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ОБОСНОВАНИЕ. Пациенты с диабетической природой хронической болезни почек (ХБП) 5 стадии являются наибо-
лее тяжелой группой диализной популяции, период полужизни которых с момента начала заместительной почечной 
терапии не превышает 3,5–5 лет. Трансплантационное лечение является методом выбора в лечении указанной кате-
гории пациентов.
ЦЕЛЬ. Систематический анализ ранних и отдаленных результатов трансплантационного лечения пациентов с сахар-
ным диабетом 1 типа (СД1) и ХБП 4–5 стадий.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. За 17-летний период (с 2007 по 2023 гг.) в отделении трансплантации почки и поджелудоч-
ной железы было выполнено 146 трансплантаций почки (ТП) и 84 сочетанных трансплантаций почки и поджелудоч-
ной железы (СТПиПЖ) пациентам с ХБП в исходе СД1.
РЕЗУЛЬТАТЫ. За весь период наблюдения общая выживаемость пациентов, перенесших ТП, составила 67,1% (n=98), 
почечных трансплантатов — 59,6% (n=87); среди пациентов, перенесших СТПиПЖ, эти показатели составили 76,2% 
(n=64) и 70,2% (n=59) соответственно, при этом выживаемость трансплантата поджелудочной железы составила 
64,3% (n=54). 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Представлены результаты трансплантационного лечения пациентов с СД1 и ХБП 4–5 стадий. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: сахарный диабет 1 типа; хроническая болезнь почек; трансплантация почки; сочетанная трансплантация 
почки и поджелудочной железы; исходы; выживаемость реципиентов; выживаемость почечного трансплантата; выживаемость 
трансплантата поджелудочной железы.
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BACKGROUND. Patients with diabetic chronic kidney disease (CKD) stage 5 comprise the most severe group of dialysis 
patients. The half-life of this group from the moment of starting renal replacement therapy is between 3.5 and 5 years. Trans-
plantation treatment is the preferred method for treating this category of patients.
AIM. The objective of the study was to methodically examine the preliminary and long-term outcomes of transplantation 
treatment in patients diagnosed with type 1 diabetes mellitus (DM1) and stage 4–5 chronic kidney disease.
MATERIALS AND METHODS. From 2007 to 2023, the kidney and pancreas transplant unit performed 146 kidney transplan-
tations and 84 simultaneous pancreas-kidney transplantations (SPKT) in patients with CKD as an outcome of DM1.
RESULTS. During the entire follow-up period, the overall survival rate for kidney transplant patients was 67.1% (n=98) and 
59.6% (n=87) for renal grafts; among SPKT patients, these rates were 76.2% (n=64) and 70.2% (n=59), respectively, with 
a pancreas graft survival rate of 64.3% (n=54).
CONCLUSION. The results of transplant treatment of patients with DM1 and stage 4-5 CKD are presented in this article.

KEYWORDS: type 1 diabetes mellitus; chronic kidney disease; kidney transplantation; simultaneous pancreas and kidney transplantation; out-
comes; recipient survival; kidney graft survival; pancreas graft survival.
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ВВЕДЕНИЕ

Хроническая болезнь почек (ХБП) остается настоя-
щим вызовом современному медицинскому сообще-
ству и серьезным финансовым бременем для мирового 
здравоохранения. Согласно данным мировых регистров, 
заболеваниями почек страдает более 10% населения на-
шей планеты. Около 850 млн человек в мире страдают 
различными стадиями ХБП, терминальную стадию имеют 
3,9 млн человек [1]. Средние годовые затраты на лечение 
ХБП на современном этапе составляют 3060, 3544, 5332 
и 8736 долларов США из расчета на 1 пациента со стади-
ями ХБП 3a, 3b, 4 и 5 соответственно [2]. В нашей стране 
по состоянию на 31.12.2020 г. заместительную почечную 
терапию (ЗПТ) получали 60 547 пациентов с ХБП 5 стадии, 
83,5% из них (n=50 563) получали диализные методы 
ЗПТ  [3]. Возможности нетрансплантационного лечения 
этой нозологии весьма ограничены, однако позволяют 
пациентам выжить в ожидании трансплантации почки 
(ТП), являясь своего рода «мостом к трансплантации», 
которая остается лучшим методом ее хирургического 
лечения [4]. ТП позволяет статистически значимо уве-
личить продолжительность и качество жизни пациен-
тов, а также уровень медико-социальной реабилитации 
по сравнению с группой пациентов, получающих диа-
лизные методы ЗПТ. Ежегодно в мире выполняют более 
100 тысяч ТП. Так, в 2022 г. их было выполнено 102 090 [5], 
большую долю из них составляет ТП от посмертных до-
норов. Сохраняющееся несоответствие между потреб-
ностью и обеспеченностью трансплантологической по-
мощью обусловлено критическим дефицитом донорских 
органов, несмотря на разумное расширение критериев 
пригодности и совершенствование методик консерва-
ции органов [6–8]. 

Сахарный диабет (СД) представляет собой гетероген-
ную группу метаболических заболеваний, которые ха-
рактеризуются хронической гипергликемией, обуслов-
ленной нарушением секреции инсулина, его действия 
или сочетанием этих факторов. Он относится к категории 
хронических заболеваний с высокой социально-эконо-
мической значимостью за счет ранней инвалидизации 
и высокой смертности больных. Согласно данным Меж-
дународной федерации диабета, количество пациентов 
с СД в возрасте 20–79 лет в мире достигло 537 млн че-
ловек [9]. Темпы роста количества пациентов с СД неу-
тешительны и значительно опережают спрогнозирован-
ные ранее темпы прироста в ближайшие 10–12 лет. Так, 
к 2045 г. ожидается практически двукратное увеличение 
количества пациентов с этим заболеванием (до 783 млн 
человек) [9].

По последним сведениям Базы данных клинико-эпи-
демиологического мониторинга СД на территории Рос-
сийской Федерации (РФ), общая численность пациентов 
с СД, состоявших на диспансерном учете на 01.01.2023 г., 
составляла более 4,9 млн человек (3,3% населения РФ), 
более 277 тысяч из них имели СД 1 типа (СД1) (5,6%). В РФ 
отмечается стабильный рост распространенности СД1, 
которая за 13-летний период (2010–2022 гг.) показала 
увеличение показателей со 146 человек на 100 тысяч 
населения до 191 человека на 100 тысяч населения [10]. 
Пациенты с СД составляют самую быстрорастущую груп-
пу реципиентов, получающих ЗПТ. Пациенты с диабети-

ческой этиологией ХБП, получающие диализные методы 
ЗПТ, характеризуются более низкими показателями вы-
живаемости, по сравнению с пациентами с ХБП недиа-
бетической этиологии. Несмотря на совершенствование 
диализных методов, медиана выживаемости пациентов 
с СД, получающих диализ, составляет около 3 лет. Долго-
срочная выживаемость пациентов с СД, перенесших ТП, 
значимо выше таковой у пациентов с СД, получающих 
диализные методы ЗПТ [11]. 

Согласно данным некоторых исследований, одно-
моментная сочетанная ТП и поджелудочной железы 
(СТПиПЖ) характеризуется самыми высокими показа-
телями выживаемости у пациентов с СД1 и ХБП 5 ста-
дии в исходе диабетической нефропатии. Метод по-
зволяет снизить летальность за счет снижения частоты 
сердечно-сосудистых осложнений и вторичных диабе-
тических осложнений [12, 13]. Однако СТП и ПЖ харак-
теризуется большей частотой и тяжестью осложнений 
в течение первого года после операции по сравнению 
с пациентами, перенесшими изолированную ТП. Кро-
ме того, у пациентов, перенесших СТПиПЖ, наблюдают 
более длительные сроки госпитализации, более вы-
сокую частоту повторной госпитализации в течение 
первых 30 дней после операции, более серьезные 
инфекционные осложнения и высокий риск периопе-
рационной смертности [14–16]. В то же время в дол-
госрочной перспективе СТПиПЖ характеризовалась 
более высокой выживаемостью пациентов, особенно 
реципиентов с длительно функционирующим транс-
плантатом поджелудочной железы (ТПЖ). Так, 10-лет-
няя выживаемость пациентов, перенесших СТПиПЖ, 
была на 50% выше по сравнению с пациентами после 
ТП [16, 17]. К сожалению, дефицит донорских органов 
не позволяет выполнить СТПиПЖ всем реципиентам 
с СД1, поэтому в настоящее время ТП является наибо-
лее оптимальным методом лечения ХБП и способству-
ет повышению качества жизни и снижения летально-
сти указанной категории пациентов [11, 18].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

В период с 2007 по 2023 гг. в отделении трансплан-
тации почки и поджелудочной железы выполнили 
2481 трансплантацию, из них 230 операций представля-
ли собой трансплантационное лечение пациентов с СД1: 
146 ТП и 84 СТПиПЖ. Данное исследование явилось од-
ноцентровым, когортным, наблюдательным, продоль-
ным, ретроспективным (комитет по биомедицинской 
этике ГБУЗ г. Москвы «Научно-исследовательский инсти-
тут скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗМ» №1-25 
от «21» января 2025 г.).

Трансплантация почки

Реципиенты
Среди реципиентов почечного трансплантата было 

58 мужчин (39,7%) и 88 женщин (60,3%), медиана воз-
раста которых составила 41,5 [35–47] года, медиана 
индекса массы тела — 22,3 [19,8–25] кг/м². Медиана 
возраста наступления дебюта заболевания исчис-
лялась 14,6 [9–17] годами. 128 реципиентов (87,7%) 
к моменту выполнения трансплантации получали ЗПТ: 
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86  пациентов (67,2%) посредством программного ге-
модиализа, 42 (32,8%) — посредством перитонеаль-
ного диализа; 18 реципиентам (12,3%) выполнили до-
диализную трансплантацию. Продолжительность ЗПТ 
варьировала от нескольких месяцев до 15 лет, меди-
ана составила 2 [1–4] года; у 17  реципиентов (13,3%) 
длительность составляла менее года, у 86 (67,2%) — 
от года до пяти лет, 22 (17,2%) реципиента получали 
ЗПТ более пяти лет и три реципиента (2,3%) находи-
лись на ЗПТ более 10 лет. В абсолютном большинстве 
пациентам выполнили первичную ТП, лишь у 6 (4,1%) 
из 146 реципиентов она была повторной. У 68 реципи-
ентов (46,6%) до трансплантации отмечали сохранный 
диурез в объеме более одного литра в сутки. Помимо 
диабетической нефропатии, реципиенты имели и дру-
гие вторичные диабетические осложнения различной 
степени тяжести (диабетическую ретинопатию, диабе-
тическую полинейропатию). Макроангиопатию в фор-
ме ишемической болезни сердца на дотрансплантаци-
онном этапе выявили у 31 реципиента (21,2%), у семи 
(22,6%) из них был острый инфаркт миокарда в ана-
мнезе, девяти пациентам (29%) на этапе подготовки 
к ТП выполнили стентирование коронарных сосудов. 
Девять (6,2%) пациентов до трансплантации перенес-
ли острое нарушение мозгового кровообращения 
(ОНМК). У 19 (13,0%) пациентов в анамнезе имелись 
указания на трофические язвы нижних конечностей, 
у 14 (73,7%) из них лечение закончилось ампутацией 
одного или нескольких пальцев, 22 пациента имели 
диабетическую остеоартропатию (15,1%). 

Доноры
Донорами органов были 100 (68,5%) мужчин, 

40  (27,4%) женщин, не было информации по половой 
принадлежности 6 доноров (4,1%). Медиана возраста 
доноров составила 46 [35,5–53] лет. Причиной смер-
ти 99  доноров (67,8%) было ОНМК, 41(28,1%) — череп-
но-мозговая травма (ЧМТ), не удалось выяснить причи-
ну смерти четырех доноров (2,7%); двум реципиентам 
выполнили ТП от живого родственного донора (1,4%). 
На момент эксплантации уровень креатинина и мочеви-
ны крови составил 95,3 [72–112] мкмоль/л и 6,3 [4,7–59] 
ммоль/л соответственно. У 9 доноров (6,2%) микробио-
логический посев перфузата трансплантата выявлял на-
личие микрофлоры. 

Иммуносупрессивная терапия
Пациентам проводили индукционную и базисную 

трехкомпонентную иммуносупрессивную терапию (ИСТ). 
Индукционную ИСТ моно- или поликлональными антите-
лами провели 125 пациентам (85,6%): 98(78,4%) реципи-
ентам — посредством инфузии анти-CD25 моноклональ-
ных антител (базиликсимаб (n=88), даклизумаб (n=9)), 
27 (21,6%) реципиентам — посредством инфузии антити-
моцитарных поликлональных антител (иммуноглобулин 
антитимоцитарный лошадиный (n=7), иммуноглобулин 
антитимоцитарный кроличий (n=20). У 21  реципиента 
(14,4%) в составе индукционной ИСТ использовали толь-
ко метилпреднизолон. Поддерживающая трехкомпо-
нентная ИСТ включала ингибиторы кальцинейрина, ан-
тиметаболиты/ингибиторы пролиферативного сигнала 
и кортикостероиды. Такролимус получали 109 реципи-

ентов (74,7%), циклоспорин — 37 реципиентов (25,3%). 
В качестве второго компонента у 144  реципиентов ис-
пользовали препараты микофеноловой кислоты (98,6%), 
два реципиента получали эверолимус (1,4%). Метил-
преднизолон в составе комбинированной ИСТ получа-
ли 145 пациентов (99,3%), у одного пациента применили 
беcстероидную схему ИСТ (0,7%). 

Сочетанная трансплантация почки и поджелудочной 
железы

Реципиенты
Среди реципиентов почки и поджелудочной желе-

зы было 33 мужчины (39,3%) и 51 женщина (60,7%), ме-
диана возраста которых составила 35 [33,7–36,2] лет, 
медиана индекса массы тела — 20,8 [19,5–22,6] кг/м². 
Медиана возраста наступления дебюта заболевания ис-
числялась 10  [8–13] годами, медиана продолжительно-
сти СД к моменту трансплантации — 25 (24–26) годами. 
79 реципиентов (94%) к моменту выполнения трансплан-
тации получали ЗПТ: 55 пациентов (65,4%) посредством 
программного гемодиализа, 24 (28,6%) — посредством 
перитонеального диализа. Продолжительность ЗПТ ва-
рьировала от нескольких месяцев до 18 лет, медиана со-
ставила 2 [1–4] года. Пяти реципиентам (6%) выполнили 
додиализную трансплантацию. Во всех случаях пациен-
там выполнили первичную СТПиПЖ.

Доноры
Донорами органов были 72 (85,7%) мужчины, 

12  (14,3%) женщин. Медиана возраста доноров соста-
вила 28,4 [27–29,8] года. Причиной смерти 30 доноров 
(35,7%) было ОНМК, 54 (64,3%) — ЧМТ. На момент экс-
плантации уровень креатинина и мочевины крови со-
ставлял 92,7 [86,6–98,8] мкмоль/л и 4,9 [3,9–6,5] ммоль/л 
соответственно. У 4 доноров (4,8%) микробиологиче-
ский посев перфузата трансплантата выявлял наличие 
микрофлоры.

Техника операции
Внутрибрюшную трансплантацию поджелудочной 

железы (ТПЖ) с формированием дуоденоеюнального 
анастомоза выполнили 22 реципиентам (26,2%). Забрю-
шинную трансплантацию ТПЖ выполнили 62 пациентам 
(73,8%), у 50 из них (59,5%) отведение панкреатическо-
го сока осуществляли в двенадцатиперстную кишку 
и у 12 реципиентов (14,3%) — в отключенную по Ру пет-
лю тонкой кишки. Реваскуляризацию ТПЖ осуществля-
ли с использованием Y-образного сосудистого протеза 
с восстановлением кровоснабжения по селезеночной 
и верхней брыжеечной артериям у 74 пациентов (88,1%). 
Изолированное кровоснабжение ТПЖ по селезеночной 
артерии использовали у 9 реципиентов (10,7%), восста-
новление кровоснабжения по трем артериям (гастроду-
оденальной, верхней брыжеечной и селезеночной) — 
у 1 реципиента (1,2%).

Иммуносупрессивная терапия
Индукционную ИСТ выполняли в следующем объ-

еме: 62 (73,8%) пациентам выполняли инфузию мо-
ноклональных антител (ингибиторов рецепторов 
интерлейкина-2  — базиликсимаба), 22 пациентам  — 
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поликлональных антител (14 пациентам (16,7%) — 
иммуноглобулина антитимоцитарного кроличьего, 
8 (9,5%) пациентам — иммуноглобулина антитимоцитар-
ного лошадиного). Пациенты получали базисную трех-
компонентную ИСТ. В качестве ингибитора кальциней-
рина у всех пациентов использовали такролимус, однако 
у 2 пациентов (2,4%) в раннем послеоперационном пери-
оде выполнили конверсию на циклоспорин из-за невоз-
можности достижения референтных значений концен-
трации такролимуса в крови. 

Сравнение групп
Реципиенты в обеих группах статистически достоверно 

различались по возрасту (в группе СТПиПЖ были моложе) 
и по возрасту дебюта СД (в группе СТПиПЖ СД дебютиро-
вал раньше). По полу достоверных различий не было. До-
норы также по полу достоверно не различались. Доноры 
были статистически значимо младше в группе СТПиПЖ. 
Длительность консервации почечного аллотрансплантата 
(ПАТ) была достоверно меньше в группе СТПиПЖ. Про-
токолы иммуносупрессивной терапии не различались 
в группах по второму компоненту и индукции. По первому 
компоненту были выявлены различия, так как в группе ТП 
чаще использовался циклоспорин.

Сравнительная характеристика параметров реципи-
ентов, доноров и протоколов ИСТ в исследуемых груп-
пах представлена в таблице 1.

Определения
О первичной начальной функции трансплантата 

почки говорили, когда не требовалось проведения 

сеансов гемодиализа в первые 7 дней после трансплан-
тации; при необходимости их проведения функцию 
оценивали как отсроченную. Под первично-нефунк-
ционирующим трансплантатом понимали трансплан-
тат со стойко отсутствующей функцией с момента 
трансплантации, однако сохранным кровоснабжени-
ем, подтвержденным инструментальными методами 
исследования (ультразвуковое исследование, КТ); это 
требовало проведения диализных методов ЗПТ. Для 
постановки этого диагноза требуется проведение хотя 
бы одной пункционной биопсии трансплантата для ис-
ключения других причин, которые могут способство-
вать утрате функции [19]. 

При оценке хирургических осложнений определяли 
общую частоту хирургических осложнений и частоту 
клинически значимых осложнений, то есть тех, которые 
требовали какой-либо хирургической интервенции для 
их коррекции. Хирургические осложнения распреде-
ляли в соответствии с классификацией Clavien-Dindo, 
модифицированной и видоизмененной Т. Grochowiecki 
с учетом специфических потребностей в области клини-
ческой трансплантации органов [20–22].

К не цензурированной по смерти утрате ПАТ относи-
ли возвращение к диализным методам лечения, смерть 
с функционирующим трансплантатом или повторную до-
диализную ТП. Летальный исход с функционирующими 
ПАТ не учитывали в качестве утраты при расчете частоты 
цензурированной по смерти утраты ПАТ.

Исследование было проведено в соответствии 
с принципами Хельсинкской декларации Всемирной ме-
дицинской ассоциации [23].

Таблица 1. Сравнительный анализ параметров реципиентов, перенесших трансплантацию почки и сочетанную трансплантацию почки и 
поджелудочной железы, доноров и протоколов иммуносупрессивной терапии

Трансплантация почки 
(n=146)

СТПиПЖ  
(n=84) р

Реципиенты

Мужчины, n (%) 58 (39,7%) 33 (39,3%) 0,948

Женщины, n (%) 88 (60,3%) 51 (60,7%) 0,948

Возраст, M [Q1; Q2], лет 39,5 [35; 47] 34 [31; 39] <0,001*

Возраст дебюта сахарного диабета, M [Q1; Q2], лет 13 [9; 17] 10 [8–13] 0,001*

Доноры

Мужчины, n (%) 102 (69,7%) 71 (84,5%) 0,065

Женщины, n (%) 44 (30,3%) 13 (15,5%) 0,065

Возраст, M [Q1; Q2], лет 46 [36; 53] 27 [23,75; 32,25] <0,001*

Длительность консервации ПАТ, M [Q1; Q2], часов 14 [11; 16] 7,5 [6; 9,5] <0,001*

Иммуносупрессивная терапия

Такролимус/циклоспорин 109 (74,7%)/37 (25,3%) 84 (100%)/0 0,001*

Микофеноловая кислота/эверолимус 144 (98,6%)/2 (1,4%) 84 (100%)/0 0,188

МКАТ/ПКАТ/без АТ 98 (78,4%)/27 (21,6%)/21 (14,4%) 62 (73,8%)/22 (26,2%)/0 0,946

Примечание. СТПиПЖ — сочетанная трансплантация почки и поджелудочной железы, МКАТ—моноклональные антитела, ПКАТ — поликлональные 
антитела, АТ — антитела, ПАТ — почечный аллотрансплантат.
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Статистическая обработка данных 
Статистический анализ проводился с использовани-

ем языка программирования R version 4.0.3 в интегри-
рованной среде разработки (Integrated Development 
Environment — IDE) RStudio/2024.04.0+735 (разработ-
чик — Posit Software, PBC) и IBM SPSS Statistics v 24 (IBM, 
США). Количественные показатели, имеющие нормальное 
распределение, описывали с помощью средних арифме-
тических величин и стандартных отклонений. В случае 
отсутствия нормального распределения количествен-
ные данные описывали с помощью медианы и нижнего 
и верхнего квартилей. Категориальные данные описыва-
ли с указанием абсолютных значений и процентных до-
лей. Сравнение двух групп по количественному показате-
лю, имеющему нормальное распределение, при условии 
равенства дисперсий выполняли с помощью t-критерия 
Стьюдента. Сравнение двух групп по количественному 
показателю, распределение которого отличалось от нор-
мального, выполняли с помощью U-критерия Манна-Уит-
ни. Сравнение процентных долей при анализе четырех-
польных таблиц сопряженности выполняли с помощью 
точного критерия Фишера (при значениях ожидаемого 
явления менее 10). Для расчета выживаемости пациентов 
и трансплантатов использовали метод Каплан-Майера. 
Сравнение выживаемости выполнялось с помощью те-
ста лонг-ранг. Для оценки значимости отношения шансов 
рассчитывали границы 95% доверительного интервала. 
Различия считали статистически значимыми при р<0,05. 
Для создания диаграмм и графиков применяли графиче-
ские редакторы Microsoft Office v 16.16.27. Сравнение про-
центных долей при анализе многопольных таблиц сопря-
женности выполнялось с помощью критерия хи-квадрат 
Пирсона. Различия считали статистически значимыми при 
р<0,05. Для создания диаграмм и графиков применяли 
графические редакторы Microsoft Office v 16.16.27.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Трансплантация почки 

Начальная функция почечного  аллогенного 
трансплантата
Первичную начальную функцию ПАТ отметили 

у 100 реципиентов (68,5%), отсроченную — у 46 реципи-
ентов (31,5%). Медиана сроков нормализации азотемии 
у пациентов с первичной начальной функцией ПАТ со-
ставила 6 [3; 6] суток, у пациентов с отсроченной началь-
ной функцией — 20,5 [14; 27] суток, медиана количества 
гемодиализов на этапе восстановления функции ПАТ со-
ставила 6,5 [4–9].

Частота хирургических осложнений
Общая частота хирургических осложнений составила 

9,6% (n=14), частота клинически значимых хирургиче-
ских осложнений составила 6,2% (n=9). У 7 реципиентов 
(4,8%) ранний послеоперационный период осложнился 
развитием несостоятельности неоуретероцистоанасто-
моза с развитием мочевого затека, причиной которой 
у шести из них был некроз дистальной части мочеточ-
ника, что потребовало проведения повторной операции 
с иссечением некротизированного участка мочеточника 
и формированием ренеоуретероцистоанастомоза (кате-

гории тяжести IIIb). У одного реципиента причиной не-
состоятельности явился инфекционный процесс вслед-
ствие трансплантации первично-инфицированного ПАТ, 
что привело к нагноению послеоперационной раны 
с развитием абсцесса ложа трансплантата (категория тя-
жести IVa). С жизнесохраняющей функцией выполнили 
нефротрансплантатэктомию. 

У 6 пациентов (4,1%) ранний послеоперационный 
период осложнился развитием лимфоцеле ложа ПАТ. 
У 5  реципиентов осложнение требовало только дина-
мического наблюдения (категория тяжести I), у 1 па-
циента  — хирургической интервенции в объеме лапа-
роскопической фенестрации лимфоцеле (категория 
тяжести IIIb). 

У одного пациента (0,7%) развилась стриктура моче-
точника с гидронефротической трансформацией ПАТ, 
что потребовало выполнения нефростомии с последую-
щим проведением оперативного вмешательства в объе-
ме иссечения мочеточника в области стриктуры с фор-
мированием ренеоуретероцистоанастомоза (категория 
тяжести IIIb).

Частота острого криза отторжения 
Общая частота острого криза отторжения (ОКО) со-

ставила 12,3% (n=18). У всех пациентов клиническая кар-
тина проявлялась необоснованным снижением диуреза 
с резким повышением показателей азотемии, а также 
увеличением размеров трансплантата с признаками оте-
ка по результатам проведенного ультразвукового иссле-
дования (УЗИ). Диагноз «острый криз отторжения» был 
подтвержден гистологически. У девяти пациентов уда-
лось купировать ОКО пульс-терапией метилпреднизоло-
ном (3 введения, суммарно 1–1,25 г). Трем пациентам вы-
полняли комбинированную противокризовую терапию 
в объеме пульс-терапии метилпреднизолоном и инфу-
зий антитимоцитарных поликлональных антител, шести 
пациентам к этой терапии добавили проведение сеансов 
плазмафереза. У 17 пациентов отметили положительную 
динамику по лабораторным показателям и инструмен-
тальным методам исследования, что соответствовало 
восстановлению функции трансплантатов с нормализа-
цией диуреза и азотемии. Проведенная противокризо-
вая терапия не показала эффективности у одного паци-
ента, трансплантат был признан нежизнеспособным, его 
пришлось удалить.

Частота инфекционных осложнений 
Общая частота инфекционных осложнений составила 

10,2% (n=15). У восьми пациентов ранний послеопера-
ционный период осложнился развитием пиелонефрита 
трансплантата, что требовало проведения антибактери-
альной терапии с использованием препаратов широко-
го спектра действия с учетом чувствительности к ним 
по результатам микробиологического исследования 
мочи (Klebsiella pneumonia + Enterobacter spp.). У четы-
рех больных отметили нагноение послеоперационной 
раны, что потребовало проведения ревизии и санации 
ложа ПАТ с заживлением раны вторичным натяжением. 
У двух пациентов ранний послеоперационный пери-
од осложнился развитием цитомегаловирусной (CMV) 
пневмонии. Отметили положительный эффект от прове-
денной противовирусной терапии ганцикловиром.
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Лабораторные показатели при выписке
Медиана уровня креатинина и мочевины при 

выписке пациентов из стационара составили 
123 [99–164]  мкмоль/л и 10 [7,4–14] ммоль/л соот-
ветственно. Уровень гликемии натощак до транс-
плантации варьировал от 3,5  до 22  ммоль/л, ме-
диана составила 9,8  [7,8; 12] ммоль/л; показали 
гликемии в первые трое суток после транспланта-
ции варьировали от 3,3  до 30  ммоль/л, медиана со-
ставила 15  [12; 17] ммоль/л; при выписке пациентов 
из стационара минимум и максимум показателей 
составили 3,9  и 19,5 ммоль/л, соответственно, меди-
ана  — 8,1  [6,5; 10] ммоль/л. Суточная доза инсулина 
до трансплантации варьировала от 0,3 до 1,49 ЕД/кг, 
медиана составила 0,7 [0,55; 0,9] ЕД/кг; в первые трое 
суток после трансплантации показатели варьировали 
от 0,45 до 2,37 ЕД/кг, медиана — 0,99 [0,8; 1,25] ЕД/кг; 
при выписке минимум и максимум дозы инсулина со-
ставили 0,35 и 1,7 ЕД/кг, медиана — 0,88 [0,7; 1,1] ЕД/кг. 
Показатели гликированного гемоглобина до транс-
плантации варьировали от 4,4  до 13,4%, после транс-
плантации — от 5,5 до 11,3 %, медианы показателей со-
ставили 7,7 [6,9; 8,6]% и 7,3 [6,7; 8,3]% соответственно.

Выживаемость почечного  аллогенного 
трансплантата и реципиентов
Госпитальная выживаемость реципиентов составила 

100% (n=146), выживаемость трансплантатов — 95,2% 
(n=139). С функционирующим трансплантатом и пока-
зателями креатинина ниже 200 мкмоль/л выписали 126 
пациентов (86,3%), с показателями креатинина выше 
200 мкмоль/л, не требующими проведения ЗПТ, выпи-
сали 13 пациентов (8,9%). Одного пациента (0,69%) вы-
писали для продолжения ЗПТ на амбулаторном этапе, 
функция ПАТ восстановилась в течение 2 месяцев после 
ТП. Морфологически верифицированный первично-не-
функционирующий ПАТ отметили у 4 пациентов (2,74%), 
пациенты были выписаны для продолжения ЗПТ амбула-
торно и поставлены в лист ожидания на повторную ТП. 
Двум пациентам (1,37%) выполнили госпитальное удале-
ние ПАТ. У одного реципиента с отсроченной функцией 
причиной утраты ПАТ был некупируемый ОКО, транс-
плантат был признан нежизнеспособным и удален. У дру-
гого пациента ПАТ функционировал, однако вследствие 
пересадки первично-инфицированного трансплантата, 
ранний послеоперационный период осложнился нагно-
ением послеоперационной раны с развитием абсцесса 
ложа трансплантата. С жизнесохраняющей целью паци-
енту выполнили нефротрансплантатэктомию, отмену 
ИСТ и лечение антибиотиками по результатам опреде-
ления чувствительности возбудителя. 1-летняя выжива-
емость почечного трансплантата составила 92,5%, реци-
пиентов — 96%. 

По состоянию на 31.12.2024 г. 98 пациентов 
из 146 (67,1%) были живы, у 87 (59,6%) из них ПАТ функ-
ционировал. Структура причин утраты функции ПАТ 
у 11 (7,5%) живых пациентов: возвратная диабетическая 
нефропатия (n=4), рецидивирующие пиелонефриты 
трансплантата (n=4), ОКО (n=3). 48 (32,9%) реципиентов 
умерли в разные сроки после ТП, из них у 33 пациентов 
функция ПАТ была сохранена. Структура причин леталь-
ных исходов: инфекционные осложнения (n=22), сердеч-

но-сосудистые заболевания (n=15), ОНМК (n=6), онколо-
гические заболевания (n=3), гипогликемическая кома 
(n=1), тяжелая бытовая травма (n=1). 

Сочетанная трансплантация почки и поджелудочной 
железы

Начальная функция почечного  аллогенного 
трансплантата
Первичную начальную функцию ПАТ отметили 

у 70 реципиентов (83,3%), отсроченную — у 14 реципи-
ентов (16,7%). Медиана сроков нормализации азотемии 
у пациентов с первичной начальной функцией ПАТ со-
ставила 3 [2; 3] суток, у пациентов с отсроченной началь-
ной функцией — 20 [8; 28] суток, медиана количества 
гемодиализов на этапе восстановления функции ПАТ со-
ставила 3 [1; 8].

Частота хирургических и инфекционных 
осложнений
Общая частота хирургических осложнений составила 

59,5% (85 осложнений у 50 реципиентов), частота клини-
чески значимых хирургических осложнений составила 
54,8% (54 осложнения у 46 пациентов). Общая частота 
инфекционных осложнений составила 16,7% (15 ослож-
нений у 14 пациентов), общая частота развития сепси-
са — 4,8% (4 случая). 

В структуре осложнений превалировали несосуди-
стые осложнения (68,3% по сравнению с 31,7% соот-
ветственно (р<0,001)). Структура осложнений: окклю-
зионный тромбоз верхней брыжеечной артерии (n=20, 
23,8%), жидкостное парапанкреатическое скопление 
(n=17, 20,2%), парапанкреатическая инфекция (n=11, 
13,1%), кровотечение в области сформированного ки-
шечного анастомоза (n=8, 9,5%), парез кишечника (n=8, 
9,5%), несостоятельность межкишечного анастомоза 
(n=4, 4,8%), окклюзионный артериальный тромбоз (n=4, 
4,8%), окклюзионный венозный тромбоз (n=4, 4,8%), па-
рапанкреатический абсцесс (n=3, 3,6%), неокклюзион-
ный венозный тромбоз (n=3, 3,6%), кровотечение (ве-
нозное/артериальное) (n=2, 2,4%), стеноз селезеночной 
артерии (n=1, 1,2%). По категориям тяжести клинически 
значимые осложнения были распределены следующим 
образом: 27 хирургических осложнений категории тя-
жести IIIa у 21 пациента (25%), 10 осложнений категории 
тяжести IIIb у 10 пациентов (11,9%), 12 осложнений кате-
гории тяжести IVa у 10 пациентов (11,9%), 5 осложнений 
категории тяжести IVb у 5 пациентов (5,95%). 

Клинически значимые инфекционные осложне-
ния IIIa категории возникли у шести (7,1%) пациентов 
и были представлены нагноением жидкостных па-
рапанкреатических скоплений. У данных пациентов 
мы проводили деэскалационную антибактериальную 
терапию с санационно-аспирационными методами ле-
чения. Нами не было зарегистрировано генерализации 
инфекционного процесса, данные пациенты были вы-
писаны в удовлетворительном состоянии с функцио-
нирующими трансплантатами. У одного пациента (1,2%) 
развилось осложнение IIIb категории, которое было 
представлено инфицированием парапанкреатического 
жидкостного скопления, которое потребовало выпол-
нения релапаротомии, санации и дренирования ложа 
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панкреатодуоденального трансплантата. Пациент также 
был выписан с функционирующими трансплантатами. 
У двух пациентов (2,4%) развилась несостоятельность 
межкишечного анастомоза с инфицированием ложа 
ТПЖ. Несмотря на выполненную трансплантатэктомию, 
у пациентов наблюдали отсутствие заживления дефекта 
кишечной стенки, на фоне которой произошла генера-
лизация инфекции с развитием сепсиса, что привело 
к летальному исходу. Данные осложнения относились 
к IVb категории.

Общая частота острого криза отторжения 
Частота ОКО составила 26,2% (29 осложнений у 22 ре-

ципиентов). Противокризовую терапию выполняли 
в следующем объеме:
•	 девяти пациентам — исключительно пульс-терапию 

метилпреднизолоном;
•	 восьми пациентам — пульс-терапию метилпреднизо-

лоном, инфузию поликлональных антитимоцитарных 
антител и плазмаферез. В качестве поликлональных 
антител у 1 пациента использовали антитимоцитар-
ный кроличий иммуноглобулин, у 7 - антитимоцитар-
ный лошадиный иммуноглобулин;

•	 двум пациентам — пульс-терапию метилпреднизоло-
ном и инфузию поликлональных антитимоцитарных 
антител;

•	 двум пациентам— инфузию поликлональных антити-
моцитарных антител и проведение курса плазмафе-
резов;

•	 одному пациенту — пульс-терапию метилпреднизо-
лоном и курс плазмаферезов.
Использованная противокризовая терапия показала 

высокую эффективность, лишь у 1 пациента не удалось 
справиться с ОКО и пришлось удалить почечный транс-
плантат. 

Выживаемость трансплантатов и реципиентов
Госпитальная не цензурированная по смерти выжива-

емость ПАТ составила 85,7% (n=72), ТПЖ — 78,6 % (n=66), 
пациентов — 88,1% (n=74). Структура причин летальных 
исходов реципиентов: полиорганная недостаточность, 
развившаяся после удаления обоих трансплантатов (n=4); 
острая сердечно-сосудистая недостаточность в первые 
4-6 суток после трансплантации на фоне адекватно функ-
ционирующих обоих трансплантатов (n=3); катетер-ассо-
циированная инфекция кровотока, развившаяся у паци-
ента с первично нефункционировавшим ПАТ и адекватно 
функционировавшим ТПЖ (n=1); некупируемый ОКО ТПЖ, 
развившийся у пациента с нефункционировавшим ПАТ 
(n=1); полиорганная недостаточность у пациента с дис-
функцией обоих трансплантатов (n=1). 

1-летняя не цензурированная по смерти выживае-
мость ПАТ составила 84,5%, ТПЖ — 82,3%, реципиен-
тов — 88,1%. 

По состоянию на 31.12.2024: 64 пациента (76,2%) были 
живы, из них у 51 (60,7%) функционировали оба транс-
плантата, у 8 (9,5%) — только ПАТ, у 3 (3,6%) — только 
ТПЖ, у 2 (2,4%) утрачена функция обоих транспланта-
тов. В отдаленном послеоперационном периоде умер-
ло 10  (11,9%) реципиентов, из них 8 (9,5%) пациентов 
с функционирующими обоими трансплантатами, 1 (1,2%) 
пациентка с функционирующим только ПАТ, 1 (1,2%) па-

циентка — с удаленными на госпитальном этапе обоими 
трансплантатами. Из 20 умерших пациентов у 11 была 
сохранная функция ТПЖ на момент летального исхода. 
Общая выживаемость ТПЖ составила 64,3% (54 транс-
плантат), цензурированная по смерти выживаемость 
ТПЖ — 73,8% (62 ТПЖ). Общая выживаемость ПАТ соста-
вила 70,2% (59  почек), цензурированная по смерти вы-
живаемость ПАТ — 82,1% (69 почек).

На рисунках 1 и 2 представлены показатели выжива-
емости ПАТ и реципиентов, перенесших изолированную 
ТП и СТПиПЖ 

ОБСУЖДЕНИЕ 

СД сохраняет статус социально-значимого заболе-
вания, поскольку темпы роста заболеваемости остают-
ся неутешительными, а развитие вторичных диабетиче-
ских осложнений способствует высокой инвалидизации 
и летальности, а также значимо снижает качество жиз-
ни этой категории пациентов. Нетрансплантационные 
методы лечения ХБПС 5 стадии в исходе диабетиче-
ской нефропатии ограничены в своей эффективности, 
поэтому ТП по-прежнему рассматривается в качестве 
метода выбора в лечении этих пациентов, которая зна-
чимо повышает продолжительность и качество жизни. 
Пациенты с диабетической этиологией ХБПС 5 стадии 
составляют самую быстрорастущую группу реципиен-
тов, получающих ЗПТ. Согласно регистровым данным 
разных стран, СД занимает 2–3 место в структуре за-
болеваний пациентов, находящихся в листах ожидания 
ТП. У пациентов с более ранним дебютом СД и более 
тяжелым неконтролируемым течением быстрее разви-
вались диабетические осложнения, в том числе при-
водящие к ХБП 5 стадии. По этой причине в нашем ис-
следовании возраст реципиентов и доноров в группе 
СТПиПЖ статистически достоверно был меньше, чем 
в группе пациентов, перенесших изолированную ТП. 
Учитывая более старший возраст реципиентов ПАТ, им 
чаще назначался циклоспорин в качестве первого ком-
понента ИСТ. 

По данным ряда авторов, частота хирургических ос-
ложнений после ТП пациентам с СД1 колеблется в диапа-
зоне от 1% до 30% [24–26]. Общая частота хирургических 
осложнений у пациентов, перенесших ТП, в нашем иссле-
довании составила 9,6%, у пациентов после СТПиПЖ — 
59,5%. Общая частота иммунологических осложнений, 
по данным доступной медицинской литературы, варьи-
рует в пределах от 4,8 до 19% [26–27]. По полученным 
нами данным, частота иммунологических осложнений 
у пациентов после изолированной ТП составила 12,3%, 
после СТПиПЖ — 26,2%. Использованные протоколы 
диагностики, иммунологического мониторинга и проти-
вокризовой терапии показали высокую эффективность. 
Лишь у одного реципиента после ТП отметили утрату 
трансплантата по иммунологическим причинам. 

Общая частота инфекционных осложнений в раннем 
послеоперационном периоде, по данным ряда исследо-
ваний, исчисляется 2–25% [24, 26, 28]. По данным наше-
го центра, она составила 10,2% после ТП и 16,7% после 
СТПиПЖ. Выбранные протоколы антибиотикопрофи-
лактики и проведенное лечение инфекционных ослож-
нений способствовало сохранению трансплантатов, 
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Рисунок 1. Цензурированная (выделенная зеленым и сиреневым цветом) и не цензурированная по смерти (выделенная синим и желтым) выжи-
ваемость почечных трансплантатов у пациентов с сахарным диабетом 1 типа после изолированной трансплантации почки (желтая и сиреневая 
кривая) и сочетанной трансплантации почки и поджелудочной железы (зеленая и синяя кривая). Красной линией отмечен уровень полужизни 

трансплантатов.

Примечание. ПАТ — почечный аллотрансплантат; СТПиПЖ — сочетанная трансплантация почки и поджелудочной железы; АТТП — аллотранс-
плантация трупной почки.

Рисунок 2. Выживаемость пациентов с сахарным диабетом 1 типа после трансплантации почки (выделено зеленым) и сочетанной трансплантации 
почки и поджелудочной железы (выделено синим цветом). Красной линией отмечен уровень полужизни реципиентов. 

Примечание. СТПиПЖ — сочетанная трансплантация почки и поджелудочной железы; АТТП — аллотрансплантация трупной почки.
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только у одного пациента после ТП с жизнесохраня-
ющей целью была выполнена нефротрансплантатэк-
томия вследствие пересадки первично-инфициро-
ванного трансплантата. У 2 пациентов после СТПиПЖ, 
несмотря на выполненную трансплантатэктомию, про-
изошла генерализация инфекции с развитием сепсиса, 
что на фоне незаживающего дефекта кишечной стенки 
привело к летальному исходу.

На момент окончания исследования среди пациен-
тов, перенесших ТП, были живы 98 пациентов (67,1%), 
причем у 87 (59,6%) из них ПАТ функционировал. Сре-
ди причин утраты функции трансплантата преобладали 
возвратная диабетическая нефропатия, а также инфек-
ционные и иммунологические причины; 48 (32,9%) ре-
ципиентов указанной группы умерли в разные сроки 
после трансплантации, у большей части из них (68,8%) 
ПАТ функционировал на момент летального исхода. 
Основными причинами летальных исходов были ин-
фекционные осложнения (45,8%), сердечно-сосудистые 
заболевания (n=31,3%) и ОНМК (12,5%). Из пациентов, 
перенесших СТПиПЖ, на момент окончания исследо-
вания живыми были 64 пациента (76,2%), у 59 (70,2%) 
из них ПАТ функционировал, у 54 (64,3%) ТПЖ функци-
онировал. Из 20 умерших пациентов у 13 ПАТ функци-
онировал на момент наступления летального исхода, 
у 13 была сохранная функция ТПЖ. Среди причин ле-
тальных исходов на госпитальном этапе преобладали 
полиорганная недостаточность, развившаяся после 
удаления обоих трансплантатов (n=4), и острая сердеч-
но-сосудистая недостаточность в первые 4–6 суток по-
сле трансплантации с адекватно функционирующими 
обоими трансплантатами (n=3); из причин летальных 
исходов в отдаленном послеоперационном периоде 
преобладали сердечно-сосудистые (n=4) и инфекцион-
ные осложнения (n=3). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Пациенты с СД1 и ХБПС 5 стадии являются наиболее 
сложной группой диализных больных. Они требуют бо-
лее тщательного обследования при постановке в лист 
ожидания трансплантационного лечения, более серьез-
ной подготовки к трансплантации и ведения в раннем 
и отдаленном послеоперационном периоде. В исследо-
вании отражена высокая смертность по причине сер-
дечно-сосудистых осложнений у пациентов с утратой 
почечного трансплантата и вынужденными вернуться 
к продолжению диализных методов ЗПТ.
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