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Аннотация
Актуальность. Инфекции области хирургического вмешательства после трансплантации любого солидного ор-
гана очень опасны, поскольку могут привести к утрате трансплантата и смерти реципиента. Их лечение 
представляет чрезвычайную сложность и требует постоянных исследований и адаптации протоколов лече-
ния для улучшения результатов.
Цель. Демонстрация случая эффективного лечения инфекции забрюшинного пространства в области хирур-
гического вмешательства после сочетанной трансплантации почки и поджелудочной железы (СТПиПЖ) в об-
ласти расположения трансплантата поджелудочной железы (ТПЖ).
Материал и методы. Реципиент почки и поджелудочной железы (ПЖ) – женщина, 31 год, в анамнезе сахарный 
диабет 1-го типа, осложненный диабетической нефропатией до 5 стадии хронической болезни почек. При опи-
сании клинического случая были использованы результаты общеклинических и инструментальных исследова-
ний из истории болезни и карты наблюдения реципиента и паспорта органа.
Результаты. Представлена клиническая картина течения бактериальной инфекции забрюшинного про-
странства в области расположения ТПЖ и ее успешного лечения у реципиента после СТПиПЖ. Благодаря вы-
бору оптимальной тактики лечения удалось не только избежать развития сепсиса, но и сохранить функцию 
обоих трансплантатов.
Заключение. При развитии инфекции области хирургического вмешательства в виде инфицирования забрю-
шинного пространства у реципиента без первичного инфицирования ТПЖ на фоне адекватного хирургического 
лечения в сочетании с этиотропной антимикробной терапией и снижением иммуносупрессии возможно до-
биться излечения реципиента.

Ключевые слова: инфекция области хирургического вмешательства, инфекционные осложнения, трансплантация 
почки и поджелудочной железы
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Abstract
Background. Surgical site infections (SSIs) following solid organ transplantation pose grave risks, including the potential 
loss of the transplanted organ and mortality of the recipient. The management of these infections is highly intricate and 
necessitates ongoing research and the refinement of treatment protocols to enhance outcomes.
The objective of this study is to illustrate a successful treatment approach for retroperitoneal infection in the surgical 
area following combined kidney and pancreas transplantation, with a particular focus on the region where the pancreas 
graft is located.
Material and methods. A 31-year-old female recipient of a kidney and pancreas transplant was diagnosed with type 
1 diabetes mellitus, complicated by diabetic nephropathy, which had progressed to a terminal stage of chronic kidney 
disease. The clinical case was described using data from the recipient's medical history, observation card, and organ 
passport, along with the results of general clinical and instrumental investigations.
Results. The clinical picture of the course of bacterial infection of the retroperitoneal space in the area of pancreas graft 
location and its successful treatment in a recipient after simultaneous pancreas and kidney transplantation is presented. 
Due to the choice of optimal treatment tactics, it was possible not only to avoid the development of sepsis, but also to 
preserve the function of both grafts.
Conclusion. The development of SSIs in the form of retroperitoneal infection in a recipient without primary infection of 
the pancreas graft, in the context of adequate surgical intervention, in conjunction with etiotropic antimicrobial therapy 
and a reduction in immunosuppression, is a condition that can be effectively treated, resulting in a positive outcome for 
the recipient.
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АМП	 – антимикробный препарат
СД1	 – сахарный диабет 1-го типа
ИОХВ	– инфекция области хирургического вмешательства
МЛУ	 – множественная лекарственная устойчивость
ПЖ	 – поджелудочная железа

СТПиПЖ	 – сочетанная трансплантация почки и поджелу-
дочной железы

ТПЖ	 – трансплантат поджелудочной железы
ХБПС5	– хроническая болезнь почек 5-й стадии, 

+Д – получает диализ
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Введение

Несмотря на имеющиеся доступные вариан-
ты лечения сахарного диабета 1-го типа (СД1), 
в настоящее время это прогрессирующее забо-
левание неизбежно вызывает микрососудистое 
поражение почек больного, постепенно приводя 
к терминальной стадии диабетической нефро-
патии, что сопровождается выраженным сни-
жением качества жизни, увеличением затрат на 
лечение и ранней смертности [1, 2]. Сочетанная 
трансплантация почки и поджелудочной железы 
(СТПиПЖ) является привлекательным и много-
обещающим вариантом лечения пациентов с СД1 
с имеющимся осложнением в виде хронической 
болезни почек 5-й стадии (ХБПС5) с потенциаль-
ным излечением этих заболеваний, однако дан-
ная операция имеет определенные сложности [3]. 
По сравнению с пациентами, перенесшими только 
трансплантацию почки, у реципиентов СТПиПЖ, 
как правило, наблюдаются более тяжелые и 
частые осложнения в течение первого года после 
трансплантации [4]. Так, послеоперационные 
осложнения у реципиентов СТПиПЖ наблюда-
ются в 37,5–58% случаев и являются основной 
проблемой, с которой сталкиваются клиницисты 
[5–7]. Такая частота осложнений обусловлена 
крайней ранимостью ПЖ, технической сложно-
стью операции и состоянием иммуносупрессии у 
реципиента [8]. Самым распространенным хирур-
гическим осложнением при трансплантации ПЖ 
является бессимптомное скопление парапанкре-
атической жидкости, за которым следует тром-
боз верхней брыжеечной артерии. Инфекции 
области хирургического вмешательства (ИОХВ) 
после трансплантации поджелудочной железы 
(ПЖ) наблюдаются у 14% пациентов [9] и пред-
ставляют собой угрозу функции трансплантата 
и жизни реципиента. ИОХВ делят на поверх-
ностные, когда вовлекается кожа и подкожная 
клетчатка, и глубокие, когда вовлекаются мышцы 
и фасции. Инфекции органов и пространств не 
являются инфекциями мягких тканей [10], и их 
выделяют отдельно и рассматривают в ИОХВ. 
Эти инфекции могут поражать любой орган или 
анатомическую полость/пространство за преде-
лами места разреза, но глубже фасциального или 
мышечного слоев, включая инфекции, связанные 
с имплантацией [11].

Реципиенты органов представляют собой 
особую группу пациентов, подверженных риску 
развития внутрибольничных инфекций с множе-
ственной лекарственной устойчивостью (МЛУ), 

особенно в раннем посттрансплантационном 
периоде, поскольку они часто имеют неоднократ-
ные госпитализации в стационары и подверга-
ются многократным курсам приема антимикроб-
ных препаратов (АМП), инвазивным процеду-
рам, получают иммуносупрессивное лечение, 
а это известные и доказанные факторы риска 
развития МЛУ-инфекций [12]. Так, реципиен-
ты органов, как правило, инфицированы нефер-
ментирующими грамотрицательными палочка-
ми (Pseudomonas aeruginosa, Burkholderia spp., 
Stenotrophomonas spp., Acinetobacter baumannii), 
устойчивыми к карбапенемам энтеробактериями, 
особенно Klebsiella pneumoniae, а также грампо-
ложительными микроорганизмами, устойчивыми 
к ванкомицину энтерококками и устойчивым к 
метициллину золотистым стафилококком [13–15].

Лечение глубоких ИОХВ и инфекций полости 
после трансплантации ПЖ – сложный процесс, 
требующий комплексного подхода, включающе-
го значительное хирургическое вмешательство с 
дренированием и санацией, антибактериальную 
терапию, местную медикаментозную терапию и 
интенсивную терапию, обеспечивающую жиз-
недеятельность и детоксикацию реципиента 
[16]. Периоперационная антибиотикопрофи-
лактика имеет решающее значение для мини-
мизации риска ИОХВ при трансплантации ПЖ. 
Исследования показали, что профилактика анти-
биотиками, охватывающими виды Enterococcus, 
может значительно снизить риск ИОХВ в тече-
ние 30 дней после трансплантации. Этот подход 
особенно эффективен при использовании комби-
наций ингибиторов бета-лактамаз и бета-лакта-
маз, которые обеспечивают лучшую активность 
против кишечных организмов и анаэробов по 
сравнению с цефалоспоринами [17]. Важными 
профилактическими мерами ИОХВ являются 
адекватная антибиотикопрофилактика донора и 
реципиента, минимизация времени трансплан-
тации со своевременным удалением дренажей 
и катетеров, отсутствие длительного совместно-
го пребывания с пациентами реанимационных 
отделений и пациентами общего хирургического 
профиля, инфекционный контроль в отделении. 
Несмотря на прогресс в профилактике и хирурги-
ческих методах, сложность ИОХВ у реципиентов 
трансплантатов требует постоянных исследова-
ний и адаптации протоколов лечения для улуч-
шения результатов.

Цель. Демонстрация случая эффективного 
лечения инфекции забрюшинного пространства 
в области хирургического вмешательства после 
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сочетанной трансплантации почки и поджелу-
дочной железы в области расположения транс-
плантата поджелудочной железы.

Клиническое наблюдение
Пациентка Ж., 31 год, с клиническим диагнозом: 

«Сахарный диабет 1-го типа, фаза субкомпенсации, 
целевой уровень HbA1c<8,0 %, неудовлетвори-
тельный гликемический контроль. Диабетические 
микроангиопатии: Нефропатия. ХБПС5Д, замести-
тельная почечная терапия программным гемодиа-
лизом с 2018  года. Пролиферативная диабетиче-
ская ретинопатия OU (обоих глаз). Диабетическая 
полинейропатия. Нефрогенная анемия, субкомпен-
сация. Минерально-костные нарушения при ХБП: 
Вторичный гиперпаратиреоз. Диабетическая 
артропатия (стопа Шарко). Выраженный остео-
пороз костей правой и левой стоп. Артериальная 
гипертензия 3-й стадии, риск сердечно-сосудистых 
осложнений 4».

Из анамнеза известно, что заболевание манифе-
стировало в 13-летнем возрасте, сразу была начата 
инсулинотерапия. С февраля 2017 года в возрасте 
27 лет пациентка отметила повышение артериаль-
ного давления до 160/90 мм рт.ст., тогда же при 
обследовании была выявлена диабетическая нефро-
патия. В мае 2018 года, несмотря на проводимую 
терапию, у пациентки развилась ХБПС5. Ей была 
сформирована артериовенозная фистула на левом 
предплечье и начата заместительная почечная 
терапия программным гемодиализом. После обсле-
дования пациентки для оценки возможности транс-
плантации были определены показания к СТПиПЖ.

В октябре 2021 года пациентке была проведе-
на операция СТПиПЖ. В связи с необходимостью 
доступа к левым и правым подвздошным сосудам 
пациентке была выполнена срединная лапаротомия. 
Первым этапом провели трансплантацию почки по 
стандартной методике на левые подвздошные сосу-
ды, расположив трансплантат забрюшинно. Вторым 
этапом выполнили трансплантацию ПЖ по моди-
фицированной методике. Сосудистые анастомозы 
были сформированы между Y-графтом трансплан-
тата (селезеночная и верхняя брыжеечная артерии, 
соединенные сосудистым протезом из бифуркации 
общей подвздошной артерии) и общей подвздошной 
артерией реципиента справа, затем формировали 
анастомоз между воротной веной транспланта-
та и участком нижней полой веной реципиента. 
Отключение тонкой кишки по Ру выполнили на рас-
стоянии 40 см от связки Трейтца с помощью сши-
вающего аппарата. В забрюшинном пространстве 
сформировали дуоденоеюнальный анастомоз между 
участком двенадцатиперстной кишки трансплан-
тата и петлей тонкой кишки реципиента. Ложе 
ТПЖ дренировали тремя дренажными трубками 
(медиально, латерально и к межкишечному анасто-
мозу). Дополнительно установили по одной дренаж-

ной трубке в малый таз и к трансплантату почки. 
Длительность оперативного вмешательства состави-
ла 6 часов 10 минут. Время холодовой ишемии для 
почечного аллотрансплантата составило 5 часов, для 
ТПЖ – 7 часов.

Наблюдали отсроченную функцию трансплан-
тата почки, потребовавшую проведения 8 сеан-
сов гемодиализа с восстановлением диуреза на 
21-е сутки. Азотовыделительная функция восстано-
вилась на 27-е сутки. При этом функция ТПЖ была 
немедленной, с первых суток отмечали эугликемию 
без экзогенного введения инсулина.

Иммуносупрессивная терапия состояла из 
индукции базиликсимабом в дозе 20  мг внутри-
венно капельно на 0-е и 4-е послеоперационные 
сутки, такролимуса в дозе 7  мг 1  раз в сутки per 
os с последующей коррекцией по концентрации в 
крови, мофетила микофенолата в дозе 1  г 2  раза 
в сутки per os и метилпреднизолона в дозе 16  мг 
1 раз в сутки per os. Антибиотикопрофилактику 
проводили цефоперазоном в дозе 1  г 2  раза в 
сутки внутривенно в течение 7  дней в сочетании с 
ванкомицином в течение 5  дней и метронидазолом 
в течение 12  дней внутривенно капельно в суточ-
ных дозах с учетом скорости клубочковой фильтра-
ции. Также проводили антисекреторную терапию с 
использованием октреотида в дозе 1200 мкг в сутки 
с постепенным снижением дозы в течение 20  дней. 
Низкомолекулярные гепарины были назначены с 
3-х послеоперационных суток с целью профилак-
тики тромбозов.

В первую неделю после трансплантации паци-
ентка получала лечение в реанимации в связи с 
тяжестью состояния: в течение 2 суток требовалось 
постоянное введение дофамина и норадреналина 
в связи с выраженной артериальной гипотензией, 
3-и  сутки осложнились эпизодом мерцательной 
аритмии, который был купирован внутривенным 
введением амиодарона. На 4-е сутки у пациентки по 
назогастральному зонду было отмечено поступление 
содержимого цвета кофейной гущи. Наиболее веро-
ятной причиной желудочно-кишечного кровотече-
ния было кровотечение из области межкишечного 
анастомоза. Проводили консервативную терапию 
с введением эритроцитарной взвеси, свежезаморо-
женной плазмы, транексамовой кислоты. На фоне 
гемостатической терапии кровотечение было купи-
ровано. На 5-е сутки потребовалось повторное про-
ведение гемостатической терапии из-за обильных 
кровянистых выделений из половых путей. На фоне 
подъема концентрации такролимуса в крови у паци-
ентки развился делирий.

Дренажная трубка от трансплантата почки была 
удалена в 1-е послеоперационные сутки. Дренажные 
трубки из малого таза и от ТПЖ (медиальный) уда-
лили на 3-и и 4-е сутки соответственно. Латеральный 
дренаж от ТПЖ был удален на 7-е сутки.
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В показателях крови в первую неделю отмечали 
снижение прокальцитонина с 15,2  нг/мл до 8,5  нг/
мл, С-реактивного белка с 111 мг/л до 97 мг/л, уро-
вень лейкоцитов снизился с 16×109/л до 3,3×109/л, 
палочкоядерных нейтрофилов с 20 до 14%.

На 8-е сутки пациентка залихорадила, был 
назначен меропенем в дозе 1  г внутривенно 
2  раза/сутки, продолжено введение метронидазо-
ла. Диагностировали нагноение парапанкреатиче-
ских жидкостных скоплений с распространением 
в малый таз и развитием отграниченного местного 
перитонита. В связи с этим было установлено три 
дренажа типа Pigtail (два к ТПЖ и один в малый 
таз). Бактериологическое исследование содер-
жимого, полученного из раны, выявило наличие 
Klebsiella pneumonia, чувствительной к тигецикли-
ну. Антимикробная терапия была изменена: добав-
лен тигециклин в дозе 100 мг в сутки внутривенно 
капельно, доза меропенема увеличена до 3 г в сутки. 
Была проведена коррекция ИСТ: дозу такролиму-
са снизили до минимально возможной, чтобы уро-
вень концентрации в крови был в пределах 4–5 нг/
мл, микофенолаты были заменены на эверолимус. 
Отделяемое по дренажам составляло до 200 мл в 
сутки. Промывание дренажных трубок проводи-
ли раствором гидроксиметилхиноксалиндиокси-
да 2 раза в сутки по 50–100 мл с положительной 
динамикой. При бактериологическом исследовании 
крови у пациентки роста микроорганизмов не опре-
деляли, маркеры острого воспаления снизились: 
С-реактивный белок составил 61,8 г/л, прокальци-
тонин – 0,13  нг/мл, однако сохранялся умеренный 
субфебрилитет.

Учитывая отделяемое по дренажам, большой 
размер полости по данным рентгенологического 
исследования, содержащей гнойный экссудат, паци-
ентке с целью обеспечения адекватного дренирова-
ния забрюшинного пространства было выполнено 
оперативное вмешательство под рентгенологиче-
ским контролем (рис. 1).

Так, интраоперационно в латеральный дренаж 
было введено 2 струны, дренаж извлечен. По 1-й 
струне ввели буж 30 Fr, после чего разбужировали 
раневой канал. По методу Сельдингера установили 
дренажную трубку 30 Fr. По 2-й струне установи-
ли дренаж типа Pigtail с каудальной (относительно 
ТПЖ) ориентацией. В верхний дренаж ввели стру-
ну и его удалили. По методу Сельдингера устано-
вили дренаж типа Pigtail. Под рентгенологическим 
контролем вводили контрастное вещество для оцен-
ки адекватности дренирования полости. Дренажная 
трубка из полости малого таза была удалена. 
Аспирация была удовлетворительная (рис. 2).

В дальнейшем проводили регулярные промыва-
ния дренажных трубок с использованием раствора 
гидроксиметилхиноксалиндиоксида. У пациентки 
нормализовалась температура тела, маркеры воспа-
ления и лейкоформула. Антибиотикопрофилактику 

проводили амоксициллином с клавулановой кис-
лотой, затем цефтазидимом. Также, учитывая 
выявленную Candida в моче, была проведена про-
тивогрибковая терапия с использованием флуко-
назола. После уменьшения количества отделяемого 
по дренажным трубкам дренаж № 1 (30 Fr) был 
заменен на тонкую дренажную трубку, которую на 
61-е сутки удалили. Дренаж № 2 – Pigtail из ложа 

Рис. 1. Рентгенограмма. Жидкостное парапанкреатическое 
скопление с распространением в малый таз, дренирован-
ное дренажными трубками типа Pigtail: 1 – жидкостное 
парапанкреатическое скопление, 2 – Pigtail в полости малого 

таза, 3 – Pigtail в парапанкреатической области

Fig. 1. Radiograph. Parapancreatic fluid collection extending 
into the small pelvis, drained with Pigtail drainage tubes: 1, 
parapancreatic fluid collection; 2, pigtail drain in the pelvic 

cavity; 3, pigtail drain in the parapancreatic region

Рис. 2. Установленные дренажные трубки в парапанкреа-
тическое пространство: 1 – дренажная трубка типа Pigtail 
(дренаж № 1), установленная к межкишечному анастомозу 
в забрюшинном пространстве, 2 – дренажная трубка типа 
Pigtail, установленная в ложе трансплантата поджелудочной 
железы (дренаж № 2), 3 – дренажная трубка 30 Fr, уста-
новленная в ложе трансплантата поджелудочной железы 

(дренаж № 3)

Fig. 2. Drainage tubes placed in the parapancreatic space: 
1, pigtail drainage tube (drainage No. 1) inserted into the 
interintestinal anastomosis in the retroperitoneal space; 2, pigtail 
drainage tube inserted in the pancreatic graft bed (drainage No. 
2); 3, 30Fr drainage tube inserted in the pancreatic graft bed 

(drainage No. 3)
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ТПЖ – тоже был удален. С целью контроля объема 
полости и эффективности дренирования выполняли 
фистулографии и компьютерную томографию орга-
нов брюшной полости и забрюшинного пространства. 
Единственная имеющаяся на момент выписки 
полость была адекватно дренирована – объем поло-
сти составлял около 15 мл. Учитывая имеющееся 
отделяемое по дренажу № 3 в небольшом количе-
стве, но имеющего по результатам посева Klebsiella 
pneumoniae <103, удовлетворительное состояние и 
отсутствие необходимости стационарного лечения, 
было принято решение выписать пациентку с дре-
нажной трубкой под амбулаторное наблюдение на 
84-е сутки, пациентка самостоятельно продолжила 
вводить гидроксиметилхиноксалиндиоксид по 5  мл 
2  раза в сутки. На момент выписки у пациентки 
были следующие лабораторные показатели крови: 
креатинин – 79 мкмоль/л, мочевина 6,6 ммоль/л, 
амилаза общая 79 ЕД/л, амилаза панкреатическая – 
39  ЕД/л, С-реактивный белок – 8,1 мг/л, гемогло-
бин  – 78 г/л, лейкоциты 5,5×109/л. Показатели 
гликемии были в пределах нормы, анализ мочи – в 
норме.

За время амбулаторного лечения маркеры вос-
паления оставались в референтных значениях, 
лихорадки у пациентки не наблюдали. Амбулаторно 
дренажную трубку удалили на 100-е послеопера-
ционные сутки после получения отрицательного 
результата бактериологического исследования ее 
отделяемого. За год наблюдения после СТПиПЖ 
осложнений у пациентки не возникало, трансплан-
тированные ПЖ и почка функционировали удовле-
творительно [17].

Обсуждение

СТПиПЖ сопровождается самым высоким 
уровнем хирургических осложнений по сравне-
нию с трансплантацией других солидных органов 
[18]. Конкретные хирургические методы, исполь-
зуемые при трансплантациях органов, могут быть 
тесно связаны с клиническими проявлениями 
инфекционного процесса [19]. Самые тяжелые 
осложнения связаны с развитием хирургиче-
ской инфекции в условиях несостоятельности 
межкишечного анастомоза. В нашей практике 
развитие ИОХВ в условиях несостоятельно-
сти междуоденального анастомоза приводили в 
100% случаев к смертельному исходу. В связи с 
этим мы отказались от дуоденального дрениро-
вания панкреатического сока в пользу тонкоки-
шечного отведения в отключенную по Ру петлю 
тонкой кишки. Это позволило снизить количе-
ство тяжелых хирургических и инфекционных 
осложнений, обусловленных несостоятельностью 

межкишечного анастомоза. Известно, что ИОХВ, 
вызванные полирезистентными микроорганиз-
мами, значительно ухудшают прогноз лечения 
[20, 21]. Данный клинический случай с успешным 
исходом для реципиента и трансплантированных 
ему органов обусловлен многими факторами, зна-
чимыми из которых мы считаем: своевременную 
диагностику и обеспечение адекватного дрени-
рования инфицированного пространства, отсут-
ствие первичного инфицирования самого ТПЖ, 
чувствительность Klebsiella pneumonia к АМП, 
особенность иммунной системы пациентки, кото-
рая, несмотря на значимое снижение иммуносу-
прессии, не позволила развиться острому оттор-
жению пересаженных органов.

Заключение

Своевременное выявление инфекций у доно-
ров органов, профилактика, диагностика и лече-
ние инфекционных заболеваний у реципиента 
являются одними из основных факторов, влия-
ющих на результаты трансплантации. В случае 
развития инфекции области хирургического 
вмешательства основным хирургическим дей-
ствием является контроль очага инфекции с 
примененим всех мер, которые способствуют его 
устранению  – повторных оперативных вмеша-
тельств с дренированием полостей и удалением 
нежизнеспособных органов и тканей. В случае 
возникновения локальных гнойных осложнений 
предпочтение следует отдавать мини-инвазив-
ным способам лечения, таким как чрескожное 
дренирование.

При отсутствии эффекта от лечения важным 
является своевременное принятие решения о 
выполнении панкреотрансплантатэктомии с жиз-
несохраняющей целью, поскольку при развитии 
сепсиса у пациентов с сочетанной транспланта-
цией почки и поджелудочной железы леталь-
ность составляет более 50%.

Таким образом, в данном клиническом слу-
чае, несмотря на сложность послеоперационно-
го течения, с развившейся инфекцией области 
хирургического вмешательства забрюшинного 
пространства после сочетанной трансплантации 
органов с использованием описанной тактики 
лечения нам удалось избежать развития сепсиса 
у пациентки и добиться ее излечения с сохра-
нением функции трансплантированных органов.
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