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Аннотация
Актуальность. Непредвиденная передача возбудителя инфекционного заболевания с донорским органом реципи-
енту является редким событием, однако она связана со значительной заболеваемостью и смертностью, осо-
бенно при воздействии бактерий с множественной лекарственной устойчивостью, которые не были устране-
ны с помощью стандартной антибиотикопрофилактики.
Цель. Демонстрация необходимости незамедлительного удаления первично инфицированного трансплантата 
почки при прогрессировании локальной инфекции в связи с высокой вероятностью развития синдрома полиор-
ганной недостаточности и сепсиса у пациентов на иммуносупрессии.
Результаты. Представлена картина клинического течения инфекционного процесса у двух реципиентов почки 
при трансплантации первично инфицированных трансплантатов от одного донора в зависимости от време-
ни проведения трансплантатэктомии и результаты лечения.
Вывод. Представленные наблюдения показывают необходимость немедленного проведения трансплантатэк-
томии у реципиента почки при выявлении местных гнойных осложнений при подтвержденном первичном ин-
фицировании трансплантата в связи с быстрым развитием сепсиса и угрозы жизни.

Ключевые слова: трансплантация почки, первично инфицированный трансплантат, инфекционные осложнения, 
гнойные осложнения у реципиентов почки, сепсис у реципиента почки
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Abstract
Background. Unexpected transmission of an infectious disease agent with a kidney graft to a recipient is a rare event but 
it is associated with significant morbidity and mortality, especially when exposed to multidrug-resistant bacteria that 
have not been eliminated by standard antibiotic prophylaxis.
Objective. To demonstrate the need for immediate removal of a primary infected kidney graft in the event of local 
purulent complications due to the rapid development of sepsis in immunocompromised patients.
Results. The paper describes a clinical course of the infectious process in two kidney recipients each of whom underwent 
transplantation of a primary infected graft from a single donor, taking into consideration the transplantectomy timing 
and the treatment outcomes.
Conclusion. The Case Report shows the need for immediate transplantectomy in a kidney graft recipient when local 
purulent complications are detected with confirmed primary infection of the graft due to a high risk of the rapid 
development of sepsis and threat to life.
Keywords: kidney transplantation, primary graft infection, infectious complications, purulent complications after 
kidney transplantation, septic complications after kidney transplantation
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АД – артериальное давление
ЗПТ – заместительная почечная терапия
ИМТ – индекс массы тела
ИСТ – иммуносупрессивная терапия
ПЖК – подкожно-жировая клетчатка
ПИПАТ – первично инфицированный почечный аллотранс-

плантат
п/о – послеоперационные

СЗП – свежезамороженая плазма
СКФ – скорость клубочковой фильтрации
СРБ – С-реактивный белок
ССВО – синдром системного воспалительного ответа
ССО – сердечно-сосудистые осложнения
ХБП – хроническая болезнь почек
ХГН – хронический гломерулонефрит
ЧСС – частота сердечных сокращений

Введение

Трансплантация почки является одним из 
методов лечения 5-й стадии хронической болезни 
почек (ХБП) [1]. Скрининг потенциальных доно-

ров органов на наличие инфекций имеет решаю-
щее значение, и его следует проводить с большой 
тщательностью, чтобы свести к минимуму риск 
передачи инфекционных возбудителей [2]. При 
выполнении трансплантации от живого донора 



АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ТРАНСПЛАНТОЛОГИИ

ACTUAL ISSUES OF TRANSPLANTOLOGY

ТРАНСПЛАНТОЛОГИЯ  3'2024   том 16 TRANSPLANTOLOGIYA  3'2024   vol. 16 355
The Russian Journal of Transplantation

КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ

CASE REPORTS

риски инфицирования реципиента ниже, чем от 
посмертного [3]. Наиболее вероятна случайная 
передача инфекции, если донор заразился недав-
но и находится в периоде «серологического окна» 
до того, как станет возможным выявление воз-
будителя, или если донор инфицирован редким 
патогеном, который не включен в стандартные 
протоколы скрининга [3, 4]. По данным зарубеж-
ной литературы не менее 5% доноров имеют не 
выявленную на момент эксплантации бактерие-
мию [5, 6]. Неожиданные инфекции, полученные 
от донора, развиваются менее чем в 1% наблюде-
ний и могут проявляться в виде группы инфек-
ций среди реципиентов органов от общего донора 
[7–9]. Абсолютная профилактика передающихся 
от донора инфекций при трансплантации органов 
невозможна, однако, совершенствование техно-
логий скрининга повысит безопасность транс-
плантации в будущем [10]. Так, в обязательном 
порядке по санитарно-эпидемиологическим тре-
бованиям для предотвращения распростране-
ния гемоконтактных инфекций на этапе оцен-
ки пригодности возможного донора проводят 
исследования на наличие вируса иммунодефи-
цита человека, маркеров гепатита В, С, антител к 
антигену Treponema pallidum, цитомегаловируса. 
Оценивается состояние донора на наличие очагов 
скрытой бактериальной инфекции во избежание 
трансмиссии патогенной флоры реципиенту [11, 
12]. В России при выявленной генерализованной 
бактериальной инфекции органы трансплан-
тации не подлежат. В зарубежной литературе 
есть исследования, описывающие отсутствие 
инфекционных осложнений у реципиентов при 
использовании почек от доноров с бактериемией 
на фоне длительной антибиотикопрофилактики 
(10–14 дней) при чувствительности микроорга-
низмов к антибиотикам [12–15]. Трансплантат 
почки, при посеве перфузата которого выяв-
лен рост микроорганизмов, является первично 
инфицированным. Для предотвращения разви-
тия бактериальных инфекций у реципиентов 
органов проводят антибиотикопрофилактику. В 
нашей клинике у реципиентов почки с данной 
целью используют цефалоспорины III поколе-
ния (цефтриаксон 2 г/сут в течение 5–7 дней до 
получения результатов посева перфузата) в ком-
бинации с гликопептидами (ванкомицином 500 мг 
однократно перед операцией). В большинстве 
случаев даже при положительном результате 
микробиологического исследования перфузата 
трансплантата удается избежать гнойно-сеп-
тических осложнений. Однако на фоне роста 

числа бактерий с множественной лекарствен-
ной устойчивостью, выявляемой в отделениях 
интенсивной терапии, все большее число потен-
циальных доноров подвергаются воздействию 
этой больничной флоры, которая затем может 
передаваться реципиентам при трансплантации 
органов [16–18]. Клинические проявления инфек-
ционного процесса у данной категории пациен-
тов, особенно на фоне применения больших доз 
кортикостероидов в первые сутки после транс-
плантации с целью предотвращения отторже-
ния, крайне скудны [19]. Специфика иммунного 
ответа в данном случае не дает полной картины 
развития синдрома системного воспалительного 
ответа (ССВО), которое определяется специфи-
ческими нарушениями жизненно важных функ-
ций и результатами лабораторных исследова-
ний и используется для выявления сепсиса на 
ранних стадиях. Было обнаружено, что критерии 
ССВО имеют недостаточную чувствительность и 
специфичность при повышенном риске смерти. 
Полагают, что отсутствие специфичности может 
быть обусловлено тем, что ССВО чаще является 
адаптивным, а не патологическим ответом [20]. 
Осложненные инфекционные процессы у реци-
пиентов органов являются причинами развития 
сепсиса [21]. Сепсис был признан второй по зна-
чимости причиной смерти после транспланта-
ции солидных органов, что связано с интенсивной 
иммуносупрессией, серьезным хирургическим 
вмешательством с длительной госпитализацией 
и предрасполагающими сопутствующими заболе-
ваниями [22–25]. При подозрении на развитие у 
взрослого пациента сепсиса для оценки наличия 
и тяжести органной дисфункции рекомендует-
ся использовать шкалу SOFA (Sepsis (sequential) 
Organ Failure Assessment) [26–28]. Летальность от 
сепсиса даже при оптимальном лечении превы-
шает 50% в общей популяции, а при трансплан-
тации органов может достигать 70% и 85% при 
септическом шоке [29]. Поэтому крайне важно 
успеть предупредить его развитие.

Цель. Демонстрация необходимости неза-
медлительного удаления первично инфициро-
ванного трансплантата почки при прогрессиро-
вании локальной инфекции в связи с высокой 
вероятностью развития синдрома полиорганной 
недостаточности и сепсиса у пациентов на имму-
носупрессии.
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Для предупреждения отторжения трансплан-
тата пациентка получала базовую ИСТ: такро-
лимус, микофеноловую кислоту и метилпред-
низолон, а также индукционную ИСТ в объеме: 
метилпреднизолон 500 мг внутривенно интраопе-
рационно, затем по 250 мг внутривенно на первые 
и вторые послеоперационные (п/о) сутки. Для 
профилактики инфекционных осложнений вво-
дили цефтриаксон в дозе 2 г внутривенно в сутки 
в течение 5 дней с момента операции и ванкоми-
цин 0,5 г внутривенно однократно перед опера-
цией.

Особенности госпитального этапа лечения
Немедленной функции трансплантата почки 

отмечено не было, пациентке проводили ЗПТ 
гемодиализом. До 6-х п/о суток клиническая кар-
тина, данные лабораторных и инструментальных 
методов исследования соответствовали обычно-
му течению пациентов с отсроченной функци-
ей трансплантата почки. На 6-е сутки в 7.00 у 
пациентки появились жалобы на болезненность в 
верхней трети правого бедра. При осмотре: состо-
яние средней тяжести, не температурит, частота 
сердечных сокращений (ЧСС) – 90 в мин, арте-
риальное давление (АД) – 130/80 мм рт.ст., сразу 
было выполнено ультразвуковое исследование 
зоны оперативного вмешательства и трансплан-
тата, по результатам которого в области ниж-
него полюса трансплантата отметили появление 
гиперэхогенных включений с эффектом ревер-
берации (пузырьки газа). Мягкие ткани бедра на 
тот момент без особенностей. В полученных ана-
лизах крови у пациентки на фоне анемии отме-
тили выраженный палочко-ядерный сдвиг – 36% 
при уровне лейкоцитов 4,15×109/л, С-реактивный 
белок (СРБ) – 567 мг/л, фибриноген – 7,85 г/л. 
В результатах посева пефузата трансплантата 
почки выявили рост грамотрицательных бак-
терий рода Enterobacter. Провели конверсию 
антибактериальной терапии с цефтриаксона на 
меропенем с учетом чувствительности микроор-
ганизмов. Однако учитывая имеющийся опыт 
наблюдения быстрой генерализации инфекции 
при развитии гнойных осложнений при транс-
плантации первично инфицированного грамотри-
цательными бактериями трансплантата почки, и 
с пониманием, что действие меропенема, назна-
ченного по результатам только полученного бак-
териального посева, невозможно ускорить, кол-
легиально было принято решение о проведении 
немедленной трансплантатэктомии. Пациентка 
несколько часов не давала согласие на проведе-

Донор
В мае 2016 года в отделение трансплантации 

почки и поджелудочной железы из координаци-
онного центра органного донорства для проведе-
ния трансплантаций было получено два транс-
плантата почки от одного посмертного донора. 
Известно, что донором был мужчина 56 лет, при-
чиной смерти которого были последствия трав-
мы головы. Согласно данным паспорта органов у 
донора в условиях стационара была констатиро-
вана необратимая остановка сердечной деятель-
ности, и изъятие почек было проведено на фоне 
асистолии. Для проведения операций с целью 
лечения ХБП 5-й стадии в экстренном порядке 
были вызваны две пациентки из листа ожидания 
трансплантации почки.

Клиническое наблюдение 1
Была госпитализирована пациентка З., 49 лет 

с диагнозом: «Хронический гломерулонефрит. 
Множественные простые кисты в почках. ХБП С5Д. 
Заместительная почечная терапия (ЗПТ) програм-
мным гемодиализом с 2014 года. Нефрогенная ане-
мия, субкомпенсация. Вторичная артериальная 
гипертензия 3-й ст., 3-й ст., риск сердечно-сосу-
дистых осложнений (ССО-4). Нарушение фосфор-
но-кальциевого обмена. Хронический аутоиммун-
ный тиреоидит. Первичный гипотиреоз (медика-
ментозная компенсация), возвратный узловой зоб». 
Индекс массы тела (ИМТ) пациентки – 21,3 кг/м2.

Из анамнеза заболевания известно, что в 12 лет 
у пациентки диагностировали хронический гломеру-
лонефрит (ХГН), наблюдалась у детского нефролога. 
В возрасте 22 лет на фоне развития нефротического 
синдрома была выполнена биопсия почки, по заклю-
чению – мезангиокапиллярный гломерулонефрит с 
фибропластической трансформацией, был прове-
ден курс массивной иммуносупрессивной терапии 
(ИСТ), достигнута ремиссия. С 2012 года (46 лет) 
была диагностирована ХБП 3б ст. с постепенным 
прогрессированием, на момент постановки в лист 
ожидания трансплантации почки в 2013 году ско-
рость клубочковой фильтрации (СКФ) составляла 
14,5 мл/мин. Позже (2014) пациентке сформировали 
артериовенозную фистулу на левом предплечье и 
начали лечение гемодиализом.

Трансплантация почки
Пациентке выполнили трансплантацию почки 

(правой) в правую подвздошную область по стан-
дартной хирургической методике. Холодовая 
ишемия трансплантата составила 15 часов. 
Несовместимость по антигенам системы HLA в 
паре «донор-реципиент» составила 4 антигена.
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ние трансплантэктомии, желая сохранить транс-
плантат и надеясь, что прогноз по генерализации 
инфекционного процесса неверный. Ее состояние 
стремительно ухудшалось, нарастали симптомы 
интоксикации, отмечалось прогрессивное разви-
тие воспалительной инфильтрации мягких тка-
ней на уровне от верхней трети правого бедра до 
верхней трети голени. В анализах крови отмети-
ли отрицательную динамику в виде усугубления 
анемии (82 г/л) и выявления тромбоцитопении 
(41×109 г/л). В 16.00 часов, получив согласие на 
операцию от пациентки, выполнили трансплан-
татэктомию. Во время операции было эвакуи-
ровано 50 мл гнойного содержимого, проведена 
санация раны, так, рана была рыхло тампониро-
вана салфетками с 3% раствором перекиси водо-
рода, обильно промыта раствором антисептика 
с его экспозицией, были установлены дренажи 
в ложе удаленного трансплантата почки и под-
кожно-жировой клетчатки (ПЖК). ИСТ паци-
ентке отменили, продолжили антибактериальную 
терапию меропенемом и ванкомицином, провели 
трансфузию свежезамороженной плазмы (СЗП), 
тромбоконцентрата и эритроцитарной взвеси, 
выполнили гемодиафильтрацию. С целью нутри-
тивной поддержки вводили аминокислоты для 
парентерального питания, а также проводили 
противоязвенную, гипотензивную и симптома-
тическую терапию. Учитывая подозрение на ана-
эробную инфекцию, были взяты посевы из раны 
на разный спектр возможных возбудителей. По 
результату исследования повторно выявлен рост 
Enterobacter, но также отмечен рост Klebsiella.

П/о период осложнился развитием флегмоны 
ложа нефротрансплантата и переднемедиальной 
поверхности правого бедра, правосторонней ниж-
недолевой пневмонии и сепсиса. Пациентка была 
переведена в реанимацию для комплексных мер 
детоксикации, инотропной поддержки. Проводили 
антибактериальную (меропенем + тобрамицин), 
противогрибковую, противовирусную терапию, 
детоксикацию с использованием сорбционных 
колонок и продленной вено-венозной гемодиа-
фильтрации, коррекцию анемии и плазменных 
факторов, симптоматическую терапию. Лечение 
раны вначале проводили открыто, затем исполь-
зовали вакуум-аспиратор VivanoTec (Hartman, 
Германия). После улучшения состояния паци-
ентка была переведена в профильное отделение, 
где выполнили наложение вторичных швов на 
п/о рану. Дальнейший п/о период протекал без 
осложнений.

Пациентка по своему требованию была выпи-
сана на 56-е сутки. На момент выписки требова-
лось наблюдение хирурга по месту жительства, 
поскольку рана в переднемедиальной поверх-
ности правого бедра была в стадии грануляции, 
отмечалось вторичное натяжение раны и было 
показано ее долечивание.

По данным гистологического исследования 
удаленного трансплантата почки были выявле-
ны очаги септического некроза в ткани транс-
плантата.

Через 1 год пациентке выполнили повторную 
трансплантацию почки без осложнений.

Клиническое наблюдение 2
Была госпитализирована пациентка М., 44 лет 

с диагнозом: «Гипертензивная (гипертоническая) 
болезнь с преимущественным поражением почек. 
Гипертонический нефроангиосклероз. Сахарный 
диабет 2-го типа, инсулинопотребная форма, целевой 
уровень HbA1c < 7,0%, неудовлетворительный гли-
кемический контроль. Диабетические микроангио-
патии: Нефропатия. ХБП С5Д, ЗПТ программным 
гемодиализом с 2013 года. Пролиферативная диа-
бетическая ретинопатия обоих глаз. Нефрогенная 
анемия, субкомпенсация. Минерально-костные 
нарушения при ХБП. Вторичный гиперпаратиреоз. 
Ожирение 1-й ст. (ИМТ – 32,8 кг/м2)».

Из анамнеза заболевания известно, что гиперто-
ническая болезнь была выявлена в 32 года, а спустя 
5 лет диагностировали сахарный диабет 2-го типа, 
тогда назначили пероральную сахароснижающую 
терапию. Через 2,5 года лечения пациентка была 
переведена на инсулинотерапию (Инсулин аспарт 
двухфазный 30 флекспен 100 МЕ/мл – 4 ед 2 раза 
в сутки, гликемия от 4 до 6 ммоль/л), тогда же была 
диагностирована ХБП. В динамике к 2013 году было 
отмечено прогрессирование ХБП до 5-й ст., в связи 
с чем была начата ЗПТ программным гемодиали-
зом. В феврале 2014 года пациентка обратилась в 
ГБУЗ «НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ДЗМ», по 
предоставленной медицинской документации были 
определены показания к пересадке почки, и паци-
ентка была внесена в лист ожидания «транспланта-
ции почки» Института.

Трансплантация почки
Пациентке выполнили трансплантацию почки 

(левой) в правую подвздошную область по стан-
дартной хирургической методике. Из-за выра-
женной ПЖК у пациентки установили дренаж 
над апоневрозом с целью оттока серозно-гемор-
рагического отделяемого и лучшей заживляемо-
сти. Холодовая ишемия трансплантата составила 
24 часа. Несовместимость по антигенам систе-
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чайшие сроки было принято решение о проведе-
нии трансплантатэктомии. Сразу было получено 
согласие пациентки и трансплантатэктомия была 
выполнена. Из особенностей операции: из ложа 
удаленного трансплантата эвакуировано 100 мл 
мутной опалесцирующей жидкости (взят посев), 
ложе санировали, установили дренажи в ложе 
удаленного трансплантата и ПЖК. ИСТ отме-
нили, продолжили антибактериальную терапию 
меропенемом и ванкомицином, ЗПТ посредством 
продленной вено-венозной гемодиафильтрации, 
инсулинотерапию. Кроме того пациентка полу-
чала лечение иммуноглобулином человека, по 
показаниям проводили трансфузии отмытых 
эритроцитов и СЗП. П/о период осложнился раз-
витием галлюцинаторно-бредового синдрома, в 
связи с чем пациентка находилась в условиях 
реанимации в течение 13 дней, была выполне-
на мультиспиральная компьютерная томогра-
фия головного мозга – патологии не выявлено, 
наблюдалась психиатром. Ежедневно проводили 
обработку раны 3% раствором перекиси водоро-
да, тампонирование салфетками с йодопироном. 
Учитывая отсутствие репарации тканей ПЖК на 
18-е сутки после трансплантатэктомии (рисунок), 
использовали аппарат для вакуумного лечения 
ран с положительным клиническим эффектом.

мы HLA в паре «донор-реципиент» составила 
3 антигена.

Пациентка М. аналогично первой пациентке 
получала ИСТ, профилактику инфекционных 
осложнений, симптоматическую и инсулино-
терапию.

Особенности госпитального этапа лечения
Немедленной функции трансплантата почки 

отмечено не было, что потребовало проведения 
ЗПТ программным гемодиализом, прогноз по 
восстановлению функции трансплантата почки 
был благоприятный. До 6-х п/о суток клиническая 
картина была без особенностей, п/о шов без при-
знаков гиперемии, по дренажу из ПЖК – сероз-
но-геморрагическое отделяемое до 50 мл в сутки, 
в покое болезненности в области оперативного 
вмешательства не было. На 6-е п/о сутки у паци-
ентки на фоне нормотермии, отсутствия измене-
ний в общем анализе крови (Hb-108 г/л, лейко-
циты – 7,37×109/л, палочкоядерные – 1%, тром-
боциты – 180×109/л), удовлетворительном заклю-
чении ультразвукового исследования трансплан-
тата и его ложа выявили повышенный уровень 
СРБ в крови – 194 мг/л и фибриногена – 7,34 г/л. 
Также был получен результат посева перфузата 
трансплантированной почки, где отметили рост 
грамотрицательных бактерий рода Enterobacter. 
С учетом чувствительности микроорганизмов 
провели конверсию антибактериальной терапии 
на меропенем, дозу рассчитали с учетом СКФ и 
она составила 1 г 2 р/сут внутривенно. Пациентка 
оставалась под пристальным наблюдением ввиду 
высокого риска развития инфекции из-за пер-
вично инфицированного трансплантата и разви-
тием инфекции у реципиента парной почки. На 
7-е сутки утром пациентка предъявила жалобы 
на значимое ухудшение самочувствия, нараста-
ющую слабость, появление болей в области шва. 
При осмотре состояние с отрицательной дина-
микой – тяжелое, АД – 150/90 мм рт.ст., ЧСС – 
98 уд./мин, частота дыхательных движений – 
20 в мин, температура тела в пределах рефе-
ренсных значений, местно – резкая болезнен-
ность при пальпации области шва, по дренажу из 
ПЖК 200 мл мутного отделяемого, что расценено 
как нагноение ложа трансплантата с расхожде-
нием краев мышечного слоя в результате транс-
плантации первично инфицированного почеч-
ного аллотрансплантата (ПИПАТ). Учитывая 
отрицательную динамику, отсутствие эффекта 
от антибактериальной терапии, высокий риск 
развития генерализованной инфекции в крат-

Рисунок. Послеоперационная рана в разведенном 
состоянии, без признаков воспаления: 1 – умеренное 

ослизнение дна раны, 2 – грануляции по краям

Figure. Postoperative wound with the edges pulled apart, 
without signs of inflammation: 1, moderate mucification of 

the wound bed; 2, granulation along the edges
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Через месяц после трансплантатэктомии 
выполнили наложение вторичных швов. Срок 
госпитализации составил 69 дней.

Через 2 года пациентке выполнили повторную 
трансплантацию почки без осложнений.

Обсуждение

Своевременное выявление инфекций у доно-
ра органов, профилактика, диагностика и лече-
ние инфекционных заболеваний у реципиента 
являются одними из основных факторов, влияю-
щих на результаты трансплантации. Основными 
препятствиями к предотвращению инфициро-
вания являются меняющаяся эпидемиология 
инфекций во всем мире, растущая устойчивость 
к противомикробным препаратам, стандартные 
протоколы скрининга, не всегда позволяющие 
выявить редкие инфекции у донора. Повышенный 
риск развития тяжелых инфекций у реципиентов 
органов определяется взаимодействием между 
эпидемиологическим воздействием и состояни-
ем подавленного иммунитета [30]. Бактериемия 
вирулентными организмами может привести к 
раннему посттрансплантационному сепсису или 
образованию микотической аневризмы в месте 
сосудистых анастомозов аллотрансплантата [12, 
30]. Трансплантация требует корректировки 
антимикробной профилактики с учетом приме-
няемого режима иммуносупрессии у реципиента, 
техники оперативного вмешательства и понима-
ния особенностей инфекции [21]. 

В нашей публикации мы продемонстрировали 
случаи парного развития тяжелой бактериаль-
ной инфекции у реципиентов почки в результате 
трансплантации ПИПАТ, несмотря на проводи-
мую антибактериальную профилактику и отсут-
ствие применения индукционной иммуносупрес-
сии в виде поли- и моноклональных антител, что 
позволило избежать более сильного снижения 
иммунитета. Нами было отмечено отсутствие 
лихорадки и лейкоцитоза у реципиентов до 
манифестации инфекции, и ее быстрое прогрес-
сирование с момента выявления первых местных 
гнойных осложнений. Отсроченное проведение 
трансплантатэктомии при наличии в ложе транс-
плантата гнойных очагов c доказанным случаем 

трансплантации ПИПАТ, появлением клиниче-
ской картины ответа на системное воспаление и 
лабораторном определении нарастания маркеров 
воспаления связано с очень высоким риском раз-
вития сепсиса, что продемонстрировано в одном 
случае. У второй пациентки, несмотря на сахар-
ный диабет и ожирение, безусловно с учетом 
исходного дренирования избыточной ПЖК и воз-
можности оттока гноя наружу, а также быстрого 
проведения трансплантатэктомии и последующе-
го лечения удалось не допустить развития сеп-
сиса. В настоящее время отмечается рост рези-
стентности микроорганизмов к антибиотикам, 
особенно госпитальной флоры, что затрудняет 
лечение пациентов с бактериальной инфекцией. 
В нашем наблюдении в обоих случаях чувстви-
тельность микроорганизмов к меропенему при-
сутствовала, однако ввиду отсутствия началь-
ных проявлений инфекции на фоне сниженного 
иммунного ответа у реципиентов, лечение было 
начато позже необходимого, только лишь при 
получении результатов бактериологического 
посева перфузатов трансплантатов. Повысить 
эффективность лечения, на наш взгляд, позво-
лит применение количественных молекулярных 
микробиологических анализов и передовых мето-
дов антимикробной терапии. 

Заключение

Несмотря на малую частоту развития гной-
ных осложнений при трансплантации первично 
инфицированного почечного аллотрансплантата 
на фоне антибиотикопрофилактики, данная ситу-
ация требует пристального внимания для приня-
тия своевременных решений. При отрицательной 
динамике состояния реципиента, несмотря на 
проводимое лечение локального инфекционно-
го процесса в области трансплантата, когда сам 
трансплантат является непосредственным источ-
ником инфекции, с появлением признаков син-
дрома системного воспалительного ответа высо-
ка вероятность быстрого развития полиорганной 
недостаточности. Поэтому мы считаем необходи-
мым удаление трансплантата как очага инфек-
ции, поскольку продолжение консервативного 
лечения чревато негативными последствиями.
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