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Инфекции, ассоциированные с оказанием медицинской помощи (ИАМП) или внутрибольничные инфекции (ВБИ) 

(Healthcare associated infections – HAIS), – это инфекции, приобретённые пациентами в процессе лечения и ухода. Инфек-
ционное поражение области хирургического вмешательства (ИOXB, SSI – Surgical site infection), по данным ВОЗ, – наибо-
лее частый вид внутрибольничной инфекции (ВБИ) в странах со средним уровнем дохода. ИОХВ встречается у 1/3 боль-
ных, перенесших хирургические вмешательства. В обзоре приводятся данные об эпидемиологии и распространенности 
ИОХВ, а также описываются методы предоперационной профилактики. 
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PREVENTION OF INFECTIOUS COMPLICATIONS IN SURGERY. PART I  
 
Infections associated with health care (IAHC) or nosocomial infection (NI) (Healthcare associated infections – HAIS) are infec-

tions acquired by patients during treatment and medical care. Surgical site infections (SSI), according to WHO are the most frequent 
type of nosocomial infection in countries with middle income. SSI is found in 1/3 of patients after surgical intervention. The review 
provides data about the epidemiology and prevalence of SSO and describes methods of preoperative prevention. 
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Инфекции, ассоциированные с оказани-

ем медицинской помощи (ИАМП или ВБИ) 
(Healthcare associated infections – HAIS), – это 
инфекции, приобретённые пациентами в про-
цессе лечения и ухода.  

ИАМП главным образом вызываются 
микроорганизмами, резистентными к часто 
используемым противомикробным препара-
там и характеризуются множественной лекар-
ственной устойчивостью. Хотя из-за трудно-
сти сбора достоверные данные неизвестны. 
По оценкам экспертов сотни миллионов паци-
ентов страдают от ИАМП, которые являются 
причиной значительной смертности и финан-
совых потерь. 

Из 100 госпитализированных пациентов 
в развитых странах у 7, а в развивающихся у 
15 возникнет хотя бы одна ИАМП. Уровень 
ИАМП существенно выше (в 2-3 раза) в стра-
нах с низким и средним уровнями доходов, 
чем в странах с высоким доходом, особенно у 
пациентов, госпитализированных в отделения 
реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) и 
отделения новорожденных. 

Инфекционное поражение области хи-
рургического вмешательства (ИOXB, SSI – 
Surgical site infection) по данным ВОЗ, – 
наиболее частый вид внутрибольничной ин-
фекции (ВБИ) в странах со средним уровнем 
дохода. ИОХВ затрагивает до 1/3 больных, 
перенесших хирургические вмешательства. 
Средний показатель ИОХВ составляет 11,8 на 
100 операций (диапазон от 1,2 до 23,6) [1]. 

Частота ИОХВ гораздо ниже в странах с 
высоким доходом, но продолжает занимать 

второе место в структуре ВБИ в Европе и 
США, а в некоторых странах Европы это 
наиболее частый тип ВБИ. Самые высокие 
показатели осложнений наблюдаются в хи-
рургии толстой кишки – 9,5%, при аортокоро-
нарном шунтировании (АКШ) – 3,5%, кесаре-
вом сечении – 2,9%, холецистэктомии – 1,4%, 
эндопротезировании тазобедренного сустава – 
1,0%, полипэктомии – 0,8%, протезировании 
коленного сустава – 0,75% [2]. 

Многие факторы в процессе маршрути-
зации хирургического больного определяются 
как риск развития ИОХВ. Профилактика этих 
осложнений является сложной задачей и тре-
бует интеграции мероприятий до, во время и 
после операции. Международные стандарты и 
руководящие документы по профилактике 
ИОХВ в настоящий момент отсутствуют. До-
ступны рекомендации некоторых стран (Ев-
ропа, Северная Америка), но и в них имеется 
несоответствие в интерпретации доказа-
тельств предлагаемых мер и рекомендаций. 
Меры профилактики ИОХВ упоминалась в 
«Руководстве по безопасной хирургии» 
(2009), ВОЗ [3,4]. 

ИОХВ как потенциальные осложнения 
ассоциируются с любыми типами и классами 
хирургических вмешательств. Хотя ИОХВ 
относятся к наиболее предотвратимым фор-
мам ВБИ [5,6], они по-прежнему представля-
ют проблему с точки зрения осложнений для 
пациентов, смертности и дополнительных 
расходов [1,7,8]. 

ИОХВ относятся к наиболее частым изу-
чаемым формам ВБИ в госпиталях стран с низ-
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ким и средним достатком [1]. Существует мне-
ние, что частота ИОХВ может отражать низкий 
уровень качества медицинской помощи [9].  

По данным SS EJ Magill et al. (2014) в 
период с 2006 по 2008 гг. ИОХВ занимали 
второе место (всего 157 тыс. случаев) в струк-
туре ВБИ [10]. Результаты исследования Y. 
Mu et al. (2011) показали, что в 2006-2008 гг. 
на 749659 хирургических вмешательств при-
ходилось 16147 (1,9%) случаев ИОХВ [11]. 
Наиболее часто встречались инфекции, вы-
званные стафилококком (30,4%), ванкоми-
цинрезистентным стафилококком (11,7%), 
синегнойной палочкой (9,4%) [12]. 

По данным 3654 больниц в США (страна 
с высоким доходом) за 2014 г. было зареги-
стрировано 201916 случаев ИОХВ на 2417933 
хирургических вмешательства. За 2008-2014 
гг. было отмечено сокращение числа ИОХВ на 
17% при выполнении 10 основных хирургиче-
ских вмешательств, в частности при трансаб-
доминальной гастрэктомии на 17% и при опе-
рациях на толстой кишке на 2%. 

Определение уровня экономических за-
трат в 2005 г. на ИОХВ было проведено с ис-
пользованием данных 1054 больниц из 37 гос-
ударств. Продление сроков госпитализации в 
среднем составило 9,7 дня, при этом увеличе-
ние расходов на 1 случай составило 20842 дол-
лара. Суммарно госпитализация по причине 
ИОХВ составила 406730 дней, а дополнитель-
ные расходы – более 900 млн. долларов [13]. 
ИОХВ являются статьей расходов на ВБИ, на 
которые затрачивается 3,5-10 млрд. долларов. 
Стоимость лечения одного пациента колеба-
лась от 1087 до 29443 долларов [14]. 

В 2011-1012 гг. в странах Европы 
ИОХВ являлись наиболее частой причиной 
ВБИ [15]. В последнее время отмечено 
уменьшение осложнений ИОХВ при кесаре-
вом сечении, эндопротезировании тазобед-
ренного сустава и полипэктомии. При инфек-
ционных осложнениях средний показатель 
пребывания больного увеличивается на 6,5 
дня, стоимость лечения – в 3 раза [16]. 

По результатам 13-летнего мультицен-
трового исследования в Швейцарии (1998-
2010 гг.) показатель ИОХВ после колоэкто-
мии составил 18,2%, аппендэктомии – 6,4%, 
холецистэктомии – 2,3%, грыжесечения – 
1,7%, артропластики бедра – 1,6% и артропла-
стики коленного сустава – 1,3% [17]. 

В Англии хирургические инфекции ча-
ще возникали при оперативном лечении забо-
леваний тонкой кишки – 8,3%, толстой кишки 
– 4,9%, желчных путей, печени, поджелудоч-
ной железы – 4,9%, при холецистэктомии – 

4,6%. Минимальные показатели наблюдались 
при эндопротезировании коленного сустава – 
0,4%. В среднем продолжительность стацио-
нарного лечения увеличилась на 10 дней (от 7 
до 13 дней) [18]. 

В Японии при возникновении ИОХВ 
продолжительность госпитализации увеличи-
вается на 20,7 дня, а стоимость лечения – на 
8791 доллар. При этом в абдоминальной хи-
рургии сроки лечения увеличиваются на 17,6 
дня, расходы – на 6624 доллара, а в кардиохи-
рургии – на 48,9 дня и 28534 доллара соответ-
ственно [19]. Чаще ИОХВ встречаются в хи-
рургии ободочной и прямой кишок – 15% и 
17,8% соответственно [20]. 

К потенциальным факторам развития 
ИОХВ, которые могут вызвать раневую инфек-
цию, относятся факторы, связанные с пациен-
том (эндогенные) и технологией/вмешательст-
вами (технологические/процедурные) (экзоген-
ные). Некоторые переменные являются немо-
дифицируемыми, такие как возраст и пол. Кон-
тролирование других способствует уменьше-
нию вероятности инфицирования – это питание 
больного, отказ от употребления табака, рацио-
нальное применение антибиотиков, правильная 
интраоперационная техника. Целесообразность 
оценки факторов риска остается спорной, ввиду 
очень малого количества исследований, осно-
ванных на оценке риска развития инфекцион-
ных осложнений [21,22]. 

Анализ результатов 57 исследований, 
проведенных в странах как с высоким, так и 
низким и средним доходами, позволил выде-
лить следующие факторы, связанные с повы-
шенным риском ИОХВ, – это высокий индекс 
массы тела, высокая оценка по национальной 
системе наблюдения нозокомиальной инфек-
ции (NNIS–National Nosocomial Infections Sut-
veillance), класс раны, сахарный диабет и про-
должительность операции [23, 24], оценка со-
стояния больного > 3 ст. по ASA, пребывание 
больного в стационаре до операции (минимум 
2 дня) [25]. Другие авторы также к факторам 
риска относят отсутствие или проведение ан-
тибиотикопрофилактики менее чем за 1 час до 
операции, тип операций (загрязненные или 
грязные) [26]. 

В больницах с большим и средним ко-
ечным фондом, при проведении операций хи-
рургами высокой квалификации наблюдаются 
более низкие показатели ИОХВ [27,28]. 
Основными признаками ИОХВ являются [29]: 

– гнойное отделяемое из раны или выде-
ления из ран при непосредственном осмотре; 

– покраснение, увеличение размеров 
покраснения (эритемы), болезненные, распро-
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страненные эритемы, свидетельствующие о 
целлюлите; 

– гнойное отделяемое из дренажа из-под 
фасции; 

– гнойное отделяемое из дренажа, по-
мещенного через рану в орган /пространство; 

– высев микроорганизмов, выделенных из 
отделяемого или тканей органа/пространства; 

– рана спонтанно расходится (открыва-
ется); 

– боль; 
– лихорадка (t >39о C); 
– локальный отек; 
– абсцесс или другие доказательства 

инфекции при прямом исследовании. 
На сегодня существует более 40 мето-

дик определения хирургических инфекций 
(SSI) [30]. Только 4 из них являются стан-
дартными – CDC (Centers fo Disese Control and 
Prevention); SESG (Surgical Infection Study 
Group); NPS (National Prevalence Survey); 
PHLS (Public Health Laboratory Service). 

Введение различных способов контроля 
хирургических инфекций, позволяет добиться 
их снижения. Так, в Англии за 5 лет наблюде-
ний ИОХВ при ортопедических операциях 
снизились на 64 - 69%, во Франции за 8 лет 
наблюдений совокупно при различных опера-
циях – на 30% [31], в Германии – за 4 года 
наблюдения – на 25% [32], в Нидерландах за 5 
лет – на 57% [33], в Швейцарии за 13 лет 
наблюдении – на 3 – 22% [34], в США за 5 лет 
– на 35% [35]. 

При анализе результатов наблюдения и 
контроля различными методами установлено, 
что золотым стандартом является проспек-
тивное прямое наблюдение, хотя этот метод 
занимает много времени, является трудоем-
ким и дорогостоящим [36]. Так, при исполь-
зовании CDC-рекомендации как косвенного 
метода наблюдения чувствительность состав-
ляет 84-89%, специфичность – 99,8%. При 
этом проводят анализ данных записей в исто-
риях болезни и результатов микробиологиче-
ских исследований, учитывают случаи по-
вторной госпитализация и/или повторной 
операции, а также другую информацию (опе-
ративные отчеты, заказ противомикробных 
препаратов и пр.) [36]. 

Значительная часть ИОХВ (13 – 71%) 
обнаруживается после выписки больных – от 
[37]. Сокращение срока стационарного лечения 
в последние десятилетия способствовало пере-
ходу «стационарной» инфекции в «амбулатор-
ную». Кроме того, имплантатассоциированные 
инфекции могут не проявляться до года после 
оперативных вмешательств. Поэтому многими 

авторами рекомендуется наблюдение за боль-
ными после выписки из стационара, хотя стан-
дартной методики наблюдения не существует 
[38]. Это касается различных подходов к сбору 
данных и классификации осложнений. Неко-
торыми авторами предлагается сократить сро-
ки наблюдения до 90 дней, а не в течение года. 
Это направлено на упрощение наблюдения 
после выписки и сокращение числа случаев 
задержки обратной связи, хотя данное мнение 
не является общепринятым [39]. Некоторые 
авторы утверждают, что частота ИОХВ в ста-
ционарах является более показательным инди-
катором, принимая во внимание различные 
сроки пребывания больных в стационаре, а 
также различные методы наблюдения после 
выписки [40]. 

Предлагается подсчет стандартизован-
ных коэффициентов инфекции, представляю-
щих собой соотношение между наблюдаемы-
ми и ожидаемыми частотами осложнений 
[41]. При этом значение коэффициента >1 
означает, что произошло больше случаев 
ИОХВ, чем ожидалось, а <1 указывает на 
противоположный результат. Самым простым 
способом вычисления ожидаемого количества 
инфекционных осложнений (ИОХВ) является 
умножение числа операций в каждой катего-
рии процедур (операций) на коэффициент 
ИОХВ и деление на 100. 

Предоперационные меры профилактики 
ИОХВ 

Предоперационное купание или приня-
тие душа с применением антимикробного мы-
ла (4% хлоргексидина глюконата в сочетании 
с моющим средством или препаратом трикло-
зана) – важная мера для устранения бактери-
ального загрязнения, особенно в области хи-
рургического доступа [42, 43], хотя четких 
доказательств влияния данной процедуру на 
частоту ИОХВ нет [44, 45]. Большинство ав-
торов рекомендуют купание с мылом в день 
операции или накануне, учитывая при этом 
возможность возникновения аллергических 
реакций на хлоргексидин.  

В 9 исследованиях (7 РКИ и 2 обсерва-
ционных исследования) с участием 17087 па-
циентов [46, 47] проведено сравнение резуль-
татов предоперационного купания и принятия 
душа с противомикробным мылом с результа-
тами предоперационного купания с простым 
мылом, которое не показало существенного 
снижения числа операционных осложнений 
(OR: 0,92; 95% Д.И.: 0,80-1,04). Кроме того, 
существуют исследования, результаты кото-
рых показали снижение ИОХВ при предопе-
рационном применении салфеток, пропитан-
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ных хлоргексидином, по сравнению с пред-
операционным купанием с антисептическим 
мылом или без купания. 

В Кокрановском обзоре (2011) отмеча-
ется, что не обнаружено статистически зна-
чимой разницы в частоте хирургических ин-
фекций при подготовке операционного поля с 
удалением или без удаления волос. Удаление 
волос может потребоваться для адекватной 
экспозиции и маркировки кожи в области 
операционного доступа. Кроме того, наличие 
волос может затруднять ушивание операци-
онной раны и применение перевязочного ма-
териала. Оптимальным является удаление во-
лос незадолго до или в день операции [87]. 
Настоятельно не рекомендуется бритье, так 
как увеличивается риск инфицирования за 
счет микроскопических травм во время бри-
тья, что может быть сведено к минимуму при 
применении хирургической атравматичной 
бритвы (Surgical Clipper), а также электриче-
ских ножниц с одноразовой головкой в день 
операции [88-91]. Предлагается также исполь-
зовать крем для удаления волос. 

Ведущими возбудителем ВБИ является 
золотистый стафилококк (St. аureus), что обу-
словлено широким распространением мети-
циллинрезистентного золотистого стафило-
кокка (MRSA). Стафилококковые инфекции 
возникают регулярно в больницах и могут 
иметь серьезные последствия, включая после-
операционные раневые инфекции, назокоми-
альную пневмонию и катетер-связанные бак-
теремии [48, 49]. Исследования, проведенные в 
США, показали, что данные инфекции состав-
ляют более 7 млн. случаев госпитализации, из 
них 12 000 смертельных. Продолжительность 
госпитализации увеличивается на 2,7 млн. 
дней, а дополнительные затраты в стационарах 
составляют 9,5 млрд. долларов [50]. 

Учитывая такие существенные затраты 
для пациентов и здравоохранения, более эф-
фективнее и важнее являются превентивные 
стратегии. Традиционно контроль S. аureus 
заключается в предотвращении его распро-
странения между пациентами [51]. Однако 
неоднократно было показано, что значитель-
ная доля (около 80%) у послеоперационных 
больных стафилококковой ВБИ происходит 
от микрофлоры самих пациентов [52].  

Выделение S. aureus из слизистой поло-
сти носа в настоящее время считается четко 
определенным фактором риска последующего 
инфицирования. Назначение мази мупироци-
на (2 раза в день в течение 5 дней) является 
эффективным, безопасным и относительно 
дешевым средством для устранения инфекции 

носа. Мупироцин эффективен и в отношении 
MRSA [53]. Использование 2% мази мупиро-
цина в комбинации или без нее с мытьем ан-
тисептическим мылом (хлоргексидин глюко-
нат) показало существенное снижение ИОХВ 
по сравнению с плацебо или отсутствием ле-
чения (OR: 0,46; 95% Д.И.: 0,31-0,69) [54]. 

Антибиотикопрофилактика 
В последние годы отмечено увеличение 

больных с ESBL бактериями (продуцирую-
щие β-лактамазы), которые как грамотрица-
тельная флора, находятся в желудочно-
кишечном тракте (ЖКТ), и достичь их деко-
лонизации очень трудно. Наиболее часто ин-
фекции, вызванные ESBL бактериями, встре-
чаются в мочевыводящих путях.  

Антибиотикопрофилактика (АП) отно-
сится к методам профилактики инфекцион-
ных осложнений посредством введения эф-
фективного антимикробного средства до за-
грязнения во время операции [57, 58]. Пре-
имущества АП для профилактики ИОХВ дав-
но доказаны при хирургических операциях с 
имплантацией. Еще одним доказательством 
обоснованности АП является ее применение и 
при других чистых операциях (хирургия 
сердца, нейрохирургия), при которых инфек-
ции будут иметь тяжелые последствия. Одна-
ко АП не влияет на проявления ИОХВ при 
послеоперационном инфицировании. 

Рекомендуется проводить АП в течение 
120 минут до хирургического разреза в зави-
симости от типа операции с учетом периода 
полураспада антибиотика. Во время хирурги-
ческого разреза и на протяжении всего перио-
да хирургического вмешательства в тканях 
должны присутствовать адекватные концен-
трации антибиотика. Показано, что при низ-
кой концентрации антибиотиков в тканях в 
момент закрытия ран риск инфекции возрас-
тает [55,56,57,60,61]. 

Для обеспечения адекватной концен-
трации в сыворотке крови и тканях во время 
хирургического разреза и вмешательства 
необходимо учитывать период полураспада 
антибиотиков и связывание их с белками как 
наиболее важные фармакокинетические пара-
метры АП. 

Для антибиотиков с коротким периодом 
полураспада (цефазолин, пенициллин, цефок-
ситин) АП может проводиться менее чем за 
60 минут до вмешательства.  

При выборе препарата для больных с ги-
попротеинемией (критические больные, пожи-
лые люди) проблемы могут возникнуть с бел-
ково-связанными антибиотиками, такими как 
цефтриаксон, тейкопланин, эртапенем. Кроме 
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того, недостаточное питание, ожирение, кахек-
сия, заболевание почек с протеинурией могут 
привести к неоптимальному эффекту за счет 
увеличения концентрации антибиотиков. 

Повторное введение антибиотиков про-
изводится в том случае, если продолжитель-
ность операции превышает 2 полураспада ан-
тибиотика или при большой кровопотере [57]. 
Некоторые антибиотики требуют введения 
через 1-2 часа, например фторхинолоны и 
ванкомицин. Таким образом, введение этих 
препаратов следует начинать в течение 120 
минут до хирургического разреза. 

Прием до операции пероральных анти-
биотиков в сочетании с механической очист-
кой кишечника должен использоваться для 
уменьшения риска ИОХВ у больных перед 
плановыми колоректальными хирургически-
ми вмешательствами и не рекомендуется ис-
пользовать в этих ситуациях механическую 
очистку кишечника (МОК) в качестве само-
стоятельного метода подготовки[63-67]. МОК 
может снизить риск ИОХВ путем уменьшения 
внутрипросветных фекальных масс и сниже-
ния бактерий в просвете кишечника. Также 
считалось, что это предотвращает возможные 
механические препятствия в зоне анастомозов 
при прохождении фекальных масс, рекомен-
дуется выполнение МОК интраоперационно 
для улучшения обработки кишечника. Прием 
пероральных антибиотиков (ПАБ) направлен 
на уничтожение потенциально патогенных 
бактерий в ЖКТ преимущественно грамотри-
цательных, St. аureus, грибов. Данная методи-
ка известна как «селективная деконтаминация 
ЖКТ». Этот термин заимствован из интен-
сивной медицины и подразумевает примене-
ние тобрамицина, амфотерицина-А, полимик-
сина в сочетании с внутривенным введением 
антибиотиков, чаще цефотаксима. 

Наиболее часто используемыми сред-
ствами для МОК являются полиэтиленгли-

коль и фосфат натрия. При применении пре-
паратов натрия фосфата для МОК редко мо-
жет наблюдаться тяжелое осложнение – ост-
рая фосфатная нефропатия с развитием 
острой почечной недостаточности (ОПН) [68]. 
Отмечены отрицательные последствия при 
применении эритромицина, предпочтительнее 
использовать нерассасывающиеся препараты 
антибиотиков [63-71]. 

Проводились исследования влияния на 
частоту ИОХВ и смертность в колоректаль-
ной хирургии применения ПАБ совместно с 
МОК, а также по отдельности [63-66]. Иссле-
дования с участием 2416 пациентов показали, 
что МОК в сочетании с ПАБ снижает частоту 
ИОХВ по сравнению с результатами проведе-
ния только АП (OR: 0,56; 95% Д.И.: 0,37-
0,83). При этом данные процедуры не влияют 
на развитие несостоятельности колоректаль-
ных анастомозов (OR: 0,64; 95% Д.И.: 0,33-
1,22). В 13 РКИ, включающих 4869 пациен-
тов, установлено что МОК не влияет на сни-
жение частоты ИОХВ (OR:1,31; 95% 
Д.И.:1,00-1,72) [72-80] и развитие несостоя-
тельности анастомозов (OR:1,03; 95% Д.И.: 
0,73-1,44). 

В исследованиях, в которых сравнивали 
эффективность МОК в сочетании с ПАБ и без 
сочетания, наблюдалась более низкая смерт-
ность пациентов при приеме пероральных анти-
биотиков [68,71]. Другие исследования показа-
ли снижение ИОХВ при АП независимо от со-
четания или без сочетания с МОК [82-84]. Кро-
ме того, отмечается, что рекомендуемые препа-
раты (эритромицин, метронидазол, аминоглико-
зиды) недорогие, легко доступные в странах с 
низким и средними доходами [85]. Имеются 
исследования, показавшие значительное сниже-
ние инфекционных осложнений при примене-
нии МОК в сочетании с ПАБ по сравнению с 
внутривенным введением антибиотиков при 
лапароскопических вмешательствах [86]. 
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ПОСТТРАНСПЛАТАНЦИОННЫЕ РАССТРОЙСТВА НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ 

ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, г. Уфа 

 
Трансплантация внутренних органов является методом выбора в лечении многих острых и хронических заболеваний в 

их конечной стадии, а также в некоторых случаях первичных злокачественных новообразований. С увеличением количе-
ства выполняемых операций стали накапливаться сведения о множестве различных осложнений данных вмешательств, в 
том числе и неврологических.  

Пациенты, перенесшие трансплантацию внутренних органов, вынуждены находиться на иммуносупрессивной терапии. 
Она включает в себя назначение глюкокортикоидов (преднизолон или метилпреднизолон), ингибиторов кальциневрина 
(циклоспорин А или такролимус), ингибиторов инозинмонофосфатдегидрогеназы (мофетил микофенолат или микофеноло-
вая кислота). Степень тяжести неврологических расстройств может варьировать от умеренных (головная боль, головокру-
жение, парестезии, дизестезии, тремор, нарушение сна, светобоязнь) до крайне тяжелых проявлений (спутанность созна-
ния, судороги, корковая слепота, энцефалопатия и кома). Как правило, эти симптомы возникают вскоре после трансплан-
тации. Вероятнее всего, нейротоксичное действие препаратов развивается на фоне интенсивной терапии иммунодепрессан-
тами и оказывает значительное влияние на выживаемость и качество жизни пациентов. 

Ключевые слова: нейропатия, синдром обратимой задней лейкоэнцефалопатии, центральный понтинный миелинолиз, 
абсцесс головного мозга, вирусный менингоэнцефалит, трансплантация, такролимус. 

 
 

E.R. Khasanova, K.Z. Bakhtiyarova 
POSTTRANSPLANTATION DISODERS OF THE NERVOUS SYSTEM 

 
Organs transplantation is a method of choice in the treatment of many acute and chronic diseases in their final stage, as well as 

in some cases of primary malignant neoplasms. With the increase in the number of operations performed, data on a variety of com-
plications of these interventions, including neurological ones, began to accumulate.  

Patients, who underwent transplantation of internal organs, are forced to be on immunosuppressive therapy. It includes the ap-
pointment of glucocorticoids (prednisolone or methylprednisolone), inhibitors of calcineurin (cyclosporine A or tacrolimus), inhibi-
tors of inosine monophosphate dehydrogenase (mycophenolate mofetil or mycophenolic acid). The severity of neurological disor-
ders can range from mild (headache, dizziness, paresthesia, dysesthesia, tremor, sleep disturbance, photophobia) to extremely severe 
manifestations (mental confusion, seizures, cortical blindness, encephalopathy and coma). Typically, these symptoms occur soon af-
ter transplantation. Most likely, the neurotoxic effect of drugs develops against the background of intensive therapy with immuno-
suppressants and has a significant impact on the survival and life quality of patients. 

Key words: neuropathy, reversible posterior leukoencephalopathy syndrome, central pontine myelinolysis, brain abscess, viral 
meningoencephalitis, transplantation, tacrolimus. 
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