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ʉʧʠʩʦʢ ʩʦʢʨʘʱʝʥʠʡ 

HLA – (англ., human leukocyte antigen, лейкоцитарные антигены человека) главный 

комплекс гистосовместимости человека  

IgG – иммуноглобулин класса G 

IgM – иммуноглобулин класса M 

mTOR – мишень рапамицина млекопитающих 

АЛТ – аланинаминотрансфераза 

анти-HLA – антитела к антигенам системы HLA 

АПФ – ангиотензинпревращающий фермент 

АСТ – аспартатаминотрансфераза 

ВИЧ – вирус иммунодефицита человека 

ГГТ – глутамилтранспептидаза 

ДНК – дезоксирибонуклеиновая кислота 

ЗПА – заболевание периферических артерий 

ЗПТ – заместительная почечная терапия 

ИЛ-2 – интерлейкин 2 

ИБС – ишемическая болезнь сердца 

ИМТ – индекс массы тела 

ИМФДГ – инозинмонофосфатдегидрогеназа 

ИФ – интерстициальный фиброз 

КА – канальцевая атрофия 

КТ – компьютерная томография 

ОФТ – отсроченная функция трансплантата 

ПЦР – полимеразная цепная реакция 

РКИ – рандомизированное клиническое исследование 

СКФ – скорость клубочковой фильтрации 

ТИА – транзиторная ишемическая атака 

ТП – трансплантация почки 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

ХБП – хроническая болезнь почек 

ЦВД – центральное венозное давление 

ЭКГ – электрокардиография 

ЭхоКГ – эхокардиография 
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ʊʝʨʤʠʥʳ ʠ ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʠʷ 

ʊʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʷ ʧʦʯʢʠ – это хирургическая операция: метод заместительной 

почечной терапии, заключающийся в пересадке человеку почки, полученной от другого 

человека. 

ʇʦʩʤʝʨʪʥʳʡ (ʪʨʫʧʥʳʡ) ʜʦʥʦʨ ʦʨʛʘʥʦʚ – человек, признанный умершим в 

установленном порядке (биологическая смерть или смерть головного мозга) и ставший 

источником органов (объектов трансплантации). 

ɾʠʚʦʡ (ʧʨʠʞʠʟʥʝʥʥʳʡ) ʨʦʜʩʪʚʝʥʥʳʡ ʜʦʥʦʨ – лицо в возрасте 18 лет и старше, 

дееспособный человек, выразивший согласие предоставить и (или) предоставивший при 

жизни свой донорский орган в целях родственной трансплантации. 

ʇʦʪʝʥʮʠʘʣʴʥʳʡ ʨʝʮʠʧʠʝʥʪ ʧʦʯʢʠ – пациент с 5 стадией хронической болезни 

почек, не имеющий противопоказаний к трансплантации почки и включенный в лист 

ожидания. 

ʈʝʮʠʧʠʝʥʪ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʠʨʦʚʘʥʥʦʡ ʧʦʯʢʠ – пациент, у которого была выполнена 

трансплантация почки.  

ʆʪʪʦʨʞʝʥʠʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʠʨʦʚʘʥʥʦʡ ʧʦʯʢʠ – патологический процесс, при 

котором иммунная система реципиента распознает почечный трансплантат как 

чужеродный объект и активируется система антителоопосредованного (гуморального) 

и/или клеточного воспалительного ответа, что может привести к выраженной дисфункции 

трансплантата.  

ʍʨʦʥʠʯʝʩʢʘʷ ʙʦʣʝʟʥʴ ʧʦʯʝʢ – повреждение почек либо снижение их функции в 

течение 3 месяцев и более. Заболевание классифицируется на 5 стадий, которые 

различаются по тактике ведения пациента и риску развития терминальной почечной 

недостаточности и сердечно-сосудистых осложнений.  
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1. ʂʨʘʪʢʘʷ ʠʥʬʦʨʤʘʮʠʷ ʧʦ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʶ ʠʣʠ ʩʦʩʪʦʷʥʠʶ (ʛʨʫʧʧʝ 

ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʡ ʠʣʠ ʩʦʩʪʦʷʥʠʡ) 

1.1 ʆʧʨʝʜʝʣʝʥʠʝ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ ʠʣʠ ʩʦʩʪʦʷʥʠʷ (ʛʨʫʧʧʳ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʡ ʠʣʠ 

ʩʦʩʪʦʷʥʠʡ) 

Трансплантация почки (ТП) – это хирургическая операция: метод заместительной 

почечной терапии, заключающийся в пересадке человеку почки, полученной от другого 

человека. 

Реципиент почки – человек, имеющий почечный аллотрансплантат. 

1.2 ʕʪʠʦʣʦʛʠʷ ʠ ʧʘʪʦʛʝʥʝʟ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ ʠʣʠ ʩʦʩʪʦʷʥʠʷ (ʛʨʫʧʧʳ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʡ 

ʠʣʠ ʩʦʩʪʦʷʥʠʡ) 

Показанием к трансплантации почки является 5 стадия хронической болезни почек 

(ХБП), требующая проведения заместительной почечной терапии. Наиболее частой 

причиной ХБП являются хронические диффузные поражения почечной паренхимы. Чаще 

всего причинами терминальной ХБП являются гломерулонефрит/гломерулосклероз 

(46,1%), сахарный диабет (12%), поликистоз почек (10%), пиелонефрит (9,4%), а также 

сосудистые заболевания почек (1,2%), нефропатии неизвестной этиологии (3%) и другие 

причины болезни почек (13,3%) [1]. Реципиент почки – это пациент, перенесший 

операцию трансплантации почки, в отношении которого проводится комплекс лечебных 

мероприятий, направленных на предотвращение дисфункции почечного трансплантата, 

обусловленное такими патологическими процессами, как отторжение, возвратная 

патология, инфекционное поражение, нефротоксический эффект лекарственных 

препаратов и другие.  

1.3 ʕʧʠʜʝʤʠʦʣʦʛʠʷ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ ʠʣʠ ʩʦʩʪʦʷʥʠʷ (ʛʨʫʧʧʳ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʡ ʠʣʠ 

ʩʦʩʪʦʷʥʠʡ) 

В 2017 г. в мире программный гемодиализ получало около 3,4 миллиона больных с 

терминальной стадией почечной недостаточности [2]. 

В Российской Федерации в 2018 г. заместительную почечную терапию (ЗПТ) 

получали всего 54953 больных. Показатель обеспеченности ЗПТ в целом в пересчете на 1 

млн населения на 31.12.2018 г. в среднем по России составил до 374,4 больных/млн [3]. 

В мире за 2018 г. выполнено 74843 трансплантации почки [4]. В Российской 

Федерации в 2019 году всего было выполнено 1473 трансплантации почки (10,0 на 1 млн 

населения), что больше, чем в предыдущие годы. Трансплантация почки выполнялась в 46 

центрах. Число трансплантаций почки от посмертного донора в 2019 г. составило 1290, 

что на 129 (+11,1%) трансплантаций больше, чем в 2018 г., – 1161. Число трансплантаций 



6 

почки от живого родственного донора составило 183 (в 2018 г. – 200) [5]. За тот же период 

в Европе выполнено 27738 трансплантаций почки (36,04 трансплантаций на 1 млн 

населения), из них 7662 (9,96 на 1 млн населения) от живого родственного донора [4]. 

1.4 ʆʩʦʙʝʥʥʦʩʪʠ ʢʦʜʠʨʦʚʘʥʠʷ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ ʠʣʠ ʩʦʩʪʦʷʥʠʷ (ʛʨʫʧʧʳ 

ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʡ ʠʣʠ ʩʦʩʪʦʷʥʠʡ) ʧʦ  ʄʝʞʜʫʥʘʨʦʜʥʦʡ ʩʪʘʪʠʩʪʠʯʝʩʢʦʡ 

ʢʣʘʩʩʠʬʠʢʘʮʠʠ ʙʦʣʝʟʥʝʡ ʠ ʧʨʦʙʣʝʤ, ʩʚʷʟʘʥʥʳʭ ʩʦ ʟʜʦʨʦʚʴʝʤ 

Z94.0 – наличие трансплантированной почки 

T86.1 – отмирание и отторжение трансплантата почки 

1.5 ʂʣʘʩʩʠʬʠʢʘʮʠʷ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ ʠʣʠ ʩʦʩʪʦʷʥʠʷ (ʛʨʫʧʧʳ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʡ ʠʣʠ 

ʩʦʩʪʦʷʥʠʡ) 

В связи с большим количеством различных аспектов в трансплантации почки 

существует несколько используемых классификаций: 

Таблица 1. Классификации трансплантации почки 

ʂʣʘʩʩʠʬʠʢʘʮʠʠ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʧʦʯʢʠ 
ʂʣʘʩʩʠʬʠʢʘʮʠʷ ʚ 

ʟʘʚʠʩʠʤʦʩʪʠ ʦʪ ʚʦʟʨʘʩʪʘ 

ʨʝʮʠʧʠʝʥʪʘ 

Трансплантация почки 

взрослым 

Трансплантация почки 

детям 

ʂʣʘʩʩʠʬʠʢʘʮʠʷ ʚ 

ʟʘʚʠʩʠʤʦʩʪʠ ʦʪ ʠʩʪʦʯʥʠʢʘ 

ʜʦʥʦʨʩʢʦʛʦ ʦʨʛʘʥʘ 

Трансплантация почки от 

посмертного донора 

Трансплантация почки от 

живого родственного 

донора 

ʂʣʘʩʩʠʬʠʢʘʮʠʷ ʚ 

ʟʘʚʠʩʠʤʦʩʪʠ ʦʪ ʯʠʩʣʘ 

ʧʨʝʜʳʜʫʱʠʭ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʡ 

Трансплантация почки 

первичная 

Трансплантация почки 

повторная 

ʂʣʘʩʩʠʬʠʢʘʮʠʷ ʚ 

ʟʘʚʠʩʠʤʦʩʪʠ ʦʪ ʯʠʩʣʘ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʠʨʫʝʤʳʭ 

ʦʜʥʦʤʦʤʝʥʪʥʦ ʦʨʛʘʥʦʚ 

Трансплантация почки 

изолированная 

Трансплантация почки 

сочетанная (с другими 

органами) 

ʂʣʘʩʩʠʬʠʢʘʮʠʷ ʚ 

ʟʘʚʠʩʠʤʦʩʪʠ ʦʪ 

ʩʦʚʤʝʩʪʠʤʦʩʪʠ ʧʦ ʩʠʩʪʝʤʝ 

ɸɺ0 

Трансплантация почки 

совместимая по системе 

АВ0 

Трансплантация почки не 

совместимая по системе 

АВ0 

ʂʣʘʩʩʠʬʠʢʘʮʠʷ ʚ 

ʟʘʚʠʩʠʤʦʩʪʠ ʦʪ 

ʧʨʝʜʰʝʩʪʚʫʶʱʝʡ 

ʟʘʤʝʩʪʠʪʝʣʴʥʦʡ ʧʦʯʝʯʥʦʡ 

ʪʝʨʘʧʠʠ 

Трансплантация почки до 

начала ЗПТ 

Трансплантация почки 

после начала ЗПТ 

1.6 ʂʣʠʥʠʯʝʩʢʘʷ ʢʘʨʪʠʥʘ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ ʠʣʠ ʩʦʩʪʦʷʥʠʷ (ʛʨʫʧʧʳ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʡ 

ʠʣʠ ʩʦʩʪʦʷʥʠʡ) 

¶ Пациенты с ХБП в стадии 4-5 (СКФ <30 мл / мин / 1,73 м
2
) должны быть 

проинформированы о возможности и необходимости начала ЗПТ (гемодиализа или 
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перитонеального диализа) в ближайший период, в зависимости от развития клинической 

картины, тяжести состояния [6-8].  

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ɸ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 2). 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ʇʨʠ ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʠ ʧʨʦʪʠʚʦʧʦʢʘʟʘʥʠʡ ʧʘʮʠʝʥʪʘʤ ʜʦʣʞʥʘ ʙʳʪʴ 

ʧʨʝʜʩʪʘʚʣʝʥʘ ʧʦʣʥʘʷ ʠʥʬʦʨʤʘʮʠʷ ʦ ʤʝʪʦʜʠʢʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʧʦʯʢʠ, ʝʝ ʧʨʝʠʤʫʱʝʩʪʚʘʭ 

ʧʝʨʝʜ ʜʨʫʛʠʤʠ ʤʝʪʦʜʘʤʠ ɿʇʊ, ʚʦʟʤʦʞʥʳʭ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʷʭ ʧʨʠ ʧʝʨʝʩʘʜʢʝ ʧʦʯʢʠ [6, 7]. 

ʅʝ ʨʝʢʦʤʝʥʜʫʶʪʩʷ ʢ ʧʝʨʝʩʘʜʢʝ ʧʦʯʢʠ ʧʘʮʠʝʥʪʳ ʩ: 

¶ ʄʥʦʞʝʩʪʚʝʥʥʦʡ ʤʠʝʣʦʤʦʡ; 

¶ ɸʤʠʣʦʠʜʦʟʦʤ ʩʦ ʟʥʘʯʠʪʝʣʴʥʳʤ ʚʥʝʧʦʯʝʯʥʳʤ ʧʦʨʘʞʝʥʠʝʤ; 

¶ ɼʝʢʦʤʧʝʥʩʠʨʦʚʘʥʥʳʤ ʮʠʨʨʦʟʦʤ (ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦ ʨʘʩʩʤʦʪʨʝʪʴ ʚʦʟʤʦʞʥʦʩʪʴ 

ʦʜʥʦʚʨʝʤʝʥʥʦʡ ʧʝʨʝʩʘʜʢʠ ʧʝʯʝʥʠ); 

¶ ʆʥʢʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʤʠ ʧʦʨʘʞʝʥʠʷʤʠ ʦʨʛʘʥʦʚ; 

¶ ʆʙʩʪʨʫʢʪʠʚʥʳʤʠ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷʤʠ ʣʝʛʢʠʭ ʚ ʥʝʦʙʨʘʪʠʤʦʡ ʩʪʘʜʠʠ, 

ʜʝʢʦʤʧʝʥʩʠʨʦʚʘʥʥʦʡ ʜʳʭʘʪʝʣʴʥʦʡ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʴʶ; 

¶ ʊʷʞʝʣʦʡ ʩʝʨʜʝʯʥʦ-ʩʦʩʫʜʠʩʪʦʡ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʴʶ, ʥʝ ʧʦʜʜʘʶʱʝʡʩʷ ʣʝʯʝʥʠʶ 

(ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦ ʟʘʢʣʶʯʝʥʠʝ ʚʨʘʯʘ-ʢʘʨʜʠʦʣʦʛʘ); 

¶ ʇʨʦʛʨʝʩʩʠʨʫʶʱʠʤ ʜʝʛʝʥʝʨʘʪʠʚʥʳʤ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʝʤ ʎʅʉ.  

ʇʨʠ ʥʘʣʠʯʠʠ ʧʦʪʝʥʮʠʘʣʴʥʦʛʦ ʨʦʜʩʪʚʝʥʥʦʛʦ ʜʦʥʦʨʘ ʧʦʯʢʠ ʚʦʟʤʦʞʥʘ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʷ ʧʦʯʢʠ ʜʦ ʥʘʯʘʣʘ ʜʠʘʣʠʟʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʠʣʠ ʚʢʣʶʯʝʥʠʝ ʚ ʣʠʩʪ ʦʞʠʜʘʥʠʷ 

ʧʦʯʢʠ ʦʪ ʧʦʩʤʝʨʪʥʦʛʦ ʜʦʥʦʨʘ (ʧʨʠ ʥʘʣʠʯʠʠ ʩʠʤʧʪʦʤʦʚ ʠʣʠ  ʧʨʠ  ʨʘʩʯʝʪʥʦʡ ʉʂʌ <10 ʤʣ / 

ʤʠʥ / 1,73 ʤ
2
 (<15 ʤʣ / ʤʠʥ / 1,73 ʤ

2
 ʚ ʧʝʜʠʘʪʨʠʠ) [6- 8]. 

2. ɼʠʘʛʥʦʩʪʠʢʘ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ ʠʣʠ ʩʦʩʪʦʷʥʠʷ (ʛʨʫʧʧʳ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʡ 

ʠʣʠ ʩʦʩʪʦʷʥʠʡ), ʤʝʜʠʮʠʥʩʢʠʝ ʧʦʢʘʟʘʥʠʷ ʠ ʧʨʦʪʠʚʦʧʦʢʘʟʘʥʠʷ ʢ 

ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʶ ʤʝʪʦʜʦʚ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʠ 

2.1 ɾʘʣʦʙʳ ʠ ʘʥʘʤʥʝʟ 

¶ Рекомендуется тщательный сбор жалоб и анамнеза у пациента с целью 

оценки состояния пациента [6-8].  

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʉ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 5) 

¶ Рекомендуется не рассматривать возраст пациента как показание/ 

противопоказание к трансплантации почки [6-8]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʉ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 5) 
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¶ Рекомендуется провести нейрокогнитивную оценку у детей-кандидатов на 

трансплантацию почки, у которых диагностирована терминальная стадия ХБП в возрасте 

до 5 лет [6-8]. 

ʋʨʦʚʝʥ ɹ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʉ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 5) 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʊʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʷ ʧʦʯʢʠ ʤʦʞʝʪ ʙʳʪʴ ʥʝ ʨʝʢʦʤʝʥʜʦʚʘʥʘ ʧʘʮʠʝʥʪʘʤ 

ʩ ʧʩʠʭʠʯʝʩʢʠʤʠ ʨʘʩʩʪʨʦʡʩʪʚʘʤʠ, ʝʩʣʠ ʥʝʚʦʟʤʦʞʥʦ ʦʙʝʩʧʝʯʠʪʴ ʘʜʝʢʚʘʪʥʳʡ ʨʝʞʠʤ 

ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ. ʊʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʷ ʤʦʞʝʪ ʧʨʦʚʦʜʠʪʴʩʷ, ʝʩʣʠ ʧʘʮʠʝʥʪ 

ʩʧʦʩʦʙʝʥ ʢ ʘʜʝʢʚʘʪʥʦʤʫ ʚʦʩʧʨʠʷʪʠʶ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʳʭ ʧʨʦʮʝʜʫʨ ʠ ʪʝʨʘʧʠʠ. 

¶ Всем кандидатам на ТП рекомендуется воздерживаться от употребления 

табака как минимум за 1 месяц до внесения в лист ожидания или трансплантации от 

живого родственного донора [9 – 12]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ɸ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 1). 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʇʨʠ ʥʘʣʠʯʠʠ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʘ ʚ ʘʥʘʤʥʝʟʝ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʳʭ 

ʥʦʚʦʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʡ ʨʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ ʧʝʨʝʜ ʚʳʧʦʣʥʝʥʠʝʤ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʠ ʥʘʯʘʣʘ 

ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʜʦʙʠʪʴʩʷ ʢʦʥʪʨʦʣʷ ʦʥʢʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʧʨʦʮʝʩʩʘ. ʅʘʣʠʯʠʝ 

ʘʢʪʠʚʥʦʛʦ ʦʥʢʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʧʨʦʮʝʩʩʘ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʧʨʦʪʠʚʦʧʦʢʘʟʘʥʠʝʤ ʢ ʚʳʧʦʣʥʝʥʠʶ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʦʨʛʘʥʦʚ, ʧʦʩʢʦʣʴʢʫ ʪʝʯʝʥʠʝ ʦʩʥʦʚʥʦʛʦ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ (ʚ ʜʘʥʥʦʤ ʩʣʫʯʘʝ 

ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʦʛʦ ʥʦʚʦʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʷ) ʤʦʞʝʪ ʫʭʫʜʰʘʪʴʩʷ ʥʘ ʬʦʥʝ ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʦʡ 

ʪʝʨʘʧʠʠ, ʪʝʤ ʩʘʤʳʤ ʫʛʨʦʞʘʷ ʞʠʟʥʠ ʧʘʮʠʝʥʪʘ ʠ ʩʪʘʚʷ ʧʦʜ ʩʦʤʥʝʥʠʝ ʫʩʧʝʰʥʦʩʪʴ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ. ʈʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ ʧʨʦʚʝʩʪʠ ʂʊ ʛʨʫʜʥʦʡ ʢʣʝʪʢʠ ʜʣʷ ʥʳʥʝʰʥʠʭ ʠʣʠ ʙʳʚʰʠʭ 

ʟʘʷʜʣʳʭ ʢʫʨʠʣʴʱʠʢʦʚ [9 – 12]. 

¶ ʅʝ ʨʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ исключать кандидатов на трансплантацию из-за 

ожирения (по определению ИМТ). Рекомендуется прилагать меры по снижению веса 

кандидатам с ожирением до ТП [13 – 18]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʉ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 3). 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʆʞʠʨʝʥʠʝ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʦʩʥʦʚʥʳʤ ʬʘʢʪʦʨʦʤ ʨʠʩʢʘ ʨʘʟʚʠʪʠʷ 

ʩʘʭʘʨʥʦʛʦ ʜʠʘʙʝʪʘ, ʘʨʪʝʨʠʘʣʴʥʦʡ ʛʠʧʝʨʪʝʥʟʠʠ ʠ ʩʝʨʜʝʯʥʦ-ʩʦʩʫʜʠʩʪʳʭ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʡ. ʊʝʤ 

ʥʝ ʤʝʥʝʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʷ ʧʦʯʢʠ ʧʦʟʚʦʣʷʝʪ ʫʚʝʣʠʯʠʪʴ ʧʨʦʜʦʣʞʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴ ʠ ʢʘʯʝʩʪʚʦ 

ʞʠʟʥʠ ʜʠʘʣʠʟʥʳʭ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʠʟʙʳʪʦʯʥʦʡ ʤʘʩʩʦʡ ʪʝʣʘ. ʅʘ ʩʝʛʦʜʥʷʰʥʠʡ ʜʝʥʴ 

ʧʨʦʪʠʚʦʧʦʢʘʟʘʥʠʷ ʢ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʦʨʛʘʥʦʚ ʠʩʢʣʶʯʠʪʝʣʴʥʦ ʥʘ ʦʩʥʦʚʘʥʠʠ ʦʪʢʣʦʥʝʥʠʡ 

ʠʥʜʝʢʩʘ ʤʘʩʩʳ ʪʝʣʘ (ʀʄʊ) ʦʪ ʥʦʨʤʳ ʥʝ ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʦʙʦʩʥʦʚʘʥʥʳʤʠ.  
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ʆʞʠʨʝʥʠʝ ʰʠʨʦʢʦ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʦ ʚ ʨʘʟʚʠʪʳʭ ʩʪʨʘʥʘʭ ʠ ʚʩʝ ʯʘʱʝ ʚʩʪʨʝʯʘʝʪʩʷ ʚ 

ʨʘʟʚʠʚʘʶʱʠʭʩʷ ʩʪʨʘʥʘʭ. ɺ ʉʐɸ ʧʦʯʪʠ 70% ʚʟʨʦʩʣʦʛʦ ʥʘʩʝʣʝʥʠʷ ʠʤʝʶʪ ʠʟʙʳʪʦʯʥʳʡ ʚʝʩ 

ʠʣʠ ʩʪʨʘʜʘʶʪ ʦʞʠʨʝʥʠʝʤ, ʘ 6,7% ʠʤʝʶʪ ʦʞʠʨʝʥʠʝ III  ʩʪʘʜʠʠ (ʀʄʊ Ó 40) [29]. 

ʆʞʠʨʝʥʠʝ ʚ ʨʘʤʢʘʭ ʤʝʪʘʙʦʣʠʯʝʩʢʦʛʦ ʩʠʥʜʨʦʤʘ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʩʠʣʴʥʳʤ ʬʘʢʪʦʨʦʤ ʨʠʩʢʘ 

ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʍɹʇ 5. ʆʜʥʘʢʦ ʯʝʪʢʦʡ ʩʚʷʟʠ ʤʝʞʜʫ ʦʞʠʨʝʥʠʝʤ ʠ ʪʝʨʤʠʥʘʣʴʥʦʡ ʍɹʇ ʧʨʠ 

ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʠ ʤʝʪʘʙʦʣʠʯʝʩʢʦʛʦ ʩʠʥʜʨʦʤʘ ʚʳʷʚʣʝʥʦ ʥʝ ʙʳʣʦ. ʅʝʩʤʦʪʨʷ ʥʘ ʯʝʪʢʫʶ ʩʚʷʟʴ 

ʦʞʠʨʝʥʠʷ ʩ ʧʝʨʠʬʝʨʠʯʝʩʢʠʤʠ ʩʦʩʫʜʠʩʪʳʤʠ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷʤʠ, ʠʰʝʤʠʯʝʩʢʦʡ ʙʦʣʝʟʥʴʶ 

ʩʝʨʜʮʘ ʠ ʩʪʝʘʪʦʛʝʧʘʪʠʪʦʤ, ʦʞʠʨʝʥʠʝ ʯʘʩʪʦ ʩʚʷʟʘʥʦ ʩ ʙʦʣʝʝ ʥʠʟʢʠʤ ʨʠʩʢʦʤ ʩʤʝʨʪʠ 

ʩʨʝʜʠ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, ʧʦʣʫʯʘʶʱʠʭ ʧʨʦʛʨʘʤʤʥʳʡ ʛʝʤʦʜʠʘʣʠʟ [13, 14]. 

ʆʞʠʨʝʥʠʝ ʚʣʠʷʝʪ ʥʘ ʤʥʦʛʠʝ ʘʩʧʝʢʪʳ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʧʦʯʢʠ. ɺʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ ʫ 

ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʦʞʠʨʝʥʠʝʤ, ʧʝʨʝʥʝʩʰʠʭ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʶ ʧʦʯʢʠ, ʚʳʰʝ, ʧʦ ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ 

ʧʘʮʠʝʥʪʘʤʠ, ʢʦʪʦʨʳʝ ʧʨʦʜʦʣʞʘʶʪ ʧʦʣʫʯʘʪʴ ʛʝʤʦʜʠʘʣʠʟ [15, 16]. ʉʨʝʜʠ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ 

ʦʞʠʨʝʥʠʝʤ Gill  et al. ʧʨʦʜʝʤʦʥʩʪʨʠʨʦʚʘʣʠ ʩʥʠʞʝʥʠʝ ʩʤʝʨʪʥʦʩʪʠ ʥʘ 48% ʧʦʩʣʝ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʧʦ ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ ʧʘʮʠʝʥʪʘʤʠ, ʦʩʪʘʚʰʠʤʠʩʷ ʥʘ ʜʠʘʣʠʟʝ [15] .  

ʆʜʥʘʢʦ ʥʝʜʘʚʥʦ ʧʨʦʚʝʜʝʥʥʳʡ ʤʝʪʘʘʥʘʣʠʟ, ʚʢʣʶʯʘʚʰʠʡ ʙʦʣʝʝ 200 000 ʨʝʮʠʧʠʝʥʪʦʚ, 

ʧʨʦʜʝʤʦʥʩʪʨʠʨʦʚʘʣ, ʯʪʦ ʦʞʠʨʝʥʠʝ (ʀʄʊ > 30 ʢʛ / ʤ
2
) ʫʚʝʣʠʯʠʚʘʝʪ ʨʠʩʢ ʩʤʝʨʪʠ 

(ʦʪʥʦʩʠʪʝʣʴʥʳʡ ʨʠʩʢ (ʆʈ) 1,52), ʦʪʩʨʦʯʝʥʥʦʡ ʬʫʥʢʮʠʠ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ (ʆʈ 1,52), 

ʦʩʪʨʦʛʦ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ (ʆʈ 1,17),  ʨʘʥʝʚʦʡ ʠʥʬʝʢʮʠʠ (ʆʈ 3,13) ʠ ʫʚʝʣʠʯʠʚʘʝʪ 

ʜʣʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴ ʛʦʩʧʠʪʘʣʠʟʘʮʠʠ (2,31 ʜʥʷ).  

ʈʝʢʦʤʝʥʜʦʚʘʥʦ ʧʨʦʚʦʜʠʪʴ ʦʙʩʣʝʜʦʚʘʥʠʝ ʚʩʝʭ ʢʘʥʜʠʜʘʪʦʚ ʥʘ ʊʇ ʥʘ ʦʞʠʨʝʥʠʝ ʩ 

ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝʤ ʀʄʊ. ʆʞʠʨʝʥʠʝ ʥʝ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʘʙʩʦʣʶʪʥʳʤ ʧʨʦʪʠʚʦʧʦʢʘʟʘʥʠʝʤ ʢ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʧʦʯʢʠ. ʇʘʮʠʝʥʪʘʤ ʩ ʦʞʠʨʝʥʠʝʤ II  ʠʣʠ III  ʩʪʝʧʝʥʠ (ʀʄʊ Ó 35 ʢʛ / ʤ
2
) 

ʨʝʢʦʤʝʥʜʦʚʘʥʘ ʢʦʥʩʫʣʴʪʘʮʠʷ ʚʨʘʯʘ-ʜʠʝʪʦʣʦʛʘ ʠʣʠ ʙʘʨʠʘʪʨʠʯʝʩʢʘʷ ʭʠʨʫʨʛʠʷ. ʉʪʨʦʛʦʛʦ 

ʦʛʨʘʥʠʯʝʥʠʷ ʧʦ ʀʄʊ ʧʨʠ ʧʦʩʪʘʥʦʚʢʝ ʚ ʣʠʩʪ ʦʞʠʜʘʥʠʷ ʥʝʪ. 

ɺ ʥʝʢʦʪʦʨʳʭ ʨʘʙʦʪʘʭ ʧʦʢʘʟʘʥʦ, ʯʪʦ ʨʦʙʦʪʠʟʠʨʦʚʘʥʥʘʷ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʷ ʦʙʣʘʜʘʝʪ 

ʣʫʯʰʠʤʠ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʘʤʠ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, ʩʪʨʘʜʘʶʱʠʭ ʦʞʠʨʝʥʠʝʤ [17]. ʇʘʥʥʠʢʫʣʵʢʪʦʤʠʷ 

ʧʝʨʝʜ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʝʡ ʤʦʞʝʪ ʩʥʠʟʠʪʴ ʀʄʊ ʠ ʩʥʠʟʠʪʴ ʚʝʨʦʷʪʥʦʩʪʴ ʨʘʥʝʚʦʡ ʠʥʬʝʢʮʠʠ 

ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ [18]. ʂ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʧʦʯʢʠ ʧʘʮʠʝʥʪʘʤ ʩ ʀʄʊ Ó 40 ʢʛ/ʤ
2 

ʩʣʝʜʫʝʪ ʧʦʜʭʦʜʠʪʴ ʩ ʦʩʪʦʨʦʞʥʦʩʪʴʶ. ɺ ʪʘʢʠʭ ʩʣʫʯʘʷʭ ʨʝʢʦʤʝʥʜʦʚʘʥʦ ʧʨʝʜʫʧʨʝʜʠʪʴ 

ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʦʙ ʵʢʩʪʨʝʤʘʣʴʥʦ ʚʳʩʦʢʦʤ ʨʠʩʢʝ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ. 

¶ ʅʝ ʨʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ отмена антитромботических средств пациентам, ожидающим 

трансплантацию почки от посмертного донора. Рекомендуется пациентам прекратить 

прием антитромботических средств за 5 дней до ТП от живого родственного донора и на 

время всего периоперационного периода [6,8,19, 20, 224-226].  
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ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ B (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 3). 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ʇʘʮʠʝʥʪʘʤ ʩ ʢʦʘʛʫʣʦʧʘʪʠʝʡ ʚ ʘʥʘʤʥʝʟʝ ʪʨʝʙʫʝʪʩʷ 

ʜʦʧʦʣʥʠʪʝʣʴʥʦʝ ʦʙʩʣʝʜʦʚʘʥʠʝ ʠ ʦʪʜʝʣʴʥʦʝ ʚʥʠʤʘʥʠʝ, ʧʦʩʢʦʣʴʢʫ ʛʠʧʝʨʢʦʘʛʫʣʷʮʠʷ ʤʦʞʝʪ 

ʧʨʠʚʝʩʪʠ ʢ ʪʨʦʤʙʦʟʫ ʩʦʩʫʜʦʚ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ ʠ ʛʠʙʝʣʠ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ, ʘ ʛʠʧʦʢʦʘʛʫʣʷʮʠʷ 

ï ʢ ʢʨʦʚʦʪʝʯʝʥʠʶ ʠ ʛʠʙʝʣʠ ʨʝʮʠʧʠʝʥʪʘ. ʅʘʣʠʯʠʝ ʚ ʘʥʘʤʥʝʟʝ ʪʨʦʤʙʦʟʦʚ ʩʦʩʫʜʠʩʪʳʭ 

ʜʦʩʪʫʧʦʚ ʠʣʠ ʧʨʦʜʦʣʞʠʪʝʣʴʥʳʭ ʢʨʦʚʦʪʝʯʝʥʠʡ ʧʦʟʚʦʣʷʝʪ ʧʨʝʜʧʦʣʦʞʠʪʴ ʢʦʘʛʫʣʦʧʘʪʠʶ 

[19, 20, 224-226]. 

2.2 ʌʠʟʠʢʘʣʴʥʦʝ ʦʙʩʣʝʜʦʚʘʥʠʝ 

•  Рекомендуется физикальный осмотр, оценка психоэмоционального статуса 

потенциального реципиента почки [6,8,21 – 25]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ B (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 3). 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ʧʩʠʭʦʩʦʮʠʘʣʴʥʘʷ ʦʮʝʥʢʘ ʧʦʪʝʥʮʠʘʣʴʥʳʭ ʢʘʥʜʠʜʘʪʦʚ ʥʘ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʶ ʧʦʯʢʠ ʦʙʳʯʥʦ ʧʨʦʚʦʜʠʪʩʷ ʚ ʤʝʞʜʠʩʮʠʧʣʠʥʘʨʥʦʤ ʢʦʥʪʝʢʩʪʝ. ʕʪʦ ʜʘʝʪ 

ʚʦʟʤʦʞʥʦʩʪʴ ʦʮʝʥʠʪʴ ʧʩʠʭʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʝ, ʧʦʚʝʜʝʥʯʝʩʢʦʝ ʟʜʦʨʦʚʴʝ ʧʘʮʠʝʥʪʘ, ʘ ʪʘʢʞʝ 

ʩʝʤʝʡʥʦʝ ʠ ʩʦʮʠʘʣʴʥʦʝ ʦʢʨʫʞʝʥʠʝ, ʢʦʪʦʨʳʝ ʤʦʛʫʪ ʦʙʣʝʛʯʠʪʴ ʠʣʠ ʟʘʪʨʫʜʥʠʪʴ ʘʜʘʧʪʘʮʠʶ 

ʢ ʩʣʦʞʥʦʩʪʷʤ ʠ ʧʨʦʙʣʝʤʘʤ ʭʨʦʥʠʯʝʩʢʦʛʦ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ, ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ, ʤʦʜʠʬʠʢʘʮʠʠ 

ʦʙʨʘʟʘ ʞʠʟʥʠ [21 – 25]. 

¶ Рекомендуется осмотр врачом-хирургом потенциальных реципиентов почки 

с целью исключения значимой хирургической патологии. Рекомендуется обследовать 

кандидатов к ТП на заболевания, препятствующие заживлению ран, включая ожирение, 

недоедание, употребление табака, перенесенные операции на брюшной полости, чтобы 

выявить риски заживления ран и образования грыж [4,6,8,13-18,26-29]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʉ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï3). 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ɺʩʝ ʧʨʦʮʝʜʫʨʳ ʧʦ ʧʝʨʝʩʘʜʢʝ ʧʦʯʢʠ ʩʦʧʨʷʞʝʥʳ ʩ ʨʠʩʢʦʤ ʨʘʟʚʠʪʠʷ 

ʨʘʥʝʚʳʭ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ, ʚʢʣʶʯʘʷ ʠʥʬʝʢʮʠʶ ʠ ʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʝ ʛʨʳʞʠ, ʯʪʦ ʯʘʩʪʠʯʥʦ 

ʦʙʫʩʣʦʚʣʝʥʦ ʚʦʟʜʝʡʩʪʚʠʝʤ ʠʤʤʫʥʦʜʝʧʨʝʩʩʘʥʪʦʚ ʥʘ ʟʘʞʠʚʣʝʥʠʝ ʨʘʥ. ʉʦʧʫʪʩʪʚʫʶʱʠʝ 

ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ, ʧʦʚʳʰʘʶʱʠʝ ʵʪʦʪ ʨʠʩʢ, ʚʢʣʶʯʘʶʪ ʜʠʘʙʝʪ, ʧʦʣʠʢʠʩʪʦʟʥʫʶ ʙʦʣʝʟʥʴ ʧʦʯʝʢ, 

ʧʨʝʜʰʝʩʪʚʫʶʱʠʝ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʠʝ ʧʨʦʮʝʜʫʨʳ (ʚʢʣʶʯʘʷ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʶ ʠʣʠ 

ʛʝʨʥʠʦʧʣʘʩʪʠʢʫ ʚ ʘʥʘʤʥʝʟʝ) ʠ ʪʘʙʘʢʦʢʫʨʝʥʠʝ. ʏʘʩʪʦʪʘ ʚʦʟʥʠʢʥʦʚʝʥʠʷ 

ʧʦʩʣʝʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʡ ʛʨʳʞʠ ʩʦʩʪʘʚʣʷʝʪ ʧʨʠʤʝʨʥʦ 7% ʚ ʚʦʟʨʘʩʪʝ 10 ʣʝʪ ʠ ʫʚʝʣʠʯʠʚʘʝʪʩʷ ʚ 

2 ʨʘʟʘ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, ʢʦʪʦʨʳʝ ʚʝʜʫʪ ʘʢʪʠʚʥʳʡ ʦʙʨʘʟ ʞʠʟʥʠ ʠʣʠ ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʢʫʨʠʣʴʱʠʢʘʤʠ. 

ʅʘ ʟʘʞʠʚʣʝʥʠʝ ʨʘʥ ʪʘʢʞʝ ʚʣʠʷʝʪ ʨʘʟʚʠʪʠʝ ʧʦʚʝʨʭʥʦʩʪʥʳʭ ʠ ʛʣʫʙʦʢʠʭ ʪʢʘʥʝʚʳʭ 
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ʠʥʬʝʢʮʠʡ. ʌʘʢʪʦʨʳ ʨʠʩʢʘ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʧʦʩʪʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʦʥʥʳʭ ʨʘʥʝʚʳʭ ʠʥʬʝʢʮʠʡ 

ʚʢʣʶʯʘʶʪ ʦʞʠʨʝʥʠʝ, ʜʠʘʙʝʪ, ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ ʧʝʨʠʬʝʨʠʯʝʩʢʠʭ ʩʦʩʫʜʦʚ, ʨʝʚʤʘʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʝ 

ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ (ʚʢʣʶʯʘʷ ʚʦʣʯʘʥʢʫ) ʠ ʧʨʝʜʰʝʩʪʚʫʶʱʝʝ ʫʧʦʪʨʝʙʣʝʥʠʝ ʥʘʨʢʦʪʠʢʦʚ [26 - 28]. 

ʋ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʠʟʙʳʪʦʯʥʦʡ ʤʘʩʩʦʡ ʪʝʣʘ ʦʪʤʝʯʘʝʪʩʷ ʙʦʣʝʝ ʚʳʩʦʢʘʷ ʯʘʩʪʦʪʘ 

ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʠʭ ʠ ʥʝʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʠʭ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʧʦʚʳʰʘʝʪʩ ̫ʨʠʩʢ ʦʪʩʨʦʯʝʥʥʦʡ 

ʬʫʥʢʮʠʠ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ [4].   

¶ Рекомендуется осмотр врачом-стоматологом потенциального реципиента 

почки, согласно заключению которого, при наличии показаний, проводится санация 

ротовой полости [6, 8, 30-32]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʉ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï4). 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ʆʩʤʦʪʨ ʚʨʘʯʘ-ʩʪʦʤʘʪʦʣʦʛʘ ʠʤʝʝʪ ʚʘʞʥʦʝ ʟʥʘʯʝʥʠʝ ʩ ʮʝʣʴʶ 

ʚʳʷʚʣʝʥʠʷ ʠʥʬʝʢʮʠʡ ʨʦʪʦʚʦʡ ʧʦʣʦʩʪʠ, ʩʘʥʘʮʠʠ ʦʯʘʛʦʚ ʠʥʬʝʢʮʠʠ ʧʝʨʝʜ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʝʡ 

ʠ ʥʘʯʘʣʦʤ ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ. ɼʠʘʙʝʪʠʢʠ ʠʤʝʶʪ ʧʦʚʳʰʝʥʥʳʡ ʨʠʩʢ 

ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʡ ʧʘʨʦʜʦʥʪʘ [30 - 32]. 

¶ Рекомендуется осмотр врачом-урологом потенциального реципиента почки 

(мужчин и женщин) с целью исключения патологии мочевыводящих путей, рака почек, 

мочевого пузыря, простаты [6, 8, 33-35]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʉ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï5). 

¶ Рекомендуется осмотр врачом-онкологом (маммологом) для женщин старше 

40 лет для исключения новообразования молочных желез [6, 8, 36, 37]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʉ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 5). 

¶ Рекомендуется пациентам с признаками или симптомами активного 

сердечного заболевания (например, стенокардией, аритмией, сердечной 

недостаточностью, пороком клапанов сердца – после проведенных инструментальных и 

функциональных методов обследования) пройти обследование у врача-кардиолога и 

лечиться в соответствии с действующими клиническими рекомендациями до дальнейшего 

рассмотрения вопроса о пересадке почки [6,8,35,38,39].  

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʉ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 5). 

¶ Рекомендуется осмотр врачом-неврологом потенциального реципиента 

почки с целью исключения патологии нервной системы, а также пациентам, имеющим в 

анамнезе инсульт или ТИА [6,8,38 – 41]. 
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ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʉ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï5). 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ʧʨʝʜʣʘʛʘʝʪʩʷ ʚʦʟʜʝʨʞʘʪʴʩʷ ʦʪ ʧʦʩʪʘʥʦʚʢʠ ʚ ʣʠʩʪ ʦʞʠʜʘʥʠʷ 

ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, ʨʘʥʝʝ 6 ʤʝʩʷʮʝʚ ʧʦʩʣʝ ʧʝʨʝʥʝʩʝʥʥʦʛʦ ʠʥʩʫʣʴʪʘ, ʨʘʥʝʝ 3 ʤʝʩʷʮʝʚ ʧʦʩʣʝ ʊʀɸ. 

ʇʘʮʠʝʥʪʘʤ ʜʦʣʞʝʥ ʙʳʪʴ ʧʨʦʚʝʜʝʥ ʩʢʨʠʥʠʥʛ ʢʘʨʦʪʠʜʥʳʭ ʘʨʪʝʨʠʡ [38 – 41]. 

¶ Рекомендуется осмотр врачом-эндокринологом потенциального реципиента 

почки с целью исключения патологии органов эндокринной системы [6,8,42-45]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʉ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï5). 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ɼʠʘʙʝʪʠʯʝʩʢʘʷ ʥʝʬʨʦʧʘʪʠʷ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʥʘʠʙʦʣʝʝ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʦʡ 

ʧʨʠʯʠʥʦʡ ʍɹʇ. ɺ ʩʚʷʟʠ ʩ ʙʦʣʝʝ ʚʳʩʦʢʦʡ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʦʩʪʴ  ʁ ʩʦʧʫʪʩʪʚʫʶʱʠʭ 

ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʡ ʩʨʝʜʠ ʙʦʣʴʥʳʭ ʩʘʭʘʨʥʳʤ ʜʠʘʙʝʪʦʤ ʚʝʨʦʷʪʥʦʩʪʴ ʊʇ ʫ ʥʠʭ ʥʝʩʢʦʣʴʢʦ ʥʠʞʝ, 

ʯʝʤ ʫ ʣʶʜʝʡ ʩ ʍɹʇ ʦʪ ʪʘʢʠʭ ʧʨʠʯʠʥ, ʢʘʢ ʛʣʦʤʝʨʫʣʦʥʝʬʨʠʪ ʠ ʧʦʣʠʢʠʩʪʦʟʥʘʷ ʙʦʣʝʟʥʴ 

ʧʦʯʝʢ, ʧʦʵʪʦʤʫ ʜʘʥʥʳʤ ʧʘʮʠʝʥʪʘʤ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʘ ʙʦʣʝʝ ʪʱʘʪʝʣʴʥʘʷ ʧʨʝʜʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʘʷ 

ʧʦʜʛʦʪʦʚʢʘ. ɹʦʣʝʝ ʥʠʟʢʠʝ ʧʦʢʘʟʘʪʝʣʠ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʠ ʧʦʯʝʢ ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ 

ʩʘʭʘʨʥʳʤ ʜʠʘʙʝʪʦʤ ʦʪʤʝʯʘʣʠʩʴ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ ʤʥʦʛʠʭ ʣʝʪ, ʯʪʦ ʦʙʲʷʩʥʷʝʪʩʷ ʙʦʣʝʝ ʚʳʩʦʢʦʡ 

ʯʘʩʪʦʪʦʡ ʩʦʩʫʜʠʩʪʳʭ, ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʠʭ ʠ ʠʥʬʝʢʮʠʦʥʥʳʭ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ [42 ï 44].  ɺʧʝʨʚʳʝ 

ʚr ʷʚʣʝʥʥʳʡ ʧʦʩʪʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʦʥʥʳʡ ʩʘʭʘʨʥʳʡ ʜʠʘʙʝʪ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʤ 

ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʝʤ, ʚʩʪʨʝʯʘʶʱʠʤʩʷ ʫ 10-40% ʨʝʮʠʧʠʝʥʪʦʚ [45]. 

¶ Рекомендуется осмотр врачом-терапевтом потенциального реципиента 

почки с целью обобщения результатов инструментальных и лабораторных исследований, 

заключений других специалистов [6, 8, 35].  

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʉ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 5). 

¶ ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʅʘ ʬʦʥʝ ʧʨʠʝʤʘ ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʳʭ ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʚ ʧʦʩʣʝ 

ʚʳʧʦʣʥʝʥʠʷ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʧʦʯʢʠ ʤʦʞʝʪ ʦʪʤʝʯʘʪʴʩʷ ʦʙʦʩʪʨʝʥʠʝ ʪʝʯʝʥʠʷ ʥʝʢʦʪʦʨʳʭ 

ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʡ ʠ ʧʘʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʭ ʩʦʩʪʦʷʥʠʡ, ʯʪʦ ʚ ʩʚʦʶ ʦʯʝʨʝʜʴ ʤʦʞʝʪ ʧʨʠʚʦʜʠʪʴ ʢ 

ʚʦʟʥʠʢʥʦʚʝʥʠʶ ʞʠʟʥʝʫʛʨʦʞʘʶʱʠʭ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ. ʍʘʨʘʢʪʝʨʥʳʤʠ ʧʨʠʤʝʨʘʤʠ ʩʣʫʞʘʪ 

ʜʠʚʝʨʪʠʢʫʣʝʟ (ʩ ʨʘʥʝʝ ʦʪʤʝʯʘʚʰʠʤʠʩʷ ʵʧʠʟʦʜʘʤʠ ʜʠʚʝʨʪʠʢʫʣʠʪʘ ʠʣʠ ʙʝʟ ʥʠʭ), 

ʞʝʣʯʝʢʘʤʝʥʥʘʷ ʙʦʣʝʟʥʴ, ʛʠʧʝʨʧʘʨʘʪʠʨʝʦʟ. ʇʨʝʜʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʦʥʥʘʷ ʪʘʢʪʠʢʘ ʚ 

ʧʦʜʦʙʥʳʭ ʩʣʫʯʘʷʭ ʜʦʣʞʥʘ ʦʧʨʝʜʝʣʷʪʴʩʷ ʢʦʣʣʝʛʠʘʣʴʥʦ (ʩ ʫʯʘʩʪʠʝʤ ʩʧʝʮʠʘʣʠʩʪʦʚ 

ʨʘʟʣʠʯʥʦʛʦ ʧʨʦʬʠʣʷ), ʘ ʪʘʢʞʝ ʩ ʫʯʝʪʦʤ ʦʩʦʙʝʥʥʦʩʪʝʡ ʢʦʥʢʨʝʪʥʦʛʦ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʦʛʦ ʩʣʫʯʘʷ. 

ɿʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ ʧʦʯʝʢ, ʭʘʨʘʢʪʝʨʠʟʫʶʱʠʝʩʷ ʚʳʩʦʢʦʡ ʯʘʩʪʦʪʦʡ ʨʝʮʠʜʠʚʠʨʦʚʘʥʠʷ, ʧʨʠʚʦʜʷʱʠʝ 

ʢ ʨʘʥʥʝʡ ʧʦʪʝʨʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ, ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʧʨʦʪʠʚʦʧʦʢʘʟʘʥʠʝʤ ʢ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ 
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ʧʦʯʢʠ. ʂ ʩʦʦʪʚʝʪʩʪʚʫʶʱʝʡ ʛʨʫʧʧʝ ʥʦʟʦʣʦʛʠʡ ʤʦʞʥʦ ʦʪʥʝʩʪʠ ʙʦʣʝʟʥʴ ɺʘʣʴʜʝʥʩʪʨʝʤʘ, 

ʧʝʨʚʠʯʥʳʡ ʦʢʩʘʣʦʟ ʠ ʜʨʫʛʠʝ. 

2.3 ʃʘʙʦʨʘʪʦʨʥʳʝ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʯʝʩʢʠʝ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ 

¶ Рекомендуется определение основных групп по системе AB0, определение 

антигена D системы Резус (резус-фактор) реципиенту перед трансплантацией почки [46 – 

48, 227]; 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ A (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 1). 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ʇʦʪʝʥʮʠʘʣʴʥʳʝ ʜʦʥʦʨ ʠ ʨʝʮʠʧʠʝʥʪ ʧʦʯʢʠ ʜʦʣʞʥʳ ʙʳʪʴ 

ʩʦʚʤʝʩʪʠʤʳʤʠ ʧʦ ʛʨʫʧʧʝ ʢʨʦʚʠ ɸɺ0 [6-8,46-48] . 

¶ Рекомендовано HLA-типирование (определение антигенов (генов) главного 

комплекса гистосовместимости I и II классов) реципиенту и донору, проба на 

совместимость иммунных антител реципиента к антигенам главного комплекса 

гистосовместимости донора, определение содержания антител к антигенам главного 

комплекса гистосовместимости в сыворотке крови потенциальному реципиенту почки 

[6,8,49-53]; 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ɸ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 1). 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ʇʦʪʝʥʮʠʘʣʴʥʳʝ ʜʦʥʦʨ ʠ ʨʝʮʠʧʠʝʥʪ ʧʦʯʢʠ ʜʦʣʞʥʳ ʠʤʝʪʴ ʥʝ ʤʝʥʝʝ 

1 ʩʦʚʧʘʜʝʥʠ ̫ʧʦ ʘʥʪʠʛʝʥʘʤ (ʛʝʥʘʤ) ʛʣʘʚʥʦʛʦ ʢʦʤʧʣʝʢʩʘ ʛʠʩʪʦʩʦʚʤʝʩʪʠʤʦʩʪʠ II  ʢʣʘʩʩʘ [6, 

8, 49-53] . 

¶ Рекомендуется выполнение общего (клинического) анализа крови, оценка 

гематокрита (Hct), исследование уровня эритроцитов, тромбоцитов, лейкоцитов, 

соотношения лейкоцитов в крови, уровня гемоглобина и скорости оседания эритроцитов 

потенциальному реципиенту почки с целью диагностики и дифференциальной 

диагностики анемии [6-8,35,258-260]; 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ɸ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 2). 

¶ Рекомендуется исследование уровня натрия в крови, исследование уровня 

калия в крови, исследование уровня хлоридов в крови, исследование кислотно-основного 

состояния и газов крови потенциальному реципиенту почки [6-8,35,258-261]; 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ B (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 2). 

¶ Рекомендуется исследование уровня железа сыворотки крови, исследование 

уровня общего белка в крови, исследование уровня альбумина в крови, исследование 
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уровня мочевины в крови, исследование уровня креатинина в крови, исследование уровня 

общего билирубина в крови, исследование уровня билирубина связанного 

(конъюгированного) в крови, исследование уровня билирубина свободного 

(неконъюгированного) в крови, исследование уровня глюкозы в крови, исследование 

уровня холестерина в крови, исследование уровня общего кальция в крови, исследование 

уровня неорганического фосфора в крови, определение активности 

аспартатаминотрансферазы в крови, определение активности аланинаминотрансферазы в 

крови, определение активности гамма-глютамилтрансферазы в крови, определение 

активности щелочной фосфатазы в крови, анализ крови биохимический 

общетерапевтический потенциальному реципиенту почки с целью диагностики 

метаболических нарушений [6-8, 43-45,259-261]; 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ B (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 2). 

¶ Рекомендуется молекулярно-генетическое исследование крови на вирус 

гепатита B (Hepatitis B virus), вирус гепатита C (Hepatitis C virus), ВИЧ; молекулярно-

биологическое исследование крови на цитомегаловирус (Cytomegalovirus), молекулярно-

биологическое исследование крови на вирус Эпштейна-Барр (Epstein - Barr virus), 

определение антигена (HbsAg) вируса гепатита B (Hepatitis B virus), определение антител 

к вирусу гепатита C (Hepatitis C virus), определение антител классов M, G (IgM, IgG) к 

вирусу иммунодефицита человека ВИЧ-1 (Human immunodeficiency virus HIV 1), 

определение антител классов M, G (IgM, IgG) к вирусу иммунодефицита человека ВИЧ-2 

(Human immunodeficiency virus HIV 2), определение антител к бледной трепонеме 

(Treponema pallidum) в нетрепонемных тестах (RPR, ʈʄʇ) (качественное и 

полуколичественное исследование) в сыворотке крови у потенциальных реципиентов 

почки [8, 54-60];  

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʉ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 4). 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ʋ ʧʦʪʝʥʮʠʘʣʴʥʦʛʦ ʜʦʥʦʨʘ ʜʦʣʞʥʳ ʙʳʪʴ ʠʩʢʣʶʯʝʥʳ ʩʠʬʠʣʠʩ, 

ʚʠʨʫʩ ʠʤʤʫʥʦʜʝʬʠʮʠʪʘ ʯʝʣʦʚʝʢʘ (ɺʀʏ-1 ʠ ɺʀʏ-2), ʚʠʨʫʩ ʛʝʧʘʪʠʪʘ ɺ (HBV), ɺʠʨʫʩ 

ʛʝʧʘʪʠʪʘ ʉ (HCV). ʎʄɺ-ʠʥʬʝʢʮʠʷ ʠ ʚʠʨʫʩ ʕʧʰʪʝʡʥʘ-ɹʘʨʨ ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʥʘʠʙʦʣʝʝ ʯʘʩʪʦ 

ʚʩʪʨʝʯʘʶʱʠʤʠʩʷ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠ ʟʥʘʯʠʤʳʤʠ ʚʠʨʫʩʥʳʤʠ ʠʥʬʝʢʮʠʷʤʠ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ 

ʧʦʯʢʠ ʠ ʤʦʛʫʪ ʚʳʟʳʚʘʪʴ ʟʥʘʯʠʪʝʣʴʥʫʶ ʟʘʙʦʣʝʚʘʝʤʦʩʪʴ ʠ ʩʤʝʨʪʥʦʩʪʴ, ʦʩʦʙʝʥʥʦ ʝʩʣʠ ʫ 

ʨʝʮʠʧʠʝʥʪʘ ʫʩʠʣʝʥʥʘʷ ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ. ʆʥʠ ʫʚʝʣʠʯʠʚʘʶʪ ʨʠʩʢ ʭʨʦʥʠʯʝʩʢʦʡ 

ʜʠʩʬʫʥʢʮʠʠ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʧʦʩʪʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʦʥʥʳʭ 

ʣʠʤʬʦʧʨʦʣʠʬʝʨʘʪʠʚʥʳʭ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʡ ʠ ʦʧʧʦʨʪʫʥʠʩʪʠʯʝʩʢʦʡ ʠʥʬʝʢʮʠʠ [8, 54-60] .  
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¶ Рекомендуется исследование коагулограммы (ориентировочное исследование 

гемостаза) потенциальному реципиенту почки с целью исключения 

тромбофилии/гемофилии, которые могут привести к тромбозу сосудов трансплантата или 

кровотечению в интраоперационном или раннем послеоперационном периодах [6, 8, 61, 

62, 224-226]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ɺ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 3). 

¶ Рекомендуется исследование общего (клинического) анализа мочи 

(визуальное исследование мочи, рН мочи, определение белка в моче, исследование уровня 

глюкозы в моче, микроскопическое исследование осадка мочи) у потенциального 

реципиента почки при сохраненном диурезе [6-8, 35, 260-263]; 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ɸ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 1). 

¶ Рекомендуется проводить диагностику протеинурии у потенциального 

реципиента почки при сохраненном диурезе [6-8, 260-263]; 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ɸ1 (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 1). 

2.4 ʀʥʩʪʨʫʤʝʥʪʘʣʴʥʳʝ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʯʝʩʢʠʝ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ 

¶ Рекомендуется проводить ультразвуковое исследование органов брюшной 

полости (комплексное) потенциальному реципиенту почки с целью исключения 

патологии органов брюшной полости [6-8, 35]; 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ɺ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 3). 

¶ Рекомендуется проводить дуплексное сканирование артерий почек, 

дуплексное сканирование сосудов (артерий и вен) нижних конечностей, дуплексное 

сканирование сосудов малого таза потенциальному реципиенту почки с целью 

исключения окклюзий периферических артерий  [8, 63, 64,224, 225]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ɺ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 4). 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʇʦʪʝʥʮʠʘʣʴʥʳʤ ʨʝʮʠʧʠʝʥʪʘʤ ʧʦʯʢʠ ʙʝʟ ʦʯʝʚʠʜʥʳʭ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʭ 

ʧʨʦʷʚʣʝʥʠʡ ʦʢʢʣʶʟʠʦʥʥʳʭ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʡ ʧʝʨʠʬʝʨʠʯʝʩʢʠʭ ʘʨʪʝʨʠʡ (ɿʇɸ), ʥʦ ʠʤʝʶʱʠʤ ʨʠʩʢ 

ʵʪʠʭ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʡ, ʨʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ ʧʨʦʡʪʠ ʥʝʠʥʚʘʟʠʚʥʦʝ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʝ ʩʦʩʫʜʦʚ. 

ʇʦʪʝʥʮʠʘʣʴʥʳʝ ʨʝʮʠʧʠʝʥʪʳ ʧʦʯʢʠ ʩ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠ ʚʳʨʘʞʝʥʥʳʤ ɿʇɸ ʜʦʣʞʥʳ ʧʨʦʡʪʠ 

ʚʠʟʫʘʣʠʟʘʮʠʶ ʠ ʣʝʯʝʥʠʝ ʩʚʦʝʛʦ ɿʇɸ ʧʦʩʣʝ ʢʦʥʩʫʣʴʪʘʮʠʠ ʩ ʚʨʘʯʦʤ-ʩʝʨʜʝʯʥʦ-ʩʦʩʫʜʠʩʪʳʤ 

ʭʠʨʫʨʛʦʤ (ʬʣʝʙʦʣʦʛʦʤ) ʜʦ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʧʦʯʢʠ. ʇʦʪʝʥʮʠʘʣʴʥʳʤ ʨʝʮʠʧʠʝʥʪʘʤ ʧʦʯʢʠ ʩ 
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ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠ ʚʳʨʘʞʝʥʥʳʤ ɿʇɸ ʨʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ ʧʨʦʡʪʠ ʂʊ ʙʝʟ ʢʦʥʪʨʘʩʪʠʨʦʚʘʥʠʷ ʜʣʷ 

ʚʠʟʫʘʣʠʟʘʮʠʠ ʙʨʶʰʥʦʡ ʧʦʣʦʩʪʠ/ʪʘʟʘ ʩ ʮʝʣʴʶ ʦʮʝʥʢʠ ʘʨʪʝʨʠʘʣʴʥʦʡ ʢʘʣʴʮʠʬʠʢʘʮʠʠ ʠ 

ʫʪʦʯʥʝʥʠʷ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʦʡ ʢʘʨʪʠʥʳ ʜʣʷ ʧʣʘʥʠʨʦʚʘʥʠʷ ʧʨʝʜʩʪʦʷʱʝʡ ʦʧʝʨʘʮʠʠ [63, 64]. 

¶ Рекомендуется прицельная рентгенография органов грудной клетки 

потенциальному реципиенту почки с целью исключения патологии легких. При наличии 

какой-либо патологии органов грудной клетки или при наличии иных показаний 

рекомендована компьютерная томография органов грудной клетки [6-8, 11-12, 35]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ɺ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 3)  

¶ Рекомендуется выполнение ЭКГ потенциальному реципиенту почки с целью 

определения имеющихся очагов ишемии или кардиомиопатии [6-8,35,65-67,264].  

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ɺ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 4). 

¶ Рекомендуется выполнение ЭхоКГ, а также холтеровского мониторирования 

сердечного ритма потенциальному реципиенту почки с целью определения 

функционального резерва сердца. При неоднозначных результатах исследований или при 

наличии иных показаний выполняется коронарография [21, 66, 67,264]. 

ʋʨʦʚʝʥ  ɹ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ɺ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 3).  

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʇʦʪʝʥʮʠʘʣʴʥʳʤ ʨʝʮʠʧʠʝʥʪʘʤ ʧʦʯʢʠ, ʢʦʪʦʨʳʝ ʙʳʣʠ ʥʘ ʜʠʘʣʠʟʝ ʥʝ 

ʤʝʥʝʝ ʜʚʫʭ ʣʝʪ ʠʣʠ ʠʤʝʣʠ ʬʘʢʪʦʨʳ ʨʠʩʢʘ ʣʝʛʦʯʥʦʡ ʛʠʧʝʨʪʝʥʟʠʠ (ʥʘʧʨʠʤʝʨ, ʧʦʨʪʘʣʴʥʘʷ 

ʛʠʧʝʨʪʝʥʟʠʷ, ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʝ ʩʦʝʜʠʥʠʪʝʣʴʥʦʡ ʪʢʘʥʠ, ʚʨʦʞʜʝʥʥʳʝ ʧʦʨʦʢʠ ʩʝʨʜʮʘ, 

ʭʨʦʥʠʯʝʩʢʘʷ ʦʙʩʪʨʫʢʪʠʚʥʘʷ ʙʦʣʝʟʥʴ ʣʝʛʢʠʭ), ʨʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ ʧʨʦʡʪʠ ʵʭʦʢʘʨʜʠʦʛʨʘʬʠʶ. 

ʀʤʝʶʪʩʷ ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚʘ ʪʦʛʦ, ʯʪʦ ʘʥʦʤʘʣʴʥʳʝ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʳ ʵʭʦʢʘʨʜʠʦʛʨʘʬʠʠ ʠ 

ʧʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʳʝ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʳ ʥʝʠʥʚʘʟʠʚʥʳʭ ʩʪʨʝʩʩ-ʪʝʩʪʦʚ ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʟʥʘʯʠʤʳʤʠ 

ʧʨʦʛʥʦʩʪʠʯʝʩʢʠʤʠ ʬʘʢʪʦʨʘʤʠ ʀɹʉ, ʩʝʨʜʝʯʥʳʭ ʩʦʙʳʪʠʡ ʠ ʩʤʝʨʪʠ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ. ʅʝʪ 

ʥʠʢʘʢʠʭ ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ʪʦʛʦ, ʯʪʦ ʘʥʛʠʦʛʨʘʬʠʷ ʪʨʝʙʫʝʪʩʷ ʫ ʙʝʩʩʠʤʧʪʦʤʥʳʭ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ 

ʦʪʨʠʮʘʪʝʣʴʥʳʤ ʥʝʠʥʚʘʟʠʚʥʳʤ ʩʪʨʝʩʩ-ʪʝʩʪʦʤ [21, 66, 67]. 

¶ Рекомендуется выполнение компьютерной томографии органов брюшной 

полости с внутривенным контрастированием потенциальному реципиенту почки с целью 

определения сосудистой анатомии, диагностики новообразований, проходимости нижней 

полой вены [6,8, 35]. 

ʋʨʦʚʝʥ  ɹ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʉ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï5).  
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¶ Рекомендуется провести эзофагогастродуоденоскопию потенциальному 

реципиенту почки с целью исключения эрозивно-язвенного поражения верхних отделов 

желудочно-кишечного тракта [6,8,35,68, 69]. 

ʋʨʦʚʝʥ  ɹ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʉ (ʫʨʦʚʝʥ ɹ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 5).  

¶ Рекомендуется выполнить цистоскопию потенциальному реципиенту почки 

для скрининга карциномы мочевого пузыря (у кандидатов с повышенным риском) [70, 

71]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ B (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 3). 

2.5 ʀʥʳʝ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʯʝʩʢʠʝ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ 

¶ Рекомендуется при выявлении дисфункции почечного трансплантата в 

раннем или отдаленном периодах проведение пункционной биопсии почки у реципиента 

почки для оценки наличия/ отсутствия острого или антителоопосредованного отторжения 

трансплантированной почки, ишемического и реперфузионного повреждений, 

определения нефротоксичности ингибиторов кальциневрина [72-83]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʉ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 4). 

3. ʃʝʯʝʥʠʝ, ʚʢʣʶʯʘʷ ʤʝʜʠʢʘʤʝʥʪʦʟʥʫʶ ʠ ʥʝʤʝʜʠʢʘʤʝʥʪʦʟʥʫʶ ʪʝʨʘʧʠʠ, 

ʜʠʝʪʦʪʝʨʘʧʠʶ, ʦʙʝʟʙʦʣʠʚʘʥʠʝ, ʤʝʜʠʮʠʥʩʢʠʝ ʧʦʢʘʟʘʥʠʷ ʠ 

ʧʨʦʪʠʚʦʧʦʢʘʟʘʥʠʷ ʢ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʶ ʤʝʪʦʜʦʚ ʣʝʯʝʥʠʷ 

3.1 ʂʦʥʩʝʨʚʘʪʠʚʥʦʝ ʣʝʯʝʥʠʝ 

¶ Рекомендуется проведение гемодиализа или консервативных мер 

потенциальным реципиентам почки перед трансплантацией для коррекции дисбаланса 

жидкости и электролитов [35,84,85]; 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʉ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 5). 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ʈʫʪʠʥʥʦʝ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ ʛʝʤʦʜʠʘʣʠʟʘ ʥʝʧʦʩʨʝʜʩʪʚʝʥʥʦ ʧʝʨʝʜ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʝʡ ʧʦʯʢʠ ʥʝ ʧʦʢʘʟʘʥʦ [85]. ɻʠʧʝʨʢʘʣʠʝʤʠʷ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʥʘʠʙʦʣʝʝ 

ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʤ ʧʦʢʘʟʘʥʠʝʤ ʜʣʷ ʛʝʤʦʜʠʘʣʠʟʘ ʜʦ ʦʧʝʨʘʮʠʠ. ʈʠʩʢʠ ʛʝʤʦʜʠʘʣʠʟʘ ʧʦ 

ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ ʤʝʜʠʢʘʤʝʥʪʦʟʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʝʡ ʜʦʣʞʥʳ ʫʯʠʪʳʚʘʪʴʩʷ ʥʘʨʷʜʫ ʩ ʨʠʩʢʘʤʠ 

ʠʥʪʨʘʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʡ ʧʝʨʝʛʨʫʟʢʠ ʞʠʜʢʦʩʪʴʶ, ʵʣʝʢʪʨʦʣʠʪʥʳʭ ʠ ʢʠʩʣʦʪʥʦ-ʱʝʣʦʯʥʳʭ 

ʥʘʨʫʰʝʥʠʡ, ʦʩʦʙʝʥʥʦ ʚ ʪʝʭ ʩʣʫʯʘʷʭ, ʢʦʛʜʘ ʧʦʯʢʘ ʦʪ ʧʦʩʤʝʨʪʥʦʛʦ ʜʦʥʦʨʘ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʠʨʫʝʪʩʷ ʩʦ ʟʥʘʯʠʪʝʣʴʥʳʤ ʨʠʩʢʦʤ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʆʌʊ. ʇʨʝʜʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʳʡ 

ʛʝʤʦʜʠʘʣʠʟ ʤʦʞʝʪ ʠʥʠʮʠʠʨʦʚʘʪʴ ʧʨʦʚʦʩʧʘʣʠʪʝʣʴʥʦʝ ʩʦʩʪʦʷʥʠʝ, ʦʪʣʦʞʠʪʴ 
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ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʝ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʦ, ʫʚʝʣʠʯʠʪʴ ʚʨʝʤʷ ʭʦʣʦʜʥʦʡ ʠʰʝʤʠʠ ʠ ʧʦʚʳʩʠʪʴ ʨʠʩʢ 

ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʆʌʊ. 

¶ Рекомендуется обсудить пациентов, которые принимают 

антитромботические средства перед операцией по трансплантации почки с врачом-

кардиологом / врачом-гематологом / врачом-нефрологом [8,10,35,62,63,86,87,88];  

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʉ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 5). 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ʄʥʦʛʠʝ ʧʘʮʠʝʥʪʳ, ʥʘʭʦʜʷʱʠʝʩʷ ʚ ʘʢʪʠʚʥʦʤ ʣʠʩʪʝ ʦʞʠʜʘʥʠʷ, 

ʠʤʝʶʪ ʩʦʩʫʜʠʩʪʳʝ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ ʠ/ʠʣʠ ʧʨʦʪʨʦʤʙʦʪʠʯʝʩʢʠʝ ʩʦʩʪʦʷʥʠʷ, ʢʦʪʦʨʳʝ ʜʦʣʞʥʳ 

ʙʳʪʴ ʦʮʝʥʝʥʳ ʜʦ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ. ɼʚʦʡʥʘʷ ʘʥʪʠʪʨʦʤʙʦʪʠʯʝʩʢʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʦʙʳʯʥʦ 

ʥʘʟʥʘʯʘʝʪʩʷ ʧʘʮʠʝʥʪʘʤ ʩʦ ʩʪʝʥʪʘʤʠ ʢʦʨʦʥʘʨʥʳʭ ʘʨʪʝʨʠʡ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ ʰʝʩʪʠ-ʜʚʝʥʘʜʮʘʪʠ 

ʤʝʩʷʮʝʚ; ʧʣʘʥʳ ʧʝʨʠʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ ʵʪʠʭ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩʣʝʜʫʝʪ ʦʙʩʫʜʠʪʴ ʩ ʚʨʘʯʦʤ-

ʢʘʨʜʠʦʣʦʛʦʤ, ʯʪʦʙʳ ʧʦʣʥʦʩʪʴʶ ʠʩʢʣʶʯʠʪʴ ʨʠʩʢ ʦʪʤʝʥʳ ʘʥʪʠʪʨʦʤʙʦʪʠʯʝʩʢʠʭ ʩʨʝʜʩʪʚ. 

ɺʦʟʤʦʞʥʦʩʪʠ ʦʪʤʝʥʳ ʘʥʪʠʢʦʘʛʫʣʷʥʪʥʦʡ ʠ ʧʦʩʣʝʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʡ ʘʥʪʠʢʦʘʛʫʣʷʥʪʥʦʡ 

ʪʝʨʘʧʠʠ ʩʣʝʜʫʝʪ ʦʙʩʫʜʠʪʴ ʜʦ ʚʥʝʩʝʥʠʷ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʚ ʣʠʩʪ ʦʞʠʜʘʥʠʷ. 

ʅʝʢʦʪʦʨʳʝ ʧʘʮʠʝʥʪʳ ʣʠʩʪʘ ʦʞʠʜʘʥʠʷ ʧʨʦʜʦʣʞʘʶʪ ʧʨʠʥʠʤʘʪʴ 

ʘʥʪʠʪʨʦʤʙʦʪʠʯʝʩʢʠʝ ʩʨʝʜʩʪʚʘ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ ʜʣʷ ʘʥʪʠʪʨʦʤʙʦʪʠʯʝʩʢʠʭ ʩʨʝʜʩʪʚ ʜʦʣʞʥʳ 

ʙʳʪʴ ʯʝʪʢʦ ʜʦʢʫʤʝʥʪʠʨʦʚʘʥʳ ʜʣʷ ʢʘʞʜʦʛʦ ʯʝʣʦʚʝʢʘ. ʇʦʪʝʥʮʠʘʣʴʥʳʡ ʧʦʚʳʰʝʥʥʳʡ ʨʠʩʢ 

ʧʝʨʠʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʛʦ ʢʨʦʚʦʪʝʯʝʥʠʷ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦ ʩʦʦʪʥʝʩʪʠ ʩ ʨʠʩʢʦʤ ʦʪ ʘʨʪʝʨʠʘʣʴʥʦʛʦ ʠʣʠ 

ʚʝʥʦʟʥʦʛʦ ʪʨʦʤʙʦʟʘ. ɺ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʠ ʥʘ ʥʝʙʦʣʴʰʦʤ ʢʦʣʠʯʝʩʪʚʝ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʙʳʣʦ ʧʦʢʘʟʘʥʦ, 

ʯʪʦ ʧʨʦʜʦʣʞʝʥʠʝ ʘʥʪʠʪʨʦʤʙʦʮʠʪʘʨʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʢʣʦʧʠʜʦʛʨʝʣʝʤ** (ʘʥʪʠʘʛʨʝʛʘʥʪʳ, 

ʢʨʦʤʝ ʛʝʧʘʨʠʥʘ), ʘʮʝʪʠʣʩʘʣʠʮʠʣʦʚʦʡ ʢʠʩʣʦʪʦʡ** ʥʝ ʜʘʝʪ ʟʥʘʯʠʪʝʣʴʥʦ ʙʦʣʴʰʝʛʦ ʨʠʩʢʘ 

ʧʝʨʠ/ʧʦʩʣʝʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʳʭ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ [63,87,88] . ɺʣʠʷʥʠʝ ʘʥʪʠʪʨʦʤʙʦʪʠʯʝʩʢʠʭ ʩʨʝʜʩʪʚ 

ʤʦʞʝʪ ʙʳʪʴ ʫʤʝʥʴʰʝʥʦ ʠʥʪʨʘʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʳʤ ʚʚʝʜʝʥʠʝʤ  ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʘʨʥʦʡ ʚʟʚʝʩʠ. 

¶ Рекомендуется реципиентам, получившим орган от живого родственного 

донора, назначать антитромботические средства (группа гепарина) с профилактической 

целью только по показаниям [88]; 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ɸ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 2). 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ʇʝʨʠʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʝ ʚʚʝʜʝʥʠʝ ʘʥʪʠʪʨʦʤʙʦʪʠʯʝʩʢʠʭ ʩʨʝʜʩʪʚ 

(ʛʨʫʧʧʘ ʛʝʧʘʨʠʥʘ) ʩʥʠʞʘʝʪ ʧʦʩʣʝʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʳʡ ʨʠʩʢ ʚʝʥʦʟʥʦʛʦ ʪʨʦʤʙʦʟʘ (ʚ ʪʦʤ ʯʠʩʣʝ ʚ 

ʧʦʜʚʟʜʦʰʥʦ-ʙʝʜʨʝʥʥʳʭ ʠ ʧʦʯʝʯʥʳʭ ʚʝʥʘʭ), ʦʜʥʘʢʦ ʚ ʩʚʷʟʠ ʩ ʩʦʧʫʪʩʪʚʫʶʱʝʡ ʧʦʚʳʰʝʥʥʦʡ 

ʢʨʦʚʦʧʦʪʝʨʝʡ ʚʚʝʜʝʥʠʝ ʪʨʝʙʫʝʪ ʟʥʘʥʠʷ ʠʥʜʠʚʠʜʫʘʣʴʥʳʭ ʬʘʢʪʦʨʦʚ ʨʠʩʢʘ ʧʘʮʠʝʥʪʘ. ʅʠ 

ʦʜʥʦ ʠʟ ʩʫʱʝʩʪʚʫʶʱʠʭ ʦʩʥʦʚʥʳʭ ʨʫʢʦʚʦʜʩʪʚ ʧʦ ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʝ ʪʨʦʤʙʦʟʦʚ 

ʥʝʧʦʩʨʝʜʩʪʚʝʥʥʦ ʥʝ ʢʘʩʘʝʪʩʷ ʪʨʦʤʙʦʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʠ ʚ ʧʝʨʠʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʤ ʧʝʨʠʦʜʝ 
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ʧʦʯʝʯʥʦʛʦ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ. ʅʝʙʦʣʴʰʦʝ ʈʂʀ ʥʝ ʧʦʢʘʟʘʣʦ ʨʘʟʣʠʯʠʡ ʚ ʨʘʥʥʝʡ 

ʧʦʩʣʝʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʡ ʧʦʪʝʨʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ ʠʣʠ ʪʨʦʤʙʦʵʤʙʦʣʠʯʝʩʢʠʭ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʷʭ ʩ 

ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʯʝʩʢʦʡ ʘʥʪʠʢʦʘʛʫʣʷʥʪʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʝʡ ʠʣʠ ʙʝʟ ʥʝʝ [88]. ʊʝ, ʢʪʦ ʧʦʣʫʯʘʣʠ 

ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʯʝʩʢʫʶ ʘʥʪʠʢʦʘʛʫʣʷʥʪʥʫʶ ʪʝʨʘʧʠʶ, ʠʤʝʣʠ ʟʥʘʯʠʪʝʣʴʥʦ ʙʦʣʝʝ ʥʠʟʢʠʡ 

ʛʝʤʦʛʣʦʙʠʥ, ʚ ʪʦ ʚʨʝʤʷ ʢʘʢ ʪʝ, ʢʪʦ ʧʦʣʫʯʘʣʠ ʩ ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʯʝʩʢʦʡ ʮʝʣʴʶ ʛʝʧʘʨʠʥ 

ʥʘʪʨʠʷ**, ʠʤʝʣʠ ʜʣʠʪʝʣʴʥʳʡ ʣʠʤʬʦʜʨʝʥʘʞ. ʅʘ ʦʩʥʦʚʘʥʠʠ ʵʪʦʛʦ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ ʨʫʪʠʥʥʘʷ 

ʬʘʨʤʘʢʦʣʦʛʠʯʝʩʢʘʷ ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʘ ʥʝ ʨʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ ʫ ʨʝʮʠʧʠʝʥʪʦʚ ʥʠʟʢʦʛʦ ʨʠʩʢʘ, 

ʧʦʣʫʯʠʚʰʠʭ ʦʨʛʘʥ ʦʪ ʞʠʚʦʛʦ ʨʦʜʩʪʚʝʥʥʦʛʦ ʜʦʥʦʨʘ. ʄʝʭʘʥʠʯʝʩʢʠʝ ʤʝʨʳ ʧʦ ʩʥʠʞʝʥʠʶ 

ʠʣʝʦʬʝʤʦʨʘʣʴʥʦʛʦ ʪʨʦʤʙʦʟʘ ʛʣʫʙʦʢʠʭ ʚʝʥ ʤʦʛʫʪ ʙʳʪʴ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʳ ʧʨʠ ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʠ 

ʧʨʦʪʠʚʦʧʦʢʘʟʘʥʠʡ ʠʟ-ʟʘ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ ʧʝʨʠʬʝʨʠʯʝʩʢʠʭ ʩʦʩʫʜʦʚ, ʦʩʦʙʝʥʥʦ ʪʘʤ, ʛʜʝ ʝʩʪʴ 

ʦʧʘʩʝʥʠʷ ʧʦ ʧʦʚʦʜʫ ʨʠʩʢʘ ʢʨʦʚʦʪʝʯʝʥʠʷ ʩ ʬʘʨʤʘʢʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʡ ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʦʡ. 

¶ Рекомендуется антибиотикопрофилактика у реципиентов почечного 

трансплантата в периоперационном и послеоперационном периодах для профилактики 

инфекционных и бактериальных осложнений [89,90]; 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʉ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 4). 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ʇʝʨʠʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʘʷ ʘʥʪʠʙʠʦʪʠʢʦʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʘ ʦʙʳʯʥʦ 

ʠʩʧʦʣʴʟʫʝʪʩʷ ʚ ʭʠʨʫʨʛʠʠ ʧʨʠ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʧʦʯʢʠ. ʈʝʪʨʦʩʧʝʢʪʠʚʥʦʝ ʩʨʘʚʥʝʥʠʝ 

ʧʝʨʠʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʡ ʚʥʫʪʨʠʚʝʥʥʦʡ ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʠ ʮʝʬʘʟʦʣʠʥʦʤ**  ʧʦ ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ 

ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʝʤ ʘʥʪʠʙʘʢʪʝʨʠʘʣʴʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʥʝ ʚʳʷʚʠʣʦ ʨʘʟʣʠʯʠʡ ʚ ʠʥʬʝʢʮʠʦʥʥʳʭ 

ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʷʭ (ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʘʷ ʟʦʥʘ, ʤʦʯʝʚʳʚʦʜʷʱʠʝ ʧʫʪʠ, ʙʘʢʪʝʨʠʝʤʠʷ ʠʣʠ ʠʥʬʝʢʮʠʷ, 

ʩʚʷʟʘʥʥʘʷ ʩ ʮʝʥʪʨʘʣʴʥʳʤ ʚʝʥʦʟʥʳʤ ʢʘʪʝʪʝʨʦʤ) ʚ ʧʝʨʚʳʡ ʤʝʩʷʮ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ 

ʧʦʯʢʠ [90]. 

¶ Рекомендуется в периоперационном периоде уточнение сухого веса 

пациента и объема ультрафильтрации во время сеанса гемодиализа для возможности 

восполнения объема жидкости в интраоперационном периоде [6,8,10,35,91,92]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʉ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 5). 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ɼʣʷ ʦʧʪʠʤʘʣʴʥʦʡ ʬʫʥʢʮʠʠ ʧʦʯʝʯʥʦʛʦ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦ 

ʪʱʘʪʝʣʴʥʦʝ ʩʦʙʣʶʜʝʥʠʝ ʧʝʨʠ - ʠ ʧʦʩʣʝʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʛʦ ʙʘʣʘʥʩʘ ʞʠʜʢʦʩʪʠ. ʇʨʠ 

ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʠ ʥʦʨʤʘʣʴʥʦʛʦ (0,9%) ʨʘʩʪʚʦʨʘ ʥʘʪʨʠʷ ʭʣʦʨʠʜʘ** ʚ ʧʝʨʠʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʤ 

ʧʝʨʠʦʜʝ ʨʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ ʤʦʥʠʪʦʨʠʥʛ ʤʝʪʘʙʦʣʠʯʝʩʢʦʛʦ ʘʮʠʜʦʟʘ [91]. ʇʨʦʩʧʝʢʪʠʚʥʦʝ 

ʜʚʦʡʥʦʝ ʩʣʝʧʦʝ ʈʂʀ ʩʨʘʚʥʠʣʦ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝ ʥʦʨʤʘʣʴʥʦʛʦ (0,9%) ʨʘʩʪʚʦʨʘ ʥʘʪʨʠʷ 

ʭʣʦʨʠʜʘ** ʩ  ʥʘʪʨʠʷ ʭʣʦʨʠʜʘ ʨʘʩʪʚʦʨʦʤ ʩʣʦʞʥʳʤ [ʂʘʣʠʷ ʭʣʦʨʠʜ+ʂʘʣʴʮʠʷ 

ʭʣʦʨʠʜ+ʅʘʪʨʠʷ ʭʣʦʨʠʜ]**  ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʠʥʪʨʘʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʡ ʚʥʫʪʨʠʚʝʥʥʦʡ ʞʠʜʢʦʩʪʥʦʡ 

https://www.vidal.ru/drugs/molecule/491
https://www.vidal.ru/drugs/molecule/491
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ʪʝʨʘʧʠʠ. ʋʨʦʚʝʥʴ ʢʨʝʘʪʠʥʠʥʘ ʚ ʩʳʚʦʨʦʪʢʝ ʢʨʦʚʠ ʥʘ ʪʨʝʪʠʡ ʜʝʥʴ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʮʠʠ ʥʝ 

ʦʪʣʠʯʘʣʩʷ ʚ ʜʚʫʭ ʛʨʫʧʧʘʭ. ʆʜʥʘʢʦ  ʥʘʪʨʠʷ ʭʣʦʨʠʜʘ ʨʘʩʪʚʦʨ ʩʣʦʞʥʳʡ [ʂʘʣʠʷ 

ʭʣʦʨʠʜ+ʂʘʣʴʮʠʷ ʭʣʦʨʠʜ+ʅʘʪʨʠʷ ʭʣʦʨʠʜ]**  ʚʳʟʳʚʘʣ ʤʝʥʴʰʝ ʛʠʧʝʨʢʘʣʠʝʤʠʠ ʠ 

ʤʝʪʘʙʦʣʠʯʝʩʢʦʛʦ ʘʮʠʜʦʟʘ, ʯʝʤ ʥʦʨʤʘʣʴʥʳʡ (0,9%) ʨʘʩʪʚʦʨ ʥʘʪʨʠʷ ʭʣʦʨʠʜʘ**. 

ʉʙʘʣʘʥʩʠʨʦʚʘʥʥʳʝ ʨʘʩʪʚʦʨʳ ʤʦʛʫʪ ʙʳʪʴ ʦʧʪʠʤʘʣʴʥʳʤ ʠ ʙʦʣʝʝ ʙʝʟʦʧʘʩʥʳʤ ʚʘʨʠʘʥʪʦʤ 

ʠʥʪʨʘʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʡ ʚʥʫʪʨʠʚʝʥʥʦʡ ʞʠʜʢʦʩʪʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ [91]. 

ʅʝʙʦʣʴʰʦʝ ʧʨʦʩʧʝʢʪʠʚʥʦʝ ʥʝʩʣʝʧʦʝ ʈʂʀ ʩʨʘʚʥʠʚʘʣʦ ʜʚʘ ʨʝʞʠʤʘ ʚʚʝʜʝʥʠʷ 

ʥʦʨʤʘʣʴʥʦʛʦ (0,9%) ʨʘʩʪʚʦʨʘ ʥʘʪʨʠʷ ʭʣʦʨʠʜʘ**: ʧʦʩʪʦʷʥʥʫʶ ʠʥʬʫʟʠʶ (10-12 ʤʣ/ʢʛ-1/ʯ-1 

ʦʪ ʥʘʯʘʣʘ ʦʧʝʨʘʮʠʠ ʜʦ ʨʝʧʝʨʬʫʟʠʠ) ʠ ʠʥʬʫʟʠʶ ʥʘ ʦʩʥʦʚʝ ʮʝʥʪʨʘʣʴʥʦʛʦ ʚʝʥʦʟʥʦʛʦ 

ʜʘʚʣʝʥʠʷ (ʮʝʣʝʚʦʝ ʎɺɼ, ʩʦʦʪʚʝʪʩʪʚʫʶʱʝʝ ʵʪʘʧʫ ʦʧʝʨʘʮʠʠ) [92]. ʆʨʠʝʥʪʠʨʦʚʘʥʥʘʷ ʥʘ 

ʎɺɼ ʠʥʬʫʟʠʷ ʦʙʝʩʧʝʯʠʚʘʣʘ ʙʦʣʝʝ ʩʪʘʙʠʣʴʥʳʡ ʛʝʤʦʜʠʥʘʤʠʯʝʩʢʠʡ ʧʨʦʬʠʣʴ, ʣʫʯʰʠʡ ʜʠʫʨʝʟ 

ʠ ʨʘʥʥʶʶ ʬʫʥʢʮʠʶ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ. ʋʧʨʘʚʣʷʝʤʘʷ ʛʠʜʨʘʪʘʮʠʷ ʤʦʞʝʪ ʫʤʝʥʴʰʠʪʴ ʆʌʊ, ʘ 

ʠʟʤʝʨʝʥʠʝ ʎɺɼ ʤʦʞʝʪ ʧʦʤʦʯʴ ʦʧʪʠʤʠʟʠʨʦʚʘʪʴ ʨʘʥʥʶʶ ʬʫʥʢʮʠʶ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ. 

¶ ʅʝ ʨʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ регулярно использовать адренергические и 

дофаминергические средства в малых дозах в раннем послеоперационном периоде у 

реципиента почки [93-95, 228-230]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ B (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 2). 

¶ Рекомендуется применение сеансов терапевтического афереза 

потенциальному реципиенту почки с целью подготовки к трансплантации почки от донора 

несовместимого по группе крови. Рекомендуемый объем замещения – 1-1,5 объема 

циркулирующей плазмы. Рекомендуемая замещающая жидкость – альбумин человека**, 

свежезамороженная плазма (IV группа крови). Рекомендуемая частота проведения 

процедур – каждый день или через день [96, 97]; 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʉ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 4). 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ɺ ʩʚʷʟʠ ʩ ʜʝʬʠʮʠʪʦʤ ʜʦʥʦʨʩʢʠʭ ʦʨʛʘʥʦʚ ʧʨʠʞʠʟʥʝʥʥʳʤ ʜʦʥʦʨʦʤ 

ʤʦʞʝʪ ʙʳʪʴ ʨʦʜʩʪʚʝʥʥʠʢ ʩʦʚʤʝʩʪʠʤʳʡ ʠʣʠ ʥʝʩʦʚʤʝʩʪʠʤʳʡ ʧʦ ʛʨʫʧʧʝ ʢʨʦʚʠ ʩ 

ʨʝʮʠʧʠʝʥʪʦʤ. ɹʦʣʴʰʠʥʩʪʚʦ ʧʨʦʪʦʢʦʣʦʚ ʠʩʧʦʣʴʟʫʶʪ ʪʝʨʘʧʝʚʪʠʯʝʩʢʠʡ ʧʣʘʟʤʦʦʙʤʝʥ, 

ʜʚʦʡʥʫ  ʁʢʘʩʢʘʜʥʫ  ʁʬʠʣʴʪʨʘʮʠʶ ʠʣʠ ʩʧʝʮʠʬʠʯʝʩʢʫʶ ʠʤʤʫʥʦʘʜʩʦʨʙʮʠʶ ʚ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʠ ʩ 

ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʝʡ. ʂʨʦʤʝ ʪʦʛʦ, ʧʨʠʤʝʥʷʶʪʩʷ ʚʥʫʪʨʠʚʝʥʥʦʝ ʚʚʝʜʝʥʠʝ 

ʙʦʣʴʰʠʭ ʜʦʟ ʠʤʤʫʥʦʛʣʦʙʫʣʠʥʘ ʯʝʣʦʚʝʢʘ ʥʦʨʤʘʣʴʥʦʛʦ**  ʠ ʠʤʤʫʥʦʛʣʦʙʫʣʠʥʘ 

ʘʥʪʠʪʠʤʦʮʠʪʘʨʥʦʛʦ** [96]. 

ʅʘʠʙʦʣʝʝ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʦʡ ʚ ʝʚʨʦʧʝʡʩʢʠʭ ʩʪʨʘʥʘʭ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʪʘʢ ʥʘʟʳʚʘʝʤʳʡ 

çʉʪʦʢʛʦʣʴʤʩʢʠʡ ʧʨʦʪʦʢʦʣè, ʢʦʪʦʨʳʡ ʚʢʣʶʯʘʝʪ ʚ ʩʝʙʷ ʦʜʥʦʢʨʘʪʥʦʝ ʚʚʝʜʝʥʠʝ 
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#ʨʠʪʫʢʩʠʤʘʙʘ**, ʩʝʘʥʩʳ ʩʝʣʝʢʪʠʚʥʦʡ ʠʤʤʫʥʦʘʜʩʦʨʙʮʠʠ ʠ ʦʜʥʦʢʨʘʪʥʦʝ ʚʥʫʪʨʠʚʝʥʥʦʝ 

ʚʚʝʜʝʥʠʝ ʠʤʤʫʥʦʛʣʦʙʫʣʠʥʘ ʯʝʣʦʚʝʢʘ ʥʦʨʤʘʣʴʥʦʛʦ**  ʚ ʚʳʩʦʢʦʡ ʜʦʟʝ. ʉʭʝʤʘ ʜʦʧʦʣʥʷʝʪʩʷ 

ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʝʤ ʪʨʝʭʢʦʤʧʦʥʝʥʪʥʦʡ ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʚ ʧʨʝʜʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʤ 

ʧʝʨʠʦʜʝ (ʈʠʩʫʥʦʢ 1) [97]. 

 

ʈʠʩʫʥʦʢ 1 ï çʉʪʦʢʛʦʣʴʤʩʢʠʡè ʧʨʦʪʦʢʦʣ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʷ AB0-ʥʝʩʦʚʤʝʩʪʠʤʦʡ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʧʦʯʢʠ ʦʪ ʞʠʚʦʛʦ ʨʦʜʩʪʚʝʥʥʦʛʦ ʜʦʥʦʨʘ. ʀɸ ï ʩʧʝʮʠʬʠʯʝʩʢʘʷ 

ʠʤʤʫʥʦʘʜʩʦʨʙʮʠʷ; Tx ï ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʷ ʧʦʯʢʠ  [97]  

 

ʂʦʣʠʯʝʩʪʚʦ ʧʨʦʮʝʜʫʨ ʪʝʨʘʧʝʚʪʠʯʝʩʢʦʛʦ ʘʬʝʨʝʟʘ, ʚʭʦʜʷʱʠʭ ʚ ʢʫʨʩ ʧʦʜʛʦʪʦʚʢʠ ʢ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʧʦʯʢʠ ʦʪ ʜʦʥʦʨʘ, ʥʝʩʦʚʤʝʩʪʠʤʦʛʦ ʧʦ ʛʨʫʧʧʝ ʢʨʦʚʠ, ʟʘʚʠʩʠʪ ʦʪ ʪʠʪʨʘ 

ʘʥʪʠʛʨʫʧʧʦʚʳʭ ʘʥʪʠʪʝʣ. ʇʨʠ ʜʦʩʪʠʞʝʥʠʠ ʮʝʣʝʚʦʛʦ ʫʨʦʚʥʷ ʚʳʧʦʣʥʷʝʪʩʷ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʷ ʧʦʯʢʠ. ʇʦʩʣʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʧʨʠ ʨʦʩʪʝ ʘʥʪʠʛʨʫʧʧʦʚʳʭ ʘʥʪʠʪʝʣ 

ʧʨʦʚʦʜʷʪʩʷ ʜʦʧʦʣʥʠʪʝʣʴʥʳʝ ʩʝʘʥʩʳ ʪʝʨʘʧʝʚʪʠʯʝʩʢʦʛʦ ʘʬʝʨʝʟʘ [96]. 

¶ Рекомендуется применение сеансов терапевтического афереза пациентам с 

высоким уровнем антител к HLA с целью десенсибилизации. Рекомендуемый объем 

замещения — 1-1,5 объема циркулирующей плазмы. Рекомендуемая замещающая 

жидкость — альбумин человека**, свежезамороженная плазма. Рекомендуемая частота 

проведения процедур — каждый день или через день [96]; 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʉ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 5). 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ɸʥʪʠʪʝʣʘ ʢ HLA ʦʙʨʘʟʫʪʁʩʷ ʚ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʝ ʢʦʥʪʘʢʪʘ ʨʝʮʠʧʠʝʥʪʘ 

ʩ ʯʫʞʝʨʦʜʥʳʤʠ ʘʥʪʠʛʝʥʘʤʠ ʛʣʘʚʥʦʛʦ ʢʦʤʧʣʝʢʩʘ ʛʠʩʪʦʩʦʚʤʝʩʪʠʤʦʩʪʠ, ʥʘʧʨʠʤʝʨ ʧʨʠ 

ʛʝʤʦʪʨʘʥʩʬʫʟʠʷʭ, ʧʨʝʜʰʝʩʪʚʫʶʱʠʭ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʷʭ, ʫ ʞʝʥʱʠʥ ï ʧʨʠ ʙʝʨʝʤʝʥʥʦʩʪʠ. 

ʅʘʣʠʯʠʝ ʘʥʪʠʪʝʣ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʙʘʨʴʝʨʦʤ ʢ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʚ ʩʚʷʟʠ ʩ ʚʳʩʦʢʠʤ ʨʠʩʢʦʤ 

ʘʥʪʠʪʝʣʦʦʧʦʩʨʝʜʦʚʘʥʥʦʛʦ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ ʚ ʨʘʥʥʝʤ ʧʦʩʪʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʦʥʥʦʤ ʧʝʨʠʦʜʝ. 

ɺ ʦʩʥʦʚʝ ʧʨʦʪʦʢʦʣʦʚ ʜʝʩʝʥʩʠʙʠʣʠʟʘʮʠʠ ʣʝʞʠʪ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝ ʪʝʨʘʧʝʚʪʠʯʝʩʢʦʛʦ 
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ʧʣʘʟʤʦʦʙʤʝʥʘ, ʜʚʦʡʥʦʡ ʢʘʩʢʘʜʥʦʡ ʬʠʣʴʪʨʘʮʠʠ ʠʣʠ ʠʤʤʫʥʦʘʜʩʦʨʙʮʠʠ. ɼʦʧʦʣʥʠʪʝʣʴʥʦ 

ʧʨʠʤʝʥʷʶʪʩʷ ʚʥʫʪʨʠʚʝʥʥʦʝ ʚʚʝʜʝʥʠʝ ʠʤʤʫʥʦʛʣʦʙʫʣʠʥʘ ʯʝʣʦʚʝʢʘ ʥʦʨʤʘʣʴʥʦʛʦ** , 

#ʨʠʪʫʢʩʠʤʘʙʘ**, ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ. 

ʂʦʣʠʯʝʩʪʚʦ ʧʨʦʮʝʜʫʨ ʪʝʨʘʧʝʚʪʠʯʝʩʢʦʛʦ ʘʬʝʨʝʟʘ, ʚʭʦʜʷʱʠʭ ʚ ʢʫʨʩ 

ʜʝʩʝʥʩʠʙʠʣʠʟʘʮʠʠ, ʪʦʯʥʦ ʥʝ ʦʧʨʝʜʝʣʝʥ. ʎʝʣʝʚʳʤʠ ʧʦʢʘʟʘʪʝʣʷʤʠ ʧʨʠ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʠ ʷʚʣʷʶʪʩʷ 

ʦʪʨʠʮʘʪʝʣʴʥʘʷ ʧʝʨʝʢʨʝʩʪʥʘʷ ʣʠʤʬʦʮʠʪʦʪʦʢʩʠʯʝʩʢʘʷ ʧʨʦʙʘ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʩʥʠʞʝʥʠʝ ʫʨʦʚʥʷ 

ʩʨʝʜʥʝʡ ʠʥʪʝʥʩʠʚʥʦʩʪʠ ʬʣʫʦʨʝʩʮʝʥʮʠʠ (MFI) ʧʨʠ ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʠʠ ʘʥʪʠʪʝʣ ʥʘ ʧʣʘʪʬʦʨʤʝ 

ʃʶʤʠʥʝʢʩ [96]. 

3.2 ʍʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʝ ʣʝʯʝʥʠʝ 

¶ Рекомендуется выполнить превентивную или одновременную с ТП 

нефрэктомию кандидатам с аутосомно-доминантной поликистозной болезнью почек с 

целью профилактики рецидивирующей инфекции, кровотечений, хронической боли [98-

100, 231]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʉ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 4). 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʇʨʠ ʥʘʣʠʯʠʠ ʧʦʣʠʢʠʩʪʦʟʥʦʡ ʙʦʣʝʟʥʠ ʧʦʯʝʢ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʧʨʠ ʥʘʣʠʯʠʠ 

ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʥʳʭ ʫʩʣʦʚʠʡ (ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʝ ʧʨʦʩʪʨʘʥʩʪʚʦ ʜʣ ̫ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ, ʥʘʣʠʯʠʝ 

ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ, ʭʨʦʥʠʯʝʩʢʠʭ ʠʥʬʝʢʮʠʦʥʥʳʭ ʧʨʦʮʝʩʩʦʚ, ʧʦʜʦʟʨʝʥʠʡ ʥʘ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʳʝ 

ʥʦʚʦʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʷ) ʠʤʝʶʪʩʷ ʧʦʢʘʟʘʥʠʷ ʜʣ ̫ʧʨʝʜʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʦʥʥʦʡ ʠʣʠ ʦʜʥʦʤʦʤʝʥʪʥʦʡ ʩ 

ʊʇ ʥʝʬʨʵʢʪʦʤʠʠ [98 – 100, 231]. 

¶ Рекомендуется оценить почечный трансплантат от посмертного донора до 

начала трансплантации почки с целью оценки пригодности почечного трансплантата 

[6,8,35,93]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʉ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 5). 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ʆʙʨʘʙʦʪʢʘ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ ʥʘ ʦʪʜʝʣʴʥʦʤ ʩʪʦʣʝ (back-table 

preparation) ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʚʘʞʥʳʤ ʰʘʛʦʤ ʚ ʧʨʦʮʝʩʩʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ. ɼʣʷ ʦʮʝʥʢʠ ʢʘʯʝʩʪʚʘ 

ʦʨʛʘʥʘ ʠ ʠʩʢʣʶʯʝʥʠʷ ʵʢʟʦʬʠʪʥʳʭ ʦʧʫʭʦʣʝʡ ʧʦʯʢʘ ʜʦʣʞʥʘ ʙʳʪʴ ʦʙʨʘʙʦʪʘʥʘ ʚʦ ʚʨʝʤʷ 

ʥʘʭʦʞʜʝʥʠʷ ʚ ʩʪʝʨʠʣʴʥʦʡ ʣʝʜʷʥʦʡ ʰʫʛʝ, ʧʦ ʚʦʟʤʦʞʥʦʩʪʠ ʩ ʫʜʘʣʝʥʠʝʤ ʦʢʦʣʦʧʦʯʝʯʥʦʛʦ 

ʞʠʨʘ. ʅʘ ʦʪʜʝʣʴʥʦʤ ʩʪʦʣʝ ʤʦʞʝʪ ʙʳʪʴ ʚʳʧʦʣʥʝʥʘ ʙʠʦʧʩʠʷ ʧʦʯʢʠ. ʇʦʜʦʟʨʠʪʝʣʴʥʳʝ 

ʧʦʨʘʞʝʥʠʷ ʧʘʨʝʥʭʠʤʳ ʪʘʢʞʝ ʪʨʝʙʫʶʪ ʙʠʦʧʩʠʠ.  

ʅʝʦʙʭʦʜʠʤʦ ʚʳʷʚʠʪʴ ʢʦʣʠʯʝʩʪʚʦ, ʢʘʯʝʩʪʚʦ ʠ ʮʝʣʦʩʪʥʦʩʪʴ ʧʦʯʝʯʥʳʭ ʩʦʩʫʜʦʚ ʠ 

ʤʦʯʝʪʦʯʥʠʢʘ (ʤʦʯʝʪʦʯʥʠʢʦʚ). ɺ ʚʦʨʦʪʘʭ ʧʦʯʢʠ ʜʦʣʞʥʳ ʙʳʪʴ ʧʝʨʝʚʷʟʘʥʳ 

ʣʠʤʬʘʪʠʯʝʩʢʠʝ ʩʦʩʫʜʳ. ʅʝʦʙʭʦʜʠʤʦ ʦʮʝʥʠʪʴ ʢʘʯʝʩʪʚʦ ʠʥʪʠʤʳ ʜʦʥʦʨʩʢʦʡ ʧʦʯʝʯʥʦʡ 
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ʘʨʪʝʨʠʠ. ɺʝʪʚʠ ʧʦʯʝʯʥʦʡ ʘʨʪʝʨʠʠ, ʥʝ ʠʜʫʱʠʝ ʚ ʧʦʯʢʫ ʠʣʠ ʤʦʯʝʪʦʯʥʠʢ(ʠ), ʜʦʣʞʥʳ ʙʳʪʴ 

ʧʝʨʝʚʷʟʘʥʳ. 

ʇʨʠ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʧʦʯʢʠ ʦʪ ʧʦʩʤʝʨʪʥʦʛʦ ʜʦʥʦʨʘ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦ ʦʧʨʝʜʝʣʠʪʴ 

ʢʘʯʝʩʪʚʦ ʘʦʨʪʘʣʴʥʦʡ ʧʣʦʱʘʜʢʠ. ɽʩʣʠ ʚʠʜʝʥ ʪʷʞʝʣʳʡ ʘʪʝʨʦʤʘʪʦʟ ʧʣʦʱʘʜʢʠ, ʫʩʪʴʷ ʠʣʠ 

ʜʠʩʪʘʣʴʥʦʡ ʯʘʩʪʠ ʧʦʯʝʯʥʦʡ ʘʨʪʝʨʠʠ, ʪʦ ʘʦʨʪʘʣʴʥʘʷ ʧʣʦʱʘʜʢʘ ʠ/ʠʣʠ ʜʠʩʪʘʣʴʥʘʷ ʯʘʩʪʴ 

ʧʦʯʝʯʥʦʡ ʘʨʪʝʨʠʠ ʤʦʛʫʪ ʙʳʪʴ ʦʪʩʝʯʝʥʳ, ʯʪʦʙʳ ʦʙʝʩʧʝʯʠʪʴ ʣʫʯʰʝʝ ʢʘʯʝʩʪʚʦ ʜʦʥʦʨʩʢʦʡ 

ʧʦʯʝʯʥʦʡ ʘʨʪʝʨʠʠ ʜʣʷ ʠʤʧʣʘʥʪʘʮʠʠ.  

ʉʣʝʜʫʝʪ ʦʮʝʥʠʪʴ ʜʣʠʥʫ ʧʦʯʝʯʥʦʡ ʚʝʥʳ. ɺʧʘʜʘʶʱʠʝ ʚʝʪʚʠ ʧʦʯʝʯʥʳʭ ʚʝʥ ʜʦʣʞʥʳ 

ʙʳʪʴ ʥʘʜʝʞʥʦ ʧʝʨʝʚʷʟʘʥʳ. ɼʣʷ ʧʨʘʚʦʡ ʜʦʥʦʨʩʢʦʡ ʧʦʯʢʠ ʦʪ ʧʦʩʤʝʨʪʥʦʛʦ ʜʦʥʦʨʘ ʧʨʠ 

ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦʩʪʠ ʤʦʞʝʪ ʙʳʪʴ ʚʳʧʦʣʥʝʥʦ ʫʜʣʠʥʝʥʠʝ ʧʦʯʝʯʥʦʡ ʚʝʥʳ ʥʘ ʦʪʜʝʣʴʥʦʤ ʩʪʦʣʝ 

ʧʨʠ ʧʦʤʦʱʠ ʜʦʥʦʨʩʢʦʡ ʥʠʞʥʝʡ ʧʦʣʦʡ ʚʝʥʳ [93]. ʄʝʪʦʜʳ ʫʜʣʠʥʝʥʠʷ ʢʦʨʦʪʢʦʡ ʧʨʘʚʦʡ 

ʧʦʯʝʯʥʦʡ ʚʝʥʳ ʦʪ ʞʠʚʦʛʦ ʜʦʥʦʨʘ ʧʨʠ ʧʦʤʦʱʠ ʛʦʥʘʜʥʦʡ ʚʝʥʳ ʠʣʠ ʧʦʜʢʦʞʥʦʡ ʚʝʥʳ 

ʨʝʮʠʧʠʝʥʪʘ ʪʨʝʙʫʶʪ ʧʨʝʜʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʛʦ ʧʣʘʥʠʨʦʚʘʥʠʷ. 

ʉʣʝʜʫʝʪ ʫʩʪʘʥʦʚʠʪʴ ʜʣʠʥʫ, ʢʘʯʝʩʪʚʦ ʠ ʢʦʣʠʯʝʩʪʚʦ ʤʦʯʝʪʦʯʥʠʢʘ (ʤʦʯʝʪʦʯʥʠʢʦʚ). 

ʅʝʦʙʭʦʜʠʤʦ ʩʦʭʨʘʥʷʪʴ ʧʘʨʘʫʨʝʪʝʨʘʣʴʥʫʶ ʢʣʝʪʯʘʪʢʫ. 

¶ Рекомендуется использовать подвздошную ямку справа или слева 

забрюшинным доступом либо брюшную полость при повторных трансплантациях почки 

или трансплантациях почки маловесным детям [8,35,94]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʉ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 5).  

¶ Рекомендуется лигирование паравазальных лимфатических протоков 

реципиента почки для профилактики образования послеоперационного лимфоцеле 

[35,94,95].  

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʉ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 5). 

¶ Рекомендуется оценить вену трансплантата почки с возможной ее  

реконструкцией на этапе обработки трансплантата [95, 101 – 104]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʉ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 5). 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ʊʝʭʥʠʯʝʩʢʠʝ ʧʦʜʭʦʜʳ ʧʨʠ ʢʦʨʦʪʢʦʡ ʧʦʯʝʯʥʦʡ ʚʝʥʝ ʤʦʛʫʪ ʙʳʪʴ 

ʨʘʩʩʤʦʪʨʝʥʳ ʢʘʢ ʫ ʜʦʥʦʨʘ, ʪʘʢ ʠ ʫ ʨʝʮʠʧʠʝʥʪʘ. ɼʣʷ ʧʦʜʲʝʤʘ ʧʦʜʚʟʜʦʰʥʦʡ ʚʝʥʳ ʠ 

ʧʨʝʜʦʪʚʨʘʱʝʥʠʷ ʥʘʪʷʞʝʥʠʷ ʘʥʘʩʪʦʤʦʟʘ ʧʦʯʝʯʥʦʡ ʚʝʥʳ ʤʦʞʝʪ ʧʦʥʘʜʦʙʠʪʩɹʷ 

ʣʠʛʠʨʦʚʘʥʠʝ ʚʥʫʪʨʝʥʥʠʭ ʧʦʜʚʟʜʦʰʥʳʭ ʚʝʥ [95]. ʊʨʘʥʩʧʦʟʠʮʠʷ ʧʦʜʚʟʜʦʰʥʳʭ ʘʨʪʝʨʠʠ ʠ 

ʚʝʥʳ ʪʘʢʞʝ ʤʦʞʝʪ ʫʣʫʯʰʠʪʴ ʧʦʣʦʞʝʥʠʝ ʚʝʥʦʟʥʦʛʦ ʘʥʘʩʪʦʤʦʟʘ [101]. ʇʨʘʚʘʷ ʧʦʯʝʯʥʘʷ 

ʚʝʥʘ ʤʦʞʝʪ ʫʜʣʠʥʷʪʴʩʷ. ɺ ʧʦʯʢʘʭ ʦʪ ʧʦʩʤʝʨʪʥʳʭ ʜʦʥʦʨʦʚ ʵʪʦ ʦʙʳʯʥʦ ʜʝʣʘʝʪʩʷ ʧʨʠ 
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ʧʦʤʦʱʠ ʜʦʥʦʨʩʢʦʡ ʥʠʞʥʝʡ ʧʦʣʦʡ ʚʝʥʳ [102]. ʋ ʞʠʚʳʭ ʜʦʥʦʨʦʚ ʫʜʣʠʥʝʥʠʝ ʧʦʯʝʯʥʦʡ ʚʝʥʳ 

ʤʦʞʝʪ ʙʳʪʴ ʦʙʝʩʧʝʯʝʥʦ ʩ ʧʦʤʦʱʴʶ ʜʦʥʦʨʩʢʦʡ ʛʦʥʘʜʥʦʡ ʚʝʥʳ, ʠʟʚʣʝʯʝʥʥʦʡ ʧʨʠ 

ʜʦʥʦʨʩʢʦʡ ʥʝʬʨʵʢʪʦʤʠʠ [103], ʠʣʠ ʩ ʧʦʤʦʱʴʶ ʙʦʣʴʰʦʡ ʧʦʜʢʦʞʥʦʡ ʚʝʥʳ ʨʝʮʠʧʠʝʥʪʘ 

[104], ʭʦʪʷ ʦʙʘ ʪʨʝʙʫʶʪ ʩʧʝʮʠʘʣʴʥʦʛʦ ʩʦʛʣʘʩʠʷ ʠ ʚ ʮʝʣʦʤ ʧʨʝʜʧʦʯʪʠʪʝʣʴʥʳ ʜʨʫʛʠʝ 

ʚʳʰʝʫʧʦʤʷʥʫʪʳʝ ʤʝʪʦʜʳ. 

¶ Рекомендуется использование подвздошных сосудов реципиента для 

формирования анастомозов с сосудами трансплантата (общая, наружная, внутренняя 

подвздошные артерии справа/слева для артериального анастомоза «конец в бок» с 

почечной артерией трансплантата  или анастомоза «конец в конец» при формировании с 

внутренней подвздошной артерией); в качестве венозного анастомоза почечного 

трансплантата возможно использование наружной, общей, нижней полой вен [10,35,105]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʉ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 5).  

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ʅʝʙʦʣʴʰʦʝ ʈʂʀ (n=38), ʩʨʘʚʥʠʚʘʶʱʝʝ ʘʥʘʩʪʦʤʦʟ ʩ ʚʥʫʪʨʝʥʥʝʡ 

ʧʦʜʚʟʜʦʰʥʦʡ ʘʨʪʝʨʠʝʡ çʢʦʥʝʮ ʚ ʢʦʥʝʮè ʩ ʘʥʘʩʪʦʤʦʟʦʤ ʩ ʥʘʨʫʞʥʦʡ ʧʦʜʚʟʜʦʰʥʦʡ 

ʘʨʪʝʨʠʝʡ çʢʦʥʝʮ ʚ ʙʦʢè, ʧʦʢʘʟʘʣʦ, ʯʪʦ ʦʙʘ ʤʝʪʦʜʘ ʠʤʝʶʪ ʘʥʘʣʦʛʠʯʥʳʝ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʳ ʚ 

ʨʘʥʥʝʤ ʧʦʩʣʝʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʤ ʧʝʨʠʦʜʝ ʠ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ ʪʨʝʭ ʣʝʪ ʥʘʙʣʶʜʝʥʠʷ [105].  ʄʝʩʪʘ 

ʩʦʩʫʜʠʩʪʳʭ ʘʥʘʩʪʦʤʦʟʦʚ ʩʣʝʜʫʝʪ ʚʳʙʠʨʘʪʴ ʪʱʘʪʝʣʴʥʦ ʚ ʟʘʚʠʩʠʤʦʩʪʠ ʦʪ ʜʣʠʥʳ 

ʧʦʯʝʯʥʦʡ ʘʨʪʝʨʠʠ ʠ ʚʝʥʳ, ʯʪʦʙʳ ʠʟʙʝʞʘʪʴ ʧʝʨʝʛʠʙʦʚ ʩʦʩʫʜʦʚ ʧʨʠ ʧʦʤʝʱʝʥʠʠ ʧʦʯʢʠ ʚ ʝʝ 

ʢʦʥʝʯʥʦʝ ʧʦʣʦʞʝʥʠʝ, ʦʙʳʯʥʦ ʚ ʧʦʜʚʟʜʦʰʥʫʶ ʷʤʢʫ. ɺ ʤʝʩʪʝ ʘʨʪʝʨʠʘʣʴʥʦʛʦ ʘʥʘʩʪʦʤʦʟʘ 

ʩʣʝʜʫʝʪ ʠʟʙʝʛʘʪʴ ʘʪʝʨʦʤʘʪʦʟʥʳʭ ʙʣʷʰʝʢ ʚ ʧʦʜʚʟʜʦʰʥʦʡ ʘʨʪʝʨʠʠ, ʯʪʦʙʳ ʫʤʝʥʴʰʠʪʴ 

ʨʠʩʢ ʨʘʩʩʣʦʝʥʠʷ ʧʦʜʚʟʜʦʰʥʦʡ ʘʨʪʝʨʠʠ. ʀʥʪʠʤʘ ʘʨʪʝʨʠʡ ʜʦʥʦʨʘ ʠ ʨʝʮʠʧʠʝʥʪʘ ʜʦʣʞʥʘ 

ʙʳʪʴ ʧʨʦʚʝʨʝʥʘ ʜʦ ʥʘʯʘʣʘ ʘʨʪʝʨʠʘʣʴʥʦʛʦ ʘʥʘʩʪʦʤʦʟʘ, ʯʪʦʙʳ ʫʙʝʜʠʪʴʩʷ, ʯʪʦ ʥʝʪ ʝʝ 

ʨʘʟʨʳʚʘ ʠʣʠ ʦʪʩʣʦʝʥʠʷ, ʧʨʠ ʥʘʣʠʯʠʠ ï ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦ ʫʩʪʨʘʥʠʪʴ ʜʦ ʠʣʠ ʚʦ ʚʨʝʤʷ 

ʘʨʪʝʨʠʘʣʴʥʦʛʦ ʘʥʘʩʪʦʤʦʟʘ. 

¶ Рекомендуется при наличии добавочных артерий донорской почки 

сохранить все питающие артерии трансплантата у реципиента почки, используя 

различные методики артериальной реконструкции – раздельные анастомозы почечных 

артерий или анастомозы между артериями трансплантата, для обеспечения 

кровоснабжения во всех полюсах почечного трансплантата [94, 106-108]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʉ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 4).  

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ʄʥʦʞʝʩʪʚʝʥʥʳʝ ʧʦʯʝʯʥʳʝ ʘʨʪʝʨʠʠ, ʩʥʘʙʞʘʶʱʠʝ ʧʦʯʢʫ ʦʪ 

ʧʦʩʤʝʨʪʥʦʛʦ ʜʦʥʦʨʘ, ʤʦʛʫʪ ʙʳʪʴ ʩʦʭʨʘʥʝʥʳ ʥʘ ʧʣʦʱʘʜʢʝ ʂʘʨʨʝʣʷ (ʩʦʦʪʚʝʪʩʪʚʫʶʱʝʡ 

ʜʣʠʥʳ) ʠ ʠʤʧʣʘʥʪʠʨʦʚʘʥʳ ʢʘʢ ʦʜʠʥ ʘʥʘʩʪʦʤʦʟ. ʇʨʠ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʧʦʯʢʠ ʦʪ ʞʠʚʦʛʦ 
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ʜʦʥʦʨʘ ʤʥʦʞʝʩʪʚʝʥʥʳʝ ʧʦʯʝʯʥʳʝ ʘʨʪʝʨʠʠ ʪʨʝʙʫʶʪ ʨʘʟʣʠʯʥʳʭ ʤʝʪʦʜʠʢ ʜʣʷ 

ʜʦʩʪʠʞʝʥʠʷ ʦʧʪʠʤʘʣʴʥʦʡ ʨʝʧʝʨʬʫʟʠʠ [94]. ɼʚʝ ʘʨʪʝʨʠʠ ʤʦʛʫʪ ʙʳʪʴ ʠʤʧʣʘʥʪʠʨʦʚʘʥʳ 

ʦʪʜʝʣʴʥʦ ʠʣʠ ʩ ʬʦʨʤʠʨʦʚʘʥʠʝʤ ʝʜʠʥʦʛʦ ʘʥʘʩʪʦʤʦʟʘ; ʦʯʝʥʴ ʤʘʣʝʥʴʢʘʷ ʚʪʦʨʘʷ ʘʨʪʝʨʠʷ 

(ʦʩʦʙʝʥʥʦ ʝʩʣʠ ʦʥʘ ʩʥʘʙʞʘʝʪ ʚʝʨʭʥʠʡ ʧʦʣʶʩ) ʤʦʞʝʪ ʙʳʪʴ ʧʝʨʝʚʷʟʘʥʘ; ʜʚʝ ʘʨʪʝʨʠʠ 

ʤʦʛʫʪ ʙʳʪʴ ʩʦʝʜʠʥʝʥʳ ʚʤʝʩʪʝ (ʣʦʩʢʫʪ ʚ ʚʠʜʝ ñʰʪʘʥʦʚò); ʠʣʠ ʤʝʥʴʰʘ ̫ʘʨʪʝʨʠʷ ʤʦʞʝʪ 

ʙʳʪʴ ʘʥʘʩʪʦʤʦʟʠʨʦʚʘʥʘ ʚ ʙʦʢ ʦʩʥʦʚʥʦʡ ʘʨʪʝʨʠʠ (ʘʥʘʩʪʦʤʦʟ ñʢʦʥʝʮ ʚ ʙʦʢò). ʅʠʞʥʷʷ 

ʧʦʣʶʩʥʘʷ ʘʨʪʝʨʠʷ ʤʦʞʝʪ ʙʳʪʴ ʨʝʚʘʩʢʫʣʷʨʠʟʦʚʘʥʘ ʩ ʧʦʤʦʱʴʶ ʘʥʘʩʪʦʤʦʟʘ ʚ ʥʠʞʥʶʶ 

ʵʧʠʛʘʩʪʨʘʣʴʥʫʶ ʘʨʪʝʨʠʶ [106]. 

¶ Рекомендуется выполнять методику экстравезикального мочеточникового 

анастомоза типа Лич-Грегуара (Lich-Gregoir) для минимизации возникновения 

урологических осложнений у реципиентов почечного трансплантата [10,35,109 – 111]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ɸ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 2).  

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ʈʝʟʫʣʴʪʘʪʳ ʤʝʪʘʘʥʘʣʠʟʘ ʜʚʫʭ ʈʂʀ [110]  ʠ 24 ʥʘʙʣʶʜʘʪʝʣʴʥʳʭ 

ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʡ ʩʢʣʦʥʷʶʪʩʷ ʢ ʵʢʩʪʨʘʚʝʟʠʢʘʣʴʥʦʡ ʤʝʪʦʜʠʢʝ ʃʠʯ-ɻʨʝʛʫʘʨʘ (Lich-Gregoir) ʜʣʷ 

ʩʥʠʞʝʥʠʷ ʦʙʱʠʭ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ (ʚ ʯʘʩʪʥʦʩʪʠ, ʤʦʯʝʚʦʛʦ ʟʘʪʝʢʘ, ʩʪʨʠʢʪʫʨʳ ʠ 

ʧʦʩʣʝʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʡ ʛʝʤʘʪʫʨʠʠ). ʇʦ ʜʘʥʥʳʤ ʦʜʥʦʛʦ ʈʂʀ ʧʨʠ ʵʢʩʪʨʘʚʝʟʠʢʘʣʴʥʦʤ ʧʦʜʭʦʜʝ 

ʥʘʙʣʶʜʘʣʦʩʴ ʤʝʥʴʰʝʝ ʢʦʣʠʯʝʩʪʚʦ ʠʥʬʝʢʮʠʡ ʤʦʯʝʚʳʚʦʜʷʱʠʭ ʧʫʪʝʡ ʧʦ ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ 

ʠʥʪʨʘʚʝʟʠʢʘʣʴʥʳʤ ʤʝʪʦʜʦʤ [111].  ɼʦʥʦʨʩʢʠʡ ʤʦʯʝʪʦʯʥʠʢ ʜʦʣʞʝʥ ʙʳʪʴ ʦʩʪʘʚʣʝʥ ʢʘʢ 

ʤʦʞʥʦ ʢʦʨʦʯʝ ʩ ʩʦʭʨʘʥʝʥʠʝʤ ʧʝʨʠʫʨʝʪʝʨʘʣʴʥʦʛʦ ʞʠʨʘ ʜʣʷ ʦʙʝʩʧʝʯʝʥʠʷ ʘʜʝʢʚʘʪʥʦʛʦ 

ʢʨʦʚʦʩʥʘʙʞʝʥʠʷ ʤʦʯʝʪʦʯʥʠʢʘ. 

¶ Рекомендуется выполнять пиело-уретеральный или уретеро-уретеральный 

анастомозы с использованием нативного мочеточника как альтернативу при 

недостаточной длине мочеточника или при его повреждении при эксплантации  

[10,35,112, 113]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʉ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 5).  

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ʇʠʝʣʦ- ʠʣʠ ʫʨʝʪʝʨʦʫʨʝʪʝʨʦʘʥʘʩʪʦʤʦʟ ʢ ʠʧʩʠʣʘʪʝʨʘʣʴʥʦʤʫ 

ʥʘʪʠʚʥʦʤʫ ʤʦʯʝʪʦʯʥʠʢʫ ʦʧʠʩʘʥʳ ʢʘʢ ʧʝʨʚʠʯʥʳʡ ʤʝʪʦʜ ʫ ʨʝʮʠʧʠʝʥʪʦʚ ʩ 

ʥʝʨʝʬʣʶʢʩʠʨʫʶʱʠʤʠ ʥʘʪʠʚʥʳʤʠ ʤʦʯʝʪʦʯʥʠʢʘʤʠ [112]. ɺ ʩʣʫʯʘʷʭ ʧʦʚʨʝʞʜʝʥʠʷ 

ʜʦʥʦʨʩʢʦʛʦ ʤʦʯʝʪʦʯʥʠʢʘ ʧʨʠ ʠʟʚʣʝʯʝʥʠʠ ʤʦʞʝʪ ʙʳʪʴ ʚʳʧʦʣʥʝʥʘ ʥʘʪʠʚʥʘʷ 

ʧʠʝʣʦʫʨʝʪʝʨʦʩʪʦʤʠʷ ʠʣʠ ʧʠʝʣʦʥʝʦʮʠʩʪʦʪʦʤʠʷ. ɼʣʷ ʥʘʣʦʞʝʥʠʷ ʤʦʯʝʚʦʛʦ ʘʥʘʩʪʦʤʦʟʘ 

ʩʣʝʜʫʝʪ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʪʴ ʤʦʥʦʬʠʣʘʤʝʥʪʥʳʝ ʨʘʩʩʘʩʳʚʘʶʱʠʝʩʷ ʰʚʳ, ʯʪʦʙʳ ʧʨʝʜʦʪʚʨʘʪʠʪʴ 

ʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʝ ʢʘʤʥʝʡ ʚʦʢʨʫʛ ʰʦʚʥʦʛʦ ʤʘʪʝʨʠʘʣʘ [113]. 
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¶ Рекомендуется использование мочеточниковых стентов при трансплантации 

почки реципиентам как метод профилактики урологических осложнений в раннем 

послеоперационном периоде [114,115,116]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ɸ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 1).  

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ʄʦʯʝʪʦʯʥʠʢʦʚʳʡ ʘʥʘʩʪʦʤʦʟ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ ʤʦʞʝʪ ʙʳʪʴ 

ʚʳʧʦʣʥʝʥ ʩʦ ʩʪʝʥʪʦʤ ʠʣʠ ʙʝʟ ʥʝʛʦ. ʂʦʭʨʘʥʦʚʩʢʠʡ ʦʙʟʦʨ [114]  ʧʦʢʘʟʘʣ, ʯʪʦ ʩʪʝʥʪʳ 

ʨʝʢʦʤʝʥʜʫʶʪʩʷ ʜʣʷ ʫʤʝʥʴʰʝʥʠʷ ʦʩʥʦʚʥʳʭ ʫʨʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʭ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ, ʦʩʦʙʝʥʥʦ ʤʦʯʝʚʳʭ 

ʟʘʪʝʢʦʚ. ʆʧʪʠʤʘʣʴʥʳʝ ʩʨʦʢʠ ʜʣʷ ʫʜʘʣʝʥʠʷ ʩʪʝʥʪʘ ʝʱʝ ʥʝ ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʳ, ʦʜʥʘʢʦ, ʝʩʣʠ 

ʩʪʝʥʪ ʫʩʪʘʥʦʚʣʝʥ ʙʦʣʝʝ 30 ʜʥʝʡ, ʦʪʤʝʯʘʝʪʩʷ ʚʳʩʦʢʠʡ ʫʨʦʚʝʥʴ ʠʥʬʝʢʮʠʡ 

ʤʦʯʝʚʳʜʝʣʠʪʝʣʴʥʦʡ ʩʠʩʪʝʤʳ [115, 116]. 

¶ При удвоенных мочеточниках рекомендуется использование тех же 

хирургических принципов, как и для отдельных мочеточников, и анастомозирование их 

отдельно или совместно [117, 118]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʉ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 4).  

ʆʩʦʙʝʥʥʦʩʪʠ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ ʫ ʜʝʪʝʡ 

¶ Рекомендуется выбирать место для размещения почечного трансплантата у 

детей индивидуально в зависимости от соотношения размеров трансплантата и 

реципиента [119]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ C (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 5). 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʇʨʠ ʥʝʚʦʟʤʦʞʥʦʩʪʠ ʨʘʟʤʝʱʝʥʠʷ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ ʚ ʟʘʙʨʶʰʠʥʥʦʤ 

ʧʨʦʩʪʨʘʥʩʪʚʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪ ʧʦʤʝʱʘʝʪʩʷ ʚ ʙʨʶʰʥʫʶ ʧʦʣʦʩʪʴ [119].  

¶ Рекомендуется односторонняя или двусторонняя нефрэктомия у детей в 

связи с врожденной аномалией строения почек, тяжелой протеинурией  [120]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʉ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 4). 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʋʨʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʝ ʘʥʦʤʘʣʠʠ ʙʦʣʝʝ ʯʝʤ ʚ ʪʨʝʪʠ ʩʣʫʯʘʝʚ ʷʚʣʷʶʪʩʷ 

ʧʨʠʯʠʥʦʡ ʪʝʨʤʠʥʘʣʴʥʦʡ ʧʦʯʝʯʥʦʡ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʠ ʫ ʜʝʪʝʡ. ʋʨʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʝ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʷ, 

ʛʝʥʝʪʠʯʝʩʢʠʝ ʘʥʦʤʘʣʠʠ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʯʘʩʪʦ ʩʦʯʝʪʘʶʪʩʷ ʩ ʧʘʪʦʣʦʛʠʝʡ ʜʨʫʛʠʭ ʦʨʛʘʥʦʚ [120]. 

3.2.1 ʍʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʠʝ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʷ 

¶ Рекомендуется дренирование под ультразвуковым контролем или 

хирургическое вмешательство реципиенту почки в случае гематом больших размеров в 
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послеоперационном периоде при возникновении клинических проявлений дисфункции 

трансплантата в связи с компрессией трансплантата или сосудов [121, 122]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʉ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 4).  

¶ Рекомендуется ультразвуковой контроль в режиме цветового 

допплеровского картирования в первые часы после трансплантации при подозрении на 

тромбоз артерии трансплантата. В случае выявления неудовлетворительной перфузии по 

данным ультразвукового исследования показана ревизия [121, 123, 124]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʉ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 4).  

¶ Рекомендуется выполнить тромбэктомию при интраоперационном 

выявлении артериального тромбоза, если трансплантат жизнеспособен [121]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʉ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 4).  

¶ Рекомендуется выполнить трансплантатэктомию при интраоперационном 

выявлении артериального тромбоза при признании нежизнеспособности трансплантата 

[121,123,124]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʉ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 4).  

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ʊʨʦʤʙʦʟ ʘʨʪʝʨʠʠ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʨʝʜʢʠʤ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʝʤ 

ʩ ʯʘʩʪʦʪʦʡ ʚʦʟʥʠʢʥʦʚʝʥʠʷ 0.5-3.5% [123]. ʀ, ʢʘʢ ʧʨʘʚʠʣʦ, ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʩʣʝʜʩʪʚʠʝʤ 

ʪʝʭʥʠʯʝʩʢʦʡ ʦʰʠʙʢʠ ʧʨʠ ʥʘʣʦʞʝʥʠʠ ʘʥʘʩʪʦʤʦʟʘ. ʆʜʥʘʢʦ, ʚʦʟʤʦʞʥʳ ʜʨʫʛʠʝ ʧʨʠʯʠʥʳ, 

ʩʚʷʟʘʥʥʳʝ ʢʘʢ ʩ ʘʨʪʝʨʠʝʡ ʜʦʥʦʨʘ, ʪʘʢ ʠ ʩ ʘʨʪʝʨʠʝʡ ʨʝʮʠʧʠʝʥʪʘ (ʘʪʝʨʦʩʢʣʝʨʦʟ), ʥʘʜʨʳʚ 

ʠʥʪʠʤʳ ʚʦ ʚʨʝʤʷ ʵʢʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ, ʵʧʠʟʦʜ ʦʩʪʨʦʛʦ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ, ʢʦʤʧʨʝʩʩʠʷ ʠʟʚʥʝ 

ʛʝʤʘʪʦʤʦʡ, ʪʨʦʤʙʦʬʠʣʠʷ, ʪʷʞʝʣʘʷ ʛʠʧʦʪʦʥʠʷ, ʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ ʢʦʤʧʦʥʝʥʪʦʚ 

ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ (ʮʠʢʣʦʩʧʦʨʠʥ**  ʠʣʠ #ʩʠʨʦʣʠʤʫʩ) [124]. ʂʣʠʥʠʯʝʩʢʠʤʠ 

ʧʨʦʷʚʣʝʥʠʷʤʠ ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʦʩʪʨʘ ̫ʟʘʜʝʨʞʢʘ ʤʦʯʠ, ʨʦʩʪ ʫʨʦʚʥʷ ʢʨʝʘʪʠʥʠʥʘ ʠ ʤʦʯʝʚʠʥʳ ʚ 

ʩʳʚʦʨʦʪʢʝ ʢʨʦʚʠ, ʯʪʦ ʯʘʩʪʦ ʧʨʠʚʦʜʠʪ ʢ ʧʦʪʝʨʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ [120]. 

¶ Рекомендуется ультразвуковой контроль в режиме цветового 

допплеровского картирования в первые часы после трансплантации при подозрении на 

тромбоз вены трансплантата. В случае выявления неудовлетворительной перфузии по 

данным ультразвукового исследования показана ревизия [125 – 128]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʉ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 4).  

https://uroweb.org/guideline/renal-transplantation/#note_146
https://uroweb.org/guideline/renal-transplantation/#note_147
https://uroweb.org/guideline/renal-transplantation/#note_144
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¶ Рекомендуется выполнять тромбэктомию при венозном тромбозе, 

подтвержденном интраоперационно, если трансплантат жизнеспособен. Рекомендуется 

выполнять трансплантатэктомию, если трансплантат нежизнеспособен [121]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʉ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 4).  

¶ Не рекомендуется медикаментозная профилактика тромбоза вены 

трансплантата [121,125- 129]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʉ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 4).  

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ʆʜʥʦʡ ʠʟ ʧʨʠʯʠʥ ʧʦʪʝʨʠ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ ʧʝʨʚʦʛʦ 

ʤʝʩʷʮʘ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʮʠʠ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʪʨʦʤʙʦʟ ʚʝʥʳ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ (ʯʘʩʪʦʪʘ ʚʦʟʥʠʢʥʦʚʝʥʠʷ 

0,5-4%) [125]. ʇʨʠʯʠʥʘʤʠ ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʠʥʪʨʘʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʳʝ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʠʝ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʷ 

[121], ʘ ʪʘʢʞʝ ʩʢʨʳʪʘ ̫ ʪʨʦʤʙʦʬʠʣʠʷ ʫ ʨʝʮʠʧʠʝʥʪʘ [126, 127]. ʋʣʴʪʨʘʟʚʫʢʦʚʦʝ 

ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʝ ʚ ʮʚʝʪʦʚʦʤ ʨʝʞʠʤʝ ʩ ʜʦʧʧʣʝʨʦʛʨʘʬʠʝʡ ʚʳʷʚʠʪ ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʝ ʢʨʦʚʦʪʦʢʘ ʧʦ 

ʚʝʥʝ ʠ ʘʪʠʧʠʯʥʳʡ ʢʨʦʚʦʪʦʢ ʧʦ ʘʨʪʝʨʠʠ (ʯʘʱʝ ʚʩʝʛʦ ʦʙʨʘʪʥʳʡ ʜʠʘʩʪʦʣʠʯʝʩʢʠʡ ʪʦʢ, 

ʧʦʭʦʞʠʡ ʥʘ ʧʣʘʪʦ). ʊʘʢʞʝ, ʚ ʩʚʷʟʠ ʩ ʚʝʥʦʟʥʤr ʪʨʦʤʙʦʟʦʤ ʤʦʞʥʦ ʫʚʠʜʝʪʴ ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʝ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ ʚ ʨʘʟʤʝʨʘʭ [128]. ʅʝʩʤʦʪʨʷ ʥʘ ʪʦ, ʯʪʦ ʚ ʙʦʣʴʰʠʥʩʪʚʝ ʩʣʫʯʘʝʚ ʚʝʥʦʟʥʳʡ 

ʪʨʦʤʙʦʟ ʧʨʠʚʦʜʠʪ ʢ ʧʦʪʝʨʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ, ʨʝʢʦʤʝʥʜʦʚʘʥʘ ʨʝʚʠʟʠʷ. ɺ ʩʣʫʯʘʝ, ʝʩʣʠ 

ʚʝʥʦʟʥʳʡ ʪʨʦʤʙʦʟ ʥʝ ʧʨʠʚʝʣ ʢ ʧʦʪʝʨʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ, ʪʦ ʚʦ ʚʨʝʤʷ ʨʝʚʠʟʠʠ ʤʦʞʝʪ ʙʳʪʴ 

ʚʳʧʦʣʥʝʥʘ ʪʨʦʤʙʵʢʪʦʤʠʷ ʩ ʧʨʝʜʚʘʨʠʪʝʣʴʥʳʤ ʧʝʨʝʞʘʪʠʝʤ ʧʦʜʚʟʜʦʰʥʦʡ ʚʝʥʳ [121].  

¶ Рекомендуется проводить диагностику с помощью ультразвукового 

исследования в режиме цветного допплеровского картирования или компьютерной 

томографии трансплантата почки и мочевыводящих путей с внутривенным болюсным 

контрастированием для диагностики стеноза артерии трансплантата в случае стойкой 

артериальной гипертензии, резистентной к медикаментозной терапии и/или повышение 

уровня креатинина в сыворотке крови без нарушения оттока мочи или инфекции 

мочевыводящих путей [130 – 133, 232–233]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʉ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 5).  

¶ Рекомендуется выполнять баллонную дилатацию со стентированием 

почечной артерии или открытое хирургическое вмешательство при наличии 

противопоказаний к баллонной дилатации при стенозе почечной артерии трансплантата 

[126-131, 232–233]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ɸ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 3).  
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ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ʏʘʩʪʦʪʘ ʩʪʝʥʦʟʘ ʘʨʪʝʨʠʠ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ ʩʦʩʪʘʚʣʷʝʪ ʦʪ 1% ʜʦ 

25% [126, 127]. ʌʘʢʪʦʨʘʤʠ ʨʠʩʢʘ ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʤʘʣʝʥʴʢʠʡ ʜʠʘʤʝʪʨ ʠ ʘʪʝʨʦʩʢʣʝʨʦʟ ʘʨʪʝʨʠʠ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ, ʪʨʘʚʤʘ ʘʨʪʝʨʠʠ ʚʦ ʚʨʝʤʷ ʵʢʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʠʣʠ ʦʙʨʘʙʦʪʢʠ ʧʦʯʝʯʥʦʛʦ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ, ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʝ ʘʨʪʝʨʠʘʣʴʥʦʡ ʧʣʦʱʘʜʢʠ, ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʘʷ ʪʝʭʥʠʢʘ (ʫʟʣʦʚʳʝ 

ʰʚ r ʠʣʠ ʥʝʧʨʝʨʳʚʥʳʡ ʰʦʚ) ʠ ʧʦʚʨʝʞʜʝʥʠʝ ʧʦʜʚʟʜʦʰʥʦʡ ʘʨʪʝʨʠʠ ʚʦ ʚʨʝʤʷ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ [128, 129]. ʏʘʱʝ ʩʪʝʥʦʟ ʚʦʟʥʠʢʘʝʪ ʚ ʦʙʣʘʩʪʠ ʘʥʘʩʪʦʤʦʟʘ [128, 129]. 

ɼʠʘʛʥʦʩʪʠʢʘ ʧʨʦʚʦʜʠʪʩʷ ʩ ʧʦʤʦʱʴʶ ʫʣʴʪʨʘʟʚʫʢʦʚʦʛʦ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ ʚ ʨʝʞʠʤʝ ʮʚʝʪʥʦʛʦ 

ʜʦʧʧʣʝʨʦʚʩʢʦʛʦ ʢʘʨʪʠʨʦʚʘʥʠʷ, ʧʦ ʜʘʥʥʳʤ ʢʦʪʦʨʦʛʦ ʚ ʘʨʪʝʨʠʠ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ ʧʠʢʦʚʘʷ 

ʩʠʩʪʦʣʠʯʝʩʢʘʷ ʩʢʦʨʦʩʪʴ ʚʳʰʝ 200 ʩʤ/ʩ [128]. ɺ ʩʦʤʥʠʪʝʣʴʥʳʭ ʩʣʫʯʘʷʭ ʤʦʞʝʪ ʙʳʪʴ 

ʚʳʧʦʣʥʝʥʘ ʤʘʛʥʠʪʥʦ-ʨʝʟʦʥʘʥʩʥʘʷ ʘʥʛʠʦʛʨʘʤʤʘ ʠʣʠ ʂʊ ʩ ʘʥʛʠʦʛʨʘʬʠʝʡ [130]. ɺʘʞʥʦ 

ʦʧʨʝʜʝʣʠʪʴ, ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʣʠ ʩʪʝʥʦʟ ʛʝʤʦʜʠʥʘʤʠʯʝʩʢʠ ʟʥʘʯʠʤʳʤ. ʆʙʳʯʥʦ ʥʘʣʠʯʠʝ ʩʪʝʥʦʟʘ 

ʙʦʣʴʰʝ 50% ʩʯʠʪʘʝʪʩʷ ʚʳʩʦʢʠʤ ʨʠʩʢʦʤ ʧʦʚʨʝʞʜʝʥʠʷ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ [131]. ɺ ʩʣʫʯʘʝ 

ʩʣʘʙʦʚʳʨʘʞʝʥʥʦʛʦ ʩʪʝʥʦʟʘ (<50%) ʠ ʧʨʠ ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʠ ʩʠʤʧʪʦʤʦʚ ʧʦʚʨʝʞʜʝʥʠʷ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ ʧʨʦʚʦʜʠʪʩʷ ʢʦʥʩʝʨʚʘʪʠʚʥʦʝ ʣʝʯʝʥʠʝ, ʦʜʥʘʢʦ ʚ ʩʚʷʟʠ ʩ ʚʦʟʤʦʞʥʳʤ 

ʨʠʩʢʦʤ ʜʠʩʬʫʥʢʮʠʠ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ ʧʨʦʚʦʜʠʪʩʷ ʩʪʨʦʛʦʝ ʥʘʙʣʶʜʝʥʠʝ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʦʡ ʠ 

ʫʣʴʪʨʘʟʚʫʢʦʚʦʡ ʢʘʨʪʠʥʳ [128]. ɺ ʩʣʫʯʘʝ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠ ʟʥʘʯʠʤʦʛʦ ʩʪʝʥʦʟʘ ʠ/ʠʣʠ >50% ʧʦ 

ʜʘʥʥʳʤ ʫʣʴʪʨʘʟʚʫʢʦʚʦʛʦ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ ʚ ʨʝʞʠʤʝ ʮʚʝʪʥʦʛʦ ʜʦʧʧʣʝʨʦʚʩʢʦʛʦ ʢʘʨʪʠʨʦʚʘʥʠʷ, 

ʩ ʮʝʣʴʶ ʧʦʜʪʚʝʨʞʜʝʥʠʷ ʚʳʧʦʣʥʷʝʪʩʷ ʘʥʛʠʦʛʨʘʬʠʷ. ɽʩʣʠ ʜʠʘʛʥʦʟ ʧʦʜʪʚʝʨʞʜʝʥ, 

ʥʘʯʠʥʘʶʪ ʩ ʨʝʥʪʛʝʥʵʥʜʦʚʘʩʢʫʣʷʨʥʦʛʦ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ, ʚ ʪʦ ʚʨʝʤʷ ʢʘʢ ʧʘʮʠʝʥʪʘʤ ʧʦʩʣʝ 

ʥʝʜʘʚʥʦ ʚʳʧʦʣʥʝʥʥʦʡ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ, ʩ ʤʥʦʞʝʩʪʚʝʥʥʳʤʠ, ʧʨʦʪʷʞʝʥʥʳʤʠ ʠ 

ʢʨʠʪʠʯʝʩʢʠʤʠ ʩʫʞʝʥʠʷʤʠ ʠʣʠ ʧʦʩʣʝ ʥʝʫʜʘʯʥʦʡ ʧʦʧʳʪʢʠ ʘʥʛʠʦʧʣʘʩʪʠʢʠ, ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʝ 

ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʦ ʤʦʞʝʪ ʙʳʪʴ ʙʦʣʝʝ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦ [128, 129]. 

¶ Рекомендуется чрескожное дренирование при наличии клинически 

значимых лимфоцеле, при неэффективности процедуры рекомендуется выполнение 

лапароскопической фенестрации лимфоцеле [134 – 137]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ɺ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 2).  

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ɺʳʧʦʣʥʝʥʠʝ ʣʘʧʘʨʦʩʢʦʧʠʯʝʩʢʦʡ ʬʝʥʝʩʪʨʘʮʠʠ ʣʠʤʬʦʮʝʣʝ, ʚ ʩʣʫʯʘʝ 

ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʭ ʟʥʘʯʠʤʳʭ ʣʠʤʬʦʮʝʣʝ, ʠʤʝʝʪ ʥʘʠʤʝʥʴʰʫʶ ʯʘʩʪʦʪʫ ʨʝʮʠʜʠʚʘ (8%) ʠ 

ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ (14%) ʧʦ ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ ʦʪʢʨʳʪʳʤ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʳʤ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʦʤ ʠ 

ʘʩʧʠʨʘʮʠʦʥʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʝʡ [136]. 

¶ Рекомендуется применять консервативные методы лечения в виде 

катетеризации мочевого пузыря, чрескожной пункционной нефростомии под контролем 

ультразвукового исследования, антеградного/ретроградного стентирования мочеточника 

трансплантата почки при возникновении урологических осложнений, таких как мочевой 
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затек в раннем послеоперационном периоде. В случае неэффективности консервативной 

тактики выполняется хирургическая реконструкция [138 – 145]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ɸ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 2).  

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ʄʦʯʝʚʦʡ ʟʘʪʝʢ ʚʦʟʥʠʢʘʝʪ ʚ 0-9,3% ʩʣʫʯʘʝʚ [138]. ʄʦʯʝʚʦʡ ʟʘʪʝʢ ʚ 

ʦʙʣʘʩʪʠ ʘʥʘʩʪʦʤʦʟʘ ʤʦʞʝʪ ʙʳʪʴ ʢʘʢ ʩʦ ʩʪʦʨʦʥ  rʤʦʯʝʪʦʯʥʠʢʘ, ʪʘʢ ʠ ʩʦ ʩʪʦʨʦʥʳ 

ʤʦʯʝʚʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ [139]. ʉʘʤʳʤʠ ʯʘʩʪʳʤʠ ʧʨʠʯʠʥʘʤʠ ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʥʝʢʨʦʟ ʤʦʯʝʪʦʯʥʠʢʘ ʠ/ʠʣʠ 

ʥʝʩʦʩʪʦʷʪʝʣʴʥʦʩʪʴ ʘʥʘʩʪʦʤʦʟʘ [140,141]. ʄʦʯʝʚʦʡ ʟʘʪʝʢ ʤʦʞʝʪ ʙʳʪʴ ʟʘʧʦʜʦʟʨʝʥ ʧʨʠ 

ʚʦʟʥʠʢʥʦʚʝʥʠʠ ʙʦʣʝʚʦʛʦ ʩʠʥʜʨʦʤʘ ʚ ʦʙʣʘʩʪʠ ʧʦʩʣʝʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʡ ʨʘʥʳ, ʦʙʠʣʴʥʦʛʦ 

ʧʨʦʤʦʢʘʥʠʷ ʧʦʩʣʝʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʡ ʨʘʥʳ, ʩʥʠʞʝʥʠʷ ʜʠʫʨʝʟʘ ʠʣʠ ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʷ ʦʪʜʝʣʷʝʤʦʛʦ ʧʦ 

ʩʪʨʘʭʦʚʦʯʥʦʤʫ ʜʨʝʥʘʞʫ (ʧʨʠ ʥʘʣʠʯʠʠ) [140]. ʉ ʮʝʣʴʶ ʩʥʠʞʝʥʠʷ ʨʠʩʢʘ ʥʝʢʨʦʟʘ 

ʤʦʯʝʪʦʯʥʠʢʘ ʚʘʞʥʦ ʩʦʭʨʘʥʷʪʴ ʚʘʩʢʫʣʷʨʠʟʘʮʠʶ ʝʛʦ ʜʠʩʪʘʣʴʥʦʡ ʯʘʩʪʠ [140]. ʂʨʦʤʝ ʪʦʛʦ, 

ʨʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ ʨʫʪʠʥʥʦʝ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ ʤʦʯʝʪʦʯʥʠʢʦʚʳʭ ʩʪʝʥʪʦʚ ʧʨʠ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ 

ʧʦʯʢʠ [141-143]. ʊʘʢʪʠʢʘ ʚ ʦʪʥʦʰʝʥʠʠ ʤʦʯʝʚʦʛʦ ʟʘʪʝʢʘ ʟʘʚʠʩʠʪ ʦʪ ʣʦʢʘʣʠʟʘʮʠʠ 

(ʧʦʯʝʯʥʘʷ ʣʦʭʘʥʢʘ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ, ʧʨʦʢʩʠʤʘʣʴʥʳʡ ʠʣʠ ʜʠʩʪʘʣʴʥʳʡ ʦʪʜʝʣ ʤʦʯʝʪʦʯʥʠʢʘ, 

ʤʦʯʝʚʦʡ ʧʫʟʳʨʴ), ʚʨʝʤʝʥʠ ʚʦʟʥʠʢʥʦʚʝʥʠʷ ʠ ʦʙʲʝʤʘ ʟʘʪʝʢʘ. ɺʦʟʤʦʞʥʦ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝ 

ʢʦʥʩʝʨʚʘʪʠʚʥʦʡ ʪʘʢʪʠʢʠ (ʚ ʪʦʤ ʯʠʩʣʝ ʫʩʪʘʥʦʚʢʘ ʢʘʪʝʪʝʨʘ ʌʦʣʝʷ, ʯʨʝʩʢʦʞʥʘʷ 

ʧʫʥʢʮʠʦʥʥʘʷ ʥʝʬʨʦʩʪʦʤʠʷ ʧʦʜ ʢʦʥʪʨʦʣʝʤ ʫʣʴʪʨʘʟʚʫʢʦʚʦʛʦ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ, ʫʩʪʘʥʦʚʢʘ 

ʤʦʯʝʪʦʯʥʠʢʦʚʦʛʦ ʩʪʝʥʪʘ) ʜʣʷ ʨʘʥʥʠʭ ʠ ʥʝʙʦʣʴʰʠʭ ʧʦ ʦʙʲʝʤʫ ʟʘʪʝʢʦʚ [144]. ɺ ʩʣʫʯʘʝ 

ʥʝʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʠ ʢʦʥʩʝʨʚʘʪʠʚʥʦʡ ʪʘʢʪʠʢʠ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʘ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʘʷ ʢʦʨʨʝʢʮʠʷ: 

ʬʦʨʤʠʨʦʚʘʥʠʝ ʥʝʦʫʨʝʪʝʨʦʮʠʩʪʦʘʥʘʩʪʦʤʦʟʘ [144, 145]. 

¶ Рекомендована чрескожная пункционная нефростомия под контролем 

ультразвукового исследования для диагностики уровня, протяженности стриктуры 

мочеточника и выбора тактики лечения [146–150]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʉ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 4).  

¶ Рекомендуется эндоскопическая коррекция стриктур мочеточника 

трансплантата почки протяженностью менее 3 см. Рекомендуется выполнение открытой 

или лапароскопической хирургической реконструкции при протяженности стриктуры 

более 3 см и/или при рецидиве стриктуры в отдаленном послеоперационном периоде [139, 

145 – 152]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʉ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 4).  

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ʉʪʝʥʦʟ ʤʦʯʝʪʦʯʥʠʢʘ ï ʯʘʩʪʦʝ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʝ ʫ ʨʝʮʠʧʠʝʥʪʦʚ ʧʦʯʢʠ, 

ʯʘʩʪʦʪʘ ʚʦʟʥʠʢʥʦʚʝʥʠʷ ʢʦʪʦʨʦʛʦ 0,6-10,5% [145]. ʇʨʠʯʠʥʦʡ ʨʘʥʥʝʛʦ (ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ ʪʨʝʭ 
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ʤʝʩʷʮʝʚ ʩ ʤʦʤʝʥʪʘ ʦʧʝʨʘʮʠʠ) ʩʪʝʥʦʟʘ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʘʷ ʧʦʛʨʝʰʥʦʩʪʴ ʠʣʠ 

ʩʢʦʤʧʨʦʤʝʪʠʨʦʚʘʥʥʦʝ ʢʨʦʚʦʩʥʘʙʞʝʥʠʝ ʤʦʯʝʪʦʯʥʠʢʘ. ʇʨʠʯʠʥʘʤʠ ʩʪʝʥʦʟʘ ʚ ʦʪʜʘʣʝʥʥʦʤ 

ʧʦʩʣʝʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʤ ʧʝʨʠʦʜʝ (ʙʦʣʝʝ ʰʝʩʪʠ ʤʝʩʷʮʝʚ ʩ ʤʦʤʝʥʪʘ ʦʧʝʨʘʮʠʠ) ʷʚʣʷʶʪʩʷ 

ʠʥʬʝʢʮʠʷ, ʬʠʙʨʦʟ, ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʫʶʱʘʷ ʩʦʩʫʜʠʩʪʘʷ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʴ ʠ/ʠʣʠ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʝ 

[139,146]. ʂʣʠʥʠʯʝʩʢʠ ʟʥʘʯʠʤʘʷ ʩʪʨʠʢʪʫʨʘ ʤʦʯʝʪʦʯʥʠʢʘ ʧʨʦʷʚʣʷʝʪʩʷ ʩʪʦʡʢʠʤ 

ʛʠʜʨʦʥʝʬʨʦʟʦʤ ʧʦ ʜʘʥʥʳʤ ʋɿʀ ʩ ʫʭʫʜʰʝʥʠʝʤ ʬʫʥʢʮʠʠ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ. ɺ ʧʝʨʚʫʶ ʦʯʝʨʝʜʴ 

ʜʣʷ ʣʝʯʝʥʠʷ ʩʪʨʠʢʪʫʨʳ ʚʳʧʦʣʥʷʝʪʩʷ ʯʨʝʩʢʦʞʥʘʷ ʧʫʥʢʮʠʦʥʥʘʷ ʥʝʬʨʦʩʪʦʤʠʷ ʧʦʜ 

ʢʦʥʪʨʦʣʝʤ ʫʣʴʪʨʘʟʚʫʢʦʚʦʛʦ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ ʩ ʘʥʪʝʛʨʘʜʥʦʡ ʧʠʝʣʦʫʨʝʪʝʨʦʛʨʘʬʠʝʡ [145]. 

ʇʦʩʣʝʜʫʶʱʠʝ ʣʝʯʝʙʥʳʝ ʤʝʨʦʧʨʠʷʪʠʷ ʟʘʚʠʩʷʪ ʚ ʦʩʥʦʚʥʦʤ ʦʪ ʚʨʝʤʝʥʠ, ʩʪʝʧʝʥʠ 

ʚʦʩʩʪʘʥʦʚʣʝʥʠʷ ʬʫʥʢʮʠʠ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ, ʣʦʢʘʣʠʟʘʮʠʠ ʩʪʨʠʢʪʫʨʳ, ʩʦʩʪʦʷʥʠʷ ʧʘʮʠʝʥʪʘ, 

ʩʦʧʫʪʩʪʚʫʶʱʠʭ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʡ ʠ ʧʨʝʜʧʦʯʪʝʥʠʡ ʚʨʘʯʘ-ʭʠʨʫʨʛʘ. ʂʦʨʨʝʢʮʠʷ ʩʪʨʠʢʪʫʨ 

ʧʨʦʪʷʞʝʥʥʦʩʪʴʶ ʤʝʥʝʝ 3 ʩʤ ʧʨʦʚʦʜʠʪʩʷ ʵʥʜʦʩʢʦʧʠʯʝʩʢʠ ʣʠʙʦ ʯʨʝʩʢʦʞʥʦʡ ʙʘʣʣʦʥʥʦʡ 

ʜʠʣʘʪʘʮʠʝʡ, ʣʠʙʦ ʘʥʪʝʛʨʘʜʥʦʡ ʫʨʝʪʝʨʦʩʢʦʧʠʝʡ ʩ ʨʘʩʩʝʯʝʥʠʝʤ ʬʠʙʨʦʟʥʳʭ ʪʢʘʥʝʡ 

ʣʘʟʝʨʦʤ. ɺ ʜʘʥʥʦʤ ʩʣʫʯʘʝ ʚʝʨʦʷʪʥʦʩʪʴ ʫʩʧʝʰʥʦʛʦ ʠʩʭʦʜʘ ʦʢʦʣʦ 50% [147 ï 149]. ɺ ʩʣʫʯʘʝ 

ʨʝʮʠʜʠʚʘ ʧʦʩʣʝ ʧʦʧʳʪʢʠ ʵʥʜʦʩʢʦʧʠʯʝʩʢʦʡ ʢʦʨʨʝʢʮʠʠ ʩʪʨʠʢʪʫʨʳ ʠ/ʠʣʠ ʧʨʠ 

ʧʨʦʪʷʞʝʥʥʦʩʪʠ ʩʪʨʠʢʪʫʨʳ ʙʦʣʝʝ 3 ʩʤ, ʜʦʣʞʥʘ ʙʳʪʴ ʚʳʧʦʣʥʝʥʘ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʘʷ 

ʨʝʢʦʥʩʪʨʫʢʮʠʷ  ʚ ʚʠʜʝ ʨʝʠʤʣʘʥʪʘʮʠʠ, ʧʠʝʣʦ-ʚʝʟʠʢʘʣʴʥʦʡ ʨʝʠʤʧʣʘʥʪʘʮʠʠ (ʩ ʧʦʜʪʷʞʢʦʡ ʢ 

ʧʦʜʚʟʜʦʰʥʦʡ ʤʳʰʮʝ ʠ/ʠʣʠ ʬʦʨʤʠʨʦʚʘʥʠʝʤ ʣʦʩʢʫʪʘ ʧʦ ɹʦʘʨʠ) ʠʣʠ ʫʨʝʪʝʨʦ-

ʫʨʝʪʝʨʦʘʥʘʩʪʦʤʦʟʘ, ʚ ʩʣʫʯʘʝ ʩʦʭʨʘʥʝʥʥʦʛʦ ʩʦʙʩʪʚʝʥʥʦʛʦ ʤʦʯʝʪʦʯʥʠʢʘ [150-152]. 

3.3 ʀʥʦʝ ʣʝʯʝʥʠʝ 

¶ Рекомендуется применение сеансов терапевтического афереза реципиентам 

почки с целью лечения антителоопосредованного отторжения. Рекомендуемый объем 

замещения – 1-1,5 объема циркулирующей плазмы. Рекомендуемая замещающая жидкость 

– альбумин человека**, свежезамороженная плазма. Рекомендуемая частота проведения 

процедур – каждый день или через день [96, 153-155 ]; 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʉ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 5). 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ʇʨʠ ʘʥʪʠʪʝʣʦʦʧʦʩʨʝʜʦʚʘʥʥʦʤ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʠ ʜʦʥʦʨ-ʩʧʝʮʠʬʠʯʝʩʢʠʝ 

ʘʥʪʠʪʝʣʘ ʤʦʛʫʪ ʙʳʪʴ ʫʜʘʣʝʥʳ ʧʨʠ ʧʦʤʦʱʠ ʪʝʨʘʧʝʚʪʠʯʝʩʢʦʛʦ ʧʣʘʟʤʦʦʙʤʝʥʘ, ʜʚʦʡʥʦʡ 

ʢʘʩʢʘʜʥʦʡ ʬʠʣʴʪʨʘʮʠʠ ʠʣʠ ʠʤʤʫʥʦʘʜʩʦʨʙʮʠʠ. ɿʘ ʧʦʩʣʝʜʥʠʝ ʛʦʜʳ ʩʭʝʤʘ ʣʝʯʝʥʠʷ 

ʘʥʪʠʪʝʣʦʦʧʦʩʨʝʜʦʚʘʥʥʦʛʦ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠ ̫ ʙʳʣʘ ʨʘʩʰʠʨʝʥʘ ʜʦ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʠ 

ʪʝʨʘʧʝʚʪʠʯʝʩʢʦʛʦ ʘʬʝʨʝʟʘ ʚ ʩʦʯʝʪʘʥʠʠ ʩ ʚʥʫʪʨʠʚʝʥʥʳʤ ʚʚʝʜʝʥʠʝʤ ʙʦʣʴʰʠʭ ʜʦʟ 

ʠʤʤʫʥʦʛʣʦʙʫʣʠʥʘ ʯʝʣʦʚʝʢʘ ʥʦʨʤʘʣʴʥʦʛʦ**  ʠ #ʨʠʪʫʢʩʠʤʘʙʘ** [256, 257] . ʇʦ ʜʘʥʥʳʤ 

ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʭ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʡ, ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ ʚʳʰʝ ʧʨʠ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʠ 

ʩʭʝʤʳ ʪʝʨʘʧʝʚʪʠʯʝʩʢʦʛʦ ʧʣʘʟʤʦʦʙʤʝʥʘ ʠ ʩ ʚʥʫʪʨʠʚʝʥʥʳʤ ʚʚʝʜʝʥʠʝʤ ʠʤʤʫʥʦʛʣʦʙʫʣʠʥʘ 
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ʯʝʣʦʚʝʢʘ ʥʦʨʤʘʣʴʥʦʛʦ**, ʧʦ ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝʤ ʪʦʣʴʢʦ ʪʝʨʘʧʝʚʪʠʯʝʩʢʦʛʦ 

ʧʣʘʟʤʦʦʙʤʝʥʘ ʠʣʠ ʪʦʣʴʢʦ ʩ ʚʥʫʪʨʠʚʝʥʥʳʤ ʚʚʝʜʝʥʠʝʤ ʠʤʤʫʥʦʛʣʦʙʫʣʠʥʘ ʯʝʣʦʚʝʢʘ 

ʥʦʨʤʘʣʴʥʦʛʦ**. ʂʨʦʤʝ ʪʦʛʦ, ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʝʝ ʧʦʢʘʟʘʣʘ ʩʝʙʷ ʩʭʝʤʘ ʪʝʨʘʧʝʚʪʠʯʝʩʢʦʛʦ 

ʧʣʘʟʤʦʦʙʤʝʥʘ ʠ #ʨʠʪʫʢʩʠʤʘʙʘ**, ʧʦ ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝʤ ʪʦʣʴʢʦ ʪʝʨʘʧʝʚʪʠʯʝʩʢʦʛʦ 

ʧʣʘʟʤʦʦʙʤʝʥʘ [96,153,154]. 

ʂʦʣʠʯʝʩʪʚʦ ʧʨʦʮʝʜʫʨ ʪʝʨʘʧʝʚʪʠʯʝʩʢʦʛʦ ʘʬʝʨʝʟʘ, ʚʭʦʜʷʱʠʭ ʚ ʢʫʨʩ ʣʝʯʝʥʠʷ 

ʘʥʪʠʪʝʣʦʦʧʦʩʨʝʜʦʚʘʥʥʦʛʦ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠ,̫ ʪʦʯʥʦ ʥʝ ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʦ. ʅʝʢʦʪʦʨʳʝ ʧʨʦʪʦʢʦʣʳ 

ʣʝʯʝʥʠʷ ʩʦʩʪʦʷʪ ʠʟ 5-6 ʧʨʦʮʝʜʫʨ, ʧʨʠʤʝʥʷʝʤʳʭ ʢʘʞʜʳʡ ʜʝʥʴ ʠʣʠ ʯʝʨʝʟ ʜʝʥʴ. 

ʏʘʩʪʴ ʧʨʦʪʦʢʦʣʦʚ ʦʧʠʨʘʝʪʩʷ ʥʘ ʧʦʯʝʯʥʫʶ ʬʫʥʢʮʠʶ ʠ ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʥʦʨ-

ʩʧʝʮʠʬʠʯʝʩʢʠʭ ʘʥʪʠʪʝʣ ð ʧʨʠ ʜʦʩʪʠʞʝʥʠʠ ʮʝʣʝʚʳʭ ʧʦʢʘʟʘʪʝʣʝʡ ʩʝʘʥʩʳ ʧʨʝʢʨʘʱʘʶʪʩʷ 

[96,155]. 

ʀʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʧʦʯʢʠ 

¶ Рекомендуется назначать индукционную иммуносупрессивную терапию 

базиликсимабом** в сочетании с метилпреднизолоном** и поддерживающую 

иммуносупрессивную терапию ингибиторами кальциневрина (циклоспорин**, 

такролимус** (капсулы), такролимус** (капсулы пролонгированного действия), 

микофенолата мофетил** (микофеноловая кислота**), метилпреднизолоном** 

реципиенту почки с целью профилактики отторжения [156 – 163, 234–248]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ɸ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 1).  

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ʀʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʦʩʦʙʝʥʥʦ ʚʘʞʥʘ ʚ ʨʘʥʥʝʤ 

ʧʦʩʣʝʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʤ ʧʝʨʠʦʜʝ, ʧʦʩʢʦʣʴʢʫ ʨʠʩʢ ʚʦʟʥʠʢʥʦʚʝʥʠʷ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ ʚ ʵʪʦʪ ʧʝʨʠʦʜ 

ʚʳʩʦʢ. ʇʨʠʥʮʠʧʦʤ, ʣʝʞʘʱʠʤ ʚ ʦʩʥʦʚʝ ʫʩʧʝʰʥʦʡ ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ, ʷʚʣʷʝʪʩʷ 

ʩʦʙʣʶʜʝʥʠʝ ʙʘʣʘʥʩʘ ʜʦʟʠʨʦʚʦʢ ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʚ ʜʣʷ ʩʦʭʨʘʥʥʦʩʪʠ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ ʠ ʙʝʟ ʨʠʩʢʘ 

ʜʣʷ ʟʜʦʨʦʚʴʷ ʧʘʮʠʝʥʪʘ. ʈʘʩʰʠʨʝʥʠʝ ʟʥʘʥʠʡ ʦʙ ʠʤʤʫʥʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʤ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʠ ʧʨʠʚʝʣʦ ʢ 

ʨʘʟʨʘʙʦʪʢʝ ʩʦʚʨʝʤʝʥʥʳʭ ʠʤʤʫʥʦʜʝʧʨʝʩʩʘʥʪʦʚ [164, 165], ʩʥʠʞʘʶʱʠʭ ʘʢʪʠʚʥʦʩʪʴ 

ʩʝʥʩʠʙʠʣʠʟʠʨʦʚʘʥʥʳʭ ʣʠʤʬʦʮʠʪʦʚ ʧʨʦʪʠʚ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ.  

ɺ ʦʪʜʘʣʝʥʥʦʤ ʧʦʩʣʝʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʤ ʧʝʨʠʦʜʝ ʚʦʟʥʠʢʘʝʪ ʪʘʢ ʥʘʟʳʚʘʝʤʘʷ "ʘʜʘʧʪʘʮʠʷ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ", ʧʨʦʷʚʣʷʶʱʘʷʩʷ ʙʦʣʝʝ ʥʠʟʢʦʡ ʯʘʩʪʦʪʦʡ ʚʦʟʥʠʢʥʦʚʝʥʠʷ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʡ ʥʘ 

ʬʦʥʝ ʧʦʜʜʝʨʞʠʚʘʶʱʝʡ ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ. ʉʣʝʜʦʚʘʪʝʣʴʥʦ, ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʘ 

ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ ʦʩʣʘʙʣʷʝʪʩʷ ʟʘ ʩʯʝʪ ʧʦʩʪʝʧʝʥʥʦʡ ʦʪʤʝʥʳ ʤʝʪʠʣʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥʘ** ʠ 

ʩʥʠʞʝʥʠ ̫ ʜʦʟʠʨʦʚʢʠ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʦʚ ʢʘʣʴʮʠʥʝʚʨʠʥʘ (ʮʠʢʣʦʩʧʦʨʠʥ**, ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩ** 

(ʢʘʧʩʫʣʳ), ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩ** (ʢʘʧʩʫʣʳ ʧʨʦʣʦʥʛʠʨʦʚʘʥʥʦʛʦ ʜʝʡʩʪʚʠ)̫ [164-166].  

ʇʦʙʦʯʥʳʝ ʵʬʬʝʢʪʳ ʠʤʤʫʥʦʜʝʧʨʝʩʩʘʥʪʦʚ ʚʢʣʶʯʘʶʪ ʚ ʩʝʙʷ ʚʳʩʦʢʠʡ ʨʠʩʢ ʨʘʟʚʠʪʠʷ 

ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʳʭ ʥʦʚʦʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʡ ʠ ʠʥʬʝʢʮʠʦʥʥʳʭ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʡ, ʚ ʦʩʦʙʝʥʥʦʩʪʠ 
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ʦʧʧʦʨʪʫʥʠʩʪʠʯʝʩʢʠʭ ʠʥʬʝʢʮʠʡ [164-166]. ʇʨʠ ʵʪʦʤ ʚʩʝ ʠʤʤʫʥʦʜʝʧʨʝʩʩʘʥʪʳ ʠʤʝʶʪ 

ʜʦʟʦʟʘʚʠʩʠʤʳʝ ʩʧʝʮʠʬʠʯʝʩʢʠʝ ʧʦʙʦʯʥʳʝ ʵʬʬʝʢʪʳ. ʎʝʣʴ ʩʦʚʨʝʤʝʥʥʳʭ ʧʨʦʪʦʢʦʣʦʚ 

ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ï ʩʥʠʞʝʥʠʝ ʩʧʝʮʠʬʠʯʝʩʢʠʭ ʧʦʙʦʯʥʳʭ ʵʬʬʝʢʪʦʚ ʧʫʪʝʤ 

ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʷ ʩʠʥʝʨʛʠʠ ʣʝʢʘʨʩʪʚʝʥʥʳʭ ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʚ ʜʣʷ ʩʦʭʨʘʥʝʥʠ ̫ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʠ ʧʨʠ 

ʩʥʠʞʝʥʠʠ ʧʦʙʦʯʥʳʭ ʵʬʬʝʢʪʦʚ.  

ʉʦʚʨʝʤʝʥʥʳʝ ʨʝʞʠʤʳ ʙʘʟʦʚʦʡ ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʦʙʝʩʧʝʯʠʚʘʶʪ 

ʧʨʝʚʦʩʭʦʜʥʫʶ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴ ʩ ʭʦʨʦʰʝʡ ʧʝʨʝʥʦʩʠʤʦʩʪʴʶ [164-167]. ʇʝʨʝʯʝʥʴ ʦʩʥʦʚʥʳʭ 

ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʚ, ʢʦʪʦʨʳʝ ʧʘʮʠʝʥʪʳ ʧʦʣʫʯʘʶʪ ʥʘ ʪʝʢʫʱʠʡ ʤʦʤʝʥʪ: 

V ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʳ ʢʘʣʴʮʠʥʝʚʨʠʥʘ (ʧʨʝʠʤʫʱʝʩʪʚʝʥʥʦ ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩ**  (ʢʘʧʩʫʣʳ), 

ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩ** (ʢʘʧʩʫʣʳ ʧʨʦʣʦʥʛʠʨʦʚʘʥʥʦʛʦ ʜʝʡʩʪʚʠʷ), ʨʝʞʝ ʮʠʢʣʦʩʧʦʨʠʥ ** ); 

V ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʘʪʘ ʤʦʬʝʪʠʣ**   ʠʣʠ ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʦʚʘ ̫ʢʠʩʣʦʪʘ** ; 

V ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ**  ʠʣʠ ʤʝʪʠʣʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ** ; 

V ʠʥʜʫʢʮʠʦʥʥʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ (ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʥʝʚʳʩʦʢʠʤʠ ʨʠʩʢʘʤʠ 

ʧʨʝʠʤʫʱʝʩʪʚʝʥʥʦ ʠʩʧʦʣʴʟʫʝʪʩʷ ʙʘʟʠʣʠʢʩʠʤʘʙ** , ʘ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʚʳʩʦʢʠʤ ʨʠʩʢʦʤ ï 

ʠʤʤʫʥʦʛʣʦʙʫʣʠʥ ʘʥʪʠʪʠʤʦʮʠʪʘʨʥʳʡ**. 

ʄʥʦʛʦʢʦʤʧʦʥʝʥʪʥʘʷ ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʩʪʘʥʜʘʨʪʥʳʤ 

ʤʝʪʦʜʦʤ ʣʝʯʝʥʠʷ ʫ ʙʦʣʴʰʠʥʩʪʚʘ ʨʝʮʠʧʠʝʥʪʦʚ ʧʦ ʚʩʝʤʫ ʤʠʨʫ ʠ ʤʦʞʝʪ ʙʳʪʴ 

ʩʢʦʨʨʝʢʪʠʨʦʚʘʥʘ ʚ ʟʘʚʠʩʠʤʦʩʪʠ ʦʪ ʢʦʥʢʨʝʪʥʳʭ ʫʩʣʦʚʠʡ ʧʨʦʷʚʣʝʥʠʷ ʧʦʙʦʯʥʳʭ ʵʬʬʝʢʪʦʚ, 

ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʠ ʠ ʠʤʤʫʥʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʨʠʩʢʘ [164-166] .  

3.3.1. ʀʥʛʠʙʠʪʦʨʳ ʢʘʣʴʮʠʥʝʚʨʠʥʘ 

¶ Рекомендуется использовать ингибиторы кальциневрина реципиентам 

почки для профилактики развития отторжения [164-170]; 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ɸ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 1).  

¶ Рекомендуется использовать такролимус** (капсулы), такролимус**  

(капсулы пролонгированного действия) в качестве ингибиторов кальциневрина первой 

линии реципиентам почки в связи с более высокой эффективностью [164-170]; 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ɸ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 1). 

¶ Рекомендуется проводить контроль ингибиторов кальциневрина у 

реципиентов почки для коррекции оптимальной дозы ингибиторов кальциневрина с 

целью профилактики отторжения почечного трансплантата, нефротоксичности, 

нейротоксичности [163-176]; 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ɸ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 1). 
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ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ʂʘʢ ʮʠʢʣʦʩʧʦʨʠʥ** , ʪʘʢ ʠ ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩ**  ʠʤʝʶʪ ʩʫʱʝʩʪʚʝʥʥʳʝ 

ʧʦʙʦʯʥʳʝ ʵʬʬʝʢʪʳ, ʢʦʪʦʨʳʝ ʧʦʪʝʥʮʠʘʣʴʥʦ ʦʧʘʩʥʳ ʢʘʢ ʜʣʷ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ, ʪʘʢ ʠ ʜʣʷ 

ʧʘʮʠʝʥʪʘ [164-170]. ʇʨʝʧʘʨʘʪ r ʦʙʣʘʜʘʶʪ ʥʝʬʨʦʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴʶ, ʠ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦʝ ʠʭ 

ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʩʫʱʝʩʪʚʝʥʥʦʡ ʧʨʠʯʠʥʦʡ ʭʨʦʥʠʯʝʩʢʦʡ ʜʠʩʬʫʥʢʮʠʠ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ, 

ʯʪʦ ʤʦʞʝʪ ʧʨʠʚʝʩʪʠ ʢ ʧʦʪʝʨʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ ʧʦʯʢʠ. ʀʥʛʠʙʠʪʦʨ r ʢʘʣʴʮʠʥʝʚʨʠʥʘ 

ʦʪʥʦʩʷʪʩʷ ʢ ʧʨʝʧʘʨʘʪʘʤ ʩ çʫʟʢʠʤ ʪʝʨʘʧʝʚʪʠʯʝʩʢʠʤ ʦʢʥʦʤè (ʚʳʭʦʜ ʟʘ ʨʘʤʢʠ ʢʦʪʦʨʦʛʦ 

ʤʦʞʝʪ ʧʨʠʚʝʩʪʠ ʢ ʪʷʞʝʣʦʡ ʠʥʪʦʢʩʠʢʘʮʠʠ ʣʠʙʦ ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʶ ʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʛʦ ʵʬʬʝʢʪʘ) ʠ 

ʚʳʩʦʢʦʡ ʚʝʨʦʷʪʥʦʩʪʴʶ ʣʝʢʘʨʩʪʚʝʥʥʦʛʦ ʚʟʘʠʤʦʜʝʡʩʪʚʠʷ, ʧʦʵʪʦʤʫ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤ ʢʦʥʪʨʦʣʴ 

ʠʭ ʫʨʦʚʥʷ ʚ ʢʨʦʚʠ. 

ʄʝʪʘ-ʘʥʘʣʠʟ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʠ ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩʘ**  ʠ ʮʠʢʣʦʩʧʦʨʠʥʘ**  ʚʳʷʚʠʣ ʩʭʦʜʥʳʝ 

ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʳ ʩ ʫʯʝʪʦʤ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ ʧʘʮʠʝʥʪʘ ʠ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ [164-170]. ʇʦ ʜʘʥʥʳʤ 

ʮʝʥʟʫʨʠʨʦʚʘʥʥʳʭ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʡ, ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩ**  ʦʙʝʩʧʝʯʠʚʘʝʪ ʣʫʯʰʫʶ ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʫ 

ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ ʠ ʣʫʯʰʫʶ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ. ʌʫʥʢʮʠʷ ʧʦʯʢʠ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, 

ʧʨʠʥʠʤʘʶʱʠʭ ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩ** , ʫʜʦʚʣʝʪʚʦʨʠʪʝʣʴʥʘʷ. ɺ ʩʚʷʟʠ ʩ ʙʦʣʝʝ ʚʳʩʦʢʦʡ 

ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴʶ ʧʨʠ ʦʩʪʨʦʤ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʠ ʪʝʢʫʱʠʝ ʤʝʞʜʫʥʘʨʦʜʥʳʝ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʠ 

ʧʨʝʜʣʘʛʘʶʪ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʪʴ ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʘ ʢʘʣʴʮʠʥʝʚʨʠʥʘ ʧʝʨʚʦʡ ʣʠʥʠʠ 

ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩ**  [165]. 

ʀʥʛʠʙʠʪʦʨʳ ʢʘʣʴʮʠʥʝʚʨʠʥʘ ʠʤʝʶʪ ʥʝʩʢʦʣʴʢʦ ʬʘʨʤʘʢʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʭ ʘʥʘʣʦʛʦʚ. ʇʨʠ 

ʢʦʥʚʝʨʩʠʠ ʩ ʦʜʥʦʛʦ ʘʥʘʣʦʛʘ ʥʘ ʜʨʫʛʦʡ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦ ʩʦʙʣʶʜʘʪʴ ʤʝʨʳ ʧʨʝʜʦʩʪʦʨʦʞʥʦʩʪʠ (ʚ 

ʪʦʤ ʯʠʩʣʝ ʢʦʥʪʨʦʣʴ ʣʘʙʦʨʘʪʦʨʥʳʭ ʧʦʢʘʟʘʪʝʣʝʡ ʠ ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʠʝ ʢʦʥʮʝʥʪʨʘʮʠʠ 

ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʦʚ ʢʘʣʴʮʠʥʝʚʨʠʥʘ ʚ ʧʣʘʟʤʝ) [171-175]. ʇʨʠ ʚʦʟʥʠʢʥʦʚʝʥʠʠ ʩʧʝʮʠʬʠʯʝʩʢʠʭ 

ʧʦʙʦʯʥʳʭ ʵʬʬʝʢʪʦʚ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʦʚ ʢʘʣʴʮʠʥʝʚʨʠʥʘ (ʪʘʢʠʭ ʢʘʢ ʛʠʨʩʫʪʠʟʤ, ʘʣʦʧʝʮʠʷ, 

ʛʠʧʝʨʧʣʘʟʠʷ ʜʝʩʝʥ, ʧʦʣʠʦʤʘʚʠʨʫʩʥʘʷ ʥʝʬʨʦʧʘʪʠʷ), ʢʦʥʚʝʨʩʠʷ ʥʘ ʜʨʫʛʦʡ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨ 

ʢʘʣʴʮʠʥʝʚʨʠʥʘ ʤʦʞʝʪ ʩʥʠʟʠʪʴ ʥʝʞʝʣʘʪʝʣʴʥʳʝ ʧʨʦʷʚʣʝʥʠʷ [154 ï 166]. ʇʦʩʢʦʣʴʢʫ 

ʩʫʱʝʩʪʚʫʶʪ ʟʥʘʯʠʪʝʣʴʥʳʝ ʨʘʟʣʠʯʠʷ ʚ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʠ ʠ ʙʝʟʦʧʘʩʥʦʩʪʠ ʫ ʨʘʟʣʠʯʥʳʭ 

ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʦʚ ʢʘʣʴʮʠʥʝʚʨʠʥʘ, ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʝ ʢʦʥʢʨʝʪʥʦʛʦ ʧʨʝʧʘʨʘʪʘ ʜʦʣʞʥʦ ʙʳʪʴ ʦʩʥʦʚʘʥʦ 

ʥʘ ʠʥʜʠʚʠʜʫʘʣʴʥʳʭ ʨʠʩʢʘʭ ʠ ʧʦʣʴʟʝ ʜʣʷ ʢʘʞʜʦʛʦ ʧʘʮʠʝʥʪʘ. 

ʅʝʩʤʦʪʨʷ ʥʘ ʧʦʙʦʯʥʳʝ ʵʬʬʝʢʪʳ, ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʳ ʢʘʣʴʮʠʥʝʚʨʠʥʘ ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʦʩʥʦʚʦʡ 

ʩʦʚʨʝʤʝʥʥʳʭ ʧʨʦʪʦʢʦʣʦʚ ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʙʦʣʴʰʝ 20 ʣʝʪ, ʧʦʩʢʦʣʴʢʫ ʦʥʠ 

ʧʨʦʜʝʤʦʥʩʪʨʠʨʦʚʘʣʠ ʟʥʘʯʠʪʝʣʴʥʦʝ ʫʣʫʯʰʝʥʠʝ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ ʧʦʯʝʯʥʦʛʦ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ 

[154, 165]. ʎʝʣʴ ʨʘʟʨʘʙʘʪʳʚʘʝʤʳʭ ʧʨʦʪʦʢʦʣʦʚ ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ï ʩʥʠʞʝʥʠʝ 

ʜʦʟʠʨʦʚʢʠ ʠʣʠ ʧʦʣʥʘʷ ʦʪʤʝʥʘ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʦʚ ʢʘʣʴʮʠʥʝʚʨʠʥʘ [166, 169, 176, 177]. ʆʜʥʘʢʦ ʜʦ 

ʪʝʭ ʧʦʨ, ʧʦʢʘ ʥʦʚʳʝ ʧʨʦʪʦʢʦʣʳ ʥʝ ʧʨʦʜʝʤʦʥʩʪʨʠʨʫʶʪ ʙʦʣʝʝ ʚʳʩʦʢʫʶ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴ, 

ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʳ ʢʘʣʴʮʠʥʝʚʨʠʥʘ ʦʩʪʘʥʫʪʩʷ ʚ ʩʪʘʥʜʘʨʪʥʳʭ ʩʭʝʤʘʭ ʣʝʯʝʥʠʷ [164, 165, 178]. 

ʇʨʠ ʪʷʞʝʣʳʭ ʧʨʦʷʚʣʝʥʠʷʭ ʧʦʙʦʯʥʳʭ ʵʬʬʝʢʪʦʚ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʦʚ ʢʘʣʴʮʠʥʝʚʨʠʥʘ, ʧʨʠ 
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ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦʩʪʠ ʚʦʟʤʦʞʥʦ ʩʥʠʞʝʥʠʝ ʜʦʟʠʨʦʚʢʠ, ʢʦʥʚʝʨʩʠʷ ʠʣʠ ʧʦʣʥʘʷ ʦʪʤʝʥʘ 

ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʦʚ ʢʘʣʴʮʠʥʝʚʨʠʥʘ [164, 166, 169, 176, 177].  

3.3.2 ʄʠʢʦʬʝʥʦʣʘʪʘ ʤʦʬʝʪʠʣ** (ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʦʚʘʷ ʢʠʩʣʦʪʘ**) 

¶ Рекомендуется назначать реципиентам почки микофенолата мофетил** 

(микофеноловая кислота**) совместно с метилпреднизолоном** (преднизолон**) и 

ингибиторами кальциневрина в рамках поддерживающей иммуносупрессивной терапии 

[164, 167, 177-184]; 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ɸ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 1). 

¶ Рекомендуется проводить профилактику ЦМВИ или использовать 

превентивную тактику с регулярным контролем виремии ЦМВ пациентам, принимающим 

микофенолата мофетил** (микофеноловая кислота**), в связи с высокой частотой 

возникновения ЦМВ-инфекции [59, 164,183]; 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʉ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 5). 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ʄʠʢʦʬʝʥʦʣʘʪʘ ʤʦʬʝʪʠʣ** (ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʦʚʘʷ ʢʠʩʣʦʪʘ**) 

ʠʥʛʠʙʠʨʫʝʪ ʠʥʦʟʠʥʤʦʥʦʬʦʩʬʘʪʜʝʛʠʜʨʦʛʝʥʘʟʫ (ʀʄʌɼɻ) [179-183]. ʕʪʦ ʧʨʠʚʦʜʠʪ ʢ 

ʫʛʥʝʪʝʥʠʶ de novo ʧʫʨʠʥʦʚʦʛʦ ʧʫʪʠ ʤʝʪʘʙʦʣʠʟʤʘ ʟʘ ʩʯʝʪ ʩʥʠʞʝʥʠʷ ʩʢʦʨʦʩʪʠ ʩʠʥʪʝʟʘ 

ʛʫʘʥʦʟʠʥ ʤʦʥʦʬʦʩʬʘʪʘ. ʌʫʥʢʮʠʷ ʠ ʧʨʦʣʠʬʝʨʘʮʠʷ ʣʠʤʬʦʮʠʪʦʚ ʙʦʣʴʰʝ ʟʘʚʠʩʠʪ ʦʪ 

ʩʠʥʪʝʟʘ ʧʫʨʠʥʦʚʳʭ ʥʫʢʣʝʦʪʠʜʦʚ de novo, ʧʦ ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ ʜʨʫʛʠʤʠ ʢʣʝʪʢʘʤʠ, ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʳ 

ʀʄʌɼɻ ʤʦʛʫʪ ʦʙʝʩʧʝʯʠʪʴ ʙʦʣʝʝ ʠʟʙʠʨʘʪʝʣʴʥʫʶ ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʫʶ ʪʝʨʘʧʠʶ, 

ʥʘʧʨʘʚʣʝʥʥʫʶ ʥʘ ʣʠʤʬʦʮʠʪʳ. 

ʉʦʚʤʝʩʪʥʦʝ ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʝ ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʘʪʘ ʤʦʬʝʪʠʣʘ** (ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʦʚʦʡ ʢʠʩʣʦʪ*r*) , 

ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥʘ**  ʠ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʦʚ ʢʘʣʴʮʠʥʝʚʨʠʥʘ ʦʙʝʩʧʝʯʠʚʘʝʪ ʩʪʦʡʢʦʝ ʩʥʠʞʝʥʠʝ ʯʘʩʪʦʪʳ 

ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʡ ʧʦ ʜʘʥʥʳʤ ʙʠʦʧʩʠʠ [164, 167, 179-183]. ʄʠʢʦʬʝʥʦʣʦʚʘʷ ʢʠʩʣʦʪʘ** ʥʝ 

ʦʙʣʘʜʘʝʪ ʥʝʬʨʦʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴʶ, ʦʜʥʘʢʦ ʦʥʘ ʫʛʥʝʪʘʝʪ ʬʫʥʢʮʠʶ ʢʦʩʪʥʦʛʦ ʤʦʟʛʘ ʠ ʤʦʞʝʪ 

ʙʳʪʴ ʧʨʠʯʠʥʦʡ ʚʦʟʥʠʢʥʦʚʝʥʠʷ ʎʄɺ ʠʥʬʝʢʮʠʠ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʛʘʩʪʨʦʠʥʪʝʩʪʠʥʘʣʴʥʳʭ 

ʥʘʨʫʰʝʥʠʡ, ʚ ʦʩʦʙʝʥʥʦʩʪʠ ʜʠʘʨʝʠ [164, 167, 179-183]. ʇʨʠ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʠ ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʘʪʘ 

ʤʦʬʝʪʠʣʘ** (ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʦʚʦʡ ʢʠʩʣʦʪ*r*)  ʧʦʚʳʰʘʝʪʩʷ ʨʠʩʢ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʧʦʣʠʦʤʘʚʠʨʫʩʥʦʡ 

ʥʝʬʨʦʧʘʪʠʠ, ʦʩʦʙʝʥʥʦ ʚ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʠ ʩ ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩʦʤ**  [184]. 

ʄʠʢʦʬʝʥʦʣʘʪʘ ʤʦʬʝʪʠʣ** (ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʦʚʘʷ ʢʠʩʣʦʪʘ**) ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʳ ʠ 

ʧʨʘʢʪʠʯʝʩʢʠ ʦʜʠʥʘʢʦʚʦ ʙʝʟʦʧʘʩʥʳ [177-181], ʪʝʤ ʥʝ ʤʝʥʝʝ, ʧʦ ʜʘʥʥʳʤ ʥʝʢʦʪʦʨʳʭ 

ʧʨʦʩʧʝʢʪʠʚʥʳʭ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʡ, ʧʘʮʠʝʥʪʳ, ʩʪʨʘʜʘʶʱʠʝ ʦʪ ʛʘʩʪʨʦʠʥʪʝʩʪʠʥʘʣʴʥʳʭ 

ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ, ʦʪʤʝʯʘʶʪ ʫʣʫʯʰʝʥʠʝ ʧʨʠ ʧʨʠʝʤʝ ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʦʚʦʡ ʢʠʩʣʦʪ*r* , ʥʝʩʤʦʪʨʷ ʥʘ 



36 

ʪʦ, ʯʪʦ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴ ʧʨʦʩʧʝʢʪʠʚʥʳʭ ʨʘʥʜʦʤʠʟʠʨʦʚʘʥʥʳʭ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʡ ʩʦʤʥʠʪʝʣʴʥʘ 

[179-183]. 

ʉʪʘʥʜʘʨʪʥʳʤʠ ʜʦʟʠʨʦʚʢʘʤʠ ʚ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʠ ʩ ʮʠʢʣʦʩʧʦʨʠʥʦʤ** ʷʚʣʷʶʪʩʷ 1 ʛ ʜʣʷ 

ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʘʪʘ ʤʦʬʝʪʠʣʘ**  ʠʣʠ 720 ʤʛ ʜʣʷ ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʦʚʦʡ ʢʠʩʣʦʪ*r*  ʜʚʘʞʜʳ ʚ ʜʝʥʴ, 

ʭʦʪʷ ʙʳʣʠ ʧʨʝʜʣʦʞʝʥʳ ʙʦʣʝʝ ʚʳʩʦʢʠʝ ʩʪʘʨʪʦʚʳʝ ʜʦʟʠʨʦʚʢʠ [164, 165, 179-183]. 

ʅʝʩʤʦʪʨʷ ʥʘ ʯʘʩʪʦʝ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʘʪʘ ʤʦʬʝʪʠʣʘ** (ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʦʚʦʡ 

ʢʠʩʣʦʪ*r*)  ʩ ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩʦʤ** , ʜʦʟʠʨʦʚʢʘ ʚ ʜʘʥʥʦʡ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʠ ʥʝ ʠʤʝʝʪ ʥʘʫʯʥʦʛʦ 

ʧʦʜʪʚʝʨʞʜʝʥʠʷ [164, 179, 181]. ʊʘʢʨʦʣʠʤʫʩ**  ʥʝ ʦʢʘʟʳʚʘʝʪ ʚʣʠʷʥʠʝ ʥʘ ʥʘʢʦʧʣʝʥʠʝ 

ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʦʚʦʡ ʢʠʩʣʦʪʳ**  ʚ ʢʨʦʚʠ, ʦʜʥʘʢʦ ʧʨʠ ʵʪʦʤ ʥʘʢʦʧʣʝʥʠʝ (ʙʠʦʜʦʩʪʫʧʥʦʩʪʴ) 

ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʦʚʦʡ ʢʠʩʣʦʪʳ**   ʚ ʢʨʦʚʠ ʥʘ 30% ʚʳʰʝ ʧʦ ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ ʮʠʢʣʦʩʧʦʨʠʥʦʤ** . ɺ 

ʩʚʷʟʠ ʩ ʚʳʩʦʢʦʡ ʯʘʩʪʦʪʦʡ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʧʦʙʦʯʥʳʭ ʵʬʬʝʢʪʦʚ ʥʝʢʦʪʦʨʳʝ ʮʝʥʪʨʳ 

ʧʨʘʢʪʠʢʫʶʪ ʧʣʘʥʦʚʦʝ ʩʥʠʞʝʥʠʝ ʜʦʟʳ ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʘʪʘ ʤʦʬʝʪʠʣʘ** (ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʦʚʦʡ 

ʢʠʩʣʦʪ*r*)  ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, ʧʨʠʥʠʤʘʶʱʠʭ ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩ**  [184, 186]. ʇʘʮʠʝʥʪʘʤ, 

ʧʦʣʫʯʘʶʱʠʤ ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʘʪʘ ʤʦʬʝʪʠʣ** (ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʦʚʫ  ʁ ʢʠʩʣʦʪʫ**)  ʚ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʠ ʩ 

ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩʦʤ** , ʨʝʢʦʤʝʥʜʦʚʘʥ ʨʝʛʫʣʷʨʥʳʡ ʢʦʥʪʨʦʣʴ ʚʠʨʫʩʥʦʡ ʥʘʛʨʫʟʢʠ ʧʦʣʠʦʤʘʚʠʨʫʩʘ 

[164 ,184]. 

ɺ ʩʚʷʟʠ ʩ ʚʳʩʦʢʦʡ ʯʘʩʪʦʪʦʡ ʚʦʟʥʠʢʥʦʚʝʥʠʷ ʎʄɺ ʠʥʬʝʢʮʠʠ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, 

ʧʨʠʥʠʤʘʶʱʠʭ ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʘʪʘ ʤʦʬʝʪʠʣ** (ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʦʚʫ  ʁʢʠʩʣʦʪʫ**)  [183], ʧʨʦʚʦʜʠʪʩʷ 

ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʘ ʎʄɺ ʣʠʙʦ ʠʩʧʦʣʴʟʫʝʪʩʷ ʧʨʝʚʝʥʪʠʚʥʘʷ ʪʘʢʪʠʢʘ ʩ ʨʝʛʫʣʷʨʥʳʤ ʢʦʥʪʨʦʣʝʤ 

ʚʠʨʝʤʠʠ ʎʄɺ [59, 164].  

ʕʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴ ʣʘʙʦʨʘʪʦʨʥʦʛʦ ʢʦʥʪʨʦʣʷ ʫʨʦʚʥʷ ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʘʪʘ ʤʦʬʝʪʠʣʘ** 

(ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʦʚʦʡ ʢʠʩʣʦʪ*r*)  ʚ ʢʨʦʚʠ ʩʦʤʥʠʪʝʣʴʥʘ ʠ ʥʘ ʜʘʥʥʳʡ ʤʦʤʝʥʪ ʨʫʪʠʥʥʦ ʥʝ 

ʨʝʢʦʤʝʥʜʦʚʘʥʘ [179,181,182,185]. 

ʋ ʙʦʣʴʰʠʥʩʪʚʘ ʨʝʮʠʧʠʝʥʪʦʚ, ʧʨʠʥʠʤʘʶʱʠʭ ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʘʪʘ ʤʦʬʝʪʠʣ** 

(ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʦʚʫ  ʁ ʢʠʩʣʦʪʫ**)  ʧʦʩʣʝ ʧʝʨʝʩʘʜʢʠ ʧʦʯʢʠ, ʚʦʟʤʦʞʥʘ ʫʩʧʝʰʥʘʷ ʦʪʤʝʥʘ 

ʤʝʪʠʣʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥʘ** [186]  ʠʣʠ ʩʫʱʝʩʪʚʝʥʥʦʝ ʩʥʠʞʝʥʠʝ ʜʦʟʠʨʦʚʢʠ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʦʚ 

ʢʘʣʴʮʠʥʝʚʨʠʥʘ, ʯʪʦ ʧʦʟʚʦʣʠʪ ʩʥʠʟʠʪʴ ʥʝʬʨʦʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ ʠ ʫʣʫʯʰʠʪʴ ʬʫʥʢʮʠ ʁ

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ [164-167,169,177]. ʅʝʩʤʦʪʨʷ ʥʘ ʥʘʣʠʯʠʝ ʧʫʙʣʠʢʘʮʠʡ, ʜʝʤʦʥʩʪʨʠʨʫʶʱʠʭ 

ʧʨʦʪʦʢʦʣʳ ʙʝʟ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʦʚ ʢʘʣʴʮʠʥʝʚʨʠʥʘ, ʪʦʣʴʢʦ ʩ ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʘʪʘ ʤʦʬʝʪʠʣʦʤ** 

(ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʦʚʦʡ ʢʠʩʣʦʪʦʡ**)  ʠ ʤʝʪʠʣʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥʦʤ** , ʧʦ ʜʘʥʥʳʤ ʧʨʦʩʧʝʢʪʠʚʥʳʭ 

ʨʘʥʜʦʤʠʟʠʨʦʚʘʥʥʳʭ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʡ, ʦʪʤʝʥʘ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʦʚ ʢʘʣʴʮʠʥʝʚʨʠʥʘ ʚ ʧʝʨʚʳʝ ʪʨʠ ʛʦʜʘ 

ʩʚʷʟʘʥʘ ʩ ʩʫʱʝʩʪʚʝʥʥʳʤ ʧʦʚʳʰʝʥʠʝʤ ʨʠʩʢʘ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ ʠ ʫʭʫʜʰʝʥʠʝʤ ʠʩʭʦʜʘ 

[164,166,177]. ʅʘʧʨʦʪʠʚ, ʚʦʟʤʦʞʥʘ ʙʝʟʦʧʘʩʥʘʷ ʦʪʤʝʥʘ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʦʚ ʢʘʣʴʮʠʥʝʚʨʠʥʘ ʚʦ 

ʚʨʝʤʷ ʧʨʠʝʤʘ ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʘʪʘ ʤʦʬʝʪʠʣʘ** (ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʦʚʦʡ ʢʠʩʣʦʪ*r*)  ʠ 
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ʤʝʪʠʣʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥʘ** ʫ ʨʝʮʠʧʠʝʥʪʦʚ ʯʝʨʝʟ 5 ʣʝʪ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ, ʯʪʦ ʚ 

ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʝ ʧʨʠʚʦʜʠʪ ʢ ʫʣʫʯʰʝʥʠ  ʁʧʦʯʝʯʥʦʡ ʬʫʥʢʮʠʠ [164,167,169,177,187]. 

3.3.3 ʇʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ** ʠʣʠ ʤʝʪʠʣʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ** 

¶ Рекомендуется вводить преднизолон** или метилпреднизолон** в 

стартовую иммуносупрессивную терапию в периоперационный и ранний 

послеоперационный периоды [164-167,186]; 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ɸ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 1). 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ʋ ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥʘ**  ʠʣʠ ʤʝʪʠʣʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥʘ**  ʤʥʦʛʦ ʧʦʙʦʯʥʳʭ 

ʵʬʬʝʢʪʦʚ [164-167,186], ʦʩʦʙʝʥʥʦ ʧʨʠ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦʤ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʠ. ʇʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ** ʠʣʠ 

ʤʝʪʠʣʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ**  ʜʦ ʩʠʭ ʧʦʨ ʩʯʠʪʘʶʪ ʦʩʥʦʚʥʳʤ ʢʦʤʧʦʥʝʥʪʦʤ ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʦʡ 

ʪʝʨʘʧʠʠ, ʜʘʞʝ ʩ ʫʯʝʪʦʤ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʝʡ ʫʩʧʝʰʥʦʡ ʦʪʤʝʥʳ ʧʦ ʜʘʥʥʳʤ ʤʥʦʛʠʭ 

ʧʨʦʩʧʝʢʪʠʚʥʳʭ ʨʘʥʜʦʤʠʟʠʨʦʚʘʥʥʳʭ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʡ [164,166,167,186]. ɼʘʥʥʳʝ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ 

ʧʨʝʜʧʦʣʘʛʘʶʪ, ʯʪʦ ʨʠʩʢʠ ʧʨʠ ʦʪʤʝʥʝ ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥʘ**  ʠʣʠ ʤʝʪʠʣʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥʘ**  ʟʘʚʠʩʷʪ 

ʦʪ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʷ ʩʦʧʫʪʩʪʚʫʶʱʠʭ ʠʤʤʫʥʦʜʝʧʨʝʩʩʘʥʪʦʚ, ʠʤʤʫʥʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʨʠʩʢʘ, 

ʨʘʩʦʚʦʡ ʧʨʠʥʘʜʣʝʞʥʦʩʪʠ ʨʝʮʠʧʠʝʥʪʘ ʠ ʩʨʦʢʘ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ. ʍʦʪʷ ʩ ʪʝʯʝʥʠʝʤ 

ʚʨʝʤʝʥʠ ʨʠʩʢ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ ʩʥʠʞʘʝʪʩʷ, ʚʦʟʤʦʞʥʘʷ ʧʦʣʴʟʘ ʦʪ ʦʪʤʝʥʳ ʧʦʩʣʝ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦʛʦ 

ʧʝʨʠʦʜʘ ʣʝʯʝʥʠʷ ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥʦʤ**  ʠʣʠ ʤʝʪʠʣʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥʦʤ**ʤʦʞʝʪ ʙʳʪʴ ʥʝ ʩʪʦʣʴ 

ʟʥʘʯʠʤʦʡ [164-167,186]. 

3.3.4 ɸʟʘʪʠʦʧʨʠʥ**  

¶ Азатиоприн** может быть рекомендован к использованию у пациентов с 

низким иммунологическим риском в качестве иммунодепрессанта, особенно у пациентов 

с непереносимостью микофенолата мофетил** (микофеноловая кислота**) 

[164,165,167,179-183]; 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ɸ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 1). 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ɺʤʝʩʪʦ ʘʟʘʪʠʦʧʨʠʥʘ**  ʚ ʙʦʣʴʰʠʥʩʪʚʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʭ 

ʮʝʥʪʨʦʚ ʧʦ ʚʩʝʤʫ ʤʠʨʫ ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʩʪʘʥʜʘʨʪʥʦʡ ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ 

ʠʩʧʦʣʴʟʫʶʪʩʷ ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʘʪʘ ʤʦʬʝʪʠʣ** (ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʦʚʘʷ ʢʠʩʣʦʪʘ**). ʉʦʛʣʘʩʥʦ 

ʧʨʦʩʧʝʢʪʠʚʥʳʤ ʨʘʥʜʦʤʠʟʠʨʦʚʘʥʥʳʤ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷʤ ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʘʪʘ ʤʦʬʝʪʠʣ** 

(ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʦʚʘʷ ʢʠʩʣʦʪʘ**) ʟʥʘʯʠʪʝʣʴʥʦ ʩʥʠʞʘʁʪ ʯʘʩʪʦʪʫ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʡ ʧʦ ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ 

ʩ ʘʟʘʪʠʦʧʨʠʥʦʤ**  [164,165,167,179-183]. ʍʦʪʷ ʧʦ ʜʘʥʥʳʤ ʙʦʣʴʰʦʛʦ ʧʨʦʩʧʝʢʪʠʚʥʦʛʦ 

ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ, ʘʟʘʪʠʦʧʨʠʥ**  ʤʦʞʝʪ ʜʘʚʘʪʴ ʧʨʠʝʤʣʝʤʳʝ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪ  rʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ 

ʥʠʟʢʠʤ ʠʤʤʫʥʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʤ ʨʠʩʢʦʤ, ʥʦ ʯʘʱʝ ʘʟʘʪʠʦʧʨʠʥ**  ʧʨʠʤʝʥʷʝʪʩ ̫ʧʘʮʠʝʥʪʘʤʠ ʩ 

ʥʝʧʝʨʝʥʦʩʠʤʦʩʪʴʶ ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʘʪʘ ʤʦʬʝʪʠʣʘ** (ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʦʚʦʡ ʢʠʩʣʦʪ*r*)  
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[164,165,179,180,182]. ʇʦ ʜʘʥʥʳʤ ʤʝʪʘ-ʘʥʘʣʠʟʘ, ʥʝʪ ʟʥʘʯʠʤʳʭ ʫʣʫʯʰʝʥʠʡ ʧʦ ʦʩʥʦʚʥʳʤ 

ʧʦʢʘʟʘʪʝʣʷʤ ʧʨʠ ʜʦʙʘʚʣʝʥʠʠ ʘʟʘʪʠʦʧʨʠʥʘ**  ʢ ʜʚʦʡʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʮʠʢʣʦʩʧʦʨʠʥʦʤ**  ʠ 

ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥʦʤ**  ʠʣʠ ʤʝʪʠʣʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥʦʤ**  [188]. 

3.3.5 ʕʚʝʨʦʣʠʤʫʩ** (#ʩʠʨʦʣʠʤʫʩ) 

¶ Эверолимус** (#сиролимус) могут быть рекомендованы к использованию 

для предотвращения отторжения у реципиентов почки, которые не переносят 

стандартную иммуносупрессивную терапию [182,166,167,169,176,189,190,192]; 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ɸ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï1). 

¶ Рекомендуется значительно снижать дозировку ингибиторов кальциневрина 

реципиентам почки с целью предотвращения нефротоксичности при использовании в 

комбинации с эверолимусом** (#сиролимусом) [164,167,176,189-191]; 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʉ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 5). 

¶ Не рекомендуется проводить конверсию на эверолимус** (#сиролимус) при 

неудовлетворительной функции трансплантата или протеинурии у реципиента почки 

[164,167,176,189-191]; 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʉ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 5). 

¶ Рекомендуется проводить контроль концентрации эверолимуса** 

(#сиролимуса)  для оптимальной коррекции дозы препаратов [164,176,189-192]; 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʉ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 5). 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ʀʤʤʫʥʦʜʝʧʨʝʩʩʘʥʪʳ #ʩʠʨʦʣʠʤʫʩ ʠ ʵʚʝʨʦʣʠʤʫʩ**  ʠʥʛʠʙʠʨʫʶʪ 

ʤʠʰʝʥʴ ʨʘʧʘʤʠʮʠʥʘ ʤʣʝʢʦʧʠʪʘʶʱʠʭ (mTOR), ʧʦʜʘʚʣʷʷ ʪʝʤ ʩʘʤʳʤ ʧʨʦʣʠʬʝʨʘʮʠʶ ʠ 

ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʢʫ ʣʠʤʬʦʮʠʪʦʚ [164,176,189-191]. ʆʥʠ ʠʥʛʠʙʠʨʫʶʪ ʤʥʦʞʝʩʪʚʝʥʥʳʝ 

ʚʥʫʪʨʠʢʣʝʪʦʯʥʳʝ ʧʫʪʠ ʠ ʙʣʦʢʠʨʫʶʪ ʮʠʪʦʢʠʥʳ, ʜʘʶʱʠʝ ʩʠʛʥʘʣ ʢ ʧʨʦʣʠʬʝʨʘʮʠʠ ʊ-

ʣʠʤʬʦʮʠʪʦʚ. ʇʦʜʦʙʥʳʡ ʵʬʬʝʢʪ ʤʦʞʥʦ ʥʘʙʣʶʜʘʪʴ ʩ ɺ-ʣʠʤʬʦʮʠʪʘʤʠ, ʵʥʜʦʪʝʣʠʘʣʴʥʳʤʠ 

ʢʣʝʪʢʘʤʠ, ʬʠʙʨʦʙʣʘʩʪʘʤʠ ʠ ʦʧʫʭʦʣʝʚʳʤʠ ʢʣʝʪʢʘʤʠ. ʉ ʮʝʣʴʶ ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʠ 

ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ ʵʚʝʨʦʣʠʤʫʩ** ʦʙʣʘʜʘʝʪ ʪʘʢʦʡ ʞʝ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴʶ, ʢʘʢ ʠ ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʦʚʘʷ 

ʢʠʩʣʦʪʘ** ʚ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʠ ʩ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʘʤʠ ʢʘʣʴʮʠʥʝʚʨʠʥʘ**  [164,167,176,189-191]. ʆʜʥʘʢʦ, 

ʵʚʝʨʦʣʠʤʫʩ** (#ʩʠʨʦʣʠʤʫʩ) ʦʙʣʘʜʘʶʪ ʜʦʟʦʟʘʚʠʩʠʤʦʡ ʤʠʝʣʦʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴʶ [164,176,189-

191]. ʇʨʦʯʠʝ ʧʦʙʦʯʥʳʝ ʵʬʬʝʢʪʳ ʚʢʣʶʯʘʶʪ ʚ ʩʝʙʷ ʛʠʧʝʨʣʠʧʠʜʝʤʠʶ, ʦʪʝʢ, ʬʦʨʤʠʨʦʚʘʥʠʝ 

ʣʠʤʬʦʮʝʣʝ, ʟʘʤʝʜʣʝʥʥʦʝ ʟʘʞʠʚʣʝʥʠʝ ʨʘʥʳ, ʧʥʝʚʤʦʥʠʪ, ʧʨʦʪʝʠʥʫʨʠʶ ʠ ʫʛʥʝʪʝʥʠʝ 

ʨʝʧʨʦʜʫʢʪʠʚʥʦʡ ʬʫʥʢʮʠʠ. 
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ʅʘ ʩʝʛʦʜʥʷʰʥʠʡ ʜʝʥʴ ʥʝʪ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʡ, ʩʨʘʚʥʠʚʘʶʱʠʭ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴ 

#ʩʠʨʦʣʠʤʫʩʘ ʠ ʵʚʝʨʦʣʠʤʫʩʘ**. ʆʙʘ ʧʨʝʧʘʨʘʪʘ ʠʤʝʶʪ ʧʨʘʢʪʠʯʝʩʢʠ ʦʜʠʥʘʢʦʚʳʝ ʧʦʙʦʯʥʳʝ 

ʵʬʬʝʢʪʳ ʠ ʦʪʣʠʯʘʶʪʩʷ, ʚ ʦʩʥʦʚʥʦʤ, ʬʘʨʤʘʢʦʢʠʥʝʪʠʯʝʩʢʠʤʠ ʩʚʦʡʩʪʚʘʤʠ [164,176,189-

192]. #ʉʠʨʦʣʠʤʫʩ ʦʙʣʘʜʘʝʪ ʧʝʨʠʦʜʦʤ ʧʦʣʫʚʳʚʝʜʝʥʠʷ ʦʢʦʣʦ 60 ʯʘʩʦʚ, ʧʨʠʥʠʤʘʝʪʩʷ 1 ʨʘʟ ʚ 

ʜʝʥʴ ʠ ʟʘʨʝʛʠʩʪʨʠʨʦʚʘʥ ʜʣʷ ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʠ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ ʪʦʣʴʢʦ ʫ ʨʝʮʠʧʠʝʥʪʦʚ ʧʦʯʢʠ. 

ʕʚʝʨʦʣʠʤʫʩ**  ʦʙʣʘʜʘʝʪ ʧʝʨʠʦʜʦʤ ʧʦʣʫʚʳʚʝʜʝʥʠʷ ʦʢʦʣʦ 24 ʯʘʩʦʚ, ʧʨʠʥʠʤʘʝʪʩʷ 2 ʨʘʟʘ ʚ 

ʜʝʥʴ ʠ ʟʘʨʝʛʠʩʪʨʠʨʦʚʘʥ ʜʣʷ ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʠ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ ʫ ʨʝʮʠʧʠʝʥʪʦʚ ʧʦʯʢʠ, ʧʝʯʝʥʠ ʠ 

ʩʝʨʜʮʘ. ʕʚʝʨʦʣʠʤʫʩ**  ʦʜʦʙʨʝʥ ʢ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʶ ʩ ʮʠʢʣʦʩʧʦʨʠʥʦʤ**, ʚ ʩʚʷʟʠ ʩ ʯʝʤ, ʝʛʦ ʤʦʞʥʦ 

ʧʨʠʥʠʤʘʪʴ ʦʜʥʦʚʨʝʤʝʥʥʦ ʩ ʮʠʢʣʦʩʧʦʨʠʥʦʤ**, ʚ ʪʦ ʚʨʝʤʷ ʢʘʢ #ʩʠʨʦʣʠʤʫʩ ʧʨʠʥʠʤʘʝʪʩʷ 

ʯʝʨʝʟ 4 ʯʘʩʘ ʧʦʩʣʝ ʧʨʠʝʤʘ ʮʠʢʣʦʩʧʦʨʠʥʘ** . #ʉʠʨʦʣʠʤʫʩ ʦʜʦʙʨʝʥ ʢ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʶ ʚ 

ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʠ ʩ ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥʦʤ** ʠʣʠ ʤʝʪʠʣʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥʦʤ**, ʩ ʮʝʣʴʶ ʦʪʤʝʥʳ 

ʮʠʢʣʦʩʧʦʨʠʥʘ**  ʚ ʩʪʘʥʜʘʨʪʥʦʡ ʪʨʝʭʢʦʤʧʦʥʝʥʪʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ. ɺ ʩʚʷʟʠ ʩ ʫʟʢʠʤ 

ʪʝʨʘʧʝʚʪʠʯʝʩʢʠʤ ʦʢʥʦʤ ʠ ʚʳʩʦʢʠʤ ʨʠʩʢʦʤ ʥʝʞʝʣʘʪʝʣʴʥʦʛʦ ʣʝʢʘʨʩʪʚʝʥʥʦʛʦ 

ʚʟʘʠʤʦʜʝʡʩʪʚʠʷ ʨʝʢʦʤʝʥʜʦʚʘʥ ʤʦʥʠʪʦʨʠʥʛ ʤʠʥʠʤʘʣʴʥʦʡ ʦʩʪʘʪʦʯʥʦʡ ʢʦʥʮʝʥʪʨʘʮʠʠ 

ʧʨʝʧʘʨʘʪʘ [164,176, 189-192]. 

ʇʨʠ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʠ ʚ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʠ ʩ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʘʤʠ ʢʘʣʴʮʠʥʝʚʨʠʥʘ**, ʩ ʮʝʣʴʶ 

ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʠ ʧʥʝʚʤʦʥʠʠ, ʚʳʟʚʘʥʥʦʡ Pneumocystis jirovecii, ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ ʧʝʨʚʦʛʦ ʛʦʜʘ ʧʦʩʣʝ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʦʚʘʥʘ ʘʥʪʠʙʠʦʪʠʢʦʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʘ, ʚ ʪʦʤ ʯʠʩʣʝ ʥʠʟʢʠʤʠ 

ʜʦʟʘʤʠ ʢʦ-ʪʨʠʤʦʢʩʘʟʦʣʘ**  [164,189-191]. ʍʦʪʷ ʵʚʝʨʦʣʠʤʫʩ** (#ʩʠʨʦʣʠʤʫʩ) ʥʝ ʦʙʣʘʜʘʶʪ 

ʥʝʬʨʦʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ,ʁ ʚ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʠ ʩ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʘʤʠ ʢʘʣʴʮʠʥʝʚʨʠʥʘ**  ʦʥʠ ʟʥʘʯʠʪʝʣʴʥʦ 

ʫʩʠʣʠʚʘʶʪ ʥʝʬʨʦʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʦʚ ʢʘʣʴʮʠʥʝʚʨʠʥʘ**  [164]. ʇʦ ʜʘʥʥʳʤ 

ʥʝʢʦʪʦʨʳʭ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʡ, ʜʘʥʥʘʷ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʷ ʥʝ ʜʘʝʪ ʫʜʦʚʣʝʪʚʦʨʠʪʝʣʴʥʳʭ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʦʚ ʚ 

ʦʪʜʘʣʝʥʥʦʤ ʧʦʩʣʝʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʤ ʧʝʨʠʦʜʝ, ʦʩʦʙʝʥʥʦ ʚ ʩʣʫʯʘʝ ʩʦʭʨʘʥʝʥʠʷ ʩʪʘʥʜʘʨʪʥʦʡ 

ʜʦʟʠʨʦʚʢʠ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʦʚ ʢʘʣʴʮʠʥʝʚʨʠʥʘ**  [164,167,169]. ɹʣʘʛʦʜʘʨʷ ʩʠʥʝʨʛʠʠ, ʚ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʠ 

ʩ ɻ ʚʝʨʦʣʠʤʫʩʦʤ** (#ʩʠʨʦʣʠʤʫʩʦʤ) ʚʦʟʤʦʞʥʦ ʩʥʠʞʝʥʠʝ ʜʦʟʠʨʦʚʢʠ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʘ 

ʢʘʣɹʮʠʥʝʚʨʠʥʘ**  ʙʝʟ ʧʦʪʝʨʠ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʠ [176,189-193]. 

ʅʝʢʦʪʦʨʳʝ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ ʧʨʝʜʧʦʣʘʛʘʶʪ, ʯʪʦ ʵʚʝʨʦʣʠʤʫʩ** (#ʩʠʨʦʣʠʤʫʩ) ʥʝ ʤʦʛʫʪ 

ʟʘʤʝʥʠʪʴ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʳ ʢʘʣʴʮʠʥʝʚʨʠʥʘ**  ʥʘ ʨʘʥʥʠʭ ʩʨʦʢʘʭ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʚ ʩʚʷʟʠ ʩ 

ʥʠʟʢʦʡ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴʶ ʠ ʥʝʙʣʘʛʦʧʨʠʷʪʥʳʤʠ ʧʦʙʦʯʥʳʤʠ ʵʬʬʝʢʪʘʤʠ, ʦʩʦʙʝʥʥʦ ʪʘʢʠʤʠ, 

ʢʘʢ ʟʘʤʝʜʣʝʥʥʦʝ ʟʘʞʠʚʣʝʥʠʝ ʨʘʥʳ ʠ ʬʦʨʤʠʨʦʚʘʥʠʝ ʣʠʤʬʦʮʝʣʝ [164,165,174,188,189,191]. 

ʇʦ ʜʘʥʥʳʤ ʜʨʫʛʠʭ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʡ, ʥʘ ʧʦʟʜʥʠʭ ʩʪʘʜʠʷʭ (ʙʦʣʝʝ 3 ʤʝʩʷʮʝʚ ʩ ʤʦʤʝʥʪʘ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ) ʚʦʟʤʦʞʥʘ ʟʘʤʝʥʘ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʦʚ ʢʘʣʴʮʠʥʝʚʨʠʥʘ**  ʥʘ ɻʚʝʨʦʣʠʤʫʩ** 

(#ʩʠʨʦʣʠʤʫʩ), ʩ ʫʣʫʯʰʝʥʠʝʤ ʬʫʥʢʮʠʠ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ [164,166,167,169,176,189-191,193]. 

ʊʝʤ ʥʝ ʤʝʥʝʝ, ʥʝʩʤʦʪʨʷ ʥʘ ʧʦʣʴʟʫ ʦʪ ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʷ ʥʝʬʨʦʪʦʢʩʠʯʝʩʢʦʛʦ ʵʬʬʝʢʪʘ, 

ʦʜʥʦʚʨʝʤʝʥʥʦ ʧʦʚʳʰʘʝʪʩʷ ʨʠʩʢ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ ʠ ʚʦʟʥʠʢʥʦʚʝʥʠʷ ʘʥʪʠ-HLA 
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[164,166,176,194]. ʅʘ ʪʝʢʫʱʠʡ ʤʦʤʝʥʪ ʢʨʘʡʥʝ ʤʘʣʦ ʜʘʥʥʳʭ ʦ ʧʘʮʠʝʥʪʘʭ, ʧʦʣʫʯʘʶʱʠʭ ʚ 

ʦʪʜʘʣʝʥʥʦʤ ʧʦʩʣʝʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʤ ʧʝʨʠʦʜʝ ʵʚʝʨʦʣʠʤʫʩ** (#ʩʠʨʦʣʠʤʫʩ). 

ʇʨʦʪʝʠʥʫʨʠʷ ʠ ʫʭʫʜʰʝʥʠʝ ʬʫʥʢʮʠʠ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ ʚʦ ʚʨʝʤʷ ʢʦʥʚʝʨʩʠʠ ʷʚʣʷʝʪʩʷ 

ʧʨʠʟʥʘʢʘʤʠ ʥʝʙʣʘʛʦʧʨʠʷʪʥʦʛʦ ʠʩʭʦʜʘ [164,166,176,189-191]. ʂʦʥʚʝʨʩʠʷ ʥʝ ʨʝʢʦʤʝʥʜʦʚʘʥʘ 

ʧʘʮʠʝʥʪʘʤ ʩ ʧʨʦʪʝʠʥʫʨʠʝʡ ʙʦʣʝʝ 800 ʤʛ/ʩʫʪ, ʘ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʉʂʌ ʤʝʥʝʝ 30 ʤʣ/ʤʠʥ 

ʜʦʣʞʥʘ ʙʳʪʴ ʨʘʩʩʤʦʪʨʝʥʘ ʠʥʜʠʚʠʜʫʘʣʴʥʦ. 

ʇʘʮʠʝʥʪʘʤ, ʫ ʢʦʪʦʨʳʭ ʚʳʩʦʢʠʡ ʨʠʩʢ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʳʭ ʥʦʚʦʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʡ 

ʠʣʠ ʚʳʷʚʣʝʥʳ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʳʝ ʥʦʚʦʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʷ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ, ʢʦʥʚʝʨʩʠʷ ʩ 

ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʦʚ ʢʘʣʴʮʠʥʝʚʨʠʥʘ**  ʥʘ ɻʚʝʨʦʣʠʤʫʩ** (#ʩʠʨʦʣʠʤʫʩ) ʤʦʞʝʪ ʙʳʪʴ ʧʦʣʝʟʥʦʡ ʠʟ-ʟʘ 

ʥʠʟʢʦʡ ʯʘʩʪʦʪʳ ʤʘʣʠʛʥʠʟʘʮʠʠ ʠ ʘʥʪʠʧʨʦʣʠʬʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ ʵʬʬʝʢʪʘ ʵʚʝʨʦʣʠʤʫʩʘ** 

(#ʩʠʨʦʣʠʤʫʩʘ) [164,166,176,189-191,193,195,196]. ʇʦ ʜʘʥʥʳʤ ʥʝʩʢʦʣʴʢʠʭ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʭ 

ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʡ ʠ ʦʧʫʙʣʠʢʦʚʘʥʥʳʭ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʭ ʩʣʫʯʘʝʚ, ʦʪʤʝʯʝʥ ʧʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʳʡ 

ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʡ ʵʬʬʝʢʪ ʢʦʥʚʝʨʩʠʠ ʩ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʦʚ ʢʘʣʴʮʠʥʝʚʨʠʥʘ**  ʥʘ ɻʚʝʨʦʣʠʤʫʩ** 

(#ʩʠʨʦʣʠʤʫʩ) ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʩʘʨʢʦʤʦʡ ʂʘʧʦʰʠ [196]. 

ɺ ʮʝʣʦʤ, ʵʚʝʨʦʣʠʤʫʩ** (#ʩʠʨʦʣʠʤʫʩ) ʥʝ ʨʝʢʦʤʝʥʜʦʚʘʥʳ ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ 

ʠʤʤʫʥʦʜʝʧʨʝʩʩʘʥʪʘ ʚ ʨʘʥʥʝʤ ʧʦʩʣʝʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʤ ʧʝʨʠʦʜʝ, ʚ ʩʚʷʟʠ ʩ ʧʦʙʦʯʥʳʤʠ 

ʵʬʬʝʢʪʘʤʠ ʠ ʚʳʩʦʢʦʡ ʯʘʩʪʦʪʦʡ ʦʪʤʝʥʳ [165]. ʅʝʩʤʦʪʨʷ ʥʘ ʵʪʦ, ʵʚʝʨʦʣʠʤʫʩ** 

(#ʩʠʨʦʣʠʤʫʩ) ʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦ ʭʦʨʦʰʦ ʠʟʫʯʝʥʳ, ʯʪʦʙʳ ʙʳʪʴ ʠʤʤʫʥʦʜʝʧʨʝʩʩʘʥʪʘʤʠ ʚʪʦʨʦʡ 

ʣʠʥʠʠ. 

3.3.6 ʀʥʜʫʢʮʠʦʥʥʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʙʘʟʠʣʠʢʩʠʤʘʙʦʤ** 

¶ Базиликсимаб** рекомендуется в качестве индукционной терапии у 

реципиентов почки с обычными иммунологическими рисками с целью снижения частоты 

острого отторжения [164,165,167,156-158]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ɸ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 1). 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ɹʘʟʠʣʠʢʩʠʤʘʙ**  ʧʨʝʜʩʪʘʚʣʷʝʪ ʩʦʙʦʡ ʤʦʥʦʢʣʦʥʘʣʴʥʳʝ ʘʥʪʠʪʝʣʘ ʩ 

ʚʳʩʦʢʠʤ ʩʨʦʜʩʪʚʦʤ ʢ ʨʝʮʝʧʪʦʨʘʤ ʠʥʪʝʨʣʝʡʢʠʥʘ-2 (ʀʃ-2). ʇʨʝʧʘʨʘʪ ʦʜʦʙʨʝʥ ʜʣʷ 

ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʠ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ ʚ ʧʦʩʪʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʦʥʥʦʤ ʧʝʨʠʦʜʝ [164,165,167,156-158]. 

ɹʘʟʠʣʠʢʩʠʤʘʙ**  ʥʘʟʥʘʯʘʝʪʩʷ ʠʥʪʨʘʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦ ʠ ʥʘ ʯʝʪʚʝʨʪʳʡ ʜʝʥʴ ʧʦʩʣʝ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ. ɺ ʧʨʦʚʝʜʝʥʥʳʭ ʨʘʥʜʦʤʠʟʠʨʦʚʘʥʥʳʭ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʭ ʠʩʧʳʪʘʥʠʷʭ ʙʳʣʦ 

ʜʦʢʘʟʘʥʦ, ʯʪʦ ʘʥʪʠʪʝʣʘ ʢ ʨʝʮʝʧʪʦʨʘʤ ʀʃ-2 ʙʝʟʦʧʘʩʥʳ ʠ ʩʥʠʞʘʶʪ ʯʘʩʪʦʪʫ ʦʩʪʨʦʛʦ 

ʢʣʝʪʦʯʥʦʛʦ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ ʧʨʠʤʝʨʥʦ ʥʘ 40% [164,165,167,156-158]. ɼʘʥʥʳʝ ʤʝʪʘʘʥʘʣʠʟʦʚ 

ʧʦʜʪʚʝʨʞʜʘʶʪ ʝʛʦ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴ [167,156-158]. ʇʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʳʡ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʡ 

ʵʬʬʝʢʪ ʙʘʟʠʣʠʢʩʠʤʘʙʘ**, ʘ ʪʘʢʞʝ ʫʣʫʯʰʝʥʠʝ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ 

ʧʨʦʜʝʤʦʥʩʪʨʠʨʦʚʘʥ r ʧʨʦʩʧʝʢʪʠʚʥʳʤʠ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷʤʠ [164,165]. ʅʝʩʢʦʣʴʢʦ ʢʨʫʧʥʳʭ 
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ʢʦʥʪʨʦʣʠʨʫʝʤʳʭ ʠʩʧʳʪʘʥʠʡ ʜʝʤʦʥʩʪʨʠʨʫʶʪ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴ ʠ ʙʝʟʦʧʘʩʥʦʩʪʴ 

ʯʝʪʳʨʝʭʢʦʤʧʦʥʝʥʪʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʩ ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩʦʤ** , ʠͣʢʦʬʝʥʦʣʘʪʘ ʤʦʬʝʪʠʣ** 

(ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʦʚʘʷ ʢʠʩʣʦʪʘ**)  ʠ ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥʦʤ** ʠʣʠ ʤʝʪʠʣʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥʦʤ**. ɸʥʪʠʪʝʣʘ ʢ 

ʨʝʮʝʧʪʦʨʫ ʠʥʪʝʨʣʝʡʢʠʥʘ-2 ʤʦʛʫʪ ʜʘʪʴ ʚʦʟʤʦʞʥʦʩʪʴ ʦʪʤʝʥʳ ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥʘ** ʠʣʠ 

ʤʝʪʠʣʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥʘ** [186], ʥʝʩʤʦʪʨʷ ʥʘ ʦʧʠʩʘʥʥʫʶ ʚ ʣʠʪʝʨʘʪʫʨʝ ʚʳʩʦʢʫʶ ʯʘʩʪʦʪʫ 

ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʡ. ʇʨʠʤʝʥʝʥʠʝ ʘʥʪʠʪʝʣ ʢ ʨʝʮʝʧʪʦʨʫ ʀʃ-2 ʧʦʟʚʦʣʷʝʪ ʩʫʱʝʩʪʚʝʥʥʦ ʩʥʠʟʠʪʴ 

ʜʦʟʠʨʦʚʢʫ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʦʚ ʢʘʣʴʮʠʥʝʚʨʠʥʘ**, ʩ ʩʦʭʨʘʥʝʥʠʝʤ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʠ ʠ ʧʦʯʝʯʥʦʡ 

ʬʫʥʢʮʠʠ [164-167, 156-158]. ʇʦ ʵʪʦʡ ʧʨʠʯʠʥʝ ʜʘʥʥʘʷ ʩʭʝʤʘ ʧʨʝʜʣʦʞʝʥʘ ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ 

ʧʝʨʚʦʦʯʝʨʝʜʥʦʡ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩʦ ʩʨʝʜʥʠʤ ʠʣʠ ʥʠʟʢʠʤ ʠʤʤʫʥʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʤ ʨʠʩʢʦʤ [165]. 

3.3.7 ʀʥʜʫʢʮʠʦʥʥʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʠʤʤʫʥʦʛʣʦʙʫʣʠʥʦʤ ʘʥʪʠʪʠʤʦʮʠʪʘʨʥʳʤ**   

¶ Иммуноглобулин антитимоцитарный** может быть рекомендован в 

качестве индукционной иммуносупрессивной терапии у пациентов с высоким 

иммунологическим риском [164,165,167,156, 159, 160]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ɸ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 1). 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ɺ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʠ ʦʩʪʨʦʛʦ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ ʫ ʨʝʮʠʧʠʝʥʪʦʚ 

ʧʦʯʢʠ ʚʳʩʦʢʦʛʦ ʠʤʤʫʥʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʨʠʩʢʘ ʤʦʞʝʪ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʪʴʩʷ "ʠʥʜʫʢʮʠʦʥʥʘʷ" 

ʪʝʨʘʧʠʷ ʩ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝʤ ʠʤʤʫʥʦʛʣʦʙʫʣʠʥʘ ʘʥʪʠʪʠʤʦʮʠʪʘʨʥʦʛʦ**  [156,159, 

160,164,165,167]. ʂʨʦʤʝ ʪʦʛʦ, ʧʨʝʧʘʨʘʪ ʠʩʧʦʣʴʟʫʝʪʩʷ ʜʣʷ ʣʝʯʝʥʠʷ ʵʧʠʟʦʜʦʚ ʪʷʞʝʣʦʛʦ 

ʩʪʝʨʦʠʜ-ʨʝʟʠʩʪʝʥʪʥʦʛʦ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ [159]. 

ʀʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ ʠʤʤʫʥʦʛʣʦʙʫʣʠʥʘ ʘʥʪʠʪʠʤʦʮʠʪʘʨʥʦʛʦ**  ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʥʠʟʢʠʤ 

ʠʤʤʫʥʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʤ ʨʠʩʢʦʤ ʥʝ ʫʣʫʯʰʘʝʪ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʳ ʚ ʦʪʜʘʣʝʥʥʦʤ ʧʦʩʣʝʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʤ 

ʧʝʨʠʦʜʝ, ʪʘʢ ʢʘʢ ʧʦʚʳʰʘʝʪ ʨʠʩʢ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʪʷʞʝʣʳʭ ʦʧʧʦʨʪʫʥʠʩʪʠʯʝʩʢʠʭ ʠʥʬʝʢʮʠʡ ʠ 

ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʳʭ ʥʦʚʦʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʡ, ʦʩʦʙʝʥʥʦ ʧʦʩʪʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʦʥʥʳʭ 

ʣʠʤʬʦʧʨʦʣʠʬʝʨʘʪʠʚʥʳʭ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʡ [156,159,160,164,165,167]. ʅʝʢʦʪʦʨʳʝ ʮʝʥʪʨʳ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʠʩʧʦʣʴʟʫʶʪ ʜʘʥʥʳʝ ʧʨʝʧʘʨʘʪʳ ʫ ʨʝʮʠʧʠʝʥʪʦʚ ʧʦʯʢʠ ʩ ʠʰʝʤʠʯʝʩʢʠʤ 

ʧʦʚʨʝʞʜʝʥʠʝʤ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ ʜʣʷ ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʠ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ ʜʦ ʜʦʩʪʠʞʝʥʠʷ 

ʪʝʨʘʧʝʚʪʠʯʝʩʢʦʡ ʢʦʥʮʝʥʪʨʘʮʠʠ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʦʚ ʢʘʣʴʮʠʥʝʚʨʠʥʘ, ʦʜʥʘʢʦ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʡ, 

ʧʦʜʪʚʝʨʞʜʘʶʱʠʭ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴ ʤʝʪʦʜʠʢʠ, ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦ[159]. 

4. ʄʝʜʠʮʠʥʩʢʘʷ ʨʝʘʙʠʣʠʪʘʮʠʷ ʠ ʩʘʥʘʪʦʨʥʦ-ʢʫʨʦʨʪʥʦʝ ʣʝʯʝʥʠʝ, 

ʤʝʜʠʮʠʥʩʢʠʝ ʧʦʢʘʟʘʥʠʷ ʠ ʧʨʦʪʠʚʦʧʦʢʘʟʘʥʠʷ ʢ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʶ ʤʝʪʦʜʦʚ 

ʤʝʜʠʮʠʥʩʢʦʡ ʨʝʘʙʠʣʠʪʘʮʠʠ, ʚ ʪʦʤ ʯʠʩʣʝ ʦʩʥʦʚʘʥʥʳʭ ʥʘ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʠ 

ʧʨʠʨʦʜʥʳʭ ʣʝʯʝʙʥʳʭ ʬʘʢʪʦʨʦʚ 

Медицинская реабилитация – комплекс мероприятий медицинского и 

психологического характера, направленных на полное или частичное восстановление 
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нарушенных и (или) компенсацию утраченных функций пораженного органа либо 

системы организма, поддержание функций организма в процессе завершения остро 

развившегося патологического процесса или обострения хронического патологического 

процесса в организме, а также на предупреждение, раннюю диагностику и коррекцию 

возможных нарушений функций поврежденных органов либо систем организма, 

предупреждение и снижение степени возможной инвалидности, улучшение качества 

жизни, сохранение работоспособности пациента и его социальную интеграцию в 

общество. 

Санаторно-курортное лечение включает в себя медицинскую помощь, 

осуществляемую медицинскими организациями (санаторно-курортными организациями) в 

профилактических, лечебных и реабилитационных целях на основе использования 

природных лечебных ресурсов, в том числе в условиях пребывания в лечебно-

оздоровительных местностях и на курортах. Санаторно-курортное лечение направлено на: 

1) активацию защитно-приспособительных реакций организма в целях 

профилактики заболеваний, оздоровления; 

2) восстановление и (или) компенсацию функций организма, нарушенных 

вследствие травм, операций и хронических заболеваний, уменьшение количества 

обострений, удлинение периода ремиссии, замедление развития заболеваний и 

предупреждение инвалидности в качестве одного из этапов медицинской реабилитации 

[197]. 

Находясь на ЗПТ, пациенты часто подвергаются диетическим ограничениям, 

связанным с прогрессирующей ХБП. После трансплантации нутритивный фактор 

является одним из способствующих увеличению веса, метаболическому синдрому, 

диабету и его последствиям. Реципиенты трансплантата должны быть обеспечены 

доступными для понимания рекомендациями по питанию и, при необходимости, 

обеспечены рекомендациями по снижению веса. В частности, следует избегать приема 

грейпфрутового сока из-за возможности его вмешательства в метаболизм 

иммунодепрессантов, что приводит к повышению уровня ингибиторов кальциневрина. 

Рекомендуется вести активный образ жизни. После трансплантации почки не 

рекомендуются занятия теми видами спорта, при которых возможны прямые удары или 

другие повреждения трансплантированной почки (например, кикбоксинг) [198 – 201]. 

Злоупотребление алкоголем или немедицинская (неадекватная) форма 

рекуррентного потребления химических веществ, оказывающих влияние на настроение 

или поведение человека, может увеличить риск нежелательных событий [202, 203]. 

4.1 ʊʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʷ ʧʨʠ ʙʝʨʝʤʝʥʥʦʩʪʠ 

http://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_121895/
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4.1.1 ʇʣʘʥʠʨʦʚʘʥʠʝ ʙʝʨʝʤʝʥʥʦʩʪʠ 

¶ Рекомендуется планировать беременность только в условиях хорошего 

общего состояния, стабильной функции трансплантата и при постоянной 

иммуносупрессивной терапии, а также при отсутствии признаков отторжения 

трансплантата, артериальной гипертензии, протеинурии, гидронефроза или хронической 

инфекции. Оптимальным сроком для беременности является второй год после 

выполненной ТП [204-206]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʉ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 4). 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʍʨʦʥʠʯʝʩʢʘʷ ʧʦʯʝʯʥʘʷ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʴ ʟʘʯʘʩʪʫʶ 

ʩʦʧʨʦʚʦʞʜʘʝʪʩʷ ʥʘʨʫʰʝʥʠʷʤʠ ʩʝʢʩʫʘʣʴʥʦʡ ʠ ʨʝʧʨʦʜʫʢʪʠʚʥʦʡ ʬʫʥʢʮʠʡ. ʇʦʩʣʝ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʧʦʯʢʠ ʧʦʣʦʚʘʷ ʞʠʟʥʴ ʠ ʨʝʧʨʦʜʫʢʪʠʚʥʘʷ ʬʫʥʢʮʠʷ ʚʦʩʩʪʘʥʘʚʣʠʚʘʶʪʩʷ 

[204]. ʄʫʞʯʠʥʳ ʠ ʞʝʥʱʠʥʳ ʩ ʪʝʨʤʠʥʘʣʴʥʦʡ ʩʪʘʜʠʝʡ ʧʦʯʝʯʥʦʡ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʠ 

ʜʦʣʞʥʳ ʙʳʪʴ ʭʦʨʦʰʦ ʠʥʬʦʨʤʠʨʦʚʘʥʳ ʧʦ ʚʦʧʨʦʩʘʤ ʙʝʨʝʤʝʥʥʦʩʪʠ. ɹʝʨʝʤʝʥʥʦʩʪʴ 

ʜʦʣʞʥʘ ʧʨʦʪʝʢʘʪʴ ʧʨʠ ʭʦʨʦʰʝʤ ʩʦʩʪʦʷʥʠʠ ʦʙʱʝʛʦ ʟʜʦʨʦʚʴʷ ʠ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ, ʦʙʳʯʥʦ 

ʥʝ ʨʘʥʝʝ ʯʝʤ ʯʝʨʝʟ 1ï2 ʛʦʜʘ ʧʦʩʣʝ ʚʳʧʦʣʥʝʥʠʷ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ [205]. ʇʨʠ ʥʘʩʪʫʧʣʝʥʠʠ 

ʙʝʨʝʤʝʥʥʦʩʪʠ ʯʝʨʝʟ ʥʝʩʢʦʣʴʢʦ ʣʝʪ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʠʤʝʝʪʩʷ ʨʠʩʢ ʨʘʟʚʠʪʠʷ 

ʭʨʦʥʠʯʝʩʢʦʛʦ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ ʠ/ʠʣʠ ʫʭʫʜʰʝʥʠʷ ʬʫʥʢʮʠʠ ʧʦʯʝʢ. 

ʇʨʠ ʩʪʘʙʠʣʴʥʦʤ ʬʫʥʢʮʠʦʥʘʣʴʥʦʤ ʩʦʩʪʦʷʥʠʠ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ ʠ ʧʦʩʪʦʷʥʥʦʡ 

ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʧʨʠ ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʠ ʧʨʠʟʥʘʢʦʚ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ, ʘʨʪʝʨʠʘʣʴʥʦʡ ʛʠʧʝʨʪʝʥʟʠʠ, ʧʨʦʪʝʠʥʫʨʠʠ, ʛʠʜʨʦʥʝʬʨʦʟʘ ʠʣʠ 

ʭʨʦʥʠʯʝʩʢʦʡ ʠʥʬʝʢʮʠʠ ʥʝ ʦʪʤʝʯʘʝʪʩʷ ʩʫʱʝʩʪʚʝʥʥʦʛʦ ʨʘʟʣʠʯʠʷ ʠʩʭʦʜʦʚ ʨʘʥʥʝʡ, 

ʦʧʪʠʤʘʣʴʥʦʡ ʠʣʠ ʧʦʟʜʥʝʡ ʙʝʨʝʤʝʥʥʦʩʪʠ [206]. ʇʨʠ ʛʠʜʨʦʥʝʬʨʦʟʝ ʦʪʤʝʯʘʝʪʩʷ ʙʦʣʝʝ 

ʚʳʩʦʢʠʡ ʨʠʩʢ ʧʨʝʨʳʚʘʥʠʷ ʙʝʨʝʤʝʥʥʦʩʪʠ ʚʩʣʝʜʩʪʚʠʝ ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʷ ʚʝʨʦʷʪʥʦʩʪʠ ʨʘʟʚʠʪʠʷ 

ʠʥʬʝʢʮʠʠ ʠʣʠ ʤʦʯʝʢʘʤʝʥʥʦʡ ʙʦʣʝʟʥʠ, ʢʦʪʦʨʳʝ ʤʦʛʫʪ ʦʩʣʦʞʥʷʪʴ ʪʝʯʝʥʠʝ III  ʪʨʠʤʝʩʪʨʘ 

ʙʝʨʝʤʝʥʥʦʩʪʠ. ʈʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ ʢʘʢ ʤʦʞʥʦ ʨʘʥʴʰʝ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʨʦʚʘʪʴ ʙʝʨʝʤʝʥʥʦʩʪʴ ʜʣʷ 

ʤʘʢʩʠʤʘʣʴʥʦ ʨʘʥʥʝʛʦ ʥʘʯʘʣʘ ʜʠʥʘʤʠʯʝʩʢʦʛʦ ʥʘʙʣʶʜʝʥʠʷ ʠ ʢʦʨʨʝʢʮʠʠ ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʦʡ 

ʪʝʨʘʧʠʠ. ɹʝʨʝʤʝʥʥʦʩʪʴ ʫ ʞʝʥʱʠʥ, ʧʝʨʝʥʝʩʰʠʭ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʶ ʦʨʛʘʥʦʚ, ʟʘʯʘʩʪʫʶ ʥʝ 

ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʧʨʦʙʣʝʤʦʡ, ʦʜʥʘʢʦ ʜʘʥʥʳʝ ʧʘʮʠʝʥʪʢʠ ʚʦ ʚʩʝʭ ʩʣʫʯʘʷʭ ʜʦʣʞʥʳ ʚʢʣʶʯʘʪʴʩʷ ʚ 

ʢʘʪʝʛʦʨʠʶ ʧʦʚʳʰʝʥʥʦʛʦ ʨʠʩʢʘ; ʙʝʨʝʤʝʥʥʦʩʪʴ ʜʦʣʞʥʘ ʧʨʦʪʝʢʘʪʴ ʧʦʜ ʜʠʥʘʤʠʯʝʩʢʠʤ 

ʥʘʙʣʶʜʝʥʠʝʤ ʚʨʘʯʘ-ʘʢʫʰʝʨʘ-ʛʠʥʝʢʦʣʦʛʘ, ʚʨʘʯʘ-ʥʝʬʨʦʣʦʛʘ ʠ ʚʨʘʯʘ-ʫʨʦʣʦʛʘ. 

4.1.2 ʊʘʢʪʠʢʘ ʚʝʜʝʥʠʷ ʙʝʨʝʤʝʥʥʦʩʪʠ 

¶ Рекомендуется контролировать факторы риска при ведении беременных 

женщин, ранее перенесших трансплантацию почки [204-206, 211,212]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ɺ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 3). 
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ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ɸʥʘʣʠʟʳ ʤʦʯʠ ʩʣʝʜʫʝʪ ʚʳʧʦʣʥʷʪʴ ʩ ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴʶ 1 ʨʘʟ ʚ ʤʝʩʷʮ 

(ʨʘʥʥʷʷ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʘ ʠʥʬʝʢʮʠʡ ʤʦʯʝʧʦʣʦʚʦʡ ʩʠʩʪʝʤʳ), ʫʩʪʨʘʥʷʪʴ ʙʘʢʪʝʨʠʫʨʠʶ 

ʥʝʟʘʚʠʩʠʤʦ ʦʪ ʥʘʣʠʯʠʷ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʭ ʧʨʦʷʚʣʝʥʠʡ. ɺʦ ʠʟʙʝʞʘʥʠʝ ʬʝʪʦ- ʠ 

ʥʝʬʨʦʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʠ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦ ʥʘʟʥʘʯʘʪʴ ʙʝʪʘ-ʣʘʢʪʘʤʥʳʝ ʘʥʪʠʙʘʢʪʝʨʠʘʣʴʥʳʝ 

ʧʨʝʧʘʨʘʪ:r ʧʝʥʠʮʠʣʣʠʥʳ [8,205,206,211,212] . ʅʘʩʪʦʷʪʝʣʴʥʦ ʨʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ 

ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʘ ʠ ʧʦʜʘʚʣʝʥʠʝ ʣʶʙʳʭ ʚʠʨʫʩʥʳʭ ʠʥʬʝʢʮʠʡ ʚʦ ʠʟʙʝʞʘʥʠʝ ʚʥʫʪʨʠʫʪʨʦʙʥʳʭ 

ʜʝʬʝʢʪʦʚ (ʥʘʧʨʠʤʝʨ, ʫʤʩʪʚʝʥʥʘʷ ʦʪʩʪʘʣʦʩʪʴ ʨʝʙʝʥʢʘ ʧʦʩʣʝ ʧʝʨʝʥʝʩʝʥʥʦʡ 

ʚʥʫʪʨʠʫʪʨʦʙʥʦʡ ʎʄɺ-ʠʥʬʝʢʮʠʠ). ɼʣʷ ʨʘʥʥʝʡ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʠ ʚʥʫʪʨʠʫʪʨʦʙʥʳʭ ʠʥʬʝʢʮʠʡ 

ʨʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ ʢʫʣʴʪʫʨʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʝ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʝ ʘʤʥʠʦʪʠʯʝʩʢʦʡ ʞʠʜʢʦʩʪʠ [207]. 

4.1.3 ʀʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʧʨʠ ʙʝʨʝʤʝʥʥʦʩʪʠ 

¶ ʅʝ ʨʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ использование микофенолата мофетила** 

(микофеноловой кислоты**) и эверолимуса** (#сиролимуса) для поддерживающей 

иммуносупресивной терапии при беременности у реципиенток почек [208-210, 249–251]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ɺ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 3). 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʇʨʝʧʘʨʘʪ ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩ**(ʢʘʧʩʫʣʳ), ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩ** (ʢʘʧʩʫʣʳ 

ʧʨʦʣʦʥʛʠʨʦʚʘʥʥʦʛʦ ʜʝʡʩʪʚʠʷ) [208, 209], ʧʨʠʤʝʥʷʶʱʠʡʩʷ ʩ ʮʝʣʴʶ ʠʤʤʫʥʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʦʡ 

ʪʝʨʘʧʠʠ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʧʦʯʢʠ, ʭʘʨʘʢʪʝʨʠʟʫʝʪʩʷ ʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦ ʚʳʩʦʢʦʡ 

ʙʝʟʦʧʘʩʥʦʩʪʴʶ. ʃʠʰʴ ʦʪʜʝʣʴʥʳʝ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ ʩʚʠʜʝʪʝʣʴʩʪʚʫʶʪ ʦ ʪʦʤ, ʯʪʦ 

ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʘʪʘ ʤʦʬʝʪʠʣ**  ʠ #ʩʠʨʦʣʠʤʫʩ ʦʙʣʘʜʘʶʪ ʪʝʨʘʪʦʛʝʥʥʦʩʪʴʶ, ʧʦʵʪʦʤʫ ʠʭ 

ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ ʧʨʦʪʠʚʦʧʦʢʘʟʘʥʦ ʧʨʠ ʙʝʨʝʤʝʥʥʦʩʪʠ [210]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ɺ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 3). 

¶ Рекомендуются естественные роды реципиенткам почки при отсутствии 

фоновой патологии беременности или гипоксии плода [204-206]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʉ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 4). 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʇʦʢʘʟʘʪʝʣʠ ʯʘʩʪʦʪʳ ʩʧʦʥʪʘʥʥʳʭ (14%) ʠʣʠ ʧʦ ʤʝʜʠʮʠʥʩʢʠʤ 

ʧʦʢʘʟʘʥʠʷʤ (20%) ʘʙʦʨʪʦʚ ʫ ʞʝʥʱʠʥ, ʧʝʨʝʥʝʩʰʠʭ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʶ ʜʦʥʦʨʩʢʠʭ ʦʨʛʘʥʦʚ, 

ʘʥʘʣʦʛʠʯʥʳ ʩʦʦʪʚʝʪʩʪʚʫʶʱʠʤ ʦʙɦʝʧʦʧʫʣʷʮʠʦʥʥʳʤ ʧʦʢʘʟʘʪʝʣʷʤ. ʅʝʩʤʦʪʨʷ ʥʘ ʪʦ, ʯʪʦ 

ʥʘʣʠʯʠʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʠʨʦʚʘʥʥʦʛʦ ʦʨʛʘʥʘ ʚ ʪʘʟʫ ʥʝ ʧʨʝʧʷʪʩʪʚʫʝʪ ʤʝʭʘʥʠʯʝʩʢʠ 

ʝʩʪʝʩʪʚʝʥʥʦʤʫ ʤʝʭʘʥʠʟʤʫ ʨʦʜʦʚ, ʚ ʛʨʫʧʧʝ ʙʝʨʝʤʝʥʥʳʭ ʞʝʥʱʠʥ, ʧʝʨʝʥʝʩʰʠʭ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʶ ʜʦʥʦʨʩʢʠʭ ʦʨʛʘʥʦʚ, ʯʘʱʝ (50%) ʦʪʤʝʯʘʶʪʩʷ ʧʨʝʞʜʝʚʨʝʤʝʥʥʳʝ ʨʦʜʳ ʠ 

ʨʦʜʦʨʘʟʨʝʰʝʥʠʷ ʧʫʪʝʤ ʢʝʩʘʨʝʚʘ ʩʝʯʝʥʠʷ. ʋʢʘʟʘʥʥʘʷ ʟʘʢʦʥʦʤʝʨʥʦʩʪʴ ʦʙʲʷʩʥʷʝʪʩʷ 

ʥʘʣʠʯʠʝʤ ʤʥʦʛʦʯʠʩʣʝʥʥʳʭ ʬʘʢʪʦʨʦʚ ʨʠʩʢʘ (ʥʝʢʦʥʪʨʦʣʠʨʫʝʤʦʝ ʪʝʯʝʥʠʝ ʘʨʪʝʨʠʘʣʴʥʦʡ 
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ʛʠʧʝʨʪʝʥʟʠʠ, ʛʠʧʦʢʩʠʷ ʧʣʦʜʘ, ʧʨʝʞʜʝʚʨʝʤʝʥʥʳʡ ʨʘʟʨʳʚ ʧʣʦʜʥʳʭ ʦʙʦʣʦʯʝʢ ʥʘ ʬʦʥʝ 

ʢʦʨʪʠʢʦʩʪʝʨʦʠʜʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ) [204-206] . 

¶ Не рекомендуется грудное вскармливание реципиенткам почки после 

рождения ребенка в связи с высоким риском попадания иммунодепрессантов в организм 

новорожденного [204-206, 252]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ɺ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 3). 

5. ʇʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʘ ʠ ʜʠʩʧʘʥʩʝʨʥʦʝ ʥʘʙʣʶʜʝʥʠʝ, ʤʝʜʠʮʠʥʩʢʠʝ 

ʧʦʢʘʟʘʥʠʷ ʠ ʧʨʦʪʠʚʦʧʦʢʘʟʘʥʠʷ ʢ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʶ ʤʝʪʦʜʦʚ ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʠ 

¶ Рекомендуется пожизненное регулярное наблюдение после трансплантации 

опытным и обученным специалистом по трансплантации. Оценка функции почечного 

трансплантата производится ежемесячно в первые 3 месяца, далее 1 раз в 3 месяца в 

течение первого года, потом ежегодно [7,58,166,215,217]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʉ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 5). 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ʈʝʛʫʣʷʨʥʦʝ ʜʦʣʛʦʩʨʦʯʥʦʝ ʥʘʙʣʶʜʝʥʠʝ ʦʧʳʪʥʳʭ ʚʨʘʯʝʡ-ʭʠʨʫʨʛʦʚ 

(ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʦʣʦʛʦʚ) ʠʤʝʝʪ ʚʘʞʥʦʝ ʟʥʘʯʝʥʠʝ ʜʣʷ ʨʘʥʥʝʛʦ ʚʳʷʚʣʝʥʠʷ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ ʠʣʠ 

ʜʠʩʬʫʥʢʮʠʠ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ ʠ ʜʣʷ ʢʦʥʪʨʦʣʷ ʩʪʨʦʛʦʛʦ ʩʦʙʣʶʜʝʥʠʷ, ʧʨʝʜʧʠʩʘʥʥʦʛʦ 

ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʦʛʦ ʨʝʞʠʤʘ.  

ʈʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ ʨʝʛʫʣʷʨʥʦ ʢʦʥʪʨʦʣʠʨʦʚʘʪʴ (ʧʨʠʙʣʠʟʠʪʝʣʴʥʦ ʢʘʞʜʳʝ 4-8 ʥʝʜʝʣʴ ʚ 

ʧʝʨʚʳʝ 6 ʤʝʩʷʮʝʚ ʧʦʩʣʝ ʊʇ) ʫʨʦʚʝʥʴ ʢʨʝʘʪʠʥʠʥʘ ʚ ʩʳʚʦʨʦʪʢʝ ʢʨʦʚʠ, ʨʘʩʯʝʪʥʫʶ ʩʢʦʨʦʩʪʴ 

ʢʣʫʙʦʯʢʦʚʦʡ ʬʠʣʴʪʨʘʮʠʠ, ʜʘʚʣʝʥʠʝ ʢʨʦʚʠ, ʵʢʩʢʨʝʮʠʶ ʙʝʣʢʘ ʤʦʯʦʡ, ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʫʶ 

ʪʝʨʘʧʠʶ ʠ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʷ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʧʦʯʢʠ. ʀʟʤʝʥʝʥʠʷ ʵʪʠʭ ʧʘʨʘʤʝʪʨʦʚ ʩ 

ʪʝʯʝʥʠʝʤ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦʣʞʥʳ ʠʥʠʮʠʠʨʦʚʘʪʴ ʜʘʣʴʥʝʡʰʠʝ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʯʝʩʢʠʝ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ, 

ʚʢʣʶʯʘʷ ʙʠʦʧʩʠʶ ʧʦʯʢʠ, ʧʦʠʩʢ ʠʥʬʝʢʮʠʦʥʥʳʭ ʧʨʠʯʠʥ ʠ ʘʥʪʠ-HLA. 

ʈʠʩʢ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʳʭ ʥʦʚʦʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʡ ʠ ʩʝʨʜʝʯʥʦ-ʩʦʩʫʜʠʩʪʳʭ 

ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʡ ʚ ʥʝʩʢʦʣʴʢʦ ʨʘʟ ʚʳʰʝ ʫ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʠʨʦʚʘʥʥʳʭ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, ʯʝʤ ʚ ʦʙʱʝʡ 

ʧʦʧʫʣʷʮʠʠ. ɼʨʫʛʠʤʠ ʚʘʞʥʳʤʠ ʦʪʜʘʣʝʥʥʳʤʠ ʧʨʦʙʣʝʤʘʤʠ ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʥʝʩʦʙʣʶʜʝʥʠʝ 

ʧʨʝʜʧʠʩʘʥʥʦʛʦ ʨʝʞʠʤʘ ʪʝʨʘʧʠʠ, ʨʘʟʚʠʪʠʝ ʘʥʪʠ-HLA, ʨʝʮʠʜʠʚʠʨʦʚʘʥʠʝ ʠʩʭʦʜʥʦʛʦ 

ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ ʠ ʥʝʬʨʦʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ, ʩʚ̫ʟʘʥʥʘʷ ʩ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʘʤʠ ʢʘʣʴʮʠʥʝʚʨʠʥʘ [165, 166, 

213, 214]. 

ʄʥʦʛʠʝ ʧʘʮʠʝʥʪʳ ʪʝʨʷʶʪ ʩʚʦʠ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʳ ʠʟ-ʟʘ ʭʨʦʥʠʯʝʩʢʦʡ ʜʠʩʬʫʥʢʮʠʠ 

ʘʣʣʦʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ [165, 166, 215]. ɺ ʩʣʫʯʘʝ ʜʠʩʬʫʥʢʮʠʠ ʧʦʯʝʯʥʦʛʦ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ 

ʧʦʢʘʟʘʥʦ ʚʥʝʦʯʝʨʝʜʥʦʝ ʦʙʩʣʝʜʦʚʘʥʠʝ. ɺ ʙʠʦʧʪʘʪʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʠʨʦʚʘʥʥʦʡ ʧʦʯʢʠ ʦʙʳʯʥʦ 

ʚʳʷʚʣʷʪʁ ʭʨʦʥʠʯʝʩʢʠʡ ʧʨʦʮʝʩʩ ʠʥʪʝʨʩʪʠʮʠʘʣʴʥʦʛʦ ʬʠʙʨʦʟʘ ʠ ʢʘʥʘʣʴʮʝʚʦʡ ʘʪʨʦʬʠʠ 



46 

(ʀʌ/ʂɸ) [216]. ʅʝʢʦʪʦʨʳʝ ʧʘʮʠʝʥʪʳ ʠʤʝʶʪ ʭʨʦʥʠʯʝʩʢʦʝ ʘʥʪʠʪʝʣʦʦʧʦʩʨʝʜʦʚʘʥʥʦʝ 

ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʝ [217] . ʀʌ ʠ ʂɸ ʨʘʟʚʠʚʘʶʪʩʷ ʤʝʩʷʮʘʤʠ ʠʣʠ ʛʦʜʘʤʠ ʠ ʧʨʦʷʚʣʷʶʪʩʷ 

ʧʨʦʪʝʠʥʫʨʠʝʡ ʠ ʛʠʧʝʨʪʦʥʠʝʡ ʩ ʦʜʥʦʚʨʝʤʝʥʥʳʤ ʠʣʠ ʦʪʩʨʦʯʝʥʥʳʤ ʧʦʚʳʰʝʥʠʝʤ ʫʨʦʚʥʷ 

ʢʨʝʘʪʠʥʠʥʘ ʚ ʩʳʚʦʨʦʪʢʝ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ ʤʝʩʷʮʘ [165, 216]. ɺʧʦʣʥʝ ʚʝʨʦʷʪʥʦ, ʯʪʦ (ʀʌ/ʂɸ) 

ʯʘʱʝ ʚʩʪʨʝʯʘʝʪʩʷ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, ʢʦʪʦʨʳʝ ʧʝʨʝʥʝʩʣʠ ʨʘʥʥʠʝ ʢʨʠʟʳ ʦʩʪʨʦʛʦ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ 

ʠʣʠ ʠʥʬʝʢʮʠʠ. ʍʨʦʥʠʯʝʩʢʘʷ ʥʝʬʨʦʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ ʚʩʪʨʝʯʘʝʪʩʷ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, ʧʨʠʥʠʤʘʶʱʠʭ 

ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʳ ʢʘʣʴʮʠʥʝʚʨʠʥʘ ʠ ʧʦʣʫʯʠʚʰʠʭ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪ ʦʪ ʜʦʥʦʨʦʚ ʩ ʨʘʩʰʠʨʝʥʥʳʤʠ 

ʢʨʠʪʝʨʠʷʤʠ ʩ ʧʨʝʜʩʫʱʝʩʪʚʫʶʱʠʤ ʧʦʚʨʝʞʜʝʥʠʝʤ ʧʦʯʢʠ [215, 216,218].  

ʋ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʭʨʦʥʠʯʝʩʢʦʡ ʥʝʬʨʦʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴʶ, ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʨʦʚʘʥʥʦʡ ʧʫʪʝʤ 

ʙʠʦʧʩʠʠ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ ʧʦʯʢʠ ʥʘ ʨʘʥʥʝʡ ʩʪʘʜʠʠ, ʦʩʦʙʝʥʥʦ ʧʨʠ ʥʘʣʠʯʠʠ ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ 

ʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʠ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʦʚ ʢʘʣʴʮʠʥʝʚʨʠʥʘ, ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʝ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ ʤʦʞʝʪ 

ʟʘʤʝʜʣʷʪʴʩʷ ʧʫʪʝʤ ʧʝʨʝʭʦʜʘ ʥʘ ʨʝʞʠʤ ʙʝʟ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʦʚ ʢʘʣʴʮʠʥʝʚʨʠʥʘ [169, 219, 220]. 

ʇʝʨʝʚʦʜ ʥʘ ɻ ʚʝʨʦʣʠʤʫʩ** ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʚʘʨʠʘʥʪʦʤ ʜʣʷ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʙʝʟ ʟʥʘʯʠʪʝʣʴʥʦʡ 

ʧʨʦʪʝʠʥʫʨʠʠ (<800 ʤʛ / ʜʝʥʴ), ʥʦ ʩ ʫʤʝʨʝʥʥʦʡ ʬʫʥʢʮʠʝʡ ʧʦʯʝʢ [164, 219, 220]. ɺ ʢʘʯʝʩʪʚʝ 

ʘʣʴʪʝʨʥʘʪʠʚʳ ʙʳʣʘ ʦʧʠʩʘʥʘ ʫʩʧʝʰʥʘʷ ʩʭʝʤʘ ʢʦʥʚʝʨʩʠʠ ʥʘ ʦʩʥʦʚʝ ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʘʪʘ 

ʤʦʬʝʪʠʣʘ**  (ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʦʚʦʡ ʢʠʩʣʦʪ*r*) , ʦʩʦʙʝʥʥʦ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʧʦ ʠʩʪʝʯʝʥʠʠ ʧʝʨʚʳʭ 

ʪʨʝʭ ʣʝʪ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ [164, 177, 219, 220]. ʂʨʦʤʝ ʪʦʛʦ, ʤʦʞʝʪ ʙʳʪʴ 

ʫʩʧʝʰʥʳʤ ʧʝʨʝʚʦʜ ʥʘ ʨʝʞʠʤ ʥʘ ʦʩʥʦʚʝ ʘʟʘʪʠʦʧʨʠʥʘ**, ʝʩʣʠ ʠʤʝʝʪʩʷ ʥʝʧʝʨʝʥʦʩʠʤʦʩʪʴ 

ʵʚʝʨʦʣʠʤʫʩʘ** ʠʣʠ ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʘʪʘ ʤʦʬʝʪʠʣʘ**  (ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʦʚʦʡ ʢʠʩʣʦʪ*r*), ʭʦʪʷ ʧʨʠ 

ʵʪʦʤ ʪʨʝʙʫʝʪʩʷ ʙʦʣʝʝ ʪʱʘʪʝʣʴʥʦʝ ʥʘʙʣʶʜʝʥʠʝ ʚʚʠʜʫ ʙʦʣʝʝ ʚʳʩʦʢʦʛʦ ʨʠʩʢʘ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ 

[221, 222].  

ʋ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʧʨʦʪʝʠʥʫʨʠʝʡ ʟʘʤʝʜʣʠʪʴ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʝ ʧʦʯʝʯʥʦʡ 

ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʠ ʤʦʞʝʪ ʚʦʟʜʝʡʩʪʚʠʝ ɸʇʌ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʦʤ ʠʣʠ ʘʥʪʘʛʦʥʠʩʪʘʤʠ 

ʨʝʮʝʧʪʦʨʦʚ ʘʥʛʠʦʪʝʥʟʠʥʘ II  [165, 215] ʚʤʝʩʪʝ ʩʦ ʩʪʨʦʛʠʤ ʢʦʥʪʨʦʣʝʤ ʘʨʪʝʨʠʘʣʴʥʦʛʦ 

ʜʘʚʣʝʥʠʷ. ɼʨʫʛʠʝ ʚʩʧʦʤʦʛʘʪʝʣʴʥʳʝ ʤʝʨʳ ʚʢʣʶʯʘʶʪ ʣʝʯʝʥʠʝ ʛʠʧʝʨʪʦʥʠʠ, ʛʠʧʝʨʣʠʧʠʜʝʤʠʠ, 

ʜʠʘʙʝʪʘ, ʘʥʝʤʠʠ, ʘʮʠʜʦʟʘ ʠ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʡ ʢʦʩʪʝʡ. ʆʜʥʘʢʦ ʚ ʠʪʦʛʝ ʧʘʮʠʝʥʪʫ ʤʦʞʝʪ 

ʧʦʪʨʝʙʦʚʘʪʴʩʷ ʧʦʚʪʦʨʥʘʷ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʷ ʠʣʠ ʜʠʘʣʠʟʥʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ. 

¶ Рекомендуется использовать комбинацию иммунодепрессантов как 

поддерживающую терапию, включая ингибиторы кальциневрина и селективных 

иммунодепрессантов эверолимуса** (сиролимуса), с приемом или без приема 

преднизолона** или метилпреднизолона** [161–163, 253–255]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ɺ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ï 3). 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ʇʦʜʜʝʨʞʠʚʘʶʱʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʜʦʣʞʥʘ ʦʙʝʩʧʝʯʠʚʘʪʴ ʤʘʢʩʠʤʘʣʴʥʫʶ 

ʧʨʦʜʦʣʞʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴ ʞʠʟʥʠ ʨʝʮʠʧʠʝʥʪʘ ʩ ʬʫʥʢʮʠʦʥʠʨʫʶʱʠʤ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʦʤ, ʯʪʦ 
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ʦʧʨʝʜʝʣʷʝʪʩʷ ʘʜʝʢʚʘʪʥʦʩʪʴʶ ʧʦʜʘʚʣʝʥʠʷ ʘʣʣʦʠʤʤʫʥʥʦʛʦ ʦʪʚʝʪʘ, ʩ ʦʜʥʦʡ ʩʪʦʨʦʥʳ, ʠ 

ʤʠʥʠʤʠʟʘʮʠʝʡ ʨʠʩʢʘ ʧʦʙʦʯʥʳʭ ʵʬʬʝʢʪʦʚ ʠʤʤʫʥʦʜʝʧʨʝʩʩʘʥʪʦʚ, ʩ ʜʨʫʛʦʡ ʩʪʦʨʦʥʳ. ʇʦʩʣʝ 

ʫʩʧʝʰʥʦʡ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʧʦʯʢʠ ʧʦʜʜʝʨʞʠʚʘʶʱʘʷ ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʚ 

ʧʦʜʘʚʣʷʶʱʝʤ ʙʦʣʴʰʠʥʩʪʚʝ ʩʣʫʯʘʝʚ ʚʢʣʶʯʘʝʪ ʪʨʠ ʢʦʤʧʦʥʝʥʪʘ, ʧʨʠʯʝʤ ʝʝ ʙʘʟʠʩʥʳʤ 

ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʤ, ʢʘʢ ʧʨʘʚʠʣʦ, ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨ ʢʘʣʴʮʠʥʝʚʨʠʥʘ (ʮʠʢʣʦʩʧʦʨʠʥ**  ʠʣʠ 

ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩ**(ʢʘʧʩʫʣʳ), (ʢʘʧʩʫʣʳ ʧʨʦʣʦʥʛʠʨʦʚʘʥʥʦʛʦ ʜʝʡʩʪʚʠʷ) [163], ʚ ʩʦʯʝʪʘʥʠʠ ʩ 

ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʘʪʘ ʤʦʬʝʪʠʣʦʤ** (ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʦʚʦʡ ʢʠʩʣʦʪʦʡ**)  [162], ʨʝʞʝ ʘʟʘʪʠʦʧʨʠʥʦʤ** , 

ʠ ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥʦʤ**  ʠʣʠ ʤʝʪʠʣʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥʦʤ**  ʚ ʤʠʥʠʤʘʣʴʥʦʡ ʜʦʟʝ. ɺ ʧʦʩʣʝʜʥʠʝ ʛʦʜʳ ʜʣʷ 

ʧʦʜʜʝʨʞʠʚʘʶʱʝʡ ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʧʨʠʤʝʥʷʶʪʩʷ ʪʘʢʞʝ ʩʝʣʝʢʪʠʚʥʳʝ 

ʠʤʤʫʥʦʜʝʧʨʝʩʩʘʥʪʳ (ʵʚʝʨʦʣʠʤʫʩ** (#ʩʠʨʦʣʠʤʫʩ) [161]. ɺ ʧʦʟʜʥʠʡ ʧʝʨʠʦʜ (ʙʦʣʝʝ 6 ʤʝʩ.) 

ʧʦʩʣʝ ʧʝʨʝʩʘʜʢʠ ʧʦʯʢʠ ʢʦʥʮʝʥʪʨʘʮʠʶ ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩʘ**  ʦʙʳʯʥʦ ʧʦʜʜʝʨʞʠʚʘʶʪ ʥʘ ʫʨʦʚʥʝ ï 

8-10 ʥʛ/ʤʣ. ɺ ʩʨʦʢʠ ʙʦʣʝʝ 12 ʤʝʩʷʮʝʚ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʥʠʟʢʠʤ 

ʬʫʥʢʮʠʦʥʘʣʴʥʳʤ ʨʝʟʝʨʚʦʤ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ, ʤʘʣʦʡ ʤʘʩʩʦʡ ʬʫʥʢʮʠʦʥʠʨʫʶʱʠʭ ʥʝʬʨʦʥʦʚ 

ʠʣʠ ʦʩʦʙʦʡ ʯʫʚʩʪʚʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴʶ ʢ ʥʝʬʨʦʪʦʢʩʠʯʝʩʢʦʤʫ ʜʝʡʩʪʚʠʶ ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩʘ**  

ʢʦʥʮʝʥʪʨʘʮʠʶ ʤʦʞʥʦ ʩʥʠʟʠʪʴ ʜʦ 3ï5 ʥʛ/ʤʣ. ʇʨʠ ʵʪʦʤ ʪʘʢʞʝ ʚʘʞʥʦ ʧʦʤʥʠʪʴ ʦ ʨʠʩʢʝ 

ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ ʠ ʧʨʠ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦʩʪʠ ʫʚʝʣʠʯʠʪʴ ʜʦʟʫ ʩʦʧʫʪʩʪʚʫʶʱʠʭ ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʚ.  

6. ʆʨʛʘʥʠʟʘʮʠʷ ʦʢʘʟʘʥʠʷ ʤʝʜʠʮʠʥʩʢʦʡ ʧʦʤʦʱʠ 

6.1 ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ ʜʣʷ ʧʣʘʥʦʚʦʡ ʛʦʩʧʠʪʘʣʠʟʘʮʠʠ 

1. Подготовка к АВ0-несовместимой трансплантации. 

2. Подготовка к трансплантации почки (санация очага инфекции, нефрэктомия). 

3. Госпитализация для выполнения родственной ТП. 

4. Дисфункция трансплантата почки. 

5. Нестабильность концентрации ингибиторов кальциневрина. 

6. Выполнение пункционной биопсии трансплантата. 

6.2 ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ ʜʣʷ ʵʢʩʪʨʝʥʥʦʡ ʛʦʩʧʠʪʘʣʠʟʘʮʠʠ 

1. Наличие совместимой донорской почки от посмертного донора. 

2. Дисфункция трансплантата почки при угрожающих жизни состояниях. 

3. Хирургические/урологические осложнения после ТП. 

4. Острые состояния или обострения хронических заболеваний в раннем 

посттрансплантационном периоде. 

6.3 ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ ʢ ʚʳʧʠʩʢʝ ʧʘʮʠʝʥʪʘ ʠʟ ʩʪʘʮʠʦʥʘʨʘ 

1. Удовлетворительная функция трансплантата. 

2. Отсутствие показаний для нахождения в стационаре. 
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7. ɼʦʧʦʣʥʠʪʝʣʴʥʘʷ ʠʥʬʦʨʤʘʮʠʷ (ʚ ʪʦʤ ʯʠʩʣʝ ʬʘʢʪʦʨʳ, ʚʣʠʷʶʱʠʝ ʥʘ 

ʠʩʭʦʜ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ ʠʣʠ ʩʦʩʪʦʷʥʠʷ) 
 

ʄʦʨʬʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʝ ʧʨʠʟʥʘʢʠ ʜʠʩʬʫʥʢʮʠʠ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʠʨʦʚʘʥʥʦʡ ʧʦʯʢʠ 

Эпизод острого отторжения является следствием иммунного ответа реципиента с 

целью разрушения трансплантата. Он имеет клеточное (лимфоциты) и (или) гуморальное 

(циркулирующие антитела) происхождение. Острое отторжение клинически 

подозревается у пациентов при повышении уровня креатинина в сыворотке крови после 

исключения других причин дисфункции трансплантата (как правило, подтверждается 

биопсией). С первых дней после трансплантации до начала эффективной 

иммуносупрессивной терапии отсутствие лечения криза отторжения неизбежно приводит 

к утрате трансплантата.  

Острое отторжение характеризуется снижением функции трансплантата в 

совокупности с детально установленными морфологическими критериями, выявляемыми 

при биопсии. Субклиническое острое отторжение определяется присутствием 

гистологических изменений, характерных для острого отторжения на скрининговых или 

протокольных биопсиях, в случае отсутствия при этом клинических симптомов или 

признаков [6]. 

I. Морфологические типы отторжения трансплантированной почки 

1. Сверхострое отторжение аллотрансплантированной почки 

Этиология связана с наличием в крови реципиента предсуществующих 

цитотоксических антител. Прогнозирование этого вида отторжения основано на 

проведении перекрестной пробы лимфоцитов донора с сывороткой предполагаемого 

реципиента (реакция cross-match). Отторжение развивается с первой же минуты после 

включения почки в кровоток. Почка становиться дряблой, цианотичной, отсутствует 

пульсация сосудов. Если трансплантат удаляют, при гистологическом исследовании 

выявляют распространенный тромбоз сосудов микроциркуляторных путей, некротические 

изменения каких-либо структур отсутствуют, отмечаются только дистрофические 

изменения извитых канальцев. В биоптатах, взятых в интервале от 1 до 3-х суток, 

присоединяется диффузная инфильтрация интерстиция нейтрофильными лейкоцитами. 

Реже, при низком уровне предсуществующих антител, возможно отсроченное развитие 

сверхострого отторжения (через 12-24 ч после операции), требуется проведение 

дифференциальной диагностики между ишемическими повреждением и сверхострым 

отторжением на основании исследования пункционных биоптатов. При обоих видах 

отмечается некроз паренхимы почки, но при сверхостром отторжении 
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аллотрансплантированной почки присутствует распространенный тромбоз 

микроциркуляторных путей [72]. 

2. Ускоренное отторжение аллотрансплантированной почки 

Ускоренное отторжение аллотрансплантированной почки развивается в первые 

несколько суток после включения почки в кровоток реципиента (от 12 до 72 часов). В 

патогенезе этого вида отторжения принимают участие не только гуморальные факторы, 

но и клеточный иммунитет. Гистологически выявляется полнокровие и стазы крови в 

сосудах микроциркуляторного русла коркового вещества, инфильтрация лимфоцитами и 

повреждение паренхиматозных органов [73]. 

3. Острое отторжение аллотрансплантированной почки 

Острое отторжение аллотрансплантированной почки по-прежнему остается одним 

из основных осложнений, обуславливающих снижение и даже прекращение функции 

АТП. При исследовании пункционных биоптатов аллотрансплантированной почки оценку 

наличия или отсутствия острого клеточного отторжения проводят по следующим 

полуколичественным параметрам: а) оценка степени воспаления клубочков (гломерулит-

g): g0-нет гломерулита; g1- гломерулит < 25% клубочков; g2 – гломерулит 25%-75% 

клубочков; g3- гломерулит всех или почти всех клубочков. б) оценка стенки воспаления 

канальцев (тубулит-t): t0-отсутствие лимфоцитов в стенке канальцев; t1-1-4 лимфоцита в 

стенке поперечного среза канальца; t2-5-10 лимфоцитов в стенке канальца; t3-более 10 

лимфоцитов в стенке поперечного среза канальца. в) оценка степени воспаления стенки 

артерий (васкулиты-v): v0-артериит отсутствует; v1-эндартериит с воспалением <25% 

интимы по окружности хотя бы одной артерии; v2- эндартериит с воспалением >25% 

интимы по окружности хотя бы одной артерии; v3- тяжелый панартериит с некрозом 

гладкомышечных клеток и/или фибриноидным некрозом. г) оценка степени воспаления 

интерстиция (i): i0 – отсутствие либо инфильтрация интерстиция лимфоцитами <10% 

кортикального слоя; i2 – 26-50% кортикального слоя инфильтрировано лимфоцитами; i3- 

инфильтрация лимфоцитами > 50% кортикального слоя. В настоящее время для оценки 

степени клеточного острого отторжения аллотрансплантированной почки используется 

классификация Banff 97 [73]. В зависимости от полуколичественных показателей 

диагностируют следующие виды отторжения: 

- пограничные изменения – не относятся к острому отторжению, но являются его 

предикторами g0, t1, v0, i1; 

- острое отторжение интерстициального типа (типы 1а, 1b) 

Тип 1a: g0-1, t2, v0, i2-3; 

Тип 2b: g0-2, t3, v0, i2-3; 
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- острое отторжение сосудистого типа (типы 2а, 2b) 

Тип 2a: g0-1, t0-1, v1, i2-3; 

Тип 2b: g0-2, t0-2, v2, i2-3; 

- тяжелое острое отторжение 

Тип 3: g2-3, t2-3, v3, i2-3. 

Разделение на типы острого клеточного отторжения имеет большое клиническое 

значение, так как от типа отторжения зависят лечение криза и коррекция базовой 

иммуносупрессивной терапии. 

Гуморальные факторы при остром отторжении играют значительную роль. Острое 

антителоопосредованное (гуморальное) отторжение характеризуется острой 

стероидрезистентной дисфункцией трансплантата, наличием в сыворотке крови 

реципиента донорспецифических антител и наличием компонента комплимента C4d в 

перитубулярных капиллярах [73]. 

Наиболее точная дифференциальная диагностика патологии АТП может быть 

осуществлена только прижизненным патологоанатомическим исследованием 

биопсийного (операционного) материала почки с применением иммуногистохимических 

методов. Морфологическую верификацию (морфологическую диагностику) патологии в 

аллотрансплантированной почке осуществляют путем исследования материала 

чрескожной пункционной биопсии. Клинический диагноз отторжения почки не может 

быть правомочен без подтверждения результатами гистологического исследования 

биоптата трансплантированной почки [74]. Для стандартизации подходов к оценке 

степени отторжения АТП под эгидой Международного общества нефрологов (ISN) была 

разработана классификация, принятая в августе 1991 года в Канаде и получившая 

название по тому городу, в котором проходила работа комиссии, – Banff. Впоследствии 

эта классификация неоднократно пересматривалась и дополнялась [75]. 

4. Хроническое отторжение аллотрансплантированной почки. 

За последнее время достигнуты большие успехи в области иммуносупрессивной 

терапии, что привело к сокращению числа случаев острого отторжения и увеличению 

выживаемости трансплантированных органов. Однако хроническая дисфункция АТП 

остается главной клинической проблемой. Одной из причин этого является хроническая 

нефропатия [76, 77]. 

Хроническое отторжение представляет собой антителоопосредованное отторжение. 

Продукция антител к антигенам эндотелиальных клеток сосудов трансплантата с 

последующим образованием на эндотелиоцитах комплексов антиген-антитело при 

участии комплимента приводит к повреждению эндотелия, повышению сосудистой 
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проницаемости, плазматическому пропитыванию, пролиферации субэндотелиальной 

соединительной ткани, инфильтрации интимы мононуклеарными клетками. В результате 

просветы мелких артерий уменьшаются или могут полностью закрыться. Недостаточность 

кровотока ведет к повреждению паренхимы. Первые морфологические признаки 

хронического отторжения могут проявляться уже в сроки от 4-6 месяцев после операции. 

В стенке артерий определяется отложение иммуноглобулинов различных классов, но 

преимущественно IgM, в интиме – фиксация C4d компонента комплимента [78 – 80]. По 

классификации Banff 97 при хроническом отторжении выявляется атрофия канальцев, 

склероз интерстициальной ткани, продуктивный эндартериит. В интерстиции как в зонах 

склероза, так вне этих участков, паравазально, отмечается различная степень очаговой 

инфильтрации мононуклеарными клетками, среди которых большое количество 

плазмобластов и плазматических клеток. В артериальных ветвях – пролиферация 

соединительной ткани в интиме с уменьшением сечения их просветов. Выявляется 

различная степень склеротического поражения клубочков. Нарушения кровообращения 

при хроническом отторжении ведет к развитию диффузного нефросклероза [78 – 80]. 

II. Нефротоксичность ингибиторов кальциневрина 

Циклоспорин** и такролимус** уменьшают риск развития отторжения и 

увеличивают длительность выживания аллотрансплантата и реципиента. Низкий уровень 

ингибиторов кальциневрина в крови повышает риск острого отторжения, а высокий, как 

правило, ведет к развитию циклоспориновой нефротоксичности. Различают острое и 

хроническое действие препаратов. 

Гистологическим признаком острой токсичности ингибиторов кальциневрина 

является появление изометрической вакуолизации в цитоплазме проксимальных отделов 

извитых канальцев, выявляемой с помощью окраски гематоксилином и эозином. 

Хроническая нефротоксичность развивается не ранее чем через четыре месяца 

после трансплантации почки. Гистологически выявляется полосчатый склероз 

интерстициальной ткани, атрофия канальцев, нодулярный гиалиноз артериол и мелких 

артерий [72, 73]. 

III. Инфекционные осложнения после аллотрансплантации почки 

Этиология инфекционных осложнений после трансплантации почки связана с 

вирусной, бактериальной, грибковой флорой, а также простейшими. Частота 

бактериальных инфекций со времени начала применения ингибиторов кальциневрина у 

больных после трансплантации органов значительно снизилась. Источником 

бактериальной инфекции аллотрансплантированной почки может быть операционная рана 

при присоединении госпитальной инфекции, гематомы и лимфоцеле в области ложа 
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трансплантата, нарушение пассажа мочи по мочевыводящим путям при обструкции 

мочеточника или его фистулах. При гистологическом исследовании в материале 

пункционной биопсии определяется характер неспецифического или специфического 

(например, туберкулезного) воспаления, иногда удается определить бактериальную и 

грибковую флору. Бактериальные инфекции при гистологическом исследовании 

биоптатов вызывают острый интерстициальный нефрит, проявляющийся отеком 

интерстиция ткани почки, инфильтрацией лейкоцитами и эозинофилами. Актуальной 

проблемой остаются вирусные инфекции, среди которых важное значение занимает ЦМВ-

инфекция и полиомовирусная инфекция (полиомовирус ВК, Human polyomfvirus I из рода 

Betapolyomavirus). При прижизненном патологоанатомическом исследовании 

биопсийного материала (гистологическом исследовании) в ядрах эпителиоцитов 

эндотелия сосудов обнаруживают специфические включения [81 – 83]. 

IV. Ишемические и реперфузионные повреждения 

В течение первых двух месяцев после операции одной из причин дисфункции АТП 

является их ишемическое и репефузионное повреждение. При исследовании пункционных 

биоптатов трансплантированных почек, полученных в первые недели после операции, 

всегда выявляются признаки ишемического повреждения паренхимы. Гистологическим 

его проявлением является острый канальцевый некроз, степень которого и определяет 

степень ишемического повреждения АТП. 

1. Легкая степень ишемического повреждения – дистрофические изменения в 

эпителиальных клетках целых групп извитых канальцев, некроз отдельных 

эпителиальных клеток. 

2. Средняя степень ишемического повреждения – характеризуется такими же 

изменениями, как и при легкой степени, однако увеличивается количество 

наркотизированных клеток. 

3. Тяжелая степень ишемического повреждения – отмечается диффузный некроз 

эпителиальных клеток извитых канальцев, сопровождающийся тубулорексисом и 

нарушением микроциркуляции в интертубулярных сосудах [72]. 
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ʂʨʠʪʝʨʠʠ ʦʮʝʥʢʠ ʢʘʯʝʩʪʚʘ ʤʝʜʠʮʠʥʩʢʦʡ ʧʦʤʦʱʠ  

ˉ 
 

ʂʨʠʪʝʨʠʠ ʢʘʯʝʩʪʚʘ 

ʆʮʝʥʢʘ 

ʚʳʧʦʣʥʝʥʠʷ 

(ʜʘ/ʥʝʪ)  

1.  Пациенты с ХБП в стадии 4-5 проинформированы о возможности и 

необходимости начала ЗПТ  

Да/нет 

2.  Потенциальным реципиентам с ожирением рекомендовано 

снижение веса до ТП 

Да/нет 

3.  Выполнен физикальный осмотр, оценка психоэмоционального 

статуса пациента 

Да/нет 

4.  Выполнен осмотр врачом-хирургом Да/нет 

5.  Выполнен осмотр врачом-стоматологом Да/нет 

6.  Выполнен осмотр врачом-урологом Да/нет 

7.  Выполнен осмотр врачом-онкологом (маммологом) для женщин 

старше 40 лет 

Да/нет 

8.  Выполнен осмотр врачом-неврологом Да/нет 

9.  Выполнен осмотр врачом-кардиологом Да/нет 

10.  Выполнен осмотр врачом-эндокринологом Да/нет 

11.  Выполнен осмотр врачом-терапевтом Да/нет 

12.  Определена группа крови по системе AB0, определен антиген D 

системы Резус (резус-фактор)  

Да/нет 

13.  Выполнено HLA-типирование (определение антигенов (генов) 

главного комплекса гистосовместимости I и II классов) реципиенту 

и донору, проба на совместимость иммунных антител реципиента к 

антигенам главного комплекса гистосовместимости донора, 

определено содержание антител к антигенам главного комплекса 

гистосовместимости в сыворотке крови потенциального реципиента 

Да/нет 

14.  Выполнен общий (клинический) анализ крови, оценка гематокрита 

(Hct), исследование уровня эритроцитов, тромбоцитов, лейкоцитов, 

соотношения лейкоцитов в крови, уровня гемоглобина и скорости 

оседания эритроцитов  

Да/нет 

15.  Выполнено исследование уровня натрия в крови, исследование 

уровня калия в крови, исследование уровня хлоридов в крови, 

исследование кислотно-основного состояния и газов крови  

Да/нет 

16.  Выполнено исследование уровня железа сыворотки крови, 

исследование уровня общего белка в крови, исследование уровня 

альбумина в крови, исследование уровня мочевины в крови, 

исследование уровня креатинина в крови, исследование уровня 

общего билирубина в крови, исследование уровня билирубина 

связанного (конъюгированного) в крови, исследование уровня 

билирубина свободного (неконъюгированного) в крови, 

исследование уровня глюкозы в крови, исследование уровня 

холестерина в крови, исследование уровня общего кальция в крови, 

исследование уровня неорганического фосфора в крови, 

определение активности аспартатаминотрансферазы в крови, 

определение активности аланинаминотрансферазы в крови, 

определение активности гамма-глютамилтрансферазы в крови, 

определение активности щелочной фосфатазы в крови, анализ крови 

биохимический общетерапевтический  

Да/нет 

17.  Выполнено молекулярно-генетическое исследование крови на вирус 

гепатита B (Hepatitis B virus), вирус гепатита C (Hepatitis C virus), 

Да/нет 
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ВИЧ; молекулярно-биологическое исследование крови на 

цитомегаловирус (Cytomegalovirus), вирус Эпштейна-Барр (Epstein - 

Barr virus), определение антигена (HbsAg) вируса гепатита B 

(Hepatitis B virus), определение антител к вирусу гепатита C 

(Hepatitis C virus), определение антител классов M, G (IgM, IgG) к 

вирусу иммунодефицита человека ВИЧ-1 (Human immunodeficiency 

virus HIV 1), определение антител классов M, G (IgM, IgG) к вирусу 

иммунодефицита человека ВИЧ-2 (Human immunodeficiency virus 

HIV 2), определение антител к бледной трепонеме (Treponema 

pallidum) в нетрепонемных тестах (RPR, ʈʄʇ) (качественное и 

полуколичественное исследование) в сыворотке крови  

18.  Выполнено исследование коагулограммы (ориентировочное 

исследование гемостаза) 

Да/нет 

19.  Выполнено исследование общего (клинического) анализа мочи 

(визуальное исследование мочи, рН мочи, определение белка в моче, 

исследование уровня глюкозы в моче, микроскопическое 

исследование осадка мочи) у потенциального реципиента почки при 

сохраненном диурезе 

Да/нет 

20.  Выполнена диагностика протеинурии у потенциального реципиента 

почки при сохраненном диурезе 

Да/нет 

21.  Выполнено ультразвуковое исследование органов брюшной полости 

(комплексное) 

Да/нет 

22.  Выполнено дуплексное сканирование артерий почек, дуплексное 

сканирование сосудов (артерий и вен) нижних конечностей, 

дуплексное сканирование сосудов малого таза 

Да/нет 

23.  Выполнена прицельная рентгенография органов грудной клетки Да/нет 

24.  Выполнена компьютерная томография органов грудной клетки при 

наличии какой-либо патологии органов грудной клетки или при 

наличии иных показаний 

Да/нет 

25.  Выполнено ЭКГ  Да/нет 

26.  Выполнено ЭхоКГ, а также холтеровское мониторирование 

сердечного ритма 

Да/нет 

27.  Выполнена компьютерная томография органов брюшной полости с 

внутривенным контрастированием 

Да/нет 

28.  Выполнено эзофагогастродуоденоскопия Да/нет 

29.  Выполнена цистоскопия  Да/нет 

30.  Проведены гемодиализ или консервативные меры потенциальным 

реципиентам почки перед трансплантацией для коррекции 

дисбаланса жидкости и электролитов 

Да/нет 

31.  Проведена периоперационная антибиотикопрофилактика Да/нет 

32.  Использована целевая интраоперационная гидратация Да/нет 

33.  Выполнена превентивная или одновременная с ТП нефрэктомия у 
пациентов с поликистозной болезнью почек 

Да/нет 

34.  До начала операции почечный трансплантат от посмертного донора 

оценен (обработан) на отдельном столе  

Да/нет 

35.  Использована подвздошная ямка справа или слева забрюшинным 

доступом либо брюшная полость при повторных трансплантациях 

почки или маловесным детям 

Да/нет 
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36.  Выполнено лигирование паравазальных лимфатических протоков  Да/нет 

37.  Оценена длина донорской почечной вены Да/нет 

38.  Для артериального анастомоза использована наружная или общая 
подвздошная артерии  

Да/нет 

39.  Использованы различные методики артериальной реконструкции 
при множественных артериях 

Да/нет 

40.  Выполнена методика экстравезикального мочеточникового 

анастомоза  

Да/нет 

41.  Выполнен пиело-уретеральный или уретеро-уретеральный 

анастомозы как альтернатива экстравезикального мочеточникового 

анастомоза 

Да/нет 

42.  Использован мочеточниковый стент Да/нет 

43.  У детей трансплантат размещен интрабрюшинно или забрюшинно в 
зависимости от соотношения размеров трансплантата и реципиента  

Да/нет 

44.  При врожденной аномалии строения почек или тяжелой 

протеинурии выполнена односторонняя или двусторонняя 

нефрэктомия  

Да/нет 

45.  Выполнено дренирование под ультразвуковым контролем или 

хирургическое вмешательство реципиенту почки в случае гематом 

больших размеров 

Да/нет 

46.  При подозрении на тромбоз артерии трансплантата выполнено УЗИ 
в режиме цветового допплеровского картирования 

Да/нет 

47.  При интраоперационном выявлении артериального тромбоза 

выполнена тромбэктомия при жизнеспособном трансплантате 

Да/нет 

48.  При интраоперационном выявлении артериального тромбоза 

выполнена трансплантатэктомия при нежизнеспособном 

трансплантате 

Да/нет 

49.  При подозрении на тромбоз вены трансплантата выполнено УЗИ в 
режиме цветового допплеровского картирования 

Да/нет 

50.  При интраоперационном выявлении венозного тромбоза выполнена 
тромбэктомия при жизнеспособном трансплантате 

Да/нет 

51.  При интраоперационном выявлении венозного тромбоза выполнена 

трансплантатэктомия при нежизнеспособном трансплантате  

Да/нет 

52.  Проведена диагностика стеноза артерии трансплантата в случае 

стойкой артериальной гипертензии, резистентной к 

медикаментозной терапии и/или повышение уровня креатинина в 

сыворотке крови без гидронефроза или мочевой инфекции  

Да/нет 

53.  Диагностика стеноза почечной артерии проведена с помощью 

ультразвукового исследования в режиме цветного допплеровского 

картирования или компьютерной томографии трансплантата почки и 

мочевыводящих путей с внутривенным болюсным 

контрастированием  

Да/нет 

54.  Выполнена баллонная дилатация со стентированием почечной 

артерии или открытое хирургическое вмешательство при наличии 

противопоказаний к баллонной дилатации при стенозе почечной 

артерии трансплантата 

Да/нет 

55.  При наличии лимфоцеле клинически значимых размеров выполнено 
чрескожное дренирование или лапароскопическая фенестрация  

Да/нет 
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56.  При возникновении мочевого затека в раннем послеоперационном 

периоде выполнены консервативные методы лечения в виде 

катетеризации мочевого пузыря, чрескожной пункционной 

нефростомии под ультразвуковым исследованием, 

антеградного/ретроградного стентирования мочеточника 

трансплантата почки. В случае неэффективности консервативной 

тактики выполнена хирургическая реконструкция 

Да/нет 

57.  Выполнена чрескожная пункционная нефростомия под контролем 

ультразвукового исследования для диагностики уровня, 

протяженности стриктуры мочеточника и выбора тактики лечения 

Да/нет 

58.  Выполнена эндоскопическая коррекция стриктур мочеточника 

трансплантата почки протяженностью менее 3 см. Выполнена 

открытая или лапароскопическая хирургическая реконструкция при 

протяженности стриктуры более 3 см и/или при рецидиве стриктуры 

в отдаленном послеоперационом периоде 

Да/нет 

59.  Использована индукционная иммуносупрессивная терапия 

базиликсимабом** в сочетании с метилпреднизолоном** и 

поддерживающая иммуносупрессивная терапия ингибиторами 

кальциневрина (циклоспорин**, такролимус** (капсулы), 

такролимус** (капсулы пролонгированного действия), 

микофенолата мофетил** (микофеноловая кислота**), 

метилпреднизолоном** реципиенту почки с целью профилактики 

отторжения  

Да/нет 

60.  В качестве ингибиторов кальциневрина первой линии использован 

такролимус** (капсулы), такролимус** (капсулы 

пролонгированного действия) 

Да/нет 

61.  Проведен контроль концентрации ингибиторов кальциневрина Да/нет 

62.  Проведена профилактика ЦМВ пациентам, принимающим 

микофенолата мофетил** (микофеноловую кислоту**) 

Да/нет 

63.  В раннем послеоперационном периоде использованы преднизолон** 

или метилпреднизолон** 

Да/нет 

64.  Эверолимус** (#сиролимус) использован у реципиентов почки, 

которые не переносят стандартную иммуносупрессивную терапию 

Да/нет 

65.  Проведен контроль концентрации эверолимуса** (#сиролимуса) Да/нет 

66.  Базиликсимаб** использован в качестве индукционной терапии у 

пациентов с обычным иммунологическим риском 

Да/нет 

67.  Иммуноглобулин антитимоцитарный** может быть рекомендован в 

качестве индукционной иммуносупрессивной терапии у пациентов с 

высоким иммунологическим риском 

Да/нет 

68.  Рекомендовано пожизненное регулярное наблюдение у специалиста 
по трансплантации 

Да/нет 
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интервенционной радиологии имени Н.А. Лопаткина - филиала 
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский 
радиологический центр» Минздрава России (г. Обнинск), д.м.н. 
 

Бельских Леонид 

Владиславович 

заведующий хирургическим центром координации органного 
донорства и трансплантации ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. 
Владимирского, врач-хирург (Московская область), к.м.н. 

 

Быков  

Александр Юрьевич 

главный трансплантолог Новосибирской области, врач-хирург 
хирургического отделения по пересадке органов ГБУЗ НСО 
«Государственная Новосибирская областная клиническая 
больница» (г. Новосибирск), к.м.н. 
 

Ватазин Андрей 

Владимирович 

заведующий кафедрой трансплантологии, нефрологии и 
искусственных органов ФУВ ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. 
Владимирского (Московская область), д.м.н., профессор 
 

Винокуров Алексей 

Юрьевич 

заведующий отделением хирургическим по координации 

донорства органов и (или) тканей человека ГБУЗ Ленинградская 

областная клиническая больница (Ленинградская область), 

главный специалист трансплантолог Комитета по 

здравоохранению Ленинградской области 

 

Гаджиева Патимат 

Магомедовна 

врач-педиатр педиатрического отделения ФГБУ «Национальный 

медицинский исследовательский центр трансплантологии и 

искусственных органов им. ак. В.И. Шумакова» Минздрава 

России (г. Москва), к.м.н. 

 

Галеев  

Шамиль Ринатович 

заместитель директора - руководитель филиала ФГБУ 

«Национальный медицинский исследовательский центр 

трансплантологии и искусственных органов им. ак. В.И. 

Шумакова» Минздрава России в г. Волжский (г. Волжский), 

главный трансплантолог Южного и Северо-Кавказского 

федеральных округов, к.м.н. 

 

Гичкун Ольга 

Евгеньевна 

ведущий научный сотрудник отдела регуляторных механизмов в 

трансплантологии ФГБУ «Национальный медицинский 

исследовательский центр трансплантологии и искусственных 

органов им. ак. В.И. Шумакова» Минздрава России (г. Москва), 

к.м.н., доцент 

 

Готье  

Сергей Владимирович 

директор ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский 

центр трансплантологии и искусственных органов им. ак. В.И. 

Шумакова» Минздрава России (г. Москва), академик РАН, 

главный специалист трансплантолог Минздрава России, 
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председатель ОООТ «Российское трансплантологическое 

общество», д.м.н., профессор, академик РАН  

 

Дроздов Павел 

Алексеевич 

 

заведующий хирургическим отделением трансплантации органов 

и (или) тканей человека №20 ГБУЗ ГКБ им. С.П. Боткина ДЗМ (г. 

Москва), к.м.н. 

 

Евдокимов Дмитрий 

Павлович 

Заместитель главного врача по медицинской части ГБУЗС 

«Городска я больница №1 им. Н.И. Пирогова», (г. Севастополь) 

 

Зайнутдинов 

Зайнудин Мусаевич 

главный врач клиники ФГБУН «ФИЦ питания и биотехнологии» 

(г. Москва), д.м.н. 

  

Зеленин Константин 

Николаевич 

заведующий нефрологическим центром, заведующим отделением 

диализа ГБУЗ "Первая городская КБСМП им. Е.Е. Волосевич", 

главный специалист-нефролог Министерства здравоохранения 

Архангельской области (г. Архангельск) 

 

Зайцев Олег 

Владимирович 

Начальник хирургической службы, врач-хирург "ГБУ Рязанской 

области "Областная клиническая больница" (г. Рязань) 

 

Климушева  

Наталья Федоровна 

заместитель главного врача по медицинской части ГАУЗ 

Свердловской области «Свердловская областная клиническая 

больница № 1», главный специалист трансплантолог Минздрава 

России в УФО (г. Екатеринбург), д.м.н. 

 

Коробка 

Вячеслав Леонидович 

главный врач ГБУ РО «Ростовская областная клиническая 

больница (г. Ростов-на-Дону), главный трансплантолог 

Ростовской области, д.м.н. 

 

Котенко Олег 

Николаевич 

главный внештатный специалист нефролог ДЗМ, заместитель 

главного врача по нефрологии ГБУЗ г. Москвы «ГКБ №52» ДЗ г. 

Москвы (г. Москва), к.м.н. 

 

Круглов Дмитрий 

Николаевич 

врач-хирург хирургического отделения № 1 ФГБУ 

«Национальный медицинский исследовательский центр 

трансплантологии и искусственных органов им. ак. В.И. 

Шумакова» Минздрава России (г. Москва) 

 

Курбангулов Ильдар 

Раисович 

врач-хирург хирургического отделения № 1 ФГБУ 

«Национальный медицинский исследовательский центр 

трансплантологии и искусственных органов им. ак. В.И. 

Шумакова» Минздрава России (г. Москва), к.м.н. 

 

Лещенко Илья 

Геннадьевич   

заведующий отделением органного донорства, врач сердечно-

сосудистый хирург ГАУЗ Свердловской области "Свердловская 

областная клиническая больница №1" (г. Екатеринбург) 
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Малахов Алексей 

Геннадьевич 

врач-хирург хирургического отделения № 1 ФГБУ 

«Национальный медицинский исследовательский центр 

трансплантологии и искусственных органов им. ак. В.И. 

Шумакова» Минздрава России (г. Москва) 

 

Медведев  

Владимир 

Леонидович 

заместитель главного врача по урологии ГБУЗ «Краевая 

клиническая больница № 1 им. проф. С.В. Очаповского», главный 

специалист трансплантолог Департамента здравоохранения 

Краснодарского края (г. Краснодар), д.м.н., профессор 

 

Милосердов 

Игорь Александрович 

 

заместитель директора по медицинской помощи, врач-хирург 

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр 

трансплантологии и искусственных органов им. ак. В.И. 

Шумакова» Минздрава России (г. Москва), к.м.н. 

 

Минина  

Марина Геннадьевна 

заместитель главного врача, руководитель Московским 

координационным центром органного донорства, ГБУЗ 

«Городская клиническая больница имени С.П. Боткина» 

Департамента здравоохранения Москвы (г. Москва), д.м.н., 

профессор РАН 

 

Можейко Наталья 

Павловна 

заведующая патологоанатомическим отделением ФГБУ 

«Национальный медицинский исследовательский центр 

трансплантологии и искусственных органов им. ак. В.И. 

Шумакова» Минздрава России (г. Москва), д.м.н. 

 

Николаев  

Герман Викторович 

 

руководитель НИЛ торакальной хирургии ФГБУ «НМИЦ им. В. 

А. Алмазова» Минздрава России, врач-торакальный хирург 

высшей категории, главный внештатный специалист-

трансплантолог Комитета по здравоохранению Санкт-

Петербурга, отличник здравоохранения (г. Санкт-Петербург), 

к.м.н. 

  

 

Нуриахметов  

Рифат Рамзилович 

 

заведующий хирургическим отделением № 5 (трансплантации) 

ГБУЗ «Республиканская клиническая больница им. Г.Г. Куватова 

(г. Уфа), главный трансплантолог Приволжского федерального 

округа,  к.м.н. 

 

Петрова 

Наталья Юрьевна  

заведующая нефрологическим центром ГУЗ «Областная 

клиническая больница», главный внештатный специалист 

нефролог Минздрава России по Приволжскому федеральному 

округу (г. Саратов), к.м.н. 

 

Пиминова Татьяна 

Анатольевна 

и.о. заведующего хирургическим отделением № 3, врач-хирург 

АУЗ КО «Кемеровская областная клиническая больница имени 

С.В. Беляева»,  Главный областной специалист трансплантолог 

 (Кемеровская область, г. Кемерово), к.м.н. 
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Платонов  

Вадим Сергеевич 

заведующий урологическим отделением по пересадке почки БУЗ 

ВО «Воронежская областная клиническая больница № 1», 

главный внештатный специалист трансплантолог (г. Воронеж), 

к.м.н. 

 

Покшубин Аркадий 

Борисович 

 

заведующий отделением по пересадке почки, врач-детский 

хирург ОСП РДКБ ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова 

Минздрава России (г. Москва) 

 

Попцов  

Виталий Николаевич 

заместитель директора по реализации высокотехнологических 

программ ФГБУ «Национальный медицинский 

исследовательский центр трансплантологии и искусственных 

органов им. ак. В.И. Шумакова» Минздрава России (г. Москва), 

д.м.н., профессор 

 

Прокопенко Елена 

Ивановна 

профессор кафедры трансплантологии, нефрологии и 

искусственных органов ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. 

Владимирского (Московская область), д.м.н. 

 

Резник  

Олег Николаевич  

руководитель отдела трансплантологии и органного донорства 

Государственное бюджетное учреждение «Санкт-Петербургский 

научно-исследовательский институт скорой помощи им. И.И. 

Джанелидзе», (г. Санкт-Петербург), д.м.н., профессор 

 

Россоловский  

Антон Николаевич 

заместитель директора по организационно-методической и 

лечебной работе НИИ фундаментальной и клинической 

уронефрологии ФГБОУ ВО «Саратовский государственный 

медицинский университет им. В.И. Разумовского» Минздрава 

России (г. Саратов), д.м.н. 

 

Руммо Олег Олегович директор ГУ «Минский научно-практический центр хирургии, 

трансплантологии и гематологии», д.м.н., профессор, член-

корреспондент НАН РБ (г. Минск, Республика Беларусь) 

 

Сайдулаев Джабраил 

Азизович 

заведующий хирургическим отделением № 1, врач-хирург ФГБУ 

«Национальный медицинский исследовательский центр 

трансплантологии и искусственных органов им. ак. В.И. 

Шумакова» Минздрава России (г. Москва), к.м.н. 

 

Сапожников  

Аркадий Давидович  

заместитель руководителя филиала по организации медицинской 

помощи, врач-онколог ФГБУ «Национальный медицинский 

исследовательский центр трансплантологии и искусственных 

органов им. ак. В.И. Шумакова» Минздрава России в г. Волжский 

(г. Волжский),  к.м.н. 

 

Семченко  руководитель Центра трансплантации органов и тканей человека, 
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Сергей Борисович  врач-хирург ГБУЗ Тюменской области «Областная клиническая 

больница № 1» (г. Тюмень), к.м.н.   

 

Скоробогатов 

Михаил Михайлович 

заместитель руководителя по хирургии БУ «Окружная 

клиническая больница», главный внештатный специалист 

трансплантолог Департамента здравоохранения Ханты-

Мансийского автономного округа – Югры (г. Ханты-Мансийск) 

 

Стаханова Екатерина 

Анатольевна 

заведующая отделом координации и мониторинга научных 

программ ФГБУ «Национальный медицинский 

исследовательский центр трансплантологии и искусственных 

органов им. ак. В.И. Шумакова» Минздрава России (г. Москва), 

к.б.н. 

 

Столяревич 

Екатерина Сергеевна  

старший научный сотрудник Центра лечения критической 

сердечной недостаточности ФГБУ «Национальный медицинский 

исследовательский центр трансплантологии и искусственных 

органов им. ак. В.И. Шумакова» Минздрава России, профессор 

кафедры нефрологии ФГБОУ ВО МГМСУ имени А.И. 

Евдокимова (г. Москва), д.м.н. 

 

Строков Александр 

Григорьевич 

заведующий отделением гемодиализа ФГБУ «Национальный 

медицинский исследовательский центр трансплантологии и 

искусственных органов им. ак. В.И. Шумакова» Минздрава 

России (г. Москва), д.м.н. 

 

Хомяков  

Сергей Михайлович 

заместитель директора - руководитель центра организационно-

методического руководства учреждениями, осуществляющими 

деятельность, связанную с трансплантацией органов и (или) 

тканей человека, ФГБУ «Национальный медицинский 

исследовательский центр трансплантологии и искусственных 

органов им. ак. В.И. Шумакова» Минздрава России (г. Москва), 

к.м.н. 

 

Шилов Евгений 

Михайлович 

профессор кафедры внутренних, профессиональных болезней и 

ревматологии ФГАОУ ВО Первый МГМУ имени И.М. Сеченова 

Минздрава России (Сеченовский Университет) (г. Москва), 

главный внештатный специалист нефролог Минздрава РФ, д.м.н., 

профессор 

 

Шмерко Наталья 

Петровна 

заведующая клинико-диагностической лабораторией и 

лабораторией иммунологического мониторинга ФГБУ 

«Национальный медицинский исследовательский центр 

трансплантологии и искусственных органов им. ак. В.И. 

Шумакова» Минздрава России (г. Москва), к.м.н. 

 

Щерба Алексей 

Евгеньевич 

заместитель директора по хирургической работе ГУ «Минский 

научно-практический центр хирургии, трансплантологии и 
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гематологии» (г. Минск, Республика Беларусь), д.м.н., доцент  

 

ʂʦʥʬʣʠʢʪ ʠʥʪʝʨʝʩʦʚ. 

Рабочая группа заявляет об отсутствии конфликта интересов. 
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ʇʨʠʣʦʞʝʥʠʝ ɸ2. ʄʝʪʦʜʦʣʦʛʠʷ ʨʘʟʨʘʙʦʪʢʠ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʭ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ 

Федеральный закон от 21.11.2011 N 323-ФЗ (ред. от 29.05.2019) "Об основах 

охраны здоровья граждан в Российской Федерации". Статья 47. Донорство органов и 

тканей человека и их трансплантация (пересадка). 

ʎʝʣʝʚʘʷ ʘʫʜʠʪʦʨʠʷ ʜʘʥʥʳʭ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʭ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ: 

1. врачи-хирурги; 

2. врачи-анестезиологи-реаниматологи; 

3. врачи общей практики (семейные врачи); 

4. врачи-нефрологи; 

5. врачи-урологи; 

6. врачи-терапевты; 

7. врачи-патологоанатомы. 

Таблица 1. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов 

диагностики (диагностических вмешательств) 

ʋɼɼ ʈʘʩʰʠʬʨʦʚʢʘ 

1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или 

систематический обзор рандомизированных клинических исследований с 

применением мета-анализа 

2 Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные 

рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры 

исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических 

исследований, с применением мета-анализа 

3 Исследования без последовательного контроля референсным методом или 

исследования с референсным методом, не являющимся независимым от 

исследуемого метода или нерандомизированные сравнительные исследования, в 

том числе когортные исследования 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов 

 

ʊʘʙʣʠʮʘ 2. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД)для методов 

профилактики, лечения и реабилитации (профилактических, лечебных, реабилитационных 

вмешательств) 

ʋɼɼ ʈʘʩʰʠʬʨʦʚʢʘ  

1 Систематический обзор РКИ с применением мета-анализа 

2 Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна, за 

исключением РКИ, с применением мета-анализа 

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные 

исследования 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, 

исследования «случай-контроль» 
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5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические 

исследования) или мнение экспертов 

 

ʊʘʙʣʠʮʘ 3. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для 

методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, 

диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств) 

ʋʋʈ ʈʘʩʰʠʬʨʦʚʢʘ 

A Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности 

(исходы) являются важными, все исследования имеют высокое или 

удовлетворительное методологическое качество, их выводы по 

интересующим исходам являются согласованными)  

B Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности 

(исходы) являются важными, не все исследования имеют высокое или 

удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы по 

интересующим исходам не являются согласованными)  

C Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все 

рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются неважными, 

все исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по 

интересующим исходам не являются согласованными)  

 

ʇʦʨʷʜʦʢ ʦʙʥʦʚʣʝʥʠʷ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʭ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ. 

Механизм обновления клинических рекомендаций предусматривает их 

систематическую актуализацию – не реже чем один раз в три года, а также при появлении 

новых данных с позиции доказательной медицины по вопросам диагностики, лечения, 

профилактики и реабилитации конкретных заболеваний, наличии обоснованных 

дополнений/замечаний к ранее утверждённым клиническим рекомендациям, но не чаще 1 

раза в 6 месяцев. 
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ʇʨʠʣʦʞʝʥʠʝ ɸ3. ʉʧʨʘʚʦʯʥʳʝ ʤʘʪʝʨʠʘʣʳ, ʚʢʣʶʯʘʷ ʩʦʦʪʚʝʪʩʪʚʠʝ 

ʧʦʢʘʟʘʥʠʡ ʢ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʶ ʠ ʧʨʦʪʠʚʦʧʦʢʘʟʘʥʠʡ, ʩʧʦʩʦʙʦʚ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʷ ʠ 

ʜʦʟ ʣʝʢʘʨʩʪʚʝʥʥʳʭ ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʚ ʠʥʩʪʨʫʢʮʠʠ ʧʦ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʶ 

ʣʝʢʘʨʩʪʚʝʥʥʦʛʦ ʧʨʝʧʘʨʘʪʘ 

ʊʘʙʣʠʮʘ 1. Протокол начальной иммуносупрессивной терапии с такролимусом** и 

индукцией базиликсимабом** 

ʇʨʝʧʘʨʘʪ ʉʨʦʢ ʚʚʝʜʝʥʠʷ ɼʦʟʳ ʠ ʨʝʞʠʤʳ ʚʚʝʜʝʥʠʷ 

ɹʘʟʠʣʠʢʩʠʤʘʙ**  С кожным разрезом, затем 

на 4-е сутки 

Внутривенно в течение 30 минут, 

при массе тела менее 35 кг – 10 мг, 

при массе тела более 35 кг - 20 мг 

ʄʝʪʠʣʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ

**  

Интраоперационно, 

непосредственно перед 

реперфузией 

Внутривенно, 10 мг/кг 

0-й день после операции Внутривенно, 125-250 мг 

ʄʝʪʠʣʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ

**  (ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ** ) 

1-14-й день Внутрь, 16 (20) мг 

1-14-й день Внутрь 12 (15) мг 

1-14-й день Внутрь 8 (10) мг 

Поддерживающая 

суточная доза 

Внутрь 4 (5) мг, возможна отмена 

ʊʘʢʨʦʣʠʤʫʩ**  1-й день Внутрь, 0,1-0,2 мг/кг в 2 приема ( в 

зависимости от начальной функции) 

Поддерживающая доза 

(начиная со 2-го дня) 

Коррекция дозы по целевой 

концентрации в зависимости от 

срока после трансплантации (см. 

ʪʘʙʣʠʮʫ 2) 

ʄʠʢʦʬʝʥʦʣʘʪʘ 

ʤʦʬʝʪʠʣ**  

(ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʦʚʘʷ 

ʢʠʩʣʦʪʘ** ) 

1-14-й день Внутрь, 1000 (720) мг 2 раза в сутки 

С 15-го дня Внутрь, 500 (360) мг 2 раза в сутки 

 
ʊʘʙʣʠʮʘ 2. Целевые концентрации иммунодепрессантов в зависимости от схемы 

иммуносупрессивной терапиии срока после трансплантации почки 

ʉʭʝʤʘ ʪʝʨʘʧʠʠ ʇʨʝʧʘʨʘʪ ʉ 

ʂʦʥʮʝʥʪʨʘʮʠʷ ʧʨʝʧʘʨʘʪʘ, ʥʛ/ʤʣ 

1 мес 
2-3 

мес 

3-6 

мес 

6-12 

мес 

>12 

мес 

ʎʠʢʣʦʩʧʦʨʠʥ**  + 

ʄʠʢʦʬʝʥʦʣʘʪʘ 

ʤʦʬʝʪʠʣ** 

(ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʦʚʘʷ 

ʢʠʩʣʦʪʘ**) + 

ʛʣʶʢʦʢʦʨʪʠʢʦʠʜʳ 

Циклоспорин** 

С0 
200-

300 

180-

200 

170-

180 

150-

170 

120-

150 

С2 
1000-

1400 

800-

1000 

800-

1000 

600-

800 

600-

800 

ʊʘʢʨʦʣʠʤʫʩ**  + 

ʄʠʢʦʬʝʥʦʣʘʪʘ 

ʤʦʬʝʪʠʣ** 

(ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʦʚʘʷ 

ʢʠʩʣʦʪʘ**) + 

ʛʣʶʢʦʢʦʨʪʠʢʦʠʜʳ 

Такролимус** С0 8-15 8-12 8-10 7-8 5-8 
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ʊʘʢʨʦʣʠʤʫʩ**  + 

ʄʠʢʦʬʝʥʦʣʘʪʘ 

ʤʦʬʝʪʠʣ** 

(ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʦʚʘʷ 

ʢʠʩʣʦʪʘ**) 

Такролимус** С0 10-15 10-12 9-10 8-9 7-8 

ʎʠʢʣʦʩʧʦʨʠʥ**  + 

ʵʚʝʨʦʣʠʤʫʩ**  + 

ʤʝʪʠʣʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ** 

Циклоспорин** 
С0 

150-

200 

100-

150 

80-

100 
50-70 

25-

50 

С2 
800-

1000 

600-

800 

450-

650 

350-

450 

300-

400 

Эверолимус** С0 3-8 3-8 3-8 3-8 3-8 

ʊʘʢʨʦʣʠʤʫʩ**  + 

ʵʚʝʨʦʣʠʤʫʩ**  + 

ʤʝʪʠʣʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ** 

Такролимус** С0 8-10 6-8 4-6 4-6 3-5 

Эверолимус** С0 3-8 3-8 3-8 3-8 3-8 
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ʇʨʠʣʦʞʝʥʠʝ ɹ. ɸʣʛʦʨʠʪʤʳ ʜʝʡʩʪʚʠʡ ʚʨʘʯʘ 

 

ɹ.1. ʇʣʘʥ ʧʨʝʜʚʘʨʠʪʝʣʴʥʦʛʦ ʦʙʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ ʧʦʪʝʥʮʠʘʣʴʥʦʛʦ ʨʝʮʠʧʠʝʥʪʘ ʧʦʯʢʠ 

1. ʆʩʥʦʚʥʳʝ ʤʦʤʝʥʪʳ ʚ ʤʝʜʠʮʠʥʩʢʦʤ ʠ ʩʝʤʝʡʥʦʤ ʘʥʘʤʥʝʟʝ ʧʦʪʝʥʮʠʘʣʴʥʦʛʦ 

ʨʝʮʠʧʠʝʥʪʘ ʧʦʯʢʠ, ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʳʝ ʜʣʷ ʠʟʫʯʝʥʠʷ: 

¶ Наличие или отсутствие гематурии, протеинурии, инфекции мочевыводящих путей. 

¶ Наличие периферических отеков. 

¶ Наличие или отсутствие таких заболеваний, как подагра, нефролитиаз, гипертония, 

сахарный диабет (включая семейный анамнез), ишемическая болезнь сердца, 

заболевание периферических артерий, другой атеросклероз. 

¶ Наличие или отсутствие факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний. 

¶ Наличие или отсутствие тромбоэмболия легочной артерии в анамнезе. 

¶ Наличие или отсутствие серповидноклеточных и другие гемоглобинопатий. 

¶ Наличие или отсутствие расстройств кишечника. 

¶ Перенесенное или имеющееся злокачественное новообразование. 

¶ Наличие или отсутствие системного заболевания, которое может поражать почки. 

¶ Наличие или отсутствие хронической инфекции, например туберкулеза. 

¶ Семейный анамнез почечного заболевания. 

¶ Курение. 

¶ Наличие или отсутствие алкогольной или наркотической зависимости. 

¶ История психического здоровья. 

¶ Акушерский анамнез. 

¶ Периоды проживания за границей, если имеются. 

¶ Наличие или отсутствие осложнений, связанных с предшествующими анестезиями. 

¶ Анамнез травмы спины или шеи. Наличие или отсутствие болей в области спины или 

шеи. 

2. ʆʩʥʦʚʥʳʝ ʤʦʤʝʥʪʳ ʘʥʘʤʥʝʟʘ ʚ ʦʪʥʦʰʝʥʠʠ ʪʨʘʥʩʤʠʩʩʠʚʥʳʭ ʠʥʬʝʢʮʠʡ: 

Перенесенные болезни: 

¶ Желтуха или гепатит. 

¶ Малярия. 

¶ Перенесенные переливание крови. 

¶ Туберкулез / Семейный анамнез туберкулеза. 

Повышенный риск заражения ВИЧ, гепатитом B и C: 

¶ Гемофилия. 
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¶ Промискуитет. 

¶ Инфекционный гепатит или сифилис в анамнезе. 

¶ Анамнез внутривенного употребления наркотиков. 

¶ Татуировка или пирсинг кожи в течение последних 6 месяцев. 

¶ Половой партнер – с положительной серологией. 

¶ Половой партнер – наркоман. 

3. ʅʝʦʙʭʦʜʠʤʳʝ ʢʦʥʩʫʣʴʪʘʮʠʠ ʩʧʝʮʠʘʣʠʩʪʦʚ: 

¶ Врача-хирурга (перенесённые операции, настоящая патология); 

¶ Врача-стоматолога (санация полости рта); 

¶ Врача-гинеколога (УЗИ органов малого таза) для женщин, женщинам старше 40 лет 

также необходима консультация врача-онколога (маммолога); 

¶ Врача-уролога (УЗИ предстательной железы + ПСА крови для мужчин старше 45 

лет); 

¶ Врача-проктолога; 

¶ Врача-терапевта (с изложением полного медицинского анамнеза, объективного 

статуса, принимаемых препаратов); 

¶ Врача-эндокринолога с обследованием на гормоны щитовидной железы (ТТГ, Т3, 

Т4св), УЗИ щитовидной железы, гликированный гемоглобин (при показаниях). 

4. ʉʪʘʥʜʘʨʪʥʳʝ ʣʘʙʦʨʘʪʦʨʥʳʝ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ ʧʦʪʝʥʮʠʘʣʴʥʦʛʦ ʜʦʥʦʨʘ: 

¶ Группа крови, резус фактор; 

¶ Гепатит B и C (HbsAg, HCV); 

¶ ВИЧ (определение АТ IgM, IgG к HIV1 и HIV2); 

¶ Сифилис (RW, определение АТ к бледной трепонеме);  

¶ Цитомегаловирус (определение ДНК ЦМВ методом ПЦР); 

¶ Вирус Эпштейна-Барра (определение ДНК EBV методом ПЦР); 

¶ Развернутый клинический анализ крови; 

¶ Анализ крови биохимический общетерапевтический (креатинин, мочевина, щелочная 

фосфатаза, АЛТ, АСТ, холестерин общий, ГГТ, билирубин общий, общий белок, 

глюкоза, мочевая кислота, кальций, фосфор, магний, калий, натрий); 

¶ Липидный профиль; 

¶ Клубочковая фильтрация +суточная протеинурия; 

¶ Коагулограмма; 

¶ Общий (клинический) анализ мочи (при наличии диуреза); 

¶ Анализ мочи по Нечипоренко (при наличии диуреза); 
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¶ Посев мочи (при наличии диуреза). 

5. ɿʘʢʣʶʯʝʥʠʷ ʠʥʩʪʨʫʤʝʥʪʘʣʴʥʳʭ ʤʝʪʦʜʦʚ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ: 

¶ ЭКГ; 

¶ ЭхоКГ; 

¶ Суточное мониторирование артериального давления (СМАД),  

¶ Холтеровское мониторирование сердечного ритма; 

¶ Тредмил-тест (по показаниям); 

¶ Рентгенография органов грудной клетки; 

¶ Эзофагогастродуоденоскопия; 

¶ Ультразвуковое исследование почек, надпочечников, поджелудочной железы, печени, 

желчного пузыря; 

¶ УЗДС сосудов почек, сосудов нижних конечностей, подвздошных артерий и вен, 

сосудов шеи. 

Данные обследования должны быть изложены в виде эпикриза.  
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ɹ.2. ʉʭʝʤʳ, ʠʩʧʦʣʴʟʫʝʤʳʝ ʚ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʭ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʷʭ 

 

ʇʝʨʩʦʥʘʣʠʟʠʨʦʚʘʥʥʳʡ ʧʨʦʪʦʢʦʣ ʚʝʜʝʥʠʷ ɸɺ0-ʥʝʩʦʚʤʝʩʪʠʤʳʭ ʨʝʮʠʧʠʝʥʪʦʚ ʧʦʯʢʠ 

 

ʉʭʝʤʘ 1. Персонализированный протокол ведения пациентов, которым планируется 

выполнение трансплантации почки от живого донора, несовместимого по групппе крови  

ʀʉ ï ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ; ʇʌ ï ʧʣʘʟʤʘʬʝʨʝʟ; ʀɸ ï ʠʤʤʫʥʦʘʜʩʦʨʙʮʠʷ;  

Tʇ ï ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʷ ʧʦʯʢʠ  
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ʉʭʝʤʘ 2. Алгоритм ведения пациента с терминальной стадией почечной недостаточности 
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ʉʭʝʤʘ 3. Различные виды иммуносупрессивной терапии. Адаптирована из 

«Трансплантология. Фармакотерапия без ошибок» руководство для врачей / под ред. С. В. 

Готье и Я. Г. Мойсюка. — М.: Е-ното, 2014. — 432 с. [223] 
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ʉʭʝʤʘ 4. Схема иммуносупрессивной терапии после трансплантации почки. 

Адаптирована из «Трансплантология. Фармакотерапия без ошибок» руководство для 

врачей / под ред. С. В. Готье и Я. Г. Мойсюка. — М.: Е-ното, 2014. — 432 с. [223] 
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ʇʨʠʣʦʞʝʥʠʝ ɺ. ʀʥʬʦʨʤʘʮʠʷ ʜʣʷ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ*  

В случае, если между Вами и Вашим лечащим врачом будет достигнуто решение о 

необходимости проведения операции трансплантации почки, необходимо будет пройти 

процедуру типирования, в результате которой Ваша кровь будет взята для проведения 

соответствующего анализа на присутствие в ней определенных антигенов, генетически 

свойственных именно Вашему организму.  

Антигенами называют определенные виды белков. Ими могут быть, например, 

антигены, присущие именно Вашей группе крови, резус-фактор, и т. д. Процедура 

типирования необходима для того, чтобы можно было подобрать донорский орган, 

который был бы генетически максимально близким Вашему организму по образцам 

присутствующих в нем антигенов. Важнейшую роль при этом играют так называемые 

лейктоцитарные антигены тканевой совместимости (HLA). В результате появляется 

возможность создать наиболее благоприятные условия приживаемости трансплантата. 

Совпадение большого числа антигенов может наблюдаться лишь у очень близких 

родственников, поэтому донорская почка будет подбираться лишь по определенному их 

числу, и успех приживаемости в послеоперационный период и возможные осложнения во 

многом будут зависеть от точности подбора донорской почки по результатам 

типирования.  

Учеными установлено, что в реакции иммунного ответа участвуют следующие  

клетки: Т-лимфоциты, макрофаги (фагоциты) и В-лимфоциты. Задача 

иммуносупрессивной терапии заключается в регуляции деятельности этих клеток.  

Иммунные реакции Вашего организма, на присутствие в донорском органе 

антигенов, не свойственных Вашему организму, будут компенсированы проводимой 

иммуносупрессивной терапией.  

В период предоперационной подготовки следует остерегаться контакта с 

чужеродными белками иммунной системы организма будущего пациента. Контакт с 

чужеродными белками приводит к повышению содержания в крови так называемых 

предсуществующих антител и накоплению их в организме, что препятствует выполнению 

операции трансплантации, так как это может привести к отторжению трансплантата на 

ранних сроках.  

По результатам HLA-типирования Вы будете включены в лист ожидания 

донорского органа. Само ожидание занимает довольно длительное время, так как 

донорская почка должна быть здоровой, подходить Вам по результатам типирования и 
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иметь размеры, массу и возраст, максимально соответствующие Вашему организму. 

Отметим, что разница в возрасте донора и реципиента не должна превышать 15 лет.  

Ожидание почки может продлиться до двух лет, так как это связано с острейшим 

дефицитом донорских органов. В течение этого времени будет продолжена терапия гемо- 

или перитонеальным диализом. Всегда имейте в виду, что операция может быть назначена 

в любое время. Если же к моменту нахождения подходящей почки Вы будете нездоровы 

или по другим причинам не будете готовы к трансплантации почки, операция может быть 

отложена на длительное время.  

Постарайтесь хорошо подготовиться к этому моменту. Посетите зубного врача. 

Кариес, пародонтоз и другие заболевания полости рта являются источником инфекции, 

которая может очень некстати проявить себя в послеоперационный период.  

Не забудьте оставить в Центре трансплантации и в Диализном центре все 

телефоны, по которым лечащему врачу Вас можно будет найти в любое время суток в 

случае подбора подходящего донорского органа. В Центре трансплантации оставьте также 

телефон Диализного центра, за которым Вы закреплены. При необходимости отъезда 

предупредите лечащего врача и оставьте ему контактные телефоны. Всегда держите 

наготове все необходимое, включая предметы гигиены, домашнего обихода, а также 

одежду, которая могла бы Вам понадобиться во время пребывания в Центре 

трансплантации.  

Имейте в виду, что в любой момент Вас могут вызвать на операцию, и с этого 

момента фактор времени будет играть решающую роль.  

Однако необходимо отметить, что, к сожалению, не всем нуждающимся можно 

помочь, так как операции трансплантации почки существует ряд противопоказаний.  

Среди абсолютных противопоказаний – злокачественные новообразования, 

нарушения обмена веществ (оксалоз), активный СПИД или гепатит, активный туберкулез, 

терминальная стадия другого заболевания, тяжелая сосудистая патология, наркотическая 

зависимость, а также, если прогнозируемая продолжительность жизни больного – менее 

пяти лет.  

Среди относительных противопоказаний – первичное заболевание почек с высокой 

вероятностью рецидива в трансплантате, хроническая инфекция мочевыводящих путей, 

тяжело поддающаяся лечению, декомпенсированный сахарный диабет и эмоциональная 

неустойчивость больного. 
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ʆʧʝʨʘʮʠʠ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʧʦʯʢʠ  

Если врачи сообщат Вам о том, что подходящая донорская почка находится в их 

распоряжении, необходимо, не теряя времени, собрать нужные вещи, предупредить 

лечащего врача в Диализном центре и ехать в Центр трансплантации.  

С момента сообщения Вам о предстоящей операции воздержитесь от принятия 

воды и пищи.  

Попросите своих родственников или друзей сопроводить Вас в Центр 

трансплантации на автомобиле или такси. 

Если же Вы не готовы к предстоящей операции, немедленно поставьте в 

известность лечащего врача в Центре трансплантации, так как в этом случае донорская 

почка будет востребована другим больным, нуждающимся в трансплантации.  

По прибытии в Центр трансплантации Вы пройдете предоперационное 

обследование, которое включает взятие анализа крови на предмет выявления грубых 

электролитных расстройств (К, Na), контроль показателей гемоглобина и гематокрита, 

измерение давления, температуры и веса. В случае необходимости корректировки 

показателей крови Вам будет произведен сеанс гемодиализа. Кроме этого, с Вами 

побеседует врач-анестезиолог для решения вопроса выбора наиболее щадящей формы 

наркоза для того, чтобы можно было бы свести к минимуму риск связанных с ним 

проблем.  

Необходимо обязательно иметь выписку из стационара, где должны быть подробно 

указаны последние анализы и обследования.  

Вам также потребуется подтвердить согласие на операцию в письменной форме.  

После осуществления необходимых санитарно-гигиенических мероприятий 

непосредственно перед проведением трансплантации Вы будете взяты на операционный 

стол. Через локтевую или подключичную вену Вам установят катетер для введения на 

время операции растворов и медикаментов.  

Время проведения операции колеблется в пределах трех-четырех часов. Донорская 

почка пересаживается в правую или левую подвздошную область в забрюшинное 

пространство в зависимости от того, правая или левая почка находится в распоряжении 

врача-хирурга. Ваши собственные почки останутся нетронутыми. Кровеносные сосуды 

донорской почки соединяются с Вашими кровеносными сосудами, а ее мочеточник – с 

мочевым пузырем. Кроме того, может быть установлен дренажный катетер для удаления 

жидкости, скапливающейся вокруг пересаженной почки в первые дни после операции.  
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Первое время Вы будете находиться под постоянным мониторингом в отделении 

интенсивной терапии, а потом, в зависимости от общего состояния, переведены в палату 

отделения.  

Возможно, в первое время возникнет необходимость в проведении одного или 

нескольких сеансов гемодиализа. Это связано с тем, что функционирование донорской 

почки может быть отсрочено, что обусловлено пребыванием донорского трансплантата до 

проведения операции в консервирующем растворе.  

Вставать с постели разрешается на следующий день, при условии, что вы носите 

послеоперационный бандаж. В случае гладкого послеоперационного периода, раннего 

восстановления функции трансплантата и нормализации показателей крови Вас выпишут 

домой уже через 2-3 недели после трансплантации почки.  

В течение всего времени пребывания в стационаре за функциональным состоянием 

пересаженной почки и за Вашим состоянием здоровья будет вестись постоянное 

наблюдение, включающее постоянное измерение температуры, веса, проведение анализов 

крови и мочи.  

Контроль состояния пересаженной почки после операции осуществляется 

ультразвуковыми радиоизотопными методами, а также допплерографическим 

исследованием артериального и венозного кровообращения в пересаженном органе.  

Также для контроля деятельности трансплантата иногда требуется процедура 

биопсии. Биопсией почки врачи называют взятие на анализ образца почечной ткани для 

подтверждения правильности выбранной схемы лечения, либо для диагностирования 

различных нарушений функции почки, что позволяет сделать выбор в пользу наиболее 

эффективного метода лечения. С этой целью врач под местной анестезией специальным 

приспособлением в области пересаженной почки производит укол, а затем исследует 

полученный образец почечной ткани под микроскопом.  

Назначенные в первое время после операции большие дозы медикаментов 

призваны подавлять иммунитет для того, чтобы донорская почка не отторгалась Вашим 

организмом. Угнетение же иммунитета, в свою очередь, вызывает большую 

восприимчивость к различным инфекциям.  

Помните, что особенно в первое время опасен контакт с возможными инфекциями, 

поэтому предупредите лечащего врача об имевших место и возможных контактах с 

инфекционными больными.  

Особое внимание необходимо уделять наблюдению за показателями давления 

крови и уровня содержания в крови препарата, выполняющего функцию базового 



100 

иммунодепрессанта. Врач также назначит и скорректирует схему и дозу приема других 

препаратов.  

В дальнейшем необходимо постоянно наблюдаться у лечащего врача. Это позволит 

эффективно контролировать состояние здоровья и предупредить возможные осложнения. 

 
*«Тебе пересадили почку…» Руководство для пациентов, ожидающих и перенесших пересадку 

почки. Под редакцией академика РАН В.И. Шумакова. 
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ʇʨʠʣʦʞʝʥʠʝ ɻ1-ɻ2. ʐʢʘʣʳ ʦʮʝʥʢʠ, ʚʦʧʨʦʩʥʠʢʠ ʠ ʜʨʫʛʠʝ ʦʮʝʥʦʯʥʳʝ 

ʠʥʩʪʨʫʤʝʥʪʳ ʩʦʩʪʦʷʥʠʷ ʧʘʮʠʝʥʪʘ, ʧʨʠʚʝʜʝʥʥʳʝ ʚ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʭ 

ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʷʭ 
 

Информация отсутствует. 


