
ВXXI веке трансплантация почки по�прежнему
является терапией выбора у детей c терминальной
стадией хронической почечной недостаточности
(ТХПН). Успешная трансплантация не только ликви�
дирует уремию, но и стимулирует имеющиеся резер�
вы к росту, физическому, психоэмоциональному и со�
циальному развитию, способствует улучшению поло�
вого созревания. Качество жизни ребенка с хорошо
функционирующим трансплантатом значительно
выше по сравнению с детьми, получающими диализ�
ную терапию. Успехи, достигнутые в детской тран�
сплантации, связаны с усовершенствованием имму�
носупрессивной терапии, улучшением подбора доно�
рского органа и повышением уровня выхаживания
[3, 5].

По данным Московского координационного 
центра органного донорства, ежегодно в трансплан�
тации органов нуждаются около 3 тыс. россиян, 
10% которых – дети до 18 лет. В среднем в РФ каж�
дый год почти 300 детям необходима операция 
трансплантация почки. По данным Российского
детского регистра, ежегодно число детей, впервые
принятых на лечение диализом, как минимум в два
раза превышает количество выполняемых 
трансплантаций, что объясняется острой нехваткой
донорских органов [2]. 

В данной статье проанализирован опыт работы
отделения пересадки почки Российской детской кли�
нической больницы (РДКБ) по организации и тран�
сплантации почки детям, описаны проблемы, препя�
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тствующие улучшению трансплантационной помо�
щи детям в России, и возможные пути их решения. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В центр трансплантации почки РДКБ для прове�
дения трансплантации почки поступают дети из всех
субъектов РФ (табл. 1). За период с 2001 по 2011 год
в отделении пересадки почки выполнена 331 тран�
сплантация 297 пациентам в возрасте от 7 лет до 21
года (средний возраст – 14,5±2,6 года).

Первое место среди причин, приведших к разви�
тию ТХПН, занимают гипоплазии и дисплазии
(26,0%), далее следует врожденная патология моче�
выводящих путей (22,6%), хронический гломеруло�
нефрит (16%), кистозные заболевания почек
(12,0%), гемолитико�уремический синдром (7,8%),
наследственные нефриты (5,7%), системные болез�
ни (4,2%), пиелонефрит, интерстициальный нефрит
(1,6%), другие причины (3,8%) (табл. 2).

Средний срок ожидания донорского органа от
момента начала заместительной почечной терапии
(ЗПТ) перитонеальным или гемодиализом до прове�
дения трансплантации составил в среднем 21±19,5
мес. У 193 (65%) детей ЗПТ до трансплантации про�
водили посредством гемодиализа, у 101 (34%) – пери�
тонеального диализа, у 3 (1%) детей ЗПТ до тран�
сплантации не проводили.

В 296 (89,5%) случаях трансплантация была пер�
вой, в 34 (10,2%) – второй, в 1 (0,3%) случае – треть�
ей. В 148 (49,8%) случаях пересадка была выполнена
мальчикам, в 149 (50,2%) – девочкам. Средний срок
консервации донорского органа – 19±5,3 часа.

Протоколы иммуносупрессии для детей�реципи�
ентов почечных трансплантатов основаны на стан�
дартах, утвержденных Минздравсоцразвития РФ.
Иммуносупрессивную терапию проводили по следу�
ющей схеме: один из препаратов поликлональных
антилимфоцитарных антител (АТГ�Фрезениус, 
АТГАМ, тимоглобулин) или моноклональных анти�
лимфоцитарных антител: базиликсимаб (Симулект)
– вводили на 1�е, 4�е сутки; даклизумаб (Зенапакс) –
на 0�е, 14�е, 28�е, 42�е и 56�е сутки, а также кортикос�
тероиды (преднизолон, метилпреднизолон), циклос�
порин А (Неорал) или такролимус (Програф). Опти�
мальную целевую концентрацию циклоспорина А 
в плазме крови поддерживали в зависимости от дли�
тельности посттрансплантационного периода
(табл. 3), для чего определяли ее в точках С0, С1 и С3
(С0 – непосредственно перед приемом препарата, 
С1 – через 1 час после приема, С3 – через 3 часа пос�
ле приема препарата) с расчетом суммарной конце�
нтрации лекарственного препарата в плазме крови в
течение всего времени наблюдения.
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Т а б л и ц а  1

Р а с п р е д е л е н и е  д е т е й  п о с л е  т р а н с п л а н т а ц и й  
п о ч к и ,  в ы п о л н е н н ы х  в  о т д е л е н и и  п о  п е р е с а д к е  
п о ч к и  РД К Б  в  2 0 0 1 – 2 0 1 1  г г .  п о  ф е д е р а л ь н ы м  
о к р у г а м  Р Ф

Федеральный округ РФ Количество детей

Центральный 84

Южный 38

СевероXЗападный 28

Дальневосточный 23

Сибирский 37

Уральский 17

Приволжский 50

СевероXКавказский 20

Всего 297

Т а б л и ц а  2

З а б о л е в а н и я ,  п р и в е д ш и е  к  р а з в и т и ю  
т е р м и н а л ь н о й  с т а д и и  Х П Н  у  д е т е й

Количество Причина ХПН
больных, %

Гипоплазии/дисплазии 26

Врожденные уропатии 22,6

Хронический гломерулонефрит 16

Кистозные заболевания почек 12,3

ГемолитикоXуремический синдром 7,8

Наследственные нефриты 5,7

Системные болезни 4,2

Пиелонефрит/интерстициальный нефрит 1,6

Другие причины 3,8

Т а б л и ц а  3

О п т и м а л ь н а я  ц е л е в а я  к о н ц е н т р а ц и я  
ц и к л о с п о р и н а  А  ( С у А )  в  к р о в и

Время после Концентрация
трансплантации СуА (С3) AUC *

До 10 дней 875–1125 ��7000

От 10 дней до 1 месяца 750–850 ��5000

От 1 месяца до 1 года 500–750
3000–4000

Свыше 1 года ��400

* Площадь по кривой «концентрация–время», отражающая
экспозицию препарата.



В таблице 4 представлена оптимальная концент�
рация такролимуса в плазме крови в зависимости от
длительности посттрансплантационного периода,
определяемая в точке С0.

После завершения курса введения поликлональ�
ных антител всегда назначали мофетила микофено�
лат (Селлсепт) или микофеноловую кислоту (Май�
фортик). Коритикостероиды назначали на весь пост�
трансплантационный период из расчета дозы на 
площадь поверхности тела пациента, постепенно
снижая ее.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Выживаемость пациентов после трансплантации
почки в РДКБ за период 2001–2011 годов представле�
на на графике 1. Выживаемость детей через 1 год
после трансплантации почки составляет 94%, через
2 года – 92%, через 3 года – 91%, через 4 года – 89%,
через 5 лет – 87%. Однако более поздние значения
недостоверны, это связано с тем, что дети, достиг�
шие 18 лет, выходят из�под нашего наблюдения. 

На графике 2 представлена совокупная выживае�
мость пересаженных почек в раннем и отдаленном
послеоперационных периодах: через 1 год – 86%, 
через 2 года – 79%, через 3 года – 78%, через 4 года –
68%, через 5 лет – 59%, что соответствует средним
мировым показателям.

В РДКБ функционирует подразделение забора
органов. Его функции: выявление потенциальных
доноров, проведение операций по забору органов,
консервация и доставка их в клинику.

В 2001–2011 годах почки были изъяты у 199 труп�
ных доноров в возрасте от 18 до 69 лет (в среднем
40,5±11,6 года), в том числе у 45 женщин и 154 муж�
чин. Основные причины смерти доноров: черепно�
мозговая травма и нарушение мозгового кровообра�
щения.

Операции по забору почек у трупных доноров
проводят строго в соответствии с законом Российс�
кой Федерации от 22 декабря 1992 г. №4180�1 «О тран�
сплантации органов и (или) тканей человека». На гра�
фике 3 представлены данные о количестве операций
по забору почек у трупного донора. В основном за�
бор донорских органов осуществлялся в медицинс�
ких учреждениях Московской области (табл. 5). 
Ведется активное сотрудничество с трансплантаци�
онными центрами Москвы и Московской области:
Федеральным научным центром трансплантологии и
искусственных органов им. акад. В.И. Шумакова,
Российским научным центром хирургии им. акад.
Б.В. Петровского, Московским областным научно�
исследовательским клиническим институтом
им. М.Ф. Владимирского (МОНИКИ). За период

24 №  1  . 2  0  1  3  . Д  е  т  с  к  а  я б  о  л  ь  н  и  ц  а

С о в р е м е н н ы е  т е х н о л о г и и  в  д и а г н о с т и к е  и  л е ч е н и и

Т а б л и ц а  4
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Время Концентрация 
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Первые 30 дней 10–12

От 1 мес до 1 года 7–8

Свыше 1 года 5–7

* 10 –9 грамма.
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2000–2011 годов в различные трансплантационные
центры Москвы и Московской области переданы 104
трупные почки; нашему центру переданы 54 почки
(график 4).

Трансплантация почек от доноров старше 50 лет
наиболее часто ведет к субоптимальным долгосроч�
ным результатам. Чем старше донор, тем более выра�
жено снижение почечной функции во времени. 
Уровень 5�летней выживаемости трупного тран�
сплантата колеблется в пределах 68% в том случае,
если донору 19–30 лет, и до 40% – если донор старше
60 лет [5]. Плохую отдаленную выживаемость тран�
сплантата, характерную для этой группы доноров,
можно объяснить более высокой частотой случаев
отсроченной функции трансплантата после пересад�
ки от пожилых доноров, вызванной общим снижени�
ем количества нефронов у пожилого донора. Эта 
закономерность особенно существенна в детской
трансплантации, так как функция трансплантата 
оказывает значительное влияние на рост реципиен�
та в посттрансплантационном периоде. 

К сожалению, в мире нет ни одной страны, 
способной обеспечить всех потенциальных реципи�
ентов трупными донорскими органами [1]. В Рос�
сийской Федерации обеспеченность больных 
с ТХПН трупными органами остается на крайне низ�
ком уровне и не имеет тенденции к росту. Такое поло�
жение диктует необходимость расширения показа�
ний для изъятия почек у так называемых субопти�
мальных доноров: доноров пожилого возраста (стар�
ше 50 лет), доноров, страдающих сахарным диабе�
том, атеросклерозом, артериальной гипертонией, 
а также доноров с нестабильной гемодинамикой и
сниженной функцией почек. Большинство исследо�
вателей отмечает прямую связь между пересадкой
почек от таких доноров и увеличением доли 
трансплантатов с отсроченной функцией, а также 
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первично нефункционирующих трансплантатов [4].
В последнее время наметилась тенденция к увеличе�
нию среднего возраста доноров (график 5). 

Огромное значение имеет общественное мне�
ние. К сожалению, в России проблемы транспланта�
ции воспринимаются с негативных позиций. Нехват�
ка трупных донорских органов, увеличение количе�
ства субоптимальных доноров – стимул к развитию в
нашем центре трансплантации почки от живых
родственных доноров. 

При подборе донора следует принимать во вни�
мание не только совместимость по HLA, но и физио�
логические характеристики донора, прежде всего
возраст, качество почечной функции. Поскольку воз�
можности оценки физиологических характеристик
и функции почек потенциального трупного донора
ограничены, именно возраст становится основным
критерием выбора донора при трансплантации труп�
ной почки детям младше 5 лет.

Сложность оказания помощи детям младшего
возраста с ТХПН путем проведения им транспланта�
ции почки связана с несовершенством законодатель�
ной базы. «Инструкция по определению критериев и
порядка определения момента смерти человека,
прекращения реанимационных мероприятий» (При�
каз МЗ РФ №73 от 4 марта 2003 г.) и «Инструкция по
констатации смерти человека на основании диагно�
за смерти мозга» (Приказ МЗ РФ №460 от 20 декабря
2001 г.) четко определяют критерии смерти челове�
ка, но не распространены на детей, то есть лиц моло�
же 18 лет.

Органы и/или ткани могут быть изъяты у трупа
для трансплантации, если имеются бесспорные дока�
зательства факта смерти, зафиксированного конси�
лиумом врачей�специалистов. Заключение о смерти
основано на констатации необратимой гибели всего
головного мозга (смерть мозга), установленной в 
соответствии с процедурой, утвержденной вышеназ�
ванным приказом Минздрава РФ. 

В условиях низкой медицинской образованности
населения, откровенного недоверия к отечествен�
ной медицине, тщательно подогреваемого средства�
ми массовой информации, отношение к трансплан�
тологии, даже среди медицинских работников,
очень неопределенное, и это тоже существенная
причина нехватки донорских органов, а следователь�
но, операций по трансплантации в России.

В России существует всего пять медицинских 
учреждений, в которых проводят трансплантацию
почки детям, из них активно функционируют только
три (РДКБ, НИИТиИО, НЦХ РАМН), в других цент�
рах выполняют лишь единичные операции по тран�
сплантации почки. В результате большая часть детей
с терминальной стадией ХПН не доживает до тран�
сплантации.

ВЫВОДЫ

Решение актуальных вопросов трансплантации
почки детям требует усовершенствования законода�
тельства в области органного донорства (определе�
ния понятия «смерть мозга ребенка»). Необходимо
создание программы развития трансплантационной
помощи в регионах. Центры трансплантации 
должны быть равномерно распределены по стране.
В каждом федеральном округе Российской Федера�
ции необходимо создать трансплантационный
центр, в котором будут производить трансплантации
почек детям. Создание национальной системы тран�
сплантационной координации обеспечит эффектив�
ную функциональную взаимосвязь между медицинс�
кими учреждениями и трансплантационными цент�
рами в целях доступности и улучшения качества
трансплантационной помощи (трансплантации 
органов). 

Существенный фактор – формирование положи�
тельного отношения общества к донорству и тран�
сплантации. Необходимы правильно ориентирован�
ная государственная информационная политика,
постоянное сотрудничество со средствами массовой
информации по организации и проведению инфор�
мационно�просветительских программ, взаимодей�
ствие с представителями основных религиозных
конфессий. 
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