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Резюме
Хроническая болезнь почек (ХБП) является серьезным осложнением ВИЧ-инфекции. Прогрес-

сирование ХБП неизбежно приводит к терминальной почечной недостаточности (ТПН), которая 
при ВИЧ-инфекции наблюдается в 2-20 раз чаще, чем у в общей популяции. До 1996 г. в лечении 
ТПН при ВИЧ-инфекции доминировал гемодиализ, тогда как трансплантация почки считалась 
противопоказанной в связи с опасением отрицательного влияния посттрансплантационной иммуно-
супрессии на свойственную ВИЧ иммунную дисфункцию. Операции выполнялись редко, преиму-
щественно в случаях нераспознанной ВИЧ-инфекции или при инфицировании, непосредственно 
связанном с операцией, и их результаты были неудовлетворительными. Интерес к трансплантации 
почки при ВИЧ-инфекции пробудился в связи с началом антиретровирусной терапии (АРТ), когда 
уже первый опыт этой операции в новых условиях продемонстрировал хорошие результаты, что под-
твердилось далее в многоцентровом исследовании Национального Института Здоровья США. Как 
показывает накопленный к настоящему времени опыт, трансплантация почки у ВИЧ-позитивных 
пациентов является безопасным и эффективным методом лечения ТПН, обеспечивающим выжи-
ваемость реципиентов и трансплантатов, сопоставимую с таковой в популяции неинфицированных 
лиц. По данным мета-анализа, обобщающего материалы 27 когортных исследований, охватываю-
щих 1670 трансплантаций почки при ВИЧ-инфекции за период с 2003 г. по 2018 г., однолетняя вы-
живаемость реципиентов составляет 97%, трансплантатов – 91%, трехлетняя выживаемость равна 
соответственно 94% и 81%. К настоящему времени сформулированы критерии селекции донора 
и отбора ВИЧ-инфицированных реципиентов. Общепризнанно, что потенциальный реципиент 
должен получать АРТ в течение не менее 6 мес до операции, иметь неопределяемую вирусную на-
грузку и уровень CD4-клеток >200 в мкл. Оппортунистические инфекции исключаются, однако ряд 
центров допускает отдельные из них (туберкулез, инвазивный кандидоз, пневмоцистная пневмония) 
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как потенциально курабельные. Существующий опыт трансплантации почки при ВИЧ-инфекции 
выявляет и острые требующие решения вопросы, такие как повышенная частота острого отторже-
ния и отсроченной функции трансплантата, а также взаимодействие между иммуносупрессантами 
и АРТ. Последнее может играть важную роль в учащении как острого отторжения, так и отсро-
ченной начальной функции трансплантата. В представляемой статье обсуждается накопленный 
к настоящему времени опыт в области трансплантации почки при ВИЧ-инфекции и представлены 
два собственных клинических наблюдения, иллюстрирующих длительное пост-трансплантационное 
течение.

Abstract
Chronic kidney disease is a serious complication of  HIV-infection. Its progression inevitably leads to 

end-stage renal disease (ESRD). The prevalence of  ESRD in HIV-positive patients is 2-20 times higher than 
in the general population. Until 1996, hemodialysis was dominant in the ESRD treatment in HIV infected 
patients, while kidney transplantation was considered a contraindication due to the potential risks of  chronic 
immunosuppression exacerbating HIV-related immune dysfunction. In the small number of  HIV-positive 
patients transplanted at that time, outcomes were generally poor. Interest in kidney transplantation in HIV-
infection aroused with the beginning of  antiretroviral therapy (ART). The very fi rst experience in this fi eld 
under the new conditions showed good outcomes, confi rmed later in a multicenter trial funded by US 
National Institute of  Health. Contemporary studies have now demonstrated that renal transplantation is 
a safe and effective treatment of  ESRD in HIV patients, with patient and allograft survival rates similar 
to those in uninfected patients. According to a meta-analysis summarizing data from 27 cohort studies 
covering 1,670 kidney transplantations in HIV-positive patients from 2003 to 2018, the one-year patients’ 
survival rate was 97%, the graft survival rate was 91%, and three-year survival rates were 94% and 81%, 
respectively. To date, criteria have been formulated for donor and potential recipient’s selection. It is 
generally recognized that a potential recipient should be treated with ART for at least 6 months before 
surgery, have an undetectable viral load and a CD4 cell count >200 per μl. Opportunistic infections use 
to be exclusion criteria, but several centers allow some of  them as potentially curable. The experience 
in transplantation in HIV-infection has identifi ed unique challenges including high rates of  acute rejection, 
delayed graft function, and signifi cant drug-drug interactions. This article discusses current experience 
in the fi eld of  kidney transplantation in HIV-infection and presents two of  our clinical cases illustrating 
the long post-transplant course.

Key words: HIV-infection, kidney transplantation, posttransplant immunosuppression, transplant rejection, delayed graft 
function, antiretroviral therapy, drug-drug interactions

Введение

Хроническая болезнь почек и специально хро-
ническая почечная недостаточность нередко ос-
ложняют течение ВИЧ-инфекции. По данным си-
стематического обзора и мета-анализа Ekrikpo U.E. 
и соавт., охватывающего наблюдения 209078 ВИЧ-
инфицированных пациентов из 60 стран, как 
и по результатам исследований ряда других авторов, 
заболеваемость и распространенность поражений 
почек в условиях ВИЧ-инфекции в мире варьи-
рует от 2,4 до 47,6% в зависимости от географиче-
ского региона, но при этом может различаться даже 
в пределах одного и того же континента, этнической 
принадлежности и доступности антиретровирус-
ной терапии (АРТ). В среднем в мире частота ХБП 
3-5 стадий по данным расчета скорости клубочковой 
фильтрации (СКФ) по формуле MDRD составляет 
6,4%, хотя подгрупповой анализ выявляет значи-
тельные различия в ее распространенности в раз-
ных регионах [1-6]. Раз возникнув, ХБП неуклонно 
прогрессирует в направлении терминальной по-
чечной недостаточности (ТПН), требующей заме-

стительной почечной терапии (ЗПТ), и при этом 
вероятность развития ТПН у ВИЧ-положительных 
пациентов в 2-20 раз выше, чем у неинфицирован-
ных лиц [7-10]. Примечательно также, что даже не-
смотря на повсеместное снижение заболеваемости 
ХБП при ВИЧ-инфекции в эпоху применения АРТ, 
частота ТПН среди ВИЧ-позитивных пациентов все 
еще остается значительной, что связано прежде всего 
с увеличением продолжительности их жизни. Так 
по данным Североамериканского Когортного Со-
трудничества по СПИДу в Области Исследований 
и Дизайна (NA-AC-CORD), несмотря на общее сни-
жение частоты ТПН среди ВИЧ-инфицированных 
лиц (с 317 до 119 случаев на 100.000 пациенто-лет) 
за период с 2001 по 2008 г., частота ТПН в этой 
популяции осталась значимо более высокой, чем 
среди ВИЧ-негативных пациентов [11, 12]. На про-
тяжении 90-х – начала 2000-х годов доля ВИЧ-
инфицированных больных в отделениях диализа 
разных стран варьировала в диапазоне от 0,12 % 
(Европа) до 1,64 (Египет). Во Франции поражение 
почек при ВИЧ-инфекции было причиной ТПН 
у 0,4-0,7% пациентов, в Испании – у 0,5-1,1%, в Вели-
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кобритании – у 0,31%, в Камеруне – у 6,6%, в Южной 
Африке – у 28,5% больных [13-17]. При этом в ле-
чении ТПН при ВИЧ- инфекции до середины 90-х 
годов резко доминировал гемодиализ, в то время как 
трансплантация почки, хотя и была признанным 
«золотым стандартом» заместительной почечной 
терапии, практически не использовалась. Ситуация 
кардинально изменилась с введением в клиническую 
практику АРТ, и к настоящему времени транспланта-
ция почки у ВИЧ-инфицированных пациентов стала 
признанным оптимальным методом заместитель-
ной почечной терапии. Изложению накопленного 
в этой области опыта посвящена настоящая статья.

История вопроса и результаты 
трансплантации почки при ВИЧ-инфекции

До середины 90-х годов диализ признавался 
единственным методом лечения ТПН при ВИЧ-
инфекции, тогда как трансплантация почки счита-
лась противопоказанной в связи с опасениями усугу-
бления прогрессирования заболевания и повышения 
риска оппортунистических инфекций на фоне пост-
трансплантационной иммуносупрессии. Результаты 
весьма немногочисленных выполнявшихся в ту эпоху 
трансплантаций почки были весьма неудовлетвори-
тельными. Во многих таких случаях ВИЧ-инфекция 
диагностировалась ретроспективно, предположи-
тельно, как нераспознанная ранее или развившаяся 
в связи с инфицированием при трансплантации. 
Смертность после трансплантации почки в разных 
сериях наблюдений той эпохи превышала 50% при 
среднем сроке наблюдения 2 года. Анализ почеч-
ной базы данных США (USRDS) показывает, что 
за период с 1987 по 1997 гг. 5-летняя выживаемость 
ВИЧ-инфицированных реципиентов составляла 
71%, а выживаемость трансплантатов 44%, в то время 
как в общей популяции она была равна 78 и 61 % 
соответственно [12, 16, 18].
Со времени введения в клиническую практику 

в 1996 г. комбинированной высокоактивной анти-
ретровирусной терапии течение ВИЧ-инфекции 
драматически изменилось, что повлекло за собой 
изменение отношения к трансплантации почки как 
к потенциально эффективной альтернативе диа-
лизу при лечении ТПН у этой категории больных. 
Первая публикация результатов трансплантации 
почки у ВИЧ-позитивных пациентов в эпоху АРТ 
относится к 2003 г. [19]. В работе приводятся данные 
наблюдений 10 больных, прослеженных в среднем 
в течение 480 дней, получавших иммуносупрессию 
комбинацией преднизолона, микофенолата мофе-
тила и циклоспорина. К 3 мес после трансплантации 
у всех реципиентов уровень РНК ВИЧ-1 в плазме 
крови не определялся, число CD4-клеток превы-
шало 200 в мкл, отсутствовали признаки оппорту-
нистических инфекций и новообразований. Однако 
половина из этих реципиентов перенесла острое 

отторжение, купированное антитимоцитарным гло-
булином (АТГ). К сроку 1 год после трансплантации 
вирусная нагрузка у всех реципиентов по-прежнему 
не определялась, уровень CD4-клеток оставался 
стабильным. Последующие публикации по этому 
поводу подтвердили приведенные данные [20, 21].
Первые сообщения, демонстрирующие обнаде-

живающие результаты трансплантации почки при 
ВИЧ-инфекции на фоне АРТ, пробудили большой 
интерес к этой проблеме, кульминацией которого 
стало многоцентровое проспективное исследова-
ние, организованное Национальным Институтом 
Здоровья США (NIH) и включавшее 150 ВИЧ-
инфицированных реципиентов, которым была 
выполнена трансплантация почки в 19 центрах 
трансплантации США. Все пациенты к моменту 
трансплантации должны были иметь неопределя-
емую вирусную нагрузку и уровень в крови CD4-
клеток более 200 в мм3, а также получать АРТ, 
по крайней мере, в течение 6 месяцев. У большин-
ства пациентов использовались индукционная те-
рапия, в большинстве случаев базиликсимабом, 
и последующая традиционная поддерживающая 
иммуносупрессия, базовыми препаратами кото-
рой были ингибиторы кальцинейрина (примерно 
в 2/3 случаев – такролимус). Медиана длительности 
наблюдения составила 1,7 года после транспланта-
ции. Полученные результаты сравнивались с показа-
телями базы данных исходов трансплантации в Науч-
ном Регистре Реципиентов Трансплантата (SRTR). 
Трехлетняя выживаемость включенных в исследова-
ние реципиентов составила 88%, трансплантатов – 
73,7%, что примерно соответствовало показателям 
выживаемости в популяции пожилых реципиентов 
группы сравнения. Однако при анализе результатов 
обратил на себя внимание тот факт, что показатели 
выживаемости были значительно хуже в подгруппе 
реципиентов, у которых имела место ко-инфекция 
ВИЧ и гепатита С (19% наблюдений) [12, 22].
После публикации исследования Национального 

Института Здоровья ряд авторов предпринял ана-
лиз национального опыта США в области транс-
плантации почки при ВИЧ-инфекции, используя 
базы данных Объединенной Сети по Обмену ор-
ганами (UNOS) и Научного Регистра Реципиентов 
Трансплантатов (SRTR). Sawinski D. и соавт. срав-
нили результаты трансплантации почки у 492 ВИЧ-
инфицированных реципиентов и 147 имевших 
ко-инфекцию ВИЧ и гепатита С с данными, полу-
ченными у 117.791 неинфицированного реципи-
ента. Выяснилось, что смертность и частота потерь 
трансплантата в группах ВИЧ-инфицированных ре-
ципиентов и контрольной статистически значимо 
не различаются. В то же время, при ко-инфекции 
ВИЧ и гепатита С риск смерти и потери трансплан-
тата был значимо выше, чем в группе сравнения [23]. 
Сходные данные получили также Y. Xia и соавт., 
ограничившие свое исследование реципиентами, 
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получившими парные почки, что позволило одно-
временно оценить состояние донорского органа [24]. 
Европейский опыт также продемонстрировал успех 
трансплантации почки у ВИЧ-инфицированных ре-
ципиентов. Так по данным исследования, выполнен-
ного во Франции по материалам 27 трансплантаций 
почки у ВИЧ-инфицированных пациентов, 2-лет-
няя выживаемость реципиентов и трансплантатов 
составила 98% и 96%, соответственно. Большин-
ство из этих пациентов получали индукцию бази-
ликсимабом и поддерживающую иммуносупрессию, 
включавшую ингибиторы кальцинейрина, микофе-
нолата мофетил и кортикостероиды [25]. Благопри-
ятные результаты трансплантации почки при ВИЧ-
инфекции были получены также в центрах Испании 
и Великобритании [26, 27].

J.E. Locke и соавт. по материалам упомянутого 
выше многоцентрового исследования Националь-
ного Института Здоровья проанализировали влия-
ние эффекта центра на результаты трансплантации 
почки при ВИЧ-инфекции. Авторы не выявили 
значения этого фактора, но наряду с этим получен-
ные ими данные убедительно показали, что исходы 
операции в значительной мере зависят от периода 
времени ее выполнения. Так риск смерти реципи-
ента и потери трансплантата после трансплантаций, 
выполненных в 2008-20011 гг., снизился в сравнении 
с показателями 2004-2007 гг., что отражает значение 
накопленного со временем суммарного опыта [28]. 
К такому же выводу пришли и G.E. Malat c cоавт., 
сравнившие результаты трансплантации почки в их 
центре в течение 2001-2009 гг. и 2010-2017 гг. По дан-
ным этих авторов за истекший период 1-летняя вы-
живаемость пациентов повысилась с 85% до 100%, 
а трансплантатов – с 74% до 100% (р<0,03), 3-летняя 
выживаемость возросла при этом для реципиентов 
с 80% до 100%, для трансплантатов – с 51% до 96% 
(р<0,01) [29]. По результатам мета-анализа, опубли-
кованного в 2019 г. Zheng X и соавт. и обобщающего 
данные 27 когортных исследований, охватывающих 
1670 трансплантаций почки при ВИЧ-инфекции, 
явившихся предметом публикаций за период с июля 
2003 г. по май 2018 г., однолетняя выживаемость 
реципиентов составляет 0,97 (95% ДИ 0,95; 0,98), 
а трансплантатов – 0,91 (95% ДИ 0,88; 0,94). Трехлет-
няя выживаемость при этом равна для реципиентов 
0,94 (95% ДИ 0,95; 0,90; 0,97), для трансплантатов – 
0,81 (95% ДИ 0,74; 0,87) [30].

Отбор ВИЧ-инфицированных пациентов 
на трансплантацию почки

Важным аспектом проблемы трансплантации 
почки при ВИЧ-инфекции является отбор по-
тенциальных реципиентов в лист ожидания. В ос-
новном показания к трансплантации почки при 
ВИЧ-инфекции не отличаются от таковых в общей 
популяции. Включению в лист ожидания подлежат 

пациенты, страдающие ТПН и имеющие при этом 
стабильное, хорошо контролируемое течение ВИЧ-
инфекции, не имеющие отягощенного коморбид-
ного статуса и СПИД-определяющих заболеваний 
[31]. Согласно критериям, разработанным группами 
трансплантологов Северной Америки и Европы, 
включению в лист ожидания подлежат пациенты, 
у которых число CD4-клеток превышает 200 в мм3, 
ибо в большинстве случаев при более низких зна-
чениях этого показателя развиваются оппортуниси-
тические инфекции. Вирусная нагрузка при введе-
нии в лист ожидания должна быть ниже 50 ВИЧ-1 
РНК копий/мл. Важно, чтобы все потенциальные 
реципиенты были привержены и толерантны к АРТ 
и не имели признаков определяющих СПИД забо-
леваний. [16, 32-34].
Известные разногласия между отдельными груп-

пами трансплантологов существуют по поводу 
включения в лист ожидания пациентов с текущими 
и перенесенными инфекциями, к которым относятся 
аспергиллез и другие инвазивные фунгальные ин-
фекции, активная цитомегаловирусная инфекция, 
недавний грипп, недавняя респираторно-синцити-
альная вирусная инфекция, недавняя бактериальная 
инфекция или не полностью излеченная микобак-
териальная инфекция. В Великобритании и Италии 
все эти инфекции рассматриваются как критерии 
исключения реципиента из листа ожидания в связи 
с высоким риском их реактивации на фоне пост-
трансплантационной иммуносупрессии [32, 34]. 
В отличие от этого в Испании и США некоторые 
из этих инфекций, такие как туберкулез, кандидоз 
пищевода, пневмоцистная пневмония не рассма-
триваются как абсолютный критерий исключения 
из листа ожидания, поскольку являются потен-
циально курабельными [16]. При введении в лист 
ожидания следует также обследовать пациентов 
на предмет инфицирования вирусами гепатита В 
и С и в случаях его выявления провести лечение 
до трансплантации почки [34].
Из других факторов, которые надо также 

прини мать во внимание при введении ВИЧ-
инфицированных пациентов в лист ожидания транс-
плантации почки, следует отметить необходимость 
оценки их психического статуса. Не подлежат транс-
плантации лица, потребляющие наркотики или ал-
коголь. В Испании продолжительность периода, 
в течение которого не потребляются героин или 
кокаин, должен составлять 2 года, для других нар-
котических средств – 6 мес [16].

Особенности посттрансплантационного 
течения

По мере накопления опыта в области транс-
плантации почки при ВИЧ-инфекции стали оче-
видны определенные особенности посттрансплан-
тационного течения у этой категории пациентов 



 Н.А. Томилина, Г.В. Волгина, Л.Ю. Артюхина, А.В. Фролов, В.А. Бердинский, И.В. Островская, Е.В. Цыганова

120  Нефрология и диализ · Приложение к Т. 23,  № 1  2021

в сравнении с наблюдаемым в популяции неинфи-
цированных лиц. Такими особенностями являются 
повышенная частота острого отторжения и отсро-
ченной функции трансплантата, а также проблемы 
лекарственного взаимодействия в связи с необходи-
мостью одновременного проведения иммуносупрес-
сии и АРТ.

Отсроченная функция трансплантата 
и селекция донора

Уже при анализе раннего опыта трансплантации 
почки при ВИЧ-инфекции обратила на себя вни-
мание повышенная частота отсроченной функции 
трансплантата при использовании посмертных до-
норов, что ассоциировалось с сокращением сроков 
функционирования донорского органа. Так анализ 
базы данных UNOS, включавший материалы на-
блюдений 39.501 реципиента трансплантированной 
почки, оперированного с января 2004 г. по июнь 
2006 г., показал, что отсроченная функция транс-
плантата является одним из факторов риска сниже-
ния выживаемости ВИЧ-позитивных транспланта-
тов в сравнении с наблюдаемой в ВИЧ-негативной 
популяции, причем риск потери трансплантата 
повышен при этом в 4 раза [35]. Значение этого 
фактора нашло подтверждение и в последующих 
работах других авторов [36]. По данным Malat G. 
и соавт, также основанном на анализе регистра 
UNOS, частота отсроченной функции трансплан-
тата у ВИЧ-инфицированных реципиентов состав-
ляет 42,5% против 30,4% в ВИЧ-негативных случаях 
(р<0,0001), и это учащение ассоциируется с повыше-
нием относительного риска недостаточности транс-
плантата до 1, 86 (95% ДИ 1,27-2,73) [37].
В основе увеличенной частоты отсроченной 

функции трансплантированной почки у ВИЧ-
инфицированных реципиентов, как полагают, может 
лежать эффект острой нефротоксичности ингиби-
торов кальцинейрина на фоне действия ряда компо-
нентом АРТ, угнетающих метаболизм этих иммуно-
супрессантов (см. ниже) [29].
В аспекте изложенных выше данных об отри-

цательно влияющей на результаты операции от-
сроченной функции трансплантата в литературе 
высказывается точка зрения, согласно которой 
при подборе органа от посмертного донора ВИЧ-
инфицированному реципиенту следует исключать 
случаи длительной холодовой ишемии, использо-
вания органа от донора с расширенными критери-
ями, а также изъятого после остановки сердца или 
при наличии признаков острого повреждения почек 
[29]. Отрицательное влияние последнего на судьбу 
трансплантата продемонстрировано, в частности 
Malat и соавт, которые показали, что при исполь-
зовании органа от донора, имевшего в агональном 
периоде уровень креатинина в сыворотке крови 
выше 2,5 мг/дл, у ВИЧ-позитивных реципиен-

тов возрастает риск развития острого отторжения 
по смешанному типу (клеточному и антитело-опос-
редованному), что отрицательно сказывается на дол-
говременной выживаемости трансплантата [38].
Важным этапом в развитии трансплантации 

почки при ВИЧ-инфекции явилось внедрение в кли-
ническую практику использования почки от ВИЧ-
инфицированного донора. Продиктованный повсе-
местным дефицитом донорских органов, этот подход 
впервые был начат в начале 2000-х годов в Южной 
Африке, где доступность не только трансплантации 
почки, но и диализа для лечения ТПН была весьма 
ограничена [39, 40], и получил дальнейшее распро-
странение в Европе и США. В Швейцарии транс-
плантация ВИЧ-инфицированных органов ВИЧ-
позитивным реципиентам была законодательно 
разрешена с 2007 г. В США закон, разрешающий 
использование ВИЧ-инфицированных доноров при 
трансплантации органов ВИЧ-инфицированным ре-
ципиентам (HIV Organ Policy Equity ACT/HOPE), 
был принят в ноябре 2013 г. [12, 41], после чего 
были разработаны критерии отбора доноров в таких 
случаях. Согласно принятому закону и указанным 
критериям разрешается использование органов 
от ВИЧ-инфицированных доноров как живых, 
так и посмертных. При этом при трансплантации 
от живого ВИЧ-инфицированного донора послед-
ний должен за 6 мес до операции иметь уровень 
CD4-клеток более 500 в мкл при неопределяемой 
вирусной нагрузке (менее 50 копий в мл), а также 
стабильное течение ВИЧ-инфекции на фоне АРТ 
при отсутствии признаков оппортунистических ин-
фекций. Перед трансплантацией следует выполнить 
биопсию предполагаемой донорской почки. При ис-
пользовании посмертного ВИЧ-инфицированного 
донора принимаются во внимание все те же крите-
рии исключения, как и при трансплантации у не-
инфицированных реципиентов, и орган использу-
ется при любом количестве CD4-клеток и любой 
вирусной нагрузке. Однако при этом должны быть 
исключены инвазивные оппортунистические инфек-
ции и выполнена биопсия почки [12, 29].

Острое отторжение

Хотя ВИЧ-инфекция часто рассматривается как 
состояние общей иммуносупрессии, уже в первых 
пилотных исследованиях результатов транспланта-
ции почки при ВИЧ-инфекции обратила на себя 
внимание повышенная частота острого отторжения 
трансплантата. Эти впечатления нашли подтверж-
дение при многоцентровом исследовании Наци-
онального Института Здоровья, по результатам 
которого кумулятивная частота острого отторже-
ния на 1 году после трансплантации почки у ВИЧ-
инфицированных реципиентов составила 31%, в то 
время как ожидаемая величина этого показателя 
по данным Научного Регистра Реципиентов Транс-
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плантата (SRTR) была равна 12,3% [22]. Последую-
щий опыт отдельных центров трансплантации также 
продемонстрировал повышенную частоту острого 
отторжения в популяции ВИЧ-инфицированных ре-
ципиентов. Так в наблюдениях Malat G.E. и соавт. 
острое клеточное отторжение на первом году 
после трансплантации развивалось у 55 из 92 ВИЧ-
инфицированных реципиентов (60%). Кроме того, 
еще в 13 (14%) случаях имело место отторжение 
по смешанному (клеточному и антитело-опосре-
дованному) механизму, которое, в отличие от кле-
точного, приводило к снижению выживаемости 
трансплантатов [38]. Locke J.E. и соавт. по матери-
алам анализа наблюдений 513 ВИЧ-позитивных 
и 93.027 ВИЧ-негативных реципиентов почечного 
трансплантата, оперированных в 2003-2011 гг. и во-
шедших в базу данных Научного Регистра Реципи-
ентов Трансплантата США (SRTR), показали, что 
риск развития острого отторжения в популяции 
ВИЧ-инфицированных реципиентов почти в 2 раза 
повышен в сравнении с таковым в неинфицирован-
ной группе (1,77 ДИ 95% 1,45-2,2 р<0,001). Правда, 
при этом заслуживает внимания тот факт, что эти 
различия стирались, если у ВИЧ-позитивных реци-
пиентов применялась индукция АТГ [42]. По данным 
упомянутого выше мета-анализа, опубликованного 
в 2019 г. X. Zheng и соавт., частота острого отторже-
ния на первом году после трансплантации в популя-
ции ВИЧ-инфицированных реципиентов составляет 
33% (95% ДИ 0,28; 0,38) [30].
Механизм повышенной частоты острого оттор-

жения у ВИЧ-инфицированных реципиентов оста-
ется неясным. Согласно одному из предположений 
ВИЧ-инфекция сама по себе вызывает иммунную 
дисрегуляцию и создает воспалительную среду, ко-
торая усиливает аллораспознавание гуморальными 
и клеточно-опосредованными путями [29]. Исходя 
из этого предположения, G.E. Мalat и соавт изме-
нили протокол индукционной иммуносупрессии, 
добавив к применявшемуся ими ранее базиликси-
мабу введение иммуноглобулина, что привело к не-
которому снижению частоты острого отторжения 
[29].
В то же время, эти авторы, как и другие, отме-

чают важное значение в механизме развития острого 
отторжения взаимодействия между компонентами 
АРТ и иммунодепрессантами и, в частности, инги-
биторами кальцинейрина и mTOR-ингибиторами, 
которое может приводить к нестабильному уровню 
последних в крови, что является признанным серьез-
ным фактором риска развития отторжения транс-
плантата [12, 16, 29, 34].

Иммуносупрессия и лекарственные 
взаимодействия

Посттрансплантационная иммуносупрессия при 
трансплантации почки ВИЧ-позитивным реципи-

ентам принципиально не отличается от применяе-
мой в общей популяции и включает индукционную 
и поддерживающую составляющие.
При проведении индукционной терапии как 

в США, так и в Европе предпочтение отдается моно-
клональным антителам к рецептору интерлейкина 2 
(IL2) (в большинстве случаев базиликсимабу), в то 
время как применения АТГ большинство центров 
избегает из опасения повышения риска развития 
инфекционных осложнений. Так по данным ана-
лиза Научного Регистра Реципиентов Трансплан-
татов (SRTR) c целью индукционной терапии АТГ 
использовался лишь в 31,4% случаев, в то время как 
моноклональные антитела к IL2 – в 55,5%. В то же 
время, анализ национального трансплантационного 
регистра США, включавший 830 случаев трансплан-
тации почки у ВИЧ-инфицированных реципиентов, 
оперированных в период с 2000 по 2014 г., показал, 
что индукция как АТГ, так и базиликсимабом не со-
пряжена с повышенным риском инфекций и ассоци-
ируется со снижением частоты потерь трансплантата, 
госпитализаций и отсроченной функции донорского 
органа. Более того, выяснилось, что наиболее низкая 
частота инфекций наблюдается в группе реципи-
ентов, получавших АТГ, что, как полагают, связано 
с более низкой частотой в таких случаях острого 
отторжения и, следовательно, с менее интенсивной 
кумулятивной иммуносупрессией. Кроме того, было 
установлено, что при использовании для индукции 
АТГ относительный риск острого отторжения равен 
1,16 (95% ДИ 0,41-3,35) и не отличается от такового 
в ВИЧ-негативной контрольной группе (р=0,77) при 
том, что в ВИЧ-позитивной когорте в целом он со-
ставляет 1,77 (95% ДИ 1,45-2,22, р<0,001). [12, 29, 42].
В качестве поддерживающей иммуносупрессии 

при трансплантации почки у ВИЧ-позитивных 
пациентов применяются в основном те же трех-
компонентные режимы, как и в общей популяции – 
в качестве базовых препаратов, как правило, ис-
пользуются ингибиторы кальцинейрина, которые 
комбинируются с микофенолатами и кортикосте-
роидами. Реже как базовый иммуносупрессант при-
меняется m-TOR-ингибитор, как правило, сироли-
мус. При этом следует отметить, что по данным уже 
упоминавшегося выше анализа Научного Регистра 
Реципиентов Трансплантатов, на фоне базовой им-
муносупрессии сиролимусом риск развития острого 
отторжения оказывается почти в 2,2 раза выше, чем 
при применении ингибиторов кальцинейрина (2,15. 
95% ДИ 1,20-3,87) [42].
Хотя сравнительная эффективность ингибиторов 

кальцинейрина – такролимуса и циклоспорина при 
трансплантации почки у ВИЧ-инфицированных 
реципиентов не была предметом отдельного спе-
циального изучения, большинство центров транс-
плантации отдает предпочтение такролимусу. 
Это согласуется с результатами исследований 
Cathogo E.N. и соавт., согласно которым частота 



 Н.А. Томилина, Г.В. Волгина, Л.Ю. Артюхина, А.В. Фролов, В.А. Бердинский, И.В. Островская, Е.В. Цыганова

122  Нефрология и диализ · Приложение к Т. 23,  № 1  2021

острого отторжения при ВИЧ-инфекции в условиях 
применения такролимуса значимо ниже (21%), чем 
при использовании циклоспорина (58%, р=0,003) 
при том, что у всех реципиентов проводилась индук-
ция моноклональными антителами к IL-2 и только 
в 38% случаев применялась АРТ, включавшая ин-
гибитор протеазы [43].
Взаимодействие противовирусных препаратов, 

входящих в состав АРТ, и иммуносупрессантов и, 
в частности, ингибиторов кальцинейрина и mTOR-
ингибиторов, является серьезной проблемой 
посттрансплантационной иммуносупрессии при 
ВИЧ-инфекции. Ингибиторы протеазы, которые 
исторически были основой многих режимов АРТ, 
ингибируют ферментную систему цитохрома P450 
3А4 (CYP3A4) печени и тем самым замедляют основ-
ной путь метаболизма ингибиторов кальцинейрина 
и mTOR-ингибиторов (в особенности сиролимуса), 
что приводит к повышению уровня в крови цикло-
спорина, такролимуса и сиролимуса и сопряжено 
с необходимостью уменьшения дозы и/или увели-
чения временных интервалов между их приемом 
во избежание нефротоксического эффекта [44-46]. 
С другой стороны, другой частый компонент АРТ – 
ненуклеозидные ингибиторы обратной транскрип-
тазы индуцируют активность ферментной системы 
CYP3A4, что снижает уровень в крови упомянутых 
препаратов до субтерапевтического и требует по-
вышения их дозировки [16, 29, 47]. Таким образом 
очевидно, что поддержание адекватной иммуносу-
прессии диктует необходимость тщательного мо-
ниторинга уровня в крови основных иммуносупрес-
сантов.
С прогрессом АРТ и появлением новых классов 

антиретровирусных препаратов открылись новые 
перспективы решения проблемы межлекарствен-
ного взаимодействия. В этом отношении заслужи-
вают внимания ингибиторы интегразы (ралтегра-
вир и долутeгравир), которые метаболизируются, 
главным образом, уридиндифосфат глюкуроно-
зилтрансферазой 1A1 и не влияют на метаболизм 
системы цитохрома P450, что позволяет избежать 
лекарственного взаимодействия c применяемыми 
при трансплантации иммуносупрессантами. Уже 
первый опыт применения этих препаратов показал 
их эффективность и безсобытийное, не осложняе-
мое острым отторжением течение при транспланта-
ции почки у ВИЧ-инфицированных реципиентов 
[48-50]. Правда, к настоящему времени выяснилось, 
что один из них – долутегравир – угнетает канальце-
вую секрецию креатинина и может повышать уро-
вень креатинина в сыворотке крови, имитируя тем 
самым острое повреждение почек [51].
В Российской Федерации трансплантации почки 

при ВИЧ-инфекции до последнего времени не уде-
лялось специального внимания. Имеющийся отече-
ственный опыт в этой области ограничивается лишь 
отдельными случаями, в которых ВИЧ-инфекция 

диагностировалась после операции ретроспективно 
как нераспознанная ранее или развившаяся в связи 
с трансплантацией. Мы наблюдали 4 таких случая. 
Приводим два из них.

Пациентка Л., 1973 года рождения.
В детстве изменений в анализах мочи не было. 

В анамнезе 3 беременности, две из которых протекали 
без осложнений. Патология в анализах мочи и арте-
риальная гипертония отсутствовали.
Считает себя больной с 2008 г., когда во время 

третьей беременности были выявлены протеинурия 
и повышение артериального давления. Беременность 
закончилась срочными родами, которые протекали без 
особенностей. Через год пациентка отметила выделе-
ние мочи бурого цвета. В анализе мочи обнаружены 
белок и эритроциты (точные данные не известны). 
Уровень креатинина в сыворотке крови был повышен 
до 200 мкмоль/л. Диагностирован хронический гломе-
рулонефрит, по поводу которого, однако, специального 
обследования не проводилось. Биопсия почки не выпол-
нялась. Патогенетическая терапия не проводилась. 
В течение последующих 5 лет у врачей не наблюда-
лась. В 2013 г., то есть через 5 лет после выявления 
заболевания появились симптомы интоксикации, диа-
гностирована ТПН. Начато лечение гемодиализом, 
продолжавшееся в течение 4 лет.
В марте 2017 года выполнена аллотранспланта-

ция трупной почки. В качестве индукционной терапии 
введен симулект. Функция трансплантата началась 
немедленно после включения в кровоток. Назначена 
иммуносупрессия комбинацией такролимуса, микофе-
нолата мофетила и преднизолона. Через неделю после 
трансплантации отмечены снижение диуреза и по-
вышение уровня креатинина в сыворотке крови. При 
пункционной биопсии трансплантата диагностировано 
острое клеточное отторжение, купированное пульс-
терапией метипредом и тимоглобулином (№10). 
В связи с положительной ПЦР к ЦМВ назначен 
вальцит. Выписана через 5 недель после операции. При 
выписке креатинин сыворотки крови 112 мкмоль/л, 
гемоглобин 103 г/л. С этого времени поступила под 
наблюдение нефролога Московского Городского Нефро-
логического Центра ГКБ № 52.
Через несколько дней после выписки самочувствие 

ухудшилось. Наросла слабость, появились эпизоды суб-
фебрилитета и множественные подкожные кровоизли-
яния. Лабораторно выявлены лейкопения, тромбоци-
топения, повышение уровня печеночных трансаминаз. 
Для обследования и решения вопроса о дальнейшем ле-
чении госпитализирована в нефрологическое отделение. 
При поступлении состояние средней степени тяжести. 
Сознание ясное. Положение активное. Температура 
тела нормальная. Кожные покровы смуглые, умеренной 
влажности. На коже ног и рук множество подкожных 
кровоизлияний разных размеров и давности. Перифери-
ческие лимфатические узлы не увеличены, при пальпа-
ции безболезненные. Отеков нет. В легких везикулярное 
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дыхание, равномерно проводится во все отделы, побоч-
ные дыхательные шумы не выслушиваются. ЧДД 
16 в мин. Тоны сердца приглушены, ритм правильный. 
ЧСС 62 в минуту. АД 125/80 мм рт.ст. Живот 
при пальпации мягкий, безболезненный во всех отделах. 
Печень пальпируется по краю реберной дуги. Дизурии 
нет. Диурез 1600 мл в сутки. Трансплантат почки 
при пальпации плотно-эластичный, безболезненный, 
не увеличен.
По лабораторным данным: Hb 127 г/л, лейко-

циты 3600, тромбоциты 86.000, СОЭ 2 мм/ч. 
В общем анализе мочи белок 0,39 г/л, лейкоциты 
и эритроциты единичные в поле зрения. Суточная 
протеинурия 0,35 г. В биохимическом анализе крови: 
креатинин 99 мкмоль/л, мочевина – 7,9 ммоль/л, 
калий 4,9 ммоль/л, натрий 140 ммоль/л, каль-
ций 2,14 ммоль/л, фосфор 0,79 ммоль/л, холесте-
рин 3,66 ммоль/л, общий билирубин 13,5 мколь/л, 
АСТ 84,6-121 Ед/л, АЛТ 152-242 Ед/л, ГГТ 
84,8 Ед/л, ЩФ 102,8 Ед/л. СРБ 1,48 мг/л. Кон-
центрация такролимуса в крови 9,0-12,5 нг/мл. ПЦР 
крови на ЦМВ, вирус Эпштейна-Барр и вирус простого 
герпеса 1 и 2 типов отрицательная. HBsAg и анти-
тела к вирусу гепатита С отрицательные.
По данным инструментального обследования: 

по ЭКГ – эктопический предсердный ритм. Горизон-
тальное положение ЭОС. Нарушение внутрижелудоч-
ковой проводимости. Умеренные изменения миокарда 
левого желудочка. При рентгенографии органов грудной 
клетки патологических изменений в легочной ткани 
не выявлено. При УЗИ – признаки дилатации чаше-
чек трансплантата. Нефросклероз собственных почек. 
Диффузные изменения печени и поджелудочной железы, 
признаки полипа желчного пузыря. При триплексном 
ультразвуковом сканировании сосудов трансплантата: 
объемный кровоток в пределах нормы. Признаки ге-
модинамически значимого стеноза артерии трансплан-
тата и тромбоза вены трансплантата отсутствуют. 
Внутрипочечный кровоток не изменен.
Учитывая выявление гиперферментемии при от-

сутствии вирусных гепатитов в анамнезе и отри-
цательных результатах исследования на HBsAG 
и антитела к вирусу гепатита С, выполнена ПЦР 
к HCV. Выявлена РНК HCV в титре 4,0х107 копий 
РНК/мл. Определён 3а генотип вируса гепатита С. 
Гепатологом диагностирован вирусный гепатит 
С и рекомендована терапия препаратами прямого 
противовирусного действия.
Одновременно выявлена также положительная 

ПЦР РНК ВИЧ-1. Иммуноблот от 04.05.2017 г. 
подтвердил наличие у пациентки ВИЧ-инфекции. 
В связи с этим консультирована инфекционистом Мо-
сковского Городского центра профилактики и борьбы 
со СПИД Департамента Здравоохранения г. Москвы, 
по заключению которого у пациентки имеет место 
острая ВИЧ-инфекция, в связи с которой с 05.06. 
2017 г. начата постоянным курсом комбинированная 
АРТ нуклеозидным ингибитором обратной транскрип-

тазы ламивудином (по 150 мг через день), ингибитором 
интегразы ралтегравиром (400 мг х 2 раза в сутки) 
и ненуклеозидным ингибитором обратной транскрип-
тазы этравирином (по 200 мг х 2 раза в сутки).
Во избежание развития инфекционных осложне-

ний на фоне ко-инфекции ВИЧ и гепатита С ре-
шено несколько ослабить посттрансплантационную 
поддерживающую иммуносупрессию путем конверсии 
с такролимуса на циклоспорин с целевыми значениями 
уровня последнего в пробах крови натощак в пределах 
150-170 нг/мл. В связи с лейкопенией и тромбоцито-
пенией отменен микофенолата мофетил. Назначена 
и далее проведена терапия гепатита С препаратами 
прямого противовирусного действия, в результате ко-
торой достигнут устойчивый вирусологический ответ.
В течение последующих 2,5 лет состояние паци-

ентки стабилизировано. На фоне постоянной АРТ 
течение ВИЧ-инфекции стабильное. Признаки оп-
портунистических или других бактериальных инфек-
ций отсутствуют. По заключению специалиста Мо-
сковского Городского центра профилактики и борьбы 
со СПИД ДЗ Москвы имеет место субклиническое 
течение ВИЧ-инфекци. Уровень CD4-клеток равен 
131 кл/мкл, СD8 – 773 кл/мкл, CD4/CD8 – 0,17. 
РНК ВИЧ не определяется.
Функция трансплантата на фоне двухкомпонент-

ной иммуносупрессии циклоспорином (175 мг/сут) 
и метипредом (4 мг/сут) остается стабильной, удов-
летворительной. Обращает лишь на себя внимание 
транзиторное повышение показателя креатинина в сы-
воротке крови до 150-168 мкмоль/л, что наблюда-
ется на фоне возрастания концентрации циклоспорина 
в крови до 185-220 нг/мл и устраняется коррекцией 
дозы препарата. Суточная протеинурия 100 мг, осадок 
мочи в пределах нормы.

Пациентка Б., 1965 года рождения.
До 1998 г считала себя здоровой, но медицинского об-

следования не проходила. В декабре 1998 г. после ОРВИ 
появились общая слабость, тошнота, рвота, сухой ка-
шель. При обследовании выявлена терминальная почеч-
ная недостаточность, по поводу которой было начато 
лечение постоянным амбулаторным перитонеальным 
диализом (ПАПД). За период лечения диализных пе-
ритонитов не было. Спустя 6 мес, 07.06.1999 г. вы-
полнена аллотрансплантация трупной почки. Функция 
трансплантата началась немедленно после включения 
донорского органа в кровоток. Индукционная терапия 
не проводилась. В качестве иммуносупрессии назначены 
циклоспорин, метипред и микофенолата мофетил. 
Кризов отторжения не было. Однако при исследовании 
крови, выполненном в связи с трансплантацией почки, 
выявлены антитела к ВИЧ, не определявшиеся 6 мес 
ранее, при начале ПАПД.
Консультирована врачом-инфекционистом, ко-

торый диагностировал ВИЧ-инфекцию. Назначена 
комбинированная АРТ, включавшая ингибитор про-
теазы, нуклеозидный и ненуклеозидный ингибиторы об-
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ратной транскриптазы. С этого времени пациентка 
наблюдалась в Московском Городском Центре профи-
лактики и борьбы со СПИД ДЗ г. Москвы с диагно-
зом: ВИЧ-инфекция, стадия вторичных заболеваний 
4А (онихомикоз стоп), фаза ремиссии на фоне приема 
антиретровирусных препаратов. Одновременно паци-
ентка наблюдалась нефрологом Московского Городского 
Нефрологического Центра ГКБ № 52.
В течение 10 последующих лет (до 2010 г.) функ-

ция трансплантата была стабильной, удовлетвори-
тельной. Хотя и обращали на себя внимание неста-
бильные уровни концентрации циклоспорина в крови, 
тем не менее, уровень креатинина сыворотки крови 
был стабилизирован в пределах 130-150 мкмоль/л, 
определялась лишь минимальная протеинурия при 
нормальном осадке мочи, наблюдалась положитель-
ная динамика иммунологического и вирусологического 
статуса.
С 2011 г. выявилась дисфункция трансплантата, 

проявившаяся повышением уровня креатинина сыво-
ротки крови до 170-180 мкмоль/л. При этом на фоне 
приема ненуклеозидного ингибитора обратной транс-
криптазы Интеленса (этравирина) отмечено снижение 
уровня циклоспорина в крови до 60 нг/мл, что потре-
бовало коррекции дозы последнего. Спустя 4 мес была 
выявлена протеинурия 1,32-2,9 г/сутки. В связи с дис-
функцией трансплантата выполнена его пункционная 
биопсия, по результатам которой диагностированы 
хроническое активное отторжение трансплантата 
(хроническая трансплантационная гломерулопатия) 
и хроническая нефротоксичность ингибиторов кальци-
нейрина. Исходя из данных пункционной биопсии, было 
решено выполнить конверсию с циклоспорина на такро-
лимус и провести сеансы плазмафереза в комбинации 
с введением иммуноглобулина. Однако выполнение этого 
решения было отложено в связи с обострением хрониче-
ского бронхита и орофарингеальным кандидозом. В ре-
зультате 1,5-мес терапии антибиотиками широкого 
спектра действия и флюконазолом указанные инфекции 
были устранены, после чего проведено 5 сеансов плазма-
фереза, сочетавшихся с введением иммуноглобулина, 
выполнена конверсия с циклоспорина на такролимус 
(програф), который был назначен в дозе 6 мг/сутки 
и комбинировался с преднизолоном в дозе 5 мг/сутки. 
Продолжена комбинированная АРТ, которая на дан-
ном этапе включала нуклеозидные ингибиторы об-
ратной транскриптазы видекс (диданозин) и эпивир 
(ламивудин) в сочетании с ингибитором интегразы 
исетренссом (ралтегравиром). Наряду с этим проводи-
лась нефропротективная терапия эналаприлом в дозе 
10 мг/сутки, вводился омепразол (20 мг/сут). Однако 
несмотря на предпринятые меры дисфункция транс-
плантата прогрессировала. Протеинурия достигла не-
фротического уровня. В течение 8 мес после конверсии 
на такролимус уровень креатинина в сыворотке крови 
повысился до 850 мкмоль/сут. Появились признаки 
уремической интоксикации, развилась гиперкалиемия, 
в связи с чем начат программный гемодиализ.

Приведенные наблюдения иллюстрируют 
длительное пострансплантационное течение 
у пациентов с ВИЧ-инфекцией.
В первом случае можно констатировать 3-летнее 

благоприятное течение у пациентки, страдающей, 
наиболее вероятно, терминальной стадией хрониче-
ского гломерулонефрита (морфологически невери-
фицированного). По истечении 4-летнего периода 
лечения гемодиализом была выполнена аллотран-
сплантация трупной почки, в связи с которой, по-
видимому, произошло инфицирование пациентки 
ВИЧ и вирусом гепатита С. Своевременная диагно-
стика этих заболеваний и назначение адекватной 
терапии позволили обеспечить должный уровень 
реабилитации пациентки. ВИЧ-инфекция в дан-
ном случае до настоящего времени протекает без 
осложнений, функция трансплантированной почки 
в основном стабильная удовлетворительная. Транзи-
торная дисфункция трансплантата может быть объ-
яснена нефротоксическим эффектом циклоспорина 
на фоне тенденции к повышению его концентрации 
в крови, хотя для окончательного ответа на этот во-
прос показана пункционная биопсия трансплантата.
Во втором случае речь идет о более чем 12-лет-

нем посттрансплантационном течении у пациентки 
с ВИЧ-инфекцией, впервые диагностированной 
только после трансплантации почки. На протяжении 
10 лет после операции функция трансплантата была 
стабильной удовлетворительной. Течение ВИЧ-
инфекции было стабилизировано на фоне комбини-
рованной АРТ. Единственной проблемой был лишь 
нестабильный уровень в крови иммунсупрессантов, 
обеспечивавших функцию трансплантированной 
почки. Снижение этого уровня до недопустимо низ-
кого, не достигающего нижней границы «терапев-
тического окна» на фоне приема ненуклеозидного 
ингибитора обратной транскриптазы способство-
вало развитию активного хронического отторжения 
в виде трансплантационной гломерулопатии, соче-
тавшейся с признаками хронического нефротокси-
ческого эффекта циклоспорина, что, в свою оче-
редь, могло быть связано с эпизодами значительного 
повышения циклоспорина крови на фоне действия 
ингибитора протеазы. Развившаяся в результате ука-
занных причин патология трансплантата проявилась 
его прогрессирующей и рефрактерной к усилению 
иммуносупрессии дисфункцией, которая привела 
к прекращению функции трансплантированной 
почки на 13-м году ее функционирования.

Заключение

На протяжении двух последних десятилетий, 
с развитием комбинированной антиретровирусной 
терапии трансплантация почки стала признанным 
оптимальным методом лечения терминальной по-
чечной недостаточности у ВИЧ-инфицированных 
пациентов. Посттрансплантационная иммуносу-
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прессия при отборе потенциальных реципиентов 
соответственно признанным критериям не оказывает 
отрицательного влияния на течение ВИЧ-инфекции. 
Накопленный к настоящему времени опыт обе-
спечивает результаты трансплантации почки при 
ВИЧ-инфекции, сопоставимые с таковыми у ВИЧ-
негативных лиц. Более того, в ряде центров дости-
гается даже 100% однолетняя выживаемость ВИЧ-
инфицированных реципиентов и трансплантатов 
и 100% и 96% 3-летняя выживаемость последних 
соответственно. Важным условием успеха трансплан-
тации почки при этом является комбинированная 
высоко активная антиретровирусная терапия, с ко-
торой, однако сопряжен ряд пока нерешенных про-
блем. К этим проблемам относятся высокая частота 
отсроченной начальной функции донорского органа 
и отторжения трансплантата, что в значительной 
степени может быть связано с лекарственным взаи-
модействием между иммунодепрессантами и проти-
вовирусными препаратами, которое также является 
серьезной проблемой трансплантации почки при 
ВИЧ-инфекции. Важной стороной вопроса является 
также отбор доноров и реципиентов на трансплан-
тацию. Заслуживает также специального внимания 
использование почек от ВИЧ-инфицированного 
донора, что может быть важным шагом в увели-
чении доступности трансплантации почки ВИЧ-
инфицированным пациентам.
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