивидуальном порядке с учетом вероятности наличия «спящих» метастазов, типа, ста-
дии опухоли по классификации TNM, степени злокачественности опухоли, а также возраста и общего 
состояния здоровья реципиента. Пациенты, внесенные в «лист ожидания» трансплантации, должны 
регулярно обследоваться в целях раннего выявления рецидивирования онкологического процесса 
(уровень доказательности 4).
Для данной категории пациентов могут быть произведены изменения иммунносупрессивной терапии, 
поскольку (по данным последних клинических исследований) применение ингибиторов m-TOR по-
зволяет снизить частоту возникновения злокачественных новообразований [10], в связи с чем могут 
быть снижены дозировки иммуносупрессивных препаратов.
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Рекомендации СР
• Наличие у потенциальных реципиентов активного онкологического процесса 

является абсолютным противопоказанием к трансплантации почки в связи 
с высоким риском диссеминации опухоли и в конечном итоге в связи с боль-
шой вероятностью летального исхода

C

•  Период ожидания трансплантации у реципиентов, имевших в анамнезе злока-
чественное новообразование, должен определяться в индивидуальном порядке, 
с учетом вероятности наличия «спящих» метастазов, типа, стадии опухоли 
по классификации TNM, степени злокачественности опухоли, а также возраста 
и общего состояния здоровья реципиента

C

•   В отношении реципиентов, у которых диагностированы опухоли с низкой часто-
той рецидивирования, может быть рассмотрена тактика немедленной трансплан-
тации после успешного лечения онкологического процесса

C

•  После выполнения трансплантации строго обязательно динамическое наблю-
дение за состоянием реципиентов (особенно в раннем посттрансплантационном 
периоде)

C

У пациентов с конечной стадией почечной недостаточности, находящихся в очереди на трансплантации 
почки, увеличивается риск потенциального развития латентного онкологического процесса в посттран-
сплантационном периоде. Кандидаты на трансплантацию почки, в частности субъекты старше 50 лет, 
должны подвергаться онкологическому скринингу в полном объеме (табл. 22).

Таблица 22. Онкологический скрининг в отношении потенциальных реципиентов

• Детальный сбор анамнеза и тщательное физикальное (включая дерматологическое) обследование

• Гинекологическое обследование: цитологическое исследование влагалищного мазка и кольпоско-
пия независимо от возраста

• Маммография у женщин старше 40 лет или при отягощенном наследственном анамнезе по раку 
молочной железы

• Обследование простаты: определение концентраций ПСА в крови, а также пальцевое ректальное 
исследование простаты у мужчин старше 50 лет

• Анализ кала на скрытую кровь или колоноскопия в соответствии с современными рекомендация-
ми

• Обзорная рентгенография грудной клетки

• УЗИ брюшной полости для исключения ПКК или других опухолей органов брюшной полости.

8.3. Злокачественные новообразования de novo у реципиента
Риск развития злокачественного новообразования в данной категории субъектов после трансплантации 
почки в несколько раз выше, чем в общей популяции [11, 12]. Онкологический процесс в посттрансплан-
тационном периоде является одной из наиболее частых причин смерти пациентов: до 35% реципиентов 
сердца умирают от злокачественных новообразований [13]. Наиболее часто встречаются злокачествен-
ные новообразования кожи (40%) и лимфатической системы (11%). Высокая частота развития злокаче-
ственных новообразований у субъектов, перенесших трансплантацию донорских органов, обусловлена 
рядом факторов (табл. 23). В связи с этим в соответствующих категориях пациентов необходимо еже-
годно проводить мероприятия онкологического и неспецифического скрининга.

Таблица 23. Факторы риска, способствующие увеличению частоты развития злокачественных но-
вообразований de novo в посттрансплантационном периоде

• Воздействие солнечной радиации: рак кожи

• Применение анальгетиков: уротелиальный рак

• Приобретенный поликистоз почек: рак почки

• Применение иммуносупрессивных препаратов, например ингибиторов кальциневрина и лимфо-
цитоэлиминирующих антител

• Вирусные инфекции, вызванные такими возбудителями, как вирус EBV, вирус герпеса 8-го типа, 
вирус папилломы человека, вирусы гепатитов В и С, гепатоэнтеровирус.
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8.3.1. Рак кожи и саркома Капоши
Риск развития рака кожи увеличивается с возрастом (> 50 лет) [14], а также зависит от применения цикло-
спорина [10] и от продолжительности иммуносупрессивной терапии. Частоты возникновения вышеуказан-
ных заболеваний через 5 лет после выполнения трансплантации увеличивается до 5%, через 10 лет – до 16%, 
а через 20 лет – до 52% [15]. Рак кожи составляет 40–60% случаев злокачественных новообразований в пост-
трансплантационном периоде, причем почти в половине случаев диагностируется плоскоклеточный рак. 
Соотношение мужчин и женщин (м: ж) по частоте встречаемости рака кожи составляет 4,8 : 1,3 [16]. Про-
слеживается прямая взаимосвязь между частотой развития данной опухоли и воздействием ультрафиолета 
и солнечной радиации, наличием антигена HLA-B27, а также степенью иммунной супрессии. Для рака кожи 
характерна высокая частота рецидивирования, особенно после трансплантации сердца и почек [17]. В связи 
с этим в посттрансплантационном периоде настоятельно рекомендуется ежегодное дерматологическое об-
следование и защита от лучей солнца [18, 19] (уровень доказательности 2a).
 Распространенность саркомы Капоши в зависимости от географического расположения составляет 
от 0,5 до 4% [20]. Прослеживается взаимосвязь между выявлением данной нозологии и присутствием серо-
логического маркера HHV8. Поэтому настоятельно рекомендуется регулярный скрининг маркера HHV8 
в популяционных группах высокого риска (страны Средиземноморья), а также соответствующие профи-
лактические мероприятия [21] (уровень доказательности 3). Использование ингибиторов m-TOR может 
быть предпочтительнее терапии на основе ингибиторов кальциневрина, поскольку применение последней 
группы препаратов, по всей вероятности, способствует увеличению риска развития саркомы Капоши [19] 
(уровень доказательности 3).

Рекомендации СР
• Потенциальным реципиентам должна быть предоставлена вся необходимая 

информация, касающаяся вероятности развития рака кожи и соответствующих 
мероприятий профилактики

C

• Обязательным является дерматологическое обследование до трансплантации 
донорского органа и не реже 1 раза в год после нее

C

•  В отношении реципиентов, у которых диагностирована саркома Капоши (или 
наличие данной патологии в анамнезе), может быть рассмотрена тактика при-
менения ингибиторов m-TOR вместо ингибиторов кальциневрина

C

8.3.2. Лимфопролиферативные заболевания
Лимфопролиферативные заболевания в посттрансплантационном периоде представляют угрозу для жизни 
реципиента вследствие системной диссеминации и неблагоприятного исхода [12, 22]. Частота возникновения 
данных патологий (1–5%) увеличилась в связи с применением циклоспорина, а также таких антительных 
препаратов, как ALG и OKT3 в клинической практике [23]; значения показателя SIR (стандартного соотно-
шения частоты заболеваемости) на данный момент составляют от 9 до 29 [24]. Лимфопролиферативные забо-
левания обычно развиваются в течение первого года с момента трансплантации и представлены неходжкин-
скими лимфомами с поражением B-лимфоцитов на фоне инфекции, вызванной вирусом Эпштейна – Барр. 
Лечение заключается в уменьшении дозировок иммуносупрессивной терапии (вплоть до ее полной отмены); 
частота успешного достижения ремиссии составляет 50–68%. Определенной эффективностью при лечении 
данных патологий обладают анти-CD20-антительные препараты, с химиотерапией или без нее, а также про-
тивовирусные препараты (ацикловир, ганцикловир) [25, 26] (уровень доказательности 3).

Рекомендации СР
• Целесообразно по возможности ограничить применение 

Т-лимфоцитоэлиминирующих препаратов
C

•   На протяжении первого года после трансплантации донорского органа рекомен-
дуется каждые 3 мес обследовать молодых реципиентов и пациентов, получав-
ших Т-лимфоцитоэлиминирующие препараты

C

8.3.3. Злокачественные новообразования органов женской репродуктивной системы
Частота развития рака шейки матки у женщин, перенесших трансплантацию донорских органов, в 3–16 раз 
превышает аналогичные общепопуляционные показатели. В 70% случаев диагностируется карцинома шей-
ки матки in situ или цервикальная интраэпителиальная неоплазия (ЦИН).
 Частота развития рака шейки матки увеличивается на фоне инфекционного процесса, вызываемо-
го онкогенными штаммами ВПЧ, передающимися половым путем. Увеличение риска развития рака шейки 
матки в посттрансплантационном периоде объясняется реактивацией латентной ВПЧ-инфекции на фоне 
иммунносупрессии. Наличие ВПЧ, а также ЦИН в эпителиоцитах шейки матки отмечается почти у 45% 
женщин; в настоящее время прослеживается тенденция к снижению указанных показателей [27]. В связи с 
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этим рекомендуется иммунизировать молодых женщин, которым планируется трансплантация донорской 
почки, вакциной против ВПЧ.
 В плановое обследование женщин в посттрансплантационном периоде рекомендуется включить 
ежегодное выполнение кольпоскопии с цитологическим исследованием. Периодически также следует вы-
полнять маммографическое исследование и УЗИ органов малого таза, несмотря на то что формального обо-
снования целесообразности данной тактики не имеется [28] (уровень доказательности 4).

8.3.4. Рак простаты
Распространенность аденокарциномы простаты у мужчин в посттрансплантационном периоде составляет 
от 0,3 до 1,8%. Частота возникновения данной патологии увеличивается с возрастом и может достигать 5,8% 
(при проведении скрининга ПСА). В связи с этим всем мужчинам старше 50 лет в посттрансплантационном 
периоде рекомендуется ежегодно сдавать анализы крови на ПСА, а также осматриваться у уролога (пальце-
вое ректальное исследование простаты). Трансплантация почки не оказывает какого-либо влияния на кон-
центрации ПСА, и в посттрансплантационном периоде большинство (84%) случаев рака простаты диагно-
стируется на ранних (локализованных) стадиях [29] (уровень доказательности 4).

8.3.5. Злокачественные новообразования толстой кишки
Трансплантация почки не оказывает какого-либо влияния на частоту развития злокачественных новообра-
зований толстой кишки. Тем не менее имеются данные об увеличении соответствующего показателя в 2,6 
раза в течение 10 лет с момента выполненной трансплантации. В связи с этим не представляется возможным 
рекомендовать какую-либо тактику и периодичность динамического наблюдения. Целесообразно ежегодное 
выполнение анализа кала на скрытую кровь, однако данное лабораторное исследование является рутинным 
не во всех медицинских учреждениях. При отсутствии факторов, существенно увеличивающих риск разви-
тия рака толстой кишки, следует выполнять колоноскопию с периодичностью 1 раз в 5 лет. Фактором риска 
в отношении онкогенеза служит реактивация инфекций, вызванных вирусами ЦМВ и EBV [28] (уровень 
доказательности 4).

8.3.6. Уротелиальные опухоли
Частота развития уротелиальных злокачественных новообразований у реципиентов, перенесших транс-
плантацию донорского органа, превышает общепопуляционные показатели в 3 раза [29]. Обычно диагно-
стируются злокачественные новообразования из переходного эпителия, аденокарциномы мочевого пузыря 
и нефрогенные аденомы. В связи с этим пациентам с микрогематурией, нефропатией на фоне анальгети-
ческой терапии, а также с наличием в анамнезе уротелиальных злокачественных новообразований реко-
мендуется выполнение цитологического исследования мочи, даже несмотря на низкую диагностическую 
чувствительность (30%) данного метода. При макрогематурии обязательно детальное обследование всей 
мочеполовой системы, включая мочевой пузырь, мочеточники и почки.

8.3.7. Злокачественные новообразования почки
ПКК обычно развивается в собственных (нативных) почках реципиента, однако также может возни-
кать в почечном трансплантате. Разброс показателей распространенности составляет от 0,5 до 3,9%, что 
в 10–100 раз превышает общепопуляционные показатели [29]. Основным фактором риска является присут-
ствие приобретенной хронической патологии почек. К прочим факторам риска относятся наличие в анамне-
зе ПКК, синдром фон Хиппеля – Линдау, а также (возможно) поликистоз почек. Наиболее частые гистоло-
гические типы – ПКК и тубулопапиллярная карцинома [30].
Рекомендуется ежегодное выполнение УЗИ нативной почки и трансплантата [28, 29] (уровень доказатель-
ности 4). При выявлении солидной опухоли почки показано выполнение ретроперитонеоскопической или 
лапароскопической нефрэктомии (уровень доказательности 4).

8.3.8. Обзорная рентгенография грудной клетки
Ежегодное выполнение обзорной рентгенографии грудной клетки рекомендуется с целью диагностики рака 
легких и кардиоторакальной патологии [28] (уровень доказательности 4).

Рекомендации СР
• Риск развития онкологического заболевания после трансплантации органов 

в несколько раз превышает общепопуляционные показатели; динамическое 
наблюдение за реципиентами в посттрансплантационном периоде направлено 
на онкопоиск

C

• Ежегодно после трансплантации донорского органа рекомендуется обследовать 
реципиентов с цель. выявления рака кожи, рака нативных почек, а также лим-
фопролиферативных заболеваний. Скрининговое обследование других органов 
следует осуществлять в соответствии с общепопуляционными нормативами

C
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9. ЕЖЕГОДНЫЙ СКРИНИНГ

Риск развития онкологического заболеванияи кардиальной патологии после трансплантации органов 
в несколько раз превышает соответствующие общепопуляционные показатели [1, 2]. Злокачественные 
новообразования обусловливают высокую частоту летальных исходов и преждевременной утраты трудо-
способности в посттрансплантационном периоде [1]. Наиболее часто смертность после аллотранспланта-
ции почки обусловлена сердечно-сосудистой патологией [2, 3] (уровень доказательности 3).

9.1. Рекомендации по ежегодному скринингу
В посттрансплантационном периоде рекомендуется придерживаться следующей стратегии ежегодного 
скрининга.
• Пожизненное и регулярное посттрансплантационное наблюдение за состоянием реципиен-

та, осмотр специалистами соответствующего профиля должен осуществляться не реже 1 раза 
в 6–12 мес.

• Более частые врачебные осмотры (например, каждые 4–8 нед), оценка функционального со-
стояния почек, выраженности иммуносупрессии и побочных эффектов.

• В ежегодные скрининговые мероприятия должны быть включены дерматологическое обследо-
вание, онкопоиск (оценка состояния лимфатических узлов, анализ кала на скрытую кровь, об-
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зорная рентгенография грудной клетки, гинекологическое и урологическое обследование, УЗИ 
органов брюшной полости, нативной и трансплантированной почки).

• Особое внимание в посттрансплантационном периоде должно уделяться диагностике протеину-
рии, а также рецидивов основного заболевания.

• В посттрансплантационном периоде также следует уделить пристальное внимание диагностике 
кардиальной патологии и минимизации влияния факторов сердечно-сосудистого риска. Целе-
сообразно исключить вероятность прогрессирования кардиальной патологии.

• Рекомендуется контролировать показатели артериального давления, гликемии, холестерине-
мии и минимизировать влияние соответствующих факторов риска.

• Также врачам следует уделять внимание адекватной профилактике, диагностике и лечению со-
путствующей патологии (например, костной патологии, анемии) и инфекционных заболеваний.
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10. ВЫЖИВАЕМОСТЬ ТРАНСПЛАНТАТА И ПАЦИЕНТОВ

Рекомендации СР
• Выживаемость трансплантата после среднестатистической трансплантации 

почки не должна быть менее 85% в течение первого года в посттрансплан-
тационном периоде и менее 70% в течение 5 лет в посттрансплантационном 
периоде [1, 2] (рис. 1)

B

• Выживаемость пациентов после среднестатистической трансплантации почки 
не должна составлять менее 90% в течение первого года в посттранспланта-
ционном периоде и менее 85% в течение 5 лет в посттрансплантационном 
периоде [1, 2] (рис.2)

B

Рис. 1. Улучшение сохранения трансплантата почки в течение последних 20 лет 
Использованы материалы CTS Collaborative Transplant Study с разрешения проф. Dr. G. Opelz, Гейдельберг, 
Германия
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Рис. 2. Увеличение показателей выживаемости пациентов после выполненной трансплантации почки 
на протяжении последних 20 лет
Использованы материалы CTS Collaborative Transplant Study с разрешения проф. Dr. G. Opelz, Гейдельберг, 
Германия

Исход после выполнения трансплантации почки зависит от нескольких критериев, обсуждение которых 
представлено ниже.

10.1. Донорский материал живых и умерших доноров
10.1.1. Частота успешного сохранения трансплантата
Выживаемость трансплантата почки, как правило, выше при использовании органов живых доноров, чем 
при трансплантации почек умерших доноров (рис. 3). Вероятными объяснениями этому могут являться 
более тщательный отбор доноров, отсутствие признаков смерти головного мозга, а также меньшая про-
должительность фазы холодовой ишемии.

Рис. 3. Выживаемость трансплантата после трансплантации почек живых и умерших доноров
Использованы материалы CTS Collaborative Transplant Study с разрешения проф. Dr. G. Opelz, Гейдельберг, 
Германия

Средний показатель частоты успешного сохранения трансплантата почки живого донора в течение пер-
вого года посттрансплантационного периода для почек живых HLA-идентичных родственных доноров 
составляет 97%, а для почек умерших доноров – 88% (рис. 4). Средний показатель частоты успешного 
сохранения трансплантата почки живого донора в течение 3 лет посттрансплантационного периода для 
почек живых HLA-идентичных родственных доноров составляет 95%, почек 1-гаплотип-идентичных 
родственных доноров – 90%, а почек умерших доноров – 83% (рис. 4).
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Рис. 4. Частота успешного сохранения трансплантата почки при использовании донорского материала 
живых и умерших доноров
Использованы материалы CTS Collaborative Transplant Study с разрешения проф. Dr. G. Opelz, Гейдельберг, 
Германия

После трансплантации почек живых неродственных доноров были отмечены весьма удовлетворительные 
результаты даже при неполной HLA-совместимости доноров с реципиентами [3]. Согласно данным CTS ре-
зультаты трансплантации существенно лучше при использовании органов живых доноров с неполной HLA-
совместимостью, чем при использовании органов умерших доноров с неполной HLA-совместимостью. Од-
нако различия показателей почти не отмечаются при возрасте доноров от 15 до 45 лет (рис. 5). В связи с этим 
можно сделать вывод о том, что благоприятный исход при использовании органов живых неродственных 
доноров обусловлен прежде всего хорошим отбором доноров и отсутствием смерти головного мозга.

Рис. 5. Выживаемость трансплантата почки при использовании органов живых доноров с не-
полной HLA-совместимостью и при использовании органов умерших доноров с неполной HLA-
совместимостью
Использованы материалы CTS Collaborative Transplant Study с разрешения проф. Dr. G. Opelz, Гейдельберг, 
Германия

Средние показатели выживаемости трансплантата при пересадке почки от мужа к жене, а также от жены 
к мужу за период с 1991 по 2005 г. характеризуются почти идентичными результатами. Частота успеш-
ного сохранения трансплантата почки в течение 3 лет посттрансплантационного периода составляет 87% 
(рис. 6). Исход менее благоприятен при беременности жены на момент трансплантации [3].

Трансплантация почек живых и умерших доноров в возрасте от 15 до 45 лет 
с неполной HLA-совместимостью (HLA-A+B+DR) за период с 1997 по 2005 г.
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Рис. 6. Выживаемость трансплантата почки при использовании донорского материала живых нерод-
ственных доноров
 Использованы материалы CTS Collaborative Transplant Study с разрешения проф. Dr. G. Opelz, Гейдельберг, 
Германия

10.1.2. Выживаемость пациентов
На сегодняшний день средняя 1-летняя выживаемость пациентов после трансплантации почки живого 
донора составляет примерно 98%, а средняя 5-летняя выживаемость – 90%. Данные показатели превосхо-
дят аналогичные показатели использования почек умерших доноров (средняя 1-летняя выживаемость – 
95%, средняя 5-летняя выживаемость – 80%) [1, 2].

10.2. Возраст донора и реципиента
10.2.1. Возраст донора
Успешность исхода трансплантации почки трупного донора зависит во многом от возраста донора. По 
мере увеличения возраста донора (речь не идет о донорах- и реципиентах-детях) отмечается ухудше-
ние первичной функции, отсроченной функции, а также показателей выживаемости. В частности, при 
использовании органов умерших доноров, показатели 3-летнего успешного сохранения трансплантата 
примерно на 20% выше у доноров в возрасте от 18 до 30 лет, чем доноров старше 70 лет (рис. 7) [1, 2, 4].

Рис. 7. Влияние возраста донора на частоту успешного сохранения трансплантата почки при исполь-
зовании органов умерших доноров
Использованы материалы CTS Collaborative Transplant Study с разрешения проф. Dr. G. Opelz, Гейдельберг, 
Германия
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Возраст донора влияет на успешность трансплантации при использовании органов как умерших, так 
и живых «маргинальных» доноров [4]. Отбор живых доноров осуществляется в зависимости от состоя-
ния здоровья, что, разумеется, не может быть выполнено в категории умерших доноров. Более того, впол-
не вероятно, что смерть головного мозга сопряжена с высвобождением цитокинов, хемокинов и др., что 
также отрицательно влияет на успех трансплантации органов умерших доноров.

10.2.2. Возраст реципиента
Успешность трансплантации в немалой степени зависит от возраста реципиента [5]. Показатели 5-летней 
посттрансплантационной выживаемости реципиентов в возрасте от 18 до 34 лет составляют 72% по срав-
нению с 59% у реципиентов старше 65 лет [2]. Тем не менее трансплантация почек пожилых доноров 
пожилым реципиентам является обоснованной и достаточно эффективной [6]. Необходимость HLA-
маркирования в данной категории «пожилые донор–реципиент» на сегодняшний день не обоснована.

10.3. HLA-типирование
Несмотря на впечатляющее увеличение показателей успешности трансплантации, наблюдающееся на 
протяжении последних лет (рис. 1), важность HLA-совместимости продолжает оставаться несомненной. 
За период с 1995 по 2004 г. относительный риск отторжения трансплантата при 0–1 HLA-A+B+DR-
антигенном несоответствии составлял 0,77 и 1,17 при 5–6 HLA-A+B+DR-антигенных несоответствиях. 
За период с 1985 по 1994 г. соответствующие показатели были почти идентичными – 0,76 и 1,16 соот-
ветственно [7, 8].
 Согласно данным UNOS за период с 1997 по 2005 г. у реципиентов с 0 HLA-A+B+DR-
несовместимостью после выполнения трансплантации почки умершего донора 5-летняя частота успеш-
ного сохранения трансплантата была на 11% меньше, чем у реципиентов с 6 антигенными несоответствия-
ми (по данным CTS) (рис. 8). Согласно данным как CTS, так и UNOS успешность исхода трансплантации 
снижается с каждым дополнительным антигенным несоответствием [2]. HLA-типирование не утратило 
своей актуальности даже с появлением в клинической практике современных иммуносупрессивных пре-
паратов, таких как такролимус, MMF, рапамицин или препараты на основе антител к рецепторам ИЛ-2 
(рис. 9). На сегодняшний день до сих пор не ясно, что влияет на успешность трансплантации в большей 
степени: HLA-DR-несоответствие или HLA-A+B-несоответствие.

Рис. 8. Влияние HLA-совместимости на выживаемость трансплантата при использовании органов 
умерших доноров
Использованы материалы CTS Collaborative Transplant Study с разрешения проф. Dr. G. Opelz, Гейдельберг, 
Германия

Первичная трансплантация почек умерших доноров 
с неполной HLA-совместимостью (HLA-A+B+DR) за период с 1997 по 2005 г.
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Рис. 9. Влияние HLA-совместимости на выживаемость трансплантата при использовании органов 
умерших доноров в условиях современной иммуносупрессивной терапии 
Использованы материалы CTS Collaborative Transplant Study с разрешения проф. Dr. G. Opelz, Гейдельберг, 
Германия
CYA – циклоспорин А; MPA – микофенолата мофетил; RAPA – рапамицин

10.4. Иммуносупрессия
В ходе исследования CTS были наглядно продемонстрированы преимущества использования иммуно-
супрессивной терапии на основе циклоспорина А. При использовании данной тактики выживаемость 
трансплантата на 15% выше, чем аналогичные показатели без использования циклоспорина А (рис. 10). 
Тем не менее благодаря возможности использования различных комбинаций иммуносупрессивных пре-
паратов в большинстве случаев удается добиваться нужного исхода (рис. 11).

Рис. 10. Влияние иммуносупрессивной терапии на основе циклоспорина А на выживаемость транс-
плантата при первичной трансплантации
Использованы материалы CTS Collaborative Transplant Study с разрешения проф. Dr. G. Opelz, Гейдельберг, 
Германия
FK – FK506; MMF – микофенолата мофетил; CYA – циклоспорин А; AZA – азатиоприн; STE – кортико-
стероидные препараты

Первичная трансплантация почек умерших доноров 
с неполной HLA-совместимостью (HLA-A+B+DR) за период с 1997 по 2005 г. 
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У
сп

еш
но

е 
со

хр
ан

ен
ие

 
тр

ан
сп

ла
нт

ат
а 

по
чк

и,
 %

Годы

100

90

80

70

60

50

0 ММ   n=4,435
1 ММ   n=4,435
2 ММ   n=12,496
3 ММ   n=16,304
4 ММ   n=11,811
5 ММ   n=5,561
6 ММ   n=1,671

0
0 1 2 3 4

Первичная иммуносупрессивная терапия на основе циклоспорина А, без FK и MMF
Первичная трансплантация почек умерших доноров за период с 1997 по 2005 г.

У
сп

еш
но

е 
со

хр
ан

ен
ие

 
тр

ан
сп

ла
нт

ат
а 

по
чк

и,
 %

Годы

100

90

80

70

60

50

CYA+STE   n=4,693
CYA Only   n=425
CYA+AZA+STE   n=12,210
CYA+AZA   n=93
AZA+STE   n=320

0
0 1 2 3



Обновлено в марте 2009 г.94

Рис. 11. Влияние различных комбинированных режимов современной иммуносупрессивной терапии 
на частоту успешного сохранения трансплантата при первичной трансплантации
Использованы материалы CTS Collaborative Transplant Study с разрешения проф. Dr. G. Opelz, Гейдельберг, 
Германия
CYA – циклоспорин А; FK – FK506; AZA – азатиоприн; MMF – микофенолата мофетил

10.5. Частота выполнения трансплантаций
Частота 4-летнего успешного сохранения трансплантата уменьшается примерно на 5% при выполнении 
2-й трансплантации и еще на 5% при выполнении 3-й трансплантации. Частота 4-летнего успешного со-
хранения трансплантата при использовании органов посмертных доноров составляет для 1-й трансплан-
тации – 80%, для 2-й – 75%, для 3-й – 70%, а для 4-й и последующих трансплантаций – 63% (рис. 12). 
При использовании органов живых доноров различия в выживаемости трансплантата менее выражены 
(обычно снижение показателя на 2% с каждой последующей трансплантацией) [1].

Рис. 12. Влияние числа трансплантаций на выживаемость трансплантата почки при первичной транс-
плантации
Использованы материалы CTS Collaborative Transplant Study с разрешения проф. Dr. G. Opelz, Гейдельберг, 
Германия

Первичная трансплантация почек умерших доноров за период с 1997 по 2005 г.
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10.6. Продолжительность фазы холодовой ишемии
Более высокая частота успешных трансплантаций почек живых неродственных доноров наблюдается 
при небольшой продолжительности фазы холодовой ишемии. Однако согласно данным CTS на показа-
тель частоты успешного сохранения трансплантата кардинальным образом влияет лишь продолжитель-
ность фазы холодовой ишемии менее 24 ч (рис. 13). Важную роль в данном отношении играет HLA-
несоответствие, предопределяющее неблагоприятный исход даже при небольшой продолжительности 
фазы холодовой ишемии (рис. 14). По сравнению с другими консервационными растворами UW-раствор 
(разработан Университетом штата Висконсин) позволяет добиться более удовлетворительных результа-
тов при продолжительности фазы холодовой ишемии более 24 ч, что подтверждается результатами ис-
следования CTS [7].

Рис. 13. Влияние продолжительности фазы холодовой ишемии на частоту успешного сохранения 
трансплантата при использовании органов умершего донора
Использованы материалы CTS Collaborative Transplant Study с разрешения проф. Dr. G. Opelz, Гейдельберг, 
Германия

Рис. 14. Влияние HLA-совместимости и продолжительности фазы холодовой ишемии на частоту 
успешного сохранения трансплантата почки (по результатам выполненных трансплантаций почек 
умерших доноров за период с 1997 по 2005 г.)
 Использованы материалы CTS Collaborative Transplant Study с разрешения проф. Dr. G. Opelz, Гейдельберг, 
Германия

Продолжительность фазы холодовой ишемии
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10.7. Продолжительность времени, в течение которого пациент находился на гемодиализе
По данным CNS, наиболее высокая выживаемость трансплантата отмечается в тех случаях, когда па-
циенту никогда прежде не проводился гемодиализ. Вероятность успешного сохранения трансплантата 
уменьшается с каждым последующим дополнительным годом гемодиализа (рис. 15). Указанная законо-
мерность подчеркивает важность ранней трансплантации донорских органов [9].

 Рис. 15. Влияние продолжительности времени, в течение которого пациент находился на гемодиа-
лизе, на частоту успешного сохранения трансплантата при использовании органов умерших доноров 
Использованы материалы CTS Collaborative Transplant Study с разрешения проф. Dr. G. Opelz, Гейдельберг, 
Германия
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11. СОКРАЩЕНИЯ
 Неполный список общепринятых сокращений

АВФ – артериовенозная фистула
Aнти GBM – антитела к антигенам базальных мембран почечных клубочков
АПФ – ангиотензин-превращающий фермент
ВИЧ – вирус иммунодефицита человека
ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения
ЕАУ – Европейская ассоциация урологов 
ИЛ-2 – интерлейкин -2
ИМТ – индекс массы тела
ИМФДГ – инозин-монофосфат-дегидрогеназа (ингибиторы)
КТ – компьютерная томография
МРТ – магнитно-резонансная томография
ПКК – почечно- клеточная карцинома
ПСА – простат специфический антиген
СКФ – скорость клубочковой фильтрации
ТБ – туберкулез
ЦМВ – цитомегаловирус
ЭДТА – этилен-диамид-тетрауксусная кислота

ABO – система классификации групп крови в зависимости от наличия агглютиногенов A, AB, B и 0 
(отсутствие агглютиногенов)
ACD – кислот-цитрат-декстроза
ACR-реакция – острая клеточная реакция отторжения трансплантата
AHR-реакция – острая гуморальная реакция отторжения трансплантата
ALG, ATG – антилимфоцитарный глобулин
AZA – азатиоприн
CAR-реакция – хроническая реакция отторжения трансплантата
CDC-тест – исследование комплемент-зависимой цитотоксичности
CsA-ME – микроэмульсия циклоспорина A
CTS – объединенное исследование глобальных проблем трансплантологии
CYA – циклоспорин A
DTT – дитиотреитол (исследование)
EBV – Вирус Эпштейна–Барр
EC – ЕвроКоллинз (ЕС-раствор)
EC-MPS – микофенолат натрия для энтерального применения
EDHEP – Европейская образовательная программа по вопросам донорства на госпитальном этапе
ELISA – ферментассоциированный иммуносорбентный анализ
ET – Программа «Eurotransplant»
GR – степень рекомендации
HAR-реакция – гиперергическая реакция отторжения трансплантата
HBV – вирус гепатита B
HCV – вирус гепатита C
HDV – вирус гепатита D 
HEV – вирус гепатита E
HLA – человеческий лейкоцитарный антиген, антиген гистосовместимости
HTK – гистидин-триптофан кетоглутарат
MMF – микофенолата мофетил
MPA – микофеноловая кислота
NHBD-донорство – трансплантация органов после прекращения сердечной деятельности донора 
(NHBD-донорство)
OKT3 анти-CD3 – моноклональные антитела
PRA – панель антительных диагностикумов
RAPA – рапамицин
STE – кортикостероидные препараты
UNOS/OPT – объединенная система распределения донорских органов
UW – Университет штата Висконсин (раствор)
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Конфликт интересов
Все члены группы по составлению клинических рекомендаций по трансплантации почки предостави-
ли открытый отчет по всем взаимоотношениям, которые они имеют и которые могут быть восприняты 
как причина конфликта интересов. Эта информация хранится в базе данных Центрального офиса Евро-
пейской ассоциации  урологов (ЕАУ). Данные рекомендации были созданы при финансовой поддержке 
ЕАУ. При этом не использовались внешние источники финансирования и поддержки. ЕАУ — некоммер-
ческая организация, финансовые издержки которой ограничиваются административными расходами, 
а также оплатой поездок и встреч. Авторам рекомендаций  ЕАУ не предоставляла гонораров или какой-
либо другой компенсации.


