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Цель – улучшить результаты лечения пациентов после трансплантации почки за счет снижения частоты сосудистых 

осложнений и связанной с ними потери трансплантата почки. 
Материал и методы. С октября 1996 по август 2021 года в хирургическом отделении №3 (трансплантации органов и 

донорства) ГБУЗ РКБ им. Г.Г. Куватова было выполнено 483 трансплантаций почек, из которых 401 (83%) от трупного и 
82 (17%) от живого родственного донора. 

Результаты. Сосудистые осложнения наблюдались у 18 (3,7%) пациентов, наиболее часто встречались тромбозы в ре-
зультате острого криза отторжения трансплантата. Из них у 13 (2,6%) пациентов криз купирован консервативным путем. У 
остальных 5 (1,1%) пациентов острый криз отторжения осложнился тромбозом, что привело к потере трансплантата почки: 
1 случай привел к разрыву трансплантата почки; 4 случая приходятся на тромбозы почечной артерии и вены.  

Выводы. Таким образом, тщательный подбор донора и реципиента, ранняя диагностика и адекватное лечение острого 
криза отторжения в послеоперационном периоде позволяют предотвратить сосудистые осложнения и утерю трансплантата 
почки.  
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VASCULAR COMPLICATIONS OF THE EARLY POSTOPERATIVE PERIOD IN 
PATIENTS AFTER KIDNEY TRANSPLANTATION 

 
Objective is to improve the results of treatment of patients after kidney transplantation by reducing the frequency of vascular 

complications and associated kidney transplant loss. 
Material and methods. From October 1996 to August 2021, 483 kidney transplantations were performed at the Surgical depart-

ment No. 3 (organ transplantation and donation center) of the G.G. Kuvatov RCH, of which 401 (83%) cadaveric and 82 (17%) liv-
ing related donors. 

Results and conclusions. Vascular complications were observed in 18 (3.7%) patients, the most common were thrombosis as a 
result of an acute crisis of graft rejection. Of these, 13 (2.6%) patients had a crisis stopped conservatively. In the remaining 5 (1.1%) 
patients, the acute rejection crisis was complicated by thrombosis, which led to the loss of a kidney transplant: 1 case led to rupture 
of a kidney transplant; 4 cases were due to thrombosis of the renal artery (2) and vein (2). 

Conclusions. Thus, careful selection of a donor-recipient, early diagnosis and adequate treatment of an acute rejection crisis in 
the postoperative period can prevent vascular complications and loss of a kidney transplant. 
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На сегодняшний день в мире пациентов с 

хронической болезнью почек (ХБП) V стадии 
насчитывается более 2,5 млн., и это число еже-
годно увеличивается в среднем на 10-12%. [1,2]. 
В Российской Федерации также отмечается 
увеличение количества пациентов с ХБП V ста-
дии. Данная патология встречается у 400-500 
человек на 1 млн. населения [1]. Транспланта-
ция почки (ТП) считается золотым стандартом 
заместительной почечной терапии для увеличе-
ния продолжительности и улучшения качества 
жизни пациентов. Однако сосудистые осложне-
ния (СО) являются одним из основных причин 
утери трансплантата как в ранние, так и в отда-
ленные сроки после операции. 

Среди сосудистых осложнений выде-
ляют тромбозы и стенозы артерий, а также 
окклюзионные и неокклюзионные венозные 
тромбозы почечного трансплантата (ПТ). 

По данным J. Zhao et al. [3] как артери-
альные, так и венозные тромбозы в большин-
стве случаев возникают в раннем посттранс-
плантационном периоде, хотя могут прояв-
ляться и в более отдаленные сроки. Так, ок-
клюзия почечной артерии составляет 0,2-3,5% 
случаев, стеноз почечной артерии 1-23%, 
тромбоз почечной вены – 0,3-3,0%. На стеноз 
почечных артерий приходится до 75% пост-
трансплантационных сосудистых осложнений. 

В настоящее время сосудистые ослож-
нения после трансплантации (ТП) крайне ред-
ко встречаются благодаря тщательному под-
бору донора и реципиента (совместимость по 
ABO и HLA). В основном СО развиваются в 
раннем послеоперационном периоде и чаще 
всего имеют многофакторную этиологию. 
Наиболее значимыми факторами риска разви-
тия СО являются: возраст донора старше 60 



55 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 17, № 2 (98), 2022 

лет; нестабильная гемодинамика; холодовая 
ишемия почечного аллотрансплантата более 
24 часов; наличие предсуществующих HLA–
антител у реципиента, образовавшихся в ре-
зультате гемотрансфузий, беременностей или 
предыдущих трансплантаций; перитонеаль-
ный диализ до оперативного вмешательства; 
наличие тромбозов, тромбофлебитов, сахар-
ного диабета в анамнезе [4,5].  

Существенную роль в формировании 
стенозов почечных сосудов играют перегибы 
сосудов. Большое значение в формировании 
перегибов в месте образования или дистальнее 
анастомоза имеет излишняя длина сосуда 
трансплантата; гипертрофия стенки артерии 
реципиента в связи с длительно существующей 
артериальной гипертензией; нестабильность 
гемодинамики на фоне гипотензии у реципи-
ента; неправильное расположение ПТ в за-
брюшинном пространстве, а также экстраре-
нальная компрессия сосудистой ножки транс-
плантата гематомой или лимфоцеле [5,6].  

Нередко тромбозы могут быть и след-
ствием тяжелого острого криза отторжения 
ПТ, преимущественно сосудистого типа, рези-
стентного к терапии кортикостероидами и ан-
тилимфоцитарными антителами. В этом случае 
в первую очередь тромбоз развивается в сосу-
дах мелкого калибра, лишь позже распростра-
няется в магистральные сосуды нефротранс-
плантата [7]. 

Клинически тромбозы мелких сосудов 
нефротрансплантата могут протекать бессимп-
томно и проявляются лишь прекращением мо-
че- и азотовыделительной функцией почки. 
Особенно наглядна клиническая картина при 
возникновении тромбоза почечной вены 
трансплантата: отмечается появление его бо-
лезненности, нарастание макрогематурии на 
фоне быстро снижающегося диуреза, значи-
тельное увеличение размеров и плотности ПТ. 

Своевременная диагностика подобных 
осложнений при начальной функции почечного 
трансплантата относительно проста. Стандарт-
ным методом обследования, позволяющим за-
подозрить сосудистые осложнения почечного 
трансплантата, является скрининговое ультра-
звуковое исследование трансплантата с дуп-
лексным сканированием ПТ [8,9]. Оптималь-
ными методами детальной диагностики степе-
ни, локализации и протяженности артериаль-
ных стенозов являются компьютерная томогра-
фия трансплантата с болюсным усилением и 
ангиография [10]. С другой стороны, когда диа-
гноз стеноза артерии трансплантата не вызывает 
сомнений, имеет смысл немедленно выполнить 
ангиографию одновременно с диагностической 

и с лечебной целями [10,11]. При неэффектив-
ности эндоваскулярных хирургических методов 
показано реконструктивное хирургическое 
вмешательство. Однако есть данные, что в 20-
30% случаев попытки такого вмешательства 
приводят к потере трансплантата из-за техниче-
ской сложности операции и отсутствия колла-
терального кровообращения почки [11].  

Особую проблему вызывает лечение от-
торжения ПТ с использованием различных ле-
карств и схем их введения. Современные про-
токолы лечения антителоопосредованного от-
торжения включают в себя: блокирование вы-
работки антител (АТ) (пульс-терапия глюко-
кортикостероидами, антитимоцитарный анти-
ген); устранение циркулирующих АТ (плазма-
ферез, иммуносорбция); подавление Т-
клеточного ответа (антитимоцитарный анти-
ген, ингибиторы кальциневрина, препараты 
микофеноловой кислоты); ингибирование 
комплемента; связывание оставшихся антител; 
истощение плазматических клеток [12]. Таким 
образом, сосудистые осложнения остаются 
одной из основных причин ухудшения резуль-
татов операций и являются главными причи-
нами потери трансплантатов. Именно поэтому 
своевременное выявление и устранение стено-
зов и тромбозов почечных сосудов на ранних 
этапах лечения повышают и улучшают после-
операционную выживаемость почки. 

Цель работы – улучшить результаты ле-
чения пациентов после трансплантации почки 
за счет снижения частоты сосудистых ослож-
нений и связанной с ними потери трансплан-
тата почки. 

Материал и методы 
С октября 1996 по август 2021 года в 

ГБУЗ РКБ им. Г. Г. Куватова было выполнено 
483 трансплантаций почек, из них 401 (83%) 
от трупного и 82 (17%) от живого родственно-
го донора: мужчинам было 275 (56,9%), жен-
щинам – 208 (43,1%); средний возраст соста-
вил 48,09±12,6 года. В структуре причин раз-
вития терминальной ХБП превалировал хро-
нический гломерулонефрит с исходом в 
нефросклероз – 212 (44%) пациентов (рис. 1). 

Техника операции трансплантации почки 
была стандартной – в забрюшинное простран-
ство подвздошной области. Наложение сосуди-
стых анастомозов между сосудами почечного 
трансплантата и подвздошными сосудами ре-
ципиента проводилось по типу «конец в бок» 
нитью Prolen 5/0. Наложение уретероцистонео-
анастомоза проводилось по антирефлюксной 
методике Lich-Gregoir: конец мочеточника на 
стенте погружался в просвет мочевого пузыря и 
фиксировался к его стенке нитью PDS 5/0. 
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Рис. 1. Структура причин развития терминальной ХБП 

 
Всем реципиентам после пересадки про-

водились: индукция иммуносупрессии: бази-
ликсимаб 20 мг в\в капельно на 0 (интраопера-
ционно) в 4-е сутки и стандартная трехкомпо-
нентная иммуносупрессивная терапия: 1) инги-
биторы кальциневрина (такролимус, адваграф); 
2) микофенолаты (микофеноловая кислота, ми-
кофенолата мофетил); 3) кортикостероиды.  

В рамках оценки функции и состояния 
ПТ применялись клинические, лабораторные 
и инструментальные методы: проведение об-
щего анализа крови, биохимических показа-
телей, общего анализа мочи в ежедневном 
режиме, ультразвуковое и дуплексное скани-
рование трансплантата почки (УЗИ, УДС) на 
аппарате Logiq-7. Систематически контроли-
ровалась коагулограмма, при развитии гипер-
коагуляции назначались антикоагулянты пря-
мого действия (гепарин, фраксипарин). Реци-
пиентам старше 40 лет с профилактической 
целью назначались антиагреганты (ацекардол, 
тромбоасс) под контролем свертывающей си-
стемы крови. 

Результаты 
За период наблюдения с 1996 по 2021 

годы сосудистые осложнения, связанные с 
острым кризом отторжения, возникли у 18 
(3,7%) пациентов, среди которых наиболее 
часто встречались тромбозы на уровне мик-
роциркуляторного русла ПТ как результат 
острого криза отторжения клеточного, гумо-
рального или смешанного характера. У 13 
(2,6%) пациентов сосудистые осложнения, 
возникшие на фоне острого криза отторжения 
нефротрансплантата, купированы консерва-
тивным путем: у 3 пациентов отмечалась вто-
ричная функция трансплантата с медленным 
снижением азотемии и увеличением диуреза, 
у 10 пациентов в раннем посттрансплантаци-
онном периоде отмечалась отсроченная 
функция трансплантата, расцененная как ост-
рый канальцевый некроз. Анурия наблюда-
лась в среднем 5±1 день, заместительная по-
чечная терапия проводилась гемодиализом. 
Назначено комплексное лечение по протоко-

лам купирования антителоопосредованного 
отторжения трансплантата почки с пульс-
терапией метилпреднизолоном 500 мг 3 дня, 
при отсутствии эффекта от первого введения 
назначался антитимоцитарный иммуноглобу-
лин в течение 2–9 дней и процедуры плазма-
фереза с обменом плазмы на фоне антибакте-
риальной, антикоагулянтной и посиндромной 
терапии. На фоне лечения отмечалась поло-
жительная динамика ‒ снижение азотистых 
шлаков, восстановление диуреза, по УДС 
равномерное прокрашивание сосудов во всех 
отделах трансплантата, включая корковый 
слой, а также снижение индекса перифериче-
ского сопротивления почечных артерий.  

У остальных 5 (1,1%) пациентов острый 
криз отторжения осложнился тромбозом, что 
привело к потере трансплантата почки: 1 слу-
чай привел к разрыву трансплантата почки; в 
4-х случаях ‒ тромбозы почечной артерии (2) и 
вены (2) на фоне длительного лечения криза 
отторжения трансплантата с использованием 
стероидов, поликлональных антител, процедур 
плазмафереза. Однако отсутствие функции ПТ 
и результатов биопсии, подтверждающих не-
эффективность терапии, определили показания 
к проведению нефротрансплантатэктомии.  

Представляем клинический случай 
тромбоза почечной вены в раннем послеопе-
рационном периоде в результате острого кри-
за отторжения трансплантата почки. 

Пациент И. 1969 года рождения посту-
пил в клинику с диагнозом хроническая бо-
лезнь почек С5 и хронический гломерулоне-
фрит с исходом в нефросклероз. Программ-
ный гемодиализ проводился с августа 2020 
года. Пациент состоял в листе ожидания на 
трансплантацию почки. Уровень предсуще-
ствующих HLA-антител к антигенам I и II 
классов при постановке в лист ожидания от-
рицательный. Ввиду наличия трупного орга-
на, совместимого по АВО (A (II), Rh (+)); по 
HLA (подбор донора реципиента: полное сов-
падение по двум локусам A02, А32, и DR12); 
отрицательного кросс матча. В плановом по-
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рядке 01.10.2020 года выполнена трансплан-
тация трупной почки в правую подвздошную 
область с формированием анастомозов между 
сосудами донорского органа и подвздошными 
сосудами реципиента по типу «конец в бок». 
При пуске кровотока, почка окрасилась в ро-
зовый цвет, приобрела удовлетворительный 
тургор (рис. 2). Время холодовой ишемии ПТ 
составила 8,5 часа. 

 

 
Рис. 2. Пациент И., момент пуска кровотока: 1 – артериальный 
анастомоз с наружной подвздошной артерией; 2 – венозный 
анастомоз с нapyжнoй пoдвздoшнoй веной; 3 – мочеточник 
трансплантата почки 

 

Интраоперационно выполнено ультра-
звуковое исследование трансплантата после 
пуска кровотока, в результате отмечается рав-

номерное прокрашивание магистральных со-
судов; гемодинамические показатели соответ-
ствовали нормальным значениям.  

Было отмечено отделение мочи по мо-
четочнику редкими каплями. Проводилось 
внутривенное введение базиликсимаба 20 мг, 
солу-медрола 500 мг, фуросемида 60 мг. 

Функция трансплантата первичная, за 1-е 
сутки 1000 мл мочи, проводилась стандартная 
индукция иммуносупрессии: базиликсимаб 20 
мг в\в капельно на физ.растворе 200 мл на 0 
(интраоперационно) и 4-е сутки, интраопераци-
онно, солу-медрол 500 мг в/в. Иммуносупрес-
сивная терапия: такролимус пролонгированного 
действия 8 мг в сутки, микофеноловая кислота 
1440 мг в сутки, метипреднизолон по схеме 500 
мг 3 дня в/в с последующим переходом на пе-
роральный прием метилпреднизолона 16 мг.  

В рамках оценки функции и состояния 
трансплантата почки применялись лаборатор-
но-инструментальные методы исследования: 
ежедневно проводились общеклинические 
анализы (табл. 1), ультразвуковое и дуплексное 
сканирование нефротрансплантата (табл. 2).  

 
Таблица 1 

Динамика основных лабораторных показателей пациента И. в раннем посттрансплантационном периоде 

Показатели крови Сутки стационарного лечения 
1 2 3 4 5 

Эритроциты, 106/мкл 3,21 3,35 3,37 3,06 2,49 
Лейкоциты, 103/мкл 11,1 9,8 6,9 9,8 15,7 
Тромбоциты, 103/мкл 204 254 226 264 211 
К+ 5,11 4,54 4,09  4,76 
Общий белок, г/л 51,1 59,4   50,7 
Креатинин, мкмоль/л 655,2 598 573 450 604 
Мочевина, ммоль/л 11,81 19,98 25,9 27 24,5 
С-реактивный белок (СРБ), мг/л 12,59 10,67   23,18 
МНО 0,95 0,80  0,94 0,80 
ПТИ, % 105 123  114 125 

 
В послеоперационном периоде с первых 

дней отмечается положительная лабораторная 
динамика (уменьшение лейкоцитоза, СРБ, 
креатинина, калия), однако на 5-е сутки отме-
чается ухудшение лабораторных показателей 
(рост уровня СРБ до 23,18 мг/л; увеличение 
уровня лейкоцитов с 9,8×109/л до 15,7×109/л; 
увеличение уровня калия и рост креатинина). 

По данным УЗИ и дуплексного скани-
рования первые 3-е суток выделительная си-
стема расширена незначительно, сосуды про-
крашиваются во всех сегментах ПТ равно-
мерно, включая корковый слой. Индекс рези-
стентности в пределах нормы. 

Состояние пациента в течение первых 
4-х суток после ТП удовлетворительное, па-
циент жалоб не предъявляет.  

По данным ультразвукового исследова-
ния на 4-е сутки выявлено резкое расширение 
ЧЛС с неоднородным пристеночным аваску-
лярным содержимым. Впереди и выше транс-

плантата ‒ участки скопления жидкости до 
44×20 мм. Отмечаются нарушение крово-
снабжения почки, обеднение сосудистого ри-
сунка, рост индексов сопротивления (Ri–0,9). 

На 5-е сутки отмечается резкое ухудше-
ние состояния пациента ‒ жалобы на боли в 
области трансплантата (по ВАШ 5-6), анурию, 
некупируемая артериальная гипертензия до 
200/100 мм рт. ст. При пальпации трансплан-
тат плотно-эластичной консистенции, увели-
чен в размерах, резко болезненный. По дан-
ным ультразвукового исследования отмеча-
ются отек паренхимы до 19–20 мм (корковый 
слой 10 мм, мозговой слой 10 мм), расшире-
ние выделительной системы: в ней стент и 
организованные неоднородные сгустки крови. 
Вдоль задней поверхности почки скопление 
жидкости с густой мелкодисперсной взвесью у 
нижнего полюса ≈ 67×39×63 мм, у верхнего ‒ 
67×26×37 мм (суммарно около 150 мл). Отме-
чены резкое нарушение кровоснабжения ПТ, 
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критическое обеднение органного кровотока. 
Стволовая почечная вена не визуализируется, 
сегментарные и паренхиматозные ее ветви в 
режиме дуплексного картирования не про-

крашиваются (тромбоз стволовой вены?). 
Определяется реверсивный кровоток в ство-
ловой, сегментарных и паренхиматозных ар-
териях почки. 

 
Таблица 2 

Динамика показателей УЗИ, УДС трансплантата почки в раннем послеоперационном периоде пациента И. 

Сут
ки Размеры ПТ, паренхима Выделительная система Режим ЦДК и ЭДК 

Индекс перифе-
рического сопро-

тивления 

Стволовая  
почечная вена 

1-е  

ПТ:111х47хмм. 
Паренхима 16-17мм 
(корковый слой 8мм, 
мозговой слой 7,5мм) 

Выделительная система 
не расширена в системе 

стент 

Сосуды прокрашиваются 
симметрично во всех 

сегментах трансплантата 
Ri-0,74 

Стволовая вена: просвет 
не изменен, гемодинами-

ка не нарушена 
 

2-е  

ПТ:110х46мм. 
Паренхима 16мм (кор-
ковый слой 6мм, мозго-

вой слой 10мм) 

Выделительная система 
щелевидно расширена: 

чашечки до 3мм, лоханка 
7мм в системе стента 

Сосуды прокрашиваются 
симметрично во всех 

сегментах трансплантата 
Ri-0,77 

Стволовая вена: просвет 
не изменен, гемодинами-

ка не нарушена 

3-и  

ПТ:114×51×55мм. 
Паренхима 18мм (кор-
ковый слой 8-8,5мм, 
мозговой слой 9,5-

10мм) 

ЧЛС: чашечки 7мм, 
лоханка до 20мм, началь-
ный отдел мочеточника 

6мм, в системе стент 
 

Сосуды прокрашиваются 
симметрично во всех 

сегментах трансплантата 
Ri-0,75 

Стволовая вена: просвет 
не изменен, гемодинами-

ка не нарушена 
 

4-е  

ПТ:122×66×70мм. 
Паренхима 18мм (кор-

ковый слой 8,5мм, 
мозговой слой 10мм) 

ЧЛС: лоханка до 
39×23×35мм, в ней неод-
нородное пристеночное 
аваскулярное содержи-

мое, в системе стент 

Сосудистый рисунок 
обеднен. В стволовых и 
паренхиматозных арте-

риях отсутствует диасто-
лический компонент 

Ri-0,9 
Стволовая вена: просвет 
не изменен, гемодинами-

ка не нарушена 

5-е  

ПТ:124×63×63мм. 
Паренхима 19-20мм 

(корковый слой 10мм, 
мозговой слой 10мм), 

Выделительная система 
расширена: чашечки 
11мм, лоханка 26мм, 

начальный отдел моче-
точника 9мм. 

Резкое нарушение крово-
снабжения трансплантата 

почки, сосуды не про-
крашиваются до корково-

го слоя 

Ri-1,0 

Стволовая вена не визуа-
лизируется, сегментар-

ные и паренхи-матозные 
ее ветви в режиме ЦДК 

не прокрашиваются 
(тромбоз стволовой 

вены?) 
 

Учитывая клиническую картину, ре-
зультаты лабораторно-инструментальных 
данных, не исключаются тромбоз почечной 
вены и разрыв трансплантата с формировани-
ем гематомы. Принято решение в экстренном 
порядке выполнить ревизию ПТ и забрюшин-
ного пространства. 

06.10.2020 г. под тотальной внутривен-
ной анестезией с ИВЛ произведен разрез в 
правой подвздошной области по старому 
рубцу, послойно произведен доступ в за-
брюшинное пространство. Трансплантат ‒ в 
рыхлых сращениях с окружающими тканями. 
Позади трансплантата гематома – старые 
сгустки до 200 мл и имбибиция забрюшин-
ной клетчатки кровью. Гематома эвакуиро-
вана. ПТ увеличен в размерах до 12×8 см, 
отечный, напряженный, цианотичной окрас-
ки, не пульсирует, определяется тромбоз 
стволовой вены (рис. 3). На задней его по-
верхности единичные разрывы до 1 см без 
кровотечения. 

Интраоперационно выполнено ультра-
звуковое исследование трансплантата почки. 
Отмечается резкое нарушение кровоснабже-
ния трансплантата почки, сосуды не прокра-
шиваются до коркового слоя. Стволовая вена 
не прокрашивается, тромбоз почечной вены, 
появление реверсивного кровотока в дуговых 
артериях почки (Ri-1,0).  

Учитывая отсутствие кровотоков и 
функции почки, трансплантат расценен не-
жизнеспособным, принято решение произве-
сти трансплантатэктомию. 

 

 
Рис. 3. Цианотическая индурация трансплантата  

почки у пациента И. 
 

Патолого-анатомическое исследование 
№1301–02 от 06.10.2020: острая реакция от-
торжения трансплантата почки вследствие 
множественных подкапсульных кровоизлия-
ний, кровоизлияния в интерстиций, в клубоч-
ках, канальцах с некрозами, гематома в обла-
сти ворсин, тромбоз и утолщение артериол. В 
просвете вены обтурирующий тромб, состоя-
щий из фибрина, большого количества эрит-
роцитов, скоплений тромбоцитов и единич-
ных лейкоцитов. 

Послеоперационный период протекал 
без особенностей, пациент переведен на про-
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граммный гемодиализ по схеме 3 раза в неде-
лю. На фоне проводимого лечения состояние 
пациента с положительной динамикой: улуч-
шение общего самочувствия, стабилизация 
артериального давления, положительная кли-
ническая и лабораторная картина. Пациент 
выписан из хирургического отделения №3 
(трансплантация органов и донорства) РКБ им 
Г.Г. Куватова на 10-е сутки в удовлетвори-
тельном состоянии. На данный момент паци-
ент И. вновь состоит в листе ожидания на по-
вторную трансплантацию почки.  

Заключение 
Общая частота сосудистых осложнений 

после ТП, возникших на фоне острого криза 

отторжения в ГБУЗ РКБ им. Г.Г. Куватова 
составила 18 (3,7%) случаев, что сопоставимо 
с данными мировой литературы. Из них в 13 
(2,6%) случаях острый криз купирован кон-
сервативным путем, что свидетельствует о 
своевременном выявлении и адекватном ле-
чении антителоопосредованного отторжения. 
Это позволит предотвратить утерю транс-
плантата почки. С учетом роста количества 
трансплантаций почек, благодаря тщательно-
му подбору донора реципиента, сосудистые 
осложнения встречаются редко, однако они 
остаются одной из основных причин ухудше-
ния результатов операций и являются глав-
ными причинами потери трансплантатов. 
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