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Резюме
Цель исследования. Изучение влияния курения на результаты трансплантации почки.
Материалы и методы. Проанализированы материалы наблюдений 350 пациентов (из них 229, или 65,4%, мужчин, возраст 
37,1±0,6 года), перенесших операцию аллотрансплантации почки (аТП) по поводу терминальной стадии почечной недо-
статочности (ТсПН). Изучены основные исходы аТП: статус пациента (жив или нет); статус ренального аллотрансплантата 
(РаТ) — функционирует или нет; развитие хронической трансплантационной нефропатии (хТН).
Результаты. Курящих пациентов 52 (14,8%); мужчин 50 (96,2%), женщин 2 (3,8%). выживаемость курящих пациентов 
после аТП достоверно ниже (р=0,043), как и продолжительность функционирования трансплантатов у курящих пациен-
тов (р=0,038). выявлены статистически значимые связи курения с возрастом, полом, сроком нормализации концентрации 
креатинина в сыворотке крови после аТП, развитием хТН и кризов отторжения трансплантата (КоТ), с артериальной 
гипертонией (аГ) после операции, с уровнем креатинина, гемоглобина, альбумина в сыворотке крови после аТП, уров-
нем аланинаминотрансферазы до трансплантации, с гипертрофией левого желудочка до аТП, с соблюдением пациентом 
схемы назначенного лечения, наличием или отсутствием трудовой деятельности пациента после аТП (р<0,05). Построены 
модели прогнозирования исходов аТП для жизни пациента и развития хТН по факторам, связанным с пациентом перед 
операцией, а также модель исхода для РаТ по факторам дотрансплантационного периода и факторам через 1 год после 
аТП. во всех моделях наряду с другими предикторами выявлено влияние курения на исходы аТП.
Заключение. Курение является прогностически значимым предиктором исходов трансплантации почки как для жизни 
пациентов, так и для функционирования РаТ. 

Ключевые слова: курение, аллотрансплантация почки, ренальный аллотрансплантат, терминальная стадия почечной недо-
статочности, хроническая трансплантационная нефропатия, предиктор.
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Aim. To investigate the impact of smoking on kidney transplantation outcomes.
Subjects and methods. The materials of 350 patients (including 229 (65.4%) men aged 37.1±0.6 years) who had undergone 
kidney allotransplantation (KAT) for end-stage renal disease were analyzed. The main outcomes of KAT (patient status (alive or 
dead); renal allograft (RAg) function or dysfunction; development of chronic transplant nephropathy (cTN)), were studied.
Results. There were 52 (14.8%) smoking patients (50 (96.2%) men and 2 (3.8%) women). The survival rate of smokers after KAT 
was significantly lower (p=0.043), as was the duration of graft function in the smoking patients (p=0.038). There were statistically 
significant associations of smoking with age, sex, time to normalize post-KAT serum creatinine concentrations, the development of 
cTN and graft rejection crises, postoperative hypertension, post-KAT serum creatinine, hemoglobin, and albumin levels, pretrans-
plantation alanine aminotransferase concentrations, pre-KAT left ventricular hypertrophy, patient compliance with the prescribed 
treatment regimen, the presence or absence of a job in the patient after KAT (p<0.05). The investigators built models for predicting 
the outcome of KAT for a patient’s life and the development of cTN from preoperative patient risk factors, as well as a model of 
a RAg outcome from the factors of the pre-transplantation period and those seen one year after KAT. The impact of smoking on 
outcomes of KAT was revealed in all models along with other predictors.
Conclusion. smoking is an important predictor of kidney transplantation outcome for both patients’ lives and RAg function.

Keywords: smoking, kidney allotransplantation, renal allograft, end-stage renal disease, chronic transplant nephropathy, predictor.

улучшение результатов аллотрансплантации почки 
(АтП) — одна из актуальных задач современной медици-
ны [1—4]. Для ее достижения изучается влияние различ-
ных факторов на результаты операции с целью их коррек-
ции. Еще недостаточно изучена роль курения в прогрес-
сировании заболеваний почек в целом и в результатах 

АГ — артериальная гипертония 
АлАт — аланинаминотрансфераза
АтП — аллотрансплантация почки 
ГЛЖ — гипертрофия левого желудочка 
ДИ — доверительный интервал 
КОт — криз отторжения трансплантата 

ОР — относительный риск 
ОШ — отношение шансов 
РАт — ренальный аллотрансплантат 
тСПН — терминальная стадия почечной недостаточности 
хтН — хроническая трансплантационная нефропатия 

АтП в частности [5, 6]. Согласно данным всемирной ор-
ганизации здравоохранения (1996), курение, не считая 
СПИДа, является главной причиной быстрого роста 
смертности [7]. Курение играет существенную роль в кар-
циногенезе [8], развитии сердечно-сосудистых заболева-
ний [8, 9], а также заболеваний легких [8, 10]. Крупных 
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исследований, посвященных роли курения в развитии за-
болеваний почек, гораздо меньше. тем не менее возмож-
ность отрицательного воздействия данного фактора на 
функцию почек не вызывает сомнения. S. Orth [11] приво-
дит эпидемиологические доказательства повреждения 
функции почек, индуцированного курением: зависимые 
от дозы повышение уровня экскреции альбумина (белка) 
с мочой у курящих, повышение риска развития терми-
нальной стадии почечной недостаточности (тСПН) у ку-
рящих мужчин общей популяции. Курение — независи-
мый предиктор микроальбуминурии и снижения функ-
ции почек у пациентов с первичной АГ, а при сахарном 
диабете 1-го и 2-го типа — независимый фактор риска 
возникновения микроальбуминурии, прогрессирования 
ее до уровня протеинурии (диабетическая нефропатия) и 
развития тСПН; курение повышает риск потери транс-
плантата почки, играет важную роль в развитии атеро-
склеротического стеноза почечной артерии и ишемиче-
ской нефропатии [12—14].

Публикаций, посвященных влиянию курения на ре-
зультаты АтП, немного [15—17]. B. Kasiske и D. Klinger 
[15] изучали эффекты курения у 1334 пациентов с почеч-
ным трансплантатом. Курение продолжительностью бо-
лее 25 пачко-лет (расчетное число пачек сигарет, выку-
ренных за год, умноженное на число лет курения до мо-
мента пересадки) перед АтП по сравнению с курением 
менее 25 пачко-лет ассоциировалось с 30% увеличением 
риска потери ренального аллотрансплантата (РАт). Пре-
кращение курения более чем за 5 лет до трансплантации 
уменьшало на 34% относительный риск (ОР) потери 
трансплантата. 

ввиду отсутствия работ по оценке влияния курения 
на результаты трансплантации почки в Российской феде-
рации решено провести данное исследование.

Материалы и методы 
Проанализированы материалы наблюдений 350 пациентов, 

перенесших операцию АтП по поводу тСПН. Период наблюде-
ния после операции трансплантации почки составил 29 лет 
(1985—2014 гг.). всего наблюдалось 229 (65,4%) мужчин и 121 
(34,6%) женщина. возраст пациентов составлял в среднем 
37,1±0,6 года; медиана возраста 38 лет; минимальный 12 лет, мак-
симальный 61 год. 

Основными заболеваниями почек, приведшими к разви-
тию тСПН, были хронический гломерулонефрит у 199 (56,9%), 
хронические тубулоинтерстициальные заболевания наблюда-
лись у 17 (4,9%), врожденные заболевания почек, аномалии раз-
вития мочевыводящих путей — у 23 (6,6%), диабетическая не-
фропатия — у 11 (3,1%), другие нефропатии — у 10 (2,9%) и не-
уточненная нефропатия — у 90 (25,7%) пациентов. 

Средняя продолжительность диализа до АтП составила 
26,6±1,3 мес, максимальный срок диализа до АтП — 162 мес 
(13,5 года). С использованием трупного донора выполнены 342 
(97,7%) трансплантации, от живых родственных доноров — 8 
(2,3%). Использовались три протокола иммуносупрессивной те-
рапии: 1) циклоспорин + преднизолон + азатиоприн; 2) цикло-

спорин + преднизолон + микофенолат; 3) такролимус + предни-
золон + микофенолат. 

Изучены следующие основные исходы трансплантации поч-
ки: статус пациента после АтП (жив или нет); статус РАт (функ-
ционирует или нет); развитие хронической трансплантационной 
нефропатии (хтН).

На момент проведения исследования с функционирующим 
трансплантатом в живых оставались 195 (55,7%) пациентов, утра-
тили функцию РАт и вернулись на гемодиализ 68 (19,4%); умер-
ли 87 (24,9%). При этом у 81 (23,1%) пациента на момент иссле-
дования имелась хтН. Любую утрату РАт (потеря функции 
трансплантата вследствие отторжения либо смерть пациента с 
функционирующим трансплантатом) расценивали как потерю 
РАт. Под хтН понимали повышение концентрации креатинина 
в сыворотке крови более 0,13 ммоль/л в течение 3 мес и более.

К курящим пациентам относили тех, кто курил на момент 
операции пересадки почки. При статистических расчетах приня-
ты следующие коды исходов АтП: для статуса пациента: код 0 — 
жив, 1 — не жив; для статуса трансплантата: код 0 — функциони-
рует, 1 — не функционирует (утрачен); для хтН: код 0 — нет 
хтН, 1 — есть хтН. 

При анализе использовали пакет прикладных программ 
SPSS, версия 16. Основными методами статистики были описа-
тельные, методы корреляционного анализа, таблицы сопряжен-
ности, выживаемость (таблицы дожития, анализ Каплана—Май-
ера), регрессионный анализ (логистическая регрессия Кокса). 
Статистически значимыми считали различия при р<0,05.

Результаты 
в исследуемую когорту вошли 52 (14,8%) курящих па-

циента — 50 (96,2%) мужчин и 2 (3,8%) женщины. возраст 
курящих пациентов составлял в среднем 34,3±1,4 года (от 
17 до 55 лет). Распространенность курения среди мужчин 
3 реципиентов почечного трансплантата составила 22%, 
среди женщин — 1,7%. в результате проведенного корре-
ляционного анализа установлены достоверные связи ку-
рения до АтП и статуса пациента после операции 
(k=0,0127; р=0,048), а также статуса трансплантата 
(k=0,148; р=0,024).

Методика оценки выживаемости позволила подтвер-
дить данные корреляционного анализа относительно вли-
яния курения на результаты трансплантации почки. вы-
живаемость курящих пациентов после АтП оказалась до-
стоверно ниже (р=0,043). Продолжительность функцио-
нирования трансплантатов курящих пациентов была так-
же статистически значимо ниже, чем некурящих 
(р=0,038). Данные оценки выживаемости и продолжи-
тельности функционирования РАт, а также кривые вы-
живаемости представлены в табл. 1, 2 и на рисунке. 

Кроме связей курения до АтП со статусом пациента и 
трансплантата выявлены статистически значимые связи 
курения с другими факторами: с возрастом (k=–0,112; 
р=0,04; чем меньше возраст реципиентов, тем больше ку-
рящих); полом (k=0,389; р<0,001; курящих среди мужчин 
больше, чем среди женщин); сроком нормализации кон-
центрации креатинина (k=0,140; р=0,016; курение ассо-
циировано с замедленной нормализацией креатинина по-
сле АтП); уровнем креатинина через 1 мес после АтП 
(k=0,138; р=0,019) и через 6 мес после АтП (k=0,143; 
р<0,022; уровень креатинина через 1 и 6 мес после АтП 
выше у курящих пациентов); развитием хтН (k=0,274; 
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р<0,001); развитием КОт (k=0,233; р=0,001) и числом 
КОт (k=0,216; р=0,001; у курящих пациентов больше 
риск развития КОт, а также отмечается их большее чис-
ло); АГ через 6 мес после АтП (k=0,148; р=0,05; у курящих 
пациентов выше частота развития АГ через 6 мес после 
АтП); уровнем гемоглобина через 3 мес (k=0,129; р=0,044) 
и 6 мес после АтП (k=0,151; р<0,025; курящие пациенты 
имеют больший уровень гемоглобина через 3 и 6 мес после 
АтП); уровнем альбумина через 3 мес после АтП (k=–
0,182; р=0,05; у курящих пациентов меньше уровень аль-
бумина через 3 мес после АтП); уровнем аланинамино-
трансферазы (АлАт) до трансплантации (k=0,203; 
р=0,007; у курящих пациентов отмечается более высокий 
уровень АлАт до АтП); гипертрофией левого желудочка 
(ГЛЖ) до АтП (k=0,187; р=0,01; у курящих пациентов 
распространенность ГЛЖ выше, чем у некурящих); готов-
ностью пациента соблюдать назначенную врачом схему 
лечения (k=–0,288; р<0,001; среди курящих пациентов 
статистически значимо больше тех, кто соблюдает такую 

схему); возвращением к трудовой деятельности после 
АтП (k=–0,168; р=0,02; среди курящих пациентов до 
АтП значительно меньше работающих после трансплан-
тации).

После операции лишь отдельные курящие пациенты 
отказались от этой вредной привычки — курили 42 (12%) 
пациента.

Среди 52 пациентов, куривших до АтП, на момент 
проведения исследования живы 36 (69,2%), умерли 16 
(30,8%). Структура смертности оказалось следующей: от 
инфекций умерли 4 (25%) пациента, от сердечно-сосуди-
стых заболеваний — 3 (18,8%), от других причин — 
5 (31,2%), от неуточненных причин — 4 (25%). Среди не 
куривших до АтП пациентов на момент исследования 
живы 147 (81,7%), умерли 33 (18,3%). Структура смертно-
сти у некуривших при этом была следующей: от инфек-
ций умерли 14 (42,4%) человек, от сердечно-сосудистых 
заболеваний — 7 (21,2%), от других причин — 8 (24,2%), от 
неуточненных причин — 4 (12,1%). 

таблица 1. Показатели выживаемости пациентов в зависимости от курения до АтП

Статус курения
выживаемость пациентов в разные сроки после АтП, % К концу срока 

наблюдения
Срединное вре-
мя дожития, мес6 мес 12 мес 36 мес 60 мес 120 мес

Курящие до АтП 90 90 85 72 69 61 (180 мес) 180
Некурящие до АтП 91 90 88 86 81 64 (312 мес) 312

таблица 2. Показатели выживаемости РАт пациентов в зависимости от статуса курения до АтП

Статус курения
выживаемость РАт в разные сроки после АтП, % К концу срока на-

блюдения
Срединное время 

дожития, мес6 мес 12 мес 36 мес 60 мес 120 мес
Курящие до АтП 92 92 80 59 51 44 (168 мес) 126,72
Некурящие до АтП 88 87 83 79 69 38 (312 мес) 225,87

Кривые выживаемости пациентов в зависимости от курения до АтП (а) и выживаемости РАт пациентов в зависимо-
сти от курения (б).
1 — кривая выживаемости некурящих пациентов; 2 — кривая выживаемости курящих пациентов; 3 — кривая выживаемости РАт не-
курящих пациентов; 4 — кривая выживаемости РАт курящих пациентов.

а б
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Среди пациентов, куривших до АтП на момент про-
ведения исследования, потеряно 23 (44,2%) транспланта-
та. При этом по причине смерти потеряно 11 (47,8%) 
трансплантатов, вследствие хтН — 9 (39,2%), от острого 
отторжения — 2 (8,7%), от других причин — 1 (4,3%). Сре-
ди пациентов, не куривших до АтП, потеряно 53 (29,4%) 
трансплантата. При этом по причине смерти потеряно 26 
(14,4%) трансплантатов, вследствие хтН — 21 (11,7%), от 
острого отторжения 3 (1,7%), от разрыва РАт — 1 (0,6%), 
от других причин — 2 (1,1%). Для сравнения групп куря-
щих и некурящих пациентов по статусу РАт использова-
лись также таблицы сопряженности. в результате получе-
ны статистически значимые различия по превалированию 
потерь трансплантатов в группе курящих (χ2=5,08; 
p=0,024). Отношение шансов (ОШ) потери РАт составило 
2,05 при 95% доверительном интервале (ДИ) от 1,42 до 
2,69.

Среди 108 пациентов с хтН некурящих было 72 
(66,7%), курящих — 36 (33,3%). Среди 104 пациентов без 
хтН — некурящих 93 (89,4%), курящих 11 (10,6%). При 
сравнении этих 2 групп получены статистически значи-
мые различия по распространенности хтН (χ2=15,9; 
p<0,001) — большая распространенность хтН среди куря-
щих. ОШ развития хтН составило 4,23 при 95% ДИ от 
3,48 до 4,97.

Среди курящих 27 пациентов с функционирующим 
РАт на момент исследования у 19 (70,4%) имелась хтН, у 
8 (29,6%) она отсутствовала. Среди некурящих 125 паци-
ентов с функционирующим РАт на момент исследования 
хтН имелась у 41 (32,8%%), отсутствовала  у 84 (67,2%). 
в результате статистически значимые различия по прева-
лированию хтН в группе курящих (χ2=13,1; p<0,001). ОШ 
развития хтН составило 4,87 при 95% ДИ от 3,96 до 5,77.

затем проанализировано влияние курения на резуль-
таты АтП с помощью методов многофакторного анализа. 
Построена модель логистической регрессии прогнозиро-
вания исходов АтП для жизни пациента по факторам, 
связанным с пациентом перед АтП. в анализ включены 
возраст, пол, ИМт, продолжительность диализа до АтП, 
ГЛЖ, уровень гемоглобина, АлАт, альбумина, наличие 
или отсутствие трудовой деятельности пациента во время 

периода лечения с помощью диализа, курения. в резуль-
тате получена модель, основные данные которой пред-
ставлены в табл. 3. выделены 4 значимых прогностиче-
ских фактора для жизни пациента: уровень гемоглобина, 
альбумина, АлАт и курение до АтП. 

С помощью логистической регрессии построена мо-
дель исхода трансплантации почки — хтН, в зависимости 
от факторов, связанных с пациентом до АтП (табл. 4). 
выделены два предиктора хтН: низкий уровень гемогло-
бина и курение до трансплантации. Низкий уровень гемо-
глобин и курение до АтП увеличивают риск развития 
хтН. 

Построена также модель — статус трансплантата че-
рез 1 год после АтП по факторам дотрансплантационного 
периода и факторам через 1 год после АтП. в модель ло-
гистической регрессии включены следующие факторы: 
ГЛЖ до АтП, курение до АтП, уровни гемоглобина, аль-
бумина и АлАт до операции, число антигенных несовпа-
дений по системе HLA, тип забора донорской почки (мо-
но- или мультиорганный), уровень АГ через год после 
АтП, уровни креатинина, холестерина, гемоглобина, 
протеинурии, альбумина в сыворотке крови через 1 год 
после операции, а также соблюдение пациентом схемы 
назначенного лечения. в результате пошагового отбора 
предикторов получена модель, содержащая два предикто-
ра исходов АтП для статуса пациента по факторам через 1 
год после АтП и факторам до АтП: альбумин реципиента 
до АтП и курение реципиента до АтП (табл. 5).

Кроме того, построена также модель Кокса для стату-
са трансплантата по дотрансплантационным факторам и 
факторам через 1 год после АтП. в результате получена 
модель (табл. 6). в данной модели выявлены те же преди-
кторы исхода АтП для трансплантата: уровень альбумина 
и курение до пересадки.

Обсуждение
табак, жертвами которого в мире ежегодно становят-

ся более 5 млн человек, является основной причиной 
смертей, которые можно было бы предотвратить [18]. Рас-
пространенность курения в России высокая. По данным 

таблица 3.  Прогнозирование исхода АтП для жизни пациента по факторам, связанным с состоянием пациента до 
АтП: коэффициенты уравнения логистической регрессии 

Предиктор B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
уровень гемоглобина до 
АтП

–0,113 0,057 3,967 1 0,046 0,893

АлАт до АтП 0,072 0,031 5,458 1 0,019 1,074
Курение до АтП –3,383 1,759 3,698 1 0,044 0,034
Альбумин до АтП –0,352 0,172 4,217 1 0,040 0,703
Constant 20,362 8,232 6,118 1 0,004 6,966E8

таблица 4. Прогнозирование развития ХтН по факторам, связанным с состоянием пациента до АтП: коэффициенты 
в уравнении логистической регрессии 

Предиктор B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
уровень гемоглобина до АтП –0,022 0,009 5,710 1 0,017 0,979
Курение до АтП –1,483 0,417 12,620 1 0,000 0,227
Constant 3,417 0,980 12,155 1 0,000 30,486
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Влияние курения на результаты трансплантации почки

С.А. Бойцова [19], распространенность курения в Россий-
ской федерации составляет 57,8%; среди мужчин 43,9%, 
среди женщин 13,9%. Данные, полученные в националь-
ной выборке в 1992 г., показали, что распространенность 
курения среди мужчин старше 15 лет составляла 60%, а 
среди женщин этого возраста — 9% [20]. Следует отме-
тить, что распространенность курения среди женщин — 
реципиентов РАт в исследуемой нами когорте значитель-
но ниже (1,7%), чем в общей популяции женщин в Рос-
сии: в Москве распространенность курения среди жен-
щин составляет 28,7%, в Мурманске — 29,6% [21]. Соглас-
но «Глобальному опросу взрослого населения о потребле-
нии табака, Российская федерация, 2009» (Global Adult 
Tobacco Survey — GATS, 2009) [18] в целом 39,1% (43,9 
млн человек) взрослого населения Российской федера-
ции оказались постоянными курильщиками табака, среди 
мужчин 60,2% (30,6 млн), среди женщин 21,7% (13,3 млн). 
в исследуемой когорте пациентов было 52 (14,8%) куря-
щих, т.е. распространенность курения ниже, чем в общей 
популяции в России. 

Распространенность курения среди нашей когорты 
пациентов также меньше, чем среди пациентов перед опе-
рацией АтП в исследовании B. Kasiske и D. Klinger, — 
24,7% [15]. возможно, данные различия объясняются тем, 
что мы не учитывали пациентов, которые отказались от 
курения до АтП. Следует также отметить, что так называ-
емые иногда курящие пациенты сами часто не относят се-
бя к курящим. 

часть исследователей сообщала о недостатке данных 
для определения взаимосвязи курения и прогрессирова-
нии дисфункции РАт [22, 23]. в то же время ряд исследо-
ваний свидетельствуют о связи между курениеи и прогно-
зом для пациентов и РАт. Когортное исследование с уча-
стием 645 взрослых реципиентов почечного транспланта-
та, прооперированных с 1985 по 1995 г., обнаружило взаи-
мосвязь исходов АтП и курения [24]. На момент АтП ку-
рили 24% реципиентов, из них 90% продолжили курить 
после трансплантации. Следует отметить, что среди на-
ших пациентов тоже только 12% отказались от курения 
после операции. Курение перед АтП связано как с общи-
ми потерями трансплантатов, так и с потерями РАт, 
вследствие смерти больных. выживаемость РАт у паци-
ентов, куривших на момент пересадки, составляла 84, 65 и 

48% через 1, 5 и 10 лет после операции, а у не куривших 
соответственно 88, 78 и 62% (р=0,007). По нашим данным, 
выживаемость РАт у куривших на момент АтП составила 
92, 59 и 44% через 1, 5 и 10 лет после операции, а у не ку-
ривших — 88, 79 и 69% (р=0,007). 

F. Hurst и соавт. [16] изучали влияния курения на ре-
зультаты АтП в когорте 41 705 взрослых реципиентов по-
чечного трансплантата из базы данных USRDS. По срав-
нению с пациентами, которые никогда не курили после 
АтП, у пациентов, имевшие инциденты курения после 
трансплантации, повышен риск потери РАт, связанной 
со смертью пациентов (ОР 1,46 при 95% ДИ от 1,19 до 
1,79; р<0,001), а также повышенный риск смерти (ОР 2,32 
при 95% ДИ от 1,98 до 2,72; р<0,001). 

Пониженный уровень альбумина в сыворотке явля-
ется предиктором смерти пациентов, получающих тера-
пию гемодиализом. Согласно исследованию смертности 
и заболеваемости пациентов, получающих терапию гемо-
диализом, базы данных USRDS уровень альбумина в сы-
воротке крови у курящих пациентов, находящихся на ге-
модиализе, значительно ниже, чем у некурящих [25]. На-
ми получены данные многофакторного анализа по про-
гнозированию исхода АтП для жизни пациента и функ-
ционирования РАт по факторам дотрансплантационного 
периода и факторам через 1 год после АтП (как в модели 
логистической регрессии, так и в модели Кокса) согласно 
которым низкий уровень альбумина в сыворотке крови у 
пациентов до АтП и курение до АтП явились предикто-
рами смерти пациента и потери РАт. Кроме того, соглас-
но данным корреляционного анализа у курящих пациен-
тов уровень альбумина меньше и через 3 мес после АтП. 

Нам представляется важным обнаружение связи ку-
рения и развития хтН, как и достоверных различий по 
причине потерь трансплантатов вследствие хтН в груп-
пах курящих и некурящих. Эти данные могут свидетель-
ствовать как о непосредственном повреждающем дей-
ствии курения на трансплантированную почку, так и об 
опосредованном неблагоприятном влиянии (курение свя-
зано и с другими предикторами исходов АтП: низкий уро-
вень альбумина, гемоглобина, ГЛЖ, несоблюдение паци-
ентом схемы назначенного лечения и др.). Можно утверж-
дать, что отказ от курения увеличит шансы благоприят-
ных исходов АтП.

таблица 5. Прогнозирование исхода АтП для жизни пациента по факторам дотрансплантационного периода и фак-
торам через 1 год после АтП: коэффициенты в уравнении логистической регрессии 

Предиктор B S.E. Wald Df Sig. Exp(B)
Альбумин до АтП –0,379 0,183 4,282 1 0,039 0,685
Курение до АтП:

не курит –3,335 1,707 3,817 1 0,048 0,036
курит 0

Constant 14,028 7,160 3,839 1 0,044 1 236 530,265

таблица 6. Прогнозирование исхода АтП для статуса трансплантата по факторам дотрансплантационного периода и 
факторам через 1 год после АтП: коэффициенты в уравнении регрессии Кокса 

Предиктор B SE Wald df Sig. Exp(B)
Альбумин до АтП –0,392 0,176 4,945 1 0,026 0,676
Курение до АтП –2,343 1,313 3,185 1 0,074 0,096
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Заключение
таким образом, курение можно рассматривать в каче-

стве одного из статистически значимых предикторов ис-
ходов трансплантации почки, как для жизни пациентов, 
так и для функционирования ренальных аллотрансплан-

татов. требуется убедительно объяснять курящим паци-
ентам необходимость отказа от этой привычки с целью 
улучшения результатов операции, качества и продолжи-
тельности их жизни.
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