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Аннотация
Введение. Во всем мире и в России увеличивается количество больных с хронической почечной недостаточностью 
в терминальной стадии заболевания, требующей диализной терапии и трансплантации почки. Во многих 
странах мира количество диализных больных, чей возраст превышает 60 лет, составляет от 30 до 45% от всех 
больных с хронической почечной недостаточностью. При этом с учетом совершенствования методов ранней 
диагностики хронической почечной недостаточности и методов лечения хронической болезни почек, в том 
числе с помощью заместительной почечной терапии, ожидается увеличение числа пожилых потенциальных 
реципиентов почечного трансплантата. Вероятность получения почечного трансплантата у пожилых 
больных существенно ниже, чем у молодых реципиентов. Известно, что у пожилых больных более высокий риск 
смерти в период ожидания почечного трансплантата в связи с более высокой заболеваемостью и летальностью 
на диализе. По этой причине актуальность повышения доступности трансплантации почки пожилым 
больным с течением времени все больше возрастает. Одним из путей решения является использование почек 
от субоптимальных доноров, имеющих неидеальные показатели качества трансплантата, которые могли бы 
обеспечить потребности в трансплантационной помощи пациентов старшей возрастной группы. Пожилой 
возраст реципиента вносит определенный риск развития дисфункции трансплантата вследствие наличия 
сопутствующих заболеваний, а при пересадке почки от доноров с расширенными критериями потенциальный 
риск еще больше возрастает. При выявлении сниженного функционального резерва почек, удаленных у 
доноров с расширенными критериями, возможна пересадка двух почек, что обеспечивает достаточно 
хорошие отдаленные результаты. Для уменьшения риска утраты почечного трансплантата необходима 
тщательная селекция реципиентов с учетом их коморбидности, в том числе наличия урологических 
заболеваний, ухудшающих функцию верхних и нижних мочевыводящих путей. Своевременное их выявление 
и коррекция позволяют повысить доступность трансплантации почки для пожилых больных и улучшить 
ее результаты. В обзоре представлены результаты исследований, проведенных в различных зарубежных 
трансплантационных центрах, с определением показателей летальности, выживаемости реципиентов и 
почечных трансплантатов.
Цель исследования. Объединить актуальные данные и результаты исследования трансплантации почки у 
пациентов старшей возрастной группы с урологической патологией.

Ключевые слова: хроническая почечная недостаточность, трансплантация почки, аллотрансплантат, урологиче-
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Abstract
Introduction. All over the world and in Russia, the number of patients requiring dialysis therapy and kidney 
transplantation for chronic renal failure in the end-stage of the renal disease is increasing. In many countries of the 
world, the number of dialysis patients over 60 years of age accounts for 30 to 45% of all patients with chronic renal failure. 
Meantime, taking into account the improved methods for early diagnosis of chronic renal failure and the treatment 
methods for chronic kidney disease, including the renal replacement therapy, we can expect an increase in the number of 
elderly potential kidney transplant recipients. The likelihood of receiving a renal graft in elderly patients is significantly 
lower than in young recipients. Elderly patients are known to have a higher risk of death while waiting for a kidney 
transplant due to higher morbidity and lethality on dialysis. For this reason, the urgency of increasing the availability 
of kidney transplantation in elderly patients is growing over time. One of the solutions can be the use of kidneys from 
suboptimal donors with a far from ideal graft quality, but which could meet the needs for transplant care of the older age 
group of patients. The older age of a recipient entails a certain risk of developing a graft dysfunction due to the presence 
of concomitant diseases, and the potential risk increases even more with kidney transplants from expanded criteria 
donors. If a reduced functional reserve of kidneys removed from donors with extended criteria is identified, two-kidney 
transplantation is possible, which provides fairly good long-term results. To reduce the risk of a kidney graft loss, a 
careful selection of recipients is necessary, taking into account their co-morbidities, including the presence of urological 
diseases that impair the function of the upper and lower urinary tract. Their timely identification and correction makes 
it possible to raise the availability of kidney transplantation for elderly patients and improve its results. This review 
presents the results of the studies conducted in various world transplant centers, covers the mortality rates, kidney graft 
and recipient survival rates.
The study purpose was to summarize the actual data and the results of the study on kidney transplantation in elderly 
patients with urological pathology.
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ТП – трансплантация почки
ХПН – хроническая почечная недостаточность

ЧМТ – черепно-мозговая травма

Введение

Во всем мире, в том числе и в России, увели-
чивается число больных с хронической почечной 
недостаточностью (ХПН) [1], в том числе с терми-
нальной стадией заболевания, требующей диа-
лизной терапии и трансплантации почки (ТП). Во 
многих странах мира количество диализных боль-
ных, чей возраст превышает 60 лет, по разным 
источникам составляет от 30 до 45% от всех боль-

ных, нуждающихся в диализной терапии. По 
нашим данным, в Листе ожидания транспланта-
ции почки НИИ СП им. Н.В. Склифосовского доля 
пациентов старше 60 лет в разные годы состав-
ляла от 9 до 13% от общего количества потенци-
альных реципиентов [2]. При этом с учетом совер-
шенствования методов ранней диагностики ХПН 
и методов лечения хронической болезни почек, в 
том числе методами заместительной (диализной) 
почечной терапии, ожидается увеличение числа 
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пожилых потенциальных реципиентов почечного 
трансплантата. За 5 лет число больных в возрасте 
от 50 до 64 лет, ожидающих трансплантацию 
почки в США, возросло на 41%, а доля потен-
циальных реципиентов старше 65 лет составила 
16,7% [3].

Вероятность получения почечного трансплан-
тата у пожилых больных существенно ниже, чем 
у молодых реципиентов. При этом у пожилых 
больных имеется более высокий риск смерти в 
период ожидания почечного трансплантата в 
связи с более высокой заболеваемостью и леталь-
ностью на диализе. В связи с этим актуальность 
повышения доступности ТП пожилым больным 
с течением времени все больше возрастает [4, 5].

Одним из путей решения этой задачи являет-
ся использование почек от субоптимальных доно-
ров, имеющих неидеальные показатели качества 
трансплантата, которые ранее считались непри-
годными для донорства [6]. К этой категории 
относят доноров старше 60 лет, а также более 
молодых доноров с наличием гипертонической 
болезни, смерти от инсульта, уровнем креатини-
на крови выше 1,5 мг/дл [7, 8]. Некоторые авторы 
к ним относят также доноров с сахарным диа-
бетом 2-го типа, умерших от черепно-мозговой 
травмы (ЧМТ), осложненной травматическим или 
геморрагическим шоком, и терапию донора высо-
кими дозами кардиотропных препаратов [7]. Эти 
доноры обозначаются как доноры с расширен-
ными критериями. Доноры с остановкой сердца 
(асистолические доноры) могут быть отнесены 
как к группе с расширенными показаниями, так 
и к оптимальным донорам [8].

Установлено, что имеется определенное соот-
ветствие между числом нуждающихся в пересад-
ке почки реципиентов старше 60 лет и вероятным 
числом доноров с расширенными критериями, у 
которых могла бы состояться эксплантация орга-
нов (14% больных, погибших от ЧМТ), которые 
могли бы обеспечить потребности в транспланта-
ционной помощи пациентам старшей возрастной 
группы [6].

Пожилой возраст реципиента вносит опре-
деленный риск развития дисфункции транс-
плантата вследствие наличия сопутствующих 
заболеваний, что может ухудшать ближайшие 
и отдаленные результаты трансплантации [9], а 
при пересадке почки от доноров с расширенны-
ми критериями потенциальный риск еще больше 
возрастает [10–14]. Тем не менее, такой подход 
многими авторами признается приемлемым, 
поскольку все же обеспечивает более высокую 

выживаемость больных после ТП и лучшее каче-
ство жизни по сравнению с пожилыми больны-
ми, получавшими лечение гемодиализом [15]. На 
основании анализа всех случаев ТП, зарегистри-
рованных в Регистре Скандиатрансплант с 1995 
по 2011 г., V.R. Sёrensen et al. [16] показали, что 
при трансплантации почки от трупного донора с 
расширенными критериями риск смерти пожи-
лых реципиентов в течение 15 лет наблюдения 
уменьшается на 55% по сравнению с продолже-
нием лечения этих больных гемодиализом, а при 
выявлении индекса коморбидности по шкале 
Charlson в 5 баллов и выше риск смертельного 
исхода у этих реципиентов снижается на 72%. 
В целом вероятность смертельного исхода при 
трансплантации от трупного донора с расши-
ренными критериями снижалась на 62%, а при 
трансплантации от живого донора – на 70%.

Трансплантация почки по системе “old-to-old”
С учетом мировой тенденции старения населе-

ния и возрастания частоты развития ХПН у пожи-
лых больных в 1999 г. разработана Европейская 
программа (ESP) по пересадке почки от пожи-
лых доноров (старше 65 лет) пожилым реципиен-
там (старше 65 лет) (схема "оld-to-old"), с целью 
уменьшения сроков ожидания трансплантата 
пожилыми больными, сокращения сроков холодо-
вой ишемии трансплантата и повышения доступ-
ности трансплантации [17], применение которой 
позволило существенно увеличить доступность 
и сроки ожидания трансплантата для пожилых 
пациентов [15, 18].

В первые годы реализации программы "old-
to-old" результаты трансплантаций существен-
но уступали эффективности пересадок почки от 
оптимальных доноров более молодым реципиен-
там. По данным P. Saudan et al. [19] выживаемость 
реципиентов моложе 60 лет в течение 10 лет 
после трансплантации трупной почки составила 
80%, тогда как при возрасте реципиента стар-
ше 60 лет – 44%, а функционирование транс-
плантата – 59% и 32% соответственно. Подобные 
результаты приводят E. Bertoni et al. [20]. При 
пересадке почки реципиентам старше 55 лет от 
доноров старше 50 лет отмечены более низкие 
цифры 5-летнего функционирования трансплан-
татов по сравнению с более молодыми реципиен-
тами и донорами (68,5% и 84,5% соответственно), 
также как и выживаемость реципиентов (80,6% 
и 92,6% соответственно). По данным A. Ghafari et 
al. [21], при пересадке почки реципиентам стар-
ше 60 лет (60–72 года) функционирование транс-
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плантата в течение 1, 3, 5 и 10 лет составляло 
92,11%, 87,71%, 72,32% и 62,12% соответственно, 
а выживаемость реципиентов – 92,25%, 87,79%, 
73,56% и 64,32% соответственно.

При этом ухудшение отдаленных результа-
тов трансплантации у пожилых больных свя-
зано с высокой частотой смерти реципиентов, в 
том числе с функционирующим трансплантатом. 
По данным I. Weiss-Salz et al. [22] при пересадке 
почки пожилым донорам по системе "old-to-old" 
утрата трансплантата в течение первого года 
составила 46,2%, что было существенно выше, 
чем в общей группе реципиентов – 15,5% – при 
более высокой частоте развития хирургических 
осложнений. При исключении из анализа слу-
чаев смерти реципиента с функционирующим 
трансплантатом частота его функционирования 
в сроки до 5 лет практически не отличалась от 
результатов, полученных при пересадке моло-
дым реципиентам, достигая значений порядка 
80% [20, 21].

По мере накопления опыта по системе "old-to-
old" и разработки более четких критериев отбора 
реципиентов и оценки качества трансплантата 
результаты таких трансплантаций существенно 
улучшились и оказались сопоставимыми со ста-
тистикой трансплантаций при пересадке почки от 
стандартных доноров [23, 24]. Обобщенный ана-
лиз результатов более чем за 10 лет показал, что 
если в начале использования программы 5-лет-
няя выживаемость трансплантатов составляла 
около 50%, то к 2009 г. она увеличилась до 76,2% 
[25]. По данным O. Gheith et al. [26], обобщившим 
15-летний опыт ТП 252 реципиентам старше 
60 лет в сравнении с 710 более молодыми реци-
пиентами, не выявилось достоверных различий в 
выживаемости реципиентов и сроках функциони-
рования трансплантатов между этими группами. 
M. Koukoulaki et al. [27] также установили, что 1-, 
2- и 3-летнее функционирование транспланта-
та в группе пожилых реципиентов с почками от 
доноров с расширенными показаниями составило 
92%, 82% и 70% соответственно, а выживаемость 
реципиентов в эти сроки – 95%, 87% и 82%, что 
достоверно не отличалось от результатов ТП от 
стандартных доноров, хотя при сроках наблюде-
ния более 3 лет результаты в группе доноров с 
расширенными критериями оказались хуже.

О подобных результатах о сопоставимости 
результатов ТП пожилым (до 6 до 8 лет) и моло-
дым реципиентам (функционирование транс-
плантата в течение 1–3 лет – 83–90% и 90–93% 
соответственно и выживаемость реципиентов – 

88–92% и 94–96% соответственно) сообщают S. 
Mzoughi et al. [28], M. Moghani-Lankarani et al. 
[29] и S. Tekin et al. [30], однако в сроки после 5 
лет частота функционирования трансплантатов у 
пожилых реципиентов оказалась ниже [29].

Значимость возраста реципиента
и его соответствия возрасту донора

С увеличением возраста реципиента возраста-
ет количество сопутствующих заболеваний, кото-
рые могут ограничивать возможность проведения 
трансплантации, что ставит вопрос о предельном 
возрасте реципиента для решения вопроса о воз-
можности пересадки.

По данным G.L. Adani et al. [31], общая выжи-
ваемость пожилых реципиентов в течение 1, 3, 
5 и 10 лет после трансплантации составила 89%, 
84%, 72% и 45% соответственно, но у реципиен-
тов старше 70 лет результаты трансплантации 
были хуже, чем у больных в возрасте 65–70 лет. 
Статистический анализ выявил значимость таких 
факторов риска смерти реципиента, как более 
пожилой возраст, отсроченная функция и дли-
тельность холодовой ишемии трансплантата.

В то же время многие авторы приходят к 
выводу о том, что возраст реципиента сам по себе 
не является фактором риска и при четких крите-
риях селекции с учетом коморбидности пациента, 
оценки качества трансплантата и учета особенно-
стей посттрансплантационного периода не ухуд-
шает результатов пересадок.

Для оценки коморбидности потенциальных 
реципиентов почки, находящихся на диализе, 
высокую прогностическую значимость имеет 
балльная шкала Charlson, согласно которой к 
базовым 2 баллам за счет наличия ХПН прибав-
ляется по 1 баллу за каждые 10 лет у пациентов 
старше 40 лет и дополнительные баллы, если у 
них есть сопутствующие заболевания (сердечно-
сосудистые, легочные заболевания, заболевания 
желудочно-кишечного тракта, системные забо-
левания, коллагенозы, деменция – по 1 баллу, 
сахарный диабет, неврологические нарушения, 
злокачественные заболевания без метастазов – 
2 балла, при метастазах, циррозе печени – 3, при 
наличии СПИДа – 6). Таким образом, у потен-
циального реципиента в возрасте 60–69 лет уже 
имеется 4 балла по этой шкале, а в возрасте 
старше 70 лет – 5 баллов. Наличие сопутствую-
ших заболеваний сердечно-сосудистой системы, 
как правило, развивающихся в этом возрасте, 
добавляет еще 1–2 балла, а наличие сахарного 
диабета – еще 2 балла. С увеличением суммы 
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баллов выше 5 вероятность неблагоприятного 
исхода трансплантации прогрессивно возраста-
ет. Учитывая это, при оценке возможности ТП 
пожилым больным необходимо сопоставлять 
степень имеющихся у реципиента нарушений и 
дополнительные риски, связанные с качеством 
трансплантата (в том числе от неоптимального 
донора) и необходимостью проведения иммуносу-
прессивной терапии. В отношении оценки каче-
ства трансплантата соответствующие данные 
будут приведены в следующем разделе. Риски, 
связанные с проведением иммунодепрессии, по 
мнению ряда авторов, можно уменьшить, сни-
зив агрессивность этой терапии. А такая воз-
можность, учитывая данные о меньшей частоте 
развития острых кризов отторжения у пожилых 
реципиентов [8, 15, 21, 32].

С учетом этих принципов селекции реципи-
ентов старшего возраста при трансплантации по 
принципу "old-to-old" в ряде центров проводят 
ТП пожилым и старым реципиентам от «ультра-
старых» доноров (75 лет и старше).

По данным J. Cabrera et al. [33], при таких 
трансплантациях выживаемость реципиентов в 
течение 1 и 5 лет составила 82,1% и 60,1% соот-
ветственно, что существенно ниже, чем при ТП 
более молодым пациентам. При исключении 
случаев смерти пациентов с функционирующим 
трансплантатом частота функционирования 
пересаженной почки в течение 1 и 5 лет соста-
вила 95,6% и 93,1% соответственно. Это свиде-
тельствует о том, что ухудшение результатов 
трансплантации связано с высокой летальностью 
старых реципиентов, тогда как трансплантат от 
старого донора длительно сохраняет функцио-
нальную активность.

При пересадке почек от старых доноров пожи-
лым реципиентам результаты трансплантации 
были такими же, как и при трансплантации от 
более молодых доноров, что позволяет считать 
приемлемым такой вариант пересадки [34].

P. Ruggenenti et al. [35] провели 37 транс-
плантаций почки от доноров в возрасте 80 лет и 
старше при биопсийном контроле качества органа 
перед пересадкой и не выявили существенных 
негативных влияний возраста донора по сравне-
нию с использованием более молодых доноров. 
A. Collini et al. [36] выполнили 38 пересадок от 
доноров в возрасте 76–90 лет (16 случаев пере-
садки одной почки и 22 случая двойной транс-
плантации). Частота функционирования транс-
плантатов в течение 1, 2 и 3 лет составила 73,7%, 
69,8% и 64,0% соответственно, выживаемость – 

81,2% при всех сроках наблюдения, а отсрочен-
ную функцию трансплантата наблюдали в 57,6% 
случаев. Авторы делают выводо том, что, хотя 
результаты оказались несколько ниже, чем в 
общей популяции реципиентов, но такие вариан-
ты допустимы, поскольку повышают доступность 
трансплантации для пожилых реципиентов.

Исследования последних лет свидетельствуют, 
что на результаты ТП влияют не только возраст 
реципиента или возраст донора, но и сочетание 
их возрастных характеристик (И.А. Нестеренко, 
2008). Результаты ухудшаются при пересадке 
почки от пожилых доноров молодым реципиен-
там [37]. J. Waiser et al. [38] проанализировали 
1269 случаев ТП, описывающих использование 
почек от молодых или пожилых (старше 55 лет) 
доноров молодым или пожилым реципиентам. 
Установили, что длительное функционирование 
трансплантата, полученного как от молодых, так 
и от пожилых доноров, пересаженного пожилым 
реципиентам, наблюдалось в большем проценте 
случаев, чем при пересадке почки молодым реци-
пиентам (через 8 лет после пересадки – 66,1% по 
сравнению с 55,2% при трансплантации от моло-
дых доноров и 68,7% по сравнению с 22,5% при 
пересадке от пожилых доноров). Авторы полага-
ют, что следует избегать ТП от пожилого донора 
молодым реципиентам и отдавать предпочтение 
пересадке этих почек пожилым реципиентам 
"old-to-old".

В то же время ряд авторов приводят данные 
о более благоприятных результатах трансплан-
тации почек пожилым реципиентам от молодых 
доноров по сравнению со старыми донорами. 
M. Nikodimopoulou et al. [18] сообщают о менее 
благоприятных результатах трансплантации 
почки при варианте "old-to-old" (донор и реци-
пиент старше 65 лет) по сравнению с вариан-
том "old-to-young" (реципиент моложе 65 лет): 
5-летнее функционирование трансплантатов 
составило 50% и 72% соответственно, а выжива-
емость реципиентов – 58% и 80% соответственно. 
A.I. Sutherland et al. [38, 39] пришли к выводу о 
том, что пересадки почки от пожилых трупных 
доноров сопровождаются достаточно хорошими 
результатами, хотя при использовании молодых 
доноров результаты в целом лучше. Тем не менее, 
эти авторы также считают, что допустимо про-
ведение пересадки почки от пожилых доноров, 
отдавая при этом предпочтение варианту транс-
плантации "old-to-old", что позволит увеличить 
количество трансплантаций пожилым реципи-
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ентам, используя пожилых трупных доноров. К 
такому же выводу пришли C. Ponticelli et al. [40].

Критерии оценки качества трансплантата
и возможности трансплантации почек

со сниженными функциональными резервами
Органы, полученные от доноров с расширен-

ными критериями, требуют обязательной оцен-
ки их функционального состояния для решения 
вопроса о возможности и варианте трансплан-
тации, поскольку сниженные функциональные 
резервы этих органов могут влиять на последу-
ющее функционирование, развитие осложнений 
и летальность реципиентов. Сниженные функ-
циональные возможности таких транспланта-
тов продемонстрированы L. Marconi et al. [34], 
которые показали, что при ТП от доноров старше 
70 лет отмечены более высокие значения уров-
ня креатинина крови через 1–60 месяцев после 
трансплантации по сравнению с пересадкой от 
более молодых доноров при меньшей частоте 
сохранения функционирующих трансплантатов 
через 1, 3 и 4 года: 90%, 85% и 83% при пересад-
ке от доноров моложе 70 лет и 87%, 79% и 72% в 
группе с донорами старше 70 лет. Тем не менее, 
учитывая дефицит донорских органов, а также 
относительно низкую доступность трансплан-
татов для пожилых реципиентов, современная 
тенденция заключается в максимально возмож-
ном использовании донорских почек даже при их 
неоптимальном функциональном состоянии.

Разработан прогностический показатель каче-
ства почечного трансплантата, изъятого у неоп-
тимального донора, включающий в себя такие 
параметры, как возраст донора, наличие арте-
риальной гипертонии, избыточная масса тела, 
длительное пребывание в стационаре до конста-
тации смерти и использование адреналина в ходе 
реанимационных мероприятий [11]. По данным 
S. Machado et al. [24], риск ранней утраты транс-
плантата при возрасте донора старше 60 лет воз-
растает в 1,9 раза по сравнению с ТП от более 
молодых доноров, а при наличии у донора арте-
риальной гипертонии он возрастает в 2,16 раза. 
Схожая ситуация возникает при увеличении 
концентрации креатинина крови донора стар-
ше 60 лет выше 1,5 мг/дл: риск ранней утраты 
трансплантата возрастает в 2,36 раза. Если при-
чиной смерти донора старше 60 лет была ЧМТ, то 
риск ранней утраты трансплантата увеличивает-
ся в 2,47 раза, а при сопутствующем увеличении 
концентрации креатинина крови риск возрастает 
до 2,69.

Наиболее полную оценку качества трансплан-
тата позволяет провести гистологическое иссле-
дование («нулевая» биопсия) [5].

Проведение предварительной биопсии почек, 
удаленных у неоптимального донора, помогает 
выявить наличие и выраженность патологиче-
ских изменений, что дает возможность исклю-
чить сильно поврежденные органы, неподходя-
щие для трансплантации, или сделать заключе-
ние о возможности их пересадки в стандартном 
варианте (при слабо выраженных нарушениях) 
или в варианте одновременной пересадки двух 
почек (при более значительных изменениях). 
Доля отвергнутых трансплантатов от доноров 
с расширенными критериями после гистологи-
ческого контроля может достигать 44% [41]. Для 
оценки выраженности повреждения донорских 
почек при «нулевой» биопсии обычно исполь-
зуют полуколичественную балльную систему 
выявления доли склерозированных клубочков, 
наличие гиалиноза внутрипочечных артерий и их 
хронических заболеваний, атрофии канальцев и 
интерстициального фиброза (от 0 при отсутствии 
признака до 3 при максимальной выраженности). 
При значительных, но некритических патомор-
фологических изменениях (от 5 до 8 баллов) воз-
можность пересадки одиночного органа, как пра-
вило, отвергается, но возможно проведение пар-
ной трансплантации реципиенту двух почек для 
повышения массы функционирующих нефронов, 
до уровня, достаточного для поддержания гомео-
стаза организма, если состояние реципиента это 
позволяет [6].

При биопсийном контроле качества транс-
плантатов от неоптимальных доноров пожилым 
реципиентам (по данным ряда авторов) можно 
достигнуть удовлетворительных результатов. 
Хотя в группе реципиентов почки от неопти-
мального донора уровень креатинина крови 
через 1–7 лет после пересадки был несколько 
выше, чем при пересадке почки от оптималь-
ных доноров, функционирование транспланта-
тов через 7 лет незначительно отличалось от 
случаев пересадки почки (почек) от оптималь-
ных доноров (73% по сравнению с 83%), также 
как и выживаемость реципиентов (90,5% и 95%) 
[42]. При ТП от трупных доноров старше 70 лет 
с предварительно проведенной биопсией уда-
ленных почек (как одной почки, так и двойной 
трансплантации) при среднем сроке наблюдения 
2,8±1,7 года достигнута выживаемость реципиен-
тов и сохранение функции трансплантата в 80% 
и 75% наблюдений соответственно [43]. При ТП 
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от доноров старше 65 лет с проведением пред-
трансплантационной биопсии удаленных почек 
выживаемость трансплантатов и реципиентов в 
течение 3 лет составила 78,8% и 84,8% соответ-
ственно, тогда как при трансплантации от более 
молодых доноров – 86,9% и 97,5% соответствен-
но. При исключении случаев смерти реципиента 
с функционирующим трансплантатом различия 
исчезали (функционирование трансплантата в 
89,1% и 88,6% случаев соответственно), что сви-
детельствовало о функциональной полноценности 
пересаженных почек [44].

Оценить качество донорской почки возможно 
в процессе ее аппаратной перфузионной консер-
вации. По данным С.Ф. Багненко и др. [6], сни-
жение индекса резистивности почечных сосудов 
в течение 4–6 ч гипотермической перфузии на 
50% и более свидетельствует о хорошей сохран-
ности органа и возможности его транспланта-
ции, тогда как при снижении сопротивления 
на 25–35% целесообразно проводить двойную 
трансплантацию, а стойкое сохранение высоко-
го сопротивления сосудов почки является ука-
занием на выраженное ее ишемическое повре-
ждение и ставит под сомнение возможность ее 
трансплантации. Используя этот алгоритм, авто-
ры выполнили 27 трансплантаций одной почки и 
7 двойных трансплантаций от доноров с расши-
ренными критериями, сравнив с результата-
ми 31 ТП от стандартных доноров. Хотя через 
21 день после трансплантации уровень креа-
тинина крови у реципиентов почек от субопти-
мальных доноров был статистически значимо 
выше, чем в группе со стандартной трансплан-
тацией (158,5±15,6 мкмоль/л при стандартной 
пересадке по сравнению с 340,9±49,3 мкмоль/л 
при одиночной и 517,9±0,2 мкмоль/л при пар-
ной трансплантации от субоптимального донора), 
но через 90 суток статистически значимые раз-
личия по этому показателю исчезали (креатинин 
крови 127,2±6,14 мкмоль/л, 124,6±6,9 мкмоль/л и 
135,1±0,05 мкмоль/л соответственно).

Методика двойной трансплантации является 
хорошей альтернативой для пожилых реципи-
ентов по сравнению с лечением гемодиализом. 
Выполнение двойной трансплантации почек 
позволяет обеспечить реципиента необходимой 
массой действующих нефронов, достаточной для 
азотовыделительной и водовыделительной функ-
ций. Хотя при двойной трансплантации отмечает-
ся более высокая частота развития отсроченной 
функции трансплантата (59,3% по сравнению с 
29% в группе со стандартным вариантом опера-

ции) и за счет этого более высокий уровень креа-
тинина крови в первый месяц после пересадки, в 
более отдаленном периоде (начиная с 3 месяцев) 
различия по уровню креатинина в сравниваемых 
группах исчезали [45].

По мнению P. Cravedi et al. [46], несмотря на то, 
что результаты таких трансплантаций все же не 
достигают уровня, получаемого при транспланта-
ции от молодых доноров, при проведении биопсии 
донорских почек возможно сделать выбор между 
пересадкой одной или двух почек и приблизить 
результаты таких трансплантаций (даже от доно-
ров старше 70 лет) к результатам стандартных 
пересадок от молодых доноров.

Обзор литературы с описанием результатов 
двойной трансплантации почки, проведенный 
A. Cocco et al. [45] (434 случая), показал, что одно-
летняя выживаемость реципиентов составляла 
95% при функционировании более 90% транс-
плантатов. Частота развития отсроченной функ-
ции трансплантатов варьировала в пределах 
20–30%. R. Snanoudj et al. [47] также показали, 
что двойная пересадка почки от неоптимальных 
доноров при использовании адекватных методов 
клинической и гистологической оценки качества 
трансплантатов обеспечивает такие же результа-
ты, как и трансплантация одной почки, несмотря 
на худшие параметры качества трансплантата 
при первом варианте операции. При двойной 
трансплантации не возрастает частота развития 
осложнений, за исключением сведений отдель-
ных авторов о более высокой частоте тромбозов.

Влияние отягощенного
урологического анамнеза

На сегодняшний день, несмотря на многолет-
ний опыт ТП, важную роль в прогнозе отдален-
ных результатов ТП пожилым больным играет 
отягощенный урологический анамнез, состояние 
верхних и нижних мочевых путей, а также ранее 
проведенные операции на органах мочевой систе-
мы (B.R. Cabello, 2011) [42]. По данным P. Jaeger 
et al. [48], патологические изменения со стороны 
мочевых путей выявляют у 25% пациентов с тер-
минальной стадией ХПН. У этих больных может 
быть необходимо проведение операций для кор-
рекции урологической патологии как до, так и 
после ТП [49]. По мнению M. Giessing et al. [50], 
знания об урологическом состоянии как донора, 
так и реципиента являются ключевыми в оценке 
риска развития урологических осложнений после 
ТП, что особенно важно у пожилых реципиентов.
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Если раньше пациенты с дисфункцией нижних 
мочевых путей считались неподходящими канди-
датами для ТП, то в связи с совершенствованием 
методов диагностики и лечения этих заболеваний 
таких больных стали включать в кандидаты на 
трансплантацию [51–53]. Задача урологов перед 
ТП оптимизировать состояние мочевых путей, 
которые должны быть стерильны, континентны и 
функционально адекватны [54]. При этом потен-
циальные реципиенты могут иметь нераспознан-
ные урологические заболевания с минимальной 
симптоматикой, которые могут активизироваться 
после ТП, что особенно важно учитывать у боль-
ных с анурией, у которых определение функци-
онального состояния верхних и нижних мочевы-
водящих путей особенно затруднено [55]. Частота 
развития урологических осложнений у больных с 
отягощенным урологическим анамнезом возрас-
тает с 2,5% до 14% и, по данным ряда авторов, 
сопровождается более высокой частотой утраты 
трансплантата и летальностью реципиентов [56].

По данным K.S. Bae et al. [57], из 281 реци-
пиента почечного трансплантата у 21 до пере-
садки или после нее были выполнены опера-
ции на органах мочевой системы. У 17 больных 
было выполнено 19 операций за 2–8 мес до ТП, в 
большинстве случаев – билатеральная нефрэк-
томия по поводу поликистоза почек или выра-
женного пузырно-мочеточникового рефлюкса 
с некупируемой мочевой инфекцией, реже – 
расширяющая энтероцистопластика по поводу 
нейрогенного или сморщенного мочевого пузы-
ря. В 3 случаях реконструкция мочевого пузыря 
выполнена во время ТП. В одном случае выпол-
нена внутренняя уретротомия по поводу стрик-
туры уретры за один месяц до трансплантации. У 
4 пациентов выполнены урологические операции 
через 2–122 мес после ТП (нефроуретерэктомия, 
нефрэктомия, орхиопексия и трансуретральная 
резекция простаты). У 21 больного получены 
хорошие результаты трансплантации, 2 больных 
умерли от отторжения, констриктивного пери-
кардита и сепсиса.

Наиболее часто выполняемой операцией у 
пациентов перед ТП является нефрэктомия. 
Показаниями для билатеральной нефрэктомии 
у потенциальных кандидатов на ТП с полики-
стозной болезнью почек являются рецидивная 
инфекция, кровоизлияния в кисты и значитель-
ное увеличение размеров почек, ухудшающее 
функцию легких [58]. Однако B. Stiasny et al. 
[59] показали, что выживаемость реципиентов 
и сроки функционирования трансплантатов не 

различались в группах больных с удаленными 
и с сохраненными поликистозными почками. 
Основной причиной смертельного исхода у этих 
больных являлись инфекционные осложнения с 
исходом в сепсис.

По данным M.D. Tyson et al. [60], которые срав-
нили результаты выполнения билатеральной 
нефрэктомии у больных с поликистозной болез-
нью почек как предварительного этапа (2297 боль-
ных) или одновременно с ТП (271 больной), было 
выявлено более частое развитие геморрагических 
осложнений, необходимость в гемотрансфузии и 
наличие урологических осложнений при одновре-
менной нефрэктомии и трансплантации, однако 
госпитальная летальность у этих больных ока-
залась даже ниже.

Важным моментом являются сроки выпол-
нения нефрэктомии перед трансплантацией, 
которые должны быть минимальны, чтобы не 
затягивать сроки трансплантации, и достаточны 
для полного заживления раны и полной ликвида-
ции мочевой инфекции, если она ранее имелась. 
Y. Reinberg et al. [61] рекомендовали выполнять 
нефрэктомию собственных почек за 6 недель – 
3 месяца до трансплантации за исключением слу-
чаев необходимости операций на уретре, чтобы 
предотвратить развитие синдрома «сухой» уре-
тры. K.S. Bae [57] выполняли нефрэктомию за 
2–8 мес (в среднем за 2,9 мес) до пересадки почки 
без развития осложнений.

Пороки развития мочевой системы нередко 
приводят к развитию терминальной стадии ХПН, 
требующей ТП. Предварительная коррекция 
порока и контроль хронической мочевой инфек-
ции, сопровождающей эту аномалию, способству-
ют улучшению результатов ТП у этих больных 
[62]. Авторы сравнили результаты трансплан-
тации у 47 пациентов с аномалиями развития 
органов мочевой системы (преимущественно от 
живого родственного донора) (1-я группа) в сопо-
ставлении с 446 больными без этой патологии (2-я 
группа). Наиболее частой аномалией развития 
был пузырно-мочеточниковый рефлюкс (78,7%). 
Выявили более редкое развитие острого каналь-
цевого некроза трансплантата в послеоперацион-
ном периоде у больных 1-й группы (8,5% против 
22,1% во 2-й группе), тогда как частота разви-
тия кризов отторжения в обеих группах была 
почти одинаковой (27,6% и 23,1% соответствен-
но). Функционирование трансплантата у боль-
ных 1-й группы в течение 1, 5 и 10 лет составило 
97,8%, 93,2% и 79,9% соответственно, что суще-
ственно не отличалось от этих результатов во 
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2-й группе (95,9%, 87,6% и 78,9% соответственно). 
Выживаемость реципиентов в эти сроки также 
была почти одинаковой (в 1-й группе 100%, 88,5% 
и 82,6%, а во 2-й группе – 96%, 87,6% и 79,6% соот-
ветственно). Эти результаты позволили авторам 
сделать заключение о том, что наличие пороков 
развития мочевых путей при своевременной их 
коррекции не ухудшает результатов ТП у этих 
пациентов.

Для получения хороших отдаленных результа-
тов трансплантации важно, чтобы обеспечива-
лась адекватная эвакуация мочи из мочевого 
пузыря. У больных с длительно существующей 
ХПН и анурией, а также с поражением централь-
ной нервной системы может развиваться гипо-
функция детрузора или сморщивание мочевого 
пузыря (сморщенный или нейрогенный мочевой 
пузырь). В период до 2000 г., по данным A. Crowe 
et al. [63], наличие аномально функционирующего 
мочевого пузыря являлось фактором, негативно 
влияющим на результаты ТП даже при предва-
рительном выполнении операций по отведению 
мочи с использованием кишечного кондуита. У 
этих больных более часто происходила утрата 
трансплантата в течение 5 лет после пересадки 
(43% по сравнению с 14% в общей группе), причем 
основной причиной этого была хроническая моче-
вая инфекция.

Нарушенная эвакуаторная функция мочево-
го пузыря и сниженная эластичность его стенки 
достаточно часто выявляется у кандидатов на 
ТП при уродинамическом исследовании. Хотя это 
исследование нет необходимости проводить всем 
реципиентам, но у больных с анурией или с симп-
томами нарушенного мочеиспускания оно позво-
лит своевременно выявить имеющиеся наруше-
ния и своевременно провести их лечение, а также 
может повлиять на решение вопроса о целесооб-
разности проведения трансплантации [64]. При 
выполнении цистографии можно выявить умень-
шенную емкость мочевого пузыря и наличие ано-
малий развития этого органа, что может увели-
чивать риск развития урологических осложнений 
после ТП [65]. При этом их предоперационная 
коррекция улучшает прогноз операции [49, 56].

У больных со сморщенным или нейрогенным 
мочевым пузырем перед трансплантацией воз-
можно внепузырное отведение мочи или расши-
ряющая энтероцистопластика [66, 67]. По мнению 
L. Teng et al. [68], у больных со сморщенным или 
нейрогенным мочевым пузырем возможно про-
водить расширяющую пластику мочевого пузы-
ря с использованием сегмента тонкой кишки 

одновременно с пересадкой почки, поскольку это 
не приводит к росту осложнений и обеспечивает 
хорошие отдаленные результаты транспланта-
ции (при сроках наблюдения 50–120 мес уровень 
креатинина крови составлял 1,1–1,8 мг/дл).

В то же время, по данным некоторых авторов, 
нарушенная функция мочевого пузыря, сопрово-
ждающаяся уменьшением его емкости, повышен-
ным внутрипузырным давлением и снижением 
комплаентности существенно не сказывается в 
негативную сторону на результатах ТП при сро-
ках наблюдения до 10 лет [69]. Функционирование 
трансплантата в группах реципиентов почки 
с дисфункцией мочевого пузыря и нормально 
функционирующим органом в течение 1, 3 и 5 лет 
составляло 90%, 88% и 82% в группе с дисфунк-
цией мочевого пузыря и 97%, 91% и 87% в группе 
без дисфункции органа соответственно. В то же 
время в более отдаленном периоде (10–20 лет) в 
группе пациентов с дисфункцией мочевого пузы-
ря результаты оказались достоверно хуже – 63% 
функционирующих почечных трансплантатов 
против 83% в группе с нормально функциониру-
ющим мочевым пузырем.

Иногда урологические операции приходится 
выполнять после ТП в связи с развитием поздних 
осложнений или новых заболеваний. По мнению 
М.Ф. Трапезниковой и др. [70], такие заболевания, 
как хронический пиелонефрит, пузырно-моче-
точниковый рефлюкс, хронический простатит, 
хронический цистит могут быть лечены консер-
вативно в амбулаторных условиях, в то время как 
выявление камней в почках, доброкачественной 
гиперплазии предстательной железы с выражен-
ными обструктивными симптомами требует опе-
ративного лечения в условиях стационара. При 
этом предпочтительнее использовать малоинва-
зивные методы оперативных вмешательств.

У пожилых больных нередко возникают 
проблемы с мочеиспусканием вследствие про-
грессирования доброкачественной гиперплазии 
предстательной железы, что требует хирургиче-
ского лечения. Трансуретральная резекция пред-
стательной железы при необходимости может 
выполняться как до, так и после ТП. При этом 
Y. Reinberg et al. [71] отмечают, что выполне-
ние трансуретральной резекции простаты сразу 
после трансплантации возможно лишь при сте-
рильной моче, адекватной антибактериальной и 
стероидной терапии, с промыванием уретры при 
низком давлении и при тщательном гемостазе.

Не менее важно своевременное выявление 
урологических проблем у потенциальных доно-
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ров. Совершенствование методов диагностики 
привело к увеличению в последние годы частоты 
выявления урологических заболеваний у потен-
циальных доноров (камни, кисты или опухоли 
почек, микрогематурия), что более актуально 
ставит вопрос о возможности использования 
этих пациентов в качестве доноров. По данным 
S. Tonyali et al. [72], заболевания почек выявили 
у 51 потенциального живого родственно донора из 
251 (20,3%). После удаления этих почек в случае 
выявления кист (32 случая) все кортикальные 
кисты были декортицированы, в 3 почках, где 
была выявлена опухоль, произведена ее резекция 
с последующим срочным гистологическим иссле-
дованием и решением вопроса о возможности 
пересадки после установления низкой степени 
злокачественности и негативного хирургическо-
го края. У доноров с камнями почки (8 случаев) 
произведено их удаление путем уретроскопии 
ex vivo (2 случая) или пиелотомии (1 случай). У 
остальных доноров микролиты признаны бес-
симптомными и потенциально неопасными. В 
дальнейшем не отмечено их негативного влия-
ния при сроках наблюдения до 28 месяцев после 
трансплантации таких почек. При пересадке 
почек от доноров с микрогематурией (2 случая) 
также не выявили негативных последствий. Эти 
данные подтверждают высокую частоту ранее 
нераспознанных урологических заболеваний у 
потенциальных доноров почек и необходимость 
их тщательного урологического обследования.

Для решения вопроса о возможности проведе-
ния ТП от доноров с микрогематурией рекомен-
дуют выполнять биопсию трансплантата [73]. Из 
14 трансплантатов от доноров с микрогематурией 
в 7 случаях выявлена мембранозная нефропа-
тия, в 2 случаях – IgA-нефропатия, в одном – 
фокальный гломерулосклероз и в 4 наблюдениях 
выявлены неспецифические изменения. Девять 
трансплантатов были признаны пригодными для 
пересадки. Их функция сохранялась относитель-
но стабильной при среднем сроке наблюдения 
57 месяцев. Два случая утраты транспланта-
та не были связаны с выявленной патологией: 
один – острое необратимое отторжение и дру-
гой – смерть реципиента с функционирующим 
трансплантатом.

Обсуждение и заключение

Проведенный анализ литературы показал, 
что проблема повышения доступности почечных 
трансплантатов пациентам пожилого и старче-

ского возраста с хронической почечной недоста-
точностью по-прежнему является актуальной. 
Решению этой проблемы помогает использова-
ние неоптимальных доноров с расширенными 
критериями для возможности донорства. Если 
количество зарубежных публикаций по этому 
вопросу в последние годы прогрессивно возрас-
тает, то в отечественной литературе таких пуб-
ликаций существенно меньше. Анализ результа-
тов таких трансплантаций как в зарубежных, так 
и отечественных трансплантационных центрах 
за последнее 10–15 лет показал, что внедрение 
специальных программ повышения доступно-
сти трансплантации почки пожилым пациентам 
привело к существенному улучшению результа-
тов таких пересадок. Во многом это обусловлено 
тщательной селекцией реципиентов с оценкой 
степени их коморбидности с использованием спе-
циальной шкалы, а также контролем качества 
трансплантатов, основанном на анализе наличия 
факторов риска дисфункции почек, связанных 
с состоянием донора, так и при необходимости 
выполнения гистологического исследования биоп-
тата удаленной почки («нулевая» биопсия). При 
выявлении сниженного функционального резер-
ва почек, удаленных у доноров с расширенными 
показателями, возможна пересадка двух почек, 
чтобы увеличить массу функционально активных 
нефронов, что обеспечивает достаточно хорошие 
отдаленные результаты. Результаты трансплан-
тации почки пожилым больным от неоптималь-
ного донора хотя и уступают эффективности 
трансплантации от стандартных доноров, но 
обеспечивают более высокую выживаемость и 
качество жизни реципиентов по сравнению с про-
должением лечения диализом.

Вопросу о значимости наличия урологических 
заболеваний, приведших к развитию хронической 
почечной недостаточности или сопутствующих 
основному заболеванию, в отношении риска про-
ведения трансплантации почки пожилым реци-
пиентам, посвящено значительно меньше пуб-
ликаций, а в отечественной печати они практи-
чески отсутствуют. При этом такие заболевания 
выявляют примерно у ¼ больных с хронической 
почечной недостаточностью. Опубликованные 
исследования преимущественно касаются ситу-
аций, связанных с необходимостью выполнения 
нефрэктомии, которую большинство авторов 
рекомендуют выполнять в предтрансплантаци-
онном периоде. Значительно меньше публикаций 
посвящено оценке влияния дисфункции верхних 
и нижних мочевых путей, диагностика которых у 
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больных с терминальной хронической почечной 
недостаточностью представляет существен-
ные трудности. Дисфункция мочевого пузыря, 
вызванная нейрогенными расстройствами, дли-
тельным нефункционированием у анурических 
больных, инфравезикальной обструкцией при 
доброкачественной гиперплазии простаты или 
стриктурах уретры, а также при наличии пузыр-
но-мочеточникового рефлюкса ухудшают отда-
ленные результаты трансплантации у подобных 
больных. При их своевременной коррекции в 
предтрансплантационном периоде, хотя часто-

та развития осложнения после пересадки у этих 
больных оказывается выше, чем в группах пожи-
лых реципиентов без отягощенного урологическо-
го анамнеза, отдаленные результаты трансплан-
тации практически не различаются.

Таким образом, наличие отягощенного уроло-
гического анамнеза у пожилых больных может 
считаться дополнительным фактором риска, но 
учет этого фактора и своевременная диагностика 
и коррекция нарушений позволяют свести этот 
риск к минимуму.
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