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Трансплантация почки (ТП) считается уникальным методом заместительной почечной терапии, позволяющим па-
циентам с сахарным диабетом 1 типа (СД1) с диабетической нефропатией на терминальной стадии почечной недо-
статочности, находящимся на лечении программным диализом (перитонеальный диализ и гемодиализ), повысить 
качество жизни и ее продолжительность. В настоящее время создание и внедрение инновационных технологий 
по управлению диабетом и современных иммуносупрессантов позволяют достигать лучших результатов реабилита-
ции пациента с СД1 после пересадки почки, особенно в короткие сроки после начала диализной терапии. Для сни-
жения ранних и поздних осложнений после ТП важнейшее значение имеет предтрансплантационное обследование 
пациента с СД1 перед включением его в лист ожидания. Подготовка к пересадке почки охватывает такие меропри-
ятия, как эффективный контроль гликемии, проведение адекватной диализной терапии, диагностика других ослож-
нений диабета и различных сопутствующих заболеваний, особенно сердечно-сосудистой системы, тяжесть которых 
является определяющим фактором в принятии решения о перспективе ТП. Кроме того, выявление и лечение любого 
инфекционного процесса, своевременная вакцинопрофилактика, тщательный онкопоиск представляют основу про-
граммы подготовки пациента к пересадке почки, обеспечивающей наилучшую выживаемость почечного трансплан-
тата и реципиента.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: трансплантация почки; сахарный диабет 1 типа; контроль гликемии; сердечно-сосудистый риск, инфекция, 
опухоль.
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Kidney transplantation is unique method of renal replacement therapy, allowing to improve quality and duration of life 
for patients with diabetes mellitus type 1 (DM1) and end-stage renal disease (ESRD) on dialysis therapy. Recently using 
of innovation technologies for diabetes management and modern immunosuppression enable achieving better results of 
posttransplant rehabilitation for patients with DM1, especially if kidney transplantation is performed early after initiation 
of dialysis. Detailed examination of patient with DM1 before potential kidney transplantation is very important to reduce 
of early and late postoperative complications. Kidney transplantation preparation includes effective glycemic control, ade-
quate dialysis therapy, treatment of diabetes and ESRD complications and concomitant conditions, especially cardiovascular 
diseases, accounting for kidney transplantation perspective. Furthermore, diagnostics and treatment of any infectious pro-
cess, timely vaccination, cancer screening are basic approaches of kidney transplantation preparation program, providing 
the best survival rate of kidney graft and patient.
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ПОЧЕЧНОЙ ТЕРАПИИ ДИАЛИЗОМ К ТРАНСПЛАНТАЦИИ ПОЧКИ
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ВВЕДЕНИЕ

По данным Международной диабетической феде-
рации (International Diabetes Federation (IDF)), в 2019  г. 
численность населения с сахарным диабетом (СД) 
в мире составляла 463 млн человек, причем к 2045  г. 
ожидается увеличение этого показателя на 51% — 
до 700 млн. чел [1]. В структуре СД лица с СД 1 типа (СД1) 

занимают от 5 до 10% [1, 2]. В исследовании National 
Health Interview Survey 2016–2017, проведенном в США, 
пациенты с СД1 составляли 5,6% всего количества людей 
с диабетом [3], а согласно сведениям Федерального ре-
гистра СД, среди российской популяции пациентов с ди-
абетом СД1 страдают 6% [4]. Течение СД1 сопровожда-
ется формированием микрососудистого осложнения 
со стороны почек — диабетической  нефропатии  (ДН). 
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В Российской  Федерации (РФ) распространенность ДН 
у пациентов с СД1 достигает 20,1% [5]. Частота развития 
почечной недостаточности у пациентов с ДН начинает 
увеличиваться при длительности заболевания более 
15 лет с дальнейшим формированием у 10–35% пациен-
тов терминальной стадии хронической болезни почек 
(ХБП) [6–8]. В настоящее время в мире на заместитель-
ной почечной терапии (ЗПТ) (гемодиализ (ГД), перито-
неальный диализ (ПД) и трансплантация почки (ТП)) 
находятся более 2,5 млн человек, а к 2030 г. предпола-
гается удвоение их численности [9]. Наиболее доступ-
ными и распространенными видами ЗПТ являются ГД 
и ПД. По данным регистра US Renal Data System (USRDS) 
2019 (США), пациенты с СД преобладают среди лиц, 
находящихся на лечении ГД и ПД, — 46,6% (218 282 че-
ловек) и 38,4% (20  255 человек) соответственно [10]. 
По информации Российского диализного общества 
(РДО), на 31.12.2018 г. в Российской Федерации (РФ) ле-
чение программным ГД получали 42 621 человек, ПД — 
2585 человек [11]. По ранее опубликованным данным 
РДО, среди популяции пациентов, находящихся на ле-
чении ГД и ПД, лица с СД составили всего 13,8% и 14,6% 
соответственно [12].

В настоящее время успешная пересадка почки может 
полноценно компенсировать отсутствие функции натив-
ных почек и дает уникальную возможность пациентам, 
находящимся на лечении хроническим диализом, улуч-
шить качество жизни и удлинить ее продолжительность. 
По данным финского исследования, средняя выжива-
емость пациентов с СД1 с сохранной функцией транс-
плантата почки достигала 15,5 года, у пациентов с не-
функционирующим трансплантатом и вновь начавших 
диализную терапию — 10,7 года, в то время как у лиц, 
находящихся на лечении хроническим диализом, всего 
2,4 года (рис. 1) [13].

Впервые трансплантация трупной почки человеку 
была проведена в 1933 г. советским хирургом Ю.Ю.  Во-
роновым (г. Харьков, Украинская ССР), но, несмотря 
на проходимость сосудов, пересаженная почка не функ-
ционировала. Первый успешный опыт ТП от однояйце-
вого близнеца был выполнен в 1954 г. в г. Бостоне (США). 
Вместе с тем одновременно предпринимались разные 
попытки подавления иммунитета, вплоть до тотально-
го облучения тела реципиента. Применение с 1960-х гг. 
иммуносупрессивных препаратов, таких как азатиоприн, 
6-меркаптопурин, метотрексат и преднизолон, и подбор 
донора почки по системе генов, контролирующих син-
тез антигенов гистосовместимости (человеческие лей-
коцитарные антигены; Human Leukocyte Antigens (HLA)), 
способствовали улучшению исходов пересадки почки. 
В дальнейшем, начиная с 1970-х гг., прорыв в изучении 
важнейшей роли иммунной системы, а именно комплек-
са тканевой совместимости по системе HLA, в выжива-
емости пересаженной почки, разработка и внедрение 
новых консервирующих растворов для почечного транс-
плантата, современных иммуносупрессантов, а также 
создание и усовершенствование законодательной базы 
организации трансплантации донорской и трупной поч-
ки позволили усовершенствовать технологию ТП и рас-
ширили ее доступность [14, 15].

Частота трансплантации почки и основные положения 
отбора пациентов
В то время как, по данным US Renal Data System 

(USRDS) 2019, пациенты с СД составляют основную часть 
в структуре диализной популяции, количество лиц с СД 
и пересаженной почкой уступает числу пациентов с не-
диабетической почечной патологией (гломерулонефрит, 
поликистоз и другие заболевания почек), перенесших 
ТП — 21,8% (48 644 человека) и 60,7% (135 220 человек) 
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Рисунок 1. Выживаемость пациентов с сохранной функцией почечного трансплантата (873 чел.; ТП), пациентов, начавших лечение диализом 
после утраты почечного трансплантата (273 чел.; ТП-Д), и пациентов, находящихся на лечении диализом (1273 чел.; Д), с момента начала лечения 

диализом (оценка по Kaplan–Meier) [13].
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соответственно. Между тем, из 3666 проведенных ТП 
в год (в 2017 г.) всего 466 пациентов с СД подверглись пе-
ресадке почки (12,7% от общего числа реципиентов) [10]. 
По сведениям РДО от 31.12.2018 г., в РФ число пациентов 
с функционирующим почечным трансплантатом состав-
ляет 9747 человек [11]. В последнее время наблюдается 
стабильный рост объема выполняемых ТП — в 2019 г. 
было проведено 1473 ТП по сравнению с 1361 опера-
цией, проведенной в 2018 г., тем не менее, потребность 
в пересадке почки сохраняется высокой [16].

Отсутствие медицинских противопоказаний к прове-
дению ТП может явиться существенным основанием для 
включения пациента с СД1 в лист ожидания в качестве 
кандидата на пересадку почки, но в то же время необхо-
димо учесть и социальный фактор, играющий значитель-
ную роль в успешной посттрансплантационной реабили-
тации реципиента.

В ФГБУ «Национальный медицинский исследователь-
ский центр трансплантологии и искусственных органов 
имени академика В.И. Шумакова» Минздрава России 
были определены критерии отбора пациентов с СД1 
для ТП и поджелудочной железы, включающие оценку 
коморбидности реципиента, длительность заместитель-
ной почечной терапии и доступность различных ва-
риантов трансплантологической помощи. В частности, 
в лист ожидания ТП могут включаться пациенты с СД1, 
даже перенесшие перитониты и ампутации конечностей 
в анамнезе. Кроме того, пациенты со сроком пребыва-
ния на диализе более 2 лет должны быть ориентированы 
на изолированную ТП, в то время как сочетанную пере-
садку почки и поджелудочной железы целесообразно вы-
полнить до 2 лет нахождения на лечении диализом [17]. 
Эти рекомендации также подтверждаются наблюдением 
за 1529 пациентами с СД1, перенесшими одновремен-
но ТП и поджелудочной железы, из базы данных Organ 
Procurement Transplant Network/United Network for Organ 
Sharing (OPTN/UNOS). Описанные данные свидетельству-
ют, что 7-летняя выживаемость была значимо ниже у ре-
ципиентов с длительностью диализной терапии до 2 лет 
по сравнению с пациентами, которым была проведена 
превентивная додиализная пересадка органов (76% 
и 87% соответственно; p<0,001) [18]. Следовательно, вы-
полнение ТП пациентам с СД1 в короткие сроки от нача-
ла диализной терапии может иметь наилучший прогноз, 
так как длительное нахождение на диализе потенциаль-
ного кандидата на ТП и наличие сопутствующих сердеч-
но-сосудистых заболеваний могут негативно отразиться 
на регенеративных возможностях организма после ТП 
и последующей за ней иммуносупрессии [17]. Однако 
допускается и индивидуальный, персонализированный 
подход к срокам проведения ТП с учетом сопутствующей 
патологии и различных обстоятельств.

Вместе с тем, при ожидаемой продолжительности 
жизни у диализного пациента менее 1 года, рекоменду-
ется воздержаться от пересадки почки [14]. Кроме того, 
некоторые пациенты с СД1 могут иметь сопутствующий 
первичный гломерулонефрит (фокально-сегментарный 
гломерулосклероз, мембранозная и IgA-нефропатия) 
и системные заболевания с поражением почек (тромбо-
тические микроангиопатии, системная красная волчанка 
и др.). Поэтому при планировании ТП необходимо оце-
нить вероятный риск возвратной патологии почечного 

трансплантата. Риск рецидива нефропатии в трансплан-
тате не исключает возможности повторной пересадки 
почки, кроме как в случае плазмаклеточной дискразии 
(множественной миеломы и болезни отложения моно-
клональных иммуноглобулинов (MIDD) и AL- амилоидоза) 
[14, 19, 20].

Цель предтрансплантационной подготовки
Основными целями предтрансплантационной подго-

товки пациента с СД1, находящегося на лечении ГД и ПД 
и имеющего перспективы к проведению ТП, являются до-
стижение компенсации углеводного обмена, проведение 
эффективной диализной терапии, выявление и лечение 
сопутствующих заболеваний и патологических состо-
яний, которые могут быть причиной развития ослож-
нений во время и после пересадки почки и оказывать 
неблагоприятное влияние на почечную и общую выжи-
ваемость реципиента. Следовательно, первостепенное 
значение имеет тщательное комплексное обследование 
различных органов и систем у кандидата на пересадку 
почки, которое позволит определить вероятность раз-
вития периоперационных рисков при ее выполнении. 
В связи с этим организация этапа обследования потенци-
ального реципиента с СД1 требует работы мультидисци-
плинарной команды, т.е. совместного участия не только 
эндокринолога, трансплантолога и нефролога, но и вра-
чей других специальностей (кардиолога, офтальмолога, 
сосудистого хирурга, специалиста по диабетической сто-
пе, психолога и др.). Необходимо иметь в виду, что паци-
ент может быть включен в лист ожидания до начала ЗПТ 
диализом, когда прогресс заболевания очевиден. Поэ-
тому при планировании донорской (родственной) и до-
диализной ТП обследование пациента следует начинать 
за 6–12 мес до предполагаемого начала диализной тера-
пии. Согласно рекомендациям международного консор-
циума Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO), 
проведение превентивной пересадки родственной или 
трупной почки возможно пациентам с расчетной скоро-
стью клубочковой фильтрации (рСКФ) <10 мл/мин/1,73 м2 
или выше при наличии симптомов терминальной почеч-
ной недостаточности [20].

План обследования пациента с СД1 в рамках програм-
мы подготовки к ТП представлен в таблице 1 [14, 19, 20].

Правовые и психологические аспекты
Уже в рамках подготовки к инициации диализной те-

рапии (при снижении СКФ <30 мл/мин/1,73 м2), незави-
симо от социального статуса, пола и расы, пациент с СД1 
должен получить исчерпывающую информацию о воз-
можности пересадки донорской (родственной) или труп-
ной почки и быть ознакомлен с законом РФ от 22.12.1992 
№ 4180-1 (ред. от 23.05.2016) «О трансплантации органов 
и (или) тканей человека». При необходимости пациент 
должен знать о наличии у него права получить «второе 
мнение» о перспективе ТП у врачей в других медицин-
ских учреждениях [20, 21].

Весьма важное значение имеет осознание самим па-
циентом соотношения пользы и риска от предстоящей 
ТП. Необходимо четкое понимание пациентом изменения 
образа жизни, режима приема лекарственных средств, 
регулярного контроля за клинико-лабораторными дан-
ными и посещения врачей после ТП.  Приверженность 
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к этим мероприятиям является одним из ключевых фак-
торов выживаемости не только почечного трансплан-
тата, но и самого реципиента. По этой причине оценка 
степени приверженности пациента к проводимым ле-
чебно-диагностическим мероприятиям до и после ТП, 
наличия каких-либо психологических барьеров к пе-
ресадке почки вносит большой вклад в предупрежде-
ние развития посттрансплантационных осложнений 
и потери функции трансплантата. Отсутствие у пациен-
та приверженности к лечению, адекватной социальной 
поддержки, а также способности к самообслуживанию 
может быть причиной отказа в ТП. С этих позиций в про-
грамму дотрансплантационного обследования должна 
быть включена консультация психолога [14, 20].

Оценка сердечно-сосудистой системы — ахиллесова 
пята подготовки пациента к трансплантации почки
Несмотря на современные методы лечения диабета 

и его осложнений, течение СД1 ассоциируется с высо-
ким уровнем летальности, которая в 3–4 раза превы-
шает общепопуляционные показатели [22]. По данным 
финского регистра СД (the FinnDiane Study Group), у па-

циентов с СД1 и нормоальбуминурией смертность была 
в 4,43  раза выше, чем у лиц без диабета, в основном 
за счет развития острых осложнений СД (гипо- и гипер-
гликемия, диабетический кетоацидоз) и ишемической 
болезни сердца (ИБС) [23]. Также было продемонстри-
ровано, что наличие микроальбуминурии, протеинурии 
и терминальной стадии ХБП у пациентов с СД1 ассоци-
ировано с увеличением смертности в 2,8, 9,2 и 18,3 раза 
соответственно по сравнению со «стандартизованным 
коэффициентом смертности» в общей популяции насе-
ления, при этом летальность от сердечно-сосудистой 
патологии в этих группах составляла 56%, 45% и 58% 
 соответственно [24].

Исследование The Hemodialysis study (HEMO) с уча-
стием 1846 человек (из них 46% были с СД) показало, 
что 40% пациентов с ХБП на этапе инициации диализной 
терапии уже имеют сердечно-сосудистые заболевания, 
а причиной 63% случаев госпитализаций пациентов, на-
ходящихся на лечении диализом, явились заболевания 
коронарных артерий [25]. Rostand S.G. и соавт. выявили, 
что 73% диализных пациентов имеют сужение коронар-
ных артерий средней степени (стеноз 5 0%) и  более [26]. 

Таблица 1. Обследование пациентов с сахарным диабетом 1 типа, кандидатов на трансплантацию почки.

Основные виды исследований Дополнительные исследования, проводимые 
по показаниям

• Общий анализ крови
• Биохимический анализ крови
• Электролиты крови
• Гликированный гемоглобин
• Коагулограмма
• Паратиреоидный гормон
• Общий анализ мочи
• Посев мочи на микрофлору и чувствительность 

к антибиотикам
• Группа крови и резус-фактор
• HLA-типирование
• Исследование на HLA-антитела
• Скрининг на гепатит В и С, цитомегаловирус, 

вирус иммунодефицита человека, Эпштейна–Барр 
и простого герпеса

• Реакция Вассермана
• Туберкулиновая проба
• Рентгенография органов грудной клетки
• ЭКГ
• Эхо-КГ
• Коронароангиография
• Эзофагогастродуоденоскопия
• УЗИ органов брюшной полости
• УЗИ почек и мочевого пузыря
• Маммография
• Мазок из шейки матки
• Денситометрия
• Консультации специалистов (офтальмолога, 

кардиолога, стоматолога, отоларинголога, 
гинеколога, дерматолога, специалиста 
по диабетической стопе, сосудистого хирурга, 
психолога)

• Дуплексное сканирование брахиоцефальных 
артерий, подвздошных сосудов и сосудов нижних 
конечностей 

• Суточное мониторирование глюкозы крови
• Тиреотропный гормон
• Витамин D
• Простат-специфический антиген (общий 

и свободный) крови
• Скрининг на гепатит D
• Анализ на Helicobacter pylori
• КТ органов грудной клетки
• КТ органов брюшной полости
• Спирометрия
• Холтеровское мониторирование
• Стресс-эхокардиография
• Суточное мониторирование АД
• Цистоскопия
• Консультации специалистов (пульмонолог, 

гастроэнтеролог, гепатолог, инфекционист, уролог, 
невролог, психиатр)

• МРТ артерий головного мозга
• Ангиография подвздошных сосудов
• Ангиография сосудов нижних конечностей
• Транскутанная оксиметрия
• Колоноскопия
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 Данные регистра японского общества диализной тера-
пии указывают, что наиболее частой причиной смертно-
сти пациентов на диализе является кардиоваскулярная 
патология (32,7%), включающая летальность от сердеч-
ной недостаточности (23,9%), острого инфаркта миокар-
да (ИМ) (4,1%) и внезапной коронарной смерти (4,7%) 
[27]. Поскольку пациенты с СД1 с различными стадиями 
снижения фильтрационной функции почек представ-
ляют особую группу риска по сердечно-сосудистым за-
болеваниям, необходимо особо тщательно проводить 
обследование с участием кардиолога в рамках пред-
трансплантационной подготовки.

Среди пациентов с СД1, находящихся на лечении ГД 
и ПД и включенных в лист ожидания на пересадку почки, 
бессимптомное заболевание коронарных артерий при 
проведении коронароангиографии (КАГ) было выявлено 
у 65% [28]. Кроме того, при СД1 наблюдается выраженная 
кальцификация коронарных артерий и часто встречает-
ся так называемый артериосклероз (артериокальциноз, 
медиакальциноз) Менкеберга, который, в отличие от ате-
росклероза, характеризуется поражением средней обо-
лочки артерий при отсутствии поражений внутренней 
(интимы) и наружной (адвентиции) оболочек, с форми-
рованием дегенеративных и склеротических изменений, 
больше связанных с накоплением солей кальция (каль-
циноз). Следовательно, существенное значение имеет 
выявление перед ТП у пациентов с СД1 стеноза коронар-
ных артерий, кальцификации и стеноза аортального кла-
пана и крупных сосудов [29–31].

Общепринятыми методами исследования сердеч-
но-сосудистой системы являются электрокардиография 
(ЭКГ), эхокардиография (Эхо-КГ), в том числе стресс-
Эхо-КГ, и суточное непрерывное мониторирование 
ЭКГ (холтеровское мониторирование), позволяющие 
диагностировать различные нарушения сердечного 
ритма, ишемию миокарда, особенно бессимптомную, 
электролитные нарушения, различные пороки сердца 
и инфекционный эндокардит. Интерпретация данных 
стресс-эхокардиографии в немалой степени зависит 
от квалификации исследователя, и данный метод счи-
тается недостаточно чувствительным, чтобы полностью 
исключить недостаточность кровоснабжения сердечной 
мышцы [14, 18]. При выявлении признаков перенесенно-
го ИМ (патологический зубец Q и признаки гипокинезии/
акинезии миокарда) необходимо проведение КАГ для 
исключения ЗКА. Вместе с тем, в связи с высокой рас-
пространенностью бессимптомного ЗКА у пациентов 
с СД1, выполнение КАГ должно быть включено в пере-
чень обязательных манипуляций перед ТП, как золотой 
стандарт диагностики ИБС. Хотя последнее руководство 
консорциума KDIGO по подготовке пациентов к ТП ре-
комендует отдавать предпочтение неинвазивным мето-
дам диагностики ЗКА у пациентов с подозрением на его 
бессимптомное течение и высоким риском его развития, 
а также воздержаться от проведения реваскуляризации 
коронарных артерий, исключительно для снижения раз-
вития периоперационного сердечно-сосудистого собы-
тия [20]. Между тем в настоящее время восстановление 
кровотока миокарда путем стентирования коронарных 
артерий и аортокоронарного шунтирования (АКШ) пе-
ред включением пациента в лист ожидания становятся 
рутинными в клинической практике в соответствии с ло-

кальным протоколом подготовки пациентов к ТП, а ле-
тальность диализных пациентов при проведении АКШ 
не отличается от таковой у лиц без ХБП [19, 32].

Декомпенсированная хроническая сердечная недо-
статочность (ХСН) (III и IV функциональный класс по клас-
сификации NYHA), ЗКА тяжелой степени (поражение трех 
и более сосудов), снижение сердечного выброса <30%, 
выраженное повреждение клапанного аппарата сердца, 
по сути, являются причиной отказа в ТП. Тем не менее ве-
дущую роль в перспективах пациента на пересадку поч-
ки играет сердечно-сосудистый прогноз, риск развития 
кардиоваскулярных событий в посттрансплантационном 
периоде. Если пациент с ХСН (III и IV функциональный 
класс по классификации NYHA) в остальном подходит 
как кандидат на ТП, то можно рассматривать возмож-
ность сочетанной пересадки сердца и почки. Вместе 
с тем после острого ИМ и стентирования коронарных 
артерий ТП должна быть отложена на необходимое для 
полноценной реабилитации время [20, 33].

Для исключения поражения крупных надаорталь-
ных сосудов (атеросклеротическое сужение, аневриз-
ма) и его коррекции при необходимости рекомендует-
ся проведение дуплексного сканирования (ДС) сонных 
(общая, наружная и внутренняя), подключичных, по-
звоночных артерий и их ветвей [19]. При наличии у па-
циента с СД1 сопутствующей аутосомно-доминантной 
поликистозной болезни почек (АДПКБП), родственников 
с аневризмой сосудов головного мозга или перенесших 
субарахноидальное кровоизлияние, желательно выпол-
нение магнитно-резонансной томографии (МРТ) сосудов 
головного мозга для поиска аневризмы внутричерепных 
сосудов, которая может встречаться в 37% случаев. Вы-
явлено, что формирование аневризмы сосудов головно-
го мозга является следствием ремоделирования гладко-
мышечных и эндотелиальных клеток сосудистой стенки 
из-за нарушения функции и потери в них белка полици-
стина, связанных с генетической мутацией, ассоцииро-
ванной с АДПКБП [19, 34].

Принимая во внимание технику операции, необходи-
мо предварительно оценить состояние подвздошных ар-
терий и вен будущего реципиента методом ДС или анги-
ографии для предупреждения пре- и постанастомозных 
стенозов, особенно у пациентов с СД1 с заболеванием 
периферических сосудов [19]. Пациентам, перенесшим 
стентирование подвздошных артерий, пересадка почки 
проводится при возможности создания сосудистого ана-
стомоза между почечным трансплантатом и нативной 
артерией [20].

СД1 тесно ассоциируется с риском развития забо-
левания периферических артерий (ЗПА). При наличии 
ДН относительный риск формирования ЗПА увеличи-
вается в 3 раза, при длительности диабета 20–29 лет — 
в 28,9 раза, более 30 лет — в 51,1 раза [35]. По данным 
различных исследований, от 23 до 45,9% диализных 
пациентов страдают ЗПА [36]. Следовательно, пациента 
с СД1 перед включением в лист ожидания следует обсле-
довать на наличие ЗПА при помощи ДС артерий нижних 
конечностей, перкутанной оксиметрии нижних конеч-
ностей и ангиографии. ЗПА, ампутации нижних конечно-
стей не должны являться причиной воздержания от ТП 
[17, 20]. Однако перед трансплантацией необходимо из-
лечить имеющуюся инфицированную незаживающую 
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рану стопы, а при выявлении ишемии нижних конечно-
стей — провести реваскуляризацию артерий методом 
баллонной ангиопластики [20]. Эти мероприятия осу-
ществляются при тесном сотрудничестве специалиста 
по диабетической стопе и сосудистого хирурга.

Пациенты с СД1, ЗПА и ИБС, находясь в листе ожида-
ния, могут продолжать прием одного антиагрегантного 
средства (ацетилсалициловая кислота, клопидогрел, ти-
кагрелол). Вместе с тем пациентам, получающим двойную 
антиагрегантную терапию (ацетилсалициловая кислота, 
клопидогрел), необходима отсрочка ТП в предписанный 
период лечения, так как приостановка лечения может 
быть чревата риском развития тромбирования стента, 
а продолжение — кровотечением при оперативном вме-
шательстве. Прием пероральных селективных ингиби-
торов фактора свертывания крови Xa (FXa) (апиксабан, 
ривароксабан) исключает пациента из кандидатов на пе-
ресадку почки, кроме случаев перевода на лечение вар-
фарином [20].

Пациенты с артериальными и венозными тромбоэм-
болическими событиями в анамнезе, повторными тром-
бозами артериовенозной фистулы и шунта рассматри-
ваются как лица с высоким риском тромбоза почечных 
сосудов трансплантата и поэтому подлежат скринингу 
на тромбофилию, т.е. на предрасположенность к фор-
мированию тромбов. Необходимость использования 
антикоагулянтной (варфарин, ингибиторы Xa фактора 
и др.), антиагрегантной (клопидогрел и др.) терапии, 
направленной на предотвращение образования кровя-
ных сгустков, решается индивидуально для каждого па-
циента, она не должна являться причиной исключения 
пациента из программы по ТП из-за опасения развития 
кровотечения в периоперационном периоде, риск ко-
торого определяется в зависимости от потенциального 
преимущества пересадки почки. Следует отметить, что 
ТП необходимо планировать по крайней мере через 
6 мес от момента развития инсульта и 3 мес после тран-
зиторной ишемической атаки [20].

Возраст, психические расстройства, заболевания 
нервной системы и патология, связанная с образом 
жизни
Возраст пациента как фактор, который может повли-

ять на исход ТП, рассматривается в зависимости от тяже-
сти сопутствующей патологии, включая старческую асте-
нию [20].

Одними из противопоказаний к ТП являются недо-
статочно медикаментозно-контролируемое психическое 
расстройство или его обострение и любая наркозави-
симость, которые могут повлиять на почечную и общую 
выживаемость. Однако зависимость от табакокурения 
не должна являться причиной отказа включения паци-
ента в лист ожидания. В то же время пациенту, злоупо-
требляющему курением, настоятельно рекомендуется 
отказ от него либо воздержание от курения как минимум 
за 1  мес до включения в лист ожидания или до транс-
плантации родственной почки. Тяжелая степень тече-
ния хронической обструктивной болезни легких служит 
поводом для исключения пациента из программы по ТП 
[14, 20].

Пациентам с прогрессирующими нейродегене-
ративными заболеваниями (болезнь Альцгеймера 

и  Паркинсона, боковой амиотрофический склероз и др.) 
ТП не показана, если она не улучшит выживаемость, 
прогноз заболевания нервной системы и качество жиз-
ни, хотя при отсутствии прогрессирования когнитивных 
расстройств возможно обсуждение пересадки почки. 
Периферическая нейропатия, сопровождающая СД1, 
не является противопоказанием к ТП, а при ее про-
грессировании на фоне уремической интоксикации, 
по возможности, рекомендуется пересадка почки в до-
пустимые короткие сроки [20]. Наличие у пациента с СД1 
диабетической нейроостеоартропатии требует колле-
гиального решения со специалистом по диабетической 
стопе о возможности пересадки почки с учетом влияния 
на течение артропатии Шарко приема иммуносупрес-
сивных препаратов, включая преднизолон.

Выявление и лечение инфекционных заболеваний 
и вакцинопрофилактика
У потенциального реципиента перед ТП обязательно 

должен быть исключен активный инфекционный про-
цесс любого генеза (бактериальный, вирусный, грибко-
вый, паразитарный), в том числе все формы туберкулеза, 
особенно латентного, а при его наличии необходимо до-
биться полного излечения с использованием стандарт-
ных протоколов лечения. Выявленные сифилис и параз-
итарные заболевания должны быть пролечены [20].

Носители вируса иммунодефицита человека (ВИЧ) 
и пациенты с синдромом приобретенного иммунитета 
(СПИД) могут исключаться из программы ТП, тем не ме-
нее, пациентам с контролируемой при помощи актив-
ной антиретровирусной терапии ВИЧ-инфекцией и без 
заболеваний, связанных со СПИД, может быть проведе-
на пересадка почки в центрах, имеющих опыт работы 
с данной категорией пациентов [19, 20]. Исследование, 
проведенное Stock P.G. и соавт., продемонстрировало, 
что 3-летняя общая выживаемость реципиентов, инфи-
цированных ВИЧ, составляла 88,2%, а почечная — 73,7%, 
что сопоставимо с таковыми показателями у реципиен-
тов без ВИЧ-инфекции в возрасте ≥65 лет. Кроме того, 
в группе ВИЧ-положительных реципиентов на фоне им-
муносупрессии не наблюдался рост числа осложнений, 
связанных с ВИЧ-инфекцией [37].

Особое внимание следует обратить на поиск у паци-
ента с СД1 очага хронической инфекции, в частности, 
бессимптомного характера — гайморита, синусита, оти-
та, воспаления корней зубов, которые могут привести 
к различным осложнениям на фоне иммуносупрессив-
ной терапии. Поэтому необходимо провести обследова-
ние у оториноларинголога и полную санацию ротовой 
полости стоматологом. Пациенты, получающие лече-
ние ПД, должны быть осмотрены на предмет наличия 
воспаления места выхода перитонеального катетера 
и туннельной инфекции, при обнаружении которой про-
водится антибактериальное лечение или удаление кате-
тера [19, 20]. Остеомиелит костей стоп, нередко встреча-
ющийся у пациентов с СД1, является противопоказанием 
к пересадке почки.

Пациенты, получающие лечение ГД, входят в группу 
риска в отношении инфицирования вирусом гепатита 
В (ВГВ) и С (ВГС). Риск заражения вирусным гепатитом 
в большей степени связан с несоответствующей де-
зинфекцией поверхностей и мест соприкосновения 
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с  пациентом, диализного оборудования, недостаточным 
владением эксплуатацией аппаратуры для ГД, несоблю-
дением и пренебрежением мерами санитарно-эпидеми-
ологической безопасности медперсоналом диализных 
центров при проведении процедуры ГД и парентераль-
ных инъекций. Не исключается заражение пациентов 
ВГВ и ВГС при посещении стоматолога, проведении ка-
кого-либо оперативного вмешательства и других инва-
зивных процедур вне диализного центра. По данным 
различных исследований, частота распространения ВГВ 
и ВГС среди диализной популяции имеет значительные 
колебания в зависимости от региона и может достигать 
20% и 75% соответственно [38, 39]. В США с внедрением 
строгих мер контроля и предупреждения распростра-
нения ВГВ, всеобщей вакцинации удалось снизить ча-
стоту инфицирования ВГВ диализных пациентов с 6,2% 
до 0,06% [40].

Скрининг на ВГВ и ВГС регулярно проводится уже 
на этапе инициации ЗПТ и во время ее проведения. Все 
пациенты, как кандидаты на включение в лист ожида-
ния, так и претенденты на ТП, систематически проходят 
исследование на выявление маркеров ВГВ (HBs-антиген, 
HBcor-антитела и HBs-антитела) и ВГС (анти-HCV-анти-
тела), а при положительных серологических маркерах 
также на ДНК ВГВ и РНК ВГС с генотипированием для 
определения инфицированности, активности или хро-
низации процесса. Кроме того, лица, проживающие 
в эндемических районах по вирусному гепатиту D (ВГD), 
с положительными HBs-антигеном или HBcor-антителами 
должны пройти скрининг на его носительство [20, 41].

Наличие ВГВ и ВГС не является причиной отказа в ТП, 
но оказывает влияние на исход пересадки почки — у па-
циентов с ВГВ увеличивается смертность на 10%, с ВГС — 
повышается риск развития тяжелых бактериальных 
посттрансплантационных осложнений, а в долговремен-
ном периоде высока вероятность формирования цир-
роза печени и гепатоцеллюлярной карциномы. К тому 
же необходимо иметь в виду возможность развития 
криоглобулинемического васкулита, ассоциированно-
го с вирусом гепатита С и вызывающего поражение по-
чечного трансплантата в виде криоглобулинемического 
гломерулонефрита (при криоглобулинемии смешанного 
(II) типа)  [19].

Пациенты с положительным HBsAg могут быть пре-
тендентами на ТП при отсутствии у них цирроза пече-
ни, а при его наличии возможна сочетанная пересадка 
печени и почки [42]. При ВГС пересадка почки может 
проводиться пациентам с компенсированным цирро-
зом печени (без портальной гипертензии), а при его де-
компенсации рекомендуются комбинированная транс-
плантация печени и почки и лечение ВГС сразу после 
операции [41]. На современном этапе биопсия печени 
является золотым стандартом диагностики степени по-
ражения печени, определяющим подход в подготовке 
к пересадке не только почки, но и печени, а также опре-
деления эффекта от проводимой противовирусной те-
рапии (ПВТ) и печеночного прогноза. ПВТ проводится 
в координации с трансплантологом и инфекционистом 
с учетом состояния функции печени, тяжести ее фибро-
за, вирусной нагрузки, предшествующей ПВТ, прогнози-
руемого времени пребывания в листе ожидания в зави-
симости от длительности ПВТ, типа донора (живой или 

трупный), перспективы проведения сочетанной пере-
садки печени и почки. Лечение пациентов с позитивным 
HBsAg пероральными нуклеотидными аналогами инги-
битора обратной транскриптазы, влияющими на раз-
множение вируса в организме (адефовир, энтекавир, 
тенофовир), назначается перед операцией и продолжа-
ется до получения неопределяемого титра репликации 
ДНК ВГВ и уменьшения выраженности фиброза печени. 
Лечение при ВГС противовирусными препаратами пря-
мого действия, согласно принятым режимам с учетом 
генотипа вируса (гразопревир/элбасвир, глекапревир/
пибрентасвир, софосбувир с ледипасвиром, даклата-
свир или симепревир), может быть начато до или после 
ТП. Исследования показали, что препараты из груп-
пы интерферона-α плохо переносятся больными ХБП 
и малоэффективны, более того, они противопоказаны 
пациентам после ТП, так как повышают риск развития 
острого криза отторжения. Поэтому пациентам с ХБП, 
особенно претендентам на ТП, желательно применять 
безинтерфероновые схемы ПВТ [41, 42].

Перед ТП потенциальному реципиенту необходимо 
провести скрининг на носительство цитомегаловируса 
для своевременного проведения посттрансплантаци-
онного профилактического курса противовирусными 
препаратами (ганцикловир, валганцикловир). При отсут-
ствии противопоказаний необходима обязательная вак-
цинация в ускоренном режиме против вируса гриппа, 
пневмококка, столбняка, дифтерии, коклюша, инфекций, 
вызываемых гемофильной палочкой, опоясывающего 
лишая, менингококка, гепатита А и В, вируса папилломы 
человека, а иммунизацию против вируса ветряной оспы, 
кори, паротита и краснухи, опоясывающего лишая (гер-
песа) у серонегативных лиц проводят минимум за 4 нед 
до предполагаемой ТП [14, 20].

Злокачественные новообразования
Риск развития злокачественных новообразований 

у диализных пациентов в 1,3 раза выше, чем в общей 
популяции населения. К тому же формированию рака 
наиболее подвержены диализные пациенты в возрасте 
40–59 лет. Среди них чаще всего встречаются новообра-
зования почек, кожи (не меланома), ротовой полости 
и саркома Капоши [43]. К группе риска по онкологиче-
скому заболеванию относятся пациенты с длительным 
анамнезом курения (≥30 пачка/лет). Для исключения 
рака легких и карциномы мочевого пузыря пациентам 
из группы риска необходимо провести компьютерную 
томографию органов грудной клетки и цистоскопию, 
а наличие цирроза печени является показанием для 
скрининга на гепатоцеллюлярный рак. В дополнение 
пациентам, находящимся на лечении диализом ≥3 лет, 
с семейным анамнезом рака почки и с анальгетическим 
поражением почек необходимо исключить карциному 
почки [20].

После ТП увеличивается вероятность развития рака, 
как и риск рецидива злокачественного заболевания, что 
зависит от его вида, морфологического типа и стадии. 
Частота повторного проявления злокачественного но-
вообразования выше в первые 2 года после пересадки 
почки и достигает 53%, в дальнейшем, после 5 лет, она 
снижается до 13% [44]. Наличие у пациента активно-
го онкопроцесса является противопоказанием к ТП, 
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за  исключением рака простаты (≤6 по шкале Gleason), 
поверхностного рака кожи (не меланома) и в случае опу-
холей почки размером ≤1 см, обнаруженных случайно 
[20]. Во всяком случае, решение о возможности пересад-
ки почки при онкологическом заболевании в стадии ре-
миссии принимается совместно с онкологом, трансплан-
тологом, нефрологом и самим пациентом. После лечения 
злокачественного новообразования выбор времени ТП 
зависит от первоначального диагноза рака, его типа 
и стадии [19, 20].

Контроль гликемии перед трансплантацией почки
О влиянии предтрансплантационного контроля гли-

кемии на функцию пересаженной почки на текущий мо-
мент имеются лишь единичные работы. Интерес пред-
ставляет исследование, проведенное Molnar M.Z. и соавт., 
с длительностью 6 лет, включившее 2872 пациентов с СД, 
ранее получавших лечение ГД и перенесших ТП. Целью 
работы явилась оценка влияния контроля гликемии, 
определяемого по среднему значению гликогемоглоби-
на (HbA1c) перед ТП на различные исходы после ее выпол-
нения. Так, исследователями было показано, что относи-

тельный риск смерти от любых причин у реципиентов 
с предтрансплантационным уровнем HbA1c от 7 до 8%, 
от 8 до 9%, от 9 до 10% и ≥10% по сравнению с пациен-
тами с HbA1c от 6 до 7% составлял 0,89 (95% доверитель-
ный интервал (ДИ) 0,59–1,36), 2,06 (95% ДИ 1,31–3,24), 
1,41 (95% ДИ 0,73–2,74) и  3,43 (95% ДИ 1,56–7,56) соот-
ветственно, а отношение риска смерти кардиоваску-
лярной этиологии — 0,38 (0,13–1,05), 1,78 (0,69–4,55), 
1,59 (0,44–5,76) и 4,28 (0,85–21,64) соответственно (рис. 2). 
Авторы заключают, что предтрансплантационное значе-
ние HbA1c ≥ 8,0% тесно ассоциировано с высокой общей 
и кардиоваскулярной летальностью, в то время как связь 
уровня HbA1c c недостаточной и отсроченной функцией 
трансплантата среди обследованных пациентов не была 
выявлена. Следовательно, особое значение имеет эф-
фективный контроль гликемии во время лечения диали-
зом для снижения сердечно-сосудистых событий после 
ТП [45].

Трехлетнее исследование с участием 476 пациентов 
с СД1 и СД 2 типа (СД2) с пересаженной почкой также 
не продемонстрировало значимой связи HbA1c до про-
ведения ТП с развитием недостаточности трансплантата. 

Рисунок 2. Относительный риск (95% ДИ) недостаточной функции почечного трансплантата без летального исхода от любых причин (А), смертности 
реципиентов от любых причин (Б), недостаточной функции почечного трансплантата без кардиоваскулярной смертности (В) и  недостаточной 
функции почечного трансплантата без летального исхода (Г) в зависимости от среднего значения HbA1c перед пересадкой почки у 2872 диализных 

пациентов с сахарным диабетом при наблюдении в течение 6 лет после трансплантации почки (регрессионный анализ по Cox) [27].

-1
4

0

1

2

3

6 8 10 12 14
Среднее значение HbA1c (%)

Lo
g 

ри
ск

а 
не

до
ст

ат
оч

но
й 

ф
ун

кц
ии

 
по

че
чн

ог
о 

тр
ан

сп
ла

нт
ат

а 
бе

з 
ле

та
ль

но
го

 
ис

хо
да

 о
т 

лю
бы

х 
пр

ич
ин

-1
4

0

1

2

3

6 8 10 12 14
Среднее значение HbA1c (%)

Lo
g 

ри
ск

а 
см

ер
тн

ос
ти

 о
т 

лю
бы

х 
пр

ич
ин

-2
4

0

2

4

6

6 8 10 12 14
Среднее значение HbA1c (%)

Lo
g 

ри
ск

а 
не

до
ст

ат
оч

но
й 

ф
ун

кц
ии

 
по

че
чн

ог
о 

тр
ан

сп
ла

нт
ат

а 
бе

з 
ка

рд
ио

ва
ск

ул
яр

но
й 

см
ер

тн
ос

ти

-1
4

0

1

2

3

6 8 10 12 14
Среднее значение HbA1c (%)

Lo
g 

ри
ск

а 
не

до
ст

ат
оч

но
й 

ф
ун

кц
ии

 
по

че
чн

ог
о 

тр
ан

сп
ла

нт
ат

а
А Б

В Г

Проблемы эндокринологии 2020;66(6):18-30 Problems of Endocrinology. 2020;66(6):18-30doi: https://doi.org/10.14341/probl12686



НАУЧНЫЙ ОБЗОР26  |  Проблемы эндокринологии / Problems of Endocrinology

По заключению авторов, полученные ими результаты 
могут указывать на то, что эффективный контроль глике-
мии после ТП играет более значимую роль в почечной 
выживаемости реципиента, чем в предтрансплантацион-
ном периоде [46]. Более того, эффективное управление 
гликемией после ТП способно стабилизировать прогрес-
сирование сосудистых осложнений [47].

В то же время в другом исследовании, длившем-
ся 1  год с участием 202 пациентов, было выявлено, что 
контроль гликемии с достижением среднего значения 
глюкозы крови 8,7±1,9 ммоль/л, а HbA1c — 6,8±1,5% 
(7,6–8,6%) в периоперационном периоде не повлиял 
на развитие отторжения трансплантата [48].

Несмотря на неоднозначность результатов исследо-
ваний, диализные пациенты должны подходить к ТП в со-
стоянии стабильного контроля гликемии. Хотя уровень 
HbA1c перед ТП не регламентирован у пациентов с СД1, 
так или иначе, необходимо стремиться к более эффек-
тивному контролю гликемии и добиваться достижения 
индивидуализированного целевого значения HbA1c, что 
является основополагающей стороной подготовки паци-
ента к пересадке почки.

Инсулинотерапия в базисно-болюсном режиме 
аналогами человеческих инсулинов с регулярным 
контролем уровня глюкозы в крови является самым 
эффективным методом управления гликемией у паци-
ентов на ГД [49]. Учитывая наличие у данных пациентов 
большого количества факторов, как прямо, так и опо-
средованно влияющих на уровень гликемии, фармако-
кинетику используемых лекарственных средств, эффек-
тивность проводимого контроля гликемии, выработка 
единой стратегии ведения затруднена. Немногочис-
ленные рекомендации по инсулинотерапии у пациен-
тов на ГД сфокусированы на предотвращении развития 
гипогликемических состояний во время проведения 
процедуры ГД путем установления целевых значений 
гликемии перед процедурой ГД, снижения дозы инсули-
нов в диализные дни и постоянного контроля гликемии 
во время ГД [49, 50].

Кроме известных факторов, влияющих на гомеостаз 
глюкозы у пациентов с терминальной стадией почеч-
ной недостаточности, таких как недостаточное питание, 
снижение почечного глюконеогенеза и клиренса инсу-
лина, у диализных пациентов предиктором, обусловли-
вающим развитие гипогликемий во время процедуры 
ГД, может быть потеря глюкозы крови через диализный 
фильтр, и в особенности, когда в составе диализата отсут-
ствует глюкоза [51]. Вместе с тем во время процедуры ГД 
через высокопроницаемый (high-flux) диализатор может 
происходить выведение из организма инсулина с после-
дующим развитием постдиализной гипергликемии [52].

По-прежнему актуален вопрос оценки контроля 
гликемии у этих пациентов по уровню HbA1c. Причиной 
возможного ложного завышения уровня HbA1c у паци-
ентов на ГД является неэффективность проводимого 
ГД, что приводит к накоплению уремических токсинов 
в крови и усилению метаболического ацидоза с гипок-
сией, увеличивающей синтез гемоглобина. Воздействие 
высоких концентраций мочевины на гемоглобин спо-
собствует образованию карбоксигемоглобина, который 
при использовании стандартных лабораторных методик 
неотличим от HbA1c [53]. Кроме того, уремия и метабо-

лический ацидоз способствуют развитию инсулинорези-
стентности, приводящей к гипергликемии, на фоне кото-
рой увеличивается степень гликирования белков, в том 
числе гемоглобина. Причинами завышения уровня HbA1c 
также являются гипертриглицеридемия, нелеченая же-
лезодефицитная анемия, дефицит фолатов, которые 
почти всегда выявляются у пациентов с терминальной 
почечной недостаточностью [54–56].

Причинами возможного ложного занижения уровня 
HbA1c у пациентов на ГД являются гипогликемии, дефи-
цит белка, обусловленный пониженным питательным 
статусом, хрупкость и лизис эритроцитов, развиваю-
щиеся под действием уремических токсинов и самой 
процедуры диализа. Кроме того, применение средств, 
стимулирующих эритропоэз, для коррекции анемии 
способствует увеличению доли молодых циркулирую-
щих эритроцитов с низким уровнем гликирования [57]. 
Некоторые накапливающиеся уремические токсины, 
такие как соединения гуанидина, могут действовать 
подобно бигуанидам (снижать инсулинорезистент-
ность) [53, 57]. Учитывая наличие множества факторов, 
приводящих к ложному занижению уровня HbA1c, у па-
циентов на ГД часто отмечается мнимое «улучшение» 
 показателя HbA1c.

По данным целого ряда исследований, проводи-
мых в популяции пациентов с СД, получающих лечение 
программным ГД: Dialysis Outcomes and Practice Patterns 
Study (DOPPS) (9201 человек), Japanese Dialysis Outcomes 
and Practice Patterns Study (JDOPPS) (2300 человек) 
и Ricks и соавт. (54 757 человек), зависимость смертно-
сти от уровня HbA1c была максимальна при HbA1c менее 
6,0% и более 9,0%, то есть носила U-образный характер 
[58–60]. В связи с этим целевыми показателями HbA1c 
у таких пациентов выбраны значения 7,5–8,5% [50, 61, 62]. 
В то же время в руководстве консорциума KDIGO по ве-
дению реципиентов почечного трансплантата рекомен-
дуется более строго контролировать гликемию после ТП 
с достижением целевого значения HbA1c от 7,0% до 7,5% 
и избегать значений HbA1c ≤6,0% как меры предупрежде-
ния возникновения гипогликемических состояний [63].

В связи с тем что у пациентов, получающих ГД, име-
ется выраженная вариабельность показателей HbA1c, 
и на данный момент отсутствует возможность приме-
нения в общей практике других показателей контроля 
гликемии, таких как гликированный альбумин, фруктоза-
мин, 1,5 ангидроглюцитол, одним из важнейших методов 
оценки состояния углеводного обмена является суточ-
ное мониторирование гликемии (СМГ). Эти современ-
ные медицинские технологии стали активно применять-
ся у пациентов с ХБП, особенно с поздними ее стадиями. 
Среди них особый интерес представляет система для 
интерстициального флэш-мониторинга глюкозы (иФМГ), 
позволяющая в режиме реального времени контроли-
ровать уровень глюкозы у пациента без необходимости 
взятия крови из пальца. Первостепенное клиническое 
значение частого бесконтактного отслеживания уровня 
глюкозы заключается в профилактике гипогликемиче-
ских состояний, особенно бессимптомных, являющихся 
причиной серьезных нежелательных явлений, таких как 
аритмии, когнитивные нарушения, физические травмы 
и внезапная смерть, которые часто наблюдаются у паци-
ентов с 4–5 стадиями ХБП и находящихся на лечении ГД 
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[64]. Недавно проведенные исследования показали, что 
благодаря ФМГ у пациентов с ХБП, в том числе получа-
ющих лечение ГД, удалось существенно снизить частоту 
гипогликемии и ее осложнений [65, 66]. Так, в исследо-
вании, проведенном Luo C. и соавт., при использовании 
ФМГ наблюдалась более частая регистрация асимптома-
тической гипогликемии (глюкоза крови <3,9 ммоль/л), 
чем при рутинном измерении в капиллярной крови — 
7,9±7,8 против 0,4±0,8 случая в течение 14 дней наблюде-
ния (p<0,001) [65]. Необходимо отметить, что совместное 
применение иФМГ и помповой инсулинотерапии может 
позволить не только эффективно контролировать глике-
мию, но и во много раз улучшить качество жизни паци-
ентов. Необходимо отметить, что метод ФМГ для исполь-
зования в рутинной клинической практике у пациентов, 
находящихся на лечении гемодиализом, не зарегистри-
рован.

Коррекция сопутствующих заболеваний
Ожирение (индекс массы тела более 30 кг/м2) не яв-

ляется причиной отказа от включения в лист ожидания 
пациента с СД1, но несет высокие риски периоперацион-
ных осложнений. Лицам с избыточной массой тела до ТП 
необходимы лечебно-диетические мероприятия по ее 
снижению, а в случае морбидного ожирения возможна 
коррекция веса при помощи методов бариатрической 
хирургии [14, 17, 20].

Со стороны мочевыводящей системы у кандидата 
на пересадку почки должны быть исключены пузыр-
но-мочеточниковый рефлюкс, обструкция мочевых пу-
тей и мочекаменная болезнь. Кроме того, оценка возмож-
ности ТП решается совместно с урологом при наличии 
в анамнезе онкоурологической патологии, дисфункции 
мочевого пузыря (нейрогенный мочевой пузырь), пере-
несенной илеоцекоцистопластики и аномалии развития 
почек и мочевых путей. Хроническая мочевая инфекция 
(хронический пиелонефрит) подлежит лечению, а при 
невозможности излечения необходимо обсуждение 
нефрэктомии, как и в случае наличия АДПКБП с большим 
объемом кист, с частым болевым синдромом, повторны-
ми эпизодами инфекционных осложнений и кровотече-
ний, а также при подозрении на малигнизацию. Однако 
эти вмешательства не входят в объем рутинных методов 
подготовки к ТП и могут выполняться одновременно 
с операцией пересадки почки [19, 20]. Ранее проводив-
шаяся двусторонняя нефрэктомия при злокачественной, 
трудно контролируемой артериальной гипертонии и со-
храняющемся нефротическом синдроме у диализных па-
циентов в настоящее время встречается редко.

Пациентам с выраженными минеральными и костны-
ми нарушениями ТП не проводится, прежде чем не бу-
дет достигнута адекватная медикаментозная коррекция. 
Хирургическое лечение вторичного/третичного гипер-
паратиреоза обсуждается при неэффективности или не-
возможности консервативной терапии [20].

Желчнокаменная болезнь с хроническим холеци-
ститом и дивертикулез кишечника также являются по-
тенциальными источниками бактериальной инфекции. 
Во всяком случае пациенты с бессимптомными формами 
холецистита и дивертикулеза кишечника не исключают-
ся из кандидатов на пересадку почки и могут не подвер-
гаться оперативному лечению. При наличии в анамне-

зе приступов острого холецистита, частых обострений 
хронического холецистита и осложненных дивертикул 
кишечника (перфорация, абсцедирование, кишечная 
непроходимость, профузные и рецидивирующие кро-
вотечения, формирование свищей) рекомендуется опе-
ративное лечение (холецистэктомия, резекция части ки-
шечника, пораженного дивертикулезом, с наложением 
анастомоза или колостомы с дальнейшей реконструк-
тивной операцией). Помимо этого, пациент должен быть 
обследован на наличие других острых или хронических 
заболеваний желудочно-кишечного тракта (язвенная 
болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, панкре-
атит), а ТП проводится при стойкой их ремиссии [19, 20].

Иммунологические исследования
Иммунологическое исследование крови проводится 

в Центрах трансплантации, кроме определения груп-
пы крови, резус-фактора и типирования фенотипа HLA, 
оно включает оценку сенсибилизации потенциального 
реципиента цитотоксическими антителами против HLA 
(pre-transplantation panel reactive antibody (PRA)), игра-
ющими непосредственную роль в патогенетическом 
механизме отторжения пересаженного органа и вы-
боре протокола иммуносупрессивной терапии. Алло-
сенсибилизация организма чаще всего может явиться 
следствием переливания крови, беременности и пере-
несенной ранее ТП [14, 19, 20].

Трансплантация родственной или трупной почки
Пересадка почки от живого донора считается относи-

тельно безопасной операцией с возможностью выпол-
нения ее даже в додиализном периоде и имеет наиболее 
благоприятный исход. Частота развития отстроченной 
функции пересаженного живого донорского органа 
с потребностью проведения диализа в течение 1 нед со-
ставляет всего 0–5%, в то время как при трансплантации 
трупной почки этот показатель достигает 10–50% [14]. 
В соответствии с моделью Markov «добавленные годы 
жизни» у пациентов с СД1 после пересадки почки от жи-
вого донора могут достигать 18,3 года, а от посмертно-
го донора — 11,4 года [67]. По данным работы Арзума-
нова С.В., у реципиентов с СД1 годичная выживаемость 
почечного трансплантата от живого донора составляет 
100%, в отличие от 81,1% при пересадке трупной почки, 
а 5-летняя  — 93,4% и 61,9% соответственно [17]. Вме-
сте с тем додиализная пересадка почки от живого до-
нора увеличивает 7-летнюю выживаемость пациентов 
с СД1 по сравнению с пациентами, получавшими лече-
ние диализом более 1 года (87% и 76% соответственно; 
p<0,009)  [18]. Однако частота родственной пересадки 
почки от живого донора, составляющая 37,1% в США, 
а в РФ — 14,7% от всего количества ТП [68, 69], зависит 
от законодательства страны, информированности насе-
ления посредством образовательных программ об ор-
ганном донорстве, социальных и других факторов. Жи-
выми добровольными донорами в РФ могут стать лица, 
находящиеся с потенциальным реципиентом в генетиче-
ской связи (родственники). При этом донор должен быть 
предупрежден о возможных осложнениях его здоровья 
в связи с предстоящим оперативным вмешательством 
по изъятию почки, свободно и сознательно в письмен-
ной форме выразить согласие на изъятие органа, пройти 
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всестороннее медицинское обследование и получить 
заключение консилиума врачей-специалистов о воз-
можности изъятия у него почки для трансплантации [21]. 
Важнейшим аспектом в ТП является выбор вида пересад-
ки — от живого (родственного) или посмертного (труп-
ного) донора, поскольку часто приобретает морально- 
этический характер и, становясь дилеммой, во многом 
может отражаться на решении пациента даже в отноше-
нии проведения самой операции. Основным фактором, 
ограничивающим проведение пересадки трупной почки 
во всем мире, является нехватка донорского материала, 
предусматривающая определенное время ожидания 
до появления подходящего органа.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В заключение необходимо подчеркнуть, что совер-
шенствование и повсеместная доступность методов ЗПТ 
(ГД и ПД) позволили избежать неотвратимой гибели па-
циентов с СД и терминальной почечной недостаточно-
стью. Кроме того, достижение эффективного контроля 
гликемии, проведение адекватной диализной терапии, 
компенсация осложнений терминальной почечной не-
достаточности, таких как пониженное питание, анемия, 
гипергидратация, электролитный дисбаланс, артериаль-
ная гипертония и нарушение минерального и костного 

обмена, сделали возможным повышение качества жизни 
пациента и удлинение ее продолжительности. Вместе 
с тем ТП, бесспорно, остается оптимальным видом ЗПТ, 
обеспечивающим полноценную реабилитацию пациен-
та, находящегося на лечении хроническим диализом, 
особенно при его неадекватности независимо от при-
чин. Следовательно, чрезвычайную важность для здра-
воохранения имеет предоставление пациентам с СД1, 
имеющим терминальную стадию ХБП, уникального шан-
са на проведение пересадки почки в короткие сроки 
от начала диализной терапии для достижения наилуч-
шей выживаемости.
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