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Аннотация
Актуальность. Однолетняя выживаемость почечных трансплантатов в настоящее время выросла до 93,4% при 
трансплантации от трупных и 97,2% – от живых доноров. Своевременное выявление и устранение осложнений 
после трансплантации почки позволяют улучшить данный показатель.
Цель. Разработать алгоритм диагностики и тактики лечения послеоперационных осложнений при 
трансплантации почки путем анализа литературных данных и результатов собственного опыта.
Материал и методы. В работу включены 75 больных, которым произведена трансплантация почки от живого 
донора в Республиканском научном центре экстренной медицинской помощи с марта 2018 по декабрь 2019 г.
Результаты. Предлагаемый авторами алгоритм диагностики и лечения осложнений после трансплантации 
почки охватывает все послеоперационные осложнения, которые приводят к дисфункции почечного 
трансплантата, и основан на симптомах, возникающих при появлении определенного осложнения. Основными 
инструментальными методами в диагностике послеоперационных осложнений являются ультразвуковые 
и рентгенологические методы исследования. Для определения отторжения трансплантата ключевая 
роль отводится биопсии донорской почки. Среди 75 больных после трансплантации почки у 23 (30,6%) 
были выявлены различные ранние послеоперационные осложнения, включающие как хирургические, так и 
иммунологические. Дисфункция почечного трансплантата согласно лечебно-диагностическому алгоритму 
послеоперационных осложнений при трансплантации почки была устранена у 17 больных (73,9%) из 23. У 
7 реципиентов (9,3%) потеря трансплантированной почки была связана со смертью больного, не зависящей от 
дисфункции трансплантата. Причиной смерти явились: тромбоэмболия легочной артерии в 2 случаях (2,7%), 
инфекция и сепсис в результате иммуносупрессии в 2 случаях (2,7%), гиповолемический шок в 2 случаях (2,7%) и 
острый ишемический инсульт в 1 случае (1,3%). Двум реципиентам была произведена нефрэктомия почечного 
трансплантата. Причиной нефрэктомии у одного явились сверхострое отторжение трансплантата и 
аррозивное кровотечение из почечной артерии у второго реципиента. Однолетняя выживаемость составила 
90,7%. Предложенный лечебно-диагностический алгоритм показал 95,7% диагностическую ценность в 
определении возникшего осложнения и 91,3% терапевтического эффекта в устранении дисфункции почечного 
трансплантата.
Выводы. Своевременное лечение выявленных осложнений позволяет сохранить функционирование 
трансплантированной почки. Пошаговая дифференциальная диагностика осложнений после трансплантации 
почки, проводимая согласно предложенному алгоритму, позволяет определить патогенетическую тактику 
лечения.

Ключевые слова: трансплантация почки, осложнения, дисфункция почки, диагностика, лечение, выживаемость

Для цитирования: Хаджибаев Ф.А., Шарипова В.Х., Султанов П.К. Анализ осложнений после родственной трансплантации поч-
ки: опыт одного центра. Трансплантология. 2021;13(1):63–73. https://doi.org/10.23873/2074-0506-2021-13-1-63-73

© Хаджибаев Ф.А., Шарипова В.Х., Султанов П.К., 2021

КонфлиКт интересов Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов
финансирование Исследование проводилось без спонсорской поддержки

Благодарности
Авторы выражают благодарность министру здравоохранения Республики Узбекистан, проф., 
д-ру мед. наук А.М. Хаджибаеву за научную консультацию и административную поддержку 
исследования



АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ ТРАНСПЛАНТОЛОГИИ

ACTUAL ISSUES OF TRANSPLANTATION

ТРАНСПЛАНТОЛОГИЯ 1'2021   том 13 TRANSPLANTOLOGIYA  1'2021   vol. 1364
The Russian Journal of Transplantation

ОПЫТ ПРАКТИЧЕСКОЙ ТРАНСПЛАНТОЛОГИИ

EXPERIENCE IN PRACTICAL TRANSPLANTOLOGY

Analysis of complications after living-related kidney transplantation:
a single-center experience

F.A. Khadjibaev, V.Kh. Sharipova, P.K. Sultanov

Republican Research Centre of Emergency Medicine,
2 Kichik khalka yuli St., Tashkent 100115 Uzbekistan 

Corresponding author: Pulat K. Sultanov, Cand. Sci. (Med.), Doctorate Candidate,
Republican Research Centre of Emergency Medicine, sultanovp@bk.ru

Abstract
Background. The one-year renal graft survival rates have grown to 93.4% for transplantation from cadaveric and 97.2% 
from living donors. Early detection and elimination of complications after kidney transplantation improve these figures.
The study purpose was to develop an algorithm for the diagnosis and treatment tactics of postoperative complications 
after kidney transplantation by reviewing literature data and analyzing the results of our own experience.
Material and methods. The study included 75 patients who underwent kidney transplantation from a living donor at the 
Republican Research Centre of Emergency Medicine from March 2018 to December 2019.
Results. The original authors' algorithm developed for the diagnosis and treatment of complications after kidney 
transplantation covers all postoperative complications that lead to renal transplant dysfunction. It is based on assessing 
the symptoms that typically occur in a specific complication. The main instrumental methods in the diagnosis of 
postoperative complications are ultrasound and radiological investigational techniques. The biopsy has the main role 
in diagnosing a graft rejection. Among 75 patients after kidney transplantation, 23 (30.6%) developed various early 
postoperative complications, including both surgical and immunological ones. Renal graft dysfunction was eliminated 
in 17 (73.9%) of 23 patients. The loss of a transplanted kidney was associated with the death of 7 recipients (9.3%). The 
causes of death were pulmonary embolism in 2 (2.7%) cases, infection and sepsis as a result of immunosuppression in 2 
(2.7%) cases, hypovolemic shock in 2 (2.7%) cases, and acute ischemic stroke in 1 (1.3%) case. Two recipients underwent 
renal transplant nephrectomy. The cause of nephrectomy was graft rejection and bleeding from the renal artery. A one-
year survival rate was 90.7%. The proposed treatment and diagnostic algorithm showed a 95.7% diagnostic value in 
identifying the complications, and 91.3% of the therapeutic effect in coping with a renal transplant dysfunction.
Conclusions. Early treatment of revealed complications allows saving the transplanted kidney function. Step-by-
step differential diagnosis of complications after kidney transplantation, according to the proposed algorithm, allows 
choosing the treatment tactics based on complication pathogenesis.
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АД – артериальное давление
ИКН – ингибиторы кальциневрина
ОФТ – отсроченная функция трансплантата
СД – сахарный диабет

ССЗ – сердечно-сосудистое заболевание
ТП – трансплантация почки
УЗИ – ультразвуковое исследование
ХПН – хроническая почечная недостаточность

Введение

Трансплантация почки (ТП) имеет более чем 
полувековую историю и продолжает развивать-
ся [1]. Альтернативные методы заместительной 
терапии хронической почечной недостаточности 

(ХПН) по сравнению с пересадкой почки имеют 
более низкие показатели, которые определяют 
качество и продолжительность жизни больного 
[2, 3]. Помимо решения вопроса дефицита донор-
ских органов на современном этапе перед транс-
плантологами стоит другая важная задача – 
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достижение 95% выживаемости трансплантатов 
в течение 5 лет [4]. Однолетняя выживаемость 
почечных трансплантатов в настоящее время 
существенно выросла – до 93,4% при трансплан-
тации от трупных и до 97,2% – от живых доноров 
[5]. Улучшение данного показателя возможно за 
счет совершенствования протоколов иммуносу-
прессии. Необходимо учитывать и другие фак-
торы, среди которых хирургические осложне-
ния (урологические, сосудистые, кровотечения и 
гематомы, лимфоцеле), частота которых состав-
ляет от 15 до 17% [6], и нехирургические, такие 
как отсроченная функция трансплантата (ОФТ).

Цель. Разработать алгоритм диагностики и 
тактики лечения послеоперационных осложнений 
при ТП путем анализа литературных данных и 
результатов собственного опыта.

Материал и методы

В Республиканском научном центре экстрен-
ной медицинской помощи с марта 2018 по декабрь 
2019 г. было выполнено 75 пересадок почек по 
поводу ХПН. 70 случаев (93,3%) ХПН были 
осложнением хронического гломерулонефрита, 
2 (2,7%) – поликистоза почек, 1 (1,3%) – пиелоне-
фрита единственной почки, 1 (1,3%) – сахарного 
диабета 2-го типа и 1 (1,3%) – аномалии разви-
тия мочевыводящих путей. 53 пациента (70,7%) 
были мужчины и 22 женщины (29,3%). Возраст 
пациентов варьировал от 13 до 59 лет, средний 
возраст составил 31,87±1,11 года. Все пересадки 
почек были выполнены от близкородственных 
живых доноров. 39 доноров (52%) были братьями 
и сестрами, 29 (38,7%) – родителями, 4 (5,3%) – 
дядями и тетями, 2 (2,7%) – детьми и 1 (1,3%) – 
племянницей. Продолжительность хронической 
болезни почек составила от 2 мес до 27 лет, 
средняя продолжительность – 43,39±5,86 мес. 
Длительность получения гемодиализа пациен-
тами составляла от 2 нед до 7 лет, в среднем – 
1,12±0,17 года. У 62 пациентов (82,7%) ХПН 
сопровождалась артериальной гипертензией. В 
22 случаях (29,3%) имелся гепатит B или C. Всем 
пациентам была выполнена гетеротопическая 
ТП. Уретеровезикальный анастомоз со стенти-
рованием был выполнен в 67 случаях (89,3%) 
и без стентирования – в 8 случаях (10,7%). 
Продолжительность тепловой ишемии состави-
ла от 28 до 184 мин (60,97±3,53 мин), а продол-
жительность холодовой ишемии составила от 15 
до 60 мин (28,4±1,14 мин). Все пациенты полу-
чали стандартный протокол тройной иммуносу-

прессивной терапии, состоящий из ингибиторов 
кальциневрина (ИКН), микофенолата мофетила 
и преднизолона. Литературный поиск выполнен в 
базе данных PubMed и государственной научной 
медицинской библиотеке Министерства здраво-
охранения РУз за последние 10 лет среди всех 
доступных статей в литературе, написанных на 
русском и английском языках. Ключевыми слова-
ми, использованными в этом поиске, были: терми-
нальная хроническая почечная недостаточность, 
трансплантация почки, осложнения. Для стати-
стической обработки результатов исследования 
были использованы методы вариационной ста-
тистики. Статистическую значимость разницы 
между показателями высчитывали, используя 
t-критерий Стьюдента. Результаты представле-
ны в виде M±m. Пороговая величина вероятно-
сти ошибки для статистически значимой разницы 
устанавливалась на уровне 0,05. Для подсчетов 
был использован статистический пакет приклад-
ных программ «SPSS – 10.0» для операционной 
системы Windows XP.

Результаты

Немедленная функция трансплантата была 
отмечена в 58 случаях (77,3%), а ОФТ – в 17 
(22,7%). В 3 случаях (4%) имело место острое кле-
точное отторжение трансплантата, которое было 
успешно излечено пульс-терапией метилпредни-
золоном, а в 1 (1,3%) – сверхострое отторжение, 
результатом чего явилось удаление трансплан-
тата.

Среди пациентов с ТП без стентирования 
мочеточника были выявлены урологические 
осложнения в виде стеноза мочеточника – 2 слу-
чая (2,7%) и некроза мочеточника с недоста-
точностью анастомоза – 1 случай (1,3%). Обоим 
пациентам со стенозом мочеточника (рис. 1) была 
выполнена реимплантация мочеточника в моче-
вой пузырь, а в случае некроза мочеточника в 
связи с невозможностью реимплантации из-за 
его недостаточной длины и развития инфекци-
онных осложнений вследствие затека мочи была 
установлена антеградная нефростома.

Лимфорея и лимфоцеле были отмечены в 
7 случаях (9,3%), гематома – также в 7 (9,3%). В 
6 случаях была произведена ликвидация гемато-
мы с гемостазом, лимфорея же через определен-
ное время самостоятельно прекратилась.

Тромбоз артерии трансплантата выявлен в 
1 случае (1,3%), произведена селективная ангио-
графия с баллонной ангиопластикой и стентиро-
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ванием общей подвздошной артерии и артерии 
трансплантата. Тромбоз вены трансплантирован-
ной почки и наружной подвздошной вены выяв-
лен в 1 случае (1,3%) (рис. 2), который осложнился 
тромбоэмболией легочной артерии.

В 7 случаях (9,3%) имело место развитие ране-
вой инфекции, в 3 (4%) – пневмонии и в 1 (1,3%) – 
бактериального эндокардита.

В 6 случаях (8%) наблюдались явления меди-
каментозной диспепсии, обострения хронического 
гепатита и нефротоксичности, связанные с прие-
мом такролимуса.

У 12 больных (16%) было отмечено стойкое 
повышение уровня глюкозы в крови на фоне при-
ема иммуносупрессантов по стандартной схеме.

Таким образом, среди 75 больных после ТП у 
23 (30,6%) были выявлены различные послеопе-
рационные осложнения – как хирургические, так 
и иммунологические.

Проблемы дифференциальной диагности-
ки осложнений после ТП в связи со схожестью 
симптомов различных по этиологии и патогене-
зу осложнений привели к разработке алгоритма 
действий по их диагностике и лечению (рис. 3).

Согласно разработанному алгоритму были про-
ведены дифференциальная диагностика ослож-
нений и выбор тактики лечения. У 23 реципиентов 
в раннем послеоперационном периоде отмечалась 
дисфункция почечного трансплантата, из них у 
22 (95,7%) причина дисфункции была диагности-
рована согласно алгоритму, у 1 (4,3%) имело место 
сверхострое отторжение, которое было диагно-
стировано при повторной операции. Дисфункция 
трансплантата различного происхождения была 
устранена у 21 больного (91,3%). Двум реципиен-
там (8,7%) была произведена нефрэктомия почеч-
ного трансплантата. Показаниями к нефрэктомии 
у одного явилось сверхострое отторжение транс-
плантата и аррозивное кровотечение из почечной 
артерии у второго реципиента. У 7 реципиентов 
(9,3%) потеря трансплантированной почки была 
связана со смертью больного. Причиной смер-
ти явились: тромбоэмболия легочной артерии в 
2 случаях (2,7%), инфекция и сепсис в результате 
иммуносупрессии в 2 (2,7%), гиповолемический 
шок в 2 (2,7%) и острый ишемический инсульт в 
1 случае (1,3%).

Предложенный лечебно-диагностический 
алгоритм показал 95,7% диагностическую 
ценность в определении возникшего осложнения 
и 91,3% терапевтического эффекта в устранении 
дисфункции почечного трансплантата.

В нашем краткосрочном исследовании одно-
летняя выживаемость пациентов с ТП составила 
90,7%, а выживаемость трансплантатов – 88%.

Рис. 1. Стеноз мочеточникового пузырного анастомо-
за протяженностью 0,5 см (слева) и 3,0 см (справа) с 
расширением мочеточника трансплантата. Антеградная 

пиелография донорской почки через нефростому

Fig. 1. Ureterovesical anastomotic stenosis of 0.5 cm (left) 
and 3.0 cm (right) in length with the expansion of the graft 
ureter. Antegrade pyelography of the donor kidney through 

the nephrostomy

Рис. 2. Венозный тромбоз с нарушением оттока крови 
из трансплантированной почки. Чрескожная селектив-

ная ангиография (венозная фаза)

Fig. 2. Venous thrombosis with impaired blood outflow 
from the transplanted kidney. Percutaneous selective 

angiography (venous phase)
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Обсуждение

Успешные результаты ТП связаны с опреде-
ленными особенностями ведения пациентов на 
каждом этапе лечения. Обычно выделяют: ран-
ний послеоперационный период, первые 3 мес 
после ТП и поздний пострансплантационный 
период. Такое разделение обосновано тем, что 
большинство острых проблем возникают именно 
в первые 3 мес, а к концу первого года состоя-
ние реципиентов стабилизируется. Отторжение 
более характерно для раннего периода так же, 
как и большинство наиболее значимых инфек-
ций. Относительно высокие дозы применяемых 
в этом периоде иммуносупрессивных препаратов 
приводят к развитию более заметных побочных 
эффектов, чем это бывает позднее. В течение 1-й 
нед нарушение функции трансплантата может 
быть вызвано изменением венозного или арте-
риального кровотока, тромбозом почечной вены, 
обструкцией мочеточника, мочевым затеком и 
некрозом мочеточника. 

Согласно алгоритму, внезапное возникнове-
ние интенсивной боли, особенно усиливающейся 
при опорожнении мочевого пузыря – признак 
мочевого затека или образования забрюшин-
ной гематомы, умеренная же боль в области 
трансплантата возможна при его отторжении. 
Источником мочевого затека обычно является 
зона мочеточникового анастомоза, и наиболее 
часто это осложнение происходит в первые 72 ч 
после операции. Мочевой затек может возник-
нуть в результате недостаточности анастомо-
за, а также ишемического некроза дистальной 
части мочеточника. Клинически мочевой затек 
проявляется поступлением жидкости соломен-
ной окраски по дренажу либо из раны. При этом 
возникает напряжение мышц передней брюшной 
стенки в области расположения трансплантата. 
Диагноз подтверждается анализом поступающей 
жидкости на содержание креатинина. Для опре-
деления локализации мочевого затека проводит-
ся цистография или чрескожная нефростомия с 
антеградной пиелографией. В случае выявления 
локальной недостаточности анастомоза моче-
вой катетер, дренаж, мочеточниково-пузырный 
стент и нефростому оставляют до полного изле-
чения мочевого затека. Если же мочевой затек 
сохраняется или выявлен некроз мочеточника, 
рассматривается вопрос о повторной операции 
для реимплантации мочеточника.

Непроходимость катетера, сгустки крови, 
внешняя компрессия мочеточника, стриктура 

мочеточника, камни и гиперплазия предстатель-
ной железы – наиболее частые причины обструк-
ции. Она обычно проявляется ухудшением функ-
ции трансплантата с повышением уровня в крови 
креатинина и может протекать без боли. При 
ультразвуковом исследовании (УЗИ) выявляются 
признаки гидронефроза. Антеградная нефросто-
ма решает две задачи: быстро восстанавливает 
отток мочи и может быть использована для опре-
деления уровня обструкции при последующей 
антеградной пиелографии. Если протяженность 
стриктуры мочеточника не превышает 2 см, воз-
можно эндоскопическое вмешательство: рассе-
чение стриктуры, баллонная дилатация и стен-
тирование. При протяженных стриктурах (более 
2 см) необходима открытая операция с иссечени-
ем стриктуры и реимплантацией мочеточника в 
мочевой пузырь.

При ТП независимо от способа формирова-
ния мочеточниково-пузырного анастомоза в 
большинстве случаев целесообразна установка 
мочеточникового стента. При рутинном стенти-
ровании уретероцистоанастомоза урологические 
осложнения наблюдаются в 1,5% случаев, если 
оно не проводилось, частота осложнений дости-
гает 9% (p <˂0,0001, статистически значимо) [7, 
8]. В наших наблюдениях в 67 случаях (89,3%) 
был установлен мочеточниковый стент, в которых 
осложнений не наблюдалось, однако у 8 больных 
(10,7%) без стентирования мочеточника имели 
место урологические осложнения, которые соста-
вили 37,5%: стеноз мочеточника – в 2 случаях 
(2,7%) и недостаточность мочеточниково-пузыр-
ного анастомоза – у 1 больного (1,3%).

Появление любого из симптомов триады, 
включающей гипотензию, уменьшение гемато-
крита и появление болей, вызывает подозрение 
на возникновение послеоперационного кровотече-
ния, признаком которого может быть поступление 
крови по дренажу или наличие гематомы. Если 
гематома локальная и небольшая, для остановки 
кровотечения достаточна местная компрессия, 
если же она увеличивается в объеме и угрожает 
сдавлением мочеточника либо сосудистой ножки 
трансплантата, целесообразно ее эвакуировать, 
чтобы уменьшить риск тромбоза сосудов или 
некроза мочеточника. При продолжающемся кро-
вотечении необходимы экстренная ревизия для 
поиска и ликвидация его источника.

Кровотечения после ТП, потребовавшие опе-
ративного вмешательства, наблюдались в 6 слу-
чаях (8%). Признаки кровотечения проявились 
в первые 10 сут после операции. Следует отме-
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тить, что среди реципиентов с кровотечениями 
в 4 случаях (66,7%) имела место ОФТ, в связи с 
чем были проведены сеансы гемодиализа в ран-
нем послеоперационном периоде. Источниками 
кровотечения послужили: недостаточность арте-
риального анастомоза – 2 (2,7%), недостаточность 
венозного анастомоза – 1 (1,3%), разрыв паренхи-
мы почки – 1 (1,3%) и мышцы передней брюшной 
стенки – 2 (2,7%). Наши данные сопоставимы с 
литературными, где сообщается, что частота кро-
вотечений после трансплантации почки широко 
варьирует и составляет 0,2–14% [9].

Сосудистые осложнения в наших исследо-
ваниях были выявлены у 2,7% реципиентов: 
тромбоз артерии (1,3%) и вены (1,3%). Согласно 
литературным данным, частота венозного тром-
боза составляет около 3,4% и обычно выше в 
первые 2 нед после трансплантации. При этом 
в большинстве случаев потеря трансплантата 
является неизбежной, однако имеют место еди-
ничные сообщения об успешной тромбэктомии 
или наложении реанастомоза [10]. Частота тром-
боза почечной артерии довольно низкая и состав-
ляет 0,1–0,2% при трансплантации от трупного 
донора [11].

Повышение температуры тела является при-
знаком инфекционных осложнений или отторже-
ния трансплантата. Для исключения инфекцион-
ных осложнений производят ревизию послеопе-
рационной раны, рентгенологическое исследова-
ние грудной клетки и бактериальный посев мочи, 
крови и раневого отделяемого. При выявлении 
признаков инфекции проводят соответствующую 
хирургическую санацию и антибактериальную 
терапию.

Инфекционные осложнения вследствие инфи-
цирования нозокомиальными возбудителями и 
реактивации латентных инфекций способству-
ют нарушению функции трансплантата и ухуд-
шению результатов ТП. Эти осложнения чаще 
возникают в 1-й мес после пересадки почки и 
связаны с хирургическими осложнениями или 
инфицированием инвазивных устройств (катете-
ров, стентов, дренажей). Частота раневой инфек-
ции составляет 10–27%, она чаще развивается в 
течение первых 3 нед после трансплантации и 
связана с техническими осложнениями или таки-
ми особенностями реципиента, как ожирение и 
сахарный диабет (СД) [12]. В наших наблюдения 
раневая инфекция встречалась в 9,3% случаев.

Если исключается какая-либо инфекция, то 
повышение температуры тела может служить 
признаком отторжения. При этом возможна 

пальпация увеличенной почки за счет ее отека. 
Артериальная гипертензия также является воз-
можным признаком отторжения. Повышение 
уровня креатинина в крови является обязатель-
ным признаком отторжения почечного транс-
плантата.

Динамика уровня креатинина и объем выделя-
емой мочи являются маркерами изменения функ-
ции почки или развития таких осложнений, как 
отторжение трансплантата, нарушение кровооб-
ращения в нем или возникновение обструкции 
мочевых путей. В подобной ситуации в первую 
очередь следует исключить ОФТ или нефроток-
сичность ИКН. Если же после коррекции дозы 
ИКН уровень креатинина в крови не снижа-
ется, необходимо сделать УЗИ трансплантата. 
Сниженный кровоток в трансплантате и повы-
шенный индекс резистивности (RI) – более 0,85 
при УЗИ с допплерографией являются признака-
ми ОФТ. В этом случае больному показано про-
ведение гемодиализа до восстановления функ-
ции трансплантата. Ухудшение же кровотока, 
подтвержденное данными УЗИ, сцинтиграфии, а 
также появление донор-специфических антител 
(DSA) HLA и наличия свечения C4d в биоптате 
трансплантированной почки являются явными 
признаками отторжения трансплантата. Пульс-
терапия глюкокортикоидами купирует примерно 
75% первых эпизодов отторжения транспланта-
та. Повторные курсы пульс-терапии могут быть 
эффективны при лечении острого отторжения, 
однако не следует назначать более двух курсов 
пульс-терапии перед применением биологиче-
ских антител. Тимоглобулин высокоэффективен 
и приводит к обратному развитию 90% эпизодов 
острого отторжения. Его назначение становится 
методом выбора при терапии тяжелого клеточно-
го или сосудистого глюкокортикоидорезистент-
ного отторжения. Плазмаферез также является 
эффективным методом в лечении отторжения 
донорской почки. Повторные эпизоды острого 
отторжения прогностически значимы для отда-
ленного прогноза [13]. Благодаря комбинации 
новых иммуносупрессивных препаратов с раз-
личным действием на иммунную систему удалось 
снизить частоту острого отторжения до 10–15% 
[14]. Острое отторжение трансплантированной 
почки в наших исследованиях было отмечено у 
4 больных (5,3%).

Через 3 мес после ТП риски острого оттор-
жения и инфекции снижаются, но сохраняются 
в течение первого года. В дальнейшем подобные 
риски минимальны. К концу 3-го мес подбирают 
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адекватную минимальную дозу иммуносупрес-
сивных препаратов, которая может поддержи-
ваться долгие годы, но лечение проявлений сер-
дечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) (артери-
альная гипертензия, гиперлипидемии) и других 
осложнений требует постоянного внимания [13, 
15–17].

Применение ИКН приводит к нарушению 
толерантности к глюкозе и встречается у 30% 
больных в отсутствие диагноза пред- и пост-
трансплантационного диабета (меньшая частота 
наблюдается у больных, принимающих циклоспо-
рин, по сравнению с такролимусом). При отсут-
ствии СД до трансплантации около 20% больных 
имеют нарушение толерантности к глюкозе после 
ТП, 5–10% нуждаются в назначении гипоглике-
мичеких препаратов или инсулина [17–20]. В пер-
вый год после ТП нарушение толерантности к 
глюкозе было выявлено нами у 16% больных.

В наших наблюдениях однолетняя выжива-
емость реципиентов составила 90,7%. Причиной 
смерти явились: тромбоэмболия легочной арте-
рии (2,7%), инфекция и сепсис в результате 
иммуносупрессии (2,7%), гиповолемический шок 
(2,7%) и острый ишемический инсульт (1,3%). 
Потеря почечного трансплантата с возвращени-
ем больного на гемодиализ была отмечена в 2,7% 
случаев. В большинстве трансплантологических 
центров однолетняя выживаемость составляет 
90–95%, соответственно смертность реципиен-
тов в течение первого года после транспланта-
ции – 5–10%. Несмотря на улучшение качества 
и продолжительности жизни реципиентов после 
трансплантации почки, ограниченный срок функ-
ционирования трансплантата диктует необходи-
мость возвращения на заместительную почечную 
терапию или проведение повторной ТП [21]. В 
США смертность с функционирующим транс-
плантатом составляет 40–50% всех потерь транс-
плантатов. Болезни сердечно-сосудистой системы 
при сохранении функции трансплантата служат 
основной причиной смерти в отдаленном периоде, 
а также одной из основных причин поздней поте-

ри пересаженной почки. Помимо ССЗ, причиной 
потери трансплантата в отдаленные сроки также 
являются онкологические и инфекционные забо-
левания [5, 17, 22–25].

Выводы

1. Дифференциальная диагностика ослож-
нений после трансплантации почки – сложный 
процесс. Схожесть симптомов приводит к непра-
вильной трактовке характера осложнения и его 
ошибочному лечению, что может послужить при-
чиной потери трансплантированной почки или 
смертельного исхода.

2. Центральным звеном в диагностике и мони-
торинге послеоперационных осложнений являет-
ся ультразвуковое исследование с допплерогра-
фией, обладающее 95,7% чувствительностью. 
Рентгенологические методы исследования под-
тверждают наличие того или иного осложнения и 
помогают уточнить их характер, что определяет 
дальнейшую тактику лечения. Чувствительность 
рентгенологических исследований составила 
100%.

3. В диагностике отторжения трансплан-
тата ключевая роль отводится биопсии донор-
ской почки со 100% информативностью. 
Дополнительными методами могут служить 
скрининг и идентификация донор-специфиче-
ских HLA антител.

4. Своевременное лечение выявленных ослож-
нений позволяет сохранить функционирование 
трансплантированной почки. Пошаговая диф-
ференциальная диагностика осложнений после 
трансплантации почки, проводимая согласно 
предложенному алгоритму, позволяет опреде-
лить патогенетическую тактику лечения.

5. Предложенный лечебно-диагностиче-
ский алгоритм показал 95,7% диагностическую 
ценность в определении возникшего осложнения, 
а его терапевтическая эффективность составила 
91,3%.
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