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Аннотация
Введение. После потери функции трансплантата почки курация пациентов может быть сложной задачей. Ме-

тодом выбора между редукцией иммуносупрессии с оставлением нефункционирующего трансплантата почки и эм-
болизацией является нефротрансплантэктомия (НТЭ). Это операция с  потенциально значимыми показателями 
кровопотери, осложнений и летальности. Наряду с традиционной НТЭ мы стали использовать эндоваскулярную 
изоляцию аллотрансплантата как метод предоперационной подготовки перед его удалением.

Цель работы — исследовать влияние применения рентгенхирургических малоинвазивных методик на хирур-
гическую тактику НТЭ, степень кровопотери, частоту осложнений и переливания крови.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ данных 52 пациентов после НТЭ. В зависимости 
от методики пациенты разделены на две группы. В группе 1 (основной, n = 22) операция проводилась с предвари-
тельно проведенной эндоваскулярной эмболизацией артерий трансплантата (ЭЭАТ), в группе 2 (контрольной, n = 
30) — без ЭЭАТ. Проведен анализ результатов обследования, интра- и послеоперационных показателей у пациен-
тов по группам.

Результаты. В  группе 1  интраоперационная кровопотеря составила 10–80  мл, в  среднем (35,4±19,9) мл; 
в группе 2 — от 100 до 600 мл, в среднем (289,7±138,4) мл (p < 0,001). В группе 2 чаще (n = 4) (13,3 % против 0 %) 
происходили повреждения магистральных сосудов, для коррекции постгеморрагической анемии в  53,3 % случа-
ев (n = 16) проводились гемотрансфузии. Послеоперационные осложнения в контрольной группе фиксировались 
у 8 больных (26,7 %).

Обсуждение. Превентивная эндоваскулярная эмболизация артерий трансплантата почки существенно снижа-
ет частоту интра- и послеоперационных осложнений, позволяет производить нефрэктомию в плановом порядке 
и в отсроченные сроки.

Ключевые слова: аллотрансплантация почки, криз отторжения трансплантата, нефротрансплантатэктомия, 
эмболизация артерий трансплантата, кровотечение
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Abstract
Introduction. After the loss of kidney transplant function, patient curation can be a difficult task. Nephrotransplantec-

tomy (NTE) is the method of choice between reduction of immunosuppression with the abandonment of a non-functioning 
kidney transplant and embolization. This is an operation with potentially significant indicators of blood loss, complications 
and mortality. Along with traditional NTE, we began to use endovascular isolation of the allograft as a method of preopera-
tive preparation before its removal.

The aim of the work is to investigate the effect of the use of radiosurgical minimally invasive techniques on the surgical 
tactics of nephrotransplantectomy, the degree of blood loss, the frequency of complications and blood transfusion.

Materials and methods. A retrospective analysis of the data of 52 patients after NTE was performed. Depending on the 
method, patients are divided into two groups. In group 1 (main, n = 22), the operation was performed with pre-performed 
endovascular embolization of the graft arteries (EEAT), in group 2 (control, n = 30) — without EEAT. The analysis of the 
results of the examination, intra- and postoperative indicators in patients by groups was carried out.

Results. In group 1, intraoperative blood loss was 10–80 ml, on average (35.4±19.9) ml; in group 2 — from 100  to 
600 ml, on average (289.7±138.4) ml (p < 0.001). In group 2, damage to the main vessels occurred more often (n = 4) (13.3 % 
vs. 0 %), hemotransfusion was performed in 53.3 % of cases (n = 16) to correct posthemorrhagic anemia. Postoperative com-
plications in the control group were recorded in 8 patients (26.7 %).

Discussion. Preventive endovascular embolization of the arteries of a kidney transplant significantly reduces the frequency 
of intra- and postoperative complications, allows nephrectomy to be performed on a planned basis and in a delayed manner.
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Введение
Аллотрансплантация почки (АТП) в настоящее время является одним из наиболее разработанных 

разделов современной трансплантологии. С конца 1960‑х гг., когда операции по трансплантации орга-
нов перешли из экспериментальной медицины в клиническую практику, в мире выполнено более 2 млн 
пересадок, до 140 тыс. пересадок в год. Традиционно наиболее часто востребованным и успешно пере-
саживаемым органом является почка [1]. Однако с ростом количества пересадок растет и число органов 
с дисфункцией и посттрансплантационной смертностью. Несмотря на научно-практические достиже-
ния в иммуносупрессии и генетическом подборе тканей, за последние два десятилетия количество от-
каза функций трансплантатов почек в абсолютном выражении медленно увеличивается [2, 3]. По обще-
принятой терминологии нефункционирующим почечным трансплантатом является нефротрансплантат, 
имеющий стабильно низкую функцию или необратимое и прогрессирующее снижение функции с ожи-
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даемой продолжительностью функционирования менее 1 года или требующий возобновления замести-
тельной почечной терапии [4].

Около 10 % всех почечных аллотрансплантатов теряет функцию в течение первого года трансплан-
тации, а  в  дальнейшем  — примерно 3–5 % ежегодно [5]. Среднее ожидаемое значение периода полу-
жизни трансплантатов (период функционирования 50 % трансплантатов из всех случаев, переживших 
1 год), рассчитанного по регрессии Вейбулла (англ. Weibull Distribution), составляет около 10 лет [6, 7]. 
Основным осложнением, ведущим к потере функции ренального графта, является развитие некупиру-
емого острого или хронического отторжения трансплантата (включая и так называемый синдром непе-
реносимости трансплантата (англ. Graft Intoleranse Syndrome, GIS), гнойно-инфекционных осложнений 
и многофакторной хронической нефропатии трансплантата (ХНТ) [8, 9]. Повышенная аллогенная сен-
сибилизация при этом усугубляет воспалительно-интоксикационный синдром, прогрессирование мине-
ральных и метаболических нарушений, повреждает эритропоэз за счет гепсидин-зависимого снижения 
доступности железа, продукции и активности эндогенного эритропоэтина [10, 11]. Микровоспалитель-
ная среда нефункционирующего аллотрансплантата вызывает местное и общее хроническое воспали-
тельное состояние, ведущее к инфильтрации тканей, окружающих трансплантат, повышению С‑реак-
тивного белка, гипоальбуминемии, эритропоэтин-резистентной анемии, повышению концентрации 
ферритина в сыворотке [12, 13]. Вследствие указанных причин у реципиентов ренального трансплан-
тата, возвращающихся на диализ, риск смертности в течение первого месяца почти в 7 раз выше, чем 
у пациентов, не переносивших трансплантацию [14, 15]. По причинам смертности превалируют сердеч-
но-сосудистые заболевания, инфекции и  злокачественные новообразования. Удаление трансплантата 
связано со снижением на 32 % скорректированного относительного риска смерти от всех причин [16, 17].

В зависимости от  принятой тактики частота нефротрансплантатэктомий (НТЭ) в  различных 
центрах варьирует от  20  до  80 % [18, 19]. Наиболее частыми показаниями к  удалению трансплантата 
являются: разрыв или риск разрыва трансплантата при венозном тромбозе или кризе отторжения, ре-
зистентном к  иммуносупрессии; потеря функции из-за артериального тромбоза; наличие первично 
нефункционирующего трансплантата; развитие и  прогрессирование сепсиса; злокачественные новоо-
бразования; формирование ложа для последующей пересадки. Ряд указанных патологий выносит абсо-
лютные показания для экстренной НТЭ [20, 21]. Независимо от техники выделение трансплантата со-
пряжено со значительными техническими трудностями из-за выраженного фиброзно-воспалительного 
процесса в забрюшинном пространстве, отечности из-за отторжения (воспаления) или инфекции, что 
ухудшает визуализацию, способствует высокой вариабельности степени интраоперационной кровопо-
тери, риску повреждению сосудов, летальности. В связи с осложнениями и летальностью рядом авторов 
описываются современные методики ведения и удаления нефротрансплантата, выполняемые после изо-
ляции его артериального русла [22–24].

Цель работы — исследовать влияние применения рентгенхирургических малоинвазивных мето-
дик на хирургическую тактику, степень кровопотери, частоту осложнений и переливания крови.

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ случаев НТЭ. В исследование включены ранее трансплантиро-

ванные в различных трансплантационных центрах пациенты, которым на базе отделения трансплантации 
Республиканской клинической больницы имени Г. Г. Куватова (Уфа) в период с октября 1996 г. по ноябрь 
2016 г. и на базе отделения урологии Окружной клинической больницы ХМАО — Югры (Ханты-Мансийск) 
в период с января 2017 г. по сентябрь 2023 г. выполняли удаление трансплантатов пересаженных почек.

Для сравнения эффективности различных хирургических методик оперативного лечения пациен-
тов с нефункционирующим трансплантатом проанализированы данные пациентов, которым выполнена 
открытая трансплантатэктомия с использованием превентивной рентгенхирургической (эндоваскуляр-
ной) эмболизации артерий трансплантата (ЭЭАТ) почки (группа 1 (основная), n = 22) и без ее приме-
нения (группа 2 (контрольная), n = 30). Указанную манипуляцию перед оперативным вмешательством 
начали применять с 2010 г. Всего выполнено 52 нефротрансплантатэктомий.

Выборку пациентов осуществляли сплошным методом.
ЭЭАТ почки использовали как первый этап оперативного лечения больных с  нефункционирую-

щим трансплантатом почки или возникшими осложнениями, требующими его удаления. ЭЭАТ заклю-
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чалась в предварительной эмболизации сегментарных и стволовой артерии или артерий трансплантата 
почки и позволяла предотвратить возможное интраоперационное кровотечение и повреждение сосудов 
на этапе их выделения.

В последующем в обеих группах удаление трансплантата производили открытым хирургическим 
способом суб- или экстракапсулярно.

Проанализированы данные пациентов, у которых имелся функционирующий трансплантат и по-
казания к его удалению, трансплантант с дисфункцией, который впоследствии потерял свою функцию, 
пациенты с первично нефункционирующим трансплантатом.

Перед рентгенхирургической манипуляцией и оперативным вмешательством пациентам проводи-
ли ультразвуковую и лучевую диагностики.

Определение наличия и скоростных характеристик магистрального кровотока по артериям и ве-
нам трансплантата, а также бассейна подвздошного сегмента сосудов проводили с помощью ультразву-
ковой допплеросонографии (рис. 1).

а б          а                б
Рис. 1. Примеры ультразвуковой допплеросонографии ренального трансплантата [25]:

а — визуализируются активный интрапаренхиматозный кровоток, допплерографические спектры 
коллатерального и магистрального кровотоков внутри трансплантата, периренальные коллатерали; 

б — регистрируются единичные ослабленные кровотоки, резко сниженная перфузия трансплантата почки

Несмотря на отсутствие функции, в большинстве случаев в трансплантате отмечаются ламинарные 
высокоскоростные внутрипочечные кровотоки, наличие отека паренхимы, инфильтрация окружающих 
трансплантат тканей, утолщенная фиброзная капсула с активным кровотоком, прорастание периреналь-
ных сосудов в трансплантат.

Также при необходимости в диагностике топики, объема, структуры, расположения, наличия пато-
логических процессов трансплантированной почки, количества и диаметра ее сосудов использовались 
методы мультиспиральной компьютерной (КТ) и магнитно-резонансной томографии (МРТ) (рис. 2).

Рис. 2. Примеры КТ (слева — из архива Р. Р. Ахтямова) и МРТ (справа — [26]) ренального трансплантата 
в подвздошной области. Стандартная гетеротопическая позиция нефротрансплантата. 

Трансплантат, осложненный мочевым затеком из чашечковой кисты верхнего полюса (слева); увеличенная 
шарообразная почка (справа), прилежание и спаянность с наружными подвздошными сосудами
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Необходимость оценки ангиоархитектоники артерий подвздошного бассейна, расположения, коли-
чества, диаметра артерий трансплантата, типа артериального анастомоза была дополнительным основа-
нием для выполнения превентивной рентгенангиохирургической манипуляции (рис. 3).

Рис. 3. Примеры эндоваскулярной ангиографии наружной подвздошной и артерий нефротрансплантата. 
Подготовка к эндоваскулярной эмболизации артерий трансплантата (из архива Р. Р. Ахтямова)

Такое исследование позволяет предположить технические трудности при НТЭ, когда почка, нахо-
дясь в гетеропозиции, имеет очень короткую ножку и покрывает собой зону анастомозов, имеет «излом» 
или кинкинг артерии, на длинных сосудах поднята вверх или птозировано прилежит к мочевому пузы-
рю. Предварительное знание ангиоархитектоники и анатомии при выраженном рубцовом сращении да-
вало возможность проводить прецизионную хирургическую технику выделения сосудов трансплантата, 
особенно подвздошного сегмента, при их близком расположении или спаянности.

С учетом необходимости суточной экспозиции тугой давящей повязки области установки интро-
дьюсера и соблюдения принципов асептики операционного поля (частичное покрытие зоны доступа при 
ипсилатеральной пункции) большинство пациентов прооперировано после снятия повязки на следую-
щие сутки после ЭЭАТ.

В группе 1 визуализировалась, а затем эмболизировалась почечная артерия, анастомозированная 
со «слепым» концом внутренней подвздошной артерии (после родственных АТП), или закрывалось рус-
ло ренальной артерии (артерий) анастомозированной с наружной подвздошной артерией (после труп-
ных АТП) или их сочетаний при двух и более артериях трансплантата.

Эмболизацию проводили применением метода интервенционной радиологии по  стандартизиро-
ванной методике с доступом через правую бедренную артерию, чаще ипсилатерально. Для проведения 
эмболизации в большинстве случаев использовалась спирали Гиантурко (англ. Gianturco Coils), части-
цами поливинилового спирта (ПВА; англ. Polyvinyl Alcohol, PVA) размерами 300–500 мкм и гемостатиче-
ской губки. В каждом случае использования микросфер ПВА, во избежание их миграции и эмболизации 
дистального русла наружной подвздошной артерии (артерий нижней конечности), их дополнительно 
закрывали спиралями Гиантурко.

Таким образом, дистальную эмболизацию проводили частицами ПВА и  гемостатической губки, 
а проксимальную эмболизацию — с помощью спиралей Гиантурко. Конечной точкой эмболизации ар-
терий трансплантата считали отсутствие кровотока в  дистальных отделах трансплантата и  редукцию 
кровотока или окклюзию в проксимальных отделах (рис. 4).

НТЭ выполнялась через модифицированный разрез Гибсона (англ. Modifi ed Gibson Incision) по по-
слеоперационному рубцу, выполненному во  время трансплантации. При субкапсулярной методике 
выполняют разрез капсулы почки вдоль ее латерального края и тупое отделение почечной паренхимы 
изнутри капсулы. Достигнув ворот почки, выделяют и лигируют сосудистые структуры и мочеточник, 
удаляют рассеченную ткань почки. При экстракапсулярной — в обход почки по границе с окружающи-
ми тканями, постепенно доходя до ее ворот. После лигирования сосудов и удаления почки на оставляе-
мой капсуле выполнялся тщательный коагуляционный гемостаз.

Сбор, накопление, хранение и сортировка данных в ходе ретроспективного анализа историй бо-
лезни осуществлены в электронном табличном редакторе Microsoft  Excel.
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Рис. 4. Примеры эффективной дистальной эмболизации, проведения 
проксимальной эмболизации стволовой артерии нефротрансплантата (из архива Р. Р. Ахтямова)

Данные проверены на соответствие нормальному распределению с помощью критерия Шапиро — 
Уилка. Учитывая малочисленность и неоднородность выборки, использовались методы непараметриче-
ской статистики. При статистической обработке данных переменные описывались как среднее выбороч-
ное со средним квадратическим отклонением М (SD)1, для определения частоты встречаемости значений 
вычислялись медиана (англ. Median, Ме) и интерквартильный размах [Q1; Q3]. В сравнении независимых 
выборок переменных использовались U-критерии Манна — Уитни. Сравнительный анализ достовер-
ности различий качественных признаков и проверка значимости связи между двумя категориальными 
переменными проводились с помощью критерия Фишера и χ 2-критерия Пирсона. Полученные данные 
обработаны с помощью программы Statistics Kingdom.

Отсутствие значимой статистической разницы при анализе сравниваемых групп по возрасту, полу, 
осложнениям, показаниям к оперативному лечению, длительности функционирования трансплантатов 
при различных методиках НТЭ делало исследование репрезентативным. Статистически значимыми 
p-значения (англ. р-value) считались при p < 0,05.

Исследование одобрено к  публикации экспертной комиссией Ханты-Мансийской государствен-
ной медицинской академии (экспертное заключение № 15 (58) от 31 октября 2023 г.) и администрацией 
Окружной клинической больницы (Ханты-Мансийск). Все пациенты подписали согласие на проведение 
операции и обработку персональных данных; представленные в статье данные обезличены, что соответ-
ствует требованиям Международного комитета редакторов медицинских журналов в области защиты 
участников исследования.

Результаты
С 1996 г. у 52 пациентов произведена НТЭ. Из них у 30 пациентов НТЭ выполняли в период 1996–

2016 гг. без ЭЭАТ (группа 1), у 22 больных в период 2010–2022 гг. операции проведены с использованием 
превентивной ЭЭАТ (группа 2).

Все трансплантаты были от родственных или оптимальных доноров с мозговой смертью. Основ-
ными осложнениями, потребовавшими НТЭ, были варианты кризов отторжения на фоне хронической 
почечной недостаточности трансплантата, гнойно-инфекционные и воспалительные процессы, нефро-
патии различного генеза.

В подавляющем большинстве пациенты имели нефрогенную артериальную гипертензию, нефро-
генную анемию разных степеней тяжести, были стандартно гепаринизированы ввиду лечения гемодиа-
лизом, получали посиндромную терапию.

Промежуток времени от момента пересадки до удаления трансплантата почки составил 1 день — 
16 лет ((59, 65±54,81) мес., Me [Q1; Q3] составила 52,5 [8,0; 100,5] мес.).

1 M — среднее выборочное (англ. Mean); SD — стандартное отклонение (англ. Standard Deviation).



Original article
Ural Medical Journal

umjusmu.ru

712024  |  Vol. 23  |  No. 2

В день выполнения эмболизации артерий трансплантата (группа 1) НТЭ выполнялась примерно 
у трети пациентов (7 (31,8 %)). Почти у половины больных (12 (54 %)) НТЭ выполнялась на следующие 
сутки после ЭЭАТ. В 3 случаях (13,6 %) операция выполнялась в срок 5 и более суток. Срок НТЭ послед-
ней подгруппы определялся степенью болевого синдрома тканей, окружающих денервированный (при 
АТП) трансплантат, выраженностью интоксикационного синдрома, возникшими осложнениями.

Произведена статистическая обработка результатов продолжительности оперативного лечения 
(рис. 5, табл. 1).

Рис. 5. Различия длительности операции основной и контрольной групп ([Q1; Q3], мин., р (U) = 0,000). 
Длительность операций в обеих группах больных колебалась в пределах 45–220 мин.

Таблица 1
Показатели длительности операции основной и контрольной групп (мин.)

Показатели Группа 1 (основная), n = 22 Группа 2 (контрольная), n = 30 р (U-критерий Манна — Уитни)
Мe [Q1; Q3] 147,5 [120; 190] 110 [90; 135]

0,000min–max 110–220 45–210
М (SD) 157,7±36,5 109±33,4

Отмечается статистически значимое различие в длительности операции при использовании мето-
дики эмболизации нефротрансплантата (в группе 1) по сравнению с аналогичным показателем в группе 
2 — при НТЭ без ЭЭАТ (р = 0,000). В контрольной группе операции выполнялись быстрее.

Проведено сравнение объема интраоперационной кровопотери в обеих группах больных (рис. 6, 
табл. 2).

Рис. 6. Различия интраоперационной кровопотери основной и контрольной групп ([Q1; Q3], мл, р (U) = 0,000). 
Объем интраоперационной кровопотери в обеих группах больных колебался в пределах 10–600 мл 

Таблица 2
Интраоперационная кровопотеря в основной и контрольной группах (мл)

Показатели Группа 1 (основная), n = 22 Группа 2 (контрольная), n = 30 р (U-критерий Манна — Уитни)
Мe [Q1; Q3] 40 [12,5; 50,0] 300 [200; 350]

0,0000min–max 10–80 100–600
М (SD) 35,4±19,9 289,7±138,4
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Отмечается статистически значимое различие в объеме кровопотери при использовании методики 
эмболизации нефротрансплантата (в группе 1) по сравнению с аналогичным показателем в группе 2 — 
при НТЭ без ЭЭАТ (р = 0,000). Кровопотеря в группе 1 была меньше.

Изучены и статистически сравнены основные технические проблемы в основной и контрольной 
группах (табл. 3).

Таблица 3
Интра- и послеоперационные осложнения в основной и контрольной группах

Показатели Группа 1, n = 22 Группа 2, n = 30 р (χ 2) р (F‑крит.)
абс. ( %)

Частота повреждений магистральных сосудов 0 (0) 4 (13,3) 0,075 0,128; >0,05
Частота гемотрансфузий 0 (0) 16 (53,3) <0,001 0,000; <0,05
Послеоперационные осложнения 0 (0) 8 (26,7) 0,009 0,015; <0,05

Сравнение показателей частоты интраоперационного повреждения магистральных сосудов: 
во 2 группе относительно чаще (не достоверно, р = 0,075) — 4 (13,3 %) — происходило повреждение ма-
гистральных сосудов (трансплантата и подвздошного бассейна).

Сравнение показателей частоты использования гемотрансфузий: во 2 группе (без ЭЭАТ) для кор-
рекции анемии с  учетом интра- и  послеоперационной кровопотерь, достоверно чаще (р = 0,00003), 
в 16 случаях (53,3 %) назначались инфузии эритроцитарной массы.

Сравнение показателей послеоперационных осложнений: послеоперационные осложнения II сте-
пени и выше (согласно классификации хирургических осложнений по Клавьену — Диндо (англ. Clavien — 
Dindo Classification)) достоверно чаще (р < 0,001) фиксировались во  2  группе. Осложнения включали 
гемоперитонеум — 1 (3,33 %); явления частичной кишечной непроходимости — 2 (6,67 %); забрюшинные 
гематомы (ложа удаленной почки) — 5 (16,67 %), в 2 случаях из них (6,67 %) с формированием абсцессов. 
Указанные осложнения потребовали консервативного лечения, забрюшинной или лапаротомной сана-
ции, открытого и пункционного дренирования под КТ-наведением.

Обсуждение
По данным А. Вавалло и др. (англ. A. Vavallo et al.; 2012), показаниями к нефрэктомии трансплантата 

в основном являются хронические и острые отторжения (39,3 % и 22,5 % соответственно), инфекции или 
сепсис (19,1 %), макрогематурия (6,7 %), тромбозы почечных сосудов (10,1 %) и разрывы трансплантатов 
(2,3 %) [27]. Выполняемые при этом НТЭ имеют высокий уровень осложнений и смертности, специфич-
ный для самой хирургической операции. По данным обзора В. Гомез-Дос-Сантос и др. (англ. V. Gómez-
Dos-Santos et al.; 2020), осложнения после НТЭ составляют от  4,3  до  82 % и  в  основном обусловлены 
кровотечением и  инфекцией. Уровень смертности колеблется от  1,2  до  39 %, у  большинства связан 
с послеоперационным сепсисом [28, 29]. Как отмечают Э. Маззучи и др. (англ. E. Mazzucchi et al.; 2003), 
кровопотеря при НТЭ в их исследовании составляла до 3 000 мл [30]. Степень паренхиматозного кро-
вотечения и повреждение сосудов являются важнейшими прогностическими факторами тяжести после-
операционного течения у этой группы пациентов. Ф. Тот (англ. F. Tóth; 2016) сообщает, что 40 % НТЭ в их 
центре выполнялись в ургентном порядке [31]. И. Чованек и др. (англ. Y. Chowaniec et al.; 2015) обращают 
внимание, что НТЭ спустя более 12 месяцев после АТП, ввиду формирования хронической десмопла-
стической реакции вокруг тканей аллотрансплантата, связана с большим количеством осложнений [32].

Нефрэктомии в основной группе, выполненные в день эмболизации, мы производили субкапсу-
лярным методом. Несмотря на  предварительную ЭЭАТ, особенно в  случаях криза отторжения, почка 
сохраняет значительную отечность, увеличена в  размерах, выделение ее с  капсулой имеет указанные 
технические трудности.

Удаление спавшейся почки на следующие сутки и в более поздние сроки после ЭЭАТ позволяло 
нам использовать экстракапсулярную НТЭ  — с  тотальным иссечением капсулы нефротрансплантата 
из окружающих тканей. В таком случае почка мобилизовалась преимущественно без капсулотомии или 
субкапсульно только по медиальной (или передне-медиальной) поверхности, где она интимно сращена 
с брюшиной.
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Нефрэктомии в контрольной группе, выполненные в срок менее одного месяца после пересадки, 
до формирования фиброзных сращений окружающих тканей и капсулы, выполнялись экстракапсуляр-
но, в более поздние сроки — субкапсулярно, в единичных случаях — экстраперитонеально и с исполь-
зованием лапаротомии.

Мы сохраняли целостность капсуло-брюшинной стенки; в 96 % случаев использовался только за-
брюшинный доступ, что позволяло в последующем избежать риска гемоперитонеума при подтекании 
крови из ложа почки и соответствующих ранних и поздних осложнений спаечной болезни брюшины.

Большая длительность оперативного вмешательства в основной группе, по сравнению с контроль-
ной, обусловлена рядом факторов: освоением метода экстракапсулярной НТЭ после ЭЭАТ; отсутстви-
ем кровотечения, позволяющим не торопиться и использовать прецизионную технику удаления графта 
(методику ЭЭАТ чаще использовали в сложных и сомнительных случаях); выполнением более длитель-
ной методики экстракапсулярной НТЭ для подготовки ложа к  последующей пересадке; большей ча-
стотой удаления графтов в стадии острого криза отторжения; зачастую более длительным тщательным 
гемостазом на фоне наличия ДВС-синдрома 1 и (или) диализной гепаринизации; особенностями анги-
оархитектоники ренального и  подвздошного бассейна; другими операционными и  неоперационными 
причинами.

Н. Дж. Тома и др. (англ. N. J. Touma et al; 2011) отмечают, что работа по выделению и лигированию 
почечных сосудов в твердых рубцовых тканях в условиях ограниченного пространства, часто сопрово-
ждаемая постоянным паренхиматозным кровотечением (при субкапсулярной НТЭ) и высоким риском 
повреждения подлежащих, спаянных с почкой стволовых почечных и наружных подвздошных сосудов 
(преимущественно в случаях экстракапсулярной НТЭ), требует особой осторожности [33, 34]. С учетом 
этих особенностей операции и нашего опыта мы не рассматривали лапароскопический или робот-ас-
систированный способы НТЭ [35, 36]. Применение открытой НТЭ позволяло манипулировать почкой, 
проводить пальпацию систолического дрожания, своевременно реагировать при краевых повреждениях 
сосудов, выполнять тщательный хирургический гемостаз [37]. Наши данные соотносятся с указанными 
К. Ист и др. (англ. С. Yeast; 2016), А. Панарис и др. (англ. A. Panarese, et al.; 2021), которые также отметили 
значительно меньшую кровопотерю у пациентов, подвергшихся эмболизации [23, 38]. Дополнение НТЭ 
превентивной ЭЭАТ позволяло работать в «сухом» операционном поле, интраоперационно выбирать 
наиболее безопасную методику удаления, при необходимости сочетать суб- и экстракапсулярную техни-
ки, минимизировать риск повреждения сосудов, послеоперационных осложнений.

Заключение
Периоперационная кровопотеря является важным фактором общей хирургической заболеваемо-

сти и  по-прежнему является значимым аргументом при выборе хирургических методов лечения. Ис-
пользование рентгенхирургических методов позволяет улучшить диагностику, хирургические подходы, 
снизить интра- и  послеоперационную кровопотерю, риск повреждений сосудов, послеоперационных 
гемотрансфузий, адаптировать организм больных для последующих пересадок, позволяет производить 
нефрэктомию в плановом порядке и в отсроченные сроки.
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