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Сочетанная трансплантация почки и поджелудочной железы (СТПиПЖ) в настоящее время является эффективным 
методом лечения пациентов, находящихся на заместительной почечной терапии (ЗПТ) программным гемодиализом 
(ГД) в исходе терминальной стадии диабетической нефропатии. Данный метод лечения решает сразу несколько про-
блем: уменьшает выраженность интоксикационного синдрома, способствует достижению эугликемии в большинстве 
случаев, что, несомненно, позволяет замедлить прогрессирование микро- и макрососудистых осложнений сахарно-
го диабета. Однако, несмотря на благоприятное влияние эугликемии и нормализацию почечной функции, накоплен-
ное метаболическое наследие длительно некомпенсированного сахарного диабета продолжает реализовываться, 
затрудняя посттрансплантационную реабилитацию пациентов. Кроме того, длительность лечения ГД (известного 
фактора риска сердечно-сосудистых событий) влияет как на исход операции, так и на благоприятное течение пост-
трансплантационного периода. Наиболее часто после успешной СТПиПЖ наблюдается стабилизация микрососуди-
стых осложнений, однако прогрессирование макрососудистых осложнений, диабетической нейроостеоартропатии 
и минеральных и костных нарушений при хронической болезни почек диктует необходимость регулярного наблю-
дения за пациентами после СТПиПЖ командой специалистов, включающей нефролога, эндокринолога, кардиолога, 
офтальмолога с коррекцией проводимой терапии при необходимости. Таким образом, крайне важное значение име-
ют как подготовка пациента к трансплантации с максимально ранней постановкой в лист ожидания, так и посттранс-
плантационная реабилитация впоследствии.
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At the present time, a simultaneous pancreas-kidney transplantation (SPKT) is an effective method of treatment for pa-
tients on renal replacement therapy by hemodialysis program in the outcome of the terminal stage of diabetic nephrop-
athy. This method of treatment solves several problems: it reduces the severity of intoxication syndrome, contributes to 
the achievement of euglycemia in most cases, which certainly allows to slow the progression of micro- and macrovascular 
complications of diabetes. Despite of positive effect of euglycaemia and kidney function normalization, the accumulated 
metabolic memory legacy of long-term uncompensated diabetes mellitus is realized, which makes a posttransplantational 
rehabilitation of patients difficult. A duration of hemodialysis therapy is known as a cardiovascular events risk factor, which 
affects the surgery result and favorable posttransplant period. More often after successful SPKT microvascular diabetic com-
plications are stabilized, but macrovascular diabetic complications, diabetic neuroosteoarthropathy and mineral and bone 
disease are progressed. That’s why is necessary to perform regular examination after SPKT by a team of specialists, including 
nephrologist, endocrinologist, cardiologist, ophthalmologist with correction of ongoing therapy. Therefore both the prepa-
ration of   the patient for transplantation with the earliest possible placement on the waiting list and the post-transplant 
rehabilitation afterwards are extremely important.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Cочетанная трансплантация почки и панкреато- 
дуоденального комплекса (СТПиПЖ) — наиболее распро-
страненный и перспективный вид мультиорганной транс-
плантации, проводимый пациентам с сахарным диабетом 
1 типа (СД1) и терминальной стадией диабетической неф-
ропатии (ДН). Согласно данным многочисленных исследо-
ваний, СТПиПЖ не только значительно улучшает качество 
жизни, но и положительно влияет на выживаемость паци-
ентов в долгосрочной перспективе [1, 2].

Основными преимуществами СТПиПЖ являются отсут-
ствие необходимости проведения диализных процедур и, 
как следствие, снижение рисков сердечно-сосудистых ос-
ложнений, нормализация показателей гликемии и ее вари-
абельности, минимизация частоты контроля уровней глюко-
зы крови, значительное снижение риска гипогликемических 
состояний, а также замедление прогрессирования поздних 
осложнений СД. СТПиПЖ также продемонстрировала свою 
эффективность в увеличении выживаемости пациентов 
с СД1 и терминальной стадией хронической болезни почек 
(ХБП). Во многих исследованиях (Р. Mohan и соавт., E. Orsenigo 
и соавт.) оценивалась выживаемость пациентов после СТ-
ПиПЖ и изолированной трансплантации почки: в течение 1, 
3, 5 и 8-летнего наблюдения явное преимущество было до-
стигнуто в группе СТПиПЖ (96, 93, 89 и 77% против 93, 75, 57 
и 47% соответственно) [3].

Благодаря достижениям современной хирургии, воз-
можностям иммуносупрессивной терапии, качествен-
ному подбору доноров и реципиентов значительно 
увеличился средний период полужизни трансплантатов, 
например, для трансплантата поджелудочной желе-
зы он составляет уже более 14 лет, а для трансплантата 
 почек — более 19 лет [4, 5].

В то же время СТПиПЖ, как и любое значительное 
оперативное вмешательство, ассоциирована с рядом 
рисков и возможных осложнений. 

Большинство осложнений СТПиПЖ связано именно 
с трансплантацией панкреато-дуоденального комплекса 
и возникает, как правило, в течение первых 60 дней. К ним 
относятся панкреатит трансплантата (6–12%), присоедине-
ние инфекций и развитие абсцессов (1–5%), очаговый/диф-
фузный некроз поджелудочной железы (12%), тромбоз сосу-
дов трансплантата (6–17%), несостоятельность анастомоза 
(0,5–2%), кровотечение в брюшную полость (до 0,5%)  [6–8]. 
Осложнениями, наиболее часто ассоциированными с по-
терей функции трансплантата почки, являются острый ка-
нальцевый некроз и отторжение трансплантата (43,4%). Ин-
фекционные осложнения (28,6%), а также тромбоз сосудов 
трансплантата вследствие атеросклероза подвздошных ар-
терий (28,6%), в свою очередь, наиболее распространенные 
причины нефрэктомии трансплантата [9].

С. Morath и соавт. отмечают, что потенциальный вы-
игрыш от компенсации углеводного обмена, а также за-
медление скорости прогрессирования осложнений СД 
превышают риски, связанные с хирургической манипу-
ляцией в плане долгосрочной выживаемости [10].

В данной статье представлено описание клиническо-
го случая успешной СТПиПЖ, проведенной спустя 8 лет 
заместительной почечной терапии (ЗПТ) гемодиализом 
(ГД), у пациентки с уже имеющимися множественными 
поздними осложнениями СД.

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ

Пациентка Ш., 56 лет, СД1 диагностирован в 1987 г. 
(в возрасте 22 лет, длительность заболевания — 34 года).

Сразу после постановки диагноза была иницииро-
вана инсулинотерапия, однако стойкой компенсации 
основного заболевания с самого его начала и на протя-
жении всего периода достичь не удавалось вследствие 
отсутствия возможности регулярного и качественного 
самоконтроля гликемии. Как результат, пациентка про-
пускала эпизоды гипогликемии и гипергликемии, не-
своевременно и неадекватно их купировала (характер-
ные субъективные ощущения возникали при гликемии 
3,5 ммоль/л и менее до 3–4 раз в неделю; в анамнезе — 
3 кетоацидотические комы). 

Ключевыми причинами прогрессирующего течения 
СД1 стали позднее выявление диабетической нефропа-
тии и, как следствие, несвоевременное назначение как 
нефропротективной (ингибиторы ангиотензинпревра-
щающего фермента (иАПФ) или блокаторы рецептора 
ангиотензина-II (БРА)), так и антигипертензивной, гипо-
липидемической терапии. 

Протеинурия впервые зарегистрирована в 2002 г. 
(уровень креатинина неизвестен). С 2004 г. отмечалось 
активное прогрессирование симптомов ХБП: прогрес-
сирование отеков нижних конечностей, снижение ско-
рости клубочковой фильтрации (СКФ), диуреза, в связи 
с чем пациентка самостоятельно начала прием фуросе-
мида в дозе 80 мг/сут с постепенным увеличением дозы 
до 30 таблеток по 40 мг в сутки, развитие анемии, вто-
ричного гиперпаратиреоза (ВГПТ). В августе 2006 г. паци-
ентка была госпитализирована с выраженным отечным 
синдромом, одышкой, анурией, повышением уровня ар-
териального давления до 210/110 мм рт. ст., резистентным 
к антигипертензивной терапии. По жизненным показани-
ям была инициирована ЗПТ перитонеальным диализом 
(ПД). В связи с двумя неудачными попытками установки 
катетера Тенкхоффа инициирована ЗПТ программным 
ГД через центральный венозный катетер (ЦВК). На левом 
предплечье была сформирована артериовенозная фи-
стула. Гемодиализ получала по месту жительства 3 раза 
в неделю по 4–4,5 ч. Переносимость ГД относительно 
удовлетворительная, отмечались периодические эпизо-
ды постдиализной гипотонии до 50/20 мм рт. ст., частые 
гипогликемии. Пациентка получала ЗПТ программным ГД 
в течение 8 лет.

На момент начала ЗПТ ГД у пациентки диагностиро-
вана диабетическая ретинопатия (стадия неизвестна), 
в 2011 г. — пролиферативная стадия ретинопатии и зрелая 
катаракта правого глаза, непролиферативная стадия ре-
тинопатии, начальная катаракта левого глаза. В 2013 г. — 
диабетическая нейроостеоартропатия (ДНОАП) правого 
голеностопного сустава, хроническая стадия.

18.10.2014 г. пациентке была проведена одномомент-
ная сочетанная аллотрансплантация трупной почки 
в левую подвздошную область по поводу терминальной 
стадии диабетической нефропатии и панкреато-дуоде-
нального комплекса с немедленной функцией транс-
плантатов, а также инициирована трехкомпонентная им-
муносупрессивная терапия микофеноловой кислотой, 
такролимусом, метилпреднизолоном (отменен с 2016 г.). 
Пациентка отмечала частые рецидивы хронического 
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 пиелонефрита трансплантированной почки, требующие 
проведения антибактериальной терапии (рис. 1).

По настоящее время у пациентки сохраняется эугли-
кемия без инсулинотерапии. Самоконтроль гликемии 
осуществляет с помощью индивидуального глюкометра 
3–4 раза в неделю. Уровень гликированного гемогло-
бина на 26.05.2021 составлял 5,7%. Несмотря на удов-
летворительную функцию трансплантата ПЖ, обращает 

на себя внимание наличие эпизодов нераспознаваемых 
гипогликемий, подтвержденных данными непрерывного 
суточного мониторинга гликемии как в стационаре, так 
и амбулаторно (рис. 2).

Креатинин  стабилизирован в  диапазоне 70–90 мк-
моль/л, СКФ по формуле Реберга–Тареева от сентября 
2020 г. — 63 мл/мин, что соответствует ХБП С2, нормо-
альбуминурии. На момент последней госпитализации 

Рисунок 1. Графическое представление течения заболевания пациентки Ш.

ССЭ — средства, стимулирующие эритропоэз; СТПиПЖ — сочетанная трансплантация почки и поджелудочной железы.
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Рисунок 2. Результаты Flash-мониторинга гликемии пациентки Ш.
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в 2021 г. функция трансплантата почки удовлетвори-
тельная, уровень  креатинина  — 71,1 мкмоль/л, СКФ 
по пробе Реберга– Тареева — 45,8 мл/мин, соотношение 
альбумин/креатинин в моче — 2,657 мг/ммоль, что со-
ответствует стадии ХБП С3а, нормоальбуминурии (А1). 

В посттрансплантационном периоде отмечаются ре-
гресс анемии (гемоглобин 118 г/л без антианемичеса-
кой терапии), компенсация артериальной гипертензии 
на фоне комбинированной терапии небольшими доза-
ми БРА и блокатора кальциевых каналов. 

(МКН) при ХБП с 2015 г., диагностирован выраженный 
остеопороз, тогда же инициирована терапия деносума-
бом, с 2019 г. к терапии добавлен цинакальцет. По ре-
зультатам динамического обследования в 2021 г. на УЗИ 
околощитовидных желез (ОЩЖ) отмечены признаки аде-
номы правой нижней ОЩЖ, гиперплазии левой нижней 
ОЩЖ, подтвержденные при сцинтиграфии ОЩЖ. При 
проведении рентгенографии позвоночника: компрес-
сионные переломы по краниальной и каудальной пло-
щадкам, преимущественно в передней трети позвонков: 
ThVII (до 15% потери массы), ThVIII (до 20%), ThIX (до 18%), 
ThXI (до 13%). Уровень паратиреоидного гормона (ПТГ) 
98,7 пг/мл, нормокальциемия, нормофосфатемия. Таким 
образом, несмотря на успешную СТПиПЖ у пациентки 
отмечается отрицательная динамика МКН при ХБП с раз-
витием третичного гиперпаратиреоза, который потенци-
ально требует проведения паратиреоидэктомии. 

У пациентки к настоящему времени диагностирована 
пролиферативная стадия диабетической ретинопатии, 
катаракта обоих глаз, в 06.2021 г. — гемофтальм левого 
глаза, стабилизация состояния глазного дна. С 2013 г. 
прогрессирование ДНОАП: в 2021 г. – двусторонняя ней-
роостеоартропатия.

При оценке показателей липидного спектра липопро-
теиды низкой плотности — 1,76 ммоль/л, триглицериды 
0,63 ммоль/л на фоне постоянной терапии аторвастати-
ном в дозе 20 мг в сутки, что приближается к целевому 
уровню, который должен соответствовать таковому у па-
циентов очень высокого риска. Терапия статинами у ре-
ципиентов трансплантированной почки снижает риск 
сердечно-сосудистых заболеваний, однако при выборе 
адекватной дозы препарата необходимо учитывать воз-
можные лекарственные взаимодействия с циклоспори-
ном. Из кардиоваскулярных осложнений у пациентки 
диагностирована цереброваскулярная болезнь: хрони-
ческая ишемия головного мозга, стенозирующий атеро-
склероз внечерепных отделов брахиоцефальных арте-
рий (БЦА) (стеноз общей сонной артерии (ОСА) справа 
35% и ОСА слева 25–30%), артерий нижних конечностей 
(стеноз правой поверхностной бедренной артерии (ПБА) 
35%, обеих подколенных артерий (ПА) 35%, обеих перед-
них большеберцовых артерий (ПББА) 50%, задней боль-
шеберцовой артерии (ЗББА) справа 65% и ЗББА слева 
40%). Проведение нагрузочных проб для исключения 
ишемической болезни сердца затруднено в связи с нали-
чием двусторонней ДНОАП. Коронароангиография со-
пряжена с риском развития контраст-индуцированной 
нефропатии. 

Таким образом, в настоящее время сформулирован 
следующий клинический диагноз. 

Основное заболевание. Сахарный диабет 1 типа 
(Е10.7).

Осложнения основного заболевания. Диабетиче-
ские микроангиопатии. Нефропатия, состояние после 
сочетанной аллотрансплантации трупной почки по по-
воду терминальной стадии ДН и панкреато-дуоденаль-
ного комплекса (18.10.2014). Удовлетворительная 
функция обоих трансплантатов. ХБП С3аА1. Артери-
альная гипертензия 3 ст., риск 4 (с достижением нор-
мотонии). Нефрогенная анемия. Минеральные и кост-
ные нарушения при ХБП: третичный гиперпаратиреоз. 
Объемные образования правой и левой нижних ОЩЖ. 
Остеопороз смешанного генеза, тяжелого течения (ги-
перпаратиреоидный, иммуносупрессивный, постме-
нопаузальный) с максимальным снижением минераль-
ной плотности костной ткани до -5,8 по Т-критерию 
в дистальном отделе лучевой кости с низкотравма-
тичными переломами в анамнезе, компрессионными 
переломами грудных позвонков. Ретинопатия обоих 
глаз, пролиферативная стадия. Тракционная отслойка 
сетчатки правого глаза. Состояние после лазерной ко-
агуляции сетчатки обоих глаз (1998, 2002, 2017). Зре-
лая катаракта правого глаза. Незрелая осложненная 
катаракта левого глаза. Неполный гемофтальм левого 
глаза.

Диабетическая автономная нейропатия (кардиоваску-
лярная форма, нарушение распознавания гипогликемий). 
Дистальная диабетическая полинейропатия, сенсорный 
тип. Диабетическая остеоартропатия правого голеностоп-
ного сустава, левой стопы, хроническая стадия. 

Диабетические макроангиопатии. Цереброваскуляр-
ная болезнь: хроническая ишемия головного мозга. Сте-
нозирующий атеросклероз внечерепных отделов бра-
хиоцефальных артерий (стеноз ОСА 35% справа и ОСА 
25–30% слева), артерий нижних конечностей (cтеноз об-
щих бедренных артерий с обеих сторон до 30%; глубоких 
бедренных артерий с обеих сторон 30–35%; ПБА с обеих 
сторон 30–40%; ПА с обеих сторон 35–40%; ПББА справа 
до 60%; ПББА слева до 50%; ЗББА справа — с в/3 голени 
окклюзия; ЗББА слева до 50%). 

Сопутствующие заболевания. Дислипидемия. Пер-
вичный гипотиреоз в исходе хронического аутоиммун-
ного тиреоидита, медикаментозная субкомпенсация. 
Эссенциальный тремор. Хроническая мочевая инфекция 
почечного трансплантата, стадия стихающего обостре-
ния. Хронический холецистит, вне обострения. Недоста-
точность кардии. Хронический гастрит, вне обострения.

Несмотря на 8-летний период программного ГД, 
СТПиПЖ у пациентки прошла успешно со стойкой 
нормализацией гликемии и почечной функции на про-
тяжении 7 лет. С одной стороны, обратное развитие 
осложнений ХБП, стабилизация состояния глазного 
дна внушают оптимизм, однако остающиеся пробле-
мы МКН при ХБП, ДНОАП подтверждают необходи-
мость тщательного наблюдения эндокринолога после 
успешной СТПиПЖ с целью своевременного выявле-
ния и коррекции осложнений СД и ХБП.

ОБСУЖДЕНИЕ

СТПиПЖ в настоящее время остается оптимальным 
выбором для пациентов с терминальной стадией ХБП 
и СД1. Доказано, что именно одновременная транспланта-
ция почки и поджелудочной железы улучшает  10-летнюю 
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 выживаемость пациентов в послеоперационном перио-
де в сравнении с изолированной трансплантацией почки 
(ИТП) [11]. Сохранность донорских органов во многом опре-
деляется длительностью ЗПТ диализом в предстрансплан-
тационном периоде. В исследовании Y. Dong и соавт. ЗПТ 
диализом менее 2 лет не была значимо связана с выживае-
мостью почечного трансплантата или пациента, в то время 
как диализ более 2 лет значительно повышал риски оттор-
жения донорской почки и смерти реципиента. Продолжи-
тельность диализа не была связана с сохранностью транс-
плантата поджелудочной железы [12].

Данные регистров и исследований с использованием 
биопсий аллотрансплантатов  почек после ИТП и СТПиПЖ 
свидетельствуют о несомненном морфологическом пре-
имуществе долгосрочной стойкой нормогликемии для 
ультраструктуры, функции и выживаемости транспланта-
та почки, достигающей 98, 82 и 67% на сроке 1, 5 и 10 лет 
соответственно [13]. По результатам ряда исследований, 
длительная эугликемия в исходе успешной трансплан-
тации приводит если не к регрессу, то к стабилизации 
и замедлению прогрессирования имеющихся на момент 
трансплантации микро- и макрососудистых осложнений 
СД и осложнений ХБП [14]. С учетом выраженности ос-
ложнений при развитии терминальной стадии почечной 
недостаточности сложно ожидать сколько-нибудь зна-
чимого регресса, однако даже стабилизация состояния 
глазного дна, стабилизация таких осложнений ХБП, как 
анемия и артериальная гипертензия и др., что, в частно-
сти, мы можем наблюдать у нашей пациентки, является 
крайне желательным эффектом [15]. Принимая во внима-
ние результаты работы Р. Fioretto и соавт., при увеличе-
нии срока эугликемии можно ожидать дальнейшей ста-
билизации состояния пациентов с СД1 после успешной 
СТПиПЖ [16].

Однако не стоит забывать о сложности как непосред-
ственно самого оперативного вмешательства, перед 
проведением которого нужно убедиться в качестве до-
норского материала, удовлетворительном состоянии ре-
ципиента, так и послеоперационного периода с риском 
развития осложнений, вследствие которых возможно 
отторжение одного или обоих трансплантатов. За по-
следние годы совершенствуются техники хирургическо-
го вмешательства, наблюдается развитие иммуносупрес-
сивной фармакотерапии, снижающие риски отторжения 
донорских органов [17].

Несмотря на достижение стойкой компенсации по-
казателей углеводного обмена после СТПиПЖ, пациен-
там рекомендуется продолжать самоконтроль гликемии: 
предпочтителен непрерывный суточный мониторинг 
в связи с существующим риском нераспознавания гипо-
гликемических эпизодов, которые отмечаются в пост-
трансплантационном периоде в 30–50% случаев [18, 19] 
даже при частом контроле индивидуальным глюкоме-
тром [20]. 

Возможные причины развития гипогликемии после 
СТПиПЖ изучены недостаточно. Роль в развитии гипо-
гликемии приписывается ограничению приема углево-
дов из-за страха повышения глюкозы крови, перифери-
ческой гиперинсулинемии, постоянным нарушениям 
в контринсулярном ответе на низкий уровень глюкозы 
крови, выработке антител к инсулину (за счет увеличе-
ния периода полувыведения циркулирующего в крови 

инсулина повышается его биоактивность), аномальному 
росту островковых клеток поджелудочной железы. Так-
же периферическая гиперинсулинемия возникает при 
изменении венозного дренажа трансплантата поджелу-
дочной железы [18–20].

В ряде работ было показано, что сформировавшиеся 
МКН при ХБП часто сохраняются и даже прогрессируют 
после как ИТП, так и СТПиПЖ [21]. Так, у нашей пациентки, 
несмотря на стойкую эугликемию и удовлетворительную 
функцию трансплантата, развился третичный гиперпара-
тиреоз, требующий проведения оперативного лечения, 
выраженный остеопороз с компрессионными и низ-
котравматичными переломами. Причинами персистен-
ции МКН после трансплантации являются: длительный 
период получения ЗПТ программным ГД (в случае нашей 
пациентки — 8 лет), ВГПТ, выраженная гиперфосфатемия, 
гиперкальциемия, предшествующие трансплантации. 

Сердечно-сосудистая патология — основной фактор 
депопуляции пациентов с ХБП в условиях развитых тех-
нологий ЗПТ. Немаловажно, что развитие и прогрессиро-
вание сердечно-сосудистой патологии, определяющей 
прогноз у пациентов с СД1, идет на фоне нарастающей 
почечной дисфункции. Следует напомнить, что ХБП при-
знана независимым фактором риска сердечно-сосуди-
стых заболеваний, сопоставимым по риску осложнений 
с ишемической болезнью сердца. Наряду с атеросклеро-
тическими факторами риска у пациентов с терминаль-
ной стадией ХБП огромное значение приобретают неа-
теросклеротические факторы, такие как кальцификация 
сосудов, клапанов сердца, гипертрофия миокарда лево-
го желудочка, сердечные аритмии, в развитии которых 
задействованы осложнения ХБП [24, 25].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Учитывая прогрессирование диабетических ослож-
нений даже в случае достижения стойкой нормоглике-
мии и стабильной функции трансплантатов, пациентам 
после СТПиПЖ следует регулярно контролировать фак-
торы, оказывающие системное влияние на органы, в том 
числе на донорские (АД, липидный профиль, стабиль-
ность концентрации иммуносупрессивных препаратов, 
сопутствующие инфекции) с целью сохранения их функ-
ции. Необходимо мультидисциплинарное динамическое 
долгосрочное наблюдение, в которое входят оценка 
функции трансплантатов (уровень С-пептида, инсулина, 
амилазы, липазы в крови,  гликированного гемоглоби-
на, креатинина сыворотки, СКФ, экскреции белка мо-
чой), определение уровней концентрации препаратов 
иммуносупрессии в крови, обследование сердечно-со-
судистой системы, скрининг на предмет появления но-
вообразований, УЗИ брюшной полости, включая УЗИ 
собственных и трансплантированной почки. 
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