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РЕФЕРАТ
ЦЕЛЬ РАБОТЫ – оценить частоту ОФТ и её влияние на функцию и выживаемость трансплантата через год после транс�
плантации (TП) трупной почки. ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ. Данное сообщение является результатом 153 последовательных
операций по трансплантации трупных почек с января 2000 по декабрь 2003 года. ОФТ наблюдалась в 16 % (26/153) ТП
почек. Во всех 153 случаях были оценены частота эпизодов острого отторжения, выживаемость пациентов и их трансплан�
татов и функция трансплантата. Группа 1 включала 26 пациентов с ОФТ, а группа 2 (контрольная группа) – 127 больных с
восстановлением функции трансплантата сразу после операции. РЕЗУЛЬТАТЫ. Не наблюдалось значимых отличий между
группами по возрасту (42,2±12,9 vs 39,2±13,7) и HLA типированию (2,04 vs 2,24) реципиентов. Группы различались по числу
повторно трансплантированных (1 vs 14) пациентов, HLA пресенсибилизации PRA>30% (3,8% vs 10,2%) и по возрасту
доноров (41,9±13,9 vs 32,0±15,9). Значимые различия отмечены по числу доноров старше 50 лет (8/26 vs 17/127, χ2=4,7707,
p<0,05; соответственно). Средняя длительность холодовой ишемии была одинаковой в обеих группах (17,1±8,0 ч и 16,3±5,7
ч; соответственно). Средняя продолжительность лечения гемодиализом после ТП составила 20,46 дней, среднее число
гемодиализов после ТП – 7,8 процедур на пациента. Частота эпизодов острого отторжения была выше в группе 1 по
сравнению с группой 2 – 73,0% (19/26) vs 37,8% (48/127), χ2=10,9142, p<0,05. Выживаемость пациентов и трансплантатов
через год  составила 93,0%, 89,0% vs 94,0%, 86,4%, соответственно. Доля пациентов с хорошей функцией трансплантата
(креатинин сыворотки <130 мкмоль/л) была недостоверно выше в группе 2 (70,2% vs 60,0%, соответственно). ЗАКЛЮЧЕ�
НИЕ. ОФТ является фактором риска острого отторжения трансплантата, но не влияет на выживаемость пациентов и
пересаженных органов. Полученные данные могут использоваться для выбора протоколов иммуносуппрессии.

Ключевые слова: отсроченная функция трансплантата, острое отторжение (кризис отторжения), функция (алло)трансп�
лантата, выживаемость пациентов и трансплантата.

ABSTRACT
THE AIM of the work was to evaluate the incidence of delayed graft function (DGF) and its impact on the function and graft survival
rate one year after transplantation of a cadaver kidney. PATIENTS AND METHODS. This communication is a result of 153 consecutive
operations of transplantations of cadaver kidneys in the period from January 2000 through December 2003. DGF was observed  in
16.9 % (26/153) of kidney transplantations. The frequency of episodes of acute rejection, the survival rate of the patients and their
transplants and  functions were evaluated in all 153 patients. Group 1 consisted of 26 patients with DGF  and group 2  (as a control
group) � of 127 patients with the graft function recovered immediately after transplantations. RESULTS. There were no significant
differences  between the age of the recipients (42.2± 12.9 vs 39.2 ±13.7) as well as in HLA matching  (2.04 vs 2.24) between those
groups. The groups differed in the number of retransplanted patients (1 vs 14), HLA presensibilization PRA>30% (3.8% vs 10.2%),
and the age of the donors (41.9±13.9 vs 32.0±15.9). Significant differences were observed in the donors older than 50 years (8/26
vs 17/127), χ2 =4.7707, p< 0.05, respectively). Mean  cold ischemic time was similar in both groups (17.1± 8.0 h and 16.3± 5.7 h,
respectively). The mean duration of hemodialysis treatment after transplantations was 20.46 days. The mean number of hemodialysis
procedures after transplantations was 7.8 procedures per patient. The occurrence of acute rejection episodes was higher in group
1 than in group 2, 73.0% (19/26) vs 37.8% (48/127), χ2 = 10.9142, p<0.05. The survival rate of the patients and transplants within
a year was 93.0%, 89.0% vs 94.0%, 86.4% respectively. The portion of the patients with a good function of the graft (serum creatinin
< 130 mkmol/l) was unreliably higher in group 2 (70.2% vs 60.0%; respectively). CONCLUSION. DGF is a risk factor for acute
rejection, but it has no impact on the survival of the patients and grafts. The data might be used for a decision for the protocols
of immunosuppression.

Key words: delayed graft function, acute rejection, allograft function, patients and graft survival rate.

ВВЕДЕНИЕ

Âîçðàñòàþùåå íåñîîòâåòñòâèå ìåæäó ïîòðåá-

íîñòüþ è îáåñïå÷åííîñòüþ îðãàíàìè äëÿ òðàíñïëàí-

òàöèè (ÒÏ) òðåáóåò ðàññìîòðåíèÿ àëüòåðíàòèâíûõ

èñòî÷íèêîâ îðãàíîâ (ïî÷êè îò ïîæèëûõ äîíîðîâ,

ïî÷êè îò äîíîðîâ ñ îñòàíîâêîé ñåðäöà (non-heart-

beating donors), ïî÷êè ïîñëå ïðîäîëæèòåëüíîé õî-

ëîäîâîé èøåìèè, ïî÷êè ñ îñòðîé ïî÷å÷íîé íåäî-

ñòàòî÷íîñòüþ, ïî÷êè îò äîíîðîâ ñ ãèïåðòåíçèåé).

Ñðåäè ðÿäà ôàêòîðîâ, ñâÿçàííûõ ñ ïðîáëåìîé äî-

íîðîâ, èøåìè÷åñêîå/ðåïåðôóçèîííîå ïîâðåæäåíèå,

âîçìîæíî, ÿâëÿåòñÿ íàèáîëåå âàæíûì. Íåäîñòàò-
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êîì òàêèõ îðãàíîâ ÿâëÿåòñÿ ïîâûøåííàÿ ÷àñòîòà

îòñðî÷åííîãî âîññòàíîâëåíèÿ ôóíêöèè òðàíñïëàí-

òàòà (delayed graft function – îòñðî÷åííàÿ ôóíêöèÿ

òðàíñïëàíòàòà – ÎÔÒ). Ñîãëàñíî òàêèì àâòîðàì,

êàê N.L. Tilney è ñîàâò., ÎÔÒ âñòðå÷àåòñÿ ïðèìåðíî

ó 20–30% òðóïíûõ äîíîðñêèõ ïî÷åê, è ýòî ÷èñëî

ìîæåò áûòü çíà÷èòåëüíî âûøå â ðÿäå öåíòðîâ [1].

Ñóùåñòâóþò ïðîòèâîðå÷èâûå ïðåäñòàâëåíèÿ î âëè-

ÿíèè ÎÔÒ íà îòäàëåííûé ïðîãíîç â îòíîøåíèè ñî-

ñòîÿíèÿ ïî÷êè. Íà ðàçâèòèå èììóííîãî è

èøåìè÷åñêîãî ïîâðåæäåíèé, âåäóùèõ ê ÎÔÒ, ìî-

ãóò îêàçûâàòü âëèÿíèå ôàêòîðû, îáóñëîâëåííûå êàê

äîíîðîì, òàê è ðåöèïèåíòîì [2]. Ðÿä àâòîðîâ ñ÷è-

òàþò, ÷òî ÎÔÒ â ñî÷åòàíèè ñ îñòðûì îòòîðæåíè-

åì çíà÷èòåëüíî óìåíüøàþò îòäàëåííóþ

âûæèâàåìîñòü òðàíñïëàíòàòà [3]. ÎÔÒ ïîñëå ÒÏ

ïî÷êè äî ñèõ ïîð ÿâëÿåòñÿ çíà÷èìîé ïðîáëåìîé è

äëÿ ñíèæåíèÿ å¸ ÷àñòîòû è òÿæåñòè íåîáõîäèìî

èñïîëüçîâàòü âñå âîçìîæíûå ìåòîäû [4]. Óïîìÿ-

íóòîå âëèÿíèå ÎÔÒ íà ôóíêöèþ òðàíñïëàíòàòà

÷åðåç äëèòåëüíîå âðåìÿ ïîñëå îïåðàöèè íå ïåðå-

ñòà¸ò áûòü ïðåäìåòîì äèñêóññèè. Ìû ïîñòàâèëè

çàäà÷ó îöåíèòü ÷àñòîòó ÎÔÒ è å¸ âëèÿíèå íà ôóí-

êöèþ è âûæèâàåìîñòü ïåðåñàæåííîé ïî÷êè ÷åðåç

ãîä ïîñëå òðàíñïëàíòàöèè òðóïíîãî îðãàíà.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Ñîîáùåíèå îñíîâàíî íà îïûòå 153 ïîñëåäîâà-

òåëüíûõ ïåðåñàäîê òðóïíûõ ïî÷åê, ïðîèçâåäåííûõ

ñ ÿíâàðÿ 2000 ïî äåêàáðü 2003 ãîäà â íàøåì èí-

ñòèòóòå. Èññëåäóåìóþ ïîïóëÿöèþ ìû ðàçäåëèëè

íà äâå ãðóïïû â ñîîòâåòñòâèè ñ ôóíêöèåé òðàíñ-

ïëàíòàòà. Ãðóïïà 1 ñîñòîÿëà èç 26 ïàöèåíòîâ ñ ÎÔÒ;

ãðóïïà 2 (êîíòðîëüíàÿ ãðóïïà) – èç 127 ïàöèåíòîâ ñ

âîññòàíîâëåíèåì ôóíêöèè ïåðåñàæåííîé ïî÷êè

ñðàçó ïîñëå ÒÏ. Äåìîãðàôè÷åñêèå ïîêàçàòåëè äî-

íîðîâ è ðåöèïèåíòîâ ïðîäåìîíñòðèðîâàíû â òàá-

ëèöå. ÎÔÒ îïðåäåëÿëàñü êàê ïîêàçàíèå äëÿ äèàëèçà

â òå÷åíèå ïåðâîé íåäåëè ïîñëå ÒÏ. Ó âñåõ 153 ïà-

öèåíòîâ áûëè îöåíåíû ÷àñòîòà îñòðîãî îòòîðæå-

íèÿ, âûæèâàåìîñòü ïàöèåíòîâ, âûæèâàåìîñòü

òðàíñïëàíòàòîâ, ôóíêöèÿ òðàíñïëàíòàòà. Îñòðîå

îòòîðæåíèå îöåíèâàëîñü ïî íàëè÷èþ äèñôóíêöèè

òðàíñïëàíòàòà è äðóãèì êëèíè÷åñêèì ñèìïòîìàì.

Áèîïñèÿ òðàíñïëàíòàòà ïðîèçâîäèëàñü, åñëè ïîâû-

øåíèå ñûâîðîòî÷íîãî êðåàòèíèíà íå îáúÿñíÿëîñü

âûñîêèì óðîâíåì öèêëîñïîðèíà èëè äðóãèìè êëè-

íè÷åñêèìè ïðè÷èíàìè. Ó âñåõ ðåöèïèåíòîâ áûëà

èñïîëüçîâàíà ïîääåðæèâàþùàÿ òðîéíàÿ òåðàïèÿ

(öèêëîñïîðèí À, ìèêîôåíîëàò ìîôåòèë è ïðåäíè-

çîëîí). Äëÿ ëå÷åíèÿ îñòðîãî îòòîðæåíèÿ âíà÷àëå

èñïîëüçîâàëè ïóëüñòåðàïèþ ìåòèëïðåäíèçîëîíîì

âíóòðèâåííî â òå÷åíèå òðåõ äíåé. Ïðè íàëè÷èè

ñòåðîèäíîé ðåçèñòåíòíîñòè ïðèìåíÿëè ïîëèêëî-

íàëüíûå àíòèòåëà (ATG). Ïàöèåíòû ñ áîëåå âûñî-

êèì èììóíîëîãè÷åñêèì ðèñêîì ïîëó÷àëè

ïðåäâàðèòåëüíóþ òåðàïèþ ìîíîêëîíàëüíûìè àí-

òèòåëàìè (basiliximab èëè daclizumab). Ïîäáîð ðå-

öèïèåíòîâ ïðîèçâîäèëñÿ íà îñíîâå ABO

ñîâìåñòèìîñòè, HLA-A, B, DR-òèïèðîâàíèÿ, èì-

ìóíèçàöèè HLA è âðåìåíè îæèäàíèÿ. Âûæèâàå-

ìîñòü òðàíñïëàíòàòà ðàññ÷èòûâàëàñü ñ ïîìîùüþ

ìåòîäà Êàïëàíà-Ìåéåðà (Kaplan-Meier). Ñîñòîÿ-

íèå ôóíêöèè òðàíñïëàíòàòà îïðåäåëÿëîñü ïî óðîâ-

íþ êðåàòèíèíà ñûâîðîòêè è îöåíèâàëîñü ïî ìåòîäó

êîìïëåêñíîãî èññëåäîâàíèÿ òðàíñïëàíòàòà

(collaborative transplant study – CTS) – êëè-

íè÷åñêîé ñõåìå îöåíêè, ðåêîìåíäîâàííîé

ïðîôåññîðîì G.Opelz.

Ýïèçîäû îñòðîãî îòòîðæåíèÿ ðåãèñò-

ðèðîâàëèñü â òå÷åíèå ïåðâûõ òðåõ ìåñÿ-

öåâ. Äàííûå ïðåäñòàâëåíû êàê ñðåäíåå

±SD. Ñòàòèñòè÷åñêèå ðàçëè÷èÿ ìåæäó

ãðóïïàìè ðàññ÷èòûâàëèñü ïî êðèòåðèþ t

Ñòüþäåíòà, çíà÷åíèå p<0,05 ðàññìàòðèâà-

ëîñü êàê äîñòîâåðíîå.

РЕЗУЛЬТАТЫ

ÎÔÒ îòìå÷åíà â 16,9% (26/153) ïåðå-

ñàäîê ïî÷åê. Ñðåäíÿÿ ïðîäîëæèòåëüíîñòü

ÎÔÒ ñîñòàâèëà 20,5 ñóò (èíòåðâàë 2–62

ñóò). Íà îäíîãî ïàöèåíòà â ñðåäíåì òðå-

áîâàëîñü ïîñëå òðàíñïëàíòàöèè 7,8 ïðîöå-

äóð ãåìîäèàëèçà.

Íå îòìå÷åíî çíà÷èòåëüíûõ ðàçëè÷èé

ìåæäó ãðóïïàìè ðåöèïèåíòîâ ïî âîçðàñòó

(42,2±12,9 vs 39,2±13,7) è HLA òèïèðîâà-

Характеристики обследованных больных

Характеристики Группа 1 n=26 Группа 2 n=127

Средний возраст реципиентов, лет 42.2±12.9 41.2±13.1
Средний возраст доноров, лет 41.96±13.97 35.0±15.2
Длительность лечения гемодиализом
до трансплантации, мес. 20.96±14.96 24.1±18.9
HLA несовпадение 2.04±1.0 2.3±1.0
HLA пресенсибилизация PRA>30% 3.8% 4.8%
Время холодовой ишемии, ч 17.11±8.04 16.3±6.2
Первая трансплантация 15 (96.2%) 124 (88.2%)
Вторая трансплантация 1 (3.8%) 15 (11.8%)
Имуносуппрессия
моноклональными антителами 38.46% 3.7%
Исходное заболевание:
Гломерулонефритs 63% 62.2%
Сахарный диабет 12% 13.4%
Интерстициальный нефрит 7% 6.3%
Нефросклероз 3% 10.2%
Поликистзная болезнь почек 8% 6.3%
Нефролитиаз 4% 0.8%
Пиелонефрит � 11.1%
Подагра � 2.4%
Синдром Альпорта � 1.6%
Гипертензия � 3,3%
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íèþ (2,04 vs 2,24). Ñðåäíåå âðåìÿ õîëîäîâîé èøå-

ìèè â îáåèõ ãðóïïàõ áûëî ñðàâíèìî (17,1±8,0 ÷ è

16,3±5,7 ÷, ñîîòâåòñòâåííî, ñì. òàáëèöó). Ïàöèåí-

òû ïîëó÷àëè òðîéíóþ ñõåìó èììóíîñóïðåññèè,

âêëþ÷àâøóþ öèêëîñïîðèí, ïðåäíèçîëîí è ìèêîôå-

ëîíàò ìîôåòèë. Àíòèòåëî-çàâèñèìàÿ èììóíîñóï-

ðåññèÿ èñïîëüçîâàëàñü ó 38,5% ïàöèåíòîâ ãðóïïû

ÎÔÒ è ó 30,7% ïàöèåíòîâ êîíòðîëüíîé ãðóïïû.

Âûáîðêè ðàçëè÷àëèñü ïî ÷èñëó áîëüíûõ ñ ïîâòîð-

íûìè òðàíñïëàíòàöèÿìè (1 vs 14), ïî HLA ïðåñåí-

ñèáèëèçàöèè PRA>30% (3,8% vs 10,2%) è âîçðàñòó

äîíîðîâ (41,9±13,9 vs 32,015,9). Çíà÷èòåëüíûå ðàç-

ëè÷èÿ îòìå÷åíû ïî ÷èñëó äîíîðîâ ñòàðøå 50 ëåò

(8/26 vs 17/127, χ2=4,7707, p<0,05 ñîîòâåòñòâåííî).

Â èçó÷àåìîé âûáîðêå äîëÿ ïî÷åê îò äîíîðîâ, êî-

òîðûå óìåðëè íå îò òðàâìû (ñåðäå÷íî-ñîñóäèñòûå

ïðè÷èíû), áûëà çíà÷èòåëüíî áîëüøå ïî ñðàâíåíèþ

ñ êîíòðîëåì (42,3% vs 15,7%, χ2=9,4230 p< 0,05).

Âñòðå÷àåìîñòü ýïèçîäîâ îñòðîãî îòòîðæåíèÿ

áûëà âûøå â ãðóïïå 1 ïî ñðàâíåíèþ ñ ãðóïïîé 2 –

73,0% (19/26) vs 37,8% (48/127), χ2=10,9142, p<0,05.

Âûæèâàåìîñòü ïàöèåíòîâ è òðàíñïëàíòàòà ÷åðåç

ãîä áûëà 93,0%, 89,0% vs 94,0%, 86,4% ñîîòâåò-

ñòâåííî. Ïðîöåíò áîëüíûõ ñ õîðîøåé ôóíêöèåé

òðàíñïëàíòàòà (êðåàòèíèí ñûâîðîòêè <130 ìêìîëü/ë)

áûë íèæå â ãðóïïå ñ ÎÔÒ (60,0% vs 70,2 %), íî ýòè

ðàçëè÷èÿ îêàçàëèñü íåçíà÷èìûìè.

ОБСУЖДЕНИЕ

Äàííîå èññëåäîâàíèå ïîêàçàëî, ÷òî âñòðå÷àå-

ìîñòü ÎÔÒ (16.9%) â íàøåì èíñòèòóòå ñðàâíèìà

ñ òàêîâîé â äðóãèõ öåíòðàõ. Ê ïðèìåðó, P.H. Morel

è ñîàâò. ñîîáùèëè î 19% ïàöèåíòîâ ñ ÎÔÒ [5].

Äðóãèå àâòîðû ñ÷èòàþò, ÷òî íåìåäëåííîå âîññòà-

íîâëåíèå ôóíêöèè òðàíñïëàíòàòà çàâèñèò îò äëè-

òåëüíîñòè õîëîäîâîé èøåìèè, è ÷àñòîòà ÎÔÒ

ìîæåò âîçðàñòàòü íà 23% êàæäûå 6 ÷ ïðîäîëæè-

òåëüíîñòè ýòîãî ñîñòîÿíèÿ [6]. ÎÔÒ ÿâëÿåòñÿ îä-

íèì èç ìíîãèõ ôàêòîðîâ ðèñêà, âëèÿþùèõ íà

äëèòåëüíóþ âûæèâàåìîñòü ïî÷å÷íîãî òðàíñïëàí-

òàòà [7]. Öåëüþ äàííîãî èññëåäîâàíèÿ áûëî èçó-

÷åíèå ñîñòîÿíèÿ ôóíêöèè ïî÷åê â òå÷åíèå ïåðâîãî

ãîäà ïîñëå òðàíñïëàíòàöèè ó ïàöèåíòîâ ïîñëå ÎÔÒ.

Ýòî âàæíàÿ êëèíè÷åñêàÿ ïðîáëåìà è ðàçíûå èñ-

ñëåäîâàíèÿ äåìîíñòðèðóþò ïðîòèâîðå÷èâûå ðå-

çóëüòàòû. Â ðÿäå ðàáîò íå áûëî äîêàçàíî, ÷òî ÎÔÒ

óõóäøàåò äîëãîñðî÷íûé ïðîãíîç òðóïíîãî àëëî-

òðàíñïëàíòàòà [8, 9], îäíàêî äðóãèå èññëåäîâàòåëè,

òàêèå êàê H.I. Feldman è ñîàâò. è A.O. Ojo è ñîàâò.,

ðàñöåíèâàþò ÎÔÒ êàê ôàêòîð ðèñêà ñíèæåíèÿ âû-

æèâàåìîñòè ïî÷å÷íîãî àëëîòðàíñïëàíòàòà íåçàâè-

ñèìî îò íàëè÷èÿ îñòðîãî îòòîðæåíèÿ [10, 4].

Â ðÿäå ðàáîò ïðîäåìîíñòðèðîâàíî, ÷òî ó ïàöè-

åíòîâ ñ ÎÔÒ ÷àùå âñòðå÷àþòñÿ ýïèçîäû îñòðîãî

îòòîðæåíèÿ, ÿâëÿþùåãîñÿ âàæíûì ïðåäèêòîðîì

ïîçäíåé íåñîñòîÿòåëüíîñòè ïåðåñàæåííîé ïî÷êè

[11]. Àíàëèç áîëüíûõ ñ ÎÔÒ â íàøåì öåíòðå ïîêà-

çàë, ÷òî ýïèçîäû îñòðîãî îòòîðæåíèÿ â òå÷åíèå

ïåðâûõ òðåõ ìåñÿöåâ ïîñëå îïåðàöèè îòìå÷åíû ó

íèõ â 73% ñëó÷àåâ. Ýòà âåëè÷èíà ïî÷òè â äâà ðàçà

áîëüøå, ÷åì â êîíòðîëå. Ðàçëè÷èÿ ìåæäó âûáîð-

êàìè áûëè ñòàòèñòè÷åñêè çíà÷èìûìè, íåñìîòðÿ

íà ñõîäñòâî òàêèõ âàæíûõ ïàðàìåòðîâ, êàê HLA

òèïèðîâàíèå è âðåìÿ õîëîäîâîé èøåìèè. Áîëåå

òîãî, ïðîöåíò ñåíñèáèëèçèðîâàííûõ è ðåòðàíñïëàí-

òèðîâàííûõ ïàöèåíòîâ áûë âûøå â êîíòðîëüíîé

ãðóïïå. Íàøè ðåçóëüòàòû ñðàâíèìû ñ äàííûìè M.

Perez Fontan è ñîàâò. [12]. Òàêèì îáðàçîì, âëèÿ-

íèå ÎÔÒ íà îñòðîå îòòîðæåíèå ïðåäñòàâëÿåòñÿ

î÷åâèäíûì. Äàííîå íàáëþäåíèå ïðåäïîëàãàåò, ÷òî

ÎÔÒ ñâÿçàíà ñ ÷àñòîòîé îñòðîãî îòòîðæåíèÿ. Ýòîò

àëëîàíòèãåí-íåçàâèñèìûé ôàêòîð ðèñêà ìîæíî

ðàññìàòðèâàòü êàê ïðè÷èíó, ñïîñîáñòâóþùóþ óñè-

ëåíèþ àëëîàíòèãåí-çàâèñèìîãî îòâåòà. Óñèëåíèå

èììóíîãåííîñòè ïîâðåæäåííîãî îðãàíà ðàñøèðÿ-

åò êîíòèíóóì ìåæäó àíòèãåí-íåçàâèñèìûìè è àí-

òèãåí-çàâèñèìûìè ñîáûòèÿìè è ìîæåò îáúÿñíèòü

î÷åâèäíûé ñèíåðãèçì ìåæäó îñòðûì òóáóëÿðíûì

íåêðîçîì è îñòðûì îòòîðæåíèåì ïî÷å÷íîãî àëëîò-

ðàíñïëàíòàòà, êîòîðûå âìåñòå äàþò õóäøèå êàê

êðàòêîñðî÷íûå, òàê è äîëãîñðî÷íûå ðåçóëüòàòû, ïî

ñðàâíåíèþ ñ îöåíêîé êàæäîãî ïîâðåæäåíèÿ â îò-

äåëüíîñòè [1]. Òàêèì îáðàçîì, ïîÿâëåíèå ÎÔÒ è

ýïèçîäîâ îñòðîãî îòòîðæåíèÿ âî âðåìÿ èëè ïîñëå

ÎÔÒ ÿâëÿåòñÿ ñåðü¸çíûì êëèíè÷åñêèì îñëîæíåíè-

åì, êîòîðîå ìîæåò áûòü íèâåëèðîâàíî ïðèìåíåíè-

åì ðåæèìîâ èììóíîñóïðåññèè äëÿ ïðåäîòâðàùåíèÿ

îòòîðæåíèÿ è ñíèæåíèÿ íåôðîòîêñè÷íîñòè.

Ïðåäñòàâëÿëîñü èíòåðåñíûì ïðîàíàëèçèðîâàòü

âëèÿíèå ÎÔÒ íà ôóíêöèþ è âûæèâàåìîñòü ïî÷å÷-

íîãî àëëîòðàíñïëàíòàòà ÷åðåç ãîä ïîñëå ÒÏ â ñðàâ-

íåíèè ñ êîíòðîëüíîé ãðóïïîé. Ðåçóëüòàòû îêàçàëèñü

äî íåêîòîðîé ñòåïåíè íåîæèäàííûìè: ãîäè÷íàÿ

âûæèâàåìîñòü è ïàöèåíòîâ è òðàíñïëàíòàòà â ãðóï-

ïå ÎÔÒ áûëà àíàëîãè÷íà òàêîâîé ó ïàöèåíòîâ ñ

íåìåäëåííûì âîññòàíîâëåíèåì ôóíêöèè ïåðåñà-

æåííîãî îðãàíà. Â íàøåì èññëåäîâàíèè íå âûÿâ-

ëåíî ñòàòèñòè÷åñêè äîñòîâåðíûõ ðàçëè÷èé ìåæäó

îáåèìè ãðóïïàìè. Âîçìîæíî, ÷òî íàáëþäåíèå â

òå÷åíèå îäíîãî ãîäà íå ÿâëÿåòñÿ äîñòàòî÷íûì äëÿ

îáúÿñíåíèÿ ýòîãî ïîçäíåãî ýôôåêòà, òåì áîëåå ÷òî

íà äàííûé ïåðèîä âðåìåíè ïðîöåíò ïàöèåíòîâ ñ

õîðîøåé ôóíêöèåé òðàíñïëàíòàòà áûë ìåíüøå â

ãðóïïå ñ ÎÔÒ.

Ïîñòîÿííàÿ íåõâàòêà îðãàíîâ ïðèâåëà ê ïîïûò-

êàì ðàñøèðèòü ïóë äîíîðîâ. Äîíîðû ñòàðøåãî âîç-

ðàñòà, ãèïåðòåíçèâíûå, ïåðåíåñøèå îñòðóþ

ïî÷å÷íóþ íåäîñòàòî÷íîñòü íà ôîíå òåðìèíàëüíî-
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ãî çàáîëåâàíèÿ (ñóáîïòèìàëüíûå äîíîðû) â íàñòîÿ-

ùåå âðåìÿ èñïîëüçóþòñÿ ïðè òðóïíîé òðàíñïëàíòà-

öèè. Â áîëüøèõ èññëåäîâàíèÿõ ïðîäåìîíñòðèðîâàíî,

÷òî ðåöèïèåíòû ïî÷å÷íûõ òðàíñïëàíòàòîâ îò äî-

íîðîâ ñòàðøåãî âîçðàñòà èìåþò áîëüøóþ ÷àñòî-

òó ÎÔÒ, ÷òî àññîöèèðóåòñÿ ñ ïîâûøåííîé

âñòðå÷àåìîñòüþ îñòðîãî îòòîðæåíèÿ [13]. J.M.

Grinyo ñîîáùèë, ÷òî çà ïîñëåäíåå âðåìÿ ÷àñòîòà

ïåðåñàäîê îò äîíîðîâ ñòàðøå 50 ëåò âûðîñëà äî

45% [14]. Ïî íàøèì äàííûì, â èññëåäîâàííîé ãðóï-

ïå 30,8% ïàöèåíòîâ ïîëó÷èëè òðàíñïëàíòàò îò äî-

íîðîâ ñòàðøå 50 ëåò. Áîëåå òîãî, ïðîöåíò äîíîðîâ,

óìåðøèõ îò öåðåáðîâàñêóëÿðíûõ îñëîæíåíèé, áûë

çíà÷èòåëüíî âûøå â àíàëèçèðóåìîé ãðóïïå ïî ñðàâ-

íåíèþ ñ êîíòðîëüíîé (42,3% vs 5,7%). Àíàëîãè÷-

íûå äàííûå áûëè ïîëó÷åíû äðóãèìè àâòîðàìè [15].

Â ðÿäå èññëåäîâàíèé ïîêàçàíî, ÷òî ïî÷êè îò äîíî-

ðîâ, ïîãèáøèõ îò òðàâìû, èìåþò áîëåå âûñîêóþ

âûæèâàåìîñòü, â ñðàâíåíèè ñ äîíîðàìè, óìåðøè-

ìè îò äðóãèõ ïðè÷èí [16]. Ïðåäñòàâëåííûå íàìè

íàáëþäåíèÿ è äàííûå ìíîãèõ àâòîðîâ ïîçâîëÿþò

ïðåäïîëîæèòü, ÷òî îáà ôàêòîðà ðèñêà (âîçðàñò

äîíîðà è ïðè÷èíà ñìåðòè) ñâÿçàíû ñ ðèñêîì ÎÔÒ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Äàííîå èññëåäîâàíèå ïðîäåìîíñòðèðîâàëî, ÷òî

÷àñòîòà îòñðî÷åííîé ôóíêöèè òðàíñïëàíòàòà

âñòðå÷àåòñÿ â 16,9% òðàíñïëàíòàöèè òî÷êè.

Îòñðî÷åííàÿ ôóíêöèÿ òðàíñïëàíòàòà ÿâëÿåòñÿ

ôàêòîðîì ðèñêà ðàçâèòèÿ îñòðîãî îòòîðæåíèÿ.

Ãîäè÷íàÿ âûæèâàåìîñòü ïàöèåíòîâ è òðàíñ-

ïëàíòàòà íå îòëè÷àëàñü ïðè ÎÔÒ è â êîíòðîëüíîé

ãðóïïå.
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