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Цель. Улучшение результатов хирургического лечения больных с хронической нефропатией 
трансплантата (ХНТ) при нефротрансплантатэктомии путем превентивной эндоваскулярной 
эмболизации артерий трансплантата (ЭЭАТ). 
Материалы и методы. Оценивались результаты клинического обследования и хирургического 
лечения 30 пациентов с хронической нефропатией трансплантата за период с 2004 по 2012 г. 
Пациенты были разделены на две группы: первая, в которой нефротрансплантатэктомия выполнялась 
после ЭЭАТ, и вторая – нефротрансплантатэктомия без ЭЭАТ. Обе группы сравнивались по объему 
кровопотери, хирургическим осложнений, лечебным мероприятиям. 
Результаты. Интраоперационная кровопотеря в первой группе составила от 20 до 50 мл, в среднем 
40,0±10,5 мл. Во второй группе – от 100 до 600 мл, в среднем 295,0±50,4 мл (р=0,04). Таких 
хирургических осложнений, как повреждения сосудов при выполнении нефротрансплантатэктомии, в 
первой группе не отмечено. Во второй группе отмечались повреждения сосудов в 15% случаев (n=3). 
Интра' и послеоперационных гемотрансфузий, связанных с кровопотерей, в первой группе не 
выполнялось. Во второй группе инфузии эритроцитарной массы назначались в 75% случаев (n=15).  
Выводы. Проведение превентивной ЭЭАТ позволяет значительно уменьшить степень кровопотери 
(c 295,0±50,4 до 40,0±10,5 мл) во время нефротрансплантатэктомии, что очень важно у пациентов 
с нефрогенной анемией на фоне терминальной стадии хронической почечной недостаточности 
трансплантата. ЭЭАТ позволяет полностью отменить иммуносупрессию в ранний период после данной 
манипуляции, производить нефрэктомию в плановом порядке в отсроченные сроки и нивелировать риск 
иммунологического конфликта при последующих аллотрансплантациях этим реципиентам.  
Ключевые слова. Аллотрансплантация почки, хроническая нефропатия трансплантата, 
нефротрансплантатэктомия, эмболизация артерий трансплантата, кровотечение. 
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Aim. To improve the results of surgical treatment of patients with chronic transplant nephropathy (CTN) in 
nephrotransplantectomy (NTE) using preventive endovascular transplant arteries embolization (ETAE). 
Materials and methods. The results of clinical examination and surgical treatment of 30 patients with 
chronic transplant nephropathy in the period from 2004 to 2012 were assessed. Patients were divided into 
two groups: group 1, in which NTE was performed after ETAE and group 2 – NTE without ETAE. Both groups 
were compared by the hemorrhage volume, surgical complications, medical measures. 
Results. Intraoperative hemorrhage in group 1 was from 20 to 50 ml, on the average 40±10,5 ml. In group 2 – 
from 100 to 600 ml, on the average 295±50,4 ml (p=0,04). No surgical complications, such as vascular damage 
when performing NTE in group 1 were noted. In group 2 there was registered vascular damage in 15% of cases 
(n=3).No intra'and postoperative hemotransfusions connected with hemorrhage were detected in group 1. In 
group 2 erythrocytic mass infusion was administered in 75% of cases (n=15).  
Conclusion. Preventive ETAE permits to significantly reduce the hemorrhage degree (from 295±50,4 ml to 
40±10,5 ml) during NTE that is very important for patients with nephrogenic anemia against the background 
of tCPN transplant. ETAE allows to completely abolish immunosuppression in the early period after this 
manipulation, to carry out nephrectomy in the delayed terms and to grade the risk of immunological conflict 
with subsequent allotransplantations to these recipients.  
Key words. Kidney allotransplantation, chronic transplant nephropathy, nephrotransplantectomy, 
transplant arteries embolization, hemorrhage. 

 

ВВЕДЕНИЕ 

Аллотрансплантация почки (АТП) в на'
стоящее время является одним из наиболее 
разработанных разделов современной транс'
плантологии. По данным Росстата, за послед'
ние 30 лет отмечено удвоение количества 
заболеваний, приводящих к хронической по'
чечной недостаточности, соответственно вы'
росло количество трансплантаций почки. 
Одним из осложнений после АТП является 
развитие хронической нефропатии транс'
плантата (ХНТ), исходом которой становится 
терминальная стадия хронической почечной 
недостаточности трансплантата. Среднее 
ожидаемое значение периода полужизни 
трансплантатов (период функционирования 
50% трансплантатов из всех почек, функцио'
нирующих 1 год), рассчитанного по регрес'
сии Weibull, составляет 10–12 лет [3]. Про'
грессивное снижение клиренса креатинина и 
вынужденное уменьшение иммуносупрессив'
ной терапии у данной категории больных 
(или в ряде случаев – самостоятельная отмена 
иммуносупрессии пациентом) обусловливает 
возможное развитие острого отторжения 
трансплантата на фоне ХНТ [6]. Повышенная 
аллогенная сенсибилизация при этом усугуб'
ляет интоксикационный синдром и тяжесть 

состояния пациентов [5]. Все это становится 
абсолютным показанием для оперативного 
лечения – нефротрансплантатэктомии. При 
выполнении нефротрансплантатэктомии вы'
деление трансплантата сопряжено со значи'
тельными техническими трудностями, что 
связано с выраженной рубцовой деформаци'
ей тканей, окружающих трансплантат, оте'
ком, инфильтрацией самой почечной ткани 
(в случае наличия острой реакции отторже'
ния) [7]. В связи с этим возникает высокий 
риск развития такого грозного интраопера'
ционного осложнения, как активное кровоте'
чение. Последнее может быть как паренхима'
тозным, при декапсуляции и разрыве ткани 
нефротрансплантата, так и возникающим при 
повреждении сосудов почечной ножки 
и (или) подвздошного сосудистого сегмента 
на этапе их мобилизации. 

Таким образом, представляется актуаль'
ным поиск путей улучшения результатов хи'
рургического лечения больных в исходе ХНТ. 
Применение метода эмболизации артерий 
с целью редукции кровообращения в опухо'
левых образованиях для предоперационной 
подготовки и (или) в качестве основного ме'
тода лечения довольно широко освещено 
многими отечественными и зарубежными 
авторами [1, 2, 4]. В то же время опыт эмболи'
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зации артерий нефротрансплантатов при 
остром кризе отторжения в позднем по'
сттрансплантационном периоде в литератур'
ных данных отражен недостаточно.  

Цель исследования – улучшение результа'
тов хирургического лечения больных с ХНТ 
при нефротрансплантатэктомии путем пре'
вентивной эндоваскулярной эмболизации ар'
терий трансплантата. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ 

Материалом для работы явились резуль'
таты клинического обследования и хирурги'
ческого лечения 30 пациентов с ХНТ, прохо'
дивших лечение в отделении транспланта'
ции органов РКБ им. Г. Г. Куватова в период 
с 2004 по 2012 г.  

В качестве предотвращения возможного 
интраоперационного кровотечения нами 
использовалась предварительная эмболиза'
ция стволовой артерии трансплантата. 

Пациенты были разделены на две груп'
пы: первая, в которой нефротрансплантатэк'
томия выполнялась после эндоваскулярной 
эмболизации артерий трансплантата (ЭЭАТ), 
и вторая – нефротрансплантатэктомия без 
ЭЭАТ (рис. 1).  

 

Рис. 1. Нефротрансплантат до эмболизации 

Статистический анализ сравниваемых 
групп по полу, возрасту, осложнениям забо'
леваний, показаниям к оперативному лече'
нию, методам оперативных пособий выявил 
их однородность при отсутствии статистиче'
ской разницы, что делало данное исследова'
ние репрезентативным. Все пациенты имели 
хроническую почечную недостаточность 
трансплантата как исход хронической транс'
плантационной нефропатии, нефрогенную 
анемию средней и тяжелой степени, получали 
лечение программным гемодиализом.  

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

С 1996 г. по декабрь 2012 г. в нашем цен'
тре выполнено 170 аллотрансплантаций по'
чек. С 2004 г. у 30 пациентов произведена 
нефротрансплантатэктомия. Из них с мая 
2010 г. 10 операций проведено с использова'
нием предварительной ЭЭАТ, у 20 пациентов 
нефротрансплантатэктомия выполнялась без 
ЭЭАТ. Все операции были проведены в связи 
с отсутствием функции трансплантата и в 
период от 6 месяцев до 13 лет после АТП.  

Удаление почки выполнялось в срок от 
одного до тридцати часов после осуществ'
ления данной манипуляции. В зависимости 
от срока выполнения нефротрансплантатэк'
томии после ЭЭАТ кровопотеря в данной 
группе достоверно не отличалась. С учетом 
необходимости суточной экспозиции давя'
щей повязки области пункции и соблюдения 
принципов асептики операционного поля 
большинство пациентов было проопериро'
вано на следующие сутки после ЭЭАТ. 

В первой группе проводилась как эмбо'
лизация бассейна внутренней подвздошной 
(после родственных АТП), так и ренальной 
артерии бассейна наружной подвздошной 
артерии (после трупных АТП). Материалом 
выбора для эмболизации являлись эмболи'
зационные спирали Гиантурко, частицы по'
ливинилалкоголя (ПВА) размерами 300–
500 мкм и гемостатической губки. 
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Эмболизацию артерий трансплантата 
проводили по следующей методике. Дисталь'
ную эмболизацию осуществляли частицами 
ПВА и гемостатической губки, проксималь'
ную эмболизацию – с помощью спиралей 
Гиантурко. Конечной точкой эмболизации 
артерий трансплантата считали отсутствие 
кровотока в дистальных отделах трансплан'
тата и редукцию кровотока или окклюзию в 
проксимальных отделах (рис. 2). Это давало 
возможность при операции пальпировать 
систолическое дрожание артериальной стен'
ки при выделении сосудистой ножки транс'
плантата из рубцовой ткани. 

 

Рис. 2. Нефротрансплантат  
после эмболизации 

Нами использовались две методики уда'
ления трансплантата: с сохранением капсулы 
нефротрансплантата в окружающих тканях 
(подкапсульный) и с иссечением капсулы 
нефротрансплантата из окружающих тканей 
(надкапсульный). На наш взгляд, подкапсуль'
ный метод наиболее удобен в случаях острого 
криза отторжения, когда почка отечна и уве'
личена в размерах, выделение ее представляет 
значительные трудности по ранее указанным 
причинам даже после предварительной ЭЭАТ. 
При данной методике доступ в забрюшинное 
пространство к сосудистой ножке и мочеточ'

нику осуществляется через отверстие цирку'
лярно иссеченной капсулы. Все нефротранс'
плантатэктомии во второй группе были про'
ведены подкапсульным методом. Надкапсуль'
ный метод позволяет удалять почку вместе 
с капсулой и использовался при ХНТ, не ос'
ложненной острым кризом отторжения, ко'
гда почка относительно спавшаяся и не дает 
активных паренхиматозных кровотечений. 
В этом случае почка мобилизуется без капсу'
лотомии или частично подкапсульно (по ме'
диальной поверхности), при интимном сра'
щении капсулы с брюшиной.  

Интраоперационная кровопотеря в пер'
вой группе при обеих методиках неф'
ротрансплантатэктомии после ЭЭАТ соста'
вила от 20 до 50 мл, в среднем 40,0±10,5 мл; 
во второй группе – от 100 до 600 мл, в сред'
нем 295,0±50,4 мл (р=0,04). 

Интра' и послеоперационных гемо'
трансфузий, связанных с кровопотерей, 
в первой группе не выполнялось. Во второй 
группе инфузии эритроцитарной массы на'
значались в 75% случаев (n=15). Таких хи'
рургических осложнений, как повреждения 
сосудов, при выполнении нефротрансплан'
татэктомии в первой группе не отмечено; во 
второй группе повреждения сосудов выявле'
ны в 15% случаев (n=3). 

ВЫВОДЫ 

ЭЭАТ позволяет значительно уменьшить 
степень кровопотери во время нефротранс'
плантатэктомии, что очень важно для паци'
ентов с нефрогенной анемией на фоне тер'
минальной стадии хронической почечной 
недостаточности трансплантата. ЭЭАТ пол'
ностью отменяет иммуносупрессию в ран'
нем периоде после данной манипуляции, 
дает возможность производить нефрэкто'
мию в плановом порядке в отсроченные 
сроки и нивелировать риск иммунологиче'
ского конфликта при последующих ал'
лотрансплантациях этим реципиентам.  
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