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РЕЗЮМЕ. Проведение оперативных вмешательств, таких как тонзиллэктомия, у пациентов с 
серьезными проблемами почек и наличием трансплантированной почки требует особого вни-
мания. По результатам анализа двух клинических случаев лечения хронического тонзиллита 
у пациентов с трансплантированной почкой показана важность проведения обследований и 
лечения данной группы пациентов в многопрофильном стационаре. Интересно, что даже при 
декомпенсации хронического процесса в миндалинах, хронический тонзиллит на фоне им-
муносупрессивной терапии может проявляться в стертой форме. Для эффективного лечения 
ЛОР-патологий у пациентов, перенесших трансплантацию почки, важно активно выявлять 
факторы риска инфекций и осуществлять раннее лечение.
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ABSTRACT. Performing surgical interventions, such as tonsillectomy, in patients with serious 
kidney problems and kidney transplants requires special attention. Based on the analysis of two 
clinical cases of chronic tonsillitis treatment in patients with kidney transplants, the importance 
of conducting examinations and treatment of this patient group in a multidisciplinary hospital is 
demonstrated. Interestingly, even with decompensation of the chronic process in the tonsils, chronic 
tonsillitis against the background of immunosuppressive therapy may manifest in a subtle form. For 
effective treatment of  ENT pathologies in patients who have undergone kidney transplantation, it is 
important to actively identify risk factors for infections and implement early treatment.
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ВВЕДЕНИЕ

Удаление нёбных миндалин является часто 
выполняемой операцией у пациентов с хрони-
ческим тонзиллитом. Доля тонзиллэктомий в 
оториноларингологической практике состав-
ляет до 10% и более от всех хирургических 
вмешательств [1]. Решение о необходимости 
удаления миндалин следует принимать индиви-
дуально, основываясь на заключении оторино-
ларинголога, врача-терапевта и специалистов 
других профилей при наличии сопутствующих 
заболеваний. Удаление миндалин может сопро-
вождаться послеоперационными первичными и 
вторичными кровотечениями, их частота варь-
ирует в пределах от 0,1 до 40% [2–6]. Особенно 
часто кровотечения встречаются при тонзил-
логенных осложнениях, заболеваниях систе-
мы крови, нарушениях гемостаза. Различают 
местные и общие причины кровотечений после 
тонзиллэктомии. Местные причины развития 
кровотечений включают: аномалии расположе-
ния сосудов, наличие рубцов, спаек, наличие 
варикозно расширенных вен вследствие частых 
воспалительных процессов, специфики исполь-
зуемой хирургической техники [1]. 

Особого внимания требуют пациенты с тя-
желой сопутствующей патологией, в том чис-
ле с заболеванием почек. При терминальной 
стадии почечной недостаточности проводят 
трансплантацию почки. По данным за 2012 год, 
в России выполнено более 800 трансплантаций 
почки [7], что позволило увеличить продолжи-
тельность жизни, уменьшить выраженность па-
тологических проявлений, улучшить качество 
жизни, облегчить социальную и медицинскую 
реабилитацию пациентов с терминальной ста-
дией почечной недостаточности, а также сни-
зить затраты на лечение данной категории па-
циентов.

По мере увеличения выполненных операций 
трансплантаций почек возрастает число паци-
ентов, живущих с пересаженными органами. 
Для этих пациентов прежде всего характерны 
заболевания, обусловленные осложнениями им-
муносупрессивной терапии [7], но реципиенты 
трансплантированных органов могут повторно 
возвращаться в хирургическое отделение по 
иным причинам: для этапного лечения или для 
проведения какой-либо операции, не связанной 
с предшествующей трансплантацией. 

Пациентам с трансплантированной почкой 
необходимо наблюдаться у нефролога и про-
ходить лабораторные и инструментальные ис-
следования, согласно намеченному плану, для 
увеличения продолжительности деятельности 

пересаженного органа. Продолжительность ра-
боты трансплантата почки от умершего донора 
составляет 7–10 лет, от живого донора — 14–
17 лет. Срок функции пересаженной почки за-
висит от степени совместимости, времени диа-
лизотерапии до пересадки, основного заболева-
ния, приведшего к патологии почек, и прочих 
характеристик донора и реципиента [7]. 

IgA-нефропатия является одним из рас-
пространенных рецидивирующих гломеруло-
нефритов, которые влияют на приживление 
аллотрансплантата почки. Скорость потери 
аллотрансплантата у пациентов с IgA-нефро-
патией и другими гломерулонефритами через 
10 лет относительно одинаковая [8]. Однако 
недавнее исследование показало, что выживае-
мость пациентов с IgA-нефропатией постепен-
но ухудшалась и выживаемость трансплантата 
через 15 лет была приблизительно на 10% ниже, 
чем у пациентов с другими гломерулонефрита-
ми [9]. Это связано с тем, что возможен реци-
див IgA-нефропатии в почечном трансплантате. 
Есть данные о возможном тормозящем влиянии 
тонзиллэктомии на прогрессирование почечно-
го процесса за счет уменьшения повреждений 
клубочковой клетки [10]. 

Устранение очагов инфекции в нёбных 
миндалинах (тонзиллэктомия) снижает число 
эпизодов макрогематурии, иногда уменьшает 
протеинурию и концентрацию IgA в сыворотке 
крови [11, 12]. Тем не менее многие исследо-
вания, в которых основное внимание уделяется 
эффективности тонзиллэктомии, до сих пор не 
пришли к единому мнению. T. Kawamura и со-
авт. наблюдали в своих исследованиях, в кото-
рых оценивалась эффективность пульс-терапии 
стероидами и тонзиллэктомии в сочетании со 
стероидной пульс-тера пией, отсутствие суще-
ственной разницы между двумя видами лече-
ния. Однако у этого исследования был относи-
тельно небольшой период наблюдения (1 год), 
который не может быть использован для оценки 
эффективности тонзиллэктомии в клинической 
практике [13]. D. Yang и соавт. продемонстри-
ровали, что тонзиллэктомия может способство-
вать более быстрой и длительной ремиссии у 
пациентов с IgA-нефро патией, период наблю-
дения пациентов составил 4 года [14]. 

Длительная иммуносупрессивная терапия у 
пациентов, перенесших трансплантацию почки, 
может привести к росту условно-патогенной и 
патогенной микрофлоры в нёбных миндалинах, 
что приводит к декомпенсации хронического 
тонзиллита и неэффективности консервативной 
терапии. Тонзиллэктомия может быть показа-
на пациентам, перенесшим трансплантацию 
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почки. Перед оториноларингологом возникают 
трудности в планировании и ведении оператив-
ного вмешательства у таких пациентов. Только 
совместная подготовка оториноларингологом, 
анестезиологом, нефрологом и терапевтом па-
циента перед операцией снизит риски после-
операционных осложнений.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 1

Пациент Ч., 26 лет, с трансплантированной 
почкой поступил в клинику оториноларинго-
логии для плановой тонзиллэктомии с жало-
бами на умеренную общую слабость, утомляе-
мость, на повышение артериального давления 
(АД) до 160/90 мм рт.ст., периодические боли 
в горле, не сопровождающиеся подъемом тем-
пературы, ощущение казеозных пробок и за-
пах изо рта. 

Впервые изменения в анализах мочи (про-
теинурия до 1 г/л, эритроцитурия), эпизоды 
макрогематурии были зарегистрированы в воз-
расте 15 лет после перенесенной ангины. С 
18 лет отмечалось ухудшение самочувствия в 
виде тошноты, рвоты, артериальной гипертен-
зии до 200/100 мм рт.ст., в анализе крови — 
креатинин 0,9 ммоль/л. Госпитализирован на 
нефрологическое отделение, в экстренном 
порядке начата заместительная почечная те-
рапия гемодиализом. Через 2 года обследо-
ван как потенциальный реципиент донорской 
почки, противопоказаний к операции выяв-
лено не было. В ноябре 2010 года выполнена 
трупная аллотрансплантация почки на левые 
подвздошные сосуды. После чего получал им-
муносупрессивную терапию. На всех этапах 
протокольной биопсии признаков отторжения 
почечного трансплантата не было обнаруже-
но. В последующем наблюдался у нефроло-
га с целью контроля лабораторных анализов. 
В 2016 году по данным морфологического ис-
следования выявлены признаки гуморального 
отторжения, однако уровень реакции пост-
трансплантационных антител отрицательный, 
в связи с чем оставлена иммуносупрессивная 
терапия (препарат Сандимун-Неорал, Майфор-
тик, Преднизолон), а также антигипертензив-
ная терапия (Моноприл, Амлодипин). Паци-
ент с установленным диагнозом хронического 
(морфологически неверифицированного) гло-
мерулонефрита с исходом в нефросклероз, вто-
ричной артериальной гипертензией, консуль-
тирован ЛОР-врачом по поводу хронического 
тонзиллита. Нефрологи отмечали некоторое 
ухудшение в анализах мочи после перенесен-
ных вирусных инфекций.

При фарингоскопии определялась гипертро-
фия нёбных миндалин до III степени увеличе-
ния, отмечалась застойная гиперемия передних 
нёбных дужек, рубцовая спаенность ткани мин-
далин с нёбными дужками, при надавливании 
шпателем отмечалось умеренное количество 
казеозного отделяемого. Совместно с нефро-
логом, оториноларингологом и анестезиологом 
после полного предоперационного обследова-
ния было принято решение о выполнении дву-
сторонней тонзиллэктомии в условиях общей 
анестезии с целью санации очага хронической 
инфекции. При госпитализации у пациента от-
мечалось повышение уровня креатинина до 
0,154 ммоль/л, скорость клубочковой фильтра-
ции снижена до 51,4 мл/мин/1,73 м². По коагу-
лограмме уровень активированного частичного 
тромбопластинового времени (АЧТВ) был по-
вышен до 39,4 с, протромбиновый индекс сни-
жен до 86,96%, уровень гемоглобина — 126 г/л. 

В условиях общей анестезии пациенту была 
выполнена двусторонняя тонзиллэктомия («хо-
лодным» инструментом с коагуляцией кровото-
чащих сосудов). Интраоперационно сильного 
кровотечения не отмечалось, объем кровотече-
ния 7 и 6,5 мл с левой и правой стороны со-
ответственно, был отмечен выраженный спаеч-
ный процесс между тканью миндалины и окру-
жающими тканями по сравнению с подобными 
вмешательствами у пациентов без сопутствую-
щей патологии почек. 

В послеоперационном периоде больной Ч. 
чувствовал себя удовлетворительно, болевой 
синдром пациента не беспокоил на протяже-
нии всей госпитализации, температура не по-
вышалась выше 37,2 °С, и только в первые два 
дня после операции. При фарингоскопическом 
осмотре наблюдался более густой слой фибри-
нового налета, чем у пациентов без патологии 
почек, перенесших двустороннюю тонзиллэк-
томию, который начал отходить только на 7-е 
сутки после операции. Накануне операции был 
назначен антибактериальный препарат широко-
го спектра действия (Цефтриаксон по 1 г 1 раз 
в день внутримышечно) в течение 7 дней. В об-
щем анализе мочи на 3-и сутки после операции 
белок не был обнаружен. На 10-е сутки после 
операции пациент в удовлетворительном состо-
янии выписан на амбулаторное наблюдение с 
рекомендациями о соблюдении режима и диеты. 
Однако на 21-й день после операции у пациен-
та появились жалобы на усиление дискомфор-
та (послеоперационной боли) в горле и подъем 
температуры тела до 37,9 °С. При осмотре на-
блюдались остатки фибринового налета, состо-
яние ниш нёбных миндалин соответствовало 
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срокам после операции. Изменений со сторо-
ны мочи, которые бы указывали на ухудшение 
функционирования почек или присоединения 
урогенитальной инфекции, не было. Состояние 
пациента расценено как присоединение острой 
респираторной вирусной инфекции (ОРВИ), и 
в целях предотвращения осложнений назначен 
амоксициллин с клавулановой кислотой в дозе 
1000 мг 2 раза в день per os на 7 дней. Через 
2 дня от начала лечения состояние нормализо-
валось. При осмотре через месяц после прове-
дения двусторонней тонзиллэктомии состояние 
ниш нёбных миндалин соответствовало срокам 
после операции, фибринового налета не наблю-
далось, признаков кровотечения и воспаления 
не было. При катамнестической оценке через 
год после проведения тонзиллэктомии состоя-
ние почек стабилизировалось, за год пациент 
перенес два эпизода ОРВИ, на фоне которых 
ухудшения анализов мочи не наблюдалось.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 2

Пациентка Т., 38 лет, с трансплантированной 
почкой поступила в клинику оториноларинго-
логии для плановой тонзиллэктомии с жало-
бами на умеренную общую слабость, утомляе-
мость, периодический дискомфорт в горле. 

Известно, что заболевание почек началось 
в 2006 году с повышения артериального дав-
ления до 200/100 мм рт.ст., долгое время ле-
чилась у терапевта по поводу артериальной 
гипертензии. В 2007 году при госпитализации 
на ревматологическое отделение выявлена про-
теинурия до 1,65 г/л. В 2009 году была выпол-
нена нефробиопсия, после которой установлен 
диагноз: Склерозирующий гломерулонефрит 
как исход мезангиально-пролиферативного 
гломерулонефрита, IgА-нефропатия. С нача-
ла мая 2010 года в связи с нарастающей по-
чечной недостаточностью (уровень мочевины 
47,8 ммоль/л) начат гемодиализ на постоянном 
сосудистом доступе. Пациентка была обследо-
вана как реципиент на родственную трансплан-
тацию почки. Противопоказаний к операции 
ауто трансплантации почки (от матери) выявле-
но не было. 25.05.2010 года выполнена транс-
плантация почки без хирургических осложне-
ний. Функция трансплантата своевременная, 
соответствовала хронической болезни почек 
II стадии. Подобрана иммуносупрессивная те-
рапия (Циклоспорин, ММФ — Микофенолат 
мофетила, Преднизолон). По данным обследо-
вания и биопсий трансплантата на 5-м и на 7-м 
месяцах — без признаков отторжения и ток-
сичности иммуносупрессии. В июне 2012 года 

выполнена повторная биопсия почечного транс-
плантата: без признаков отторжения и токсич-
ности. Отмечалось незначительное прогресси-
рование очагового фиброзирования, возможно, 
ишемической этиологии. В декабре 2013 года 
госпитализирована на нефрологическое отделе-
ние в связи с амбулаторно выявленным повыше-
нием уровня суточной протеинурии до 2,1 г/л. 
При обследовании подтверждено нарастание 
протеин урии, без снижения функции трансплан-
тата, до 2,5 г/сутки, без снижения альбумина 
крови (33 г/л), без нарастания креатинина кро-
ви (77 мкмоль/л), скорость клубочковой фильт-
рации (СКФ) — 84 мл/мин. В общем анализе 
мочи белок — 0,5 г/л, эритроциты — 3–4 в поле 
зрения. По результатам выполненной биопсии 
почечного трансплантата данных в пользу от-
торжения не получено, однако имел место реци-
див основной патологии — мезангиально-про-
лиферативного гломерулонефрита. С сентября 
2014 года амбулаторно регистрировался вираж 
креатинина на фоне перенесенного ОРВИ до 
120 мкмоль/л. При госпитализации в феврале 
2015 года по итогам проведенного обследования, 
включающего биопсию почечного транспланта-
та, данных в пользу отторжения не было полу-
чено, имел место рецидив основного заболева-
ния — IgA-нефропатии. В сентябре 2017 года 
пациентка консультирована оториноларинголо-
гом по поводу хронического тонзиллита. При 
фарингоскопии отмечалась застойная гиперемия 
передних нёбных дужек, рубцовая спаенность 
ткани нёбной миндалины с нёбными дужками, 
размер миндалин не превышал I степени гипер-
трофии, при надавливании шпателем отмечалось 
казеозное отделяемое в умеренном количестве. 
Совместно с нефрологом и анестезиологом было 
принято решение о выполнении двусторонней 
тонзиллэктомии в условиях общей анестезии 
пациентке с установленным диагнозом IgA-неф-
ропатии с исходом в нефросклероз, хронической 
болезни почек II стадии, аллогенной трансплан-
тированной родственной почкой от 2010 года, 
вторичной артериальной гипертензией. 

На момент госпитализации уровень проте-
инурии составлял 0,24 г/л, скорость оседания 
эритроцитов составляла 16 мм/ч, все остальные 
показатели были в пределах нормы.

В условиях общей анестезии и управляемой 
гипотонии была выполнена двусторонняя тон-
зиллэктомия («холодными» инструментами с 
коагуляцией кровоточащих сосудов) в услови-
ях общей анестезии. Интраоперационно был 
отмечен более выраженный спаечный процесс 
между капсулой миндалины и окружающими 
тканями, чем у пациентов без сопутствующих 
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заболеваний. Объем кровотечения 4 и 5 мл с ле-
вой и правой стороны соответственно.

В раннем послеоперационном периоде у 
пациентки наблюдался менее выраженный бо-
левой синдром, температура тела не увеличи-
валась выше 37,3 °С, в отличие от пациентов 
без сопутствующей патологии, которым вы-
полнялась классическая двусторонняя тонзил-
лэктомия, что может объясняться длительным 
приемом иммуносупрессивной терапии. Пока-
затели общего анализа мочи на 3-и сутки были 
нормальными. В послеоперационном периоде 
пациентка получала системную антибактери-
альную терапию (Цефтриаксон по 1 г 1 раз в 
сутки внутримышечно) в течение 7 дней. На 
3-и сутки после операции появились жалобы 
на сухой кашель, после осмотра терапевта был 
выставлен диагноз «острый бронхит» и назна-
чен дополнительный курс антибактериальных 
препаратов (Азитромицин 500 мг 1 раз в сутки 
3 дня). На 7-е сутки после операции на фоне 
сильного кашля пациентка отметила наличие 
геморрагического отделяемого из полости рта 
(не более 20 мл), кровотечение остановлено 
механически при помощи длительного прижа-
тия тупфера в послеоперационную нишу мин-
далины, а также инфузией транексама 250 мг 
внутривенно. На 12-е сутки после операции 
пациентка в удовлетворительном состоянии с 
купированными явлениями острого бронхита 
выписана на амбулаторное наблюдение с ре-
комендациями о соблюдении режима и диеты. 
Через месяц после операции пациентка обсле-
дована на нефрологическом отделении, пока-
затели мочи улучшились, уровень протеин-
урии составил 0,1 г/л (до операции 0,24 г/л). 
Нефрологами улучшение в анализах мочи у 
пациентки через месяц после операции расце-
нено как положительное влияние тонзиллэк-
томии (санации очага инфекции) на течение 
основного заболевания — IgA-нефропатии. 
В течение двухлетнего наблюдения за паци-
енткой после проведения двусторонней тон-
зиллэктомии уровень проте инурии не превы-
шал 0,15 г/л.

ОБСУЖДЕНИЕ

Сложности хирургического лечения ЛОР-па-
тологий у пациентов с трансплантированной 
почкой связаны, главным образом, с риском 
крово течения и развитием инфекционных ос-
ложнений.

Интраоперационные и послеоперационные 
кровотечения возникают из-за патофизиологи-
ческих изменений на фоне хронической болезни 

почек: артериальной гипертензии, дисэлектро-
литемии, гипокоагуляции. Оценка хирургиче-
ских кровотечений у пациентов с транспланти-
рованной почкой мало изучена в связи с единич-
ными наблюдениями. По данным M.M. Sood 
и соавт., у пациентов с трансплантированной 
почкой риск развития тяжелых нетравматиче-
ских кровотечений составляет 3,5% по сравне-
нию с 0,4% в общей популяции. Так, например, 
при выполнении фиброгастроскопии общий 
риск кровотечений в 15 раз выше у пациентов с 
трансплантированной почкой, чем у пациентов 
общей популяции. Риск кровотечений при вы-
полнении фиброгастроскопии увеличивался у 
пожилых людей и тех, у кого была пересажена 
трупная почка [15].

Вынужденная иммуносупрессия является 
основным фактором, предрасполагающим к 
серьезным инфекционным заболеваниям, кото-
рую принимают 49–54,2% пациентов с транс-
плантированной почкой [16–18].

Наиболее распространенными инфекци-
онными осложнениями у пациентов с транс-
плантированной почкой являются инфекции 
мочевыводящих путей (31,3%), цитомегалови-
русные инфекции (12%), воспаление хирурги-
ческой раны после оперативного вмешатель-
ства (10,3%), герпетическая инфекция (9,1%), 
воспалительные заболевания нижних дыха-
тельных путей (5,2%), сепсис (4,3%) [16].

По данным S.R. Sousa и соавт., риск разви-
тия инфекционных осложнений у пациентов с 
трансплантированной почкой преимуществен-
но наблюдался у мужчин, увеличивался у лиц 
старше 40 лет, при длительном диализном пе-
риоде до трансплантации, при меньшей совме-
стимости HLA-системы с донором, при полу-
чении почки от умершего донора, при повтор-
ной трансплантации, при наличии переливаний 
крови до трансплантации. 

Этиологическим фактором при инфекции мо-
чевыводящих путей в 37% случаев была Esche-
richia coli, в 19% — Enterobacter sp., в 11% — 
Klebsiella pnemumoniae, в 6% — Pseudomonas 
aeruginosa и другая флора в 27% случаев.

Причиной воспаления раневой поверхности 
при хирургических вмешательствах у пациен-
тов с трансплантированной почкой в 24% слу-
чаев был Staphylococcus lugdunensis, в 12% — 
Staphylococcus aureus, в 12% — Enterobacter 
sp., в 9% — Enterococcus и в 24% случаев дру-
гие бактерии.

Инфекция нижних дыхательных путей в 
6% наблюдений была вызвана Staphylococcus 
lugdunensis, в 2% — Pseudomonas aeruginosa, 
в 2% — Pneumocisti carinii, в 30,3% — другими 
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бактериями, в 59,9% случаев бактериальный 
агент не установлен [16].

Инфекционные заболевания после транс-
плантации почки на фоне иммуносупрессив-
ной терапии могут быть своевременно не рас-
познаны из-за стертой картины, что приводит к 
развитию быстрых осложнений и смертности. 
Наблюдение за пациентами после транспланта-
ции почки должно быть направлено на выявле-
ние факторов риска для развития инфекции и 
свое временного лечения ЛОР-патологий дан-
ной группы пациентов. 

ВЫВОДЫ

Для пациентов с трансплантированной поч-
кой рекомендуется регулярное наблюдение у 
специалистов различных профилей, включая 
оториноларинголога, чтобы выявлять очаги 
хронической инфекции и в случае их наличия 
своевременно производить их санацию. Прак-
тические примеры показывают, что хрониче-
ский тонзиллит может протекать без ярко выра-
женных симптомов при применении иммуно-
супрессивной терапии, несмотря на ухудшение 
состояния миндалин у пациентов. В таких си-
туациях необходима консультация оторинола-
рингологов, имеющих опыт работы с подобной 
категорией пациентов.

Пациентов с тяжелой сопутствующей почеч-
ной патологией и трансплантированной почкой 
необходимо обследовать и проводить лечение в 
многопрофильном стационаре. Ввиду «скомпро-
метированной» иммунной системы у данных 
пациентов показания к оперативному лечению 
должны быть обоснованы коллегиально, сов-
местно с нефрологами, оториноларингологами 
и анестезиологами. 

После операции особое внимание следует 
уделить назначению антибиотиков широкого 
спектра из-за повышенного риска возникновения 
бактериальных инфекций у данной категории па-
циентов, которые получают иммуносупрессив-
ные препараты в течение длительного времени.
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