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Пиелонефрит трансплантированной почки
С.С. Андреев, Р.Н. Трушкин, Т.К. Исаев, П.Е. Медведев, 

С.А. Соколов
ГБУЗ «Городская клиническая больница № 52 ДЗМ»

 Москва, Российская Федерация

Аллогенная трансплантация почки (АТП) связана с улуч-
шением качества жизни и снижением летальности по сравне-
нию с диализной терапией. Инфекции мочевыводящих путей 
(ИМВП) у пациентов после аллогенной трансплантации почки 
являются частым осложнением у пациентов после АТП. Развитие 
ИМВП сопровождается повышением риска развития нарушения 
функции трансплантата, уросепсиса, что приводит к снижению 
краткосрочной и долгосрочной выживаемости трансплантата и 
пациента. 

Цель работы. Изучить эпидемиологию пиелонефритов 
трансплантированной почки, выявить факторы неблагоприятного 
прогноза.

Материал и методы. Ретроспективное исследование слу-
чаев пиелонефрита трансплантированной почки у пациентов, 
госпитализированных в ГБУЗ «ГКБ № 52 ДЗМ» с января 2022 
до июня 2023 года. Идентификацию возбудителей проводили 
методом MALDI-TOF MS (Bruker), определение чувствительности 
к антибактериальным препаратам – автоматической системой 
Phoenix (BD). К группе MDR относили бактерий, проявляющих 
резистентность к трем группам антимикробных препаратов и 
более; к XDR – сохраняющим чувствительность лишь к 1–2-му 
классам антимикробных препаратов.

Результаты исследования. В период с января 2022 до 
июня 2023 года (в течение 18 месяцев) были госпитализированы 
149 пациентов, у которых верифицировано 215 эпизодов пиело-
нефрита трансплантата. 46 пациентов за период наблюдения 
имели более одного эпизода (от 2 до 5) пиелонефрита трансплан-
тата, потребовавших госпитализации. Медиана возраста состави-
ла 52 года (от 20 до 85 лет); женщин было больше, чем мужчин 
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(62,4% – 93 из 149). Диагноз устанавливался на основании клини-
ческих, лабораторных и инструментальных данных. В 177 случаях 
диагноз пиелонефрита трансплантата подтвержден с помощью 
ультразвукового исследования, в 11 – с помощью мультиспираль-
ной компьютерной томографии с внутривенным контрастирова-
нием, в 6 – с помощью магнитно-резонансной томографии, а в 
22 – сочетанием инструментальных исследований. 

В структуре возбудителей преобладали грамотрицательные 
патогены: они были выделены в 127 случаях (59,1%), в 19 – грам-
положительные (8,9%), в 11 – ассоциация возбудителей (5,1%). 
В 58 случаях (27%) клинически значимые патогены при микроби-
ологическом исследовании мочи не были выделены. Вероятно, 
это было обусловлено приемом антимикробных препаратов до 
выполнения посева. В целом, 51,2% (111 из 215) случаев пиело-
нефрита трансплантата были обусловлены полирезистентными 
бактериями. В 24 случаях (11,2%) пиелонефрит трансплантата 
осложнился развитием бактериемии.

Бактерии порядка Enterobacterales обусловили 115 случа-
ев пиелонефрита трансплантата (53,5%), среди них чаще всего 
выделялись E. coli (52 случая, из которых 73,1% характеризова-
лись фенотипом MDR, 1,9% – XDR) и K. pneumoniae (51 штамм, 
из которых 39,2% – MDR, 49,0% – XDR, 2% – резистентны ко всем 
исследованным антибиотикам); другие энтеробактерии выделе-
ны в 10 случаях (40% из которых – MDR). Неферментирующие 
грамотрицательные бактерии (в первую очередь, P. aeruginosa) 
выделены в 12 наблюдениях, все штаммы характеризовались 
полирезистентностью.

Ведущими грамположительными патогенами были 
Enterococcus faecium (11 штаммов, из которых 45,5% резистент-
ны к ванкомицину, все сохраняли чувствительность к линезолиду 
и тигециклину) и Enterococcus faecalis (7 штаммов, все сохраняли 
чувствительность к ампициллину).

В 6% (13 из 215 наблюдений) пациентам потребовалось 
проведение трансплантатэктомии. В 12 случаях трансплантатэк-
томия выполнена в связи с рецидивирующим пиелонефритом 
нефункционирующего трансплантата, в 1 – по причине апосте-
матозного пиелонефрита трансплантата, обусловленного пан-
резистентным штаммом K. pneumoniae и неэффективностью 
альтернативных методов лечения. 
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Смертельный исход наступил в 4,6% (10 из 215) случаев. 
Изучены факторы риска развития неблагоприятного прогноза. 
У пациентов с инфекцией, обусловленной полирезистентными 
штаммами бактерий, летальность составила 8,1% (9 из 111), в 
то время как в группе пациентов, неинфицированных полире-
зистентными патогенами – 1,0% (1 из 104) (ОР 8,432; (95% ДИ: 
[1,087–65,413], p<0,05). При развитии бактериемии в период гос-
питализации летальность составила 25% (6 из 24), в группе без 
бактериемии – 2,1% (ОР 11,938; (95% ДИ [3,625-39,312], p<0,05). 

Выводы. 1. Грамотрицательные бактерии являются основ-
ными возбудителями пиелонефрита трансплантированной почки. 
2. Отмечена высокая частота выделения полирезистентных бак-
терий у пациентов, госпитализированных по поводу пиелонефри-
та трансплантата. 3. Значимые факторы риска неблагоприятного 
прогноза: инфекция, вызванная полирезистентными бактериями, 
бактериемия в период госпитализации. 4. Данные исследования 
служат для модификации протоколов антимикробной терапии 
у пациентов, госпитализированных по поводу пиелонефрита 
трансплантата. 

Социальная реклама в аспекте популяризации 
органного донорства 

А.А. Анисимов
ФГБОУ ВО «Казанский государственный медицинский университет» МЗ РФ, 

ФГАОУ ВО «Казанский (Приволжский) федеральный университет», 
ТРО ООО «Российский Красный Крест»

Казань, Российская Федерация

Введение. Одной из основ прогресса трансплантологи-
ческой службы в контексте увеличения количества изъятых для 
трансплантации органов является развитая система органного 
донорства. Зарубежный опыт показывает, что социальная рек-
лама эффективно влияет на отношение населения к обществен-
ному здоровью, в том числе в вопросах повышения донорской 
активности. Принимая во внимание, что в Российской Федерации 
отсутствует системная работа по популяризации органного 
донорства, изучение положительных практик в этом отношении 
представляет высокий научно-практический интерес.
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Цель. Анализ зарубежного опыта реализации социальной 
рекламы на тему органного донорства.

Материал и методы. Представлен компаративный анализ 
деятельности донорских организаций из стран Европы, Азии, 
Северной и Южной Америки по реализации социальной рекла-
мы. Дана оценка перспективам использования социальной рек-
ламы в отечественном здравоохранении.

Результаты и выводы. Социальная реклама на тему 
органного донорства широко используется во всем мире неза-
висимо от провозглашенной донорской системы. В качестве 
смыслового элемента используются как положительные, так и 
негативные ассоциативные ряды, ориентированные на разную 
возрастную целевую аудиторию. В России социальная реклама 
обладает высоким потенциалом для формирования положитель-
ного общественного мнения, что стоит учитывать организаторам 
здравоохранения и руководителям профильных некоммерческих 
структур, работающим в сфере трансплантологии.

Трансплантация почки от посмертных доноров 
в ГБУЗ «НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ДЗМ»: 

результаты за период 2016–2023 гг.
А.Г. Балкаров1,2,3, И.В. Дмитриев1,2, Ю.А. Анисимов1,4, 

Н.В. Шмарина1,2, Н.В. Загородникова1, Р.В. Сторожев1, 
Д.В. Лоньшаков1, К.Е. Лазарева1,4, В.О. Александрова1, 

В.В. Смирнова1

1ГБУЗ «НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗМ»,
2ФГАОУ ВО «Российский национальный медицинский университет 

им. Н.И. Пирогова» МЗ РФ,
3ГБУ «НИИ организации здравоохранения и медицинского 

менеджмента ДЗМ»,
4ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» МЗ РФ

Москва, Российская Федерация

Введение. Трансплантация почки (ТП) является лучшей 
лечебной опцией в отношении хронической болезни почек (ХБП) 
4-5-й стадии, позволяющей достичь максимально возможной 
продолжительности и качества жизни и уровня социально-меди-
цинской реабилитации. Достаточно распространенной в практике 
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мировых трансплантационных центров является публикация 
результатов ТП за определенные периоды. В отечественной 
медицинской литературе имеются единичные подобные публи-
кации.

Цель. Публикация результатов пересадки почки в центре 
с самым большим ежегодным количеством ТП от посмертных 
доноров в РФ за период 2016–2023 гг.

Материал и методы. В период с 1 января 2016 г. по 
31 декабря 2023 г. в отделении трансплантации почки и подже-
лудочной железы ГБУЗ «НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ДЗМ» 
выполнили 1634 ТП от посмертных доноров. Среди реципиентов 
было 948 мужчин (58%) и 686 женщин (42%). Возраст реципи-
ентов варьировал от 18 до 77 лет, медиана возраста составила 
46 (37–55) лет. Среди заболеваний, приведших к ХБП 4-5-й ста-
дии, превалировали следующие: хронический гломерулонефрит 
(n=685, 41,9%), поликистозная болезнь (n=202, 12,4%), сахарный 
диабет (n=155, 9,5%), тубулоинтерстициальные заболевания 
(n=147, 9%), артериальная гипертензия с развитием нефроангио-
склероза (n=133, 8,1%), нефропатия неясной этиологии (n=93, 
5,7%), врожденная аномалия развития мочевыделительной сис-
темы (n=88, 5,4%), другие заболевания (n=131, 8%). Большинству 
реципиентов выполнили первичную ТП (n=1475, 90,3%), осталь-
ным – повторную (вторую или третью) (n=159, 9,7%). Доноры 
были представлены в основном мужчинами (n=1092, 66,8%), 
возраст доноров варьировал от 18 до 73 лет, медиана составляла 
50 (42–56) лет; по типу доноров имела место следующая структу-
ра: доноры с констатированной смертью головного мозга вслед-
ствие острого нарушения мозгового кровообращения – n=1318 
(80,7%), по причине черепно-мозговой травмы n=291 (17,8%), 
доноры с небьющимся сердцем – n=25 (1,5%); 1016 доноров 
(62,2%) соответствовали донорам со стандартными критерия-
ми, 618 (37,8%) – донорам с расширенными критериями. Срок 
холодовой ишемии почечных аллотрансплантатов (ПАТ) был в 
диапазоне от 6 до 27,5 часа, медиана составляла 15 (12,4–17,5) 
часов. Пациенты получали индукционную и трехкомпонентную 
базисную иммуносупрессивную терапию (ИСТ). Индукционную 
ИСТ моноклональными антителами назначали 1105 реципиен-
там (67,6%), поликлональными антитимоцитарными антитела-
ми – 328 реципиентам (20,1%), индукцию без использования 
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антител применяли у 201 реципиента (12,3%). Трехкомпонентная 
базисная ИСТ была представлена сочетанием ингибиторов каль-
цинейрина, антиметаболитов и глюкокортикостероидов. Из инги-
биторов кальцинейрина отдавали предпочтение такролимусу 
(n=1330, 81,4%), реже – циклоспорину (n=304, 18,6%). В качестве 
второго компонента у большинства реципиентов применяли пре-
параты микофеноловой кислоты (n=1575, 96,4%), реже эвероли-
мус (n=42, 2,6%) и азатиоприн (n=17, 1%). За указанный период 
бесстероидные схемы ИСТ не применяли.

Результаты. Первичную начальную функцию ПАТ отмети-
ли у 1043 пациентов (63,8%), отсроченную – у 591 реципиента 
(36,2%). Сроки нормализации варьировали от 1 до 132 суток, 
медиана составила 8 (5–14) суток. Медиана количества методов 
экстракорпоральной детоксикации у пациентов с отсроченной 
функцией составила 4 (2–8). Частота хирургических осложне-
ний составила 9,9% (n=161), иммунологических – 9% (147). На 
момент выписки из стационара у 1147 реципиентов (70,2%) отме-
тили адекватную функцию ПАТ и снижение уровня креатинина в 
сыворотке крови ниже 200 мкмоль/л; 387 реципиентов (23,7%) 
были выписаны с дисфункцией ПАТ (креатинин сыворотки крови 
выше 200 мкмоль/л, но без необходимости проведения замести-
тельной почечной терапии (ЗПТ)); показатели медианы уровня 
креатинина сыворотки крови и мочевины крови у пациентов этих 
двух подгрупп составили 161 (123–210) мкмоль/л и 11 (9–16) 
ммоль/л  соответственно; 35 реципиентов (2,1%) были выписаны 
с ПАТ для продолжения ЗПТ; 54 реципиентам выполнили госпи-
тальное удаление ПАТ по различным причинам. На госпитальном 
этапе умерли 16 пациентов: 11 из них – с функционирующим ПАТ, 
а 5 – после госпитального удаления ПАТ. Таким образом, суммар-
ная госпитальная выживаемость ПАТ составила 96,7% (n=1580), 
реципиентов – 99% (n=1618).

Заключение. Нами получены адекватные результаты 
трансплантации почки от посмертных доноров. Показатели час-
тоты хирургических и иммунологических осложнений, госпиталь-
ной выживаемости почечных аллотрансплантатов и реципиентов 
соответствуют показателям авторитетных мировых транспланта-
ционных центров. Трансплантация почки – достаточно эффек-
тивный и безопасный способ лечения пациентов с хронической 
болезнью почек 4-5-й стадии. 
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Создание клеточно-инженерных конструкций для 
регенеративной медицины: технологии будущего

Ю.Б. Басок1, В.И. Севастьянов2

1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр 
трансплантологии и искусственных органов 

им. акад. В.И. Шумакова» МЗ РФ, 
2АНО «Институт медико-биологических исследований и технологий» 

Москва, Российская Федерация

Несмотря на неуклонное развитие трансплантологии, 
создание клеточно-инженерных конструкций, способных стиму-
лировать регенерацию поврежденных тканей и органов и (или) 
временно или постоянно заменять их функции, является актуаль-
ной задачей в связи с дефицитом донорских органов. 

В состав клеточно-инженерных конструкций входят клетки 
и искусственный матрикс (носитель, каркас), функцией которого 
является доставка и удержание клеток в месте имплантации. 
Биосовместимые и биорезорбируемые клеточные носители поз-
воляют долговременно поддерживать жизнеспособность и функ-
циональную активность клеток в составе клеточно-инженерных 
конструкций, создавая in vitro оптимальное микроокружение. 

Одним из способов получения тканеспецифических матрик-
сов является децеллюляризация исходной ткани. Сохранившиеся 
при децеллюляризации тканеспецифические белки внеклеточ-
ного матрикса позволяют не только оптимизировать условия 
для пролонгированной жизнедеятельности прикрепившихся кле-
ток, но и стимулировать регенерацию поврежденных тканей. 
Диспергирование ткани для последующей децеллюляризации 
облегчает диффузию децеллюляризирующих растворов и их 
удаление, увеличивает площадь эффективной поверхности для 
адгезии и пролиферации клеток, а также позволяет использовать 
инъекционное введение сформированных клеточно-инженерных 
конструкций.

В серии проведенных исследований разработаны ориги-
нальные технологии получения мелкодисперсных тканеспецифи-
ческих матриксов из децеллюляризованных фрагментов печени, 
поджелудочной железы и суставного хряща свиньи. 
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Предложенный метод децеллюляризации печени человека 
с выраженным гепатозом позволил получить матрикс печени с 
остаточным количеством ДНК менее 1%, способного поддержи-
вать адгезию, пролиферацию, специфическую метаболическую и 
секреторную функции HepG2. 

Разработан протокол децеллюляризации поджелудочной 
железы крысы методом осмотического шока с использованием 
поверхностно-активных веществ. Полученный мелкодисперсный 
матрикс поджелудочной железы крысы сохранял тонковолокнис-
тую пористую структуру и основные фибриллярные белки ВКМ 
панкреатической ткани, а также обеспечивал пролонгирование 
секреторной способности и островков Лангерганса в течение 
14 суток in vitro. 

Протокол децеллюляризации хрящевой ткани, включаю-
щий обработку ультразвуком в дополнение к инкубации в рас-
творах поверхностно-активных веществ обеспечил наибольшую 
сохранность коллагена и гликозаминогликанов. на 21-е сутки 
культивирования в хондрогенной культуральной среде клеточ-
но-инженерных конструкций на основе децеллюляризованного 
микронизированного суставного хряща свиньи и мезенхимальных 
стромальных клеток жировой ткани человека в образцах наблю-
дали жизнеспособные клетки, образующие плотный конгломерат 
с матриксом, синтезирующие гликозаминогликаны и коллаген 
II типа.

Таким образом, доказана биосовместимость разработанных 
мелкодисперсных матриксов на основе децеллюляризованных 
фрагментов печени, поджелудочной железы и суставного хряща, 
а также перспективность их применения для создания клеточно-
инженерных конструкций тканей жизненно важных органов.
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Состояние гемоперфузии сетчатки и функции 
сосудистого эндотелия после трансплантации 

поджелудочной железы
Е.В. Булава1, Л.К. Мошетова1, И.В. Дмитриев2, 

А.Г. Балкаров2

1ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного 
профессионального образования» МЗ РФ, 

2ГБУЗ «НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗМ» 
Москва, Российская Федерация

Исследование микроциркуляции и уровня иммунологичес-
кого биомаркера микрососудистой эндотелиальной дисфункции – 
фактора роста эндотелия сосудов (vascular endothelial growth 
factor, VEGF) в офтальмологии на современном этапе являются 
неинвазивными и безопасными диагностическими процедурами, 
результаты которых отражают состояние периферического кро-
вообращения и ранее не были исследованы у пациентов после 
трансплантации поджелудочной железы.

Цель. изучить плотность ретинальной гемоперфузии и 
уровень VEGF у больных сахарным диабетом 1-го типа после 
восстановления физиологической эугликемии посредством 
трансплантации поджелудочной железы.

Методы. в исследовании приняли участие 79 больных 
(158  лаз) сахарным диабетом 1-го типа и с терминальной стади-
ей диабетической нефропатии. Пациенты были распределены на 
три группы: группа 1 – потенциальные реципиенты поджелудоч-
ной железы и почки из листа ожидания трансплантации органов, 
получающие инсулинотерапию и диализные методы замести-
тельной почечной терапии; группа 2 – больные после изолиро-
ванной пересадки почки, получающие инсулинотерапию; группа 
3 – пациенты после сочетанной трансплантации почки и поджелу-
дочной железы. Пациентам был выполнен офтальмологический 
осмотр с измерением плотности гемоперфузии поверхностного 
и глубокого капиллярного сплетения сетчатки (%) макулярной 
области и иммуноферментный анализ слезы для определения 
уровня VEGF-А (пг/ мл).

Результаты и обсуждение. плотность гемоперфузии сет-
чатки и концентрация VEGF-А ожидаемо коррелировала со 
степенью выраженности диабетических изменений на глазном 



12

дне пациентов. Меньший показатель плотности гемоперфузии 
сетчатки и высокий уровень VEGF-А отметили у пациентов с 
пролиферативной стадией ретинопатии (плотность гемопер-
фузии (Ме (Q1; Q3)) поверхностного капиллярного сплетения 
в фовеа – 14,4% (12,4; 16,5) и парафовеа – 23,2% (21,2; 25,7), 
глубокого капиллярного сплетения в фовеа – 19,3% (18,1; 23,6) 
и парафовеа – 31,9% (29,7; 34,9); уровень слезного VEGF-А 
(Ме (Q1; Q3)) – 2209,6 пг/мл (2196,4; 2567,2)) и макулярным 
отеком (плотность гемоперфузии (Ме (Q1; Q3)) поверхностного 
капиллярного сплетения в фовеа – 14,9% (11,8; 16,1) и пара-
фовеа – 25,8% (22,6; 27,4), глубокого капиллярного сплетения 
в фовеа – 19,1% (17,7; 24,0) и парафовеа – 30,6% (29,5; 35,2); 
уровень слезного VEGF-А (Ме (Q1; Q3)) – 2673,5 пг/мл (2296,3; 
2944,7)). У пациентов группы 3 выявили наименьшую частоту 
активной фазы пролиферативной стадии ретинопатии (19% в 
группе 3 по сравнению с 45% в группе 1 и 47% в группе 2, р<0,05) 
и макулярного отека сетчатки (10% в группе 3 по сравнению с 
23% в группе 1 и 29% в группе 2, р<0,05), характеризующиеся 
более высоким показателем плотности гемоперфузии сетчатки 
в фовеальной (поверхностное капиллярное сплетение (Ме (Q1; 
Q3)): группа 1 – 16,6% (14,8; 17,7), группа 2 – 16,4% (15,9; 17,4), 
группа 3 – 18,8% (16,4; 19,2), р<0,05; глубокое капиллярное спле-
тение (Ме (Q1;Q3)): группа 1 – 22,2% (21,4; 23,7), группа 2 – 22,4% 
(20,5; 23,8), группа 3 – 25,5% (24,0; 26,2), р<0,05) и парафове-
альной зоне макулярной области (поверхностное капиллярное 
сплетение (Ме (Q1;Q3)): группа 1 – 27,7% (26,8; 28,4), группа 
2 – 28,0% (27,8; 28,7), группа 3 – 29,9% (28,6; 30,2), р<0,05; глубо-
кое капиллярное сплетение (Ме (Q1; Q3)): группа 1 – 35,1% (33,8; 
36,6), группа 2 – 34,8% (32,3; 37,1), группа 3 – 37,2% (36,7; 38,8), 
р<0,05), низкой слезной концентрацией VEGF-А ((Ме (Q1;Q3)): 
группа 1 – 2270,3 пг/мл (1860,1; 2580,8), группа 2 – 2341,3 пг/мл 
(1995,8; 2491,6), группа 3 – 1826,7 пг/мл (1706,5; 2078,4), р<0,05) 
(все сопоставления статистически значимы).

Заключение. измерение плотности ретинальной гемо-
перфузии и определение слезной концентрации VEGF являются 
информативными объективными методами диагностики степени 
тяжести диабетических изменений глазного дна и оценки влия-
ния восстановленной физиологической эугликемии на состояние 
периферического кровообращения.
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Биотехнологии в хирургическом лечении 
переломов проксимального 

отдела плечевой кости
А.Ю. Ваза, А.М. Файн, Р.С. Титов, Н.В. Боровкова, 

С.Ф. Гнетецкий, Ю.А. Боголюбский, К.И. Скуратовская, 
И.Н. Пономарев

ГБУЗ «НИИ скорой помоши им. Н.В. Склифосовского ДЗМ»
Москва, Российская Федерация

Введение. Остеосинтез переломов проксимального мета-
эпифиза плечевой кости, сопровождающихся дефицитом кости 
(ПОПК ДК) является сложной хирургической задачей. Доля по-
слеоперационных осложнений (нагноение, асептический некроз 
головки плечевой кости, прорезывание винтов в сустав, вторичное 
смещение отломков) может достигать 50%. Нам удалось снизить 
количество осложнений, применяя аугментацию проксимального 
отдела плечевой кости костно-коллагеновым аллотранспланта-
том из проксимальной части малоберцовой кости.

Цель. Изучить результаты костно-пластического хирурги-
ческого лечения больных с ПОПК ДК.

Материал и методы. С 2018 по 2023 год включительно 
прооперирован 101 пациент. Под наблюдением остаются 88 по-
страдавших (32 мужчины и 56 женщин). Возраст их от 35 до 
86 лет. Срок наблюдения – от 2 месяцев до 5 лет после операции. 
Из них сформирована группа, критериями включения в которую 
были: возраст не менее 18 лет, изолированная низкоэнергети-
ческая травма, наличие 2–3–4-фрагментного перелома по Neer 
со смещением, сопровождающегося дефицитом кости, т.е. при 
мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) головка 
плечевой кости визуализируется в виде «серпа», а бугорковая 
зона головки разрушена, отсутствие когнитивных нарушений, 
использование во время операции разработанного костно-колла-
генового аллогенного трансплантата из головки и верхней части 
диафиза малоберцовой кости и разработанной хирургической 
техники. 

Всем больным выполняли рентгенографию оперированно-
го плечевого сустава в прямой задней проекции и МСКТ на следу-
ющий день, через 6 недель, 3 месяца, 6 месяцев, через год после 
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операции и далее раз в год. Функциональные исходы оценивали 
по шкале Constant–Murley.

Результаты. Из 88 переломов срослись 86 (97,73%). У 
2 пациентов (2,27%) развился коллапс головки с прорезыванием 
винтов в полость сустава, что потребовало их удаления.

В одном наблюдении (1,14%) из-за нагноения пришлось 
удалить фиксаторы, головку плечевой кости, трансплантат и 
установить спейсер с антибиотиком.

У 2 пациентов (2,27%) произошел разрыв нити, удержива-
ющей большой бугорок.

У одной пациентки (1,14%) к исходу третьего года наблю-
дения развился коллапс головки оперированной плечевой кости 
с прорезыванием винтов и деструкцией головки. 

В одном наблюдении (1,14%) произошло вторичное смеще-
ние отломков из-за нарушения пациентом предписанного режи-
ма, но перелом сросся.

При анализе послеоперационных рентгенограмм и МСКТ-
грамм у всех пациентов отмечено удовлетворительное стояние 
отломков. 

При МСКТ плечевого сустава в группе пациентов со сроком 
послеоперационного наблюдения не менее года (65 человек) 
выявлено, что у всех пациентов в течение года объем головки 
уменьшился, но только у двоих это привело к прорезыванию вин-
тов. У всех пациентов при МСКТ с течением времени отмечали 
истончение кортикального слоя трансплантата и исчезновение 
границы между губчатой частью трансплантата и костной тканью 
головки плечевой кости, что считали признаками перестройки и 
лизиса трансплантата.

Анализ функциональных исходов у пациентов этой группы 
выявил значительный разброс данных. Средний балл по шкале 
Constant–Murley составил 71,53. 

Заключение. При переломах проксимального отдела плече-
вой кости, сопровождающихся дефицитом кости, возможно прове-
дение органосохраняющих операций с использованием разрабо-
танных костных трансплантатов. При этом трансплантат не только 
укрепляет область перелома, но и является материалом, обеспечи-
вающим восстановление головки плечевой кости. 

Исследование проведено при поддержке гранта 1603-
22/23.
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двадцатилетний опыт трансплантации печени 
от живого донора в университете Мансуры 

М. Абдель Вахаб
Университет Мансуры 
Мансура, Египет

В настоящее время печеночно-клеточная недостаточность 
и гепатоцеллюлярный рак (ГЦР) вследствие цирроза печени 
и других факторов являются серьезной проблемой в Египте. 
Единственным способом лечения является трансплантация пече-
ни (ТП). Несмотря на одобрение парламентом пересадки печени 
от посмертных доноров, этот закон еще не реализован, одна-
ко ограничен этическими или культурными причинами. В этом 
20-летнем исследовании мы рассматриваем 20-летний опыт 
трансплантации от живых родственных доноров в одном еги-
петском центре. С мая 2004 по февраль 2024 г. 1100 пациентам 
была пересажена печень родственного донора. Из них было 
90 мужчин и 10 женщин в возрасте 7–66 лет. Показаниями к 
ТП были терминальная стадия заболевания печени (55%), ГЦР 
(32%), аутоиммунные заболевания (7%), синдром Бадда–Киари 
(2,3%), криптогенные заболевания (1,1%), болезнь Кароли (1%), 
болезнь Вильсона (0,6%), склерозирующие заболевания (0,5%). 
Египетских пациентов было 1020 (30 детей), иностранных – 80. 
Все доноры были родственниками пациентов. Выживаемость в 
течение 1, 3, 5, 10 лет составила 89%, 85%, 78%, 74% соответс-
твенно. Осложнения (билиарные 24%, иммунологические 19,5%, 
сосудистые 4,5%, послеоперационные вентральные грыжи 5%, 
опухоль de novo 2,5%). 

Заключение. В странах, где отсутствует посмертное орган-
ное донорство, трансплантация от живого родственного донора 
является единственной эффективной альтернативой. Для дости-
жения успешных результатов трансплантации печени необходи-
ма командная работа. Трансплантацию печени следует выпол-
нять только в центрах с достаточным опытом, чтобы избежать и 
снизить риски, связанные с этой процедурой.
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Применение машинного обучения для оптимизации 
критериев трансплантации печени у пациентов 

с гепатоцеллюлярной карциномой 
С.Э. Восканян, В.С. Рудаков, А.И. Сушков, М.В. Попов, 
А.Н. Башков, К.К. Губарев, А.И. Артемьев, М. Муктаржан, 

А.Н. Пашков, Д.С. Светлакова 
ФГБУ «ГНЦ РФ Федеральный медицинский биофизический центр 

им. А.И. Бурназяна» ФМБА России 
Москва, Российская Федерация

Актуальность. В последнее десятилетие применение 
методов машинного обучения в медицине значительно расши-
рилось, привнеся изменения в диагностику, лечение и прогно-
зирование исходов для пациентов. В области трансплантологии 
эти методы предлагают новые возможности для улучшения 
критериев отбора пациентов с гепатоцеллюлярной карциномой 
(ГЦК), что может способствовать улучшению результатов после 
трансплантации печени.

Цель. Целью данного исследования является разработка 
трансплантологических критериев для пациентов с ГЦК на осно-
ве методов машинного обучения. 

Материал и методы. В ретроспективное одноцентровое 
исследование включены данные о 69 пациентах с ГЦК и цирро-
зом печени, которым с мая 2010 г. по декабрь 2022 г. выполнена 
трансплантация печени. На первом этапе исследования из общей 
выборки был проведен отбор, в результате которого для дальней-
шего анализа были выбраны пациенты, соответствующие одному 
из двух условий: либо у них на любом этапе после транспланта-
ции печени был зафиксирован рецидив заболевания, либо они 
прожили 3 года и более после хирургического вмешательства 
без рецидива и прошли комплексное обследование. Данное 
обследование включало в себя проведение компьютерной томо-
графии органов грудной клетки и брюшной полости с болюсным 
контрастированием (с описанием диска в условиях ГНЦ ФМБЦ 
им. А.И. Бурназяна) и определение уровня альфа-фетопротеина 
(АФП) в крови, что позволяло исключить возможность рецидива 
заболевания на протяжении 3 лет и более. В результате прове-
денного отбора для первоначального этапа исследования были 
выбраны 35 пациентов. 
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Оценка клинических параметров, включая уровень АФП, 
максимальный размер и количество опухолевых узлов, была 
проведена для прогнозирования рецидива ГЦК с использованием 
методов машинного обучения: квадратичного дискриминантного 
анализа, многослойного перцептрона, градиентного бустинга, 
случайного леса, адаптивного бустинга, логистической регрессии 
и метода опорных векторов. Модели обучались на 80% данных, 
а валидация на тестовой выборке (20%) в сочетании с визуали-
зацией исходов выявила наиболее эффективные алгоритмы для 
асамблирования. Сравнение прогнозируемых моделями исходов 
с фактическими результатами, а также с известными критериями 
«Milan» и «5-5-500 rule», было осуществлено с расчетом C-index. 

В дополнение был проведен анализ общей и безрецидив-
ной выживаемости, а также определен процент пациентов, соот-
ветствующих каждому из рассматриваемых критериев на основе 
всей исходной выборки из 69 пациентов.

Результаты. В результате проведенного исследования 
модели машинного обучения адаптивный бустинг и логистичес-
кая регрессия продемонстрировали высокую эффективность в 
прогнозировании рецидива ГЦК, С-index 0,75 и 0,68 на обучаю-
щей выборке, 1 и 0,88 на тестовой выборке, 0,8 и 0,72 на всех 
данных соответственно. Эти показатели сравнимы с C-index для 
установленных критериев «5-5-500 rule» (0,83) и «Milan» (0,77), 
что подчеркивает их потенциал в клинической практике.

Дальнейшее асамблирование лучших моделей и анализ 
данных выявили пять моделей, результаты которых полностью 
соответствуют адаптивному бустингу с более логическим распре-
делением результатов. Сравнение этих моделей с критериями 
«5-5-500 rule» и «Milan» показало, что модели на основе машин-
ного обучения включали больший процент пациентов (70% про-
тив 61% и 36% соответственно). 

Анализ полученных данных выявил статистически зна-
чимые отличия в пятилетней безрецидивной и общей выжива-
емости между пациентами, соответствующими критериям на 
основе машинного обучения, и теми, кто не соответствовал этим 
критериям. Для пациентов, отвечающих критериям машинного 
обучения, безрецидивная и общая выживаемость статистически 
значимо составили 81% и 80% соответственно в сравнении с 20% 
и 24% у пациентов, находящихся вне этих критериев (p<0,001 и 
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р=0,04). По сравнению с критерием «5-5-500 rule» безрецидивная 
и общая выживаемость для соответствующих пациентов стати-
стически значимо составили 86% и 79%, а для несоответствую-
щих – 29% и 42% соответственно (p<0,001 и p<0,04). Аналогично, 
по критерию «Milan» пациенты, соответствующие критериям, 
показали безрецидивную и общую выживаемость 91% и 78%, 
против 37% и 56% у несоответствующих пациентов (p=0,005, ста-
тистически значимо и p=0,14).

Выводы. 1. Исследование демонстрирует, что разработан-
ные модели машинного обучения представляют собой значимые 
инструменты для улучшения прогностической точности рецидива 
гепатоцеллюлярной карциномы. 2. Эти модели, используя огра-
ниченные наборы данных, при применении стратегий визуали-
зации исходов и их анализа достигают результатов, сравнимых 
с установленными клиническими критериями, такими как «Milan» 
и «5-5-500 rule». 3. Эффективность и точность прогнозирова-
ния могут быть дополнительно увеличены за счет объединения 
и валидации данных из других клинических центров, подчер-
кивая необходимость открытого научного сотрудничества. 4. 
Предложенный подход не только способствует оптимизации 
существующих моделей, но и открывает новые перспективы для 
создания новых моделей.

Лапароскопическая донорская нефрэктомия 
из однопортового доступа

М.Л. Горелик, С.В. Попов, И.Н. Орлов, Ю.В. Кисиль, К.Е. Чернов, 
С.П. Семикина, С.О. Важенин, С.Н. Капенкин, Д.А. Матвеева, 

А.В. Ковалевская, С.О. Мухаметдинов, Р.Г. Гусейнов
ГБУЗ «Клиническая больница Святителя Луки»

Санкт-Петербург, Российская Федерация

Введение. Донорский забор почки в настоящее время 
предпочтительно проводить с использованием эндовидеохирур-
гических технологий. Одним из вариантов лапароскопической 
донорской нефрэктомии является забор трансплантата из моно-
портового доступа. 
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Цель исследования. Оценка периоперационных резуль-
татов применения монопорта при лапароскопической донорской 
нефрэктомии. 

Материал и методы. Одноцентровое ретроспективное 
обсервационное неконтролируемое исследование, проведенное 
за период с января 2022 г. по март 2024 г. на базе СПб ГБУЗ 
«Клиническая больница Святителя Луки». Всего было выполне-
но 5 заборов почки у живых доноров с помощью монопортового 
доступа. Среди доноров: две женщины и трое мужчин в возрас-
те от 41 до 54 лет, средний возраст – 45,5 года. Всем пациен-
там проводили мультиспиральную компьютерную томографию 
(МСКТ) с внутривенным контрастным усилением с целью опре-
деления и визуализации анатомических особенностей органа. 
Лапароскопическую монопортовую нефрэктомию донорам слева 
проводили в положении на правом боку в условиях общей анес-
тезии. Доступ для порта выполняли на 2 см выше пупка. После 
инсуффляции углекислого газа был установлен монопорт Nelis 
(Kyung-gi, Корея). Далее, используя инструмент ThunderBeat 
(Olympus, Япония), выделяли почку со всех сторон из жировой 
клетчатки. Селективно обрабатывалась почечная артерия и вена 
ниже уровня аорты. На почечную артерию накладывали 2 клипсы 
Hem-o-Lock (Teleflex, Мексика), затем с использованием ножниц 
отсекали сосуд. Максимально низко к соустью нижней полой и 
почечной вен пересекали почечную вену. Мочеточник выделяли 
до нижней трети, пересекали его с наложением клипсы Hem-o-
lock. Вмешательство заканчивали контролем гемостаза, выведе-
нием страхового дренажа, послойным ушиванием и наложением 
асептической повязки. Почку помещали в ледяную крошку с 
обработкой раствором «Кустодиол», продолжительность стати-
ческой холодовой консервации составила в среднем 31 минуту. 

Результаты. Продолжительность операции зависела от 
таких факторов, как архитектоника сосудов почки, наличие или 
отсутствие спаечного процесса в брюшной полости, и составляла 
в среднем 118 мин. Тепловая ишемия составила от 11 до 18 мин. 
Кровопотеря была минимальной. Болевой синдром был незначи-
тельным, составляя 4 балла по визуально-аналоговой шкале, и 
купировался во всех случаях к первым суткам после операции. 
Все пациенты активизировались на 1-е сутки после операции с 
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удалением страхового дренажа. Продолжительность нахождения 
в стационаре варьировала от 3 до 5 суток.

Заключение. Учитывая возможность уменьшения травма-
тизации тканей при осуществлении доступа, снижение болевого 
синдрома в раннем послеоперационном периоде, а также сопо-
ставимую безопасность с мультипортовой эндовидеохирургичес-
кой нефрэктомией, лапароскопическая донорская нефрэктомия 
монопортовым доступом может счиаться методом выбора при 
заборе почечного трансплантата.

Современные подходы к подбору пары 
донор-реципиент при трансплантации почки. 

Обзор литературы
М.С. Гуска

ФГАОУ ВО  «Первый Московский государственный медицинский 
университет им. И.М. Сеченова МЗ РФ» (Сеченовский Университет)

Руководитель: Н.В. Боровкова – ГБУЗ «НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ДЗМ» 

Москва, Российская Федерация

Актуальность. В мире растет количество людей с хрони-
ческой болезнью почек, нуждающихся в постоянной заместитель-
ной почечной терапии (ЗПТ). Трансплантация почки значительно 
улучшает выживаемость и качество жизни пациентов по срав-
нению с иными методами ЗПТ. Подбор пары донор-реципиент 
для выполнения пересадки почки является одним из самых 
многофакторных и сложных в клинической трансплантологии из-
за чувствительности почечного аллографта к иммунному ответу 
реципиента. Повсеместное несоответствие числа посмертных 
донаций и пациентов, нуждающихся в трансплантации почки, 
необходимость в улучшении выживаемости аллографта после 
трансплантации, этические вопросы распределения дефицитных 
ресурсов требуют рассмотрения новых концепций в подборе 
пары донор-реципиент.

Цель исследования. поиск оптимального способа подбо-
ра пары донор-реципиент при трансплантации почки от посмерт-
ного донора.

Материал и методы. анализ научных статей, опубликован-
ных в базах данных PubMed, Google Scholar, Scopus, eLibrary.
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Результаты. на данный момент решающее значение в 
распределении почек от посмертного донора имеет иммунологи-
ческая совместимость аллографта с реципиентом, оцениваемая 
по совпадению групп крови по системе AB0, совместимости алле-
лей HLA и результатам перекрестной лимфоцитотоксической 
пробы. Наилучшие результаты функционирования трансплан-
тата достигаются при наименьшем количестве несовпадений 
аллелей HLA и групп крови и отсутствии предсуществующих 
антител к антигенам трансплантата. Несмотря на это, возможно 
выполнение AB0-несовместимой трансплантации, транспланта-
ции при наличии предсуществующих антител при использовании 
протоколов десенсибилизации реципиента, хотя и с худшими 
результатами, чем при совместимости групп крови и отсутствии 
HLA-антител. Также во внимание принимаются пол, вес и возраст 
донора. Прогностическое значение других показателей в подборе 
пары требует дальнейших исследований.

Заключение. подбор пары донор-реципиент при транс-
плантации почки от посмертного донора по совместимости 
аллелей HLA является наиболее перспективным и эффективным 
методом. Необходимы дальнейшие исследования и разработки 
для создания оптимальной модели подбора пары донор-реци-
пиент и распределения почечных аллографтов от посмертных 
доноров.

Влияние физической нагрузки на интрадиализную 
сосудистую дисфункцию

А.Б. Даминов1, М.А. Сабиров2, Н.Н. Султонов2, 
С.Н. Исиргапова3

1Ташкентский педиатрический медицинский институт, 
2Республиканский специализированный научно-практический 

медицинский центр нефрологии и трансплантации почки, 
3Ташкентский государственный стоматологический институт

Ташкент, Республика Узбекистан

Цель исследования. изучить интрадиализную динамику 
эндотелий-зависимой вазодилатации (ЭЗВД) при применении 
интрадиализной физической нагрузки.
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Материал и методы исследования. Настоящее иссле-
дование включало 103 больных хронической болезнью почек 
(ХБП) терминальной стадии и 20 здоровых добровольцев соот-
ветствующего возраста. Всем участникам исследования прово-
дили инструментальное обследование, включающее изучение 
функционального состояния эндотелия (проба с ЭЗВД плечевой 
артерии – ЭЗВД ПА). Данные, полученные в группе больных 
(103 человека), сравнивали с данными, полученными в группе 
здоровых добровольцев (20 человек).

Результаты исследования. У больных ХБП терминальной 
стадии по сравнению со здоровыми лицами отмечается нару-
шение функционального состояния эндотелия, подтвержден-
ное уменьшением степени ЭЗВД (9,23±0,24% vs 12,90±0,25%, 
p<0,001, статистически значимо). Гемодиализ (ГД) уже к 60–90-й 
минуте ассоциируется с дальнейшим ухудшением вазоактивной 
функции эндотелия (снижение ЭЗВД до 2,64%). К концу ГД эндо-
телиальная дисфункция продолжает прогрессивно ухудшаться, 
при этом ЭЗВД снижается до 0,88%. 

Заключение. Интрадиализная эндотелиальная дисфунк-
ция более выражена у лиц моложе 41 года по сравнению с лица-
ми старшего возраста. Интрадиализная физическая нагрузка 
оказывает протективный эффект в аспекте прогрессирования 
эндотелиальной дисфункции уже к 60–90-й минуте диализа: 
наблюдаются тенденции к нормализации эндотелий-зависимой 
вазодилатации к концу сеанса гемодиализа. 

Инфекционная безопасность 
в отделениях трансплантации органов

Н.Е. Дроздова, А.К. Шабанов, Б.Л. Курилин, А.В. Шаповал, 
Я.В. Куликова, В.И. Дроздова

ГБУЗ «НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗМ»
Москва, Российская Федерация

Введение. Проблема инфекционной патологии занимает 
одно из центральных мест в системе здравоохранения как во 
всем мире, так и в Российской Федерации. В последние десяти-
летия отмечается рост заболеваемости и смертности от данной 



23

патологии. Данная проблема имеет особую актуальность при 
ведении пациентов, нуждающихся в трансплантации органов.

Число трансплантаций органов в РФ имеет стойкую тенден-
цию к увеличению. По итогам 2023 года число трансплантаций 
органов в стране впервые превысило 3000, что на 450  транс-
плантаций больше, чем в 2022 году. Данные статистики отражают 
потребность здравоохранения в таких технологиях и подтвержда-
ют их эффективность. 

Цель исследования. Анализ действующих нормативных 
правовых документов по оказанию медицинской помощи пациен-
там, нуждающимся в трансплантации органов в исходе инфекци-
онной патологии, а также документов по вопросам инфекционной 
безопасности, регулирующих условия оказания вышеуказанной 
медицинской помощи для принятия управленческих решений на 
уровне учреждения.

Материал и методы. Национальные клинические рекомен-
дации по трансплантации отдельных органов, порядок оказания 
медицинской помощи по профилю «хирургия (трансплантация 
органов и (или) тканей человека)», порядок оказания медицин-
ской помощи взрослым больным при инфекционных заболевани-
ях, стандарты оказания медицинской помощи по вышеуказанным 
профилям, действующие санитарные нормы и правила, методи-
ческие рекомендации, актуальные информационные бюллетени 
по данному вопросу. 

Результаты. Ежегодно в Институте оказывается помощь 
более чем 5000 пациентов трансплантологического профиля, 
а число их госпитализаций составляет от 1500–2000 человек, 
что составляет в среднем 4,5% от всех госпитализированных в 
Институт. При этом общая совокупность пациентов транспланто-
логического профиля с положительным результатом на маркеры 
вирусных инфекций с парентеральным путем передачи состав-
ляет в среднем 30% от всех носителей инфекционных маркеров, 
госпитализированных в Институт.

Рост количества носителей маркеров вирусных инфекций 
в популяции способствует увеличению числа пациентов с инфек-
ционным статусом в анамнезе, обращающихся в медицинские 
организации, что увеличивает риск инфицирования пациентов 
и персонала. Фактор риска инфицирования более значителен 
для стационаров, в структуре коечного фонда которых есть 
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трансплантологические подразделения, отделения реанимации 
и интенсивной терапии с возможностью проведения методов экс-
тракорпоральной детоксикации и гемодиализа.

Однако в результате проведенного анализа действующих 
нормативных правовых документов по оказанию медицинской 
помощи пациентам, нуждающимся в трансплантации органов, 
не отражены аспекты ведения пациентов с инфекционной пато-
логией, вопросы инфекционной безопасности условий оказания 
вышеуказанной медицинской помощи.

Заключение. Ввиду значительного количества обраща-
ющихся за медицинской помощью инфицированных пациентов 
каждой медицинской организации, особенно имеющей отделения 
трансплантации органов, необходимо разработать четкую систе-
му организационных, гигиенических, дезинфекционных, стерили-
зационных, лечебных, диагностических, инженерно-технических 
и прочих мероприятий по инфекционной безопасности и утвер-
дить ее в виде отдельных стандартных операционных процедур.

Микробная контаминация перфузата и связанный 
с ней риск инфекционных осложнений 

в послеоперационном периоде у пациентов 
отделений трансплантации 

Н.В. Евдокимова1, Т.В. Черненькая1, М.С. Новрузбеков1,2, 
О.Д. Олисов1,2, А.Г. Балкаров1,2, Н.В. Шмарина1,2, 

И.В. Дмитриев1,2, Д.В. Лоньшаков1

1ГБУЗ «НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗМ», 
2ФГАОУ ВО «Российский национальный медицинский университет 

им. Н.И. Пирогова» МЗ РФ
Москва, Российская Федерация

Актуальность. Инфекционные осложнения у реципиентов 
органов опасны ввиду высокого риска генерализации инфекции 
и являются одной из основных причин развития дисфункций 
трансплантата, его утраты и смертельного исхода при развитии 
сепсиса. Загрязнение перфузата трансплантата, которое может 
быть как эндогенного, так и экзогенного происхождения (не 
выявленная бактериемия у донора, контаминация во время экс-
плантации трансплантата и последующих манипуляций с ним), 
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является одним из потенциально опасных источников микробных 
инфекций, лечение которых затруднено на фоне иммуносупрес-
сивной терапии. 

Цель работы. оценить микробную чистоту перфузатов и 
связанную с ней возможность перекрестной передачи инфекции.

Материал и методы. Ретроспективно провели оценку 
микробной чистоты перфузатов у пациентов отделений транс-
плантации почки и печени НИИ СП им. Н.В. Склифосовского в 
2021–2023 гг. Исследовано 535 перфузатов почки и 169 перфу-
затов печени. Выделение микроорганизмов проводили в соот-
ветствии с общепринятыми рекомендациями с использованием 
стандартных питательных сред, идентификацию возбудителей и 
определение чувствительности к антибиотикам – на анализато-
рах Vitek MS и Vitek 2 Compact (BioMerieux, Франция).

Результаты и обсуждение. Рост микроорганизмов был 
обнаружен в 21 пробе перфузата почки (3,92%) и в 8 пробах 
перфузата печени (4,73%). Всего выделено 34 штамма микроор-
ганизмов (32 штамма бактерий и 2 штамма грибов рода Candida) 
в титре, не превышающем 100 кл/мл. При этом 4 пробы перфу-
зата почки и 1 проба перфузата печени содержали смешанные 
культуры микроорганизмов. В перфузатах почки чаще всего 
обнаруживали Klebsiella pneumoneae (17,6% от общего числа 
выделенных штаммов), Staphylococcus epidermidis (17,6%) и 
Acinetobacter baumannii (11,8%). Доля штаммов K. pneumoneae, 
устойчивых к карбапенемам, составила 50%, метициллинрези-
стентных Staphylococcus epidermidis (MRSE) – 100% от обще-
го числа штаммов стафилококков. Все штаммы Acinetobacter 
baumannii обладали хорошей чувствительностью к антибиотикам. 
В перфузатах печени преобладали представители семейства 
Enterobacteriaceae (55,6% от общего числа штаммов), чувстви-
тельные к β-лактамным антибиотикам, аминогликозидам, фтор-
хинолонам и MRSE (33,3%).

Изучение спектра возбудителей инфекционно-воспали-
тельных осложнений у пациентов в посттрансплантационном 
периоде позволило выявить только один потенциально возмож-
ный случай передачи инфекции: у пациента в посеве перфу-
зата почки и неоднократно в посевах проб мочи обнаруживали 
полирезистентные штаммы K. pneumoneae, чувствительные 
только к тигециклину. Однако для окончательного подтверждения 
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идентичности штаммов K. pneumoneae требуется проведение 
полного ДНК-секвенирования. Развития гнойных осложнений 
или сепсиса, связанных с исходной контаминацией перфузатов 
трансплантатов, за наблюдаемый период не отмечено.

Заключение. В последние десятилетия, несмотря на воз-
росшую долю трансплантаций от доноров с расширенными крите-
риями, наблюдается снижение частоты микробной контаминации 
перфузатов. Низкая частота микробной контаминации транс-
плантатов и случаев связанного с их контаминацией развития 
инфекций свидетельствуют о достаточно высокой эффективности 
антибиотикопрофилактики у доноров, методов асептической экс-
плантации и консервации органов, пред- и послеоперационной 
антибактериальной профилактики инфекций у реципиентов, про-
водимых в отделениях трансплантации согласно современным 
рекомендациям. Тем не менее, рост числа полирезистентных 
штаммов возбудителей значительно затрудняет профилактику 
и лечение инфекционных осложнений и несет в себе реальную 
угрозу развития микробной инфекции на раннем и последующем 
этапах посттрансплантационного периода.

Эффективность системного введения 
мезенхимальных стволовых клеток плацентарного 

происхождения у пациентов 
с декомпенсированным циррозом печени

Д.Ю. Ефимов, Е.Г. Юркина, Е.А. Примакова, А.А. Сыманович, 
Е.А. Назарова, И.А. Романова, Н.И. Дедюля, Д.Н. Садовский, 
В.В. Сазановец, И.П. Штурич, С.В. Коротков, С.И. Кривенко, 

А.Е. Щерба, О.О. Руммо
ГУ «Минский научно-практический центр хирургии, 

трансплантологии и гематологии» 
Минск, Республика Беларусь

Введение. Терапия с использованием мезенхимальных 
стволовых клеток является многообещающей опцией в стиму-
ляции регенерации и репарации при острой печеночной недо-
статочности и циррозе печени (V. Volarevic et al. Stem Cells., 
2014). Экстраэмбриональные мезенхимальные стволовые клетки 
(ЭМСК), полученные из плаценты человека, обладают иммуномо-
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дулирующими, противовоспалительными и антифибротическими 
свойствами, что обосновывает их клиническое применение у 
пациентов с различными заболеваниями печени, сопровождаю-
щимися явлениями печеночной недостаточности.

Цель. Оценить безопасность и потенциальную эффектив-
ность системного введения ЭМСК из хориальной пластинки пла-
центы человека для лечения пациентов с декомпенсированным 
циррозом печени.

Материал и методы. МСК выделялись из образцов пла-
центы, полученных от здоровых обследованных рожениц, подпи-
савших информированное согласие на участие в данном исследо-
вании. Были подготовлены биомедицинские клеточные продукты 
(БМКП, получено регистрационное удостоверение Министерства 
здравоохранения Республики Беларусь на БМКП (№ БМКП-
7.114860: клетки мезенхимальные из плацентарно-пуповинного 
комплекса человека БК-7.17-2212 от 10 ноября 2023 г.) на основе 
ЭМСК пуповинно-плацентарного комплекса. МСК из хориальной 
пластинки характеризовались веретенообразной морфологией и 
соответствовали морфологичеким, а также иммунофенотипичес-
ким характеристикам МСК. Хориальная пластинка как источник 
МСК была выбрана, исходя из высокого дифференцировочного 
потенциала данной популяции клеток (дифференцировались 
в адипогенном, хондрогенном и остеогенном направлениях), а 
также на основании более выраженной по отношению к МСК из 
других тканей плаценты продукции фактора роста гепатоцитов 
(ГФР). Так, в образцах супернатантов культур МСК, выделен-
ных из хориальной пластинки, определялись концентрации ГФР 
более 100000 пг/мл. Определение концентрации продуктов сек-
реции МСК проводили на анализаторе Luminex 200 мультиплек-
сным анализом с использованием магнитных частиц в составе 
наборов Milliplex MAP Kit (Merck KGaA, Германия). 

Проведено клиническое исследование с включением 
13 пациентов (возраст – 44 (38; 56) года; оценка по шкале 
MELD – 27 (20; 32)) с декомпенсированным циррозом печени, 
находящихся на стационарном лечении. Методика системной 
терапии заключалась в продленной инфузии в кубитальную 
вену раствора с клетками объемом 40 мл системой инфузомат 
со скоростью 1 мл/мин из расчета 2,0–2,9 млн/кг массы тела, в 
среднем 148 млн за инфузию. Критериями включения являлись: 
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возраст 18–60 лет, содержание общего билирубина в крови более 
100 ммоль/л, цирроз печени (Child C) с признаками декомпенса-
ции, потребность в стационарном лечении, наличие показаний к 
трансплантации печени и отсутствие положительной динамики на 
фоне максимальной консервативной терапии.

Результаты. При оценке эффективности клеточной тера-
пии пациентам установлено, что системное введение МСК не 
вызывает побочных явлений, не ассоциировано с осложнениями 
введения либо ухудшением клинической картины. У большинства 
пациентов (92%) наблюдалась стабилизация течения печеночной 
недостаточности, что позволило продлить срок ожидания транс-
плантации печени (у 6 пациентов) либо добиться возможности 
продолжения лечения на амбулаторном этапе. 4 пациентам 
(31%) из 13 выполнена экстренная трансплантация печени, все 
пациенты (4 из 4, 100%) выжили после операции и выписаны 
на амбулаторное лечение. Одному пациенту выполнена транс-
плантация печени в отдаленном периоде (через 6 месяцев после 
введения МСК), однако ввиду тяжелой черепно-мозговой травмы 
в раннем посттрансплантационном периоде пациент умер. Один 
пациент (7%) на фоне сепсиса (внегоспитальная пневмония) в 
отдаленном периоде после системной терапии умер, находясь в 
листе ожидания трансплантации печени. Один пациент (7%) умер 
на 8-е сутки после введения ввиду рецидива желудочно-кишеч-
ного кровотечения из варикозно-расширенных вен пищевода. 
Также одному пациенту через 6 недель после системной клеточ-
ной терапии выполнена ортотопическая трансплантация печени, 
течение неосложненное; пациент наблюдается в амбулаторном 
кабинете трансплантолога. Всего трансплантация печени после 
системной терапии выполнена в 46% (6 из 13) случаев.

Лабораторно эффективность терапии подтверждена зна-
чимым снижением уровня общего билирубина в среднем на 
133 ммоль/л с максимального значения (на 39%), на 60 ммоль/л 
(в течение 7 суток после введения). Отмечен прирост общего 
белка после терапии на 6 г/л (на 11%), а также стабилизация коа-
гулопатии (снижение международного нормализованного отно-
шения на 0,37 (на 25%).

Заключение. Системное введение мезенхимальных ство-
ловых клеток плацентарного происхождения у пациентов с деком-
пенсированным циррозом печени является безопасной лечебной 
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опцией, позволяющей инициировать стабилизацию клинического 
течения декомпенсированного цирроза печени, что обеспечи-
вает увеличение сроков ожидания экстренной трансплантации 
печени, а также оптимизирует применение трансплантационных 
технологий у данной группы пациентов.

Возможности ЭКстракорпоральной Мембранной 
Оксигенации при трансплантации печени

С.В. Журавель, А.М. Талызин, И.С. Сергеева, М.В. Лебедев, 
Н.К. Кузнецова

ГБУЗ «НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗМ»
Москва, Российская Федерация

Показанием для проведения экстракорпоральной мем-
бранной оксигенации (ЭКМО) являются обратимые причины 
тяжелой сердечной и (или) дыхательной недостаточности, резис-
тентные к традиционным методам интенсивной терапии. ЭКМО 
при трансплантации печени (ТП), с одной стороны, относительно 
редкое показание, а, с другой стороны, может применяться как в 
предтрансплантационном периоде, так и в интраоперационном 
и раннем послеоперационном периодах. Недавние исследова-
ния показали, что использование ЭКМО после ТП позволяет 
выжить «бесперспективным» пациентам. Вено-венозная ЭКМО 
(ВВ ЭКМО) в первую очередь используется для устранения 
тяжелой обратимой дыхательной недостаточности, возникающей 
в периоперационном периоде. Основным показанием является 
гепатопульмональный синдром (ГПС), а ЭКМО служит для под-
держания оксигенации до тех пор, пока внутрилегочное шунти-
рование не улучшится после успешной ТП. Вено-артериальная 
ЭКМО (ВА ЭКМО) обычно используется в случаях обратимой сер-
дечно-сосудистой недостаточности, острой правожелудочковой 
недостаточности, вследствие массивной тромбоэмболии легоч-
ной артерии, воздушной эмболии легочной артерии или внутри-
сердечного тромба. Кроме того, ВА ЭКМО может снизить застой в 
печени во время операции, который часто является результатом 
правожелудочковой недостаточности или дисфункции в случае 
выполнения ТП при тяжелой портопульмональной гипертензии. 
ВВ ЭКМО также применяется, когда тяжелая пневмония и острый 



30

респираторный дистресс-синдром (ОРДС) развиваются в раннем 
послеоперационном периоде.

Наш недавний опыт использования ЭКМО у реципиента 
печени при развитии ОРДС и септического шока в раннем по-
слеоперационном периоде показал эффективность методики 
в стабилизации гемодинамики и оксигенации в краткосрочном 
периоде. 

Лучшие результаты выживаемости могут быть достигнуты 
за счет более раннего использования ЭКМО, а не применения его 
в качестве меры отчаяния или метода экстренного спасения.

Сепсис после сочетанной трансплантации 
почки и поджелудочной железы: 

опыт НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ДЗМ
Н.С. Журавель1,2, А.Г. Балкаров1,3,4, И.В. Дмитриев1,3, 

Н.В. Шмарина1,3, К.Е. Лазарева1,2, Д.В. Лоньшаков1, 
В.О. Александрова1, Ю.А. Анисимов1,2

1ГБУЗ «НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗМ»,
2ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» МЗ РФ,

3ФГАОУ ВО «Российский национальный медицинский университет 
им. Н.И. Пирогова» МЗ РФ

4ГБУ «НИИ организации здравоохранения 
и медицинского менеджмента ДЗМ»

Москва, Российская Федерация

Актуальность. Сепсис – жизнеугрожающая острая орган-
ная дисфункция, возникающая в результате нарушения регуля-
ции ответа организма на инфекцию. Летальность от сепсиса пре-
вышает 50% в общей популяции даже при оптимальном лечении. 
Инфекционные осложнения после трансплантации солидных 
органов являются наиболее распространенной некардиологичес-
кой причиной смертельного исхода реципиентов. Врожденные 
и адаптивные иммунные механизмы у данной категории паци-
ентов значительно ослаблены иммуносупрессивной терапией, 
что увеличивает риск развития посттрансплантационных оппор-
тунистических инфекций и сепсиса. К факторам риска развития 
инфекционных осложнений относят пожилой возраст реципиен-
та, женский пол, диабетическую нефропатию, трансплантацию 
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органов, полученных от доноров с расширенными критериями, 
применение сиролимуса в протоколах иммуносупрессии и неко-
торые другие. В отечественной медицинской литературе не пред-
ставлено результатов исследования частоты развития сепсиса 
у пациентов, перенесших сочетанную трансплантацию почки и 
поджелудочной железы, а также анализа независимых факторов 
риска его развития.

Цель. Оценить частоту и выявить независимые факторы 
риска развития сепсиса у пациентов после сочетанной транс-
плантации почки и поджелудочной железы. 

Материал и методы. Исследуемую группу составили 
84 пациента с сахарным диабетом 1-го типа и хронической 
болезнью почек 4-5-й стадии в исходе диабетической нефропа-
тии, которым в период с 2008 г. по 2023 г. в ГБУЗ «НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского ДЗМ» выполнили сочетанную транспланта-
цию почки и поджелудочной железы. Среди них были 33 мужчины 
(39,3%) и 51 женщина (60,7%). Возраст пациентов варьировал от 
22 лет до 51 года, медиана возраста составила 35 (34–36) лет. 
Медиана возраста манифестации сахарного диабета 1-го типа 
составила 10 (8–13) лет, продолжительности сахарного диабета 
к моменту трансплантации – 25 (24–26) лет, продолжительности 
заместительной почечной терапии к моменту трансплантации – 
2 (1–4) года. Статистический анализ проводили с использова-
нием программ StatTech v. 2.8.8 (ООО «Статтех», Россия) и IBM 
SPSS Statistics v 24 (IBM, США).

Результаты. Частота развития сепсиса в раннем после-
операционном периоде составила 4,8% (n=4). Так, у одного 
пациента на 16-е сутки после трансплантации развилась пара-
панкреатическая инфекция, осложнившаяся сепсисом; несмотря 
на проводимую терапию на 53-и сутки наступил смертельный 
исход. У второго больного развился сепсис вследствие пневмо-
нии на фоне аспирации желудочным содержимым; смертельный 
исход наступил на 50-е сутки. У 3-го реципиента развился сепсис, 
источником инфекции выступил центральный венозный катетер; 
смертельный исход наступил на 58-е сутки. У 4-го реципиента 
источником сепсиса явился первично инфицированный транс-
плантат поджелудочной железы; смертельный исход наступил 
на 21-е сутки. Все случаи развития сепсиса были отмечены в 
период с 2009 по 2018 год. За последние 5 лет подобных случа-
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ев выявлено не было, что может свидетельствовать о том, что у 
пациентов применяли оптимальную хирургическую тактику и про-
токолы послеоперационного ведения реципиентов. У пациентов 
с развившимся в раннем послеоперационном периоде сепсисом 
отметили 100% летальность. 

После проведенного факторного анализа выявили, что ни 
один из проанализированных донорских факторов статистически 
значимо не влиял на развитие сепсиса. Статистически значимо 
на развитие сепсиса влияли реципиент-ассоциированные факто-
ры (сроки заместительной почечной терапии до трансплантации 
более 4 лет (p=0,013)) и факторы трансплантации (первично 
нефункционирующий трансплантат почки (p<0,001), отсроченная 
функция трансплантата почки (p=0,011), использование поликло-
нальных антитимоцитарных антител (лошадиный иммуноглобу-
лин) в протоколе иммуносупрессивной терапии (p=0,044)).

Заключение. Частота развития сепсиса не превышает пока-
затели зарубежных трансплантационных центров. Отсутствие 
случаев сепсиса у данной категории пациентов за последние 
5 лет свидетельствует об эффективности используемых хирур-
гической техники трансплантации и протоколов послеоперацион-
ного ведения.

Сепсис после трансплантации почки 
от посмертного донора: 

опыт НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ДЗМ
Н.С. Журавель1,2, А.Г. Балкаров1,3,4, И.В. Дмитриев1,3, 

Н.В. Шмарина1,3, К.Е. Лазарева1,2, Ю.А. Анисимов1,2

1ГБУЗ «НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗМ»,
2ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» МЗ РФ,

3ФГАОУ ВО «Российский национальный медицинский университет 
им. Н.И. Пирогова» МЗ РФ,

4ГБУ «НИИ организации здравоохранения 
и медицинского менеджмента ДЗМ»

Москва, Российская Федерация

Актуальность. В настоящее время одной из серьезных 
проблем трансплантации являются инфекционные осложнения, 
в том числе сепсис. Летальность при данной патологии превы-
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шает 50% в общей популяции даже при оптимальном лечении. 
Причинами развития сепсиса являются осложненные инфекцион-
ные процессы, которые являются наиболее часто возникающими 
осложнениями у реципиентов солидных органов. У пациентов, 
перенесших трансплантацию почки, до 72% случаев возникает 
инфекция мочевыводящих путей. Также инфекционные ослож-
нения являются второй по частоте причиной смерти реципи-
ентов почечных трансплантатов и были причиной 15,2% всех 
смертельных исходов пациентов после трансплантации почки в 
Соединенных Штатах с 1996 по 2014 год. 

В общей популяции инфекции контролируются, а микро-
организмы уничтожаются с помощью врожденных и адаптивных 
иммунных механизмов. Однако эти реакции ослабляются имму-
носупрессивной терапией, которая увеличивает риск развития 
посттрансплантационных оппортунистических инфекций и сеп-
сиса. 

К факторам риска развития инфекционных осложнений 
относят пожилой возраст реципиента, женский пол, диабети-
ческую нефропатию, трансплантацию органов, полученных от 
доноров с расширенными критериями, применение сиролимуса 
в протоколах иммуносупрессии и некоторые другие. В отечест-
венной медицинской литературе не представлено результатов 
исследования частоты развития сепсиса у пациентов, перенес-
ших трансплантацию почки от посмертного донора, а также ана-
лиза донорских факторов риска его развития.

Цель. Оценить частоту и выявить донорские факторы 
риска развития сепсиса у пациентов после трансплантации почки 
от посмертного донора. 

Материал и методы. Исследуемую группу составили 
2000 пациентов, которым в период с 2007 г. по 2022 г. в ГБУЗ «НИИ 
СП им. Н.В. Склифосовского ДЗМ» было выполнено 2089  транс-
плантаций почки от посмертного донора. Трансплантация почки 
впервые была выполнена 1851 реципиенту – 88,6%. Повторных 
вторых трансплантаций было выполнено 223 – 10,7%, из них 
80 реципиентам первую трансплантацию почки ранее выполнили 
в нашей клинике и 143 реципиентам в других клиниках. Повторных 
третьих трансплантаций почки было выполнено 15  – 0,7%, из них 
вторая трансплантация почки ранее была выполнена в нашем 
стационаре у 9 пациентов, а первая у троих. Среди них было 
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56,8% (n=1186) – мужчин и 43,2% (n=903) – женщин (при ра-
счете на 2000 реципиентов: 56,95% (n=1139) – мужчин и 43,05% 
(n=861) – женщин). Медиана возраста реципиента на момент 
трансплантации составила 46 (36; 55) лет. Статистический ана-
лиз проводили с использованием программ StatTech v. 2.8.8 
(ООО «Статтех», Россия) и IBM SPSS Statistics v 24 (IBM, США).

Результаты. Общая частота развития сепсиса за время 
госпитализации у реципиентов почки за весь исследуемый пери-
од составила 0,57% (12 случаев). В 3 случаях сепсис развился 
после неэффективного лечения инфицированной послеопера-
ционной раны. В 5 случаях развился сепсис на фоне легочной 
инфекции. В 1 случае зарегистрирован катетер-ассоциированный 
сепсис. В 2 случаях к развитию сепсиса привел первично-инфи-
цированный трансплантат. В 1 случае источником осложненного 
инфекционного процесса стала мочевая инфекция. У пациентов 
с развившимся в раннем послеоперационном периоде сепсисом 
госпитальная летальность составила 66,7%. Медиана времени 
развития сепсиса после трансплантации составила 20 (13;46) 
дней, для умерших – 26,5 (11,5; 55), для выживших – 1,5 (6,5–37) 
дня (p=0,234483). Медиана времени госпитализации для реци-
пиентов с сепсисом составила 49 (29; 90) койко-дней, для умер-
ших – 40 (24; 63) койко-дней, для выживших – 80 (48; 111) койко-
дней (p=0,106638).

После проведенного факторного анализа выявили, что ни 
один из проанализированных донорских факторов статистически 
значимо не влиял на развитие сепсиса.

Заключение. Частота развития сепсиса не превышает 
показатели зарубежных трансплантационных центров. Улучшение 
результатов трансплантации почки мы видим в обязательной 
оценке факторов, влияющих на развитие сепсиса, своевремен-
ной диагностике инфекционных осложнений и их лечении. 
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Маркеры ишемического реперфузионного 
Повреждения печени

В.А. Зуйкова 
ФГАОУ ВО «Российский национальный медицинский университет 

им. Н.И. Пирогова» МЗ РФ
Руководители: М.С. Новрузбеков – ГБУЗ «НИИ скорой помощи им. Н.В. Скли-

фосовского ДЗМ», ФГАОУ ВО «Российский национальный медицинский универ-
ситет им. Н.И. Пирогова» МЗ РФ; Б.И. Яремин  – ГБУЗ «НИИ скорой помощи им. 
Н.В. Склифосовского ДЗМ», ФГАОУ ВО «Российский национальный медицинский 
университет им. Н.И. Пирогова» МЗ РФ

Москва, Российская Федерация

Актуальность. в настоящее время в Российской Федерации 
проводится более 660 операций трансплантации печени. В сред-
нем в 24% случаев возникает ранняя дисфункция трансплантата. 
Важно отметить, что основной причиной дисфункции трансплан-
тата является ишемическое реперфузионное повреждение (ИРП) 
печени, требующее проведения ретрансплантации в 81% случа-
ев. Степень тяжести ИРП прямо коррелирует с тяжестью дисфун-
кции печеного трансплантата. Так, у 34,3% пациентов с тяжелым 
ИРП развилась тяжелая дисфункция печеночного трансплантата. 
Именно поэтому необходимо детальное понимание протекаемых 
процессов с выявлением ранних маркеров данного вида пост-
трансплантанционных осложнений.

Цель исследования. выявить маркеры ИРП.
Материал и методы. обзор данных литературы.
Результаты. в настоящее время инициирующим факто-

ром, приводящим к развитию ИРП, принято считать процессы, 
развивающиеся в гепатоцитах во время холодовой консервации. 
Среди них наибольшее значение имеют нарушение микроцирку-
ляции, активация тромбоцитов, стойкая вазоконстрикция, повы-
шенная экспрессия адгезинов, активация купферовских клеток, 
инфильтрация нейтрофилами, определяющими в итоге гибель 
гепатоцитов. В то же время соседние гепатоциты в ответ на пов-
реждающие факторы продуцируют DAMPs, молекулы, приводя-
щие к активации купферовских клеток через каскад иммунологи-
ческих взаимодействий. В свою очередь значительно повышается 
секреция провоспалительных цитокинов, таких как фактор некро-
за опухоли-α (ФНО-α), интерлейкина-1 (ИЛ-1), интерферон-гамма 
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(ИФН-γ) определение которых в крови может сигнализировать о 
развитии ИРП. К тому же перечисленные ранее патологические 
процессы, ведущие к повреждению гепатоцитов, сопровождаются 
развитием синдрома цитолиза (повышение уровней аланинами-
нотрансферазы, аспартатаминотрансферазы), гипербилирубине-
мии и отклонениями в системе гемостаза (увеличение междуна-
родного нормализованного отношения).  

Заключение. исходя из особенностей патогенеза ишеми-
ческого реперфузионного повреждения, можно сделать вывод, 
что сочетание повышения уровня провоспалительных цитокинов 
(ФНО-α, ИЛ-1, ИФН-γ) и маркеров цитолиза, развития коагуло-
патии и нарушения метаболизма билирубина свидетельствует о 
развитии ишемического реперфузионного повреждения. 

анализ этиологии и исходов фульминантного 
гепатита у пациентов икб № 1 за период 2023 года

О.А. Иванова, Г.М. Кадиев, Е.А. Нурмухаметова, Н.П. Блохина, 
Т.А. Игитян, И.Н. Тюрин

ГБУЗ «Инфекционная клиническая больница № 1 ДЗМ»
Москва, Российская Федерация

Цель работы. ретроспективно рассмотреть этиологию и 
исходы у больных с фульминантным гепатитом (ФГ).

Материал и методы. за период 2023 года в ГБУЗ «ИКБ № 1 
ДЗМ» находились на лечении 8 пациентов с ФГ. Все поступали по 
каналу скорой медицинской помощи с входным диагнозом: «ост-
рый вирусный гепатит». При обследовании этиология ФГ была 
уточнена: у 4 пациентов был диагностирован «острый вирусный 
гепатит В, без Дельта агента, с развитием печеночной комы»; у 
1  пациента был лабораторно подтвержден «вирусный гепатит А 
с развитием печеночной комы»; 1 пациенту (ребенок) установлен 
диагноз «лекарственный гепатит с развитием печеночной комы»; 
у 1 пациента – «аутоиммунный гепатит с развитием печеночной 
комы». Только у 1 пациента не удалось точно установить причину 
развития ФГ и был выставлен диагноз «неуточненный вирусный 
гепатит с развитием печеночной комы». Все 8 пациентов получа-
ли комплексную патогенетическую и симптоматическую терапию, 
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больные с гепатитом В – дополнительно противовирусную тера-
пию аналогами нуклеозидов.

Результаты. 5 пациентов из 8 наблюдаемых были пере-
ведены в соответствующие медицинские учреждения для про-
ведения экстренной ортотопической трансплантации пече-
ни (ОТП): 4 взрослых пациента – в НИИ скорой помощи им 
Н.В. Склифосовского и 1 пациент, ребенок 15 лет – в ФНЦ транс-
плантации и искусственных органов В.И. Шумакова МЗ РФ. Трем 
из них, взрослым пациентам с диагнозами: «вирусный гепатит А 
с развитием печеночной комы», «аутоиммунный гепатит с раз-
витием печеночной комы» и «неуточненный вирусный гепатит с 
развитием печеночной комы» была проведена экстренная ОТП. 
Все 3 пациента выжили и были благополучно выписаны под 
амбулаторное наблюдение. У остальных 2 пациентов: ребенка 
с лекарственным гепатитом С с развитием печеночной комы и 
взрослой пациентки с острым вирусным гепатитом В, без дельта 
агента, с развитием печеночной комы наступил смертельный 
исход до проведения оперативного вмешательства. 

Оставшиеся 3 пациента с острым вирусным гепатитом В 
без дельта агента, с развитием печеночной комы по разным при-
чинам (2 пациентов страдали острым лимфобластным лейкозом, 
у одного пациента развилась двусторонняя пневмония) не были 
переведены для проведения трансплантации печени. У всех 
заболевание привело к смерти.

Заключение. при острых гепатитах разной этиологии с 
развитием фульминантного гепатита выживаемость была связа-
на с экстренной ортотопической трансплантацией печени.

 
Современные направления профилактики болезни 

коронарных артерий пересаженного сердца
Р.Ш. Исламгазин

ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» МЗ РФ
руководитель:  В.М. Магилевец – ФГБОУ ВО «Российский университет меди-

цины» МЗ РФ

Москва, Российская Федерация

Актуальность. В настоящее время трансплантация сердца 
(ТС) является основным способом лечения больных с конечной 
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стадией хронической сердечной недостаточности, которая приво-
дит к восстановлению трудоспособности и достижению высоких 
показателей качества жизни. В России на протяжении последних 
лет отмечается значительный рост числа ТС. Согласно данным 
НМИЦ ТИО им. акад. В.И. Шумакова, в 2023 году в Российской 
Федерации выполнено 355 ТС. Одним из наиболее частых ослож-
нений ТС является болезнь коронарных артерий пересаженного 
сердца (БКАПС), что в последующем может приводить к необра-
тимому нарушению сократительной функции сердечного транс-
плантата, отторжению органа и смерти реципиента. Согласно 
данным НМИЦ ТИО им. акад. В.И. Шумакова на 2019 год, через 
5 лет после ТС БКАПС диагностируется у 30% пациентов, 
перенесших ТС, через 10 лет – более чем у 50% пациентов. 
Разработка методов лечения и профилактики БКАПС остается 
одной из актуальных задач трансплантологии.

Цель и задачи. Провести обзор данных литературы о сов-
ременных методах профилактики болезни коронарных артерий 
пересаженного сердца.

Материал и методы. Проведен систематический обзор 
исследований по оценке эффективности методов профилактики 
БКАПС по базам: Pubmed, Elibrary, CyberLeninka, ScienceDirectи 
др. В период с 2018 по 2024 год обнаружено 853 статей. Из 
них было отобрано 23 статьи, наиболее соответствующих теме 
исследования.

Результаты. По данным литературы, основными направ-
лениями профилактики БКАПС являются – иммуносупрессивная 
терапия, аппаратная перфузия трансплантата, витаминотерапия, 
использование ингиби́торов 3-гидрокси-3-метилглутарил-коэнзим 
А-редуктазы (ингибиторы ГМГ-КоА / статины), профилактика и 
лечение цитомегаловирусной инфекции (ЦМВ-инфекция) и плаз-
маферез.

Добавление ангипептина (синтетический циклический окта-
пептидный аналог соматостатина, ингибирует выработку гормо-
нов роста, включая фактор роста тромбоцитов и фактор роста 
эпителия) в раствор Бретшнайдера (Custidiol), используемый для 
консервации донорского сердца, также во время искусственного 
кровообращения и после восстановления функции трансплантата 
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статистически значимо снижает частоту БКАПС по данным двух-
летнего периода ангиографического наблюдения, проведенного в 
НМИЦ ТИО им. акад. В.И. Шумакова. Включение в иммуносупрес-
сивную терапию после ТС микофеноловой кислоты, сиролимуса 
и эверолимуса снижает развитие и прогрессирование БКАПС. 
Микофеноловая кислота ингибирует инозинмонофосфатдегидро-
геназу, необходимую для синтеза пурина de novo лимфоцитами. 
Исследование Eisen и соавт., сравнивающее микофеноловую 
кислоту и азатиоприн, показало меньшее утолщение коронарной 
интимы при внутрисосудистом ультразвуковом исследовании с 
микофеноловой кислотой. Сиролимус и эверолимус предотвра-
щают активацию лимфоцитов путем ингибирования серин/трео-
нинкиназы, блокирования передачи сигналов, опосредованных 
интерлейкином-2, и прогрессирования клеточного цикла от фазы 
G1 к фазе S. Кроме того, сиролимус и эверолимус подавляют 
пролиферацию фибробластов и гладкомышечных клеток, кото-
рые ответственны за гиперплазию интимы коронарных артерий 
при БКАПС. 

Результаты рандомизированного исследования Koba-
shigawa и соавт. свидетельствуют о том, что раннее применение 
правастатина после ТС безопасно снижает уровень холестерина 
и частоту серьезных отторжений, улучшает годичную выживае-
мость и снижает развитие коронарной васкулопатии. Эти пре-
имущества могут быть результатом прямого снижения уровня 
холестерина, влияния более низких уровней холестерина на 
иммунную функцию, независимого от холестерина эффекта пра-
вастатина на иммунную функцию.

В исследовании Fangс и соавт. прием витаминов-антиок-
сидантов С и Е замедлял прогрессирование коронарного арте-
риосклероза у реципиентов, перенесших ТС. Это преимущество 
было достигнуто в первую очередь за счет воздействия на рост 
бляшек, а не за счет ремоделирования сосудов (т.е. сокращения 
сосудов). Кроме того, витамины С и Е оказывали ингибирующее 
действие на рост бляшек.

По данным В.И. Шумакова (2008), D. Klimczak-Tomaniak 
и соавт. (2020), ЦМВ-инфекция ускоряет развитие БКАПС. Для 
предотвращения этого осложнения предложена схема терапии, 
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включающая валганцикловир и иммуноглобулин против ЦМВ 
человека, повышающая эффективность профилактики против 
ЦМВ у отдельных пациентов.

Jon A. Kobashigawa и соавт. в своем исследовании in vitro 
с ингибиторами ГМГ-КоА-редуктазы продемонстрировали подав-
ление естественных клеток-киллеров, которые могут влиять на 
развитие острого отторжения и последующей коронарной васку-
лопатии. 

Результаты этого рандомизированного исследования сви-
детельствуют о том, что раннее применение правастатина после 
трансплантации сердца снижает частоту отторжений, улучшает 
годичную выживаемость и снижает риск развития коронарной 
васкулопатии.

Использование плазмафереза после ТС показало возмож-
ность снижения уровня липопротеидов низкой плотности, альфа-
липопротеидов, триглециридов, фибриногена и улучшения рео-
логии крови и, как следствие, улучшение перфузии миокарда 
(В.И. Шумаков, 2008).

Заключение. Несмотря на высокую заболеваемость болез-
нью коронарных артерий пересаженного сердца среди пациентов, 
перенесших трансплантацию сердца на сегодняшний день, име-
ется широкий спектр средств для профилактики данного забо-
левания на самых ранних этапах. Ежегодная диспансеризация, 
соблюдение правил приема лекарств, профилактика и лечение 
цитомегаловирусной инфекции – главные инструменты профи-
лактики болезни коронарных артерий пересаженного сердца. 
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Совершенствование стратегии аллокации 
донорских органов

З.Г. Казиахмедова
ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский 

университет им. И.М. Сеченова МЗ РФ» (Сеченовский Университет) 
руководители: Б.И. Яремин – ФГАОУ ВО «Российский национальный меди-

цинский университет им. Н.И. Пирогова» МЗ РФ, ГБУЗ «НИИ скорой помощи им. 
Н.В. Склифосовского ДЗМ»; М.С. Новрузбеков – ГБУЗ «НИИ скорой помощи им. 
Н.В. Склифосовского ДЗМ», ФГАОУ ВО «Российский национальный медицинский 
университет им. Н.И. Пирогова» МЗ РФ

Москва, Российская Федерация
Актуальность. с увеличением числа пациентов, ожида-

ющих трансплантацию органов, актуальность развития системы 
аллокации донорских органов в России становится все более 
насущной. Необходимо обеспечить эффективное распределение 
органов с учетом срочности и потребности пациентов.

Цель. учет баланса справедливости и эффективности 
аллокации донорских органов. Предполагается, что оптимизация 
системы аллокации позволит увеличить доступность трансплан-
тации и повысить выживаемость пациентов.

Материал и методы. для анализа текущего состояния 
аллокации донорских органов использовались данные статисти-
ческих отчетов о количестве доноров и трансплантаций органов, 
анализ законодательства и нормативных актов, опросы специ-
алистов в области трансплантологии, а также международный 
опыт в области аллокации донорских органов. 

В настоящее время система аллокации донорских орга-
нов в России функционирует на основе региональных подходов, 
что может приводить к неоднородности и несправедливости в 
распределении органов. Необходимо провести анализ существу-
ющих систем и выработать рекомендации по созданию единой 
информационной системы для управления процессом аллокации 
донорских органов на федеральном уровне.

Заключение. развитие системы аллокации донорских 
органов в России является необходимым шагом для улучшения 
доступности трансплантации и повышения выживаемости паци-
ентов. Следует учитывать международный опыт и лучшие прак-
тики для оптимизации системы распределения органов, которые 
позволят разработать рекомендации по усовершенствованию 
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системы аллокации донорских органов в России, что приведет к 
более эффективному использованию ресурсов, сокращению сро-
ков ожидания трансплантации и повышению шансов на спасение 
жизни большего числа пациентов.

Первый опыт дистанционного сохранения легких 
для трансплантации в российской федерации

Я.С. Карина
ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» МЗ РФ

Руководитель: Б.И.  Яремин  –  ГБУЗ «НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифо-
совского ДЗМ»

Москва, Российская Федерация

Актуальность. трансплантация – единственный эффек-
тивный способ лечения пациентов с терминальными стадиями 
заболеваний легких. Несмотря на очевидный рост количества 
ежегодно выполняемых операций, потребности листа ожидания 
реализуются не более чем на одну треть. Дефицит доноров и 
обширная география России привели к необходимости транс-
портировки донорских органов на большие расстояния. В мире 
уже имелись прецеденты дистанционного сохранения донорских 
органов для трансплантации.

Цель. описать первый в России опыт дистанционной 
оценки донорских легких с их последующей авиаперевозкой и 
трансплантацией.

Материал и методы. основным материалом послужили 
данные случая трансплантации легких, привезенных из лечебных 
учреждений Самарской области в Москву. При дистанционной 
оценке все сведения передавались в центр трансплантации 
посредством предоставления доступа в автоматизированную 
информационную систему «Органное донорство», использовав-
шуюся в то время службой и содержавшую в реальном времени 
все сведения о потенциальном доноре. 

Описание клинического случая. пациентка с терминаль-
ной стадией муковисцидоза и тяжелой дыхательной недостаточ-
ностью, нуждающаяся в трансплантации, которой была проведе-
на имплантация легких от донора, находящегося за пределами 
региона. Дистанционную оценку проводили при помощи шкал 
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оценки легких, донорский орган был перевезен авиатранспортом, 
срок хранения не превысил допустимых значений для холодовой 
статической консервации. Операция была проведена успешно, 
реабилитация пациентки не отличалась от среднего срока реа-
билитации других трансплантированных пациентов. После 5 лет 
было диагностировано хроническое отторжение в виде облите-
рирующего бронхиолита. Пациентка поставлена в лист ожидания 
на ретрансплантацию, но скончалась от декомпенсации забо-
левания (острая дыхательная недостаточность, некупируемый 
эрозивный бронхиолит, хроническое отторжение).

Заключение. в условиях дефицита донорских органов 
транспортировка на большие расстояния является оправданной, 
выполнимой и безопасной процедурой. 

Оптимизация хирургической тактики лечения 
хронической сердечной недостаточности

А.Д. Кузнецова1, М.Х. Мазанов2, А.Н. Нехрест3, 
С.Ю.  Шемакин2

1ФГБОУ ВО «Рязанский государственный медицинский университет 
им. акад. И.П. Павлова» МЗ РФ,

2ГБУЗ «НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского» ДЗМ»,
3ЗАО «ШАГ» 

Рязань, Москва, Российская Федерация

 Актуальность. Развитие резистентности к проводимой 
лекарственной терапии у больных с терминальной стадией 
застойной сердечной недостаточности (СН) существенно ограни-
чивает терапевтические возможности фармакологического лече-
ния и сопровождается высокой годичной летальностью.

 Для многих из них единственным эффективным методом 
лечения могла бы стать пересадка сердца. Однако современная 
клиническая практика, характеризующаяся стойким дефицитом 
донорских органов, существенно ограничивает применение дан-
ного метода, а у пациентов, имеющих устойчивые или временные 
противопоказания к трансплантации, отсутствуют шансы получе-
ния эффективной медицинской помощи.

Поиск путей альтернативного лечения этой крайне тяжелой 
категории больных ведется давно, но только в настоящее время, 
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благодаря появлению технологических возможностей, мировым 
профессиональным сообществом определены приоритетные 
направления, развитие которых способно решить проблему 
радикального лечения застойной СН. Наиболее перспективным 
из них является применение имплантируемых механических сис-
тем вспомогательного кровообращения. 

Цель. Оценка эффективности хирургического лечения 
больных с терминальной стадией застойной СН.

Материал и методы. Проанализированы данные хирур-
гического лечения больных с застойной СН в НИИ СП им. 
Н.В. Скли-фосовского за последние 20 лет.

Результаты. Системы механической поддержки кровооб-
ращения все чаще используются в клинической практике в качес-
тве медицинского стандарта лечения тяжелой СН в том числе и в 
кардиохирургических стационарах, где отсутствует транспланто-
логическая помощь.

 В свою очередь более активное использование элек-
трофизиологических методов лечения тяжелой СН с помощью 
имплантации кардиодефибриллятора, применения сердечной 
ресинхронизирующей терапии и устройств модуляции сердечной 
сократимости позволяет оказать существенную помощь в качест-
ве эффективного вспомогательного лечения на фоне уже прово-
димой лекарственной терапии. 

 В кардиохирургической практике НИИ СП им. Н.В. Скли-
фосовского к настоящему времени сформирована и внедрена в 
стандарты оказания медицинской помощи программа по хирурги-
ческому лечению больных с тяжелыми формами застойной СН, 
объединяющая в себе в полном объеме возможности как рекон-
структивной, так и заместительной хирургии с использованием 
современных электрофизиологических методов. 

 Правильность решения о создании самостоятельного 
направления «хирургическое лечение застойной СН» подтверж-
дается, с одной стороны, возросшей заинтересованностью кар-
диологических стационаров в возможности дальнейшей мар-
шрутизации больных в случае истощения фармакологических 
возможностей, а с другой, появлением возможности оказа-
ния эффективной помощи доминирующему числу пациентов с 
застойной СН.
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 Заключение. Клинический опыт НИИ СП им. Н.В. Скли-
фосовского подтверждает целесообразность формирования 
специализированных региональных отделений хирургического 
лечения застойной сердечной недостаточности в качестве само-
стоятельного направления.

Опыт использования терлипрессина 
во время трансплантации печени

Н.К. Кузнецова, С.В. Журавель, А.М. Талызин, М.В. Лебедев
ГБУЗ «НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗМ»

Москва, Российская Федерация

Трансплантация печени (ТП) часто ассоциирована с риском 
интраоперационной гипотензии. Причины артериальной гипото-
нии могут быть связаны как с травматичностью хирургического 
вмешательства, реперфузионным синдромом, так и с исходными 
изменениями гемодинамики у пациентов с терминальным цир-
розом печени, которые характеризуются перераспределением 
объема циркулирующей крови при портальной гипертензии, 
высоким сердечным индексом и низким системным сосудистым 
сопротивлением.

В большинстве случаев препаратом первой линии для 
поддержания органной перфузии во время ТП является норэпи-
нефрин (норадреналин). Однако сомнения по поводу рутинного 
использования норэпинефрина никогда не прекращались, глав-
ным образом, из-за его побочных эффектов: отрицательного 
влияния на кровоснабжение миокарда, нарушения висцеральной 
микроциркуляции и снижения почечной перфузии с риском разви-
тия острого повреждения почек.

В последнее время появились сведения об эффективнос-
ти коррекции гипотензии во время разных хирургических вме-
шательств терлипрессином, синтетическим предшественником 
вазопрессина, селективным агонистом вазопрессивных рецепто-
ров V1AR.

Цель. Определение влияния терлипрессина на интраопе-
рационную артериальную гипотонию у пациентов при ТП.

Материал и методы. Исследовали показатели гемоди-
намики у 10 пациентов, которым в 2023 году в НИИ СП им. 
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Н.В. Склифосовского была выполнена трупная ТП по поводу 
цирроза печени различной этиологии. Пациенты были стандар-
тизованы по тяжести цирроза по классификации Чайлда–Пью и 
шкале MELD.

С целью поддержания уровня артериального давления 
(АД) всем пациентам в интраоперационном периоде осущест-
вляли непрерывную внутривенную инфузию 1 мг терлипрессина 
(реместип) начиная с этапа мобилизации печени до окончания 
операции. Регистрировали показатели постоянного мониторинга 
инвазивного АД и данные электрокардиографии (ЭКГ). Целевыми 
значениями считали уровень среднего АД (АДср) 70 мм рт.ст. При 
снижении АДср ниже 70 мм рт.ст. дополнительно к терлипрессину 
добавляли инфузию норэпинефрина. Дозы вазопрессоров кор-
ректировали в зависимости от достижения целевого уровня АДср. 
Инфузионно-трансфузионную терапию проводили согласно стан-
дартным критериям при ТП. 

Результаты. У 2 пациентов (20%) из 10 на протяжении 
всего оперативного вмешательства уровень АД на фоне инфузии 
терлипрессина оставался в пределах целевого значения. 

У 6 пациентов (60%) колебание АД вызвало необходимость 
дополнительного назначения норэпинефрина в дозе, не превы-
шающей 0,6 мкг/кг/мин.

У 1 пациента (10%) для коррекции АД приходилось прибе-
гать к болюсному введению мезатона дополнительно к инфузии 
терлипресина. 

1 пациенту (10%) для коррекции дополнительно потребова-
лось назначение инфузии норэпинефрина и дофамина.

Каких-либо нарушений по данным ЭКГ во время ТП у паци-
ентов не отмечалось. Все пациенты после операции были пере-
ведены в палату интенсивной терапии в стабильном состоянии. 

Заключение. Применение терлипрессина позволяет 
эффективно снижать дозы используемых вазопрессорных препа-
ратов при трансплантации печени, а в ряде случаев полностью 
избежать их интраоперационного введения.
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Опыт создания клинического 
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Введение. Биобанки – это один из ключевых компонентов 
персонализированной медицины. Значимость этой относительно 
молодой отрасли за последние десятилетия многократно воз-
росла. В 2020 году в нашем центре инициирована процедура 
заготовки и хранения сосудистых аллографтов, полученных от 
посмертных доноров. Такие аллографты используются в ангио- 
и онкохирургии, а также при трансплантации печени, почки и 
вмешательствах по формированию сосудистого доступа для 
гемодиализа. Также в 2021 году на базе отделения координации 
донорства органов и тканей человека клиники ПСПбГМУ им. 
акад. И.П. Павлова сформирован банк костных аллографтов. 
Использование костных аллотрансплантатов является «золотым 
стандартом» для восполнения дефектов костной ткани, образую-
щихся во время ортопедических оперативных вмешательств. 

Таким образом, на стыке сразу нескольких специальностей 
создан многофункциональный клинический биобанк, соответству-
ющий интересам трансплантологов, сосудистых и онкохирургов, 
травматологов и ортопедов. В работе представлены данные об 
опыте эксплантации, подготовки, хранения и виде заготавливае-
мых аллографтов, а также приведены показания и результаты их 
применения. 

Материал и методы. Донорами участков сосудистого 
русла стали 25 доноров с установленным диагнозом «смерть 
мозга» и 5 «асистолических» доноров. Критерием исключения 
для артериальных аллографтов служат выраженный атероскле-
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роз и кальцификация. При выборе как венозного, так и артери-
ального графта не используются сосуды при наличии значимой 
гематомы стенки, стеноза, разрывов и инфицирования. После 
процедуры эксплантации с целью деконтаминации аллографты 
в течение 24 часов хранятся в среде RPMI1640 с добавлением 
антибактериальных (цефалоспорин, гликопептид, метронидазол) 
и противогрибкового препарата (флуконазол) при температуре 
+4 0С. Спустя сутки образцы классифицируются с учетом типа 
(артерия (34), вена (16), анатомической локализации (дуга аорты 
с ветвями (5), инфраренальный отдел аорты с подвздошными 
артериями (12), общие, внутренние и наружные подвздошные 
артерии (17), нижняя полая вена с подвздошными венами (16), 
длины и диаметра. Аллографты хранятся в стерильной среде 
RPMI1640 при t +4 0С до 60 суток, маркируются и регистрируются 
с описанием вышеуказанных параметров и даты начала консер-
вации. 

В режиме функционирования банка костных аллографтов 
стандартная подготовка ткани для последующей имплантации 
включает в себя следующий алгоритм: отбор потенциального 
донора (анкетирование и получение отрицательных результатов 
серологического исследования на трансмиссивные инфекции), 
заполнение информированного согласия. Во время операции по 
первичному эндопротезированию тазобедренного сустава (ТБС) 
производят забор костного материала (головки бедра) – резек-
цию головки, закладку в кассету, передачу кассеты сотрудни-
ку, ответственному за заготовку. Далее выполняют обработку 
головки в приборе Lobator sd-2 («Марбургская система костного 
банка», Германия) в течение 94 минут и бактериологические 
исследование материала с целью контроля качества обработки. 
Дальнейшее хранение кассеты осуществляют в морозильной 
камере при t –40 0C до 2 лет. Донорами костной ткани (23) яви-
лись пациенты, направленные на первичное эндопротезирование 
с установленным диагнозом «деформирующий артроз ТБС».

Результаты. Основным показанием к применению участ-
ков сосудистого русла является инфицирование синтетических 
протезов после перенесенных сосудистых реконструкций (22). 
Другой областью применения аллографтов стали онкологические 
оперативные вмешательства (5) при поражении опухолевым про-
цессом сосудистых структур (вовлечение в неопластический про-
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цесс аорты (1), почечной вены (1), нижней полой вены (2), опухо-
левый тромб в воротной вене (1). Также сосудистые аллографты 
применялись при трансплантации печени (2) для протезирования 
воротной вены и печеночной артерии и при пересадке почки 
(1) для протезирования почечной вены. Инициирована опция 
использования артериальных аллографтов для формирования 
сосудистого доступа для гемодиализа – формирования (1) и 
реконструкции (1) артериовенозных фистул.

Реципиенты костных аллографтов (18) – пациенты, кото-
рым планировалось первично сложное эндопротезирование в 
связи с массивными костными дефектами дна и крыши вертлуж-
ных впадин (14), а также ревизионное эндопротезирование при 
нестабильном эндопротезе ТБС (4).

Заключение. Использование гомографтов, по сути, явля-
ется единственным радикальным способом протезирования 
сосудистого русла у пациентов с текущим жизнеугрожающим 
инфекционным процессом после перенесенных ангиорекон-
струкций с использованием синтетического материала. В случае 
применения аллографтов в онкохирургии уникальной видится 
возможность многочисленных вариантов реконструкций с исполь-
зованием венозных аллопротезов. Постоянное пополнение и 
накопление образцов является необходимым условием для их 
круглосуточной доступности, в том числе и при таких экстренных 
оперативных вмешательствах, как трансплантация печени от 
посмертного донора, когда прогнозировать вероятность исполь-
зования аллографтов крайне трудно. Многообещающей видится 
перспектива применения аллографтов при формировании по-
стоянного доступа для гемодиализа у пациентов с исчерпанным 
сосудистым ресурсов. Формирование криохранилища костных 
аллографтов позволяет полностью удовлетворить потребности 
отдела травматологии и ортопедии в безопасном, надежном и 
доступном донорском костном материале, который регулярно и 
успешно используется. Созданный клинический трансплантаци-
онный биобанк является средством накопления, хранения и пре-
доставления донорского материала, актуального в реконструк-
тивной ангио- и онкохирургии, трансплантации печени и почек, 
интервенционной нефрологии, травматологии и ортопедии. При 
выборе, подготовке, хранении биобразцов должны учитываться 
строгие принципы стандартизации и востребованности. 



50

Определение функциональной активности 
донорской почки путем интраоперационного 

неинвазивного мониторинга микроциркуляции
А.В. Кулигин, А.Н. Россоловский, А.В. Лушников,  

Е.И. Панченко, Е.Е. Зеулина
ФГБОУ ВО «Саратовский государственный медицинский университет 

им. В.И. Разумовского» МЗ РФ

Саратов, Российская Федерация

Введение. Трансплантация почки является наиболее 
физиологичным методом заместительной почечной терапии, поз-
воляющим избежать побочных эффектов экстракорпоральных 
методов детоксикации и улучшить качество жизни пациентов. 
Ведущей задачей врача-анестезиолога-реаниматолога в пери-
операционном периоде трансплантации почки является обеспе-
чение запуска, восстановления и поддержания функциональной 
активности донорской почки в организме реципиента.

Цель исследования. Оценить функциональную актив-
ность донорской почки до и после трансплантации путем интра-
операционного неинвазивного измерения микроциркуляции мето-
дом лазерной допплеровской флоуметрии.

Материал и методы. Обследованы пять одногруп-
пных родственных доноров и реципиентов, находившихся на 
лечении в Университетской клинической больнице № 1 им. 
С.Р.  Миротворцева СГМУ с 22.09.2020 по 15.12.2020 года. 
Неинвазивное исследование микроциркуляции осуществляли 
лазерным допплеровским флоуметром ЛАЗМА-Д (Россия) интра-
операционно в латеропозиции с поверхности нижнего полюса 
почки в течение 4 минут как у доноров в момент выделения 
почки, так и у реципиентов после трансплантации органа. Метод 
лазерной допплеровской флоуметрии основывается на оптичес-
ком неинвазивном зондировании тканей лазерным излучением 
и анализе рассеянного и отраженного от движущихся в тканях 
эритроцитов (Э) излучения. Определяли показатель микроцирку-
ляции (ПМ) по формуле:

ПМ = К × Nэ. × Vср.,
где К – коэффициент пропорциональности;
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Nэ. – концентрация эритроцитов в зондируемом объеме 
ткани;

Vср. – средняя скорость эритроцитов в микроциркуляторном 
русле.

Значения ПМ в пределах от 8,0 до 12,0 перфузионных еди-
ниц (перф. ед) принимали за физиологические. Статистическую 
обработку материала производили с помощью программы IBM 
SPSS Statistics 20.

Результаты и обсуждение. После выделения донорской 
почки ПМ у доноров составлял от 19,31 до 33,13 перф. ед., что 
свидетельствовало о достаточной исходной функциональной 
активности органа. После трансплантации ПМ у реципиентов 
определялся в пределах 6,66–102,03 перф. ед., что позволило 
провести раннюю оценку состояния микроциркуляции и спрогно-
зировать приживаемость органа. У реципиентов с ПМ, равной 
6,66 перф. ед. (р<0,05), результат коррелировал с репаративны-
ми возможностями трансплантата, что впоследствии проявилось 
реакцией отторжения. У реципиента с высоким значением ПМ, 
равной 102,03 перф. ед. (р<0,05), течение процесса запуска 
трансплантата и восстановления функциональной активности 
органа не отличалось от реципиентов со средними значениями 
ПМ, равной 13,10–30,12 перф. ед. (сравнения статистически 
значимы).

Выводы. 1. Интраоперационное неинвазивное иссле-
дование ми-кроциркуляции методом лазерной допплеровской 
флоуметрии  свидетельствует о его высокой эффективности в 
определении функциональной активности донорской почки до и 
после трансплантации. 2. Показатель микроциркуляции является 
дополнительным высокоинформативным маркером предвидения 
дисфункции донорской почки в виде нарушения перфузионно-
метаболических отношений в органе, являющихся ведущим 
критерием эффективности репаративных возможностей транс-
плантата.
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в донорстве органов. 
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Москва, Российская Федерация

Введение. Абдоминальная нормотермическая регионар-
ная перфузия как метод улучшения качества донорских органов 
имеет более чем 30-летнюю историю применения при останов-
ке эффективного кровообращения. Однако всплеск интереса к 
данной технологии датируется 2011 годом, а в 2018 данную тех-
нологию применяли уже более чем у половины асистолических 
доноров в лидирующей в данной области Испании. В России же 
наибольших успехов в применении экстракорпоральных техно-
логий в органном донорстве добились специалисты из Москвы и 
Санкт-Петербурга. В 2023 году методика абдоминальной нормо-
термической регионарной перфузии была освоена хирургичес-
ким центром координации органного донорства и трансплантации 
МОНИКИ.

Целью исследования являлось изучение возможностей 
экстракорпоральных технологий, применяемых в донорстве орга-
нов, для получения органов более высокого качества от посмерт-
ных доноров с необратимой остановкой кровообращения.

Материал и методы. В представленном случае донором 
являлся пациент 38 лет с диагнозом: «Закрытая черепно-мозго-
вая травма, ушиб головного мозга». Была констатирована смерть 
пациента, после чего принято решение об установке системы 
абдоминальной нормотермической регионарной перфузии. На 
правом и левом бедрах в верхней трети выполнен оперативный 
доступ к бедренной артерии по линии Кена. Бедренные артерия 
и вена обнажены и взяты на турникеты в пределах бедренного 
треугольника. В левую бедренную артерию установлена артери-
альная канюля 14 fr, а в вену – 30/33 fr. Канюли присоединены 
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к контуру PLS, дополненному мембранным оксигенатором и 
центрифужным насосом. В правую бедренную артерию введен 
баллонный катетер с диаметром баллона 24 мм. Конец катетера 
установлен на уровне нисходящей грудной аорты, выполнена 
баллонная окклюзия, таким образом абдоминальный сегмент 
аорты был изолирован сверху и снизу. Запущен центрифужный 
насос со скоростью 2000–2500 оборотов в минуту (скорость кор-
ректировалась для получения оптимальных параметров объем-
ной скорости кровотока), при этом производительность системы 
составляла от 1,5 до 2,5 л/мин. Продолжительность перфузии 
составила 4 часа, при этом через один час экстракорпорального 
кровообращения показатели кислотно-основного состояния и 
содержания электролитов в артериальном конце контура соста-
вили: pH – 7,48, pO2 – 594 мм рт.ст., pCO2 – 19 мм рт.ст., BE – 
8,2 ммоль/л, натрий – 169 ммоль/л, калий – 2,1 ммоль/л. в связи 
с гипероксией параметры оксигенации были скорректированы. В 
период экстракорпорального кровообращения проводили меди-
каментозное кондиционирование донора. Клинически наблюдали 
появление трупных пятен на конечностях, цианоз головы, шеи 
и конечностей, положительный симптом «кошачьего зрачка», 
однако в области живота кожные покровы имели розовый окрас, 
также отмечено появление тока мочи по катетеру и перистальти-
ки кишечника. Изъятие почек было выполнено в операционной 
по принятой в клинике методике: доступ обеспечен срединной 
лапаротомией, выполнен расширенный маневр Кохера, каню-
лирована абдоминальная аорта, после чего проведены холодо-
вая перфузия органокомплекса и билатеральная нефрэктомия. 
Получено два нефротрансплантата. 

Результаты. Правый трансплантат имел три питающих 
артерии, что послужило показанием для сосудистой реконструк-
ции на back-table, в результате чего сформирована единая арте-
риальная площадка. Орган был трансплантирован пациентке 
62 лет с хронической болезнью почек 5-й стадии в исходе диа-
бетической нефропатии. Операция выполнена по классической 
методике. Продолжительность консервации составила 10 часов, 
функция трансплантата – первичная.

Левый трансплантат не имел особенностей, за исключе-
нием незначимой добавочной вены, перевязанной на back table. 
Реципиентом стал мужчина 75 лет, страдавший нефропатией 
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смешанного генеза с исходом в хроническую почечную недоста-
точность. Операция также выполнена по классической методике. 
Срок консервации составил 12 часов. Функция транспланта-
та – первичная.

У обоих реципиентов отмечалось значительное снижение 
уровня продуктов азотистого обмена в биохимическом анализе 
крови в послеоперационном периоде, пациенты выписаны в 
удовлетворительном состоянии.

Заключение. В нашем опыте в результате применения 
абдоминальной нормотермической регионарной перфузии у 
донора с остановкой кровообращения было получено два высо-
кокачественных нефротрансплантата. Первый опыт нашего цен-
тра подтверждает данные мировой и отечественной литературы 
о применении данной технологии с целью повышения качества 
донорских органов.

Диагностическая ценность ультразвукового 
определения диаметра оболочек зрительного нерва 

при диагностике смерти мозга
Р.П. Лавринюк1, Л.Л. Ефимович1, И.И. Пикиреня2

1УЗ «Брестская областная больница», 
2УО «Белорусский государственный медицинский университет», 

Институт повышения квалификации 
и переподготовки кадров здравоохранения

Брест, Минск, Республика Беларусь

Введение. В настоящее время для констатации смер-
ти мозга (СМ) в соответствии с нормативной правовой базой 
Республики Беларусь используется целый ряд клинических тес-
тов, которые являются основными для постановки диагноза СМ. 
Кроме того, имеются дополнительные инструментальные методы 
объективизации СМ, которые чаще всего являются сложными 
для использования у потенциальных доноров. Ультразвуковое 
исследование диаметра оболочек зрительного нерва (ДОЗН) 
используется для выявления и контроля внутричерепной гипер-
тензии (ВЧГ).

Цель. Оценить диагностическую ценность ультразвукового 
определения ДОЗН в выявлении ВЧГ и СМ.
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Материал и методы. Исследование ДОЗН выполнено у 
164 пациентов, которые находились на лечении в отделениях 
интенсивной терапии и реанимации организаций здравоохране-
ния Брестской области.

Результаты. Все обследованные пациенты поступили в 
отделения интенсивной терапии и реанимации в коме с уровнем 
сознания от 6 до 3 баллов по шкале комы Глазго. Возраст паци-
ентов был от 18 до 65 лет (средний возраст – 48,8±14,5 года), 
из них 84 – мужчины (53%), 80 – женщины (47%). Всем пациен-
там проведено ультразвуковое определение ДОЗН аппаратом 
«SmartEcho128» в отделениях анестезиологии и реанимации по 
авторской методике, разработанной авторами Р.П. Лавринюком 
и  А.С. Карпицким (патент № 21861). Время определения ДОЗН 
было от 5 до 17 минут. В последующем у 80 пациентов констати-
ровали СМ. Диаметр оболочек зрительного нерва у этой группы 
пациентов составил 7,05±0,35 мм. У 84 пациентов состояние 
стабилизировалось и диагноз СМ у них не был констатирован. 
При этом ДОЗН в этой группе был 5,8±0,4 мм. Чувствительность в 
данном случае составила 100%, специфичность – 96,5%, общая 
точность – 98,4% (p= 0,001, статистически значимо).

Заключение. Ультразвуковое определение диаметра обо-
лочек зрительного нерва является доступным неинвазивным, 
непродолжительным исследованием для комплексной констата-
ции смерти мозга. Проведение данного исследования возмож-
но непосредственно у постели пациента. Исследование имеет 
большую чувствительность и специфичность, защищено от вли-
яния внешних факторов, экономично, безопасно для пациента. 
Возможно повторное ультразвуковое определение диаметра обо-
лочек зрительного нерва для предварительного распознавания 
смерти мозга. 
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Состояние и перспективы 
трансплантат-координационной службы беларуси 

(брестская область)
Р.П. Лавринюк1, Е.П. Лавринюк1, А.А. Воробьев1, 

И.И. Пикиреня2

1УЗ «Брестская областная клиническая больница»,
2УО «Белорусский государственный медицинский университет», 

Институт повышения квалификации 
и переподготовки кадров здравоохранения

Брест, Минск, Республика Беларусь

В Республике Беларусь создана нормативная законода-
тельная база по вопросам трансплантологии, основывающаяся 
на нормах международного права и конвенций Организации 
объединенных наций. Трансплантат-координационная служба 
в Брестской области является важнейшем звеном в оказании 
трансплантационной помощи населению, а также экспорту меди-
цинских услуг, поскольку хорошо развитая координационная 
служба – это залог качественного оказания трансплантологичес-
кой помощи населению.

Существуют проблемы в развитии данной отрасли здра-
воохранения, которые присущи не только нашему региону, 
государству, но и всем странам, осуществляющим данный вид 
медицинской помощи:

1. Необходимость устранения социально-напряженного 
отношения широких слоев населения и медицинской обществен-
ности к донорству и трансплантологии как к сфере деятельности, 
ущемляющей права умершего и живущих.

2. Недостаточная материально-техническая база реанима-
ционно-анестезиологической службы некоторых лечебных учреж-
дений. 

3. Недостаточная теоретическая подготовка анестезиоло-
гов-реаниматологов и неврологов по вопросам констатации смер-
ти пациента и вопросам медицинского сопровождения умершего 
донора.

В связи с открытием отделения координации забора орга-
нов и тканей для трансплантации (апрель 2011 года) значительно 
увеличилось количество сообщений об потенциальных донорах 
и количество мультиорганных заборов. Впервые в Беларуси про-
водилось медицинское сопровождение и эксплантация органов 
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у потенциального донора в возрасте до 1 года с последующей 
успешной трансплантацией.

 Косвенным показателем развития трансплантации служит 
такой показател, как уровень органного донорства (количест-
во доноров на 1 млн населения) за 2020 год: Беларусь – 21,4; 
Минск – 16,8; Брестская область – 34,1; за 2023 год: Беларусь – 
26,1; Минск – 12,5; Брестская область – 43,0. Это является 
самым высоким показателем в странах СНГ и Восточной Европы. 
Данные результаты достигнуты за счет нормативной базы, адми-
нистративного потенциала и совершенствованием системы реа-
нимационно-анестезиологической и трансплантат-координацион-
ной служб.

Заключение. Достигнуты внедрение и практическая 
реализация новых нормативно-правовых актов Республики 
Беларусь в области трансплантологии и органного донорства.
Осуществляется принцип доступности квалифицированной высо-
котехнологической помощи населению Республики Беларусь.
Отмечено снижение инвалидизации пациентов с заболеваниями 
печени, почек, сердца и возвращение их к социально-адаптиро-
ванной жизни в обществе. Наблюдается уменьшение затратной 
части бюджета на транспортировку, обследование, лечение, реа-
билитацию пациентов за пределами региона.

Влияние начальной функции нефротрансплантата 
на исходы пересадки почки пациентам 

с сахарным диабетом 1-го типа
К.Е. Лазарева1,2, И.В. Дмитриев1,3, А.Г. Балкаров1,3,4, 
Ю.А. Анисимов1,2, Н.В. Шмарина1,3, Р.В. Сторожев1, 

Н.С. Журавель1,2, А.У. Рустамбек1

1ГБУЗ «НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗМ»,
2ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» МЗ РФ, 

3ФГАОУ ВО «Российский национальный медицинский университет 
им. Н.И. Пирогова» МЗ РФ,

4ГБУ «НИИ организации здравоохранения и медицинского 
менеджмента ДЗМ»

Москва, Российская Федерация

Введение. Трансплантация почки (ТП) остается «золотым 
стандартом» лечения пациентов с хронической болезнью почек 
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(ХБП) 4-5-й стадии. Отсроченная функция почечного аллотранс-
плантата (ПАТ) является важным фактором, значимо влияющим 
на ранние исходы ТП. Учитывая более низкие показатели выжи-
ваемости ПАТ и реципиентов при ТП больным с сахарным диа-
бетом 1-го типа (СД 1), считаем необходимым проведение оценки 
влияния начальной функции ПАТ на ранние исходы ТП у данной 
категории пациентов.

Цель исследования. оценка влияния начальной функции 
нефротрансплантата на ранние исходы трансплантации почки 
пациентам с диабетической нефропатией в исходе СД 1-го типа.

Материал и методы. Исследуемую группу составили 
145 реципиентов с СД 1 и ХБП 4-5-й стадии, которым в период 
с 01.01.2007 по 31.12.2023 год ТП выполнили на базе отделения 
трансплантации почки и поджелудочной железы ГБУЗ НИИ СП 
им. Н.В. Склифосовского. Среди них было 57 мужчин (39,3%) 
и 88 женщин (60,7%), медиана возраста составила 41,5 (35–47) 
года. Продолжительность заместительной почечной терапии 
(ЗПТ) к моменту ТП варьировала от нескольких месяцев до 
15 лет, медиана составила 2 (1–4) года. Донорами органов были 
100 мужчин (69%), 40 женщин (27,6%), по половой принадлеж-
ности 5 доноров (3,4%) не удалось найти информацию. Медиана 
возраста доноров составила 46 (35,5–53) лет. 140 доноров были 
представлены пациентами с констатированной смертью головно-
го мозга, у 99 (68,27%) – вследствие острого нарушения мозгово-
го кровообращения, у 41 (28,28%) – вследствие черепно-мозговой 
травмы; не удалось выяснить причину смерти 3 доноров (2,1%); 
2 реципиентам выполнили ТП от живого родственного донора 
(1,4%). На момент эксплантации органов медианы уровня креати-
нина сыворотки крови и мочевины крови составили 95,3 (72–112) 
мкмоль/л и 6,3 (4,7–59) ммоль/л соответственно. Исходя из 
характера начальной функции ПАТ, пациентов разделили на две 
группы: группу I составили пациенты с первичной начальной 
функцией ПАТ (n=99), а группу II (n=46) – пациенты с отсроченной 
начальной функцией. Пациенты указанных групп статистически 
значимо не различались по основным демографическим показа-
телям и характеристикам донорского пула. 

Результаты. У пациентов группы I показатели глике-
мии натощак до / в первые сутки после ТП были статистичес-
ки значимо ниже по сравнению с показателями группы II (9,5 
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(7–12) ммоль/л / 14,4 (11,7–17) ммоль/л по сравнению с 10,8 
(8–12,5) ммоль/л / 16,7 (13–20) ммоль/л соответственно (р=0,037 
и р=0,015). Показатели гликемии натощак при выписке из стаци-
онара в обеих группах статистически значимо не различались: 
в группе I медиана составила 8,0 (6,8–9,7) ммоль/л, в группе 
II – 8,2 (6,0–11) ммоль/л (р=0,86). Показатели гликемии в груп-
пе II статистически значимо различались между собой до ТП и 
при выписке из стационара (10,0 (8–12,5) ммоль/л и 8,2 (6,0–11) 
ммоль/л (р=0,005)), тогда как у пациентов группы I статистически 
значимых различий не было. Потребность в инсулине в период 
наблюдения (до трансплантации / через три дня после транс-
плантации / при выписке из стационара) в группе I составила 
0,74 (0,54–0,94) ЕД/кг / 1,04 (0,78–1,26) ЕД/кг/ 0,9 (0,67–1,12) 
ЕД/кг соответственно; в группе II – 0,72 (0,58–0,82) ЕД/кг / 1,03 
(0,83–1,19) ЕД/кг / 0,9 (0,72–1,02) ЕД/кг соответственно; статис-
тически значимых отличий в этих показателях у пациентов обеих 
групп отмечено не было (р=0,87 / р=0,93 / р=0,9 соответственно). 
Отметили статистически значимое увеличение потребности в 
инсулине после ТП в обеих группах (р=0,015, р=0,001) и, несмот-
ря на умеренное снижение дозировок инсулина при выписке, 
эта потребность стала статистически значимо больше, чем до 
ТП (р=0,0004, р=0,0001). Уровень гликированного гемоглобина в 
группах составил 8,4 (6,9–8,6)% и 8,3 (7,2–8,9)% и статистически 
значимо не различался (р=0,9), что свидетельствовало о плохой 
долгосрочной компенсации углеводного обмена у пациентов этой 
категории до ТП. Медиана продолжительности госпитализации 
пациентов группы I составила 22,6 (16–26) суток, пациентов груп-
пы II – 33,6 (25–44) суток (р=0,032). Медиана уровня креатинина 
сыворотки крови при выписке была статистически значимо ниже 
у пациентов группы I (121,5 (97–141) мкмоль/л) по сравнению 
с пациентами группы II (187,9 (122–204) мкмоль/л) (р=0,028). 
Частота иммунологических и инфекционных осложнений в ран-
нем посттрансплантационном периоде была также значимо выше 
у пациентов группы II (иммунологические осложнения: 26,2 и 7% 
(р=0,0017); инфекционные – 16,6 и 7,1% (р=0,001)). Отсутствие 
восстановления функции ПАТ отметили исключительно у паци-
ентов группы II (n=4, 2,8%), при гистологическом исследовании 
верифицировали первично нефункционирующий трансплантат, и 
пациенты были переведены на амбулаторный этап лечения для 
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продолжения ЗПТ. На раннем этапе (90 дней после трансплан-
тации) смертельный исход отметили исключительно у пациентов 
группы II. Так, 2 пациентов умерли по причине сердечно-сосу-
дистых осложнений, а один пациент умер с функционирующим 
трансплантатом по причине инфекционных осложнений. 

Вывод. У пациентов с сахарным диабетом 1-го типа и хро-
нической болезнью почек 4-5-й стадии в исходе диабетической 
нефропатии начальная функция почечного аллотрансплантата 
статистически значимо влияла на продолжительность госпи-
тализации (р=0,032), уровень креатинина сыворотки крови при 
выписке (р=0,028), частоту инфекционных (р=0,001) и иммуноло-
гических осложнений (р=0,0017). 

Инфекционные осложнения после трансплантации 
почки у реципиентов 

с сахарным диабетом 1-го типа
К.Е. Лазарева1,2, И.В. Дмитриев1,3, А.Г. Балкаров1,3,4, 

Н.В. Шмарина1,3, Н.С. Журавель1,2, В.О. Александрова1, 
В.В. Смирнова1 

1ГБУЗ «НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗМ»,
2ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» МЗ РФ, 

3ФГАОУ ВО «Российский национальный медицинский университет 
им. Н.И. Пирогова» МЗ РФ, 

4ГБУ «НИИ организации здравоохранения и медицинского 
менеджмента ДЗМ»

Москва, Российская Федерация
Введение. Пациенты с сахарным диабетом 1-го типа (СД1) 

остаются наиболее тяжелой категорией пациентов в диализной 
популяции. Инфекционные осложнения после трансплантации 
почки (ТП) способствуют не только утрате нефротрансплантата, 
но и снижают выживаемость реципиентов. Учитывая более низ-
кую выживаемость почечных аллогенных трансплантатов (ПАТ) и 
реципиентов после ТП пациентам с СД1 по сравнению с пациен-
тами, имеющими хроническую болезнь почек (ХБП) недиабети-
ческой природы, проблема инфекционных осложнений у данной 
категории больных заслуживает особого внимания. 
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Цель. Анализ ранних инфекционных осложнений после ТП 
у пациентов с СД1 и ХБП 4-5-й стадии в исходе диабетической 
нефропатии

Материал и методы. Исследуемая группа была пред-
ставлена 145 реципиентами с СД1 и ХБП 4-5-й стадии в исходе 
диабетической нефропатии (ДН), которым на базе отделения 
трансплантации почки и поджелудочной железы НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского выполнили ТП в период с 01.01.2007 по 
31.12.2023 года. Гендерный состав указанной группы: 57 мужчин 
(39,3%) и 88 женщин (60,7%). Медиана возраста пациентов на 
момент дебюта заболевания составила 14,6 (9; 7) года, продол-
жительность заместительной почечной терапии к моменту ТП 
варьировала от нескольких месяцев до 15 лет, медиана соста-
вила 2 (1; 4) года.  Донорами органов были 100 мужчин (69%) и 
40 женщин (27,6%), а по 5 донорам (3,4%) не удалось выяснить 
информацию по половой принадлежности. Медиана возраста 
доноров составила 46 (35,5; 53) лет. Большинство доноров были 
представлены посмертными донорами с констатированной смер-
тью головного мозга вследствие острого нарушения мозгового 
кровообращения n=99 (68,28%), черепно-мозговой травмой n=41 
(28,28%), причину смерти трех доноров (2,07%) выяснить не 
удалось, 2 реципиентам выполнили ТП от живого родственного 
донора (1,38%). На момент эксплантации медиана уровня кре-
атинина сыворотки крови и мочевины крови составила 88 (66,7; 
115,2) мкмоль/л и 5,8 (3,8; 9,4) ммоль/л соответственно.

Результаты. Общая частота инфекционных осложнений 
на госпитальном этапе составила 9,7% (n=14). У 8 пациентов 
ранний послеоперационный период осложнился развитием пие-
лонефрита ПАТ. При посеве мочи выявили рост смешанной 
флоры (Klebsiella pneumonia + Enterobacter spp.). Провели анти-
бактериальную терапию с использованием препаратов широкого 
спектра действия с учетом чувствительности к антибиотикам 
с положительным клиническим эффектом. У 4 реципиентов 
отметили нагноение послеоперационной раны, что потребовало 
проведения ее ревизии и санации с последующим заживлением 
вторичным натяжением. У 2 пациентов (4,7%) ранний послеопе-
рационный период осложнился развитием цитомегаловирусной 
пневмонии. Отметили положительный эффект от проведенной 
противовирусной терапии ганцикловиром в дозе 500 мг внутри-
венно капельно, 1 раз в день в течение 9–14 дней. У одного паци-
ента отметили нагноение послеоперационной раны с развитием 
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абсцесса ложа ПАТ по причине пересадки первично-инфициро-
ванного трансплантата. С жизнесохраняющей целью пациенту 
выполнили нефротрансплантатэктомию, отменили иммуносуп-
рессивную терапию и провели антибактериальную терапию с 
учетом определения чувствительности возбудителя к антибиоти-
кам с положительным клиническим эффектом.

На амбулаторном этапе лечения в раннем послеоперацио-
нном периоде (90 дней после трансплантации) у 3 реципиентов 
(2,1%) отметили развитие инфекционных осложнений: у 2 паци-
ентов (1,4%) развился абсцедирующий пиелонефрит, потребо-
вавший проведения нефротрансплантатэктомии; один пациент 
умер с функционирующим ПАТ от септического поражения на 
фоне грибковой пневмонии.

Таким образом, отмечены утрата 3 ПАТ и один смертель-
ный исход по причине инфекционных осложнений в раннем по-
слеоперационном периоде.  

Заключение. Инфекционные осложнения остаются одной 
из основных причин потери трансплантата в раннем послеопе-
рационном периоде. Использованные нами протоколы профи-
лактической и лечебной антибактериальной и противовирусной 
терапии позволили сохранить большинство трансплантатов и 
свести частоту их утрат по инфекционным причинам к минималь-
ным показателям.

Ранние исходы трансплантации почки пациентам 
с сахарным диабетом 1-го типа

 К.Е. Лазарева1,2, И.В. Дмитриев1,3, А.Г. Балкаров1,3,4, 
Ю.А. Анисимов1,2, Н.В. Шмарина1,4, Р.В. Сторожев1, 

В.О. Александрова1, Н.С. Журавель1,2

1ГБУЗ «НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗМ»,
2ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» МЗ РФ, 
3ГБУ «НИИ организации здравоохранения и медицинского 

менеджмента ДЗМ»,
4ФГАОУ ВО «Российский национальный медицинский университет 

им. Н.И. Пирогова» МЗ РФ
Москва, Российская Федерация

Введение. Сахарный диабет (СД) относится к категории 
хронических заболеваний с высокой социально-экономической 
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значимостью за счет ранней инвалидизации и высокой смерт-
ности. Пациенты с хронической болезнью почек (ХБП) в исходе 
диабетической нефропатии (ДН) составляют самую быстрорасту-
щую группу реципиентов, получающих заместительную почечную 
терапию (ЗПТ). Эта категория пациентов характеризуется более 
низкими показателями выживаемости по сравнению с пациента-
ми с ХБП недиабетической этиологии. Эффективность нетранс-
плантационных методов лечения ограничена, трансплантация 
почки (ТП) остается методом выбора в лечении этих пациентов. 
Долгосрочная выживаемость пациентов с СД, перенесших ТП, 
значимо выше таковой у пациентов с СД, получающих диализные 
методы ЗПТ. 

Цель исследования. анализ ранних результатов ТП у 
реципиентов с диабетической нефропатией в исходе сахарного 
диабета 1-го типа.

Материал и методы. Исследуемая группа была пред-
ставлена 145 реципиентами с СД1, которым на базе отделения 
трансплантации почки и поджелудочной железы ГБУЗ НИИ СП 
им. Н.В. Склифосовского выполнили ТП в период с 01.01.2007 по 
31.12.2023 года. Среди них было 57 мужчин (39,3%) и 88 женщин 
(60,7%), медиана возраста составила 41,5 (35–47) года. Медиана 
возраста пациентов на момент дебюта заболевания составила 
14,6 (9–17) года, продолжительность ЗПТ к моменту ТП варьиро-
вала от нескольких месяцев до 15 лет, медиана составила 2 (1–4) 
года. Донорами органов были 100 мужчин (69%), 40 женщин 
(27,6%), а по 5 донорам (3,4%) не удалось выяснить информа-
цию по половой принадлежности. Медиана возраста доноров 
составила 46 (35,5–53) лет. У большинства доноров была конста-
тирована смерть головного мозга, причиной которой у 99 доноров 
(68,3%) было острое нарушение мозгового кровообращения, у 41 
(28,3%) – черепно-мозговая травма; причину смерти 3 доноров 
(2,1%) выяснить не удалось; 2 реципиентам выполнили ТП от 
живого родственного донора (1,4%). На момент эксплантации 
медиана уровня креатинина сыворотки крови и мочевины крови 
составила 95,3 (72–112) мкмоль/л и 6,3 (4,7–59) ммоль/л соот-
ветственно.

Результаты. Первичную начальную функцию почечных 
аллотрансплантатов (ПАТ) отметили у 99 реципиентов (68,3%), 
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отсроченную – у 46 (31,7%). Медиана сроков нормализации азо-
темии (снижение уровня креатинина сыворотки крови ниже 200 
мкмоль/л) у пациентов с первичной начальной функцией ПАТ 
составила 6 (3; 6) суток, у пациентов с отсроченной начальной 
функцией – 20,5 (14; 27) суток, медиана количества методов 
экстракорпоральной детоксикации на этапе восстановления фун-
кции ПАТ составила 6,5 (4–9). Общая частота хирургических 
осложнений составила 9,7% (n=14), острого криза отторжения – 
12,4% (n=18), инфекционных осложнений – 9,7% (n=14). Медиана 
уровня креатинина сыворотки крови и мочевины крови при 
выписке составили 123 (99–164) мкмоль/л и 10 (7,4–14) ммоль/л 
соответственно; медиана уровня гликемии натощак до транс-
плантации и на момент выписки составила 9,8 (7,8, 12) ммоль/л 
и 8,1 (6,5; 10) ммоль/л соответственно; медиана суточной дозы 
инсулина до трансплантации и на момент выписки составили 0,7 
(0,55; 0,9) ЕД/кг и 0,88 (0,7; 1,1) ЕД/кг соответственно; медиана 
гликированного гемоглобина до и после трансплантации 7,7 (6,9; 
8,6)% и 7,3 (6,7; 8,3)% соответственно. С адекватно функциони-
рующим была ПАТ (уровень креатинина сыворотки крови ниже 
200 мкмоль/л) выписали 125 пациентов (86,2%), с дисфункцией 
ПАТ (уровень креатинина сыворотки крови выше 200 мкмоль/л), 
не требовавшей проведения ЗПТ, выписали 13 пациентов (9%); 
одного пациента (0,7%) перевели на амбулаторный этап лечения 
для продолжения ЗПТ, однако функция ПАТ восстановилась в 
течение 2 месяцев после трансплантации. 90-дневная нецензу-
рированная и цензурированная по смерти выживаемость ПАТ 
составила 93,8%, и 94,5% соответственно; 90-дневная выживае-
мость реципиентов – 97,2%.

Заключение. Несмотря на то что пациенты с сахарным 
диабетом 1-го типа и хронической болезнью почек 5-й стадии в 
исходе диабетической нефропатии остаются наиболее тяжелой 
категорией диализных пациентов, трансплантация почки являет-
ся эффективным методом трансплантационного лечения с высо-
кими показателями выживаемости почечного аллотрансплантата 
и реципиентов. 
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Контроль качества проназы с использованием 
моноклональных антител к cd32 
при кросс-матч флуоцитометрии

А. Лобашевский1,2, E. Камитан1, T. Юбунген1

1Национальная референс-лаборатория 
2Университет Штата Индиана 

Абу Даби, Объединенные Арабские Эмираты; 
Терре-Хот, Соединенные Штаты Америки

Кросс-матч метод проточной флуоцитометрии(КМПФ) явля-
ется наиболее важным иммунологическим тестом при трансплан-
тации твердых органов и стволовых клеток. В настоящее время 
подавляющее большинство лабораторий используют КМПФ как 
наиболее чувствительную трхнологию с целью выявления донор-
специфических антител (ДСА). Этот метод позволяет с высокой 
степенью статистической значимости выявить даже низкие кон-
центрации ДСА, что существенно влияет на принятие клиничес-
кого решения и последующий мониторинг реципиента.

Неспецифическое связывание анти-HLA (human leukocyte 
antigens) ДСА, а также других IgG с В-лимфоцитами через Fc-
рецепторы (CD32) явлется причиной ложнонегативных резуль-
татов КМПФ, что повышает риск возникновения гуморального 
отторжения и последующей потери органа. Проназа, фермент 
разрушающий Fc-рецепторы, широко используется в лаборатор-
ной практике. Однако до настоящего времени контроль качества 
(КК) этого фермента включал оценку экспрессии на клеточной 
поверхности другого маркёрa CD23, связывающего молекулы IgE, 
которые не являются изотипом ДСА. В настоящем исследовании 
мы показали, что CD32 маркёр (Fc-рецептор на поверхности В-
лимфоцитов и связывающий IgG) является адекватной мишенью 
для проназы и может быть использован в процессе ее КК.

Материал и методы. Мононуклеары периферической 
крови (МНПК) 9 доноров были использованы в настоящем иссле-
довании. Трехцветный флуориметрический анализ осуществляли 
на флуоцитометре Lyrics (BD Bioscience, CA USA) с применени-
ем следующих мышиных моноклональных антител: CD3-PerCP 
(BD Bioscience, CA USA. Клон SK7), CD19-PE (BD Bioscience, 
CA USA. Клон 4G7) и CD32-FITC (BD Bioscience, CA USA. Клон 
3D3). Проназу XIV (Sigma, Burlington, MA. USA) восстанавливали 
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до начальной концентрации 10,0 мг/мл с последующими разве-
дениями: 4,0 мг/мл, 2,0 мг/мл, 1,0 мг/мл и 0,5 мг/мл. Для КМПФ 
как завершающего этапа КК использовали МНПК 2 волонтеров с 
известным HLA типом, a также сыворотки реципиентов с установ-
ленными ДСА. Коротко процедура КК проназы включала следу-
ющие этапы: МНПК доноров инкубировали с анти-CD3-PerCP и 
CD19-PE в течение 20 мин при 4 0С с последующим двукратным 
отмыванием (20 мин, 1800 об/мин). Затем добавляли анти-CD32-
FITC в указанных разведениях и инкубировали в течение 20 мин. 
при при 4 0С с последующим двукратным отмыванием. Процедуру 
КМПФ производили аналогично со следущюими изменениями: 
МНПК доноров, обработанные проназой в установленном раз-
ведении, инкубировали с сыворотками реципиентов в течение 
20 мин при 4 0С с последущиюм двукратным отмыванием (20 мин, 
1800 об/мин), затем инкубировали с анти-CD3-PerCP, анти-CD19-
PE и бараньими антителами против иммуноглобулинов человека 
(F(ab’)2-FITC, BD Bioscience, CA USA), двукратно отмывали и 
подвергали ПФ-анализу.

Результаты и обсуждение. Из анализа экспрессии CD32 
под влиянием проназы следует, что наиболее выраженный раз-
рушащий эффект фермента наблюдается при концентрации 
4,0 мг/мл. Однако для последующих КМ-тестов была выбрана 
концентрация проназы 1,0 мг/мл. Указанная концентрация фер-
мента также приводит к значительному снижению поверхностной 
экспресии CD32 на В-лимфоцитах. Кроме того, согласно резуль-
татам других исследователей, концентрация проназы, превы-
шающая 1,0 мг/мл приводит к значительному снижению повер-
ностной экспрессии HLA 1-го и 2-го классов, что в свою очередь 
вызывает ложно негативные результаты КМ. В случае МНПК, не 
обработанных проназой, КМ-тест с Т- и В-лимфоцитами доноров 
AL и CJ был погранично позитивный и отрицательный соответ-
ственно, тогда как после обработки проназой он в обоих случаях 
стал позитивным, что коррелирует присутствием ДСА в низких 
концентрациях. Изменения результатов КМ после обработки про-
назой вероятнее всего могут быть объяснены снижением фона 
флуоресценции (контроля), что в свою очередь обусловлено 
редуцированным неспецифическим взаимодействием иммуно-
глобулинов и Fc-рецепторов, т.е. CD32. В-позитивный КМ имеет 
несомненное клиническое значение даже при относительно 
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невысоких концентрациях ДСА, так как это определяет пост-
трансплантационный мониторинг и риск развития гуморального 
отторжения и последующей потери органа.

Заключение. Использование CD32 Fc-рецептора в качест-
ве субстрата проназы является надежным критерием при прове-
дении контроля качества-фермента. Применение проназы реко-
мендуется при рутинном проведении проспективного кросс-матч 
метода проточная флусцитометрия, поскольку результаты теста 
меняются вследствие снижения неспецифического связыва-
ния донор-специфических антител/IgG. Отмеченное наблюдение 
имеет критическое значение при принятии клинического реше-
ния. 

опыт трансплантации почек, несовместимых 
по группе крови (а2→0 и а2→в). 
результаты отдельного центра

А. Лобашевский, В. Гоггинс, Т. Тейбер, А. Шарфутдин
Университет штата Индиана 

Терре-Хот, Соединенные Штаты Америки

Введение. Проблема нехватки донорских органов имеет 
глобальное значение. Особо следует отметить сенсибилизи-
рованных реципиентов, поиск органов для которых осложнен 
присутствием донор-специфических антител (ДСА). Одним из 
потенциальных решений этой проблемы является транспланта-
ция почек (ТП), взятых от не-А1 группы крови, т.е. А2/А2, А2/В и 
А2/0 доноров. Органы с названной групповой принадлежностью 
могут быть трансплантированы 0/0, В/В и АВ реципиентам. Этот 
подход в ТП был впервые применен в конце прошлого века и 
продемонстрировал сопоставимые результаты с теми случая-
ми, когда донор и реципиент имели идентичную группу крови. В 
настоящем исследовании мы приводим технические и клиничес-
кие аспекты шестидесяти пяти АВ0 несовместимых (АВ0н) ТП. В 
настоящее время известны 2 подтипа группы крови А: А1 и А2, 
причем 20% индивидуумов принадлежат к A2 и, таким образом, 
образуют фенотипы A2 или A2B. Известно, что А1 и А2 подтипы 
отличаются качественно и количественно, т.е. иммуногенность 
этих антигенов неодинакова: А1 индивидуумы никогда не имеют 
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антител к А2, в то время как только 8% A2 индивидуумов могут 
иметь антитела к А1 антигену. Было показано также, что 35% А2В 
реципиентов были тестированы положительно на антитела к А1.

Материал и методы. В период с 2005 по 2019 год в нашем 
центре произведено 44 (32 трупных) А2→0 и 21 (13 трупных) 
А2→В ТП. Группа крови доноров и реципиентов определялись 
прямым и обратным методами в присутствии лектина, экстраги-
рованного из растения Dolichos biflorus (Sigma-Aldrich, Burlington. 
MA USA). Последний использовали для дифференцировки А1 и 
А2 подтипов. Контрольная группа состояла из 49 реципиентов, 
идентичных по группе крови с их донорами. Определение титров 
анти-А1 и анти-А2 антител в сыворотке крови реципиента прово-
дили при помощи прямой реакции агглютинации дважды перед 
трансплантацией с интервалом в 4–6 недель, причем определяли 
как IgM, так и IgG изотипы. Последнее осуществляли при помощи 
Dithiothreitol (DTT) (Sigma-Aldrich, Burlington. MA USA). Принятие 
клинического решения определялось титрами антител IgG изо-
типа к А2 антигену. Количество сеансов плазмафереза перед 
трансплантацией определялось титром IgG антител к А2 и было 
не более 2. Проспективный кросс-матч проводили методом про-
точной флуоцитометрии на флуоцитометре Lyric (BD Bioscience, 
MA USA). Подсчитанный процент реактивных антител (cPRA, 
calculated percent of reactive antibodies) IgG изотипа определя-
ли методом твердофазного анализа отдельно-изолированных 
антигенов Luminex-LabScan 3D (One Lambda, Inc., Canoga Park, 
CA USA). HLA типирование реципиентов и доноров проводи-
ли с использованием методов полимеразной цепной реакции 
(ПЦР)-SSP (sequence specific primers) и –SSOP (sequence specific 
oligonucleotide probes) среднего уровня разрешения с использо-
ванием Luminex-Labscan 3D (One Lambda, Inc. Canoga Park, CA, 
USA). В случае неразрешимых результатов использовали метод 
ди-деокси ДНК-последовательности высокого разрешения. 

Результаты и обсуждение. Средние значения обратных 
титров IgG антител к А1 и А2 на момент начального обследова-
ния варьировали от 1 (тест положителен только в неразведенной 
сыворотке) до 256 и от 1 (тест положителен только в неразведен-
ной сыворотке) до 64 соответственно. У 7 реципиентов снижения 
названного показателя после двукратного плазмафереза ниже 
1:8 не отмечалось, и они были исключены из анализируемой 



69

группы. Реципиенты обеих групп демонстрировали Т-/В-нега-
тивные результаты проспективного кросс-матч теста. Значения 
cPRA теста варьировали в обеих группах от 0 до 96%. Количество 
несовместимых HLA антигенов между группами реципиентов по 
HLA-ABDRDQ локусам статистически значимо не отличались 
(6,2±1,3 против 7,1±1,6; p>0,05). Титры IgG антител к А2 выше 1:8 
были обнаружены у 5 реципиентов, которые после плазмафере-
за снизились до 1:4. Титры указанных антител не проверялись 
после трансплантации кроме тех случаев, когда диагностиро-
валось гуморальное отторжение. Анализ по Kaplan–Meier не 
выявил статистически значимых различий (Р=0,69) между двумя 
группами реципиентов в длительности выживания транспланта-
та, частоте гуморального и клеточного отторжения, утрате органа 
и вероятности развития ДСА.

Заключение. AB0н ТП является надежным и безопасным 
альтернативным методом выбора доноров для реципиентов 
почки. Кроме того, АВ0н также является важным фактором сокра-
щения срока ожидания подходящего органа, что немаловажно 
в случае реципиентов, находящихся в критическом состоянии. 
Нами разработан алгоритм десенсибилзации реципиентов с 
высокими титрами IgG антител к А2.

Использование клеточной терапии фибробластами 
в лечении трахеопищеводного свища 

А.В. Марийко1, М.А. Урсов1, А.В. Паршин1, М.С. Симонова1, 
М.А. Русаков1, И.В. Гилевич2, С.А. Крыгин2, Н.С. Ираклионова2, 

А.В. Люндуп3, М.Е. Крашенинников3, В.Д. Паршин1,4

1ФГБУ «НМИЦ фтизиопульмонологии и инфекционных заболеваний» МЗ РФ, 
2ГБУЗ «Научно-исследовательский институт – Краевая клиническая 

больница № 1 им. проф. С.В. Очаповского» МЗ КК ,
3ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов», 

4ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия 
непрерывного профессионального образования» МЗ РФ

Москва, Краснодар, Российская Федерация
Актуальность. В эпоху бурного развития анестезиолого-реа-

нимационной службы наметилась явная тенденция к росту числа 
ятрогенных повреждений дыхательных путей при проведении 
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реанимационных мероприятий. Частота больных с трахеопище-
водным свищом (ТПС) неуклонно растет. В настоящий момент 
отсутствуют какие-либо альтернативы агрессивной хирургии при 
выборе радикального метода лечения. Существующие малоин-
вазивные методики обладают крайне низкой эффективностью и 
применяются исключительно в качестве паллиативных мер или 
являются «мостами» к радикальному лечению. Зачастую в дан-
ной группе больных преобладают пациенты после длительного 
пребывания в реанимации, с тяжелой коморбидной патологией, 
а значит, имеют значительно более высокие анестезиолого-
хирургические риски. Все это наталкивает на поиск альтернативы 
оперативному лечению. К одним из возможных методов лечения 
можно отнести использование методов регенеративной медици-
ны и клеточных технологий. Терапия фибробластами входит в 
круг научных интересов специалистов разных специальностей и 
нашла свое применение и в торакальной хирургии.

Материал и методы. Проведенное исследование является 
проспективным, многоцентровым и охватывает период с 2013 
по 2020 год. Исследование было одобрено локальным этичес-
ким комитетом Российского научного центра хирургии РАН им. 
Б.В. Петровского, Сеченовского университета и ГБУЗ «НИИ – 
ККБ № 1» (Краснодар). Всего в исследование были включены 
11 пациентов, из которых 6 женщин и 5 мужчин, средний возраст 
больных составил 39±15 лет. У отобранных пациентов средний 
размер ТПС составлял от 2 до 5 мм, также в исследование был 
включен один пациент с ТПС размером 2,5 см, однако края свища 
плотно прилегали друг к другу. У 5 пациентов ТПС располагался в 
шейном, а у 5 – в верхнегрудном отделе трахеи и у одного паци-
ента свищ находился в шейном и грудном отделе. У трех пациен-
тов клеточную терапию проводили через трахеостому, остальным 
пациентам инъекции выполняли с использованием фиброброн-
хоскопии через эндоскопическую иглу. Трем пациентам проводи-
ли предварительную обработку внутренней поверхности свища 
раствором кристаллического нитрата серебра (AgNO3). Всем 
пациентам в стенку свищевого отверстия вводили суспензию 
культуры аутологичных фибробластов, выделенных в лаборатор-
ных условиях из биологических материалов, полученных от паци-
ентов (фрагмент кожи из заушной области). Кратность введения 
варьировала от 1 до 4 раз и зависела от динамики заращения 
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свищевого канала. Эффективность применения данной методики 
оценивалась клиническим и эндоскопическими методами.

Результаты и их обсуждение. Специфических осложнений 
ни в результате введения препаратов клеток, ни в донорской зоне 
в ходе исследования выявлено не было, что свидетельствует о 
высокой степени безопасности данного метода лечения. Полное 
заживление ТПС, подтвержденное эндоскопическими и лучевы-
ми методами исследования, было достигнуто у 8 пациентов из 
11. Уменьшение размеров ТПС диагностировали у 3 больных, 
при этом у одного из них был купирован аспирационный синдром, 
что позволило выполнить деканюляцию. В связи с сохранением 
функционирования ТПС у одного из трех пациентов было выпол-
нено хирургическое вмешательство: наложение Z-шва на тра-
хеопищеводное соустье через трахеостомическое отверстие. У 
другого пациента была проведена операция по разобщению ТПС 
с циркулярной резекцией трахеи и пластикой пищевода. У одного 
пациента было зарегистрировано полное отсутствие эффекта от 
лечения, при этом размер ТПС составлял около 2 см со сбли-
женными вплотную краями соустья. Протяженные края данного 
дефекта отличаются повышенной подвижностью, что могло стать 
препятствием к их сращению и что объясняет неэффективность 
клеточной терапии в данном клиническом случае. Также на 
эффективность клеточной терапии может влиять предваритель-
ная подготовка стенок свищевого хода путем деэпителизации. 
Методика деэпителизации свищевого хода с использованием 
кристаллического нитрата серебра показала свою неэффектив-
ность при изолированном применении без использования клеточ-
ной терапии, однако общепринятой методики введения клеточной 
суспензии на данный момент не разработано, что заставляет 
задуматься о применении других, возможно, более эффективных 
методов деэпителизации, а также модификации методов введе-
ния клеточной суспензии.

Заключение. Клеточная терапия ТПС показала свою эффек-
тивность и безопасность. Ее эффективность повышается при 
небольших размерах ТПС (до 5 мм), что объясняется сближени-
ем стенок соустья при введении клеточной суспензии. Дефекты 
большого размера требуют дополнительного сближения и фикса-
ции краев свищевого хода в сомкнутом состоянии для достижения 
эффекта терапии. Целесообразной представляется деэпителиза-
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ция свищевого хода, так как ее применение снижает барьерные 
ограничения и повышает эффективность использования клеточ-
ной терапии. Однако вопрос об оптимальном методе деэпители-
зации остается дискуссионным. Использование клеточной тера-
пии для лечения ТПС требует дополнительных исследований с 
включением бόльшего количества пациентов для конкретизации 
и расширения показаний к применению данной методики. 

Тактика инфузионной терапии пациентов 
с печеночной недостаточностью под контролем 

ультразвукового исследования легких
Д.Н. Марцинкевич, В.А. Эстрина, Г.Л. Мороз, А.М. Дзядзько

ГУ «Минский научно-практический центр хирургии, 
трансплантологии и гематологии» 

Минск, Беларусь 

Введение. Инфузионная терапия (ИТ) является неотъемле-
мой частью терапии критических состояний и необходима паци-
енту для обеспечения адекватной перфузии органов и оптималь-
ного уровня гемодинамики. Однако либеральная тактика ИТ часто 
приводит к перегрузке жидкостью, нарушению функции органов 
и тканей, снижению выживаемости пациентов. Современные 
методы диагностики позволяют быстро, неинвазивно и безопасно 
оценить волемический статус пациента и определить стратегию 
при проведении внутривенной гидратации. Ультразвуковой метод 
исследования (УЗИ) позволяет визуализировать внесосудистую 
жидкость (экстравазальная легочная жидкость – ЭВЛЖ, EVLWI) 
в паренхиме легких посредством определения В-линий, коли-
чество которых растет при увеличении EVLWI и тем самым поз-
воляет определить порог безопасности объемной инфузионной 
терапии. 

Цель. оценить возможность диагностики перегрузки жид-
костью на основе оценки В-линий при проведении УЗИ легких у 
пациентов в критическом состоянии. 

Материал и методы. Мы провели 62 УЗ-исследования по 
протоколу 2-s BL у 27 пациентов с отеком легких, которые нахо-
дились в критическом состоянии, обусловленном острой пече-
ночной недостаточностью (ALF, acute liver failure), либо острой на 
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фоне хронической печеночной недостаточностью (ACLF, acute-
on-chronic liver failure), либо ранней дисфункцией трансплантата 
печени (EGF, еarly graft failure), либо пострезекционной пече-
ночной недостаточностью (PHLF, posthepatectomy liver failure). У 
части пациентов имел место синдром системного воспалитель-
ного ответа (SIRS, systemic inflammatory response syndrome) с 
развитием полиорганной недостаточности и клинических призна-
ков перераспределительного шока, оцененных по шкале SOFA 
(sequential organ failure assessment).

Исследование выполнено на базе отделения анестезиоло-
гии и реанимации № 2 ГУ «Минский научно-практический центр 
хирургии, трансплантологии и гематологии», Минск, Республика 
Беларусь, за период с 27.09.21 по 05.03.24. Исследование прово-
дили согласно модифицированной упрощенной методике по про-
токолу 2-s BL, исследовались межреберные промежутки в точке 
между II  и III ребрами справа и слева по среднеключичной линии, 
УЗ-датчик располагался параллельно между выше- и нижележа-
щими ребрами. Для регистрации EVLWI использовали методику 
транспульмональной термодилюции (TPTD). Статистический ана-
лиз проводили с использованием программы StatTech v. 4.1.5.

Результаты. Нами был проведен анализ уровня EVLWI в 
зависимости от тактики инфузионной терапии.

При оценке величины EVLWI в зависимости от объема ИТ, 
были выявлены статистически значимые различия (p<0,001) при 
сравнении величины EVLWI с положительным гидробалансом 
(пациенты с либеральной тактикой ИТ).

При проведении корреляционного анализа взаимосвязи B-
line и EVLWI была установлена высокой тесноты прямая связь.

Наблюдаемая зависимость EVLWI от B-line 2BL описыва-
ется уравнением парной линейной регрессии: YEVLWI = 0,816×XB-

line 2BL+4,355. При увеличении B-line на одну единицу следует 
ожидать увеличения EVLWI на 0,816 ml/kg. Полученная модель 
объясняет 68,2% наблюдаемой дисперсии EVLWI.

Был выполнен анализ взаимозависимости числа B-line от 
либеральной тактики ИТ.

При сопоставлении B-line в зависимости от либеральной 
ИТ были установлены существенные  статистически значимые 
различия (p<0,001). Нами был выполнен анализ значения B-line в 
зависимости от наличия отека легкого.
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При сопоставлении B-line в зависимости от наличия отека 
легкого были установлены существенные различия (p<0,001). 
Пороговое значение B-line при развитии отека легкого оказа-
лось равно 5 при чувствительности  76,9% и специфичнос-
ти 76%. Площадь под ROC-кривой составила 0,914±0,036 с 
95% ДИ [0,844–0,985]. Полученная модель была статистически 
значимой (p<0,001). Пороговое значение B-line в точке cut-off 
составило 6,000 штук. Наличие отека легких было спрогнозиро-
вано при значении B-line выше данной величины или равном ей. 
Чувствительность и специфичность модели составили 71,4% и 
100,0% соответственно.

Вывод. Данные УЗИ (количество В-линий), определяемые 
сокращенным 2-s BL протоколом, имеют статистически значимую 
степень корреляции с уровнем EVLWI у пациентов, с либераль-
ной тактикой ИТ, что позволяет корректировать обьем введения 
жидкости, опираясь на данные УЗИ легких у пациентов, находя-
щихся в критическом состоянии. 

Эффективность ультразвуковых маркеров отека 
легких у пациентов в критическом состоянии, 

обусловленном печеночной недостаточностью
Д.Н. Марцинкевич, П.С. Прилуцкий, А.М. Дзядько, 

Т.А. Севрук
ГУ «Минский научно-практический центр хирургии, 

трансплантологии и гематологии»
Минск, Беларусь

Введение. Инфузионная терапия – это самое распростра-
ненное вмешательство у пациентов, находящихся в отделении 
реанимации. Отек легких является частым осложнением объем-
ной инфузионной терапии у пациентов в критическом состоя-
нии. Либеральная тактика инфузионной терапии и патологичес-
кое накопление внесосудистой легочной жидкости увеличивают 
риски смертельных исходов у пациентов в отделении интенсив-
ной терапии. Наличие и степень отека легких можно определить 
методом транспульмональной термодилюции (TPTD от англ. 
Transpulmonary Termodilution), который во всем мире является 
«золотым стандартом» количественной оценки внесосудистой 
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легочной жидкости. Однако данный метод требует катетеризации 
центральной артерии (что увеличивает риски сосудистых и инфек-
ционных осложнений), является травматичным, дорогостоящим, 
предполагает соответствующую подготовку персонала и наличие 
специального оборудования. Ультразвуковое исследование (УЗИ) 
легких с регистрацией В-линий – хорошая альтернатива TPTD, 
поскольку является безопасным, информативным, доступным, 
простым, дешевым методом, его применение практически не 
зависит от тяжести состояния пациента. Однако в нашей стране, 
как и в странах ближнего зарубежья, из-за отсутствия достаточ-
ного количества клинических исследований и необходимой рег-
ламентирующей базы данный метод не валидирован.

Цель. оценить возможность применения УЗ-диагностики 
отека легких путем сравнения корреляций между B-линиями и 
параметром индекса внесосудистой легочной жидкости (EVLWI), 
определяемым с помощью метода TPTD у пациентов в критичес-
ком состоянии, обусловленном печеночной недостаточностью.

Материал и методы. Проведено ретроспективное исследо-
вание у 27 пациентов. Все пациенты находились в критическом 
состоянии, обусловленном острой печеночной недостаточностью 
(ALF, acute liver failure), либо острой на фоне хронической пече-
ночной недостаточностью (ACLF, acute-on-chronic liver failure), 
либо ранней дисфункцией трансплантата печени (EGF, еarly 
graft failure), либо пострезекционной печеночной недостаточнос-
тью (PHLF, posthepatectomy liver failure). Часть пациентов имела 
синдром системного воспалительного ответа (SIRS, systemic 
inflammatory response syndrome) с развитием полиорганной недо-
статочности и клинических проявлений перераспределительного 
шока. 1. По шкале SOFA (sequential organ failure assessment) при 
оценке по  MELD (model of end stage liver disease) соотношения 
были следующими: II – 4 (14,8%), III – 7 (25,9%) и IV – 16 (59,2%) 
пациентов. 2. Получены следующие данные: менее 9 баллов – 1 
(5,26%), 10–19–3 (15,7%), 20–29–7 (36,8%), 30–39–5 (26,3%) и 
более 40–3 (15,7%) случаев.

Пациентам выполняли УЗИ легких методом 4-точечного 
исследования (4-s BL, англ. 4-sector B-Lines), а также проводили 
измерение показателей гемодинамики с регистрацией EVLWI 
методом TPTD. Данные, полученные двумя методами (УЗИ и 
TPTD), сравнивали между собой по количеству В-линий и дина-
мике величины EVLWI. Статистический анализ данных прово-
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дили при помощи программного обеспечения StatTech v. 3.1.8 
(Российская Федерация).

Результаты исследования. Определена статистически зна-
чимая взаимосвязь (p<0,05) между показателем EVLWI и нали-
чием отека легких. Также мы выявили статистически значимую 
взаимосвязь (p<0,05) между количеством В-линий и наличием 
отека легких. При сравнении показателя «B-line» в зависимости 
от показателя «Отек легких», были установлены статистически 
значимые различия (p=0,004). Проведен корреляционный анализ 
взаимосвязи показателя «EVLWI» при TPTD и показателя «B-
line», в результате чего была установлена прямая связь высокой 
степени. При оценке зависимости вероятности наличия отека 
легких от показателя «B-line» с помощью ROC-анализа опреде-
лили площадь под ROC-кривой (AUC), она составила 0,9±0,06 с 
95% ДИ [0,7 –1,00]. Полученная модель была статистически зна-
чимой (p=0,004). Чувствительность и специфичность модели – и 
76,5% и 96,4% соответственно. 

Обсуждение. Проведенное нами исследование показывает, 
что сонографический метод диагностики отека легких у пациен-
тов в критическом состоянии имеет большие диагностические 
возможности. Сравнение показателей УЗИ с показателями, полу-
ченными методом TPTD, показало возможность использования 
УЗИ для выявления отека легких у пациентов с печеночной недо-
статочностью. Необходима популяризация метода в диагностике 
критических состояний. Проведение дальнейших исследований 
на эту тему позволит более точно определить место УЗИ в 
прикроватной диагностике отека легких у пациентов отделений 
интенсивной терапии.

Использование УЗИ может изменить рутинные подходы инс-
трументальной оценки отека легких в отделениях реанимации. 
Необходимо внедрение метода в широкую клиническую практику.

Выводы. 1. Данные УЗИ при диагностике отека легких 
имеют статистически значимую степень корреляции (r=0,742, 
p<0,001) с показателями TPTD. 2. УЗИ легких является точным 
(AUC=0,9±0,06 с 95% ДИ [0,77 –1,0]; p<0,004), неинвазивным, 
безопасным и доступным методом оценки внелегочной жидкости 
и может быть использован для быстрой и точной диагностики 
отека легких у пациентов, находящихся в критическом состоя-
нии.



77

Ретрансплантация печени 
у взрослых и педиатрических реципиентов:

опыт одного центра
А.Р. Монахов1,2, С.И. Зубенко1, М.А. Болдырев1, В.Р. Салимов1, 

С.В. Готье1,2

1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр 
трансплантологии и искусственных органов им. акад. В.И. Шумакова» 

МЗ РФ,
2ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский 

университет им. И.М. Сеченова МЗ РФ» (Сеченовский университет)
Москва, Российская Федерация

Введение. За более чем 50-летнюю историю существова-
ния трансплантации печени (ТП) как метода выбора при лече-
нии ее терминальных и ряда очаговых заболеваний повторная 
трансплантация, или ретрансплантация печени (реТП), остается 
довольно актуальной темой. С одной стороны, благодаря своей 
исторически «мрачной» репутации из-за относительно низких 
показателей выживаемости по сравнению с первичными транс-
плантациями, крайне гетерогенной группе реципиентов и отно-
сительно небольшом числе операций, выполняемых в каждом 
конкретном центре, реТП считается операцией высокого риска с 
эскалированной частотой развития осложнений. В то же время 
ретрансплантация – единственный вариант радикального лече-
ния пациентов с серьезными осложнениями раннего посттранс-
плантационного периода (первично нефункционирующий транс-
плантат, тромбоз печеночной артерии) и тяжелой дисфункцией 
трансплантата печени, которые неминуемо ведут к смерти. Все 
эти факторы обусловливают необходимость глубокого и подроб-
ного изучения случаев реТП с верификацией факторов риска 
неблагоприятного прогноза. 

Кроме того, растущий дефицит донорских органов в подав-
ляющем большинстве стран мира дополнительно подчеркивает 
необходимость анализа накопленного опыта реТП с особым 
фокусом на принципы селекции реципиентов и доноров.

Цель исследования. представлен первый этап исследова-
ния, целью которого является общий анализ основных демогра-
фических и клинических характеристик реципиентов, трансплан-
татов и доноров, расчет общей выживаемости в педиатрической 
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и взрослой группе реципиентов, перенесших повторную транс-
плантацию печени в НМИЦ ТИО.

Материал и методы. Проведено ретроспективное когортное 
исследование всех случаев реТП печени, выполненных в НМИЦ 
ТИО с января 2016 по декабрь 2023 года. 

Результаты. За указанный период было произведено 49 
реТП. Во всех наблюдениях реТП была выполнена пациентам 
впервые. Педиатрическую группу составили реципиенты в воз-
расте до 16 лет (42,9%, n=21); средний возраст – 6,1 года (SD±4,1 
года, диапазон 1–13). Взрослую группу составили пациенты стар-
ше 16 лет (57,1%, n=28); средний возраст – 30,5 года (SD±12,7, 
диапазон 17–66). В педиатрической группе в двух случаях (9,5%) 
был использован трансплантат целой трупной печени, в осталь-
ных – фрагментарный трансплантат от живого (57,9%, n=11) и 
посмертного (42,1%, n=8) доноров. Во взрослой группе во всех 
случаях был использован трансплантат целой трупной печени. 

В педиатрической группе наиболее частым показанием к 
реТП оказались билиарные (57,1%, n=12) и иммунологические 
(28,6%, n=6) осложнения, а во взрослой группе – сосудистые 
(28,6%, n=8) и билиарные (28,6%, n=8). Средний балл по MELD в 
педиатрической группе – 36,3 балла (SD±7,2 года, диапазон 28–
41), по PELD – 18,4 балла (SD±10,2 года, диапазон 2–40), средний 
балл по MELD во взрослой группе – 26,6 (SD±9,2 года, диапазон 
10–40). Средний срок от первичной до повторной трансплантации 
в педиатрической группе составил 41,9 месяца (SD±35,6 года, 
диапазон 0–114), их них 4,8% (n=1) – до 7 дней, 4,8% (n=1) – в 
период от 7 до 30 дней (4,8%) и 90,5% (n=19) – более 30 дней. 
Во взрослой группе средний интервал между первичной и пов-
торной трансплантациями составил 84,9 месяца (SD±74,9 года, 
диапазон 0–248), их них 3,6% (n=1) – до 7 дней, 14,3% (n=4) – в 
период от 7 до 30 дней (4,8%) и 82,1% (n=23) – более 30 дней. 
Однолетняя и пятилетняя общая выживаемость составили 52,4% 
(95% ДИ [28,12 – 66,45]%) для педиатрической группы и 70,2% 
(95% ДИ [43,99 – 68,72]%) для взрослой группы. Доминирующей 
причиной смерти (в 80% наблюдений в педиатрической группе и в 
62,5% во взрослой) был сепсис с последующим развитием септи-
ческого шока. В педиатрической группе все смертельные исходы 
произошли в срок до месяца, во взрослой группе домесячная 
летальность составила 75% (n=6); остальные два смертельных 
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исхода произошли в срок до 12 месяцев (1 месяц – сепсис, септи-
ческий шок и 8 месяцев – рецидив основного заболевания). 

Заключение. Несмотря на бурное развитие трансплантации 
печени, ее реТП по-прежнему считается процедурой высоко-
го риска, что подкрепляется данными центров со всего мира. 
Анализ факторов риска неблагоприятного исхода и разработка 
прогностических моделей позволит добиться значимого улуч-
шения результатов за счет тщательной селекции реципиентов и 
избегания выполнения «напрасных» трансплантаций, связанных 
с крайне высоким риском смерти. 

Совершенствование хирургической тактики 
в лечении гепатоцеллюлярного рака

О.Д. Олисов1, П.Д. Поцелуева1,2, М.С. Новрузбеков1

1ГБУЗ «НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗМ», 
2Московский онкологический НИИ им. П.А. Герцена – 

филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» МЗ РФ 
Москва, Российская Федерация

Гепатоцеллюлярный рак (ГЦР) – наиболее распространен-
ное первичное онкологическое заболевание печени, которое 
прочно ассоциируется с наличием диффузного поражения ее 
паренхимы – гепатитом и циррозом. Хирургическая тактика при 
ГЦР, включающая резекцию и ортотопическую трансплантацию 
печени (ОТП), остается ведущей в лечении раннего заболевания. 
Выбор наилучшего варианта в значительной степени зависит от 
локализации и распространения процесса и степени компенса-
ции фонового заболевания печени. Дефицит донорских органов и 
высокая частота прогрессии у пациентов, трансплантированных 
на поздних стадиях печеночно-клеточного рака, требуют тщатель-
ного выбора критериев отбора реципиентов с ГЦР на трансплан-
тацию печени и грамотного пред- и посттрансплантационного 
сопровождения.

Цель. выявление факторов, улучшающих результаты транс-
плантации печени у пациентов с ГПЦ.

Материал и методы. Оценены безрецидивная (БРВ) и общая 
выживаемость (ОВ) 116 пациентов с ГЦР при наличии фонового 
заболевания печени после ОТП в сравнении с пациентами, пере-
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несшими резекцию(и) печени. В анализ факторов риска пост-
трансплантационной прогрессии ГЦР включали: этиологические 
причины цирроза и степень его тяжести, распространенность 
опухоли, статус макрососудистой инвазии, гистологическую диф-
ференцировку ГЦР, влияние «бридж»-терапии, дооперационную 
концентрацию альфа-фетопротеина (АФП) и роль иммуносупрес-
сивной терапии (ИТ). С целью определения допустимых границ 
расширения опухолевой нагрузки на основании результатов 
гистологического исследования трансплантированных пациентов 
ретроспективно распределяли на группы сравнения в соответс-
твии с Миланскими и Калифорнийскими критериями, «критерия-
ми до 7», а также Барселонской классификацией.

Результаты. 1. Пятилетняя ОВ после трансплантации соста-
вила 96% для пациентов, отобранных по Миланским критериям, 
86% – для «критериев до 7», 80% – для Барселонской модели 
(группы BCLC 0 и А) и 75% – для Калифорнийских критериев. 2. 
Успешная down-staging и «бридж»-терапия в случае частичного 
ответа в виде некротизации более 50% площади опухолевого 
узла обеспечила 5-летнюю БРВ на уровне 80%.  3. Выявлено, 
что сосудистая инвазия – независимый предиктор посттранс-
плантационной прогрессии (p<0,05; ОШ 3,2). Отсутствие инвазии 
обеспечило 86% 5-летнюю ОВ, а наличие инвазии – лишь 40%. У 
пациентов с опухолевым поражением более Т2, но без сосудис-
той инвазии 5-летняя ОВ составила 70%. 4. Сочетание солитар-
ного опухолевого поражения с отсутствием сосудистой инвазии 
(5-летняя ОВ 84%, р=0,009), а также суммарного диаметра ГЦР, 
не превышающего 6 см (5-летняя ОВ 90%, p<0,001) позволило 
достичь наилучшего результата после трансплантации печени. 
5. Расширение показаний к трансплантации печени допустимо в 
отсутствии сосудистой инвазии, при опухолевом поражении, не 
превышающем 4 узлов и сумме диаметров ГЦР до 10 см (5-летняя 
ОВ – 64%). 6. Иммуносупресивная терапия негативно ассоцииро-
вана с посттрансплантационной прогрессией ГЦР. Превышение 
базовой концентрации кальцийневриновых ингибиторов (более 
6,0 нг/мл для такролимуса и более 100 нг/мл для циклоспорина) 
являются независимыми предикторами прогрессии ГЦР у паци-
ентов вне Миланских критериев (p=0,002). 7. Наличие в схеме 
ИТ глюкокортикостероидов (р=0,012) и отсутствие ингибиторов 
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mTOR (р=0,003) являются факторами риска посттрансплантаци-
онной прогрессии у пациентов вне Миланских критериев. 

Заключение. Ввиду того, что радикальность ОТП несом-
ненно выше, опухолевая нагрузка впоследствии меньше, чем 
после применения локальных методов, трансплантация печени 
представляется оптимальным подходом к лечению ГЦР. Кроме 
того, ОТП избавляет пациентов от предраковых состояний, 
являющихся одной из причин прогрессии ГЦР после резекции и 
местно-деструктивных методов абляции. Исследование показа-
ло, что большинство пациентов на момент трансплантации не 
соответствовали Миланским критериям. В связи с этим перед 
ОТП необходимо обследование с ответом на вопросы об объеме 
опухолевого поражения, сосудистой инвазии и внепеченочном 
распространении.

Результаты эндоваскулярного лечения стенозов 
артерий трансплантатов почки

М.В. Пархоменко1, Н.В. Шмарина1,2, И.В. Дмитриев1,2, 
А.Г. Балкаров1,2,3, В.Р. Осипов1, Л.С. Коков1

1ГБУЗ «НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗМ», 
2ФГАОУ ВО «Российский национальный медицинский университет 

им. Н.И. Пирогова» МЗ РФ, 
3ГБУ «НИИ организации здравоохранения и медицинского 

менеджмента ДЗМ» 
Москва, Российская Федерация

Актуальность. Стеноз почечной артерии трансплантата 
является наиболее распространенным сосудистым осложнением 
после пересадки почки и приводит к резистентной гипертензии, 
нарушению функции и потере трансплантата. Частота значимых 
стенозов почечных артерий трансплантатов в мировой практике 
достигает 4,5%. Трансплантация почки от доноров с расширен-
ными критериями вызывает повышение риска трансплантации 
почек с атеросклеротически измененными артериями и развитие 
сосудистых осложнений. Лечение стенозов может быть консерва-
тивным (при условии, что перфузия трансплантата не подверга-
ется опасности) или оперативным – путем реваскуляризации.
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Цель. оценить результаты эндоваскулярного лечения стено-
зов артерий трансплантатов почки.

Материал и методы. Ретроспективно были оценены резуль-
таты 1628 трансплантаций почки, выполненных в ГБУЗ «НИИ 
СП им. Н.В. Склифосовского ДЗМ» с 2012 по 2021 г. Стенозом 
почечной артерии мы считали сужение диаметра сосуда, про-
являвшееся усилением артериальной гипертензии, требовав-
шей увеличения приема гипотензивных препаратов, с или без 
ухудшения функции трансплантата почки. Методом диагностики 
стенозов была ультразвуковая допплерография артерий транс-
плантата почки, компьютерная томографическая артериография 
брюшной аорты и ее ветвей с контрастированием и селективная 
ангиография.

Результаты и обсуждение. За исследуемый период были 
выявлены и пролечены 30 реципиентов со стенозом артерий 
почечного трансплантата, что составило 1,84% от всех реципи-
ентов. В исследуемой группе мужчин было 63,3% (n=19), жен-
щин – 36,7% (n=11), медиана возраста составила 49 (41–56) лет. 
Основными заболеваниями, приведшими к хронической почечной 
недостаточности, были: хронический гломерулонефрит (n=11), 
сахарный диабет I типа (n=5), системные заболевания (васкули-
ты, амилоидоз) (n=5), врожденные аномалии развития мочевой 
системы (n=4), артериальная гипертензия (n=1), мочекаменная 
болезнь (n=1). У 100% реципиентов клинически отмечали трудно-
контролируемую артериальную гипертензию, в 80% (n=24) была 
выявлена дисфункция трансплантата почки (повышение уровня 
креатинина в крови). Сроки выявления стенозов варьировали 
от 9 дней до 3 лет после трансплантации, медиана составила 
8,43 (3–9) месяца. Локализация стенозов отмечалась как в зоне 
анастомоза почечной артерии донора с наружной подвздошной 
артерией реципиента, так и на протяжении. Выраженность сте-
нозов почечной артерии составляла 75–90%. В 40% наблюдений 
(n=12) были выполнены баллонная ангиопластика и стентирова-
ние почечной артерии трансплантата, в 60% (n=18) – стентирова-
ние. В 4 случаях стентирование выполняли коронарным стентом 
ввиду малого диаметра артерии из-за протяженного стеноза. 
Рецидив стеноза почечной артерии трансплантата возник в 13,3% 
(n=4) случаев, что было подтверждено ангиографией. В трех слу-
чаях развитие рестеноза отмечалось спустя 1–3 месяца после 



83

стентирования, а в одном – спустя 2,5 года. Лечение рестенозов 
было проведено с применением эндоваскулярных вмешательств 
(баллонной ангиопластики, стентирования) с положительным 
результатом. На фоне проведенного лечения у всех пациентов 
удалось нормализовать артериальное давление или перевести 
трудноконтролируемую артериальную гипертензию в контролиру-
емую и снизить число принимаемых гипотензивных препаратов. 
У всех 24 реципиентов с дисфункцией трансплантата почки уда-
лось добиться снижения уровня креатинина в крови. Ни у одного 
пациента не возникло осложнений, связанных с эндоваскуляр-
ным лечением.

Заключение. Методы эндоваскулярного лечения крайне 
актуальны при развитии стенозов артерий трансплантатов почки, 
поскольку позволяют восстановить адекватную проходимость 
артерий и нормализовать функцию трансплантата, снизить сте-
пень или нормализовать артериальное давление у реципиента, 
и, как следствие, избежать тяжелых сердечно-сосудистых ослож-
нений.

Двадцать лет лапароскопической донорской 
нефрэктомии. Опыт одного центра

Д.В. Перлин1,2, И.Н. Дымков2, А.В. Терентьев1,2, 
А.О. Шманев1,2, И.В. Александров1,2 

1ФГБОУ ВО «Волгоградский государственный медицинский 
университет» МЗ РФ,

2ГБУЗ «Волгоградский областной уронефрологический центр»
Волгоград, Волжский, Российская федерация

Введение. Трансплантация почки, бесспорно, остается 
наиболее результативным и экономически эффективным мето-
дом лечения пациентов с терминальной стадией хронической 
почечной недостаточности. Потребность в органах для транс-
плантации в большинстве стран продолжает значительно превы-
шать их наличие, что приводит к ежегодному увеличению листа 
ожидания. Одним из решений этой проблемы явилось внедрение 
трансплантации почки от живых доноров. Такие операции сопро-
вождаются лучшей выживаемостью трансплантата. Основную 
цену за это вынужден платить донор, который ради больного 



84

человека подвергается довольно большому оперативному вме-
шательству. Косметические, функциональные дефекты и боли 
в послеоперационном периоде, сопровождающие выполнение 
традиционной нефрэктомии, отпугивают многих потенциальных 
доноров. 

Материал, методы и результаты. Лапароскопическая 
донорская нефрэктомия, впервые выполненная в 1995 г. Kavoussi 
& Ratner, позволила значительно увеличить количество транс-
плантаций от живых доноров в Европе и США. За 20 лет, про-
шедших после выполнения первой подобной операции в России 
(Д.В. Перлин и соавт.), в нашей стране также существенно воз-
росло число родственных трансплантаций. Этому способствова-
ла, кроме того, популяризация донорской нефрэктомии за счет 
внедрения в отечественную практику в 2009 году несколько упро-
щенной «хенд-ассистированной» методики операции. Последняя 
требовала менее продолжительного периода обучения и показа-
ла достаточную степень безопасности не только в руках экспер-
тов. Основным недостатком методики являются худший космети-
ческий и функциональный эффекты из-за локализации разреза 
для введения «руки помощи». 

В нашем центре за 20 лет было выполнено 70 лапароскопи-
ческих донорских нефрэктомий трансперитонеальным и ретропе-
ритонеальным доступом.

В течение всего последующего периода ретроперитонеоско-
пический доступ стал преобладающим при выполнении донорс-
кой нефрэктомии в нашем центре. Также произведено сравнение 
течения периоперационного периода у доноров, перенесших 
лапароскопическую и ретроперитонеоскопическую донорскую 
нефрэктомию. Накопленный определенный опыт использования 
технологии при проведении онкоурологических операций поз-
волил нам начать с 2013 года выполнение лапароскопической 
донорской нефрэктомии с трансвагинальной экстракцией почки. 
Пока в нашей клинике выполнено 4 такие операции. Все жен-
щины отметили отличный косметический результат и отсутствие 
каких-либо побочных явлений в течение последующего периода 
наблюдения. 

Заключение. Внедрение в клиническую практику лапаро-
скопической донорской нефрэктомии позволило увеличить число 
трансплантаций от живого родственного донора как за рубежом, 
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так и в Российской Федерации. Многочисленные зарубежные 
исследования и уже 20-летний опыт применения подобных опе-
раций в нашем центре свидетельствуют об отсутствии отрица-
тельного влияния метода на функцию почки в ближайшем и отда-
ленном периодах после трансплантации. Применение гибридных 
«хенд-ассистированных» операций способствовало увеличению 
числа центров, использующих эту технологию. 

Ретроперитонеоскопическая донорская нефрэктомия обла-
дает тремя существенными преимуществами перед трансперито-
неальными вмешательствами: отсутствием контакта с органами 
брюшной полости, более удобным и безопасным доступом к 
почечной артерии при правосторонней операции и отсутствием 
системного повышения внутрибрюшинного давления. Ретропери-
тонеоскопический доступ является методом выбора у пожилых 
доноров, пациентов с ранее выполнявшимися операциями на 
органах брюшной полости, а также при осуществлении право-
сторонней донорской нефрэктомии. Среди преимуществ лапаро-
скопической донорской нефрэктомии с трансвагинальной экстра-
кцией органа стоит отметить отличный косметический эффект и 
практически полное отсутствие болей в раннем послеопераци-
онном периоде. Однако он применим только у доноров женского 
пола и может быть сегодня использован лишь в экспертных цен-
трах при условии тщательного отбора пациентов. 

Начальный опыт использования 3D-видеосистем 
при лапароскопической донорской нефрэктомии

Д.В. Перлин1,2, И.Н. Дымков2, А.В. Терентьев1,2, 
Ш.Н.  Шамхалов2 

1ФГБОУ ВО «Волгоградский государственный медицинский 
университет» МЗ РФ,

2ГБУЗ «Волгоградский областной уронефрологический центр»
Волгоград, Волжский, Российская федерация

Введение. Все больше возрастает актуальность трансплан-
тации почки от живых доноров. Необходимыми условиями для 
дальнейшего развития прижизненного донорства являются по-
стоянное совершенствование хирургической техники и используе-
мого оборудования. Некоторыми исследованиями были показаны 
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определенные преимущества 3D-лапароскопического оборудо-
вания в хирургии и урологии. 

Цель исследования. целью нашего исследования была 
предварительная оценка первого опыта применения 3D-изобра-
жения для выполнения лапароскопической донорской нефрэкто-
мии.  

Методы. В исследование включено 28 лапароскопических 
донорских нефрэктомий и 28 последующих трансплантаций 
родственным реципиентам. Из них 14 лапароскопических донор-
ских нефрэктомий осуществлены с использованием 3D-камеры. 
Основные интраоперационные параметры и сведения о течении 
послеоперационного периода у доноров и реципиентов были 
сопоставлены с аналогичными данными лапароскопических 
донорских нефрэктомий и последовательных пересадок почки, 
выполненных ранее с использованием традиционного 2D-изо-
бражения. 

Из 28 донорских нефрэктомий 15 были осуществлены слева, 
а 13 – справа. Двадцать лапароскопических нефрэктомий были 
произведены ретроперитонеальным доступом и 8 – трансперито-
неальным. Не было отмечено статистически значимых различий 
между группами доноров по возрасту, соотношению полов, индек-
су массы тела, стороне операции и числу почечных артерий. 

Результаты. Не было отмечено статистически значимых раз-
личий в данных между группами доноров с использованием 3D- и 
2D-мониторов по продолжительности операции (119,28±9,18 мин 
и 124,85±7,49 мин соответственно) и объему кровопотери 
(106,78±16,12 мл и 119,28±19,79 мл соответственно). 

Показаны статистически значимо меньшая продолжитель-
ность первичной тепловой ишемии: 2,41±0,79 мин и 3,23±0,57 мин 
соответственно, p=0,004) и продолжительность экстракорпораль-
ной подготовки трансплантата (back table) в условиях холодовой 
консервации после лапароскопического изъятия почки в услови-
ях 3D-изображения: 27,21±5,42 мин и 32,36±5,33 мин соответ-
ственно, р=0,02). 

Заключение. Начальный опыт использования видеосистем 
с 3D-изображением при лапароскопической донорской нефрэк-
томии пока не привел к статистически значимому уменьшению 
продолжительности операции и улучшению функции изъятой 
почки после трансплантации по сравнению с использованием 
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традиционной 2D-визуализации. В то же время было отмечено 
сокращение периода первичной тепловой ишемии и длительнос-
ти последующей экстракорпоральной обработки трансплантата 
(back table). Необходимы дальнейшие наблюдения для оценки 
возможных преимуществ применения 3D-видео-технологии при 
лапароскопической донорской нефрэктомии.

Опыт применения антицитомегаловирусного 
иммуноглобулина человека у реципиентов 

почечного трансплантата
Т.А. Пиминова, О.А. Кондерова, В.А. Шашнев, В.Е. Денисенко, 

Д.А. Железнякова
ГАУЗ «Кузбасская областная клиническая больница им. С.В.  Беляева»

Кемерово, Российская федерация

Несмотря на улучшение результатов трансплантации солид-
ных органов за последние два десятилетия, остаются акту-
альными проблемы, связанные с иммуносупрессивной тера-
пией. Пациенты, перенесшие трансплантацию, нуждаются в 
постоянном приеме иммуносупрессивных препаратов для пре-
дотвращения иммунного ответа организма на чужеродный орган. 
Инфекционные осложнения  являются одной из ведущих причин 
смертности пациентов с функционирующим трансплантатом. 
Наиболее частой и значимой по развитию осложнений и тяжести 
последствий среди вирусных инфекций у реципиентов являет-
ся цитомегаловирусная (ЦМВ). Доказано, что ЦМВ-инфекция 
является одной из основных причин прогрессирующей дисфун-
кции почечного трансплантата. Это связано с опосредованным 
действием ЦМВ-инфекции на иммунный ответ, что способству-
ет запуску механизма хронического отторжения. Кроме того, 
ЦМВ-инфекция усугубляет иммунодефицитное состояние, что 
увеличивает риск присоединения и других оппортунистических 
инфекций. Поэтому  профилактика и лечение ЦМВ-инфекции у 
реципиентов солидных органов является актуальным аспектом 
ведения реципиентов солидных органов.

В Кемеровском Центре трансплантации с 2014 года рутинно 
используется метод универсальной профилактики ЦМВ-инфек-
ции реципиентам почечного трансплантата: все пациенты, неза-
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висимо от серологического статуса и донора, и реципиента 
по цитомегаловирусу,  с 8-х суток после операции получают 
валганцикловир с учетом скорости клубочковой фильтрации. 
Реципиенты высокого риска (донор+/реципиент- и пациенты, 
получающие антитимоцитарные препараты) получают в раннем 
послеоперационном периоде ганцикловир внутривенно капельно 
в течение 7 дней с учетом скорости клубочковой фильтрации с 
последующим переходом на валганцикловир внутрь. На амбула-
торном этапе пациенты продолжают принимать валганцикловир 
с учетом гематологических показателей и функции трансплан-
тированной почки. Регулярное исследование серологического 
статуса реципиента в отношении ЦМВ-инфекции (определение 
IgG против ЦМВ методом ИФА) до трансплантации почки и в пос-
леоперационном периоде проводится с 2014 года, а серологичес-
кого статуса донора – с 2022 года. За 2014–2023 годы выполнено 
515 аллотрансплантаций почек, из них 30 повторных. В 453 слу-
чаях (88%) реципиенты имели положительный результат на ЦМВ. 
В случае повторных трансплантаций 10 пациентов (33%) были 
серопозитивными по ЦМВ.  

В 2023 году выполнено 64 трансплантации почки 64 паци-
ентам, из них 4 трансплантации почки – повторные. Количество 
серопозитивных реципиентов составило 22 (34,4%), серопози-
тивных доноров – 19 (30%). Все реципиенты были разделены 
на две группы риска по развитию ЦМВ-инфекции: 1-я груп-
па – высокого риска, 2-я группа – среднего риска.  В 1-ю группу 
вошли 14 реципиентов: 10 – донор+/реципиент- и 4 реципиента 
получали тимоглобулин (2 пациента – донор+/реципиент+ и два 
пациента – донор-/реципиент+). Во 2-ю группу вошли 50 реци-
пиентов: 7 – донор+/реципиент+; 11 – донор-/реципиент+; 32 – 
донор-/реципиент-). С 2023 года у всех пациентов высокого риска 
наряду с рутинной профилактикой использовали внутривенное 
введение антицитомегаловирусного иммуноглобулина человека. 
У пациентов донор+/реципиент- иммуноглобулин вводили по 
схеме: в день трансплантации перед операцией в дозе 1 мл/кг и 
далее еще дважды с интервалом в 14 дней в аналогичной дозе. 
Реципиентам с использованием тимоглобулина антицитомегало-
вирусный иммуноглобулин человека вводили в послеоперацион-
ном периоде: первую дозу (1 мл/кг) назначали перед введением 
тимоглобулина, а последующие 2 аналогичные дозы – с интер-
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валом в 2 недели. Срок наблюдения после трансплантации в 1-й 
группе составил от 115 до 298 дней (240±32), а во 2-й – от 102 до 
221 дня (185±23). В 1-й группе в одном случае трансплантат был 
удален как первично нефункционирующий, несмотря на проведе-
ние терапии тимоглобулином. Тринадцать реципиентов 1-й груп-
пы выписаны с функционирующим трансплантатом. Каких-либо 
нежелательных явлений  при введении иммуноглобулина отмече-
но не было. Во 2-й группе удалены 3 трансплантата: первый – по 
причине тромбоза вены трансплантат, второй – разрыва транс-
плантата с продолжающимся кровотечением, а третий – ввиду 
обширной декапсуляции трансплантата с продолжающимся кро-
вотечением. Остальные 47 реципиентов (94%) 2-й группы выпи-
саны с функционирующим трансплантатом. В обеих группах 
контроль серологического статуса на ЦМВ проводился через 
3 месяца после трансплантации почки у пациентов с функциони-
рующими трансплантатами. В 1-й группе 12 реципиентов были 
серонегативны по ЦМВ, в том числе 2 ранее серопозитивных. Во 
2-й группе общее количество серонегативных пациентов увеличи-
лось до 40. При этом 3 пациента, ранее не имевшие ЦМВ, стали 
серопозитивными, а у 11серопозитивных реципиентов произошла 
конверсия на серонегативных по ЦМВ. Клинических проявлений 
ЦМВ-инфекции за период наблюдения не было выявлено в обеих 
группах. Эпизодов отторжения в указанные сроки у пациентов 
обеих групп не зарегистрировано.

Таким образом классическая универсальная профилактика 
ЦМВ-инфекции – эффективный метод для предотвращения ее 
активации на фоне проводимой иммуносупрессивной терапии 
у реципиентов почечного трансплантата. Введение в схему про-
филактики у пациентов высокого риска по ЦМВ антицитомега-
ловирусного иммуноглобулина человека является безопасным и 
нуждается в дальнейшей оценке эффективности и целесообраз-
ности.



90

Эмболизация донорского почечного трансплантата 
как этап подготовки к удалению трансплантата 

 Т.А. Пиминова, В.А. Шашнев, Р.В. Султанов, Ф.Р. Ализада
ГАУЗ «Кузбасская областная клиническая больтница им. С.В. Беляева»

Кемерово, Российская федерация

История возникновения трансплантации органов в Кузбассе 
связана с открытием в 1969 г. Кемеровского центра трансплан-
тации почки в числе первых 6 центров в нашей стране на базе 
КОКБ им. С.В. Беляева. На сегодняшний день в Кемеровском 
центре трансплантации выполнено 1416 трансплантаций почек 
(ТП), последние 5 лет трансплантационная активность  состав-
ляет 20–28 ТП на миллион населения Кемеровской области. 
Длительные сроки наблюдения после перенесенной ТП обу-
славливают и появление пациентов на повторную ТП в листе 
ожидания, как правило, с высоким уровнем сенсибилизации. 
По данным литературы, нет однозначного мнения в отношении 
нефункционирующего трансплантата – необходима транспланта-
тэктомия или нет в целях снижения  уровня предсуществующих 
антител. Удаление нефункционирующего почечного транспланта-
та является травматичной операцией и нередко сопровождается 
значительной кровопотерей. Поэтому рутинное удаление почеч-
ного трансплантата, как правило, не выполняется. Однако в ряде 
случаев избежать этой операции невозможно. Нами было пред-
ложено для минимизации кровопотери при удалении почечного 
трансплантата первым этапом проводить эмболизацию почечной 
артерии трансплантата.

 В Кемеровском центре трансплантации в период с 2021 по 
2023 г. 14 реципиентам проведена эмболизация почечной арте-
рии трансплантата с использованием малоинвазивной эндова-
скулярной хирургии. Ретроспективно всех пациентов разделили 
на две группы. У 1-й группы пациентов (10 человек) показанием 
для данного метода лечения явился криз отторжения нефунк-
ционирующего почечного трансплантата, сопровождающийся 
болевым и интоксикационным синдромами, на фоне полной 
отмены иммуносупрессии. У 2-й группы пациентов (4 человека) 
показанием выступил связанный с трансплантатом тяжелый 
прогрессирующий нефротический синдром, резистентный к про-
водимой терапии.
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Средний возраст пациентов составил 36 лет (от 25 лет 
до 51 года). Средняя выживаемость трансплантата составила 
4,25 года (от 1 года до 17 лет), использовалась стандартная 3-
компонентная иммуносупрессивная схема. Все 10 пациентов 1-й 
группы находились на заместительной почечной терапии методом 
гемодиализа, 4 пациента 2-й группы – без диализной терапии.

Метод лечения заключается в проведении катетера типа Pigtail 
в терминальный отдел аорты. С последующим выполнением тер-
минальной аортографии и визуализации анастомоза наружной 
подвздошной артерии с почечной артерией трансплантата. Затем 
по проводнику выполнялась суперселективная катетеризация 
трансплантата почки с эмболизацией частицами из поливини-
лалкоголя. Средняя длительность операции – 24,13 минуты. Ни 
в одном случае не было осложнений, у всех пациентов достиг-
нут хороший непосредственный ангиографический результат. В 
раннем послеоперационном периоде купирование болевого  и 
интоксикационного синдромов. В первые часы после операции 
достижение анурии с купированием протеинурии.

Вторым этапом выполнялось удаление почечного трансплан-
тата при появлении кризоподобного состояния на фоне полной 
отмены иммуносупрессии. Данные показания были у 9 пациентов 
1-й группы и 2-й пациентов 2 группы (78,6% от всех пациентов).

При проведении нефрэктомии средняя кровопотеря состави-
ла 71 мл (от 30 до 130 мл). Смертельных случаев не было.

Использование поэтапного подхода в 1-й группе позволило 
оперировать пациентов в «холодном» периоде – без активного 
иммунного воспаления и на обескровленном органе, что миними-
зировало кровопотерю и максимально сократило длительность 
послеоперационного периода. С послеоперационным нахожде-
нием в стационаре в среднем 5,9 суток. Каких-либо осложнений 
в послеоперационном периоде не было.

У пациентов 2-й группы  эмболизация дала возможность 
восстановить нарушения гомеостаза, обусловленные тяжелым 
нефротическим синдромом, и подготовить пациентов к удалению 
трансплантата в плановом порядке. 

Таким образом, на основании имеющегося опыта считаем, 
что предложенный нами 2-этапный подход к трансплантатэкто-
мии с использованием малоинвазивной эндоваскулярной хирур-
гии является перспективным, безопасным и эффективным.
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Получение бесклеточного матрикса печени 
человека путем децеллюляризации непригодной 

для трансплантации печени от умершего донора 
с применением машинной перфузии

Е.А. Примакова, Д.Ю. Ефимов, Д.Н. Садовский, Е.Г. Юркина, 
А.А. Сыманович, Е.А. Назарова, А.М. Федорук, Д.А. Федорук, 

С.И. Кривенко, А.Е. Щерба, О.О. Руммо
ГУ «Минский научно-практический центр хирургии, 

трансплантологии и гематологии» 
Минск, Республика Беларусь

Введение. Для терапии терминальной стадии печеночной 
недостаточности параллельно с органной трансплантацией активно 
ведется разработка технологий создания «биоискусственной печени». 
Особое внимание уделяется получению внеклеточного матрикса 
печени человека – скаффолда, который может быть повторно 
заселен клеточной культурой гепатоцитов. Такие тканеинженер-
ные конструкции, полученные методом девитализации, могут 
сохранять как нативную структуру, так и трехмерную архитектуру 
печени, гарантируя биосовместимость для последующей рецел-
люляризации. Однако важно соблюсти баланс между удалением 
клеток и сохранением качества экстрацеллюлярного матрикса, 
так как чрезмерная девитализация может привести к деградации 
микроархитектуры скаффолда.

Цель. разработать алгоритм децеллюляризации непригод-
ной к трансплантации донорской печени человека с применени-
ем машинной перфузии, а также оценить качество проведенной 
децеллюляризации и возможность рецеллюляризации получен-
ного бесклеточного матрикса.

Материал и методы. Выполнялась перфузионная децел-
люляризация 3 образцов целой печени человека на основании 
разработанного алгоритма с применением устройства для дина-
мической консервации и перфузии печени, почек и поджелу-
дочной железы, находящихся в различных условиях. Алгоритм 
разработан в ГУ «Минский научно-практический центр хирургии, 
трансплантологии и гематологии» совместно с ЗАО «СоларЛС». 
Суть процесса децеллюляризации заключалась в следующем: 
после принятия решения о непригодности донорской печени для 
трансплантации во время выполнения операции по забору орга-
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нов у умершего донора печеночный графт эксплантировали по 
стандартной методике, печень промывали физиологическим рас-
твором натрия хлорида (0,9%) и затем помещали в холодильную 
камеру с температурой (-18) – (-22)°С; после размораживания 
печень помещали в резервуар устройства для машинной перфу-
зии с подключением канюль к перфузионному контуру универ-
сальной перфузионной системы с насосами перистальтического 
типа с максимальным давлением в перфузионной линии пече-
ночной артерии не более 120 мм рт.ст. После длительной непре-
рывной перфузии донорского органа дистиллированной водой 
и 4% раствором «Тритон-Х-100» с периодическим изменением 
положения орган помещали в холодильную камеру на 7 суток 
в специальном контейнере с дистиллированной водой, которую 
ежедневно обновляли. По истечении указанного времени орган 
перфузировали раствором, содержащим ДНК-азу, хлорид каль-
ция и хлорид магния при температуре 37–38°С на протяжении 
6–8 часов. Эффективность девитализации оценивали мето-
дом электронной сканирующей микроскопии, морфологическим 
исследованием, методом определения остаточной ДНК в экс-
трацеллюлярном матриксе (выделение геномной ДНК из ткани 
печени на колонках), а также методом оценки цитотоксичности 
скаффолда на приборе прижизненной визуализации IncuCyte S3 
(Sartorius, США).

Результаты. После выполнения децеллюляризации непри-
годной для трансплантации донорской печени от умершего 
донора получен скаффолд мягко-эластичной консистенции с 
неповрежденной капсулой, макроскопически сосуды и строма 
находились на разной глубине от капсулы и повреждений не 
имели, паренхима была оливкового цвета, внепеченочные арте-
рии и вены были эластичные, без повреждений. Микроскопически 
после процесса децеллюляризации опытный образец печени был 
представлен соединительнотканным каркасом без клеточного 
компонента ткани печени. Выполнена оценка качества прове-
денной перфузионной децеллюляризации печени человека, на 
основании которой можно сделать следующие выводы: а) при 
гистологическом исследовании с окрашиванием гематоксили-
ном и эозином девитализированного скаффолда регистрирова-
лось практически полное удаление клеточного компонента из 
нативной ткани без повреждения экстрацеллюлярного матрикса; 
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б) концентрация остаточной ДНК в девитализированных печеноч-
ных скаффолдах была значительно (более чем в 20 раз) ниже, в 
том числе ниже необходимого порогового значения по сравнению 
с контролем; в) девитализированный скаффолд был не только не 
цитотоксичен, но и стимулировал клеточный рост, а бактериоло-
гический посев был стерилен.

Заключение. Непригодные для трансплантации и невос-
требованные в клинической практике печеночные графты от 
умерших доноров являются оптимальным ресурсом для созда-
ния аллогенного децеллюляризированного внеклеточного мат-
рикса печени человека, имеющего значительный потенциал 
для использования в качестве скаффолда для целей ткане-
вой инженерии или регенеративной медицины. Разработанный 
алгоритм децеллюляризации печени человека с применением 
машинной перфузии позволяет в минимальный временной про-
межуток получить бесклеточный матрикс, который соответствует 
основным критериям контроля качества (отсутствие клеточного 
компонента, минимальное содержание остаточной ДНК в ткани, 
сохранность внеклеточного матрикса, стерильность, отсутствие 
цитотоксического эффекта). Децеллюляризированный с приме-
нением данного алгоритма скаффолд может быть использован 
для создания тканеинженерной конструкции на его основе.

Влияние наружного дренирования желчных 
протоков на развитие билиарных осложнений 

трансплантации печени
А.Б. Сидоренко, Д.В. Конеев, В.Ю. Сутушкин, М.А. Качмазова, 

К.Ю. Кокина, Я.Г. Мойсюк
ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский 

клинический институт им. М.Ф. Владимирского» МЗ РФ
Москва, Российская Федерация

Актуальность. Несмотря на совершенствование хирурги-
ческих технологий, методов получения и консервации органов, а 
также иммуносупрессивных режимов билиарная реконструкция 
остается «ахиллесовой пятой» трансплантации печени (ТП), а 
билиарные осложнения (БО) являются важной составляющей 
в числе причин повышения  заболеваемости и летальности. 
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Они требуют длительного лечения и повторных госпитализаций, 
включая эндоскопические, чрескожные и хирургические проце-
дуры, вплоть до ретрансплантации. Частота БО после ТП, по 
различным данным, составляет от 5 до 20%. Большинство из них 
возникают в первые 3 месяца после ТП; 40% этих осложнений 
представлены стриктурами желчных протоков, анастомотические 
стриктуры составляют 80% всех стриктур. Частота желчеистече-
ний и несостоятельности билиарных анастомозов варьируется от 
2 до 25%. Следует отметить, что утечка желчи является фактором 
риска развития стриктур, и наоборот. Одномоментно технические 
факторы представляются наиболее значимыми в развитии БО. 
Рутинное использование наружных и внутренних трансанастомо-
тических билиарных стентов (дренажей) как способа снижения 
частоты БО остается дискутабельным.

Цель. изучить частоту и структуру БО ТП в зависимости от 
использования / неиспользования  наружного дренирования жел-
чных протоков.

Материал и методы. В период с октября 2016 по март 
2024 года в нашем центре выполнено 154 трансплантации пече-
ни (13 от живого родственного  донора и 141 – от посмертного 
донора после констатации смерти мозга). При трансплантации 
органа от посмертного донора (целая печень – 140, правая 
доля – 1) использованы следующие варианты восстановления 
желчеоттока: холедохохоледохоанастомоз (ХХА) без дренирова-
ния – 102, ХХА с наружным дренированием по А.В. Вишневскому 
(ХХАдр) – 32, холедохоеюноанастомоз – 7. В настоящее иссле-
дование включены 122 больных. Не включены больные, умершие 
или утратившие трансплантат при отсутствии билиарных  ослож-
нений в течение 30 дней после ТП, получившие трансплантат 
от  родственного донора, а также больные, которым выполнен 
холедохоеюноанастомоз. Холедохохоледохоанастомоз «конец в 
конец» накладывали отдельными узловыми швами рассасыва-
ющейся нитью 6/0. Наружный пластиковый дренаж диаметром 
6–8 Fr проводили через отверстие в холедохе реципиента на 
2–3 см проксимальнее анастомоза перед завершением форми-
рования передней губы анастомоза; дренаж герметизирующим 
швом фиксировали к стенке протока. Дренаж выводили на кожу 
через контрапертуру в правом подреберье. Отток желчи по дре-



96

нажу перекрывали после контрольной фистулографии на 7–10-е 
послеоперационные сутки; удаляли через 3 месяца. Для сравни-
тельного анализа больных разделили на группы: 1-я группа – ХХА 
(92 наблюдения); 2-я группа – ХХАдр (30 наблюдений).

Результаты. Между группами не было выявлено статисти-
чески значимых различий по возрасту и полу доноров и реципи-
ентов, нозологическому составу, оценке по MELD, длительности 
холодовой и тепловой ишемии трансплантата, продолжительнос-
ти операции и объему кровопотери; БО наблюдали у 24 пациентов 
(19,7%), в течение первых 90 дней после операции – у 17 (70,8%). 
В 1-й группе БО возникали в 2 раза реже, их частота составила 
15,2%, тогда как во 2-й группе – 33,3% (р<0,05). Отмечены значи-
тельные статистически значимые различия между 1-й и 2-й груп-
пами в структуре осложнений: желчеистечение – 2,2% и 13,3% 
соответственно (р<0,05). Во 2-й группе 3 случая желчеистечения 
из 4 произошли после планового удаления дренажа и потребова-
ли эндоскопического и (или) пункционного  лечения. В 2 случаях 
наблюдали миграцию дренажа. Статистически значимых разли-
чий в частоте формирования анастомотических  стриктур между 
1-й и 2-й группами не выявили: 11 (11,9%) и 3 (10,0%) соответ-
ственно (р>0,05).

Заключение. Наружное дренирование желчных протоков 
при наложении билиобилиарного анастомоза при ортотопической 
трансплантации трупной печени, вопреки ожиданиям, не приво-
дит к снижению частоты билиарных осложнений, анастомотичес-
ких стриктур в частности. Напротив, отмечается ее двукратное 
возрастание, преимущественно за счет дренаж-ассоциирован-
ных осложнений (желчеистечение после удаления дренажа, 
дислокация, миграция). Кроме того, увеличивается потребность 
в повторных госпитализациях, чрескожных и эндоскопических 
вмешательствах. Метод не следует рекомендовать для рутинного 
использования. 
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Применение ЭКстракорпоральной мембранной 
оксигенации при трансплантации легких 

у пациентов с легочной гипертензией
А.М. Талызин, С.В. Журавель, Н.К. Кузнецова, И.В. Иванов, 

И.В. Сергеева, П.В. Гаврилов, Е.А. Тарабрин
ГБУЗ «НИИ скорой помощи им Н.В. Склифосовского ДЗМ»

Москва, Российская Федерация

Веноартериальная экстракорпоральная мембранная окси-
генация (ВА ЭКМО) представляет собой высокотехнологичную 
методику, которая частично или полностью замещает функции 
сердца и легких во время кардиохирургических и торакальных 
вмешательств, в том числе при трансплантации легких. В по-
следнем случае эта методика нашла широкое применение у 
пациентов с выраженной легочной гипертензией в связи с высо-
ким риском развития правожелудочковой недостаточности.

Цель. исследования явилось установление и анализ факто-
ров риска, при которых показано использование ВА ЭКМО в пери-
операционном периоде у пациентов при трансплантации легких.

Материал и методы. Проведено ретроспективное иссле-
дование. Обследованы 84 пациента, которым в период 2010–
2024 годов выполнена двусторонняя трансплантация легких. С 
помощью одномерного логистического регрессионного анализа 
были определены ключевые факторы риска, требующие приме-
нения ВА ЭКМО во время операции.

Результаты. Анализ результатов показал, что 66 пациентов 
(78%) из 84 нуждались в применении ВА ЭКМО в интраопе-
рацио-нном периоде. Выявление выраженной легочной гипер-
тензии (легочное артериальное давление более 60 мм рт.ст., 
легочное сосудистое сопротивление более 9,5 единиц Вуда) 
стало важным фактором применения ВА ЭКМО (ОШ 3,8; 95% 
ДИ [2,2–6,5]; р<0,01). Анализ выявил, что легочная гипертензия 
увеличивает риск необходимости использования ВА ЭКМО в 3,8 
раза. Установлено, что высокий сердечный выброс (ОШ 0,7; 95% 
ДИ [0,6–0,9]; р<0,01) является фактором, позволяющим в ряде 
случаев избежать необходимости интраоперационной ЭКМО. 
Эти результаты подчеркивают важность комплексной предопера-
ционной оценки для планирования стратегии во время операции 
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и определения потенциальной необходимости в применении ВА 
ЭКМО.

Заключение. Предоперационная легочная гипертензия и 
повышенное легочное сосудистое сопротивление являются важ-
ными предикторами инициации ВА ЭКМО у пациентов во время 
трансплантации легких. Несмотря на то, что послеоперационный 
период был более сложным для группы пациентов, которым 
потребовалось применение ВА ЭКМО, долгосрочная выживае-
мость показала отсутствие значимых различий между группами, 
подчеркивая, что использование ВА ЭКМО может обеспечить 
ценную поддержку в критических случаях, не влияя отрицательно 
на исходы в долгосрочной перспективе. 

Абсцессы предстательной железы у пациентов 
после трансплантации почки, получающих 

иммуносупрессивную терапию. 
Диагностика и особенности лечения

Р.Н. Трушкин, С.А. Соколов, Д.А. Кувырдин, Т.К. Исаев, 
Н.О. Колесников

ГБУЗ «Городская клиническая больница № 52 ДЗМ» 
Москва, Российская Федерация

Введение. По данным литературы, больных с терминаль-
ной стадией хронической почечной недостаточности (ТХПН) с 
каждым годом становится все больше во всем мире, по мере 
увеличения возраста населения и наличия  у пожилых людей 
многочисленных хронических болезней. Так, за период с 1990 
по 2017 год число больных с диагнозом хронической почечной 
недостаточности (ХПН) увеличилось на 29,3% и затронуло более 
700 миллионов человек на всей планете. Согласно данным 
статистики, число пациентов, получающих лечение методом 
гемодиализа, увеличилось на 43%. Несмотря на это, смертность 
от ТХПН за данный промежуток времени возросла на 41,5%, 
а средняя продолжительность жизни пациентов с ТХПН, полу-
чающих заместительную почечную терапию (ЗПТ), составили 
от 2 до 10 лет. Трансплантация почки является «золотым стан-
дартом» лечения пациентов с ТХПН. По сравнению с диализом  
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трансплантация увеличивает выживаемость и улучшает качес-
тво жизни. Благодаря достижениям в хирургии и модификации 
иммуносупрессивной терапии, отмечается более длительное 
функционирование почечных аллографтов. Однако реципиенты 
по-прежнему сталкиваются с различными проблемами, включая 
острое или хроническое отторжение, побочные эффекты имму-
носупрессоров и риск развития злокачественных образований. 
Доказано, что  у реципиентов почечного трансплантата часто 
возникают инфекционные осложнения мочеполовой системы 
и это напрямую связано с проводимой иммуносупрессивной 
терапией. Наиболее распространенными возбудителями инфек-
ции являются Enterococcus spp., Escherichia coli и Pseudomonas 
aeruginosa. В своем исследовании Махмудреза Моейн и коллеги 
затрагивают тему касающуюся, эффективности профилакти-
ческой антибактериальной терапии, которая выступает как пре-
диктор рецидивирующей инфекции мочевых путей (ИМП). ИМП 
является частой причиной обращений за медицинской помощью 
среди пациентов с ТХПН. В свою очередь ИМП служит одной 
из наиболее распространенных причин сепсиса в стационарах. 
Уросепсис у больного с сопутствующими заболеваниями может 
привести к смертельному исходу. Осложненные ИМП возникают 
у пациентов с ослабленным иммунитетом, структурными и функ-
циональными нарушениями мочевыводящих путей. Важным 
фактором риска возникновения ИМП с развитием полирезистент-
ности являются многократные госпитализации в стационары, а 
также часто проводимые курсы антибактериальной терапии. Как 
правило, инфекции нижних мочевых путей развиваются бессим-
птомно, а клинические проявления возникают уже  в процессе 
запущенных стадий заболевания. Риск абсцессов предстатель-
ной железы напрямую связан с ослабленным иммунитетом. Они 
могут развиться в результате прямой инвазии микроорганизмов 
из мочевыводящих путей или бактериемической диссеминации. 
Диагностика и лечение абсцессов предстательной железы у 
пациентов с ТХПН являются затруднительными, поэтому наибо-
лее информативным методом считается исследование с внут-
ривенным контрастированием. Однако контрастное вещество 
может вызывать контраст-индуцированную нефропатию, особен-
но у пожилых пациентов. В связи с этим компьютерную томогра-
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фию с контрастированием нежелательно проводить пациентам с 
почечным трансплантатом. В свою очередь трансректальное уль-
тразвуковое исследование (ТРУЗИ) является наиболее распро-
страненным и доступным методом диагностики, обеспечивающей 
точный диагноз у 80–100% пациентов. Магнитно-резонансная 
томография (МРТ) превышает точность диагностики относитель-
но мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ), однако 
не было доказано, что она более чувствительна, чем ТРУЗИ, 
что позволяет предположить, что метод ТРУЗИ остается первой 
линией диагностики. МРТ при этом может быть полезна на ран-
них стадиях формирования абсцесса, когда результаты ТРУЗИ 
неубедительны.  

Первая линия лечения предполагает использование антибио-
тиков широкого спектра действия парентерально. В большинстве 
случаев это возможно при единичных абсцессах меньше 1 см в 
диаметре. Абсцесс, который не поддается быстрой регрессии на 
фоне лечения антибиотиками, требует срочного хирургического 
вмешательства и дренирования с отведением мочи или без него. 
Предпочтительными являются минимально инвазивные опера-
ции, такие как трансректальная аспирация под контролем ТРУЗИ 
и трансперинеальное  дренирование под контролем ультразвука. 
Эти вмешательства считаются стандартной процедурой дрени-
рования абсцессов, поскольку их легко выполнить под местной 
анестезией, они не вызывают осложнений и могут быть повторе-
ны в случае неудачи или неполного дренирования. 

Исходя из вышеизложенного, можно сделать вывод о том, что 
пациенты с ТХПН, находящиеся на иммуносупрессивной тера-
пии, в той или иной степени подвержены осложненной инфекции 
мочевых путей. При этом абсцесс предстательной железы в 
данной группе может считаться прямым следствием осложнен-
ной инфекции. Лечение пациентов с абсцессом предстательной 
железы носит вариантный характер и является методом выбора. 
В обзорах литературы отсутствуют описания большой выборки 
пациентов с указанной патологией и приведены лишь единичные 
клинические случаи. Таким образом,  лечение абсцессов пред-
стательной железы у пациентов с ТХПН является малоизучен-
ным и остается открытым для изучения. 
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Цель исследования. изучить и применить на практике 
дренирование абсцессов предстательной железы, выявить его 
особенности у группы пациентов с ТХПН, находящихся на посто-
янной иммуносупрессивной терапии. 

Материал и методы. На базе ГБУЗ «ГКБ № 52» ДЗМ Москвы 
в период с 2021 по 2024 год у 21 пациента с трансплантированной 
почкой произведено дренирование абсцессов предстательной 
железы под УЗ-контролем. Выполнен  посев мочи на микрофлору, 
выявлены наиболее частые возбудители инфекции. 

Результаты. Во всех случаях дренирование абсцесса выпол-
няли исключительно в первые 24 часа после его выявления. В 
100% случаях первичную диагностику осуществляли при помощи 
ТРУЗИ, лишь в некоторых случаях требовалось выполнение МРТ 
с внутривенным контрастированием. МСКТ с контрастированием 
не проводили из-за риска развития контраст-индуцированной 
нефропатии. Наиболее частыми источниками воспаления явля-
лись Klebsiella pneumoniae и Escherichia coli. Маркеры воспа-
ления имели тенденцию к регрессии на  первые сутки после 
дренирования. 

Заключение. Пациенты с терминальной стадией хроничес-
кой почечной недостаточности, находящиеся на иммуносупрес-
сивной терапии, попадают в группу высокого риска инфекции 
мочевых путей. В обзорах литературы отсутствуют группы паци-
ентов с абцессом предстательной железы с большой выборкой, 
в основном описаны единичные случаи. Дренирование под 
УЗ-наведением является наиболее безопасным и эффектив-
ным методом лечения указанного выше заболевания. Лечение 
абсцессов предстательной железы у пациентов с терминальной 
стадией хронической почечной недостаточности, как и их диа-
гностика, остается малоизученной темой и требует нестандарт-
ного подхода к этому.
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Комбинированное лечение пациентов 
с симптоматическим течением 

аутосомно-доминантной поликистозной болезни 
почек. Оценка динамики уменьшения объема кист 
поликистозных почек в условиях острой ишемии

Р.Н. Трушкин1,2, П.Е. Медведев1, А.А. Губко1, С.А. Соколов1, 
Н.Е. Щеглов1

1ГБУЗ «Городская клиническая больница № 52 ДЗМ», 
2ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов»

Москва, Российская Федерация

Введение. Аутосомно-доминантная поликистозная болезнь 
почек (АДПБП) занимает 4-е место в структуре причин терми-
нальной стадии хронической болезни почек (тХБП), с суммарным 
количеством больных около 15 млн во всем мире. АДПБП харак-
теризуется прогрессирующим ухудшением почечной функции и 
увеличением объема нативных почек. Большинству пациентов с 
АДПБП потребуется пересадка почек на поздних стадиях забо-
левания. С целью облегчения симптомов заболевания и осво-
бождения места для трансплантата зачастую необходимо выпол-
нение нефрэктомии (НЭ) нативных почек, однако радикальное 
хирургическое лечение массивных почек сопряжено с большим 
риском. В последнее время появилось огромное количест-
во обсервационных исследований, показывающих любопытные 
результаты в виде значительного уменьшения нативных почек 
после трансартериальной эмболизации последних, а исследо-
вания патофизиологии кист поликистозных почек, в том числе в 
условиях острой ишемии, крайне разнородны и требуют дальней-
шего исследования.

Цель. улучшение результатов хирургического лечения паци-
ентов с АДПБП и тХБП.

Материл и методы. Практическая часть работы основана на 
анализе результатов лечения 60 пациентов, которые находились 
на лечении в урологическом отделении ГБУЗ ГКБ № 52 ДЗМ с 
01.11.2022 по 01.04.2024 г. Пациенты с тХБП на фоне АДПБП с 
симптоматическим течением поликистоза были рандомизирова-
ны в две группы. В первой группе (30 человек) за 3 месяца до 
выполнения лапароскопической билатеральной НЭ выполнена 
билатеральная трансартериальная эмболизация (ТАЭ) почек 
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(работал один рентгенэндоваскулярный хирург) с целью редук-
ции объема и избавления от симптомов, а также предотвраще-
ния риска геморрагических осложнений, так как все пациенты 
находились на программном гемодиализе в течение длительного 
времени. Пациентам второй группы (30 человек) была выполне-
на лапароскопическая билатеральная НЭ без предварительной 
эмболизации. Все 60 НЭ были выполнены опытным хирургом 
в одном хирургическом центре. Проведен сравнительный ана-
лиз разделения групп по гендерной принадлежности, возрасту, 
стартовому общему объему почек, процентной редукции обще-
го объема почек после эмболизации, продолжительности НЭ у 
пациентов с/без предварительной эмболизации, объему интра-
операционной кровопотери, частоте тромбоза артериовенозной 
фистулы (АВФ), гиперкалиемии, развитию гнойно-септических 
осложнений в раннем послеоперационном периоде, по продол-
жительности койко-дня, а также в динамике прослежено измене-
ние уровня воспалительных маркеров крови после эмболизации. 

Результаты. У всех пациентов через 3 месяца наблюдения 
произошло уменьшение общего объема почек (в среднем до 
25,4%), что позволило выполнить им билатеральную лапаро-
скопическую нефрэктомию без технических трудностей, при этом 
в 100% случаев клинически отмечено улучшение симптомов 
компрессии в виде купирования хронического абдоминального 
болевого синдрома, улучшения моторно-эвакуаторной функции 
кишечника, функции внешнего дыхания и остановки дальнейшей 
анемизации. Интраоперационно отмечено уменьшение объема 
кровопотери на 29%. Также произошло уменьшение средней дли-
тельности операции на 53 мин, снижение риска гиперкалиемии 
на 33%, что в 100% случаев позволило сохранить функциональ-
ность АВФ. Наблюдалось уменьшение затрат на стационарное 
лечение данной группы больных за счет сокращения длитель-
ности госпитализации, уменьшения риска послеоперационных 
геморрагических, тромботических и инфекционных осложнений. 
Произведена оценка динамики уменьшения кист почек при 
помощи лучевых методов исследования, а также измерения 
внутрикистозного давления в почках у больных с наличием либо 
отсутствием ТАЭ. Патогистологически описан механизм дрени-
рования кистозной жидкости в венозную капиллярную сеть почки 
посредством активного транспорта и пассивной диффузии.
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Заключение. С учетом отсутствия алгоритмов лечения дан-
ной группы больных, судьба пациентов в большинстве случаев 
трагична и приводит их к инвалидизации и гибели. Так как перед 
плановым оперативным лечением в большинстве случаев кон-
трактильная почечная терапия не проводится (терапия, направ-
ленная на уменьшения объема гигантских нативных почек), это в 
итоге приводит к грозным геморрагическим, гнойно-септическим 
(учитывая иммунную компрометацию данной группы больных) и 
хирургическим осложнениям.

Особенности дренирования 
трансплантированной почки

Р.Н. Трушкин, С.А. Соколов, Н.В. Морозов, Н.Е. Щеглов
ГБУЗ «Городская клиническая больница № 52 ДЗМ» 

Москва, Российская Федерация

Введение. По данным литературы, трансплантация почки 
является одним из вариантов лечения пациентов с терминальной 
стадией хронической почечной  недостаточности. По сравнению 
с диализом трансплантация обеспечивает улучшенную 5-летнюю 
выживаемость (85,5% против 35,8%) и повышает качество жизни. 
Несмотря на эти преимущества, трансплантация почки сопряже-
на с рядом возможных осложнений, наиболее распространенны-
ми из которых  являются отторжение трансплантата, инфекции, 
стриктура анастомоза. Наиболее распространенным урологи-
ческим осложнением является стриктура мочеточника в области 
анастомоза. При стриктурах нарушается отток мочи из транс-
плантированной почки, что может привести к снижению функции 
или потере трансплантата. Также одной из причин, приводящих 
к нарушению уродинамики  верхних мочевых путей трансплан-
тированной почки, является мочекаменная болезнь, которая 
встречается с частотой от 0,23 до 6,3% наблюдений. Кроме этого, 
к причинам нарушения оттока мочи из трансплантированной 
почки можно отнести отек мочеточника, лимфоцеле и гематому. 
Несмотря на то что основными причинами потери функции транс-
плантата являются его отторжение и инфекции, вышеописанные 
обструктивные патологии несут не меньшую угрозу трансплан-
тату и снижают скорость клубочковой фильтрации. Независимо 
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от причины нарушения уродинамики первым этапом лечения 
является восстановление оттока мочи. Предпочтительным мето-
дом деривации служит чрескожная пункционная нефростомия 
(ЧПНС). Существуют несколько исследований, где указывается, 
что технический успех при ЧПНС трансплантата составляет 95–
98%, а осложнения  при выполнении процедуры аналогичны дре-
нированию нативной почки.  Несмотря на продемонстрированный 
успех в лечении мочевых затеков и гидронефроза с помощью 
чрескожного метода дренирования, при обзоре литературы дан-
ных о долгосрочных результатах остается мало, а существующие 
публикации предполагают небольшой размер выборки. 

Из-за небольшого количества пациентов с нарушением уро-
динамики верхних мочевых путей и из-за отсутствия описанной в 
литературе большой выборки пациентов, а также унифицирован-
ной техники выполнения чрескожного  дренирования трансплан-
тированной почки и тактики наблюдения в послеоперационном 
периоде вопрос о технике оптимального дренирования транс-
плантированной почки до настоящего момента является актуаль-
ным и малоизученным.  

Цель исследования. изучить и применить на практике дре-
нирование верхних мочевыводящих путей трансплантированной 
почки при нарушении уродинамики  путем ЧПНС  под УЗ- и рент-
ген-контролем у пациентов. 

Материал и методы. На базе ГБУЗ «ГКБ 52 ДЗМ» Москвы 
в период с 2021 по 2024 г. произведено 29 хирургических вмеша-
тельств в объеме ЧПНС  под УЗ- и рентген-контролем. Выполнен 
анализ маркеров воспаления и азотистых оснований, на доопе-
рационном этапе и в послеоперационном периоде. 

Результаты. В 34,48% случаев дренирование выполняли 
в плановом порядке, в остальных случаях – по экстренным 
показаниям ввиду обструктивного пиелонефрита либо острой 
почечной недостаточности. У 6,9% пациентов в послеопераци-
онном периоде потребовалось выполнение ренефростомии, и в 
3,45% – трансплантатэктомия. 

Заключение. Группа пациентов с нарушением уродинамики  
трансплантированной почки является малочисленной  и недо-
статочно изученной. В литературе отсутствуют группы с большой 
выборкой  и  в основном описаны единичные случаи. Операция 
может нести за собой серьезные осложнения, вплоть до потери 
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трансплантата. В нашем исследовании описана техника и осо-
бенности дренирования путем чрескожной нефростомии под 
УЗ- и рентген-наведением, а также тактика ведения пациентов в 
послеоперационном периоде. 

Почечно-клеточный рак трансплантированной почки: 
от лечения к происхождению

Р.Н. Трушкин, Т.К. Исаев, П.Е. Медведев, Н.О. Колесников, 
Н.Е. Щеглов

ГБУЗ «Городская клиническая больница № 52 ДЗМ» 
Москва, Российская Федерация

Введение. Трансплантация почки является одним из основ-
ных методов лечения терминальной хронической почечной 
недостаточности. Среди больных, получающих заместительную 
почечную терапию в виде трансплантации почки, долгосрочная 
летальность оказывается на 48–82% ниже, чем в популяции ожи-
дающих трансплантацию органа. Ввиду проводимой постоянной 
иммуносупрессивной терапии у этих больных сохраняется двук-
ратный повышенный риск развития злокачественных заболева-
ний по сравнению со здоровым населением в целом. 

Цель исследования. повысить эффективность лечения 
пациентов со злокачественным заболеванием трансплантиро-
ванной почки.

Материал и методы. Одноцентровое ретроспективное 
обсервационное неконтролируемое исследование было прове-
дено в 2013–2023 гг. на базе ГБУЗ ГКБ № 52. В исследование 
включены 3270 больных с почечным трансплантатом. Почечно-
клеточный рак (ПКР) трансплантированной почки выявлен и ги-
стологически верифицирован у 31 пациента в возрасте от 26 до 
69 лет. Органосохраняющее хирургическое лечение рака почеч-
ного трансплантата в объеме лапароскопической резекции пере-
саженной почки выполнено в 28 случаях, в 3 случаях больным 
произведена радиочастотная абляция образований аллографта. 
Средний размер опухоли составил 26,1 мм. 

Результаты. Заболеваемость раком трансплантированной 
почки в нашем исследовании составила чуть менее 1% (0,97%) от 
всех наблюдаемых пациентов с аллографтом. Средняя длитель-
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ность лапароскопической резекции почечного трансплантата с опу-
холью составила 152 мин; средний объем кровопотери – 180 мл; 
средняя продолжительность ишемии аллографта – 23 мин. За 
время наблюдения от 2 до 8 лет рецидива рака почечного транс-
плантата не было. Потери трансплантированной почки удалось 
избежать во всех случаях лечения. При гистологическом заклю-
чении в 22 случаях выявлен светлоклеточный ПКР, в 9 случа-
ях – папиллярный ПКР. Смертельных случаев не было. Средний 
койко-день составил 6,1. 

У 11 пациентов из полученного операционного материала 
проведено генетическое исследование с целью определения эти-
ологии развития рака трансплантированной почки. Изучен гене-
тический материал опухоли трансплантированной почки и ткани 
трансплантата. Определение химеризма проводилось методом 
полимеразной цепной реакции с электрофоретической детекци-
ей. Материал изучен по 7 локусам STR (FGA (FIBRA)); D8S639; 
THO1 (TC11); HUNvWFA31; D19S246; D21S11; D18S51). По 
заявленным маркерам выявлено 100% совпадение ДНК опухоли 
трансплантированной почки с ДНК нормальной ткани трансплан-
тата. При анализе светлоклеточного ПКР трансплантата почки в 
7 образцах ткани трансплантированной почки удалось выполнить 
исследование гена VHL. В 5 образцах (71,4%) выявили мутации в 
исследуемых экзонах. На основании полученных данных о мута-
ции гена VHL в ДНК опухоли, принадлежавшей к генотипу донора, 
определили, что рак пересаженной почки возник из-за начальной 
генетической предрасположенности почечной паренхимы транс-
плантата, т.е. донорской ткани, к развитию ПКР, вероятнее всего 
на фоне постоянно проводимой иммуносупрессивной терапии.

Заключение. Лапароскопическая резекция почечного транс-
плантата зарекомендовала себя как «золотой стандарт» в лече-
нии локализованного почечно-клеточного рака трансплантиро-
ванной почки. Почечно-клеточный рак трансплантированной 
почки возникает из ткани донора. 
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Роль трансъюгулярного внутрипеченочного 
портосистемного шунтирования в лечении 

терминальных заболеваний печени
А.А. Тютюнова

ГБУЗ «НИИ скорой помощи им Н.В. Склифосовского ДЗМ»
Руководитель: М.С. Новрузбеков – ГБУЗ «НИИ скорой помощи им. Н.В. Скли-

фосовского ДЗМ»

Москва, Российская Федерация
Актуальность. Терминальные заболевания печени на сегод-

няшний день излечимы путем трансплантации. Данная операция 
освоена многими центрами, она эффективна и безопасна, но 
остается технически трудной, так как трансплантация пече-
ни включает восстановление нескольких сосудистых структур. 
Сложности портальной реконструкции возникают из-за частого 
обнаружения тромбоза воротной вены непосредственно интра-
операционно. По данным аутопсии, у пациентов с циррозом пече-
ни частота тромбоза составляет от 6 до 64%. 

Цель. оценить роль трансъюгулярного внутрипеченочного 
портосистемного шунтирования в лечении терминальных забо-
леваний печени.

Материал и метод. Проанализирован клинический случай 
пациента с осложненным трансъюгулярным внутрипеченочным 
портосистемным шунтом (ТВПШ). 

Результаты. Пациент М., 52 года, цирроз печени HBV эти-
ологии, Сhild–Pugh – B (9 баллов). Портальная гипертензия. 
Спленомегалия. Варикозное расширение вен пищевода (ВРВП) 
3-й ст. Асцит 1-й ст. Печеночно-клеточная недостаточность: 
тромбоцитопения, гипопротеинемия, гипоальбуминемия, коа-
гулопатия. Эпизод кровотечения из ВРВП с последующим кон-
сервативным лечением. В связи с повторным расширением вен 
пищевода установлен ТВПШ. Шунт тромбировался, по поводу 
чего была выполнена реканализация правой печеночной вены. 
Подобран подходящий донорский орган, произведена ортото-
пическая трансплантация печени. Интраоперационно сетчатый 
стент в просвете воротной вены взят на зажим и с техническими 
сложностями последовательно выделен вместе с пристеноч-
ным тромбом до конфлюенса селезеночной и верхней брыже-
ечной вены. Кровоток по воротной вене удовлетворительный. 
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Максимальный уровень ферментемии на 1-е сутки с подъемом 
уровня в крови аланинаминотрансферазы и аспартатаминотран-
сферазы до 1549 и 700 ед./л, что соответствует тяжелому репер-
фузионному повреждению. Послеоперационный период проте-
кал без особенностей со стороны коагулограммы. По данным 
ультразвукового исследования гепатобилиарной зоны нижняя 
полая вена в ретропеченочном отделе с признаками наличия 
субтотального тромбоза. 

Заключение. Данный клинический случай доказывает несом-
ненные риски трансъюгулярного внутрипеченочного шунтиро-
вания, необходимость пристального ведения данной категории 
пациентов и рассмотрения трансъюгулярным внутрипеченочным 
портосистемным шунтом в контексте моста к трансплантации 
печени, а не рутинного метода лечения портальной гипертензии 
у пациентов с декомпенсированным циррозом класса В-С по 
Child–Pugh, что в связи с рядом грозных осложнений, необходи-
мостью в последующем срочной пересадки печени и дефицитом 
донорских органов не всегда осуществимо. Однако анализ одного 
клинического наблюдения является ограничением для практичес-
ких рекомендаций и требует дальнейших исследований, так как 
тема является достаточно дискутабельной.

Кислотно-основное состояние эффлюента на этапе 
«back-table» как предиктор ранней дисфункции 

трансплантации печени
Д.А. Федорук, А.М. Федорук, Л.В. Кирковский, В.В. Шамрук, 
Д.Ю. Кухарев, Д.М. Бородин, Н.М. Яковец, Г.Л. Ивановский, 

И.П. Штурич, С.В. Коротков, А.Е. Щерба, О.О. Руммо
ГУ «Минский научно-практический центр хирургии, 

трансплантологии и гематологии»
 Минск, Республика Беларусь

Дефицит трансплантатов приводит к необходимости исполь-
зования органов от доноров с расширенными критериями. 
Применение машинной перфузии позволяет уменьшить степень 
повреждения трансплантатов во время консервации.

В период с марта 2023 по апрель 2024 года в ГУ «Минский 
научно-практический центр хирургии, трансплантологии и гемато-
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логии» было проведено 26  трансплантаций печени от доноров со 
смертью мозга и бьющимся сердцем с применением технологии 
гипотермической оксигенированной машинной перфузии перед 
имплантацией. В исследование также включены 28 пациентов, 
которым была выполнена подготовка трансплантатов печени по 
стандартной методике. В начале операции «back-table» проводи-
ли промывание трансплантатов печени раствором Storeprotect 
Plus (Carnamedica, Польша). Выполняли забор проб свободно 
вытекающего эффлюента из печеночных вен. Далее проводили 
анализ кислотно-основного состояния полученного эффлюента. 
Раннюю дисфункцию трансплантатов оценивали в течение пер-
вых 7 суток по критериям Olthoff. Все пациенты были разделены 
на две группы в зависимости от развития ранней дисфункции 
трансплантата.

Медиана рН эффлюента в группе без дисфункции составила 
6,75 (6,7; 6,82), а в группе пациентов с дисфункцией – 6,62 (6,58; 
6,69) и статистически значимо отличались (p=0,04). При этом по 
уровню глюкозы и лактата в эффлюенте группы статистически 
значимо не отличались (p=0,33 и p=0,60 соответственно).

Таким образом, кислотно-основное состояние эффлюента на 
этапе операции «back-table» может рассмативаться как предик-
тор ранней дисфункции транспланата печени.

Трансплантация почки и печени от доноров 
с внегоспитальной остановкой кровообращения: 

опыт одного центра
Д.Д. Федотова, А.Н. Ананьев, С.Ф. Багненко, Д.О. Кузьмин, 
Д.В. Гоголев, А.А. Кутенков, Н.А. Чичагова, И.В. Ульянкина

ФГБОУ ВПО «Первый Санкт-Петербургский государственный 
медицинский университет им. акад. И.П. Павлова» МЗ РФ

Санкт-Петербург, Российская Федерация

Введение. Для пациентов, страдающих терминальной стади-
ей хронической болезни почек (ТХПН), пересадка почки является 
предпочтительным методом заместительной терапии. В то же 
время у пациентов с хроническим гепатитом различной этиологии 
с исходом в цирроз печени ее трансплантация является жизне-
спасающей операцией. Значительное количество реципиентов 
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в листе ожидания, а также сохраняющийся дефицит донорских 
органов служат пусковым механизмом к расширению донорского 
пула. В 2018 году на базе ПСПбГМУ им. И.П. Павлова стартова-
ла программа трансплантации почек и печени от асистолических 
доноров (АСД) – пациентов, умерших от внегоспитальной необ-
ратимой остановки кровообращения. Одним из способов сохра-
нения жизнеспособности органов в организме внезапно умерше-
го пациента с внегоспитальным периодом асистолии (до 60 мин) 
является скорейшее начало механического непрямого массажа 
сердца (Lucas II) и инвазивной ИВЛ с последующим примене-
нием технологии экстракорпоральной мембранной оксигенации 
(ЭКМО). В работе представлен настоящий протокол и результаты 
трансплантаций от таких доноров.

Материал и методы. С 2018 года в клинике ПСПбГМУ им. 
И.П. Павлова выполнено 30 трансплантаций почек и 6 трансплан-
таций печени от АСД. Протокол включает в себя применение ЭКМО 
у донора с помощью аппарата Ex-Stream (Россия); параметры 
перфузии: объемная скорость кровотока – 3,5  л/мин, давление 
крови – 100 мм рт.ст., продолжительность процедуры – 360 мин, 
медикаментозное сопровождение – фибринолитики, антикоагу-
лянты, глюкокортикостероиды, коррекция нарушений кислотно-
основного состояния, антибиотики. При удовлетворительной 
перфузии почек и печени по данным компьютерной томографии и 
получении отрицательных результатов серологического исследо-
вания на вирусные инфекционные агенты выполнялась эксплан-
тация органов по стандартной методике с холодовой перфузией 
раствором «Кустодиол». В исследование были включены 17 АСД 
(средний возраст 44,9 года, средняя длительность первичной 
тепловой ишемии – 34 минуты). Трансплантации почек выполне-
ны 36 реципиентам (средний возраст 47,5 года, стаж диализа в 
среднем 4,5 года) с диагнозами: «Хронический гломерулонефрит» 
(50%), «Аутосомно-доминантная поликистозная болезнь почек» 
(19,5%), «Сахарный диабет I и II типов» (11%), «Гипертоническая 
болезнь» (5,5%), «Аномалии развития мочевыводящей систе-
мы» (5%), «Мочекаменная болезнь» (3%), «Синдром Альпорта» 
(3%), «АНЦА-ассоциированный васкулит» (3%). Трансплантации 
печени выполнены 6 реципиентам (средний возраст – 54 года), с 
развившимся циррозом печени (3) и диагнозами: «Хронический 
вирусный гепатит С» (2), «ЖКБ (ятрогенное поражение холедо-
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ха)» (1). (Прим.ред.: АНЦА – антинейтрофильные цитоплазмати-
ческие антитела; ЖКБ – желчнокаменная болезнь).

Результаты. В результатах трансплантаций почек немед-
ленная функция трансплантата наблюдалась у 11 пациентов 
(30,5%), в то время как отсроченная функция была  у 20 пациен-
тов (55,5%). В раннем послеоперационном периоде 5 пациентам 
(14%) выполнена нефрэктомия трансплантата в связи с морфо-
логически верифицированным сверхострым кризом отторжения 
(3) и в 2 случаях выявлен тромбоз почечной вены, приведший 
к необратимой ишемии. Средняя длительность холодовой ише-
мии составила 703,8 мин, длительность вторичной тепловой 
ишемии – 37,3 мин. Все реципиенты получали стандартную 
трехкомпонентную иммуносупрессивную терапию (ИСТ), анти-
коагулянты (низкомолекулярный гепарин) в профилактической 
дозировке в течение 7 суток после операции. Через 1 год после 
трансплантации среднее значение уровня креатинина плазмы 
крови у реципиентов составило 160,1 мкмоль/л, мочевины –  
10 ммоль/л, скорость клубочковой фильтрации по формуле CKD-
EPI – 48,1 мл/мин/1,73 м2. однолетняя выживаемость реципиен-
тов составила 96,7%, выживаемость трансплантатов – 93,5%.

По результатам трансплантаций печени  у 6 пациентов отме-
чался значимый подъем уровня в крови трансаминаз на 5–7-е 
сутки после операции, далее показатели снизились до референс-
ных значений. В одном случае в раннем послеоперационном 
периоде отмечалась выраженная дисфункция трансплантата 
печени с последующим смертельным исходом. Средняя дли-
тельность холодовой ишемии составила 509 минут, длительность 
вторичной тепловой ишемии – 39,4  минут. Все реципиенты также 
получали трехкомпонентную ИСТ, антикоагулянты в профилак-
тической дозировке в течение 10 суток после трансплантации. 
Через 1 год после трансплантации среднее значение АСТ – 
17,65 Е/л, АЛТ – 14,45 Е/л, общего билирубина – 15,9 мкмоль/л. 
Однолетняя выживаемость реципиентов составила 84%.    

Заключение. Доноров с внегоспитальной остановкой крово-
обращения необходимо рассматривать как полноценный ресурс 
для трансплантации почек и печени. Результаты применения дан-
ного протокола демонстрируют его целесообразность и эффек-
тивность.
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Анализ экспрессии генов иммунной системы, 
ответственных за активацию и ингибирование 

т-клеточного иммунного ответа, 
у реципиентов почечного трансплантата 

после экстракорпоральной фотохимиотерапии
В.А. Федулкина1, И.А. Кофиади2

1ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский 
клинический институт им. М.Ф. Владимирского» МЗ РФ, 

2ФГБУ «ГНЦ Институт иммунологии» ФМБА России
Москва, Российская Федерация

Введение. В связи с растущей потребностью в транспланта-
ции почки востребовано применение новых методов профилак-
тики отторжения трансплантата, базирующихся на механизмах 
естественной регуляции иммунного ответа. Одной из перспек-
тивных технологий в этой области является экстракорпораль-
ная фотохимиотерапия (ЭФХТ), основанная на электромагнит-
ном воздействии на иммунные клетки реципиента. Клиническая 
эффективность ЭФХТ подтверждена многими исследованиями, 
однако механизм терапевтического эффекта изучен недоста-
точно. Характеристика иммунного ответа при проведении ЭФХТ 
является важным этапом на пути к формированию практических 
рекомендаций по клиническому применению данной методики и 
возможной модификации иммуносупрессивной терапии.

Цель исследования. сравнительный анализ изменения 
уровня экспрессии генов, ответственных за активацию и ингиби-
рование Т-клеточного иммунного ответа у реципиентов почечного 
трансплантата, в группах с применением стандартной медика-
ментозной иммуносупрессивной терапии и аналогичной иммуно-
супрессии с добавлением ЭФХТ.

Материал и методы. Проведено открытое когортное ран-
домизированное исследование с участием 20 пациентов, кото-
рым выполнена одногруппная трансплантация трупной почки. 
Реципиенты сравниваемых групп получали стандартную имму-
носупрессивную терапию и аналогичную терапию в комплексе с 
процедурами ЭФХТ. Анализ уровня экспрессии генов проводили 
методом полимеразной цепной реакции с обратной транскрип-
цией (ОТ-ПЦР) в реальном времени. Cравнение обследованных 
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групп проводили в точке 1 (1–4-й день после трансплантации) и 
в точке 2 (30-й день).

Результаты. Анализ клинических данных в раннем посттран-
сплантационном периоде не показал статистически значимых 
клинических отличий, однако при конкретном рассмотрении каж-
дого парного случая выявлена тенденция к некоторому улучше-
нию скорости приживления пересаженного органа в ранние сроки 
после трансплантации, лучшей выживаемости трансплантата 
и реципиента. У пациентов основной группы по клинико-лабо-
раторным признакам, а также по результатам гистологического 
исследования биоптатов не выявлено признаков отторжения 
трансплантата. В группе сравнения в раннем послеоперацион-
ном периоде клинически был диагностирован один случай остро-
го отторжения трансплантата, подтвержденного гистологическим 
исследованием – отторжение преимущественно по гуморально-
му типу (свечение C4d-компонента комплемента при иммуно-
флюоресценции). Несмотря на проведенную противокризовую 
терапию, функция трансплантата была утрачена полностью.

Инфекционных осложнений в основной группе не отмеча-
лось. В группе сравнения один пациент перенес пневмонию, 
потребовавшую стационарного лечения. Инфекционный процесс 
был полностью купирован. У другого пациента из группы срав-
нения течение пневмонии было неблагоприятным: в результате 
развития дыхательной недостаточности и развернутой клиничес-
кой картины сепсиса пациент умер на 58-е сутки после транс-
плантации.

У двух пациентов, получивших парные трансплантаты, фун-
кция трансплантата отсутствовала в течение месяца. При гисто-
логическом исследовании выявлена донорская патология: выра-
женный гипертонический нефроангиосклероз. Трансплантаты 
были удалены. У одного пациента из основной группы с дис-
функцией трансплантата при гистологическом исследовании 
выявлены остаточные признаки острого тубулярного некроза и de 
novo – IgA-нефропатия.

Определен уровень экспрессии генов регуляторов иммунно-
го ответа (CD28, CTLA4, PDL1, FOXP3) и генов цитокинов (TNFA, 
IL1, IL2, IL10, IFNG) в обследованных группах. По результатам 
сравнительного анализа можно говорить о понижении уровня 
экспрессии генов провоспалительных цитокинов IL1, IL2 и IFNG к 
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30-м суткам после трансплантации в обеих группах, что, очевид-
но, связано с воздействием медикаментозной иммуносупрессии. 
В свою очередь сравнение между группами на 30-й день обнару-
живает значительное повышение уровня экспрессии генов PDL1 
и FOXP3 (p=0,0009 и 0,0013 соответственно) в группе пациентов 
с применением ЭФХТ. Повышенная экспрессия этих генов может 
быть связана с активацией регуляторных Т-клеток и развитием 
периферической иммунной толерантности у пациентов, прошед-
ших процедуры ЭФХТ.

Заключение. Ранее нами уже было показано, что ЭФХТ поз-
воляет снизить риск отторжения, утраты трансплантата, инфекци-
онных осложнений и улучшить функцию трансплантата в раннем 
и позднем послеоперационном периоде. В данном исследовании 
мы ограничились кратким анализом событий, которыми считали 
инфекционное осложнение, требующее стационарного лечения, 
отторжение трансплантата, стойкую дисфункцию трансплантата 
вследствие de novo или донорской патологии, а также утрату 
трансплантата и смерть реципиента. Основное внимание мы 
сосредоточили на изучении генетических механизмов ингибиро-
вания иммунного ответа у реципиентов почечного трансплантата 
на фоне экстракорпоральной фотохимиотерапии. В частности, 
были изучены молекулярные механизмы, лежащие в основе 
клинического эффекта экстракорпоральная фотохимиотерапия 
на генетическом уровне в группах реципиентов аллогенного 
почечного трансплантата. Полученные результаты указывают на 
экстракорпоральную фотохимиотерапию-опосредованную акти-
вацию толерогенных механизмов и потенциально могут быть 
использованы для модификации иммуносупрессивной терапии.

Ремоделирование миокарда в отдаленном периоде 
после трансплантации почки

Л.Т. Хамидова, Е.В. Шувалова, О.Н. Ржевская, Н.В. Рыбалко, 
А.А. Иванников, А.Г. Балкаров, И.В. Дмитриев

ГБУЗ «НИИ скорой помощи им. Н. В. Склифосовского ДЗМ»
Москва, Российская Федерация

Введение. У пациентов с хронической болезнью почек (ХБП) 
4-5-й стадии течение заболевания зачастую сопровождается 
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такими изменениями сердца, как гипертрофия миокарда левого 
желудочка (ЛЖ), нарушение его систолической и диастоличес-
кой функций. Трансплантация почки (ТП) является оптимальным 
методом заместительной почечной терапии (ЗПТ), увеличива-
ющим продолжительность и качество жизни пациентов с ХБП 
4-5 стадии. Успешная ТП нивелирует действие многих патогене-
тических механизмов ремоделирования миокарда ЛЖ, что может 
приводить к его регрессии.

Цель. изучить ремоделирование миокарда ЛЖ у пациентов 
в отдаленном периоде после ТП путем оценки динамики эхокар-
диографических параметров. 

Материал и методы. В исследование были включены 
40 пациентов, которым выполнили аллогенную ТП в отделении 
трансплантации почки и поджелудочной железы ГБУЗ «НИИ СП 
им. Н.В. Склифосовского ДЗМ». Пациентам выполняли транс-
торакальное эхокардиографическое исследование (ЭхоКГ) на 
аппарате Philips Epiq 7 с оценкой геометрии камер сердца, а 
также функций ЛЖ. Исследование проводили в первые сутки 
после ТП и через год после нее.

Результаты. Медиана фракции выброса ЛЖ (ФВ ЛЖ) при 
поступлении статистически значимо не отличалась от показате-
лей через год (60 (59,5; 62,0)% по сравнению с 62 (60; 62,8)% 
(p=0,742)); показатели индекса глобальной функции ЛЖ также 
статистически значимо не отличались (22,1 (19,5; 26,1)% по 
сравнению с 23,1 (20,2; 25,1)% (p=0,777)). Индекс конечно-диа-
столического объема (КДО) ЛЖ был статистически значимо 
выше непосредственно после трансплантации по сравнению с 
показателем через год (50,5 (43,3; 57,4) мл/м2 по сравнению с 
41,1 (37,4; 47,6) мл/м2 (p<0,001)). Помимо этого, отметили статис-
тически значимое снижение индекса объема левого предсердия 
(ЛП) (34,6 (28,2; 39,6) мл/м2 по сравнению с 27,4 (22,8; 32,9) 
мл/м2 (p=0,007)). Статистически значимые изменения отметили 
при оценке показателей индекса массы миокарда ЛЖ (ИММЛЖ) 
и относительной толщины сердца (ОТС) (109 (86,1;133) г/м2 по 
сравнению с 86,1 (73,7; 104) г/м2 (p<0,001) и 0,436 (0,388; 0,512) 
по сравнению с 0,462 (0,421; 0,571) (p<0,001) соответственно). 
Глобальная продольная деформация ЛЖ (GLS) статистически 
значимо увеличилась в динамике (14 (-15,1; -12,4)% по сравне-
нию с 16,1 (-16,9; -15,2)% (p<0,001) соответственно). 
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Заключение. Улучшение эхокардиографических параметров 
после трансплантации почки указывает на возможность регрес-
сии гипертрофии миокарда левого желудочка и обратное ремоде-
лирование сердца с улучшением систолической функции левого 
желудочка.

Выводы. 1. Трансплантация почки оказывает положительное 
влияние на геометрию сердца и функцию миокарда левого желу-
дочка в отдаленном послеоперационном периоде. 2. Отмечено 
статистически значимое снижение индексированных объемов 
левого желудочка и левого предсердия , показателей индекса 
массы миокарда левого желудочка и относительной толщины 
сердца, а также улучшение показателей глобальной продольной 
деформации левого желудочка. 

Повторная трансплантация почки: 
результаты второй и третьей трансплантации

М.Ш. Хубутия1,2, Н.В. Шмарина1,3, Е.Б. Яровая4,5, 
Г.Е. Свинин4,5, И.В. Дмитриев1,3, А.Г. Балкаров1,3,6, 

Н.С. Журавель1,2, К.Е.  Лазарева1,2

1ГБУЗ «НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗМ», 
2ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» МЗ РФ,

3ФГАОУ ВО «Российский национальный медицинский университет 
им. Н.И. Пирогова» МЗ РФ,

4ФГБОУ ВО «Московский государственный университет им. М.В. Ломоносова», 
5ФГБУ НМИЦ терапии и профилактической медицины МЗ РФ, 

6ГБУ «НИИ организации здравоохранения и медицинского 
менеджмента ДЗМ» 

Москва, Российская Федерация

Актуальность. Вопрос о повторной трансплантации почки 
стоит перед каждым пациентом, возвратившимся на диализ, 
после окончания функции первого трансплантата. Однако часто-
та выполняемых повторных трансплантаций значительно меньше 
первых, что преимущественно связано с повышенной сенсибили-
зацией реципиента к антигенам главного комплекса гистосовмес-
тимости и более высокой степенью коморбидности реципиентов 
на повторную трансплантацию. Так, в Австралии, США, Европе 
ежегодно выполняется только 8–12% вторых и 0–2,7% третьих и 
более трансплантаций почки от общего числа трансплантаций. В 
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то время как польза второй трансплантации в большинстве слу-
чаев очевидна, эффект третьей трансплантации почки реципиен-
там с двумя предыдущими трансплантациями менее изучен.

Цель работы. изучить и сравнить результаты повторных 
(вторых и третьих) трансплантаций почки с привлечением анали-
за выживаемости.

Материал и методы: В исследование были включены 
207 пациентов, которым с 2007 по 2021 год было выполне-
но 215 повторных трансплантаций почки. Разница в количест-
ве реципиентов и трансплантаций обусловлена выполнением 
двух трансплантаций (2-й и 3-й соответственно) 8 пациентам 
за рассматриваемый период. Под наблюдением находилось 
53,6% (n=111) мужчин и 46,4% (n=96) женщин. Заболеваниями, 
приведшими к терминальной хронической почечной недоста-
точности (ХПН), были, преимущественно: хронический гломеру-
лонефрит  – 51,2% (n=106); врожденные аномалии мочевыдели-
тельной системы – 15% (n=31); системные заболевания  – 9,2% 
(n=19); поликистоз почек и пиелонефриты  – 11,6% (n=24). «А» 
группу представили реципиенты второго трансплантата (201 вто-
рая трансплантация почки), «Б» группу – реципиенты третьего 
трансплантата (14 третьих трансплантаций почки). Медиана воз-
раста (с интерквартильным размахом) реципиентов на момент 
трансплантации составила 43 (35;54) года в группе «А» и 42 
(35;46) года в группе «Б», р=0,43. Срок наблюдения составил 
3 года, где начальная точка – операция по трансплантации почки, 
конечная точка – смертельный исход и (или) потеря трансплан-
тата и (или) отсутствие восстановления функции, в зависимости 
от определения конечной точки. Статистический анализ получен-
ных данных осуществлен с использованием пакета статистичес-
ких программ Statistica for Windows v.12.0, StatSoft Inc. (США) и 
среды R 4.2 с открытым исходным кодом. Кривые выживаемости 
построены методом Каплана–Мейера, доверительные интерва-
лы (ДИ) рассчитаны с помощью формулы Гринвуда. Сравнения 
выживаемости по группам проведены с помощью логрангового 
теста. Уровень значимости для проверки гипотез принимался 
равным 0,05.

Результаты и обсуждение. Годовая и трехлетняя выжи-
ваемость реципиентов почки в обеих группах не различалась 
(р=0,76 и р=0,12, соответственно). Так, годовая выживаемость 
реципиентов составила 93,9% (95% ДИ [90,5–97,4]) в «А» группе 
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и 90,9% (95% ДИ [73,9–100,0]) в «Б» группе, 3-летняя: 89,3  (95% 
ДИ [84,6–94,0]) и 70,1% (95% ДИ [41,1–98,9]), соответственно. 
Годовая выживаемость трансплантатов почки у реципиентов вто-
рого и третьего трансплантата была 84,4% (95% ДИ [79,4–89,5]) 
и 71,4% (95% ДИ [47,8–95,0]), р=0,21, трехлетняя 74,3% (95% 
ДИ [68,0–80,1]) и 55,1% (95% ДИ [27,9–82,3]), p=0,13. Несмотря 
на видимую клиническую значимость полученного результа-
та – более низкую выживаемость трансплантатов при третьей 
трансплантации, статистически значимого различия в выжива-
емости второго и третьего трансплантата в указанные периоды 
времени выявлено не было. За 3-летний период наблюдения в 
группе «А» зафиксировано 48 случаев потерь функции почечно-
го трансплантата. Так, утрата функции трансплантата почки по 
причине смерти реципиента отмечена в 37,5% (n=18) случаев. 
Ранние потери трансплантата в госпитальный период по причи-
нам острого отторжения, донорской патологии и хирургических 
осложнений составили 33,3% (n=16), оставшиеся 29,2% (n=14) 
трансплантатов утрачены по таким причинам, как тромботичес-
кая микроангиопатия, IgA-нефропатия, фокально-сегментарный 
гломерулосклероз и гуморальное отторжение. За этот же период 
в группе «Б» у 6 реципиентов была утрачена функция третьего 
трансплантата: в 50% (n=3) случаев – по причине смерти реци-
пиента, в 33,3% (n=2) – в результате гуморального отторжения и 
16,7% (n=1) – первичнонефункционирующего трансплантата как 
следствия кардио-ренального синдрома. 

Полученные в нашем исследовании данные сообщают об 
удовлетворительных первых результатах третьих транспланта-
ций почки, что мотивирует к продолжению проведения подобных 
операций.

Заключение. На основании полученных данных можно сде-
лать вывод о том, что выживаемость реципиентов вторых и третьих 
трансплантатов почки, а также сроки функции их трансплантатов 
сопоставимы. Однако учитывая малое количество реципиентов 
третьего трансплантата и (как следствие) широкий доверитель-
ный интервал в результатах выживаемости этого трансплантата, 
нельзя исключить, что при наборе большей группы реципиентов с 
третьим трансплантатом результаты изменятся.
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Применение имплантируемых систем обхода 
левого желудочка сердца 

в клинике неотложной кардиохирургии 
М.Ш. Хубутия, С.Ю. Шемакин, М.Х. Мазанов, В.В. Голубицкий, 

М.В. Вовченко, М.А. Сагиров
ГБУЗ «НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗМ» 

Москва, Российская Федерация

 Трансплантация сердца (ТС) на сегодняшний день оста-
ется «золотым стандартом» в лечении больных с терминальной 
стадией застойной сердечной недостаточности (СН), и количест-
во таких операций увеличивается ежегодно. Однако из-за устой-
чивого дефицита донорских органов лишь незначительному коли-
честву больных выполняются ТС. В то же время наличие у части 
потенциальных реципиентов противопоказаний к ТС исключает 
саму возможность предоставления им радикальной медицин-
ской помощи. Поиск альтернативных решений при лечении 
пациентов с тяжелыми формами СН ведется давно, но только 
к началу нынешнего столетия, благодаря появлению новых тех-
нологий, удалось создать компактные имплантируемые системы 
вспомогательного кровообращения (ВК), способные обеспечить 
продолжительность и качество жизни пациентов, приближенные 
к таковым  после ТС. Клиническая эффективность, прогнозируе-
мая доступность и высокая потребность в появившихся системах 
ВК завоевали устойчивые позиции в повседневной медицинской 
практике, что послужило основанием для включения данного 
метода в перечень медицинских стандартов лечения больных с 
СН не только за рубежом, но и в нашей стране.

Материал и метод. В данном исследовании представлен 
собственный клинический опыт имплантаций 9 отечественных 
систем обхода левого желудочка сердца «АВК-Н» и 4 устройств  
следующего поколения «СТРИМ КАРДИО», работающих на 
основе механического осевого насоса. Все операции выполне-
ны с 2014 по 2023 год в кардиохирургической клинике НИИ СП 
им. Н.В. Склифосовского у пациентов с терминальной стадией 
застойной СН. Исходно все пациенты были обследованы по 
программе потенциального реципиента на ТС, включая функцио-
нальное радиоизотопное исследование миокарда, катетеризацию 
полостей сердца с помощью катетера Сван–Ганца и определение 
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показателей центральной гемодинамики, а также компьютерную 
томографию с контрастным усилением органов грудной и брюш-
ной полости. Оперированы 13 мужчин в возрасте от 41 до 65 лет 
(средний возраст – 56,5±16,2 года). Шесть пациентов были  с 
ишемической, остальные 7 – с дилатационной кардиомиопатией. 
Двум пациентам была выполнена замена насоса.

В 4 случаях показанием к имплантации системы ВК пос-
лужило нарастание признаков СН и прогрессивное ухудшение 
общего состояния. Все они были устойчиво зависимы от терапии 
инотропными препаратами и с высоким риском смерти в ближай-
шем периоде. У 5 пациентов при обследовании были выявлены 
противопоказания к ортотопической ТС. У 4 из них выявлена 
вторичная фиксированная легочная гипертензия (ЛГ), у 2 обнару-
жены очаги хронической инфекции.

Результаты. один пациент умер в клинике на 3-и сутки 
после операции от массивной тромбоэмболии легочной артерии, 
второй – на 10-е сутки от прогрессирующей полиорганной недо-
статочности. Остальные пациенты были выписаны из клиники в 
удовлетворительном состоянии в среднем на 20±5 сутки. 

После выписки из стационара, на фоне выраженных рас-
стройств гемостаза умерли 3 больных. Один пациент умер  от 
геморрагического инсульта на 95-е сутки и 2 пациента – от ише-
мического инсульта, вероятно, тромбоэмболической этиологии, 
на 178-е и 372-е сутки соответственно. 

Один из пациентов, которому была имплантирована система 
ВК, в удовлетворительном состоянии ожидал ТС вторым этапом, 
однако через 2 года, при повторном клиническом обследовании 
по программе потенциального реципиента, у него был выявлен 
периферический рак легкого, развившийся за это время. Больной 
умер на 793-и сутки после имплантации системы для ВК от онко-
логического заболевания.

Остальным 4 пациентам в разные сроки после имплантации 
левожелудочкового обхода «АВК-Н» (от 321 до 1290 суток наблю-
дения) были успешно выполнены вторым этапом ортотопические 
ТС. У двух – после санации очагов хронической  инфекции, у 
одного – после восстановления нормальных показателей гемо-
динамики малого круга кровообращения и у одного пациента – в 
связи с нарушением функции насоса.



122

Заслуживают также внимания 5 клинических случаев успеш-
ного применения данных систем для обхода ЛЖ в других клини-
ках страны с участием, в рамках сотрудничества, кардиохирургов 
НИИ СП им. Н.В. Склифосовского. Двум пациентам из них до 
имплантации устройств ВК проводилась экстракорпоральная 
мембранная оксигенация продолжительностью 17 и 47 дней 
соответственно.

Заключение. Применение в клинической практике имплан-
тируемых систем ВК в лечении пациентов с тяжелой застойной 
сердечной недостаточностью в качестве «моста» позволяет про-
гнозируемо и эффективно восстанавливать нормальную гемо-
динамику и успешно выполнить вторым этапом ТС не только у 
потенциальных реципиентов, но и у больных, имеющих проти-
вопоказания к трансплантации по каким-либо причинам (высо-
кая легочная гипертензия, очаги хронической инфекции и т.д.). 
Кроме того, продолжительность и качество жизни пациентов с 
имплантируемыми системами ВК доказывают рациональность их 
использования в качестве самостоятельного метода в лечении 
тяжелой застойной СН всеми кардиохирургическими клиниками, 
выполняющими операции в условиях искусственного кровообра-
щения.

Робот-ассистированная трансплантация почки. 
Опыт российского научного центра хирургии 

им. акад. Б.В. Петровского
С.В. Щекатуров1, А.К. Зокоев1, И.В. Семенякин2

1ФГБНУ «Российский научный центр хирургии им. акад Б.В. Петровского»,
2МЕДСИ Premium

Москва, Российская Федерация

Основным общепризнанным методом заместительной тера-
пии при терминальной стадии поражения почек, позволяющим 
улучшить качество жизни пациента с хронической болезнью 
почек, является трансплантация почки. Несмотря на то, что в 
настоящее время «золотым стандартом» при трансплантации 
почки все еще остается открытый вид оперативного пособия, 
с момента описания первых клинических случаев робот-ассис-
тированной пересадки почки в 2002 году András Hoznek и в 
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2010 году Pier Giulianotti, количество выполненных операций 
по всему миру неуклонно растет. Повсеместно интегрируясь в 
стандартную хирургическую практику, робототехника не обошла 
стороной и трансплантацию солидных органов. На сегодняш-
ний день робот-ассистированное оперативное вмешательство 
используется как при родственной, так и при пересадке почки 
от умершего донора. В России опыт выполнения робот-ассис-
тированной трансплантации почки (РАТП) был впервые описан 
проф.  В.Л. Медведевым в ГБУЗ «Научно-исследовательский инс-
титут – Краевая клиническая больница № 1 имени профессора 
С.В. Очаповского», Краснодар. Второй описанный им клинический 
случай от 2018 году был представлен в «Вестнике транспланто-
логии и искусственных органов» в 2020 году. При анализе литера-
турных данных относительно РАТП практически всеми авторами 
указывается на сопоставимость основных результатов открытого 
и роботического метода трансплантации почки в виде выживае-
мости трансплантата и реципиента. Основными же значимыми 
отличиями на сегодняшний день являются: уменьшение частоты 
хирургических осложнений, минимальная потребность в аналге-
зии – уменьшение объема использования компонентов крови как 
интраоперационно, так и в раннем послеоперационном периоде, 
преимущества использования РАТП у пациентов с ожирением 
без предварительной подготовки. При этом основное внимание 
уделяется критериям отбора пациентов, оптимизации дорожной 
карты, определению оптимальной хирургической методики РАТП, 
продолжающемуся анализу результатов в условиях накопления 
опыта, оценке экономической составляющей использования 
РАТП в условиях появления новых хирургических систем.

В период с декабря 2019 по июнь 2020 года в отделении 
пересадки почки ФГБНУ РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского выпол-
нено 5 РАТП, от умершего донора 3, от родственного – 2. 

Хирургическая техника. Укладка пациента, оперативный 
доступ. Пациент был фиксирован в положении Тренделенбурга 
с углом наклона головного конца в 20–30° и разворотом стола 
с наклоном влево также на 20–30°. Станция с манипуляторами 
«patient cart» («da Vinci System», Intuitive Surgical, USA) распола-
галась справа от операционного стола у ног пациента.  В качес-
тве основы было выбрано наиболее подходящее расположение 
точек для портов, подобно тому, как они устанавливаются для 
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выполнения радикальной простатэктомии. При этом имелись все 
же некоторые отличия, в том числе от методики, разработанной 
в ходе исследования IDEAL (Innovation, Development, Exploration, 
Assessment, Long-term study), и схожесть с методикой, описанной 
Ugo Boggi et al. Так, порт для камеры (12 мм) был установлен 
несколько выше и левее пупка. Рабочие порты (8 мм) распола-
гались по дуге, отклоненной влево, на расстоянии 8 см друг от 
друга. Ассистентский порт был установлен в левой подвздошной 
области. Через 7-сантиметровый разрез по Пфаненштилю вво-
дился ассистентский порт в виде ретрактора с ирисовой диафраг-
мой (Seal Cap Assembly «Dextrus», Ethicon, USA). Первым этапом 
выделялись подвздошные сосуды (наружная подвздошная вена 
и наружная подвздошная артерия). Далее через ассистентский 
ручной порт в брюшную полость на ледяную подушку в салфетке 
укладывалась донорская почка. Первым формировался веноз-
ный анастомоз, а за ним – артериальный. После пуска кровотока 
формировался экстравезикальный анастомоз мочеточника с 
мочевым пузырем на JJ–стенте. Последним этапом выполнялась 
экстраперитонизация трансплантата. 

Демографические характеристики и детали функции транс-
плантата. Возраст 32±12,7 года. Мужчин – 4, женщин – 1. Рост 
175±12,6 см, вес 80±19,4 кг. «Тепловая ишемия» 36±25 мин. Суб-
оптимизация уровня в крови креатинина (не более 240  мкмоль/л) 
на 9±7,9; уровень креатинина через 1 мес. 139±62,4 мкмоль/л 
при  скорости клубочковой фильтрации (СКФ) 65±26,9 мл/мин/
1,73 м2 и суточной протеинурии 770±942,8 мг. Показатели функ-
ции трансплантата через 6 месяцев были: уровень креатинина 
119±47,4 мкмоль/л, СКФ 71±27,3 мл/мин/1,73м2, суточная протеи-
нурия 293±185,5 мг. В ходе дальнейшего наблюдения сохранена 
функция двух трансплантатов на удовлетворительном уровне, 
функция трех трансплантатов утрачена: 1 – non-compliance через 
7 месяцев, 1 – прогрессирование смешанного отторжения через 
3,5 года, и 1 трансплантат утрачен по неизвестной причине.

В настоящее время все больше внимания уделяется новым 
технологиям, а коллаборативные роботизированные манипулято-
ры, которые упрощают процесс взаимодействия хирурга с робо-
том и обеспечивают более высокий уровень безопасности при 
проведении операций, внедряются повсеместно. Эффективность 
хирургических роботов для выполнения хирургических процедур 
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возрастает с каждым днем. При этом развитие внедрения робо-
тических систем в медицине может сдерживаться возможными 
трудностями накопления опыта. Для традиционного хирурга, как 
и во многих других роботизированных процедурах, кривая обу-
чения может быть существенным ограничением для освоения 
сложной техники. При этом некоторые исследования отмечают, 
что у хирургов с большой практикой в роботической хирургии кри-
вая обучения для РАТП минимальна или вообще отсутствует вне 
зависимости от их предыдущего опыта в открытой транспланта-
ции в отличие от опытных коллег хирургов, владеющих методами 
традиционной трансплантации. Немаловажное значение также 
играют вопросы экономической целесообразности, особенно на 
начальных этапах внедрения РАТП.  Так, если робот-ассисти-
рованные операции уже надежно укоренились и доказали свои 
различные преимущества в таких областях как урология, общая 
хирургия и гинекология, то опыт трансплантации солидных орга-
нов и прежде всего почки находится на ранних стадиях внедре-
ния в мировой практике. 

В этой связи разработка подробного протокола выполнения 
РАТП, включающего в себя определение критериев для выбо-
ра кандидата на трансплантацию почки, усовершенствование 
дорожной карты как на донорском, так и реципиентском этапе 
с установлением особенностей организации и планирования 
оперативного вмешательства с использованием роботической 
системы, усовершенствование с оптимизацией технических инт-
раоперационных аспектов РАТП, фиксирование и коррекция 
основополагающих критериев в ходе самого оперативного вме-
шательства, раннем и отдаленном послеоперационном перио-
дах, доскональный анализ экономических аспектов использова-
ния роботической системы в условиях многопрофильного центра 
сможет стать основополагающим моментом для внедрения его 
в повседневную хирургическую практику при трансплантации 
почки.
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