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Abstract
The study evaluated the dynamics of the glo-

merular filtration rate (GFR) of renal transplant 
in children after donor kidney transplantation 
in the early and late postoperative period. The 
GFR of a donor kidney in the postoperative pe-
riod after transplantation was found an average 
as 68.5±22.3 ml/min . Further, the figure changes 
at a rate of 1.7 ml / min per month. Postoperative 
graft function aggravation is primarily depended 
on the age of the recipient. Duration of pre-trans-
plantation renal replacement therapy had did not 
affect on renal function recovery in the postoper-
ative period. The children treated with peritoneal 
dialysis before transplantation had a higher GFR 
values after surgery then children treated with he-
modialysis. These differences were leveled in a 
year. 

Key words: kidney transplantation, children, 
glomerular filtration rate, postoperative period, he-
modialysis

Резюме
В  исследовании оценивали динамику скоро-

сти клубочковой фильтрации (СКФ) почечного 
трансплантата у детей после пересадки донорской 
почки в  раннем и  отдаленном послеоперацион-
ных периодах. Установлено, что  через 1 мес по-
сле трансплантации почки СКФ у детей в среднем 
составляет 68,5±22,3 мл/мин. В дальнейшем этот 
показатель меняется со  скоростью 1,7 мл/мин 
в  месяц. Послеоперационное ухудшение функ-
ции трансплантата в  первую очередь зависит 
от  возраста реципиента. Продолжительность на-
хождения пациента на  заместительной почечной 
терапии до  трансплантации не  влияет на  восста-
новление ренальной функции в  послеоперацион-
ном периоде. Дети, получавшие перитонеальный 
диализ до  трансплантации, имели более высокие 
значения СКФ после операции, в  отличие от  де-
тей, находившихся на  гемодиализе. Через 12 мес 
эти различия нивелировались.

Ключевые слова: трансплантация почки, 
дети, скорость клубочковой фильтрации, послео-
перационный период, гемодиализ
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Введение
Хроническая болезнь почек (ХБП) – серьез-

ная проблема современного здравоохранения. 
При  снижении скорости клубочковой фильтра-
ции (СКФ) <  15  мл/мин в  качестве основных 
методов лечения пациентов применяют диализ 
(перитонеальный диализ, гемодиализ) или транс-
плантацию донорской почки (трупной или  род-
ственной).

По данным F. K. Port и соавт., в 2006 г. в США 
более 340 тыс. человек находились на программном 
гемодиализе по поводу терминальной стадии ХБП, 
и в течение года к ним добавились около 106 тыс. 
новых больных [14].

К концу 2011  г. в России заместительную по-
чечную терапию (ЗПТ) получали 28 548  больных 
с терминальной стадией хронической почечной не-
достаточности. Темп прироста больных в  2011  г. 
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по  отношению к  предыдущему году составил 
8,7%. В то же время в России на диализе находи-
лось 184  ребенка (6,9  больных на  1  млн детского 
населения), 249 детей были с трансплантированной 
почкой, что  соответствовало 16,3  больных, полу-
чавших ЗПТ, на 1 млн детского населения. Суммар-
ная обеспеченность ЗПТ детей, а также доля детей 
с  трансплантированной почкой в  нашей стране 
по‑прежнему существенно ниже, чем в странах Ев-
ропы и США [1].

Хирургический способ лечения почечной недо-
статочности повышает выживаемость и  улучшает 
качество жизни больных, а также имеет неоспори-
мые экономические и физиологические преимуще-
ства перед ЗПТ.

Несмотря на  прогресс в  трансплантологии, 
остается разрыв между числом больных с  терми-
нальной стадией ХБП и количеством выполняемых 
пересадок почки. В Российской Федерации в 2014 г. 
в листе ожидания трансплантации почки числилось 
4636 реципиентов, это 16% от 29  тыс. пациентов, 
находящихся на диализе [2]. Для преодоления де-
фицита органов были пересмотрены и расширены 
критерии отбора посмертного донорства [7]. Коли-
чество эффективных живых доноров предлагается 
расширить за счет преодоления иммунологических 
барьеров [5].

Данные литературы в  отношении функции 
пересаженной почки у детей весьма противоречи-
вы. Так, А. С. Никоненко и соавт. приводят данные 
о  функции трансплантированной почки у  детей 
на  основании уровней креатинина и  мочевины 
в крови, не указывая значений СКФ [6]. M. Wigger 
и соавт. (2001) приводят данные о том, что через год 
после трансплантации почки у детей СКФ состави-
ла 88,0±24,0 мл/мин, а ее снижение до 68,0±29,0 мл/
мин отмечалось через 4  года после операции 
[17]. В  работе L.  Pape и  соавт. (2006) было пока-
зано, что  5‑летняя функция пересаженной почки 
у реципиентов моложе 16 лет сохранялась лучше, 
чем у лиц более старшего возраста [13]. При этом 
авторы сообщают, что СКФ через год после транс-
плантации в среднем составляла 69,0±23,0 мл/мин, 
что  значительно ниже, чем  по  данным M.  Wigger 
и  соавт. (2001) [17]. Я. Г.  Мойсюк, А. И.  Сушков 
и соавт. к факторам, негативно влияющим на отда-
ленные результаты родственной трансплантации, 
относят уровень креатинина крови >130  ммоль/л 
при выписке пациента из клиники [4].

Цель работы – оценить динамику СКФ почеч-
ного трансплантата у детей после трансплантации 
донорской почки в раннем и отдаленном послеопе-
рационных периодах.

Материал и методы исследования
Проанализированы результаты транспланта-

ции донорской почки у  55  детей. Характеристика 
пациентов приведена в табл. 1.

Во  время подготовки больного к  трансплан-
тации почки проводилась базисная консерватив-
ная терапия в соответствии с основной патологи-
ей. В послеоперационном периоде все пациенты 
одновременно с  иммуносупрессией получали 
гипотензивную и  гастропротективную терапию, 
а  также препараты эритропоэтинового ряда, ан-
тибактериальные и  противовирусные средства 
по показаниям.

Трансплантация родственной почки от донора, 
несовместимого по  системе АВ0, была проведена 
5 (9,1%) детям. Этим реципиентам перед операцией 
проводили плазмаферез. Продолжительность курса 
определяли по ответной реакции со стороны титра 
анти-А- и анти-В-антител (от 3 до 12 сеансов).

В  раннем послеоперационном периоде дис-
функция трансплантата характеризовалась по-
вышением уровня креатинина сыворотки крови. 
Олигоанурия выявлена у  8  (14,5%) пациентов. 
Трансплантатэктомия в  связи с  утратой функции 
почки выполнена двум пациентам через 4 и 11 мес.

В сыворотке крови определяли концентрацию 
креатинина (мкмоль/л), СКФ рассчитывали по фор-
муле Морриса [12]:

СКФ, мл/мин = (40×рост, см)/креатинин крови, 
мкмоль/л.

Функцию почек оценивали до, на 1‑е и 10‑е сут-
ки после операции, а также через 3, 6, 12 мес после 
трансплантации. Данные представлены как  M±σ. 
Результаты исследования обработаны непараме-
трическими методами статистического анализа 
с применением критерия Манна – Уитни для неза-
висимых выборок и  критерия Вилкоксона для  за-
висимых групп. Взаимосвязь между параметрами 
оценивали с  помощью корреляционного анализа 
с  указанием коэффициента корреляции Спирмена 
(R) и его уровня значимости (р). Различия считали 
достоверными при уровне значимости р < 0,05.
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Результаты исследования
В  подавляющем числе случаев причиной раз-

вития V стадии ХБП и началом ЗПТ (табл. 1) ста-
ли туболоинтерстициальные и  кистозная болезни 
почек, хронический гломерулонефрит и  нефроти-
ческий синдром. 44  (80%) пациента до  операции 
находились на ЗПТ. У 20% детей до операции диа-
лиз не применяли. У 56,8% реципиентов продолжи-
тельность ЗПТ до трансплантации почки не превы-
шала 1 года.

До операции функция почек характеризовалась 
низкой СКФ (рис. 1). На  1‑е сутки после транс-
плантации донорской почки регистрировалось до-
стоверное возрастание СКФ до  42,5±27,8  мл/мин. 
Значимое увеличение СКФ продолжалось до  10‑х 
суток. Дальнейшее увеличение СКФ на  протяже-
нии 6  мес достоверно не  изменялось, оставаясь 
на уровне 66–68 мл/мин. Через 12 мес после опе-
рации зарегистрировано снижение величины СКФ 
на 11,5% по сравнению с максимальными ее значе-
ниями.

Из  представленных данных (табл. 2) видно, 
что СКФ >90 мл/мин в первые 3 мес после транс-
плантации донорской почки отмечалась у  каждо-
го пятого пациента. К  6‑му месяцу доля больных 
с  СКФ >90  мл/мин уменьшилась вдвое. II и  III 
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Рис. 1.  Динамика скорости клубочковой фильтрации у детей по-
сле трансплантации почки
* – р<0,05 – различия достоверны по сравнению с предыдущим 
этапом.

Таблица 1.  Общая характеристика реципиентов

Всего детей:
мальчики
девочки

55 (100%)
32 (58,2%)
23 (41,8%) 

Возраст (лет):
средний 
минимальный
максимальный

7,49±4,6 (0,6)
1 год
17 лет

Трансплантация почки:
родственная
трупная

44 (80%)
11 (20%) 

Исходная патология:
хронический гломерулонефрит
кистозная болезнь почек
гипоплазия почек двусторонняя
острый гломерулонефрит
острая почечная недостаточность
при хронической почечной недостаточности
тубулоинтерстициальные болезни почек
синдром Шимке
нефротический синдром
гемолитико-уремический синдром
цистиноз нефропатический ранний
врожденные аномалии мочевой системы

10 (18,2%)
12 (21,8%)
2 (3,6%)
1 (1,8%)
1 (1,8%)
13 (23,6%)
1 (1,8%)
10 (18,2%)
3 (5,5%)
1 (1,8%)
1 (1,8%) 

Предшествующая заместительная почечная терапия:
гемодиализ
перитонеальный диализ
без заместительной почечной терапии

16 (29,1%)
28 (50,9%)
11 (20%) 

Продолжительность заместительной почечной терапии до трансплантации почки:
менее 1 года
более 1 года

(n=44)
25 (56,8%)
19 (43,2%) 
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времени увеличилась с 7,28% через 1 мес до 12,73% 
к 12 мес. наблюдения.

Надо отметить, что у детей после транспланта-
ции почки от  родственного донора восстановление 
ее функций происходило быстрее, чем транспланта-
та от умершего человека (рис. 2). Однако эти разли-
чия были недостоверны на всех этапах исследования.

Влияние продолжительности ЗПТ до  транс-
плантации донорской почки на восстановление ее 
функций в  послеоперационном периоде представ-
лено в табл. 3.

Через 12  мес после операции более высокая 
СКФ наблюдалась у  детей, находившихся на  диа-
лизе более длительное время. Однако эти различия 
не  носили достоверного характера (р>0,05). Дли-
тельность ЗПТ до операции не влияла на скорость 
восстановления почечной функции в  послеопера-
ционном периоде.

Выявлено влияние предшествующего вида 
ЗПТ (гемо- или перитонеальный диализ) на восста-

стадии ХБП через 1  мес после трансплантации 
регистрировались у  39  (79,99%) пациентов, через 
12 мес – у 44 (80%).

Доля больных с  неудовлетворительной функ-
цией трансплантата (СКФ <30 мл/мин) с течением 

Таблица 2.  Распределение реципиентов в послеоперационном периоде в зависимости от функциональной способности трансплантированной 
почки, % больных

Период
СКФ, мл/мин

>90 60–89 30–59 15–29 <15

1 мес 12 (21,82%) 26 (47,26%) 13 (23,64%) 2 (3,64%) 2 (3,64%) 

3 мес 10 (18,18%) 26 (47,26%) 14 (25,46%) 3 (5,46%) 2 (3,64%) 

6 мес 5 (9,09%) 28 (50,90%) 16 (29,09%) 3 (5,46%) 3 (5,46%) 

12 мес 4 (7,27%) 23 (41,82%) 21 (38,18%) 4 (7,27%) 3 (5,46%) 

Таблица 3.  Функции трансплантированной почки у детей в зависимости от длительности заместительной почечной терапии до операции (M±σ)

Период До 1 года Более 1 года р

Исход 9,8±3,7 9,5±4,1 0,86

1 сут 45,7±25,6 35,2±24,8 0,19

10 сут 71,5±23,8 61,6±33,1 0,25

1 мес 68,3±20,0 72,8±23,9 0,49

3 мес 67,2±18,8 73,6±23,9 0,41

6 мес 62,3±19,9 66,5±26,5 0,62

12 мес 56,4±21,1 69,1±20,7 0,085
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Рис. 2.  Динамика восстановления ренальной функции после 
родственной и трупной трансплантации почки у детей
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новление почечной функции (рис. 3). Через 1 мес 
после трансплантации пациенты, находившиеся 
на перитонеальном диализе, обладали более высо-
кими показателями СКФ по  сравнению с  детьми, 
находящимися на гемодиализе (р<0,05). Достовер-
ные различия СКФ сохранялись и на последующих 
этапах исследования.

Было выявлено, что скорость изменения СКФ 
в группе пациентов, находившихся на перитонеаль-
ном диализе, была достоверно выше, чем в группе па-

циентов с гемодиализом (2,63±0,54 и 1,79±0,68 мл/
мин в месяц соответственно, р=0,00019).

В исследовании была проанализирована функ-
ция трансплантата в  группах пациентов с  ЗПТ 
и без ЗПТ до операции. На всех исследуемых эта-
пах значимых различий по уровню СКФ не выяв-
лено. Та же тенденция была отмечена в отношении 
скорости изменения СКФ в  послеоперационном 
периоде.

Динамика СКФ при  трансплантации почки 
от донора, несовместимого по системе АВ0, пред-
ставлена на рис. 4.

После трансплантации почки от донора, не со-
вместимого по  АВ0‑системе, достоверных разли-
чий величин СКФ в  послеоперационном периоде 
не отмечено (р>0,05).

10  (18,2%) пациентов были оперированы 
в посттрансплантационном периоде в связи с воз-
никшими послеоперационными осложнениями. 
Функция почки в данной группе через 6 и 12 мес 
не отличалась от уровня СКФ пациентов, не имев-
ших вмешательств (табл. 4).

Скорость восстановления функции почки была 
выше у пациентов без оперативного вмешательства 
в  посттрансплантационном периоде, однако эти 
различия не носили достоверного характера.

Таблица 4.  Скорость клубочковой фильтрации у оперированных и неоперированных пациентов в послеоперационном периоде

Этапы Без операции (n=45) Операция
(n=10) р

6 мес 67,2±18,8 59,2±33,8 0,39

1 год 61,8±20,4 55,5±27,7 0,46
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Рис. 3.  Восстановление почечной функции после трансплан-
тации донорской почки в зависимости от вида предшествующей 
заместительной почечной терапии
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Рис. 5.  Динамика клубочковой фильтрации у реципиентов в раз-
личных возрастных группах
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Рис. 4.  СКФ у реципиентов почки от доноров, несовместимых 
по АВ0‑системе
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В  зависимости от  возраста пациентов разде-
лили на три группы: 1‑ю группу (n=20) составили 
дети 0–5 лет, 2‑ю группу (n=19) – 6–10 лет и 3‑ю 
группу (n=16)  – 11–17  лет. Динамика почечной 
функции в данных группах представлена на рис. 5.

До  операции СКФ была одинаковой во  всех 
возрастных группах. На  1‑е послеоперационные 
сутки СКФ у  пациентов 3‑й группы составила 
24,4±8,9 и была достоверно ниже, чем у пациентов 
1‑й и 2‑й групп (50,9±11,2 и 49,8±10,3 мл/мин соот-
ветственно). В дальнейшем на протяжении иссле-
дуемого периода уровень СКФ в  разных возраст-
ных группах значимо не различался.

Как видно из рис. 5, нарастание СКФ во всех 
трех группах происходило до  10‑х послеопера-
ционных суток. При  этом увеличение СКФ в  1‑й 
группе было достоверно выше, чем  в  3‑й группе 
(6,55±3,05  и  4,27±2,77  мл/мин в  сутки соответ-
ственно, р=0,012). Кроме того, выявлена умерен-
ная отрицательная корреляционная связь между 
возрастом и скоростью нарастания СКФ в первые 
10  суток после трансплантации почки (R=  – 0,35, 
p=0,0095).

Обсуждение
Трансплантация почки у детей стала успешной 

и рутинной процедурой, с общей годовой выжива-
емостью пациента и трансплантата, превышающей 
95% [8]. Однако, несмотря на успехи в трансплан-
тологии, 10‑летнее функционирование пересажен-
ной почки отмечается только в  50–60% случаев 
[10]. Динамический контроль функций донорской 
почки в послеоперационном периоде является важ-
ным критерием оценки работы трансплантата.

В своей работе для оценки функции почек у де-
тей мы использовали формулу Морриса (1982), так 
как  в  исследовании B.  Ulibarri и  соавт. было уста-
новлено, что  расчетная СКФ у  детей после транс-
плантации почки по  этой формуле в  наибольшей 
степени соответствовала СКФ, измеренной по кли-
ренсу 99mTc-диэтилентриаминопентауксусной кисло-
ты (99mTcDTPA), превосходя результаты, полученные 
с использованием формул Шварца, Кунаха – Барра 
и Леже [16].

В литературе нет единого мнения о долгосроч-
ном состоянии СКФ трансплантированной почки 
у  детей. Так,  M. G.  Seikaly и  соавт. приводят дан-
ные, что через год после пересадки донорской поч-
ки от живого родственного донора СКФ составила 

72,4±5,5  мл/мин/1,73  м2, а  после трупной транс-
плантации  – лишь 50,4±7,4  мл/мин/1,73  м2  [15]. 
Более высокие значения СКФ после родственной 
трансплантации по  сравнению с  трупной законо-
мерны, так как  это связано не  только с  большей 
степенью иммунологической совместимости до-
нора и  реципиента, но  и  с  сокращением времени 
холодовой ишемии и  снижением тяжести репер-
фузионных повреждений [5]. Мы в  своей работе 
выявили, что  при  родственной пересадке почки 
значения СКФ и  скорость восстановления функ-
ции трансплантата были выше, чем после трупной, 
но эти различия были незначимы. Отсутствие раз-
личий функции трансплантата, возможно, связано 
с усовершенствованием техники консервации и, со-
ответственно, со снижением негативных эффектов 
холодовой ишемии.

M.  Wigger и  соавт. приводят данные о  том, 
что  у  детей в  конце первого года после транс-
плантации средняя СКФ составила 88,0±24,0  мл/
мин/1,73 м2 [17]. При этом в дальнейшем скорость 
снижения СКФ была 20,0 мл/мин/1,73 м2. Мы не вы-
явили таких высоких значений СКФ через 12 мес 
после трансплантации, при  этом скорость убыва-
ния СКФ в течение первого года составила 1,7 мл/
мин в месяц. Близкие к нашим значения СКФ были 
представлены в  работе U. B.  Berg и  A.‑B.  Bohlin 
(1992) [9].

Отдельным представляется вопрос о  транс-
плантации почки от  донора, несовместимого 
по  системе АВ0. Полученные нами данные по-
казали, что  функция трансплантата при  пере-
садке от  такого донора не  отличается от  функции 
почки при  АВ0‑совместимой трансплантации. 
H.  Genberg и  соавт. также не  отметили негатив-
ного влияния донорской почки, несовместимой 
по  АВ0‑трансплантации, на  долгосрочную функ-
цию [11].

Анализируя результаты трансплантации поч-
ки у 38 детей с 1991 по 2002 г., М. Каабак и соавт. 
получили лучшую СКФ в  группе детей, находив-
шихся на диализе более 30 мес. Свой результат они 
объяснили меньшим сроком наблюдения за  дан-
ной группой пациентов [3]. В нашем исследовании 
показано, что  функция трансплантата не  зависит 
от продолжительности предшествующей ЗПТ. Од-
нако мы выявили, что СКФ у детей, находящихся 
на  перитонеальном диализе до  трансплантации, 
была достоверно выше, чем у находящихся на ге-
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модиализе. И такая тенденция сохранялась на про-
тяжении 12 мес.

В исследовании Я. Г. Мойсюк и соавт. была по-
казана устойчивая тенденция к снижению выжива-
емости трансплантатов в зависимости от возраста. 
Мы в  своем исследовании выявили, что  скорость 
нормализации функции почки была достоверно 
ниже у детей старше 11 лет. Выявлена умеренная 
отрицательная корреляционная связь между воз-
растом и  скоростью нарастания СКФ в  первые 
10 суток после трансплантации.

Выводы
1.  После трансплантации донорской почки 

у  детей с  терминальной стадией ХБП СКФ в  по-
слеоперационном периоде составляет в  среднем 
68,5±22,3  мл/мин. В  дальнейшем в  течение года 
потеря функции почки происходит со  скоростью 
1,7 мл/мин в месяц.

2.  После трансплантации почки от  родствен-
ного донора восстановление функции почки проис-

ходит быстрее, чем после трупной трансплантации, 
однако данные различия статистически недосто-
верны.

3.  Послеоперационное ухудшение функции 
трансплантата зависит от  возраста реципиента. 
Скорость снижения СКФ составляет 1,9  мл/мин 
в месяц у пациентов до 5 лет, 0,81 мл/мин в месяц – 
от  6  до  10  лет и  2,5  мл/мин в  месяц  – в  возрасте 
11–17 лет.

4.  Длительность проведения ЗПТ до  транс-
плантации донорской почки не оказывает влияния 
на восстановление ренальной функции в послеопе-
рационном периоде.

5.  Дети, получавшие перитонеальный диализ 
до трансплантации, имеют более высокие значения 
СКФ после операции, чем  дети на  лечении гемо-
диализом, но через 12 мес эти различия нивелиру-
ются.

6.  Несовместимость по  АВ0‑системе не  яв-
ляется значимым фактором нарушения почечной 
функции в посттрансплантационном периоде.
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