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В статье обсуждаются возможные риски заражения реципиента бактериальными, грибковыми и вирус-
ными инфекциями посредством донорских органов. Определены инфекционные заболевания, при которых изъ-
ятие донорских органов для реципиента противопоказано, и те заболевания, при которых донорские органы 
можно использовать.
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The article discusses the possible risks of infection by bacterial, fungal and viral infections the recipient of donor 
organs. Identified infectious diseases in which the reserve of donor organs is contraindicated for the recipient and the 
diseases for which it is possible to use donor organs.
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Исключить передачу инфекционного возбуди-

теля посредством донорского органа при транс-

плантации – одна из важнейших задач профи-

лактики инфекционных осложнений у реципи-

ента. Ее решение имеет определенные сложно-

сти, обусловленные ограниченной возможностью 

сбора анамнеза и проведения развернутых лабо-

раторно-диагностических исследований у потен-

циального донора. Стандартизация общих подхо-

дов к оценке потенциальных доноров органов и 

тканей является эффективным способом предот-

вращения передачи инфекционных заболеваний. 

В частности, выполнение определенного 

перечня серологических тестов позволяет исклю-

чить возможность парентерального заражения 

реципиента [1–4].

Согласно национальным клиническим реко-

мендациям «Посмертное донорство органов» от 

2013 г., обязательным для выполнения у потенци-

ального донора является определение антител к 

вирусу иммунодефицита человека – ВИЧ (анти-

HIV), вирусу гепатита С (анти-HCV), поверх-

ностного антигена к вирусу гепатита В (HBsAg), 

антител к кардиолипину (RPR-скрининговый 

тест для диагностики сифилиса) и суммарных 

антител к антигенам бледной трепонемы (EIA Ig 

M + Ig G) [4].

Риск инфицирования реципиента связан как 

с тропизмом микроорганизма, так и с трансмис-

сивностью инфекционных штаммов, однако даже 

для известных патогенов недостаточно сведений, 

точно определяющих вероятность заражения ими 

реципиента. Поэтому необходимо использовать 

наиболее информативные передовые микробио-

логические технологии для диагностики инфек-

ций, вызванных патогенными микроорганизмами.

Своевременная диагностика гнойно-септи-

ческих осложнений у потенциальных доноров, 
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находящихся в отделении интенсивной терапии, 

имеет большое значение как для их эффективно-

го лечения, так и для определения противопока-

заний к донорству органов в случае констатации 

у них смерти мозга [4].

   

Абсолютным противопоказанием для исполь-

зования органов в трансплантологии является 

наличие у потенциального донора:

– активного туберкулеза;

– неизвестной инфекции ЦНС, энцефалита 

или менингита;

– инвазивной грибковой инфекции.

Наиболее опасна грибковая инфекция. Если 

она диагностирована ретроспективно, сведения 

об этом должны немедленно поступить в транс-

плантационный центр. В этом случае реципиенту 

назначают противогрибковую терапию эхинокан-

динами или липидным комплексом амфотерици-

на В [5–7].

При пересадке поджелудочной железы две-

надцатиперстная кишка входит в состав транс-

плантируемого комплекса и часто бывает конта-

минирована грибами рода Candida, особенно у 

пациентов, длительно  пребывающих  в отделе-

нии реанимации. Доноры, находившиеся в реа-

нимационных отделениях более 5 суток, должны 

рассматриваться как потенциальные источники 

грибковой инфекции. Кандидозы у реципиентов 

достаточно часты и агрессивны. Чтобы снизить 

риск их развития в послеоперационном перио-

де, в большинстве трансплантационных центров 

существует протокол, предполагающий промыва-

ние двенадцатиперстной кишки донора во время 

эксплантации амфотерицином В через назоинте-

стинальный зонд. Также производят превентив-

ное орошение брюшной полости реципиента этим 

препаратом перед завершением операции [8, 9].

Учитывая, что пребывание потенциального 

донора в отделении реанимации (особенно свыше 

5 суток) всегда сопровождается контаминацией 

патогенными микроорганизмами, рекомендуется 

его обязательное бактериологическое обследова-

ние. При этом реципиенту назначают антибакте-

риальные препараты широкого спектра действия 

с момента начала операции, не ожидая результа-

тов бактериологического исследования. 

В настоящее время в реанимационных отде-

лениях стационаров увеличивается число боль-

ных с инфекциями, вызванными штаммами 

грамотрицательных патогенов с множественной 

лекарственной устойчивостью. В случае развития 

таких заболеваний летальность у реципиентов 

после трансплантации может превышать 70% [10]. 

В связи с этим при выявлении бессимптомной 

контаминации донора карбапенем-резистент-

ными штаммами микроорганизмов необходимо 

взвешенно оценивать возможность забора орга-

нов. При выполнении трансплантации органов 

от донора, контаминированного такими возбуди-

телями, рекомендуется проводить антибактери-

альную терапию реципиента с учетом данного 

факта [11].

При выявлении у потенциального донора бак-

териемии, вызванной микроорганизмами с низ-

кой вирулентностью, возможен безопасный забор 

органов для трансплантации [12].

В случае диагностирования у донора сепсиса, 

вызванного полирезистентными возбудителя-

ми (метициллин-резистентными Staphylococus 

aureus – MRSA, Klebsiella pneumoniae, 

Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa и т.д.), 

решение принимается индивидуально. Органы 

могут быть изъяты для пересадки в случае дока-

занной чувствительности к антибиотикам и при 

назначении реципиенту соответствующей аде-

кватной антибактериальной терапии. Донора 

органов необходимо обследовать на наличие золо-

тистого стафилококка, особенно в тех реанимаци-

онных отделениях, в которых этот патоген был 

частым возбудителем нозокомиальной инфекции. 

Однако выделение при посеве MRSA без кли-

нических признаков сепсиса также не является 

противопоказанием для донорства.

Полиорганная недостаточность вследствие 

тяжелого сепсиса у потенциального донора слу-

жит противопоказанием для изъятия органов с 

целью их трансплантации.

Наличие антител к Treponema pallidum, обна-

руживаемых иммуноферментным анализом, 

раньше являлось противопоказанием к донорству 

[13]. Однако накопленный экспериментальный и 

клинический опыт позволил отойти от этого пред-

ставления и расширить показания к использова-

нию таких донорских органов. Большинство авто-

ров считают допустимой выполнение экспланта-

ции у доноров с наличием возбудителя сифили-

са, если у них нет специфических изменений в 

органах. В этом случае обязательным является 

проведение у реципиента специфической анти-

бактериальной терапии пенициллином, начиная 

с интраоперационного периода [14]. F. Caballero 

(1998) описал успешное использование донорских 

органов от 63-летнего донора, инфицированного 
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Treponemа pallidum (++++) [15]. Риск переда-

чи данной инфекции, установленный эмпириче-

ским путем, не превышает 0,15%. Однако даже 

такой низкий риск практически сводится к нулю 

с учетом условий изъятия и консервации донор-

ских органов. До настоящего времени, по дан-

ным UNOS, не было зарегистрировано ни одного 

случая передачи сифилиса реципиентам через 

трансплантат.

 

Обнаружение антител вируса иммунодефици-
та человека (ВИЧ) является противопоказанием 

для использования донорских органов. 

Вирусы герпетической группы, такие как 

цитомегаловирус (СМV), вирусы Эпштейна-
Барр (ЕВV) и ветряной оспы (VZV), распро-

странены очень широко. Почти все взрослое 

население Земли в течение жизни инфицируется 

ими. При этом 35–80% населения имеют анти-

тела иммуноглобулинов класса G (IgG) к CMV. 

Наличие данных антител у донора означает, что 

органы могут быть использованы для трансплан-

тации без ограничений. Возможность профилак-

тики и лечения CMV-вирусной инфекции у реци-

пиента позволяет успешно применять органы, 

инфицированные CMV. В то же время следует 

подчеркнуть, что развитие CMV-инфекции после 

операции может вызвать дисфункцию печени, 

почек, легких и желудочно-кишечного тракта, 

а при сниженной иммуносупрессивной терапии 

способствовать развитию острого криза оттор-

жения. 

Что касается вируса EBV, то наличие у доно-

ра антител IgG к EBV не рассматривается в 

качестве серьезного препятствия для пересад-

ки органов. EBV-инфекция хорошо поддается 

терапии как ацикловиром, так и ганцикловиром. 

Исключение могут составлять доноры с активной 

EBV-инфекцией на момент констатации смерти 

мозга, органы которых будут использованы в дет-

ской трансплантологии. 

Вирусом VZV инфицировано большинство 

населения земного шара с раннего детства. 

Активная VZV-инфекция у донора или реципи-

ента может привести к таким осложнениям, как 

геморрагическая пневмония, энцефалит, диссе-

минированное внутрисосудистое свертывание и 

гепатит, что исключает возможность применения 

его органов для трансплантации; это же положе-

ние относится к кори и мононуклеозу.

При обнаружении у донора HBsAg его 

органы для трансплантации не используют. 

Целесообразным является определение анти-

тел Нbcore IgM, наличие которых также должно 

рассматриваться как противопоказание к пере-

садке печени, а также всего спектра серологи-

ческих маркеров вирусного гепатита В (HBs-Ab, 

HBcor IgM, HBcor IgG, HBe-Ag, HBe-Ab).

Если у потенциального донора при вирусо-

логическом обследовании обнаруживают изоли-

рованные HBs-Ab, то это означает, что он был 

либо ранее вакцинирован против гепатита В, либо 

получал в недавнем прошлом терапию специфи-

ческим иммуноглобулином (HBIg). Органы такого 

донора можно абсолютно безопасно использовать 

для трансплантации.

В случаях спонтанного выздоровления паци-

ента от гепатита В (что происходит примерно в 

90% случаев) у него наряду с HBs-Ab в подав-

ляющем большинстве наблюдений будут опре-

деляться HBcor IgG. Если серологические тесты 

донора позитивны по HBcor-Ab (с или без сопут-

ствующей позитивности по HBs-Ab), то риск 

трансмиссии HBV-инфекции как «печеночному», 

так и «экстрапеченочному» органному реципиен-

ту весьма высок. 

Согласно современной стратегии, доноров сле-

дует тестировать на наличие HBsAg и HBcor-

Ab. В том случае, если оба теста негативны, 

донор считается абсолютно безопасным по HBV-

инфекции. Если донор – HBsAg-негативный, но 

HBcor-Ab-позитивный, то необходимо выпол-

нение дополнительных тестов. Они определяют 

принадлежность HBcor-антител к IgМ или IgG. 

Присутствие HBcor-IgM свидетельствует об 

остром или недавно перенесенном гепатите В, что 

является противопоказанием к донорству. Если 

у потенциального донора обнаруживают HBcor 

IgG, то донорский орган может быть применен 

только для HBsAg-позитивного реципиента. 

Печень, изъятую у доноров, позитивных по 

Нвсor-Ab, следует использовать для трансплан-

тации только у тех реципиентов, у которых реги-

стрируются HBs-Ab и (или) HВcor-Ab либо они 

находятся в 1-м классе неотложности по UNOS 

(критическое состояние) в Листе ожидания вне 

зависимости от наличия или отсутствия у них 

маркеров гепатита В [16]. 

Chang et al. проанализировали 377 трансплан-

таций печени, проведенных пациентам, нахо-

дившимся в терминальной стадии заболевания 

печени в исходе гепатита B. Все 377 больных 

получили трансплантат от Hbcor-Ab-позитивных 
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доноров. Выживаемость пациентов и трансплан-

татов через 5 лет составила 73% и 71% соответ-

ственно по сравнению с 81% и 75% выживаемости 

при использовании печеночных трансплантатов 

от HВcor-Ab-негативных доноров. Пятилетний 

уровень выживаемости реципиентов и транс-

плантатов на фоне проведенной комбинированной 

профилактики инфицирования трансплантата 

вирусом гепатита В (HBIg и ламивудин) соста-

вил 88% и 84% соответственно и был значительно 

выше по сравнению с аналогичными цифрами 

при осуществлении профилактики в варианте 

монотерапии или при ее отсутствии [17].

Трансплантация печени от донора, позитив-

ного по Hbсor-Ab, влечет за собой необходимость 

длительного профилактического назначения 

энтекавира и HBIg реципиентам, не имеющим 

никаких маркеров перенесенного гепатита В или 

поствакцинального протективного уровня HBs-Ab.

В то же время до сих пор в РФ обязатель-

ным тестом на наличие HBV-инфекции является 

только определение HBs-Ag, из чего следует, что 

используют весь донорский пул пациентов, в том 

числе и доноров, ранее перенесших гепатит В.

Наличие антител к вирусному гепатиту С в 

РФ относится к противопоказанию для изъятия 

органов, хотя в большинстве стран эти органы 

применяют для пересадки реципиентам, инфици-

рованным гепатитом С, но обязательно с учетом 

генотипа вируса.

Множество проведенных исследований пока-

зывает, что использование органов от донора, 

инфицированного вирусом гепатита С, не влияет 

на исход и отдаленные результаты транспланта-

ции печени [18, 19].

В настоящее время большинство центров при-

держивается мнения о возможности трансплан-

тации печени от доноров, позитивных по HCV-Ab, 

реципиентам с циррозом печени HСV-этиологии. 

Обязательным условием для трансплантации 

печени от HCV-позитивного донора являлось его 

тщательное дооперационное обследование, вклю-

чая гистологическое исследование трансплантата 

с целью оценки степени повреждения паренхимы 

печени в результате HCV-инфекции (оценка по 

шкале Ishak-Knodell). Marroquin et al. сравнили 

результаты 96 ортотопических трансплантаций 

печени, при которых HCV-позитивные реципи-

енты получили HCV-позитивные трансплантаты, 

и 2827 таких вмешательств, когда аналогичные 

реципиенты получили HCV-негативные транс-

плантаты. В отдаленном послеоперационном 

периоде выживание реципиентов и трансплан-

татов было одинаковым в обеих группах [20].

 

Ряд инфекций представляет собой опасность, 

что в определенных ситуациях может иметь 

влияние на развитие осложнений после транс-

плантации.

В последнее десятилетие возможность зара-

жения, в том числе и потенциальных доноров, 

стала более актуальной в связи с активным раз-

витием туризма в регионы с наличием эндемич-

ных очагов.

Следует рассмотреть вопрос о тестировании 

донорской крови на наличие антител к возбу-

дителю малярии при изъятии органов у донора 

в случае недавнего посещения эндемичного по 

малярии района. Риск передачи вируса Западного 

Нила и Ку-лихорадки (Coxiella burnetii) незна-

чительный, чтобы оправдать рутинное обследо-

вание доноров. Исключение донора может быть 

рассмотрено в случае развернутой клинической 

картины заболевания. Лейшманиоз является про-

тивопоказанием для донорства органов, несмотря 

на небольшой риск передачи [21, 22].

Обнаружение доноров с инфекционным рис-

ком для реципиента является сложной задачей. 

Риск заражения при трансплантации органов и 

тканей существует, что требует совершенство-

вания механизмов безопасности, которые заклю-

чаются в применении современных лаборатор-

ных технологий для диагностики бактериальной, 

грибковой и вирусной инфекций у потенциально-

го донора. В то же время использование органов 

от инфицированных доноров, не представляющих 

опасности для реципиента, позволяет увеличить 

количество трансплантаций.

Следует совершенствовать программы оцен-

ки доноров, исходя из современных результатов 

исследований, и регулярно вносить изменения 

в скрининг доноров органов для эффективного 

использования донорского пула.
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