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ВСТУП 

 

Актуальність роботи. Частота хронічної хвороби нирок (ХХН)  

в розвинутих країнах перевищує 500 випадків на 1 мільйон населення [1-2].  

В останнє десятиліття відмічається стійке збільшення частоти виявлення 

термінальної стадії ХХН [1, 3-4]. В Україні це складає 430 випадків на  

1 мільйон населення [5]. 

Методами лікування термінальної хронічної ниркової недостатності 

(ТХНН) є діаліз і трансплантація нирки (ТН). Порівняно з країнами 

Євросоюзу забезпеченість лікуванням хворих методом гемодіалізу в Україні 

становить 6,3 %, методом ТН – 2-3 % [6]. За даними національного реєстру, 

лікування методами ниркової замісної терапії (НЗТ) протягом 2013 року 

отримували 7079 пацієнтів (5335 – лікувались гемодіалізом,  

966 – перитонеальним діалізом), тобто поширеність НЗТ становила  

157 випадків на 1 млн населення, гемодіаліз – 115 на 1 млн, перитонеальний 

діаліз – 22 на 1 млн і 20 на 1 млн – пацієнти з трансплантованою ниркою.  

На сьогодні населення України не забезпечене НЗТ у достатній мірі (лише  

15 % від потреби), тому очікується збільшення кількості пацієнтів, які 

лікуються гемодіалізом [7]. 

Незважаючи на численні медичні й технічні інновації, хворі з 

нирковою недостатністю, які перебувають на діалізі, часто не досягають 

повної реабілітації. Найбільш ефективні режими гемодіалізу забезпечують 

видалення менше 15 % низькомолекулярних речовин у порівнянні з двома 

нормально функціонуючими нирками. Видалення речовин з більшою 

молекулярною масою – ще менше ефективне. Конституційні симптоми втоми 

зберігаються незважаючи на корекцію анемії. Прогресуючі серцево-судинні 

захворювання, периферична й автономна нейропатія, порушення фосфорно-

кальцієвого обміну (з розвитком вторинного гіперпаратиреозу й остеопорозу) 

та сексуальна дисфункція часто зустрічаються навіть у пацієнтів  



 7 

з адекватним лікуванням діалізом. Реабілітація, особливо професійна,  

в більшості випадків є недостатньою [8-9]. 

ТН на сьогоднішній день являється методом вибору в лікуванні хворих 

з ТХНН [4, 10-12]. Цей метод, у порівнянні з діалізом, дозволяє значно 

збільшити тривалість і якість життя реципієнта, а також економічно 

вигідніший [11-13]. За показниками захворюванності, смертності та 

довгострокового виживання трансплантату особливо відзначаються переваги 

додіалізної пересадки [14-16], але лише 6 % хворих з ТХНН виконується 

упереджувальна ТН [8]. На сьогодні відзначається збільшення 

невідповідності між потребою в донорському матеріалі і його наявністю [4, 

10, 17-19]. Однією з умов збільшення кількості трансплантацій є 

прийнятність органів з анатомічними особливостями [20-21]. 

Згідно аналізу актуарних кривих, протягом перших 5 років після 

трансплантації нирки біля 10 % реципієнтів втрачають трансплантати, 

причому більшість саме в перший рік після операції [22-24]. 

На результати трансплантації та строки функціонування ниркового 

алотрансплантату (НАТ) впливає комплекс наступних факторів: сумісність 

пари донор-реципієнт, якість донорського матеріалу, адекватна 

дотрансплантаційна підготовка реципієнта [25], техніка виконання операції 

[8, 26-27], імуносупресивна терапія та профілактика післяопераційних 

ускладнень [8]. 

Ризик хірургічних ускладнень найбільш високий на протязі перших 

днів після операції. Хірургічні ускладнення значно впливають на 

безпосередні результати трансплантації [28-29]. Так, річне виживання НАТ 

при відсутності хірургічних ускладнень складає 93 %, а при їх  

наявності – 75 % [30]. 

Незважаючи на застосування нових прогресивних медикаментозних, 

технічних та інших засобів, за даними багатоцентрових досліджень, судинні 

й урологічні ускладнення після трансплантації нирки відмічаються в 16 % 
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реципієнтів [31]. Скупчення лімфи навколо трансплантату – лімфоцеле (ЛЦ) 

є найбільш частим ускладненням, яке спостерігається від 0,6 % до 51 % 

реципієнтів НАТ [32-33]. У 14,6 % випадків потрібне лікування ЛЦ [34]. 

Більшість хірургів приділяють найпильнішу увагу сечовим затікам (СЗ). Цей 

вид урологічного ускладнення після трансплантації зустрічається у 1,2-12 % 

реципієнтів [35]. 

За даними ведучих трансплантаційних центрів, частота хірургічних 

ускладнень після трансплантації нирки хоча і має тенденцію до зниження, 

однак у деяких випадках призводить до втрати НАТ, а іноді й до смерті 

хворого [8, 31]. 

Отже необхідні як розробка програм підвищення кількості пересадок 

нирки, так і удосконалення методів профілактики, діагностики та лікування 

післяопераційних ускладнень для збереження та пролонгації функціонування 

трансплантатів. 

Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 

Дисертаційна робота є фрагментом планової науково-дослідної роботи 

ДЗ «ЗМАПО МОЗ України»: «Роль гломерулярної патології в розвитку 

хронічної дисфункції ниркового аллотрансплантату». Державний 

реєстраційний номер – 014U002440. 

Мета роботи. Покращення результатів лікування хворих на 

термінальну стадію хронічної ниркової недостатності методом 

трансплантації нирки шляхом розробки і впровадження нових способів 

реконструкції судин донорської нирки та своєчасної діагностики та 

профілактики ускладнень. 

Завдання дослідження: 

1. Вивчити анатомічні варіанти кровопостачання нирки стосовно 

артеріальної та венозної реконструкцій. 

2. Розробити реконструктивні операції на судинах ниркового 



 9 

алотрансплантату та вивчити їх ефективність. 

3. Проаналізувати частоту та терміни розвитку симптомного лімфоцеле 

після трансплантації нирки, встановити основні причини та вивчити 

ефективність застосування високочастотного електрозварювання для 

профілактики симптомного лімфоцеле. 

4. Проаналізувати частоту та терміни розвитку сечового затіку, 

встановити основні  причини та вивчити ефективність імплантації 

подвійного J-подібного сечовідного стента при формуванні 

неоуретероцистостомії для профілактики сечового затіку після 

трансплантації нирки. 

5. Розробити та впровадити етіопатогенетично обґрунтовану 

комплексну програму хірургічної профілактики ранніх післяопераційних 

ускладнень після трансплантації нирки. 

Об’єкт дослідження – хворі на термінальну стадію хронічної ниркової 

недостатності, яким була виконана трансплантація нирки. 

Предмет дослідження – перебіг раннього посттрансплантаційного 

періоду. 

Методи дослідження. Загальноклінічні, біохімічні, комплекс 

бактеріологічних досліджень, що поєднує мікробіологічне дослідження сечі 

та визначення якісного складу збудників, їх чутливість до антибактеріальних 

препаратів; ангіографія черевного відділу аорти з селективною 

ренангіографією, муьтиспіральна комп’ютерна томографія черевного відділу 

аорти і нирок, ультразвукове дослідження з дуплексним скануванням НАТ, 

аналітичний, статистичний. 

Наукова новизна дослідження. 

На підставі аналізу результатів трансплантації нирки встановлена 

ефективність судинних реконструкцій НАТ у залежності від особливостей 

ангіоархітектоніки. Удосконалена методика елонгації ниркової вени 
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трансплантату аутовенозним кондуїтом з великої підшкірної вени нижньої 

кінцівки донора (патент на корисну модель №102690, Україна). 

Доведено, що складова ефективності трансплантації нирки залежить 

від адекватності хірургічної профілактики післяопераційних ускладнень. 

Встановлений зв’язок між якістю інтраопераційного перекриття 

лімфатичних судин та вірогідністю формування симптомного лімфоцеле 

після трансплантації. 

Встановлений зв’язок між імплантацією сечовідного стенту при ТН та 

вірогідністю виникнення сечового затіку. 

Науково обґрунтовано новий спосіб попередження лімфореї за 

допомогою високочастотного електрозварювання (патент на корисну модель 

№108697, Україна). 

Доведена доцільність формування неоуретероцистостомії на 

сечовідному стенті. 

Практичне значення результатів дослідження. 

Правомочність теоретичних положень, що полягає в перспективності 

використання трансплантатів з анатомічними особливостями судин, 

забезпечила збільшення донорського пулу та кількості пересадок нирки. 

Розроблена комплексна програма хірургічної профілактики ранніх 

ускладнень після трансплантації нирки дозволяє підвищити ефективність і 

безпеку хірургічного лікування термінальної стадії хронічної хвороби нирок. 

Це дає змогу подовжити строки функціонування ниркового алотрансплантату 

і поліпшити якість життя хворих. Зниження частоти повторних оперативних 

втручань з приводу хірургічних ускладнень дозволяє зекономити кошти. 

Результати впроваджені в практичну діяльність відділення 

трансплантації та хронічного гемодіалізу з ліжками ендокринної хірургії  

КУ «ЗОКЛ» ЗОР, відділення хірургії і трансплантації  
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КЗ «Дніпрпетровскька ОКЛ ім. І.І. Мечникова», відділення трансплантації 

нирки КУОЗ «ОКЦУН ім. В.І. Шаповала» м. Харків. 

Матеріали дисертаційного дослідження викладаються в навчальному 

процесі ДЗ «Запорізька медична академія післядипломної освіти МОЗ 

України», Запорізького державного медичного університету. 

Особистий внесок автора. Дисертаційна робота є завершеним 

самостійним дослідженням. Автором проведено інформаційний і патентний 

пошуки, сформульовано мету і завдання дослідження, проведено пошук 

літератури та узагальнення результатів, визначено невирішені питання і 

суперечливі положення. Систематизована первинна документація, створена 

електронна база даних, самостійно виконана статистична обробка наукової 

інформації і проведено аналіз результатів дослідження. Автор брав участь у 

50 % операцій. 

Теоретичні узагальнення отриманих результатів, формулювання 

висновків і практичних рекомендацій обговорені з науковим керівником. 

Апробація результатів дисертації. Результати досліджень та основні 

наукові положення були повідомлені у доповідях: на IX Всеукраїнській 

науково-практичній конференції молодих вчених «Актуальні питання 

клінічної медицини» (м. Запоріжжя, 2015 р.); ХХІІІ з’їзді хірургів України  

(м. Київ, 2015 р.), 76-й підсумковій науково-практичній конференції  

ДЗ «ЗМАПО МОЗ України» (м. Запоріжжя, 2015 р.); IV конгресі асоціації 

нефрологів нових незалежних держав «Мультидисциплінарність і 

диференціація напрямків сучасної нефрології» (м. Мінск, 2016 р.);  

X Всеукраїнській науково-практичній конференції молодих вчених 

«Актуальні питання клінічної медицини» (м. Запоріжжя, 2016 р.). 

Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано 16 наукових робіт: 

5 статей в спеціалізованих фахових виданнях, рекомендованих ДАК МОН 

України (з них 1 самостійна робота і 4 роботи із співавторами,  

2 в українських фахових виданнях, що включені до міжнародних 
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наукометричних баз); 6 тез у матеріалах Всеукраїнських науково-практичних 

конференцій, 2 тез у матеріалах конференцій країн СНД, 1 тези в матеріалах 

XXIII з'їзду хірургів України. Отримано 2 патенти України на корисну 

модель. 

Структура та обсяг дисертації. Дисертаційна робота викладена на  

128 сторінках друкованого тексту і складається зі вступу, огляду літератури, 

матеріалів і методів, 3 розділів власних досліджень, розділу обговорення 

результатів дослідження, висновків, списку використаних джерел. Список 

використаних джерел містить 190 найменувань (з них 24 – кирилицею і  

166 – латиницею). Робота ілюстрована 7 таблицями та 66 рисунками. 
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РОЗДІЛ 1 

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ 

 

1.1 Дослідження анатомії ниркових судин донора 

 

Дослідження анатомії ниркових судин має велике значення в 

хірургічній оцінці донора. Для візуалізації ангіоархітектоніки нирок донора 

використовуються ангіографія та мультиспіральна комп’ютерна томографія 

(МСКТ) [36]. Суттєвим недоліком ангіографії є інвазивність даного методу 

дослідження та небезпека пов’язаних з цим ускладнень, зокрема таких як 

кровотеча та гематома [37-38]. Крім того, при виконанні ангіографії відсутня 

можливість візуалізації ниркових вен. Натомість МСКТ, будучи 

неінвазивним дослідженням, позбавляє від небезпеки хірургічних ускладнень 

[36]. До того ж, окрім візуалізації навіть дрібних капсульних і полюсних 

артерій [39], цей метод дозволяє дослідити анатомію ниркових вен [40-41]. 

64-зрізова МСКТ демонструє високу чутливість при ідентифікації 

навіть дуже дрібних судинних структур. Високий дозвіл цього методу поряд 

з тривимірними реконструкціями, дозволяє знизити інтраопераційні ризики, а 

візуалізація дрібних капсульних і полюсних артерій дозволяє зберегти їх в 

ході втручання, якщо це необхідно. Така інформація допомагає у виборі 

нирки для трансплантації. Ліва нирка краща для нефректомії через більшу 

довжину ниркової вени. При ідентифікації зліва однієї або двох ниркових 

артерій вибір лівої нирки найбільш прийнятний. Правостороння нефректомія 

виконується, коли виявляється більше двох ниркових артерій зліва. 

Складніша артеріальна анатомія вимагає індивідуального підходу. 

Особливості венозної анатомії рідко перешкоджають виконанню 

лівосторонньої нефректомії [8]. При відсутності можливості застосування 

МСКТ, може бути рекомендована ангіографія [20]. 
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1.2 Ангіореконструкції ниркового алотрансплантату 

 

Одним з принципових факторів життєздатності та функції 

пересадженої нирки, а отже й ефективності трансплантації, є адекватність 

кровотоку в алотрансплантаті [42]. Підгототвка нирки до трансплантації має 

першочергове значення і не може недооцінюватися. Саме тому вивчаються та 

вдосконалюються різноманітні варіанти судинних реконструкцій. 

 

1.2.1 Особливості та можливі ускладнення артеріальних 

реконструкцій ниркового алотрансплантату 

 

За даними літератури в 10-15 % випадків виникає потреба в 

різноманітних артеріальних реконструкціях судин алонирки [43]. 

При відносно прийнятних довгострокових результатах пересадки 

мультиартеріальних ниркових алотрансплантатів (МНАТ), спостерігається 

збільшення тривалості часу ішемії [44-45], що негативно впливає [46-50] на 

подальшу функціональну придатність трансплантату [51-54]. Відмічено 

також підвищення ризику виникнення ускладнень [45, 55-60]. Інші автори 

спростовують цю точку зору та демонструють у своїх дослідженнях 

безпечність використання МНАТ [61-66]. 

Стеноз артерії (САрт.) НАТ – найбільш розповсюджене судинне 

ускладнення, яке зустрічається при пересадці нирки [28, 31, 67-70]. Частота 

САрт. коливається в межах від 5 % до 23 % [8, 20, 43, 71-76]. Вірогідність 

САрт. підвищується при пересадці МНАТ. Причинами САрт. можуть бути 

хірургічні похибки: ушкодження інтими судин донора або реципієнта 

судинними зажимами, пошкодження інтими артерії донора канюлею під час 

перфузії; похибки техніки накладення шва: кисетний ефект звуження 

анастамозу, зміна потоку крові в зоні лінії шва, невідповідний шовний 

матеріал, фіброзно-запальна реакція на поліпропілен; перегин ниркової 
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артерії внаслідок її недостатньої або надмірної довжини; перекрут ниркової 

артерії; анастамоз кінець в кінець між судинами, невідповідними за 

діаметром [8, 20, 43, 71-76]. При ультразвуковому дослідженні (УЗД) НАТ 

визначають наступні ознаки САрт. [70, 77-78]: пульсова хвиля типу «tardus-

parvus» [79-82], пікова систолічна швидкість кровотоку (ПСШ) в нирковій 

артерії більше 250 см/с, формування між стенотичним і престенотичним 

сегментами градієнта швидкості більше 2:1 [83-88], зниження індексу 

резистивності (ІР) менше 0,56 [89-92]. Гемодинамічно значущий САрт. НАТ 

(більше 70 %, градієнт тиску більше 15 мм рт. ст.) з більшою ймовірністю 

призводить до погіршення функції алонирки [67-73] і має тенденцію до 

прогресування з постійним ризиком втрати трансплантату [8, 20, 28, 31,  

74-76]. САрт. може також призводити до тромбозу артерії (ТА) НАТ [93]. 

Частота ТА трансплантату коливається в межах від 0,2 % до 7,5 %  

[8, 20, 28, 31, 43, 94-96]. ТА виникає впродовж першого тижня (найчастіше в 

перші 2-3 дні) після ТН [67-73]. Фактором ризику ТА являється використання 

МНАТ. До ТА можуть призводити похибки хірургічної техніки [8, 20, 28, 31, 

43]: нерозпізнаний розрив інтими, дефекти техніки судинного шва [67-73], 

перегин артерії (якщо артерія довше вени або при неправильній локалізації 

сформованого анастомозу) [95-98]. Частіше зустрічаються тромбози 

сегментарних ниркових артерій, що призводить до сегментарного інфаркту 

НАТ. При УЗД визначається осередковий характер ураження (частіше – 

полюс нирки), зниження ехогенності та формування клиноподібної за 

формою ділянки дефекту перфузії. При тромбозі ниркової артерії, за даними 

доплерографії [70, 77, 79-80], визначається відсутність артеріального та 

венозного кровотоку в НАТ [81-87]. Через відсутність колатеральних судин 

[67-73] і низьку толерантність до теплової ішемії [94-98] такі трансплантати 

здебільшого доводиться видаляти [8, 20, 28-29, 31, 43]. 

Прогноз виживання НАТ [8, 20] у великій мірі залежить від якості 

оперативної техніки [26-27, 43, 71, 73, 77]. 
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За даними літератури, при пересадці МНАТ запропоновані 

різноманітні варіанти судинних анастамозів. При трансплантації трупної 

донорської нирки множинні ниркові артерії (НА) на загальній аортальній 

площі Карреля анастомозують за типом «кінець у бік» із зовнішньою 

клубовою артерією (ЗКА) реципієнта. Якщо довжина аортальної площі 

Карреля перевищує 2-2,5 см, можна розділити судини і анастомозувати НА з 

ЗКА окремо [8, 42-43, 71, 77]. Можливо також формування загального 

артеріального гирла після висічення зайвої ділянки аорти між НА [8, 42-43, 

71, 77, 99]. 

Більшість авторів наполягають на збереженні полярних НА, особливо 

нижньополюсної, оскільки вона кровопостачає сечовід [8, 42-43, 71, 77]. 

Лігування верхньої полюсної артерії може бути безпечним [100], особливо 

коли вона має мале гемодинамічне значення (при діаметрі до 2 мм) [8, 42-43, 

71, 77]. 

При трансплантації поліартеріальної нирки від живого донора деякі 

автори рекомендують формувати загальну площу Карреля за допомогою 

донорської гонадної вени [101-102]. Інші автори доповідають про хороші 

результати анастомозування додаткової полюсної НА з нижньою 

надчеревною артерією реципієнта за типом «кінець у кінець» [8, 42-43, 71, 

77, 103] Існує точка зору, згідно з якою верхньополюсну НА краще 

анастомозувати з верхньою надчеревною артерією, а нижньополюсну 

артерію трансплантату – з верхньою надчеревною артерією реципієнта [104]. 

Можливе виконання анастомозу додаткової артерії з основним стовбуром НА 

за типом «кінець у бік». При занадто короткій полярній артерії, її попередньо 

елонгують фрагментом гонадної вени донора [77]. 

Дискутабельним залишається використання внутрішньої клубової 

артерії (ВКА) реципієнта при формуванні артеріальних анастомозів з НАТ. 

Більшість авторів розглядають анастомоз НА з ВКА, як резервний варіант, 

коли з тих чи інших причин утруднене анастомозування із ЗКА [20, 42-43, 71, 
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77]. При формуванні анастомозу НА з ВКА відмічена більша частота САрт., 

ніж при анастомозуванні із ЗКА [104]. Інші автори спростовують цю думку, 

вказуючи на ефективність анастомозу з ВКА [106] та паритет між 

анастомозуванням НА із ЗКА або ВКА [107]. 

При диференційованому підході до вибору методки та прецизійній 

техніці накладання судинних анастомозів при ТН, формування загального 

гирла або окремі артеріальні анастомози рівнозначні [8, 20, 42-43, 71, 77, 

108]. 

При короткій артерії НАТ від живого донора описано подовження НА 

за допомогою гонадної вени [109]. 

Адекватні артеріальні реконструкції НАТ є ефективним та безпечним 

методом підготовки алонирки до пересадки [8, 20, 42-43, 71, 77, 110]. Це 

дозволяє збільшити пул донорів [111-112], що особливо актуально в 

існуючих умовах дефіциту донорських органів [4, 10, 17-19, 20]. 

 

1.2.2 Проблема короткої вени ниркового алотрансплантату 

 

Анатомічно права ниркова вена (НВ) коротша за ліву [43, 113-114], 

тому при донорській нефректомії перевагу надають лівій нирці [8, 20, 43, 71]. 

Анастомоз короткої НВ зі клубовою веною (зовнішньою або загальною) 

пов’язаний з такими технічними проблемами, як ангуляція вени або натяг 

анастомозу, що може обмежити візуалізацію і контроль кровотечі з 

трансплантату [115]. Складність формування судинного анастомозу може 

подовжити час вторинної теплової ішемії (ВТІ) – період часу від вилучення 

органа з холодного консервуючого розчину або припинення апаратної 

перфузії до відновлення кровотоку в трансплантаті, що є предиктором 

погіршення прогнозу функціонування та виживання НАТ [49-54]. 

Транспозиція клубових вен чи інверсія трансплантату не завжди позбавляють 

венозну реконструкцію від надмірного натягу [116]. 
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У свою чергу, технічні труднощі тягнуть за собою такі хірургічні 

помилки як звуження судинного анастомозу та неправильне розміщення НАТ 

[63]. Погрішності техніки операції можуть призвести до венозного тромбозу 

алонирки [27, 43, 71, 73, 77]. 

Венозний тромбоз зустрічається від 0,5 % до 5 % випадків після 

трансплантації нирок, зазвичай впродовж першого тижня після операції [27, 

43, 71, 77, 117-118]. При допплеровському УЗД у просвіті вени як ехогенний 

вміст може візуалізуватися тромб. Характерною комбінацією знахідок на 

доплерографії є високий опір (індекс резистивності – ІР більше 0,9) на 

нирковій артерії (НА) [70, 77-81] з наявністю реверсивного кровотоку, у 

якого є шипоподібний систолічний компонент і подовжена діастола при 

зниженні лінійної швидкості кровотоку (ЛШК) або відсутності потоку у вені 

трансплантату [82-87, 119]. 

Через відсутність колатеральних судин [70-71, 73, 77-80] і низьку 

толерантність до теплової ішемії [81-87, 98] такі трансплантати здебільшого 

доводиться видаляти [8, 27, 117-119]. 

При ТН практично завжди виникає необхідність подовження короткої 

правої НВ. При цьому прогноз виживання НАТ залежить від якості 

хірургічної техніки [26-27, 43, 71, 73, 77]. 

За даними літератури, для подовження короткої вени НАТ від живого 

спорідненого донора запропоновані різноманітні методики. 

Описана елонгація НВ трансплантату гонадною веною донора [120, 

121-123]. Ця методика обмежена жіночою статтю донора [123], а 

невідповідність діаметру зазначених судин підвищує ризик тромбозу [116]. 

Для подовження вени аллонирки використовують синтетичний 

судинний протез (ССП) [124-126]. Використання синтетичних матеріалів 

підвищують ймовірність тромбозу та інфікування [127-128], особливо на тлі 

імуносупресії [116, 128-129]. Запропоновано також використання 

кріоконсервованих алогенних судинних кондуїтів [123, 130]. Недоліком 
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цього методу є надлишкове антигенне навантаження на реципієнта і 

можливість інфікування [131]. 

Спільним недоліком зазначених методів є невідповідність діаметру 

судинних трансплантатів та вени алонирки, що підвищує ризик тромбозу 

[116]. На противагу запропоновано подовження НВ фрагментом великої 

підшкірної вени (ВПВ). Перевагою даної методики є співмірність 

анастомозуємих судин, що дозволяє забезпечити необхідні параметри 

венозного відтоку та нескладна техніка забору фрагменту ВПВ [116, 132]. До 

того ж немає потреби в матерiальних витратах на придбання ССП, тому 

даний метод виправданий також фінансово. 

Елонгація короткої вени НАТ на етапі back-table в подальшому 

полегшує формування судинного анастомозу з веною реципієнта,  дозволяє 

оптимально розмістити алонирку та дає можливість уникнути ризику 

перегину ренальних судин і скоротити час вторинної теплової ішемії. Це у 

свою чергу дає можливість покращити результати трансплантації нирки [42, 

120, 133]. 

 

1.3 Ранній посттрансплантаційний період і його ускладнення 

 

Перші 3 місяці після пересадки нирки вважають раннім 

посттрансплантаційним періодом, що є строком відновлення функцій НАТ, 

порушених при тепловій і холодовій ішемії [8]. На думку інших авторів 

ранній посттрансплантаційний період ділиться на периопераційний період 

тривалістю 1 тиждень, відстрочений ранній період, який триває до 11 тижнів 

та подовжений ранній період – до 1 року [71]. Ризик хірургічних ускладнень 

найбільш високий на протязі перших днів після операції [8, 20, 28, 31]. Згідно 

аналізу актуарних кривих, протягом перших 5 років після трансплантації 

нирки 35-40 % реципієнтів втрачають трансплантати, причому більшість 

саме в перший рік після операції [134]. 
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1.3.1 Лімфоцеле після трансплантації нирки 

 

Скупчення лімфи навколо трансплантату – лімфоцеле (ЛЦ) є найбільш 

частим ускладненням, яке спостерігається від 0,6 % до 51 % реципієнтів НАТ 

[32-33]. Як правило, це ускладнення виникає через 4 тижні після ТН [135-

136]. 

Головною причиною виникнення ЛЦ [8, 20, 43, 71, 77, 132, 136] є 

недостатнє перекриття (шляхом лігування або коагуляції) лімфатичних 

клубових судин і/або НАТ [138-140, 141]. Зважаючи на це, варто розглянути 

анатомію ниркових і клубових лімфатичних судин. Лімфатичні судини нирок 

діляться на поверхневі та глибокі. Поверхневі лімфатичні судини 

розташовуються в товщі оболонок нирки – у ниркових фасціях, білянирковій 

клітковині та фіброзній капсулі нирки. Глибокі лімфатичні судини 

забезпечують відтік лімфи від паренхіми нирки і направляються по ходу 

кровоносних суддин до воріт нирки [113-114, 140]. Йдучи від воріт нирки, 

одна частина лімфатичних судин нирки розташовується попереду ниркової 

вени, друга – між веною і артерією та третя – позаду артерії. Зовнішні 

клубові лімфатичні вузли розташовуються по ходу ЗКА. Розрізняють 

медіальні, проміжні та латеральні лімфатичні вузли [113]. 

Частота виникнення лімфореї збільшується при [8, 20, 71, 77, 136, 140]: 

ожирінні (індекс маси тіла – ІМТ більше 30 кг/м2) [140, 142], цукровому 

діабеті в реципієнта [140], похилому віці (60-75 років за класифікацією 

ВООЗ, 2015) реципієнта [143-144], тривалому часу теплової ішемії і при 

використанні інгібіторів m-TOR для імуносупресії [140, 145-148]. 

Деякі ЛЦ невеликі і безсимптомні. Інші – великих розмірів, часто 

викликають біль. Зовнішня компресія сечоводу НАТ призводить до 

гідронефрозу і втрати функції трансплантату, здавлення сечового міхура 

може стати причиною нетримання сечі. Можливо порушення венозного 

відтоку з трансплантату і нижньої кінцівки, що призводить до тромбозу вен 
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[8, 20, 71, 77, 136-137, 149]. 

ЛЦ, як правило, діагностують при УЗД [8, 70, 77-80]. Характерною 

ультразвуковою ознакою ЛЦ являється рідинне ехонегативне утворення, 

розташоване в зоні нижнього полюсу або медіально від НАТ, часто містить 

перегородки. Ехопозитивні включення вказують на нагноєння ЛЦ [81-87]. 

Зазвичай клінічна і ультразвукова картина дозволяє відрізнити ЛЦ від 

інших типів біляниркових скупчень рідини, таких як гематома або сечові 

затіки. Пункційна черезшкірна аспірація рідини в стерильних умовах дає 

можливість верифікувати діагноз. При скупченні лімфи отримана рідина 

прозора, містить багато білка, концентрація креатиніну в ній відповідає такій 

в сироватці крові пацієнта [8, 20, 71]. 

Якщо ЛЦ безсимптомне та невеликих розмірів, то спеціальні заходи  

в таких випадках не потребуються. У 14,6 % випадків потрібне лікування ЛЦ 

[34]. Черезшкірна пункція і аспірація показані при підозрі на сечовий затік, 

обструкцію або інфікування [150]. Найбільш частим показанням до 

втручання є обструкція сечоводу. Якщо причиною обструкції є його 

здавлення, то дренування лімфоцеле вирішить проблему. Проте часто буває 

так, що звужений сам сечовід внаслідок його залучення в запальну реакцію 

навколо стінки лімфоцеле. Не рекомендуються повторні перкутанні аспірації, 

так як вони не призводять до вирішення лімфоцеле, але часто сприяють 

приєднанню інфекції [8, 20, 71]. 

Якщо ЛЦ інфіковане або призводить до обструкції сечоводу воно може 

бути дреноване назовні за допомогою відкритої або закритої систем [151]. 

Закрита система краща, оскільки можливий контроль рідини, що відтікає і 

при цьому менше ймовірність інфікування [8, 20, 71]. Хороші результати дає 

інстиляція в порожнину ЛЦ склерозуючих агентів: повідон-йоду, 

тетрацикліну або фібринового клею [8, 20, 71, 152]. При інфікуванні ЛЦ 

ефективне лікування рани із застосуванням негативного тиску [153]. При 

неефективності перкутанних аспірацій та зовнішнього дренування ЛЦ, 
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виконують внутрішнє дренування ЛЦ у черевну порожнину [152, 154-157]. 

При цьому лімфа резорбується очеревиною. Марсупіалізація може бути 

виконана як відкритим способом [43, 152, 154], так і лапароскопічно [32-33, 

138-139, 156-159]. Важливо, щоб доступ до порожнини лімфоцеле з боку 

очеревини був досить широким для запобігання швидкого запаювання 

очеревини, яке може призвести до рецидивів або защемлень петлів тонкої 

кишки в ложі трансплантата. Часто використовується інтерпозиція пасма 

великого чепця, щоб попередити закриття дренуючого отвору в очеревині. 

Запобіжні заходи повинні бути зроблені, щоб не пошкодити сечовід, який 

може бути розпластаний по стінці лімфоцеле або бути частиною цієї стінки. 

У рідкісних випадках під час операції може бути виявлений пошкоджений 

лімфатичний колектор, який необхідно перев'язати [8, 20, 43, 71]. 

Що стосується профілактики формування ЛЦ, то за даними літератури 

для зниження ризику лімфореї перш за все необхідні мінімізація диссекції  

в області ниркової миски НАТ, ретельне лігування, кліпування або 

коагулювання лімфатичних судин (НАТ та клубових) [8, 20, 43, 71, 77]. 

Перспективним є застосування високочастотного електрозварювання (ВЧЕ). 

Перевагою цього методу є локальний вплив (між аплікаційними поверхнями 

інструменту), що попереджає пошкодження прилеглих анатомічних структур 

[160]. Питання про доцільність рутинного превентивного дренування рани 

залишається дискутабельним, оскільки існує ймовірність інфікування, що 

особливо небезпечно при імунодепресії після трансплантації [8, 20, 43, 71, 

77]. 

 

1.3.2 Сечовий затік 

 

Урологічні ускладнення після трансплантації нирки (ТН) досі 

залишаються однією з основних причин погіршення результатів операції. 

Сечові нориці, стенози та неспроможність новостворених анастомозів, що 
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спостерігаються у 2,5-30 % реципієнтів [161-163], залишаються найбільш 

частими ускладненнями і є безпосередньою причиною смерті майже у 50 % 

хворих. Багато авторів пов'язують це з дистрофічними процесами в стінці 

сечового міхура, зумовлені тим, що він тривалий час не функціонує [161]. 

Більшість хірургів приділяють найпильнішу увагу сечовим затіком 

(СЗ). Цей вид урологічного ускладнення після трансплантації зустрічається у 

1,2-12 % реципієнтів [35]. Як правило, СЗ розвиваються на ранніх термінах 

після трансплантації, на тлі найбільш агресивної стартової імуносупресії і 

саме тому вони зумовлюють найбільшу небезпеку септичних ускладнень 

[164]. 

У свою чергу приєднання інфекційно-септичного компоненту до СЗ 

створює додаткову небезпеку аррозії судинних анастомозів. Виконання 

оперативних втручань з метою реконструкції сечового тракту на такому 

несприятливому фоні теж часто закінчується розвитком вторинних 

ускладнень [164-165]. За даними більшості дослідників, від 60 % до 80 % усіх 

СЗ і нориць після трансплантації нирки обумовлені ішемічним некрозом 

дистальної частини сечоводу донорської нирки, який кровопостачається 

тільки з артерій НАТ [8, 20, 164-166]. До розвитку ішемії призводить цілий 

ряд факторів [164]: 

- надмірна мобілізація сечоводу і воріт нирки при вилученні органу або 

підготовці до трансплантації, що супроводжуються пошкодженням основних 

живлячих судин і колатералей; 

- перетинання або лігування нижньополюсних артерій трансплантату, 

від яких найчастіше відходять основні гілки до сечоводу; 

- наявність множинних артерій; 

- надмірний натяг анастомозу через занадто укорочений сечовід. 

Необхідно зберігати достатню кількість жирової клітковини на 

сечоводах і в зоні «золотого» трикутника (між нижнім полюсом нирки і 

верхнім відділом сечоводу). Це дозволяє зберегти дрібні судини для 
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кровопостачання сечоводу [33, 71, 77]. При проведенні трансплантації 

сечовід повинен бути максимально укорочений, не допускаючи його натягу 

[8, 20, 43, 77]. 

Необхідність імплантації подвійних J-подібних сечовідних стентів (СС) 

при ТН, за даними літератури, дискутабельна.  

Одні автори вважають, що при відновленні безперервності сечових 

шляхів з використанням СС ймовірність урологічних ускладнень значно 

менше, ніж при нестентованому анастомозі [167-175]. 

У ранньому післяопераційному періоді сечові нориці зустрічаються  

в 3-5 % випадків, коли не використовуються подвійні J-подібні стенти [20].  

У зону анастомозу з метою захисту може встановлюватися подвійний 

J-подібний СС, особливо при високому ризику неспроможності анастомозу. 

Зазначена методика в даний час рутинно практикується декількома 

трансплантаційний центрами; подвійні J-подібні стенти зазвичай 

видаляються через 2-4 тижні після імплантації (рівень доказовості 2b). 

Абсолютними показаннями для застосування подвійних J-подібних стентів є 

занадто короткий або погано васкуляризирований сечовід (тоді 

використовувується сечовідно-сечовідний анастомоз), пересадка 3-го за 

рахунком трансплантату або у дітей (рівень доказовості 3) [20]. 

Деякі автори вважають доцільним використання СС лише у пацієнтів з 

ожирінням, при трупній трансплантації та у реципієнтів НАТ від живого 

неспорідненого донора [176-177]. 

За даними літератури, імплантація сечовідних стентів може призводити 

до інфекції сечовидільних шляхів [176, 178-179]. Інші джерела спростовують 

цю думку [172-173, 180] та вказують на зв'язок дійсної бактеріурії  

(>105
 КУО/мл) [181] після ТН не з наявністю стенту, а з жіночою статтю 

реципієнта, тривалим використанням міхурового катетеру та відстроченною 

функцією НАТ [173-174]. 
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СЗ зазвичай з'являється протягом перших днів (найчастіше в перші 72 

години) після операції, при відстроченій функції трансплантату – 

найближчим часом після відновлення діурезу [8, 20, 31, 71, 77]. 

СЗ може бути заочеревнним, внутрішньочеревинним або поєднаним. В 

останніх випадках спостерігається асцит. СЗ проявляється підтікання сечі 

через шви, зниженням темпу діурезу і напруженням в області НАТ. Можливі 

біль у животі і набряк мошонки [8, 20, 31, 71]. 

На УЗД візуалізується неправильної форми рідинне утворення без 

перетинок, часто локалізоване біля нижнього полюсу НАТ [70, 77-87]. 

Характер рідини вивчають після аспірації під ультразвуковим наведенням. 

При цьому концентрація креатиніну в виділеннях з рани перевищує його 

концентрацію в сироватці крові [8, 20, 31, 71, 77]. Застосування барвника 

індігокарміна, що забарвлює сечу, також підтверджує діагноз [71]. 

Найбільш точним і достовірним методом для уточнення локалізації 

дефекту сечовивідної системи є антеградна пієлографія. Цистографія – це 

метод вибору для підтвердження або виключення дефекту сечового міхура. 

Якщо цілісність сечового міхура не викликає сумнівів, дефект найімовірніше 

локалізується вище уретеронеоцистоанастамозу [8, 31]. 

При верифікованому сечовому затіку подальша тактика у великій мірі 

залежить від наявності СС. Якщо встановлені дренаж в рані, сечовий катетер 

і сечовивідно-міхуровий стент, то зазначені дренажі залишаються до 

припинення підтікання сечі з рани. При відсутності в рані дренажу 

проводиться пункційне дренування. Черезшкірна нефростомія дозволяє 

відновити відтік сечі і виконати антеградне рентгенологічне дослідження [8, 

31, 71]. За браком встановлених стента і катетера, якщо представляється 

можливим встановити локалізацію фістули, то доцільно спробувати виконати 

нефростомію і/або встановити катетер в сечовий міхур і подвійний  

J-подібний стент [8, 20, 162, 182-183]. При утворенні сечоміхурової нориці 

може виконуватися імплантація надлобкового або трансуретрального 
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катетера. При чашечкових норицях можуть встановлюватися подвійні  

J-подібні стенти і сечоміхуреві катетери. У більшості випадків є необхідність 

у виконанні резекції нижнього полюса і пластики пасмом чепця [20]. 

Якщо протягом 3 тижнів консервативна тактика успіху не має, 

виконується відкрите хірургічне втручання. Якщо джерелом СЗ служить 

неспроможний анастомоз, необхідна резекція дистальної ділянки сечоводу та 

реімплантація його в сечовий міхур. Якщо сечовід нежиттєздатний  

у результаті недостатнього кровопостачання, ефективно формування 

пієлоуретеростомії з іпсилатеральним власним сечоводом на стенті [8, 20, 31, 

43, 165, 184]. При цьому необхідно передбачити іпсилатеральну нефректомію 

[165]. При тотальному некрозі сечоводу виконується пієлоцистостомія. При 

цьому сечовий міхур мобілізується і підводиться до миски НАТ. Для 

послаблення натягу в зоні анастомозу сечовий міхур фіксується до 

поперекового м'язу або використовується методика Boari [8, 31, 43]. При 

обмеженому некрозі балії можливе накладання постійної пієлонефростоми 

[165]. 

 

Резюме 

Вагомою причиною існуючого дисонансу між потребою та реалізацією 

трансплантації нирки є дефіцит донорського матеріалу. Це актуальне 

питання сьогодення, тому не дивлячись на розроблені програми подолання 

даної проблеми, пошуки шляхів вирішення тривають. Прийнятність для 

трансплантації органів з анатомічними особливостями конфігурації судин дає 

змогу збільшити пул потенційних донорів, а отже й пересадок. ТН передусім 

є судинною операцією, оскільки від адекватності перфузії пересадженої 

нирки залежить її подальша функціональна спроможність та життєздатність, 

а отже й ефективність операції. Зважаючи на це, особливого значення 

набуває ангіоархітектоніка НАТ. Для планування донорської нефректомії, а 

можливо й варіантів судинних реконструкцій, важливо оцінити анатомію 
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нирок та зокрема ниркових судин до операції. Триває вивчення та 

вдосконалення різноманітних хірургічних втручань на судинах НАТ, що 

дозволить не тільки виконати пересадку, а й нівелюючи певні технічні 

складності, досягти функціонального паритету з трансплантацією нирки без 

анатомічних особливостей. Успіх у цьому разі залежить від вибору 

оптимального методу втручання та прецизійності техніки його виконання. 

Незважаючи на накопичення досвіду і вдосконалення техніки та 

засобів операції, вагомою залишається проблема хірургічних 

післяопераційних ускладнень. Хірургічні ускладнення як правило виникають 

у результаті технічних похибок. Хоча й відзначається низхідна тенденція за 

кількістю цих ускладнень, однак «якісний» вплив аж до втрати 

трансплантату, нажаль зберігається. Тому є нагальна потреба вивчення, 

вдосконалення існуючих та розробка нових альтернативних методик саме 

хірургічної профілактики. 

У даній дисертаційній роботі планується виконати рішення зазначених 

завдань. 
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1 Клінічна характеристика хворих 

 

Проаналізовано медичну документацію 66 пацієнтів, яким була 

виконана ТН у період з 01.2012 р. по 06.2016 р. у клініці трансплантології  

ДЗ «ЗМАПО МОЗ України» на базі Запорізького міжрегіонального центру 

трансплантації. Робота являється контрольованим ретроспективно-

проспективним одноцентровим дослідженням. 

Використані наступні критерії включення в дослідження: пацієнти з 

термінальною стадією хронічної ниркової недостатності (ХНН), яким була 

виконана пересадка нирки; інформована згода хворого на участь у 

дослідженні. 

Критерії виключення: трансплантатнефректомія у зв’язку з гострим 

відторгненням та exitus letalis у ранньому післяопераційному періоді; відмова 

від участі в дослідженні. 

Усі пацієнти були обстежені відповідно до клінічних протоколів, 

затверджених наказами МОЗ України [6]. Клінічне спостереження 

проводилося мультидисциплінарною командою в складі трансплантолога, 

нефролога, анестезіолога-реаніматолога та фахівця з функціональної 

діагностики, патоморфолога. 

Досліджували частоту й структуру нозологічних варіантів 

захворювання, частоту застосування різних хірургічних методик, найближчі 

й віддалені результати, визначали основні предиктори несприятливого 

клінічного результату в реципієнтів НАТ. 

У дослідження включено 66 реципієнтів НАТ. Середній вік пацієнтів 

був (33,4±12,4) років. Чоловіків було 37 (56,0 %), жінок 29 (44,0 %) (рис. 2.1). 
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56%
44%

чоловіки жінки
 

Рисунок 2.1 – Розподіл реципієнтів НАТ за статтю 

 

За нозологією термінальної стадії ХНН пацієнти розподілилися 

наступним чином: гломерулонефрит (ГН) – 38 (57,0 %), аномалія розвитку 

сечовидільної системи (АР СВС) – 12 (17,0 %), пієлонефрит (ПН) – 6 (9,0 %), 

цукровий діабет (ЦД) – 3 (5,0 %), полікістоз (ПК) – 3 (5,0 %), системний 

червоний вовчак (СЧВ) – 2 (3,0 %), подагра (ПД) – 1 (2,0 %), синдром 

Альпорта (СА) – 1 (2,0 %) (рис. 2.2). 
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Рисунок 2.2 – Розподіл реципієнтів НАТ за нозологією ХНН 

Тривалість передтрансплантаційної замісної ниркової терапії методом 
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діалізу становила 12,0 (5,0-36,0) місяців. Трансплантацій від живого донора 

було 45 (68,0 %), від трупного донора – 21 (32,0 %) (рис. 2.3). 

 

68%

32%

ТН від живого донора ТН від трупного донора
 

Рисунок 2.3 – Розподіл реципієнтів за видом донорів НАТ 

 

Відповідно до мети і задач дослідження пацієнти були розподілені на 

групи наступним чином (рис. 2.4): 

 

 

Рисунок 2.4 – Розподіл реципієнтів НАТ за групами 
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а) за артеріальними реконструкціями ниркового алотрансплантату: 

1) основну групу склали 12 (18,2 %) реципієнтів, яким було 

виконано хірургічне втручання на артеріях НАТ. Середній вік пацієнтів був 

(30,8±6,5) років, чоловіків було 6 (50,0 %), жінок 6 (50,0 %) (рис. 2.5). 

 

50%50%

чоловіки жінки
 

Рисунок 2.5 – Розподіл пацієнтів з хірургічними втручаннями на 

артеріях трансплантату за статтю 
 

За нозологією термінальної стадії ХНН пацієнти розподілилися 

наступним чином: гломерулонефрит – 8 (67,0 %), пієлонефрит – 2 (17,0 %), 

аномалія розвитку сечовидільної системи – 1 (8,0 %), полікістоз – 1 (8,0 %) 

(рис. 2.6). 
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Рисунок 2.6 – Розподіл пацієнтів з хірургічними втручаннями на 

артеріях трансплантату за нозологією ХНН 
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Тривалість передтрансплантаційної замісної ниркової терапії методом 

діалізу становила 8,0 (4,0-14,0) місяців. Усім 12 (100,0 %) реципієнтам 

пересадка нирки була виконана від живого донора. 

2) контрольна група включила 54 (81,8 %) пацієнта, у яких не було 

необхідності в артеріальних реконструкціях алонирки. Середній вік 

реципієнтів був (33,7±12,9) років, чоловіків було 31 (57,0 %), жінок  

23 (43,0 %) (рис. 2.7).  
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Рисунок 2.7 – Розподіл пацієнтів без хірургічних втручань на артеріях 

трансплантату за статтю 

 

За нозологією термінальної стадії ХНН пацієнти розподілилися 

наступним чином: гломерулонефрит – 30 (55,0 %), аномалія розвитку 

сечовидільної системи – 11 (20,0 %), пієлонефрит – 4 (7,0 %), цукровий 

діабет – 3 (6,0 %), полікістоз – 2 (4,0 %), системний червоний вовчак (СЧВ) – 

2 (4,0 %), подагра – 1 (2,0 %), синдром Альпорта – 1 (2,0 %) (рис. 2.8). 

 



 33 

55%

20%

7% 6% 4% 4% 2% 2%

ГН АР

СВС

ПН ЦД ПК СЧВ ПД СА

 

Рисунок 2.8 – Розподіл пацієнтів без хірургічних втручань на артеріях 

трансплантату за нозологією ХНН 

 

Тривалість передтрансплантаційної замісної ниркової терапії методом 

діалізу становила 13,0 (5,0-46,5) місяців. Трансплантацій від живого донора 

було 33 (61,0 %), від трупного донора – 21 (39,0 %) (рис. 2.9). 
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Рисунок 2.9 – Розподіл пацієнтів без хірургічних втручань на артеріях 

алонирки за видом донорів НАТ 
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б) за елонгацією вени алонирки: 

1) основну групу склали 13 (19,7 %) реципієнтів НАТ, яким була 

виконана елонгація вени. Середній вік пацієнтів був (37,6±12,6) років, 

чоловіків було 8 (62,0 %), жінок 5 (38,0 %) (рис. 2.10).  
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Рисунок 2.10 – Розподіл пацієнтів з елонгацією вени алонирки за за 

статтю 

 

За нозологією термінальної стадії ХНН пацієнти розподілилися 

наступним чином: гломерулонефрит – 8 (61,0 %), пієлонефрит – 2 (15,0 %), 

цукровий діабет – 1 (8,0 %), полікістоз – 1 (8,0 %), аномалія розвитку 

сечовидільної системи – 1 (8,0 %) (рис. 2.11). 
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Рисунок 2.11 – Розподіл пацієнтів з елонгацією вени алонирки за 

нозологією ХНН 
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Тривалість передтрансплантаційної замісної ниркової терапії методом 

діалізу становила 27,0 (16,0-58,5) місяців. Трансплантацій від трупного 

донора було 9 (69,0 %), від живого донора – 4 (31,0 %) (рис. 2.12). 
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Рисунок 2.12 – Розподіл пацієнтів з елонгацією вени алонирки за видом 

донорів НАТ 

 

2) контрольна група включила 53 (80,3 %) пацієнта, у яких не було 

необхідності в подовженні НВ трансплантату. Середній вік реципієнтів був 

(32,1±11,7) років, чоловіків було 29 (55,0 %), жінок 24 (45,0 %) (рис. 2.13).  
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Рисунок 2.13 – Розподіл пацієнтів без елонгації вени алонирки за саттю 



 36 

За нозологією термінальної стадії ХНН пацієнти розподілилися 

наступним чином: гломерулонефрит – 30 (56,0 %), аномалія розвитку 

сечовидільної системи – 11 (20,0 %), пієлонефрит – 4 (8,0 %), цукровий 

діабет – 2 (4,0 %), системний червоний вовчак – 2 (4,0 %), полікістоз –  

2 (4,0 %), подагра – 1 (2,0 %), синдром Альпорта – 1 (2,0 %) (рис. 2.14).  
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Рисунок 2.14 – Розподіл пацієнтів без елонгації вени алонирки за 

нозологією ХНН 

 

Тривалість передтрансплантаційної замісної ниркової терапії методом 

діалізу становила 9,5 (4,0-24,8) місяців. Трансплантацій від живого донора 

було 41 (77,0 %), від трупного донора – 12 (23,0 %) (рис. 2.15). 
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Рисунок 2.15 – Розподіл пацієнтів без елонгації вени алонирки за видом 

донорів НАТ 
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в) за хірургічною профілактикою симптомного лімфоцеле та сечового 

затіку після трансплантації нирки: 

1) основну групу склали 35 (53,0 %) реципієнтів НАТ, яким у період 

з 10.2013 р. по 06.2016 р. при пересадці нирки застосовували хірургічну 

профілактику ранніх післяопераційних ускладнень. Середній вік пацієнтів 

був (32,6±9,2) років, чоловіків було 17 (49,0 %), жінок 18 (51,0 %) (рис. 2.16).  

 

49%51%

чоловіки жінки
 

Рисунок 2.16 – Розподіл реципієнтів з хірургічною профілактикою 

ранніх післяопераційних ускладнень за статтю 

 

За нозологією термінальної стадії ХНН пацієнти розподілилися 

наступним чином: гломерулонефрит – 21 (56,0 %), аномалія розвитку 

сечовидільної системи – 7 (20,0 %), пієлонефрит – 4 (11,0 %), цукровий 

діабет – 1 (3,0 %), полікістоз – 1 (3,0 %), системний червоний вовчак –  

1 (3,0 %) (рис. 2.17). 
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Рисунок 2.17 – Розподіл реципієнтів з хірургічною профілактикою 

ранніх післяопераційних ускладнень за нозологією ХНН 

 

Тривалість передтрансплантаційної замісної ниркової терапії методом 

діалізу становила 12,0 (4,8-49,5) місяців. Трансплантацій від живого донора 

було 23 (66,0 %), від трупного донора – 12 (34,0 %) (рис. 2.18). 

 

66%

34%

ТН від живого донора ТН від трупного донора
 

Рисунок 2.18 – Розподіл реципієнтів з хірургічною профілактикою 

ранніх післяопераційних ускладнень за видом донорів НАТ 
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2) контрольна група включила 31 (47,0 %) пацієнта, яким у період  

з 01.2012 р. по 09.2013 р. виконана ТН за загальноприйнятою методикою. 

Середній вік реципієнтів був (34,3±15,3) років, чоловіків було 20 (65,0 %), 

жінок 11 (35,0 %) (рис. 2.19).  

 

65%

35%

чоловіки жінки
 

Рисунок 2.19 – Розподіл реципієнтів без хірургічної профілактики 

ранніх післяопераційних ускладнень за статтю 

 

За нозологією термінальної стадії ХНН пацієнти розподілилися 

наступним чином: гломерулонефрит – 17 (56,0 %), аномалія розвитку 

сечовидільної системи – 5 (17,0 %), пієлонефрит – 2 (6,0 %), цукровий  

діабет – 2 (6,0 %), полікістоз – 2 (6,0 %), системний червоний вовчак –  

1 (3,0 %), подагра – 1 (3,0 %), синдром Альпорта – 1 (3,0 %) (рис. 2.20). 

 



 40 

56%

17%

6% 6% 6%
3% 3% 3%

ГН АР

СВС

ПН ЦД ПК СЧВ ПД СА

 

Рисунок 2.20 – Розподіл реципієнтів без хірургічної профілактики 

ранніх післяопераційних ускладнень за нозологією ХНН 

 

Тривалість передтрансплантаційної замісної ниркової терапії методом 

діалізу становила 12,5 (4,8-27,8) місяців. Трансплантацій від живого донора 

було 22 (71,0 %), від трупного донора – 9 (29,0 %) (рис. 2.21). 

 

71%

29%

ТН від живого донора ТН від трупного донора
 

Рисунок 2.21 – Розподіл реципієнтів без хірургічної профілактики 

ранніх післяопераційних ускладнень за видом донорів НАТ 
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За статевою та віковою ознаками, нозологією термінальної стадії ХНН 

групи репрезентативні (р>0,05). 

 

2.2 Клініко-лабораторні дослідження  

 

Загальноклінічні методи обстеження включали проведення 

розгорнутого загальноклінічного аналізу капілярної крові та загального 

аналізу сечі у відповідності за існуючими загальноприйнятими методиками.  

Кров для біохімічного дослідження відбирали натще, протягом години 

після відбору кров центрифугували для відділення сироватки. Вміст 

креатиніну в сироватці крові виконували за кінетичним методом Яффе. Вміст 

сечовини визначали за допомогою кінетичного уреазного методу [185]. 

Результати визначення рівня вмісту креатиніну та сечовини в сироватці 

крові інтерпретували згідно з референтними значеннями біохімічної 

лабораторії КУ «ЗОКЛ» ЗОР (див. табл. 2.1). 

 

Таблиця 2.1 – Біохімічне дослідження крові 

Найменування 

дослідження 

Норма  Одиниця виміру 

Креатинін чоловіки: 61-115 

жінки: 53-97 

мкмоль/л 

Сечовина 2,3-8,2 ммоль/л 

 

Швидкість клубочкової фільтрації (ШКФ) розраховували за формулою 

Cockcroft-Gault:  
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(140 – вік у роках х вага) 

- для чоловіків: ШКФ = ----------------------------------; 

72 х КрПл 

 

(140 – вік у роках х вага) 

- для жінок: ШКФ = --------------------------------- х 0,85, 

72 х КрПл 

де КрПл – креатинін плазми, мкмоль/л; 

вага – маса тіла, кг. 

Нормальною вважали ШКФ > 90 мл/хв/1,73 м2. 

Бактеріологічне дослідження сечі виконували за загальноприйнятою 

методикою [181]. При мікробіологічному дослідженні сечі визначали якісний 

склад збудників і їх чутливість до антибактеріальних препаратів. Дійсною 

вважали бактеріурію >105 КУО/мл [181]. 

 

2.3 Клініко-інструментальні дослідження 

 

Ангіографія черевного відділу аорти з селективною ренангіографією 

Ангіографію черевного відділу аорти з селективною ренангіографією з 

обох боків виконували на стаціонарній універсальній рентгенсистемі AXIOM 

Artis MP (Simens).  

Пунктували стегнову артерію. За Seldinger у клубовий сегмент 

встановлювали інтродюсер. Введений катетер встановлювали на рівні Th12 

хребця та виконували рентгенангіографію аорти в прямій проекції. 

Замінювали катетер. Почергово виконували селективну катетеризацію 

ниркових артерій з обох боків. Почергово виконували ренангіографію в 

прямій проекції. 
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Це дослідження дозволяло визначати анатомію ниркових артерій.  

 

Мультиспіральна комп’ютерна томографія 

Виконувалася комп'ютерна томографія аорти з контрастним 

посиленням артеріальної фази. Дослідження проведено на 64х детекторному 

– GE Optima 660, оснащеному автоматичним ін'єктора. Конфігурація 

детекторів 64х товщина зрізу 0,6 мм, пітч 0,984: 1. Отримані аксіальні зрізи 

оброблялися на робочій станції AW Volume Share 5. Вводилося 80 мл 

йодовмісного контрастної речовини (Юніпак 350, Unique або Ультравіст 370, 

Bayer-Shering) зі швидкістю 3 мл у секунду. Використовувалася автоматична 

болюс-трекінг система для отримання артеріальної фази (при досягненні 

щільності контрастної речовини в черевній аорті 100 Hu, сканування 

починалося через 8-10 секунд). Потім на робочій станції томографа GE 

Optima 660, виконувалася «постобробка»: 3D реконструкція ниркових 

артерій, аналіз розмірів і діаметру артерій і вен нирки згідно з протоколом. 

Застосування МСКТ дозволяло неінвазивно отримувати чітке 

зображення нирок з визначенням анатомії, довжини та діаметру ниркових 

судин.  

 

Ультразвукове дослідження 

Ультразвукові дослідження проводилися на апараті ультразвуковому 

діагностичному допплерівському EnVisor HD (PHILIPS) із застосуванням 

конвексного мультичастотного датчика (частота 3-5 МГц) і полягало в оцінці 

кровотоку методами кольорового доплерівського картування кровотоку і 

спектральної доплерографії. Кут інсонаціі був в інтервалі від 30˚ до 60˚. При 

проведенні доплерометрії показників кровотоку аналізувалися від 3 до 6 

циклів серцевих скорочень з подальшим усередненим показником. 

 Кровотік у ниркових судинах досліджували на рівні основного 

стовбура ниркових артерії і вени. 
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При спектральній допплерографії оцінювалася форма допплерівської 

кривої. При оцінці даних доплерографії судин НАТ враховувалися такі 

показники:  

ПСШ – пікова (максимальна) систолічна швидкість кровотоку (см/с) в 

основній артерії трансплантату. Найбільша лінійна швидкість руху окремих 

частинок крові в потоці в момент максимального прискорення в систолу. 

Нормальною вважали ПСШ 50-120 см/с. 

ІР – індекс резистивності (індекс Пурсело) в основній артерії 

трансплантату. Відношення різниці пікової систолічної та кінцевої 

діастоличної швидкості до пікової систолічної швидкості. Нормальним 

вважали ІР 0,60-0,80 (рис. 2.22). 

 

 

Рисунок 2.22 – Дуплексне УЗ сканування основного стовбура ниркової 

артерії трансплантату 
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ЛШК – лінійна швидкість кровотоку (см/с) по основній нирковій вені 

(рис. 2.23). 

 

 

Рисунок 2.23 – Дуплексне УЗ сканування основного стовбура ниркової 

вени трансплантату 

 

Результати дуплексного сканування є основою для визначення 

тактики подальшого лікування. 

 

2.4 Методи статистичного аналізу 

 

Статистичні процедури і методи аналізу даних при порівнянні груп за 

основними і додатковими критеріями оцінки послідовно включали 

наступне: 

1. Опис даних. Для опису частотних даних використовували 

відсотки. Всі кількісні ознаки в роботі представлялися за допомогою 

параметрів розподілу описової статистики. 
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Для опису вибіркового нормального розподілу кількісних ознак 

вказувалося середнє значення ознаки і середнє квадратичне відхилення у 

вигляді S±Sx. Для вибіркового розподілу кількісних ознак, яке відрізнялось 

від нормального, вказувалася медіана Ме, верхній і нижній квартилі (25-й, 

75-й процентиль). Першим етапом аналізу кількісних даних являвся аналіз 

виду їх розподілу. 

Для отримання надійної оцінки відповідності досліджуваного явища 

закону нормального розподілу перевірялася статистична гіпотеза про вид 

розподілу, тобто про те, чи витягнута вибірка з генеральної сукупності, в 

якій досліджувана ознака має нормальний розподіл. За результатами 

аналізу приймалася одна з гіпотез: 

- нульова гіпотеза про те, що розподіл досліджуваної ознаки в 

генеральній сукупності відповідає закону нормального розподілу; 

- альтернативна гіпотеза про те, що розподіл досліджуваної ознаки в 

генеральній сукупності не відповідає закону нормального розподілу. 

Критичний рівень статистичної значущості в роботі прийнятий за 

0,05. Якщо отримане значення р для статистичного критерію було більше 

критичного, то нульову гіпотезу не відхиляли, тобто розподіл 

досліджуваної ознаки вважався нормальним. 

Для перевірки форми розподілу даних використовували тест 

Колмогорова-Смирнова. 

У роботі вибірки всіх даних перевірялися на нормальність розподілу 

в якості первинної статистичної обробки даних, а об'ємні математичні 

розрахунки в дисертацію не вводилися. 

2. Порівняння даних. Для порівняння середніх даних незалежних 

вибірок використовували непарний t-критерій. 

Для визначення достовірності відмінностей кількісних ознак, 

розподіл яких відрізнявся від нормального, а також при малих вибірках  

(n менше 30) використовували рангові непараметричні критерії. При цьому 

для порівняння двох незалежних вибірок використовували  
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Манна-Уїтні U-тест. 

Всі якісні ознаки представлені у вигляді таблиць спряженості "2х2". 

Для порівняння якісних ознак – порядкових або номінальних - 

застосовували критерій χ2
. 

3. Відносини даних. Для встановлення відносини кількісних даних 

застосовували кореляційний аналіз. Наявність зв'язку між 

параметрическими даними оцінювали за допомогою коефіцієнта кореляції 

Пірсона (r), а непараметричними – коефіцієнта Спірмена (R). Силу зв’язку 

інтерпретували за значенням коефіцієнта кореляції наступним чином:  

від ±0,7 до ±1 – сильна кореляція, від ±0,3 до ±0,699 – середня кореляція, 

від 0 до ±0,299 – слабка кореляція [186-187]. 

База даних складалася в програмі "Exсel" згідно первинної 

документації та даними додаткових методів дослідження в динаміці. 

Отримані в цифровому вираженні матеріали статистично обробляли на 

персональному комп'ютері з програмним забезпеченням «Microsoft», з 

використанням операційної системи "Windows XP". Усі види аналізу 

виконували з використанням пакетів програм статистичного аналізу 

Microsoft Office Excel 2003 і "STATISTICA 6,0" for Windows (StatSoft.Inc., 

США) v.6.1 ліцензія № AXXR712D833214FAN5. 
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РОЗДІЛ 3 

 ОСОБЛИВОСТІ АРТЕРІАЛЬНОГО ТА ВЕНОЗНОГО 

КРОВОПОСТАЧАННЯ НИРОК У ДОНОРІВ НИРКОВИХ 

АЛОТРАНСПЛАНТАТІВ 

 

3.1 Особливості артеріального та венозного кровопостачання 

нирок у живих донорів ниркових алотрансплантатів 

 

Виконання 66 трансплантацій нирки забезпечили 59 донорів. З них 

живих донорів було 45 (76,3 %). Середній вік живих донорів був (49,7±9,8) 

років, чоловіків було 17 (38,0 %), жінок 28 (62,0 %) (рис. 3.1). 

 

38%

62%

чоловіки жінки
 

Рисунок 3.1 – Розподіл живих донорів НАТ за статтю 

 

У зв’язку з відсутністю можливості застосування МСКТ, до 2013 року 

для дослідження анатомії ниркових судин донора в клініці трансплантології 

ДЗ «ЗМАПО МОЗ України» на базі Запорізького міжрегіонального центру 

трансплантації використовували ангіографію черевного відділу аорти з 

селективною ренангіографією з обох боків. З 2013 року рутинно 

застосовується МСКТ нирок та ниркових судин донора за протоколом 

розробленим у клініці (рис. 3.2). 
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Мультиспіральна комп’ютерна томографія нирок 

Дослідження № Дата:  

П.І.Б. Стать: 

Вік:  

Режим сканування: артеріальна фаза. Товщина зрізу 5 мм з наступною 

реконструкцією до 0,6 мм. 

Контрастне посилення: «Омніпак-350»-100,0 мл в/в болюс (4 мл/сек). 

ЕЕД 14 Мзв. 

 1. Ліва нирка: 

Ниркова артерія 

довжина (мм):____ 

діаметр (мм):_____ 

Ниркова вена 

довжина (мм): _____ 

діаметр (мм): ______ 

 

Права нирка: 

Ниркова артерія 

довжина (мм):____ 

діаметр (мм):_____ 

Ниркова вена 

довжина (мм):_____ 

діаметр (мм)______    

Анатомія нирок: 

Висновок: 

 

 

Рисунок 3.2 – Протокол мультиспіральної комп’ютерної томографії 

нирок 

 

Ангіографія черевного відділу аорти з селективною ренангіографією з 

обох боків була виконана у 19 (42,2 %) донорів НАТ, МСКТ – 26 (57,8 %) 

(рис. 3.3).  
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Рисунок 3.3 – Розподіл живих донорів НАТ за методом дослідження 

анатомії ниркових судин 

 

Структура виявлених при цьому варіантів анатомії ниркових судин 

була наступною: у 16 (35,6 %) випадках визначали наявність додаткової 

ниркової артерії, у 5 (11,1 %) – додаткової ниркової вени, у 2 (4,4 %) – ранній 

розподіл ниркової вени, у 1 (2,2 %) – ранній розподіл ниркової артерії  

(рис. 3.4). 

 

35,6%

11,1%

4,4%
2,2%

Додаткова

НА

Додаткова

НВ

Ранній

розподіл

НВ

Ранній

розподіл

НА

 

Рисунок 3.4 – Варіанти анатомії ниркових судин у живих донорів 

 

Дослідження анатомії 

ниркових судин донорів  

(n=45) 

Ангіографія 

19 (42,2 %) 

МСКТ 

 26 (57,8 %) 



 51 

За гемодинамічним значенням візуалізовані додаткові ниркові артерії: 

у 15 (94,0 %) випадках – значущі (діаметром більше 2 мм), в 1 (6,0 %) – 

незначуща (діаметром до 2 мм) (рис. 3.5). 

 

94%

6%

Гемодинамічно незначуща додаткова НА

Гемодинамічно значуща додаткова НА
 

Рисунок 3.5 – Розподіл додаткових ниркових артерій живих донорів за 

гемодинамічним значенням 

 

Клінічний приклад. Пацієнтка В., 1953 р.н. була госпiталiзована  

в КУ «ЗОКЛ» ЗОР 23.10.2015 р. з дiагнозом «Донор для спорідненої 

трансплантації нирки», iсторiя хвороби № 18188. При комплексному 

обстеженні перед операцією була виконана МСКТ. При дослідженні 

виявлений ранній розподіл лівої ниркової артерії (рис. 3.6). 

 

 

Рисунок 3.6 – 3D реконструкція МСКТ нирок з раннім розподілом лівої 

ниркової артерії  
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Були візуалаізовані ниркові вени – без особливостей (рис. 3.7). 

 

 

Рисунок 3.7 – МСКТ нирок з візуалізацією ниркових вен (аксіальний 

зріз) 

 

 Зважаючи на особливості анатомії ниркових судин, пацієнтці була 

виконана правостороння донорська нефректомія. Тривалiсть операцiї 120 хв. 

Пiсляоперацiйний перебiг – без ускладнень. Шви зняті на 12-ту добу пiсля 

операцiї. Донор нирки почувається задовільно. 

Хворий В., 1976 р.н. був госпiталiзований в КУ «ЗОКЛ» ЗОР 

23.10.2015 р. з діагнозом «Хронічна хвороба нирок V ст.: Пієлонефрит єдиної 

правої нирки. Нефрогенна гіпертензія. Вторинна анемія», iсторiя хвороби  

№ 18189. Пiсля обстеження йому була виконана споріднена донорська 

гетеротопічна алотрансплантація нирки. Тривалiсть операцiї 190 хвилин. 

Функція ниркового алотрансплантату негайна. При доплерографії ознак 

критичного порушення кровотоку в НАТ виявлено не було. Перiод 

спостереження 1,5 роки. Хворий дотримується режиму, приймає 

імуносупресивні препарати. Скарг немає. Поступово креатинін плазми крові 

знизився до норми. Функція ниркового алотрансплантату задовільна: водо- та 

азотвиділення збережені. Вiдмiчений регрес супутньої патологiї.  
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3.2 Особливості артеріального та венозного кровопостачання 

нирок у трупних донорів ниркових алотрансплантатів 

 

Виконання 66 трансплантацій нирки забезпечили 59 донорів. З них 

трупних донорів було 14 (23,7 %). Середній вік трупних донорів був 

(40,3±8,9) років, чоловіків було 9 (64,0 %), жінок 5 (36,0 %) (рис. 3.8).  

 

64%

36%

чоловіки жінки
 

Рисунок 3.8 – Розподіл трупних донорів НАТ за статтю 

 

Причиною смерті мозку у 8 (57,1 %) донорів була черепно-мозкова 

травма (ЧМТ), у 6 (42,9 %) – гостре порушення мозкового кровообігу 

(ГПМК) (рис. 3.9). 

 

57%
43%

ЧМТ ГПМК
 

Рисунок 3.9 – Розподіл трупних донорів НАТ за причиною смерті 

мозку 
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Структура інтраопераційно виявлених варіантів анатомії ниркових 

судин була наступною: у 2 (14,3 %) випадках визначали наявність 

гемодинамічно значущої (діаметром більше 2 мм) додаткової ниркової 

артерії на загальній аортальній площі Карреля довжиною до 2,0 см,  

у 1 (7,1 %) – додаткової ниркової вени (рис. 3.10). 

 

14,3%

7,1%

Додаткова НА Додаткова НВ

 

Рисунок 3.10 – Варіанти анатомії ниркових судин у трупних донорів  

 

Резюме 

Таким чином, загальна структура виявлених варіантів анатомії 

ниркових судин 59 донорів НАТ була наступною: у 18 (30,5 %) випадках 

визначали наявність додаткової ниркової артерії, у 6 (10,2 %) – додаткової 

ниркової вени, у 2 (3,4 %) – ранній розподіл ниркової вени, у 1 (1,7 %) – 

ранній розподіл ниркової артерії (рис. 3.11). 

 

30,5%

10,2%

3,4% 1,7%

Додаткова

НА

Додаткова

НВ

Ранній

розподіл

НВ

Ранній

розподіл

НА

 

Рисунок 3.11 – Варіанти анатомії ниркових судин у донорів ниркових 

алотрансплантатів 
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За гемодинамічним значенням візуалізовані додаткові ниркові артерії: 

у 17 (94,0 %) випадках – значущі, в 1 (6,0 %) – незначуща (рис. 3.12). 

 

94%

6%

Гемодинамічно незначуща додаткова НА

Гемодинамічно значуща додаткова НА
 

Рисунок 3.12 – Розподіл додаткових ниркових артерій донорів 

ниркових алотрансплантатів за гемодинамічним значенням 

Загалом з 59 донорів НАТ у 21 (35,6 %) були виявлені особливості  

(у тому числі й поєднані) анатомії ниркових судин. Інструментальна 

візуалізація ангіоархітектоніки нирок при передопераційному обстеженні 

донора дає можливість оптимального вибору нирки для пересадки та 

планування адекватної ангіореконструкції трансплантату. 

 

Матеріали цього розділу опубліковані у вигляді статей, тез: 

1. Види судинних реконструкцій при різноманітних варіантах 

ангіоархітектоніки ниркового алотрансплантату / О. С. Никоненко,  

С. М. Завгородній, А. О. Никоненко, І. В. Русанов, С. Р. Вільданов // Сучасні 

медичні технології. - 2015. - № 2-3 (25). - С. 146-151. (Дисертантом виконано 

дослідження та вивчено його результати, зроблено висновки, асистував на 

операціях, обстежив хворих у віддаленому періоді, обробив фактичний 

матеріал, виконав статистичну обробку та підготував матеріал для 

публікації). 

2. Никоненко О. С. Пластика судин ниркового алотрансплантату при 

різноманітних варіантах ангіоархітектоніки / О. С. Никоненко,  
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С. Р. Вільданов // Актуальні питання клінічної медицини : IX Всеукраїнська 

наук.-практ. конф. : тези за матеріалами. - Запоріжжя, 2015. – С. 21-22. 

(Дисертантом виконано дослідження та вивчено його результати, зроблено 

висновки, асистував на операціях, обстежив хворих у віддаленому періоді, 

обробив фактичний матеріал, виконав статистичну обробку та підготував 

матеріал для публікації). 

3. Никоненко А. А. Сосудистые реконструкции при трансплантации 

почки / А. А. Никоненко, И. В. Русанов, С. Р. Вильданов // 

Мультидисциплинарность и дифференциация направлений современной 

нефрологии : материалы IV Конгресса Ассоциации нефрологов новых 

независимых государств / ОО «Белорусская ассоциация врачей» ; под ред.  

Н. А. Колесника. – Минск : СтройМедиаПроект, 2016. – С. 90-91. 

(Дисертантом виконано дослідження та вивчено його результати, зроблено 

висновки, асистував на операціях, обстежив хворих у віддаленому періоді, 

обробив фактичний матеріал, виконав статистичну обробку та підготував 

матеріал для публікації). 

4. Вільданов С. Р. Проблема короткої вени ниркового 

алотрансплантату: шляхи вирішення / С. Р. Вільданов // Сучасні медичні 

технології. – 2016. - № 4 (31). - С. 9-14. (Дисертантом виконано дослідження 

та вивчено його результати, зроблено висновки, асистував на операціях, 

обстежив хворих у віддаленому періоді, обробив фактичний матеріал, 

виконав статистичну обробку та підготував матеріал для публікації). 

5. Arterial reconstructions of kidney allograft / S. R. Vildanov,  

A. O. Nykonenko, I. V. Rusanov, O. S. Nykonenko // Запорожский медицинский 

журнал. – 2017. – Т. 19, № 1 (100). – С. 41–45. (Дисертантом виконано 

дослідження та вивчено його результати, зроблено висновки, асистував на 

операціях, обстежив хворих у віддаленому періоді, обробив фактичний 

матеріал, виконав статистичну обробку та підготував матеріал для 

публікації). 
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РОЗДІЛ 4 

ОСОБЛИВОСТІ ХІРУРГІЧНОЇ ТЕХНІКИ ТРАНСПЛАНТАЦІЇ 

 НИРКИ 

 

4.1 Стандартна операція 

 

З 66 реципієнтів у 42 (63,6 %) не було необхідності  

в ангіореконструкціях ниркового алотрансплантату і операція була виконана 

за стандартною методикою. Середній вік реципієнтів був (32,3±12,7) років, 

чоловіків було 24 (57,0 %), жінок 18 (43,0 %) (рис. 4.1).  

 

57%
43%

чоловіки жінки
 

Рисунок 4.1 – Розподіл хворих за статтю 

 

За нозологією термінальної стадії ХНН пацієнти розподілилися 

наступним чином: гломерулонефрит (ГН) – 22 (53,0 %), аномалія розвитку 

сечовидільної системи (АР СВС) – 10 (24,0 %), пієлонефрит (ПН) – 3 (7,0 %), 

цукровий діабет (ЦД) – 2 (5,0 %), системний червоний вовчак (СЧВ) –  

2 (5,0 %), полікістоз (ПК) – 1 (2,0 %), подагра (ПД) – 1 (2,0 %), синдром 

Альпорта (СА) – 1 (2,0 %) (рис. 4.2). 
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Рисунок 4.2 – Розподіл хворих за нозологією ХНН 

 

Тривалість передтрансплантаційної замісної ниркової терапії методом 

діалізу становила 11,0 (4,0-42,8) місяців. Трансплантацій від живого донора 

було 31 (74,0 %), від трупного донора – 11 (26,0 %) (рис. 4.3).  

 

74%

26%

ТН від живого донора ТН від трупного донора
 

Рисунок 4.3 – Розподіл хворих за видом донорів НАТ 

 

Оперативні втручання виконували за наступною методикою [43]. 

Донорська нефректомія: 
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Після обробки операційного поля пошарово виконували люмботомію 

по Pean. Здійснювали пошаровий заочеревинний доступ до нирки. Останню 

виділяли з жирової капсули. Мобілізували сечовід, брали його на турнікет. 

Виділяли ниркову вену на всьому протязі до місця впадіння в нижню 

порожнисту вену. Мобілізували ниркову артерію на всьому протязі до місця 

відходження від аорти. Ниркові судини брали на турнікети. Поетапно 

перетискали, перетинали, прошивали та перев'язували сечовід, ниркові 

артерію та вену. Нирку видаляли. 

Етап back table: 

Катетерезували a. renalis, виконували відмивання і консервацію НАТ 

охолодженим до +2-4 0С 1 л розчином «Кустодіол». Відсікали біляниркову 

жирову клітковину. Ниркові лімфатичні судини перетискали, перетинали, 

прошивали та перев'язували.  

Для перевірки цілісності ниркових кровоносних судин виконували 

гідропробу: в просвіт артерії вводили центральний венозний катетер, 

з’єднаний з шприцем; притискали пальцями край артерії до катетеру та 

вводили 20,0 мл охолодженого до +2-4 0С 1 л розчину «Кустодіол». По 

витіканню перфузату ідентифікували дефекти в судинній стінці та 

прошивали їх. Аналогічно перевіряли цілісність вени. Ручною біопсійною 

голкою діаметром 16-18 G виконували пункційну трепанобіопсію в області 

верхнього полюсу по латеральному краю алонирки. Місце пункції НАТ 

прошивали Z-подібним швом. НАТ поміщали в марлеву серветку розміром 

40 см х 40 см з отвором в центрі для ниркової ніжки. Алонирку обкладали 

стерильною льодяною крихтою. Краї серветки зводили та фіксували 

затискачем Kocher над латеральним краєм НАТ та паралельно йому, при 

цьому кільця браншей були направлені до нижнього полюсу аллонирки. 

Надлишок серветки відтинали над затискачем. 

Трансплантація донорської нирки: 
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Після обробки операційного поля сечовий міхур катетерезували  

3-просвітним катетером Foley 22 Ch, вводили цефтріаксон 1 г + Sol. NaCl  

0,9 % - 400,0 мл. 

Після обробки операційного поля, в клубовій області пошарово 

виконували доступ по Gibson. У нижньому кутку рани виділяли  

a. et v. epigastricaе inferiors. Останні поетапно перетискали, перетинали, 

перев'язували. Частково тупим, частково гострим шляхами відсепаровували 

парієнтальну очеревину та заочеревинну клітковину від м’язів в області 

здухвинної ямки, формуючи ложе для НАТ. Funiculus spermaticus / 

ligamentum teres uteri і парієтальну очеревину відводили медіально дзеркалом 

Мікуліч-Радецького. Тупим шляхом виділяли з біляміхурової жирової 

клітковини apex vesicae та накладали 3 шва-трималки. Виділяли a. et v. iliacae 

externi, брали на турнікети. На v. iliaca externа накладалия затискач 

Сатинського. Виконували венотомію скальпелем, а потім висікали ножицями 

Kelly зі стінки вени овальне віконце. Просвіт судини промивали 5,0 мл 

розчину гепарину (1 мл (5000 МО) гепарину, розведеного в 200,0 мл 

фізіологічного розчину натрію хлориду). Ниркову вену анастомозували  

з зовнішньою клубовою веною за типом «кінець в бік» методикою 

«парашута» безперервним судинним швом атравматичною поліпропіленовою 

ниткою 5-0. Ниркову вену перетискали судинною клемою DeBakey, після 

чого знімали затискач Сатинського з зовнішньої клубової вени. На а. iliaca 

externа накладалися 2 затискача Cooley. Проксимальніше венозного 

анастомозу виконували артеріотомію скальпелем, а потім висікали ножицями 

Kelly зі стінки артерії овальне віконце. Просвіт судини промивали 5,0 мл 

розчину гепарину (1 мл (5000 МО) гепарину, розведеного в 200,0 мл 

фізіологічного розчину натрію хлориду). Ниркову артерію анастомозували  

з зовнішньою клубовою артерією за типом «кінець в бік» безперервним 

судинним швом атравматичною поліпропіленовою ниткою 5-0. Ниркову 

артерію перетискали судинною клемою DeBakey, після чого знімали 

затискачі Cooley з зовнішньої клубової артерії. Реперфузія НАТ була 
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послідовною: спочатку знімали судинну клему з ниркової вени, потім –  

з ниркової артерії. З серветки, в яку була загорнута аллонирка, знімали 

зажим. Серветку розтинали та видаляли. При капілярній кровотечі з поверхні 

НАТ, виконували гемостаз за допомогою біполярної діатермокоагуляції. 

Ручною біопсійною голкою діаметром 16-18 G виконували пункційну 

трепанобіопсію в області нижнього полюсу по латеральному краю алонирки. 

Місце пункції НАТ прошивали Z-подібним швом. НАТ укладали 

заочеревинно в сформоване ложе в області здухвинної ямки. 

Неоуретероцистостомію з антирефлюксним захистом формували  

за методикою, розробленою в клініці [188]: верхівку сечового міхура 

виділяли з навколоміхурової жирової клітковини, м'язовий шар та слизова 

оболонка розтинали на протязі 1,5 см, створювали сечовідно-міхурове 

співустя накладанням безперервного шва ниткою, що сама розсмоктується. 

Між м'язовим шаром сечового міхура, краєм анастомозу та ділянкою 

сечоводу вище на 7-9 мм від кута анастомозу накладали дві додаткові 

лігатури, при затягуванні яких формувався клапан сечоводу донорської 

нирки. Лігатури накладали в задньому секторі анастомозу. Над зоною 

анастомозу накладали м'язово-м'язовий шов на сечовий міхур. 

 

4.2 Реконструктивні операції на артеріях ниркового 

алотрансплантату 

 

З 66 реципієнтів у 12 (18,2 %) було виконано хірургічне втручання  

на артеріях НАТ. Структура артеріальних реконструкцій НАТ була 

наступною: у 8 (57,0 %) випадках формували загальне артеріальне гирло,  

в 4 (29,0 %) – перев’язували додаткову верхньополюсну НА, в 1 (7,0 %) – 

попередньо сформоване загальне гирло НА подовжували за допомогою 

синтетичного судинного протеза, в 1 (7,0 %) – виконували ендартеректомію  

(з симультанним формуванням загального гирла НА) (рис. 4.4). 
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57%29%

7% 7%

Формування загального артеріального гирла

Лігування додаткової верхньополюсної НА

Елонгація НА ССП

Ендартеректомія
 

Рисунок 4.4 – Артеріальні реконструкції НАТ 

 

При множинних ниркових артеріях (НА) донорської нирки від живого 

спорідненого донору гирло верхньополюсної артерії НАТ розсікали по 

каудальній поверхні, а гирло нижньополюсної НА – по краніальній на 

протязі біля 1,0 см. Загальне неогирло формували двохрядним безперервним 

швом (поліпропіленовою ниткою 6-0) за типом «бік у бік» (рис. 4.5-4.6). 

 

 

Рисунок 4.5 – Схема формування загального артеріального гирла 

 



 63 

 

Рисунок 4.6 – Загальне артеріальне гирло 

 

При множинних НА враховували їхню довжину та відстань між ними. 

При гемодинамічно незначимій додатковій верхньополюсній НА 

(діаметром до 2 мм) останню перев’язували (рис. 4.7). 

 

 

Рисунок 4.7 – Перев’язка додаткової верхньополюсної ниркової артерії 

(вказана стрілкою) 
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Коротку НА елонгували шляхом анастомозування з ССП з 

політетрафторетилена (ПТФЕ) діаметром 6 мм за типом «кінець у кінець» 

безперервним швом політетрафторетиленовою ниткою 6-0.  

При виявленні атеросклеротичної бляшки НА виконували 

ендартеректомію. 

 

Клінічний приклад. Пацієнт Т., 1973 р.н. був госпiталiзований  

в КУ «ЗОКЛ» ЗОР 16.11.2015 р. з дiагнозом «Донор для спорідненої 

трансплантації нирки», iсторiя хвороби № 19793. Пiсля обстеження йому 

було виконано лівосторонню донорську нефректомію з формуванням 

загального артеріального гирла. Тривалiсть операцiї 120 хвилин. 

Пiсляоперацiйний перебiг – без ускладнень. Шви зняті на 10-ту добу пiсля 

операцiї. Донор нирки почувається задовільно. 

Хвора Б., 1987 р.н. була госпiталiзована в КУ «ЗОКЛ» ЗОР  

13.11.2015 р. з дiагнозом «Хронічна хвороба нирок V ст.: Гломерулонефрит. 

Нефрогенна гіпертензія. Вторинна анемія.», iсторiя хвороби № 19710. Пiсля 

обстеження їй була виконана споріднена донорська гетеротопічна 

алотрансплантація нирки з попереднім формуванням загального 

артеріального гирла. Тривалiсть операцiї 170 хвилин. Функція ниркового 

аллотрансплантату негайна. При доплерографії ознак порушення кровотоку в 

НАТ виявлено не було. Перiод спостереження 1 рік. Хвора дотримується 

режиму, приймає імуносупресивні препарати. Скарг немає. Поступово 

креатинін плазми крові знизився до норми. Функція ниркового 

алотрансплантату задовільна: водо- та азотвиділення збережені. Вiдмiчений 

регрес супутньої патологiї.  

 

4.3 Реконструктивні операції на вені ниркового алотрансплантату 

 

З 66 реципієнтів у 13 (19,7 %) пацієнтів, була виконана елонгація вени 

НАТ. Структура елонгації вени НАТ: у 9 (69,0 %) випадках коротку вену 

трупної нирки подовжували фрагментом донорської нижньої порожнистої 
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вени. При ТН від живого спорідненого донора в 3 (23,0 %) випадках 

виконували елонгацію НВ аутовенозним кондуїтом з великої підшкірної вени 

донора, в 1 (8,0 %) випадку – ССП з ПТФЕ (рис. 4.8). 

 

69%

23%

8%

Фрагментом НПВ Фрагментом ВПВ ССП
 

Рисунок 4.8 – Елонгація ниркової вени трансплантату 

 

При короткій НВ трупної нирки виконували подовження вени 

алотрансплантату фрагментом нижньої порожнистої вени (НПВ) донора  

(рис. 4.9).  

 

 

Рисунок 4.9 – Подовження ниркової вени фрагментом нижньої 

порожнистої вени 
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Фрагмент НПВ розтягували за допомогою чотирьох зажимів типу 

«Москіт» (рис. 4.10) та відсікали краніальний кінець у поперечно-косому 

напрямку (рис. 4.11) з подальшим безперервним швом поліпропіленовою 

ниткою 5-0 (рис. 4.12). 

 

 

Рисунок 4.10 – Розтягнутий фрагмент нижньої порожнистої вени 

донора (вказано стрілкою) 

 

 

Рисунок 4.11 – Відсічений проксимальний кінець донорської нижньої 

порожнистої вени (вказано стрілкою) 
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Рисунок 4.12 – Краніальний край нижньої порожнистої вени донора 

ушитий безперервним швом (вказано стрілкою) 

 

При ТН від живого спорідненого донора для елонгації вени НАТ 

використовували аутовенозний кондуїт з ВПВ за оригінальною методикою 

[189]: в області верхньої третини стегна донора видаляли фрагмент ВПВ 

нижньої кінцівки. ВПВ перев’язували. На препарувальному столі цей 

фрагмент двічі поздовжньо пересікали з утворенням двох приблизно рівних 

лоскутів. На внутрішній поверхні висікали клапани (рис. 4.13-4.16).  

 

 

Рисунок 4.13 – Фрагмент великої підшкірної вени нижньої кінцівки 

донора 
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Рисунок 4.14 – Поздовжнє розсічення фрагменту великої підшкірної 

вени нижньої кінцівки донора 

 

 

Рисунок 4.15 – Висічення венозного клапану 

 

 

Рисунок 4.16 – Поздовжньо розсічений фрагмент великої підшкірної 

вени ноги донора з висіченими клапанами 
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Лоскути двічі поздовжньо зшивали по лініям розрізу безперевними 

швами поліпропіленовими нитками 5-0, до формування нової венозної 

трубки, адаптованої за діаметром до ниркової вени трансплантату  

(рис. 4.17-4.20).  

 

 

Рисунок 4.17 – Формування аутовенозного кондуїту 

 

 

Рисунок 4.18 – Поздовжнє зшивання венозних лоскутів по лінії розрізу 
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Рисунок 4.19 – Зшивання протилежного краю 

 

 

Рисунок 4.20 – Зформований аутовенозний кондуїт 

 

Змодельований фрагмент ВПВ нижньої кінцівки зшивали кінець у 

кінець з нирковою веною трансплантату безперервним швом 

поліпропіленовою ниткою 5-0 (рис. 4.21). 
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Рисунок 4.21 – Аутовенозний кондуїт зшитий кінець у кінець з 

нирковою веною трансплантату (вказано стрілкою) 

 

Це дає можливість адаптувати аутовенозний кондуїт за діаметром до 

НВ трансплантату. 

При відсутності можливості пластики венозним фрагментом коротку 

вену трансплантату від живого спорідненого донора подовжували ССП з 

ПТФЕ шляхом анастомозування за типом «кінець у кінець» безперервним 

швом політетрафтортиленовою ниткою 6-0. 

 

Клінічний приклад. Пацієнт Г., 1965 р.н. був госпiталiзований  

в КУ «ЗОКЛ» ЗОР 11.11.2013 р. з дiагнозом «Донор для спорідненої 

трансплантації нирки», iсторiя хвороби № 19511. Пiсля обстеження йому 

було виконано операцiю за способом, що пропонується, а саме споріднена 

донорська правостороння нефректомія з пластикою ниркової вени 

аутовенозним кондуїтом. Тривалiсть операцiї 120 хвилин. Пiсляоперацiйний 
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перебiг – без ускладнень. Шви зняті на 10-ту добу пiсля операцiї. Донор 

нирки почувається задовільно. 

Хворий Г. 1987 р.н. був госпiталiзований в КУ «ЗОКЛ» ЗОР  

11.11.2013 р. з діагнозом «Хронічна хвороба нирок V ст.: Гломерулонефрит. 

Нефрогенна гіпертензія. Вторинна анемія.», iсторiя хвороби № 19512. Пiсля 

обстеження йому було виконано операцiю за способом, що пропонується, а 

саме: споріднена донорська гетеротопічна алотрансплантація нирки з 

попередньою пластикою ниркової вени аутовенозним кондуітом донора  

(рис. 4.22).  

 

 

Рисунок 4.22 – Анастомоз елонгваної ниркової вени трансплантату із 

зовнішньою клубовою веною реципієнта (вказано стрілкою) 

 

Тривалiсть операцiї 210 хвилин. Функція ниркового алотрансплантату 

негайна. При доплерографії ознак порушення кровотоку в НАТ виявлено не 

було. Перiод спостереження 3 роки. Хворий дотримується режиму, приймає 
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імуносупресивні препарати. Скарг немає. Поступово креатинін плазми крові 

знизився до норми. Функція ниркового алотрансплантату задовільна: водо- та 

азотвиділення збережені. Вiдмiчений регрес супутньої патологiї.  

 

4.4 Оцінка ефективності артеріальних реконструкцій ниркового 

алотрансплантату 

 

Вторинна теплова ішемія в основній групі становила 39,0 (20,25-44,0), в 

контрольній – 26,5 (21,0-37,75) хвилин. Згідно U-критерію Манна-Уїтні 

відмінності між групами статистично недостовірні (р=0,174). Між 

артеріальними реконструкціями НАТ та тривалістю часу вторинної теплової 

ішемії кореляція не визначається (R=0,171, р=0,176). 

За даними УЗД (в середньому на (7,6±1,9) добу) після ТН пікова 

систолічна швидкість кровотоку в основній групі в середньому становила 

(89,1±24,6) см/с, в контрольній – (96,9±33,6) см/с. За результатами t-критерію 

для незалежних виборок відмінності між групами статистично недостовірні 

(р=0,450). Між хірургічним втручанням на артеріях трансплантату та ПСШ 

кореляція відсутня (r=-0,095, р=0,450). 

Середній індекс резистивності в НА трансплантату в основній групі 

складав 0,7±0,2, в контрольній – 0,6±0,1. Згідно t-критерію для незалежних 

виборок значущих відмінностей виявлено не було (р=0,448). Між 

артеріальними реконструкціями НАТ та величиною ІР кореляція не 

визначається (r=0,095, р=0,448) (див. табл. 4.1). 

 

Таблиця 4.1 – Середні УЗ показники артеріального кровотоку 

ниркового алотрансплантату 

УЗ характеристика Основна група  

(n=12) 

Контрольна група  

(n=54) 

1 2 3 

ПСШ (см/с) 89,1±24,6 96,9±33,6* 
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Продовження таблиці 4.1 

1 2 3 

ІР 0,7±0,2 0,6±0,1* 

 

Примітка. * - відмінності між групами статистично недостовірні 

(p>0,05). 

 

При допплерографії ознак критичного порушення кровотоку в НАТ 

виявлено не було (див. табл. 4.2). УЗ-ознак стенозу (ПСШ в НА більше 250 

см/с, пульсова хвиля типу «tardus-parvus») та тромбозу (клиноподібна 

ділянка дефекту перфузії НАТ, відсутність кровотоку в НАТ) ниркової 

артерії трансплантату виявлено не було. Відмінності між групами 

статистично недостовірні (p>0,05). 

 

Таблиця 4.2 – Дуплексне УЗ сканування ниркового алотрансплантату 

УЗ 

характеристика 

Основна група  

(n=12) 

Контрольна група  

(n=54) 

кількість 

хворих 

відсоток  

(%) 

кількість 

хворих 

відсоток  

(%) 

Градієнт 

швидкості (між 

стенотичним і 

престенотичним 

сегментами) 

більше 2:1 

0 0,0 1 1,9* 

ІР менше 0,56 2 16,7 14 25,9* 

 

Примітка. * - відмінності між групами статистично недостовірні 

(p>0,05). 
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У жодному випадку не було зареєстровано стенозів, тромбозів або 

кровотеч; за період спостереження (2,2±1,4) роки функція алонирок 

збережена. 

 

4.5 Оцінка ефективності елонгації вени ниркового 

алотрансплантату  

 

Тривалість вторинної теплової ішемії в основній групі становила 30,0 

(19,0-45,0) в контрольній – 27,0 (20,0-39,0) хвилин. За результатами U-тесту 

за методом Манна-Уїтні статистично значущих відмінностей між групами 

виявлено не було (p=0,362). Між подовженням НВ та тривалістю часу ВТІ 

кореляція відсутня (R=0,115, p=0,367). 

За даними допплерографії (в середньому на (7,6±1,9) добу) після ТН 

підвищення ІР в НА більше 0,9 в основній групі становило 0 (0,0 %) 

випадків, в конрольній – 2 (3,8 %). Інших ознак порушення венозного 

кровотоку в НАТ (діастолічна реверсія артеріального кровотоку в НАТ,  

УЗ візуалізація тромбу в просвіті вени алонирки, відсутність кровотоку в НВ 

трансплантату) виявлено не було. Відмінності між групами статистично 

недостовірні (p>0,05). 

Середній індекс резистивності в НА трансплантату в основній групі 

складав 0,7±0,1, в контрольній – 0,6±0,1. За результатами t-критерію для 

незалежних виборок відмінності між групами статистично недостовірні 

(р=0,747). Між елонгацією вени НАТ та величиною ІР в НА кореляція не 

виявлена (r=0,041, р=0,747). 

Лінійна швидкість кровотоку в НВ алонирки в основній групі  

в середньому становила (32,5±12,9) см/с, в контрольній – (44,4±14,3) см/с. 

Згідно t-критерію для незалежних виборок, були виявлені значущі 

відмінності між групами (р=0,008). Між подовженням НВ та ЛШК в ній 

спостерігається середня зворотна кореляція (r=-0,325, p=0,008)  

(див. табл. 4.3). 
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Таблиця 4.3 – Середні УЗ показники кровотоку ниркового 

алотрансплантату 

УЗ характеристика Основна група  

(n=12) 

Контрольна група  

(n=54) 

ІР в НА 0,7±0,1 0,6±0,1 

ЛШК в НВ (см/с) 32,5±12,9 44,4±14,3* 

 

Примітка. * - відмінності між групами статистично значущі (p<0,05). 

 

У жодному випадку подовження вени трансплантату не було 

зареєстровано тромбозів або кровотеч; за період спостереження  

(2,8±0,8) роки функція алонирок збережена. 

 

Резюме 

Таким чином, адекватна судиннна реконструкція НАТ являється 

ефективним і безпечним способом підготовки нирки до пересадки. При 

особливостях ангіоархітектоніки НАТ можливо виконати той чи інший тип 

судинної реконструкції з подальшою трансплантацією нирки. Це дозволяє 

збільшити донорський пул, що актуально в умовах існуючого дисонансу між 

потребою та реалізацією трансплантації. 
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ангіоархітектоніки ниркового алотрансплантату / О. С. Никоненко,  

С. М. Завгородній, А. О. Никоненко, І. В. Русанов, С. Р. Вільданов // Сучасні 

медичні технології. - 2015. - № 2-3 (25). - С. 146-151. (Дисертантом виконано 

дослідження та вивчено його результати, зроблено висновки, асистував на 

операціях, обстежив хворих у віддаленому періоді, обробив фактичний 

матеріал, виконав статистичну обробку та підготував матеріал для 

публікації). 
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2. Никоненко О. С. Пластика судин ниркового алотрансплантату при 

різноманітних варіантах ангіоархітектоніки / О. С. Никоненко,  

С. Р. Вільданов // Актуальні питання клінічної медицини : IX Всеукраїнська 

наук.-практ. конф. : тези за матеріалами. - Запоріжжя, 2015. – С. 21-22. 

(Дисертантом виконано дослідження та вивчено його результати, зроблено 

висновки, асистував на операціях, обстежив хворих у віддаленому періоді, 

обробив фактичний матеріал, виконав статистичну обробку та підготував 

матеріал для публікації). 

3. Патент на корисну модель 102690 Україна. МПК (2015.01) A61B 

17/00. Спосiб підготовки до трансплантації нирки від спорідненого (живого) 

донора з короткою нирковою веною / Никоненко А. О., Вільданов С. Р. ; 

заявник та патентовласник ДЗ «ЗМАПО МОЗ України». - № u 2015 05273 ; 

заявл. 28.05.15 ; опубл. 10.11.15, Бюл. № 21. (Подана ідея патенту, 

самостійно проведено набір клінічного матеріалу, виконаний аналіз 

результатів у віддаленому періоді, участь в оформленні патенту). 

4. Никоненко А. А. Сосудистые реконструкции при трансплантации 

почки /  А. А. Никоненко, И. В. Русанов, С. Р. Вильданов // 

Мультидисциплинарность и дифференциация направлений современной 

нефрологии : материалы IV Конгресса Ассоциации нефрологов новых 

независимых государств / ОО «Белорусская ассоциация врачей» ; под ред.  

Н. А. Колесника. – Минск : СтройМедиаПроект, 2016. – С. 90-91. 

(Дисертантом виконано дослідження та вивчено його результати, зроблено 

висновки, асистував на операціях, обстежив хворих у віддаленому періоді, 

обробив фактичний матеріал, виконав статистичну обробку та підготував 

матеріал для публікації). 

5. Вільданов С. Р. Проблема короткої вени ниркового 

алотрансплантату: шляхи вирішення / С. Р. Вільданов // Сучасні медичні 

технології. – 2016. - № 4 (31). - С. 9-14. (Дисертантом виконано дослідження 

та вивчено його результати, зроблено висновки, асистував на операціях, 
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обстежив хворих у віддаленому періоді, обробив фактичний матеріал, 

виконав статистичну обробку та підготував матеріал для публікації). 

6. Arterial reconstructions of kidney allograft / S. R. Vildanov,  

A. O. Nykonenko,  I. V. Rusanov, O. S. Nykonenko // Запорожский 

медицинский журнал. – 2017. – Т. 19, № 1 (100). – С. 41–45. (Дисертантом 

виконано дослідження та вивчено його результати, зроблено висновки, 

асистував на операціях, обстежив хворих у віддаленому періоді, обробив 

фактичний матеріал, виконав статистичну обробку та підготував 

матеріал для публікації). 
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РОЗДІЛ 5  

ХІРУРГІЧНА ПРОФІЛАКТИКИ СИМПТОМНОГО ЛІМФОЦЕЛЕ ТА 

СЕЧОВОГО ЗАТІКУ ПРИ ТРАНСПЛАНТАЦІЇ НИРКИ  

 

5.1 Клінічна характеристика хворих з лімфоцеле після 

трансплантації нирки 

 

З 66 реципієнтів у 38 (57,6 %) було діагностовано лімфоцеле після 

трансплантації нирки. Чоловіків було 19  (50,0 %), жінок 19 (50,0 %), 

середній вік пацієнтів був (32,9±10,6) років. 

За нозологією термінальної стадії ХНН пацієнти розподілилися 

наступним чином: гломерулонефрит – 19 (50,0 %), аномалія розвитку 

сечовидільної системи – 8 (21,0 %), пієлонефрит – 5 (13,0 %), цукровий 

діабет – 2 (5,0 %), полікістоз – 2 (5,0 %), системний червоний вовчак – 

1 (3,0 %), синдром Альпорта – 1 (3,0 %) (рис. 5.1). 
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Рисунок 5.1 – Розподіл пацієнтів з лімфоцеле після трансплантації 

нирки за нозологією ХНН 

 

Тривалість передтрансплантаційної замісної ниркової терапії методом 

діалізу становила 12,0 (5,0-36,0) місяців. Трансплантацій від живого донора 

було 24 (63,0 %), від трупного донора – 14 (37,0 %) (рис. 5.2). 
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Рисунок 5.2 – Розподіл реципієнтів з лімфоцеле за видом донорів НАТ 

 

Серед факторів ризику у хворих з лімфоцеле після ТН виявлені: 

лігування лімфатичних судин без використання ВЧЕ – 19 (50,0 %), цукровий 

діабет – 3 (7,9 %), похилий вік (60-75 років) – 1 (2,6 %) (див. табл. 5.1).  

 

Таблиця 5.1 – Стратифікація факторів ризику у хворих з симптомним 

лімфоцеле після трансплантації нирки 

 

Фактор ризику 

лімфоцеле 

Частота виявлення 

кількість хворих  

(n=38) 

відсоток 

(%) 

Цукровий діабет 3 7,9 

Похилий вік  

(60-75 років) 

1 2,6 

Лігування лімфатичних 

судин без використання 

ВЧЕ 

19 50,0 

 

Такі фактори ризику, як ожиріння у реципієнта (ІМТ більше 30 кг/м2) і 

призначення інгібіторов m-TOR не відзначалися в жодному разі. 

Середня тривалість часу теплової ішемії складала (29,0±11,8) хвилин. 
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ЛЦ було діагностовано (рис. 5.3) в середньому на (22,8±13,9) добу 

після ТН. 

 

 

Рисунок 5.3 – Асимптомне лімфоцеле (не викликає зовнішньої 

компресії ниркової ніжки трансплантату) з перетинками 

 

Серед 38 реципієнтів НАТ з лімфоцеле після ТН у 5 (13,2 %) лімфоцеле 

було симптомним і потребувало оперативних втручань. Чоловіків було  

5 (100,0 %), жінок – 0 (0,0 %), вік пацієнтів був 22,0 (19,0-51,0) років. 

За нозологією термінальної стадії ХНН пацієнти розподілилися 

наступним чином: гломерулонефрит – 2 (40,0 %), аномалія розвитку 

сечовидільної системи – 2 (40,0 %), синдром Альпорта – 1 (20,0 %). 

Тривалість передтрансплантаційної замісної ниркової терапії методом 

діалізу в становила від 9 місяців до 20 місяців. Трансплантацій від живого 

донора було 3 (60,0 %), від трупного донора – 2 (40,0 %). 
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Серед факторів ризику у хворих з симптомним лімфоцеле після ТН 

виявлені: лігування лімфатичних судин без використання ВЧЕ – 5 (100,0 %), 

цукровий діабет – 1 (20,0 %). Такі фактори ризику, як ожиріння у реципієнта 

(ІМТ більше 30 кг/м2), похилий вік (60-75 років) і призначення інгібіторів  

m-TOR не відзначалися. 

Тривалість часу теплової ішемії складала від 21 хвилини до 30 хвилин. 

Симптомне ЛЦ було діагностовано у строки від 24 діб до 80 діб після 

ТН. При цьому хворі скаржилися на зниження діурезу – 5 (100,0 %), біль  

в області НАТ – 4 (80,0 %), біль в животі – 1 (10,0 %) (рис. 5.4). 
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Рисунок 5.4 – Структура скарг хворих з симптомним лімфоцеле 

 

В біохімічних аналізах сироватки крові в усіх 5 (100,0 %) пацієнтів 

визначали: 

- гіперазотемію: рівень креатиніну сироватки крові від 241,0 мкмоль/л 

до 405,34 мкмоль/л, сечовини – від 10,3 ммоль/л до 28,59 ммоль/л; 

- зниження ШКФ за Cockcroft-Gault від 35,0 мл/хв/1,73 м2 до  

21,0 мл/хв/1,73 м2.  

При УЗД виявляли рідинне утворення біля НАТ об’ємом від 220,0 мл 

до 500,0 мл (рис. 5.5). 
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Рисунок 5.5 – Симптомне лімфоцеле в проекції ниркових воріт 

трансплантату 

 

Під ультразвуковим контролем виконували пункцію та аспірацію даної 

рідини. При біохімічному дослідженні пунктату визначали вміст креатиніну 

від 233,0 мкмоль/л до 443,0 мкмоль/л, сечовини – від 10,0 ммоль/л до  

26,6 ммоль/л. 

 У 3 (60,0 %) пацієнтів симптомне лімфоцеле було рецидивуючим 

незважаючи на повторні перкутанні пункції та аспірації. Усім 5 (100,0 %) 

хворим виконували мінілапаротомію та фенестрацію лімфоцеле  

з дренуванням в черевну порожнину. За період спостереження (4,2±0,5) роки 

післяопераційних рецидивів зареєстровано не було, функція НАТ збережена. 

 

Клінічний приклад. Хворий К., 1990 р.н. був госпiталiзований  

у КУ «ЗОКЛ» ЗОР 07.05.2012 р. з діагнозом «Хронічна хвороба нирок V ст.: 

Аномалія розвитку сечовидільної системи. Нефрогенна гіпертензія. Вторинна 
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анемія». Пiсля обстеження йому була виконана споріднена донорська 

гетеротопічна алотрансплантація нирки без застосування високочастотного 

електрозварювання. Функція ниркового алотрансплантату негайна. 

На 24 добу після трансплантації нирки було діагностовано симптомне 

лімфоцеле. Пацієнт пред’являв скарги на зниження діурезу, постійний біль 

середньої інтенсивності в області ниркового алотрансплантату. У біохімічних 

аналізах сироватки крові визначалася гіперамілаземію: рівень креатиніну 

386,0 мкмоль/л, сечовини 20,8 ммоль/л. Швидкість клубочкової фільтрації  

за Cockcroft-Gault знизилася до 26,0 мл/хв/1,73 м2. При УЗД було виявлено 

рідинне утворення об’ємом 500,0 мл. Під ультразвуковим контролем була 

виконана пункція та аспірація даної рідини. При біохімічному дослідженні 

пунктату визначали вміст креатиніну 345,0 мкмоль/л, сечовини 20,2 ммоль/л. 

Незважаючи на повторні перкутанні пункції та аспірації (на 24, 27, 28 добу 

після операції) лімфоцеле рецидивувало. На 30 добу після трансплантації 

нирки виконано мінілапартомію та фенестрацію лімфоцеле з дренуванням в 

черевну порожнину. 

Перiод спостереження 4,5 роки. Хворий дотримується режиму, 

приймає імуносупресивні препарати. Скарг немає. Поступово креатинін 

плазми крові знизився до норми. Функція ниркового алотрансплантату 

задовільна: водо- та азотвиділення збережені. Вiдмiчений регрес супутньої 

патологiї. 

 

5.2 Модифікація техніки оперативного втручання 

 

Використовували ВЧЕ в поєднанні з прошиванням і лігуванням 

лімфатичних судин за методикою, розробленою в клініці [190]: після доступу 

до нирки донора ниркові лімфатичні судини затискали між браншамі 

біполярного електрохірургічного пінцета апарату для зварювання живих 

тканин ЕКВЗ-300 ПАТОНМЕД. На апараті вибирали режим «Зварювання 

автомат». Натискаючи на педаль апарату виконували високочастотне 

електрозварювання ниркових лімфатичних судин. Після цього останні 
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перетинали. Аналогічно виконували ВЧЕ зовнішніх клубових лімфатичних 

судин реципієнта. На етапі back table для мінімізації теплового впливу на 

алонирку ВЧЕ не використовували. Ниркові лімфатичні судини перетискали, 

перетинали, прошивали та перев'язували. 

 

5.3 Аналіз результатів хірургічної профілактики лімфоцеле при 

трансплантації нирки 

 

При аналізі основних чинників ризику утворення симптомного ЛЦ 

єдиним предиктором визначена якість інтраопераційного перекриття 

лімфатичних судин (див. табл. 5.2). 

 

Таблиця 5.2 – Характеристика груп порівняння 

Характеристика Основна група  

(n=35) 

Контрольна група  

(n=31) 

кількість 

хворих 

відсоток  

(%) 

кількість 

хворих 

відсоток  

(%) 

1 2 3 4 5 

Похилий вік  

(60-75 років) 

реципієнта 

4  11,4 4  12,9 

Ожиріння в 

реципієнта 

(ІМТ більше  

30 кг/м2) 

2 5,7 2 6,5 

Цукровий діабет  

у реципієнта 

 

4  11,4 4  12,9 

ВЧЕ 35 100,0 0 0,0 
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Продовження таблиці 5.2 

1 2 3 4 5 

Асимптомне 

лімфоцеле 
19 54,3  14 45,2 

Симптомне 

лімфоцеле 
0 0,0 5 16,1* 

 

Примітка. * - відмінності між групами є статистично значущими 

(p=0,013). 

 

Інгібітори m-TOR в жодному разі не призначалися. 

Тривалість теплової ішемії в основній групі складала  

38,0 (30,0-45,0) хвилин, в контрольній – 21,0 (17,5-26,5) хвилин. За 

результатами t-критерію для незалежних виборок відмінності між групами 

статистично недостовірні (р>0,05). 

Такі фактори ризику, як ожиріння в реципієнта, цукровий діабет у 

реципієнта, похилий вік реципієнта, тривалість часу теплової ішемії 

практично не впливали на ризик формування симптомного ЛЦ. 

В усіх реципієнтів НАТ основної групи (n=35), яким виконувалася 

комплексна профілактика лімфоцеле з використанням ВЧЕ в поєднанні з 

прошиванням і лігуванням лімфатичних судин, відзначений хороший 

результат. У жодному разі не було діагностовано симптомне лімфоцеле. За 

період спостереження (1,9±0,8) роки функція алонирок збережена. 

Отже, застосування ВЧЕ в поєднанні з прошиванням і лігуванням 

лімфатичних судин являється етіопатогенетично обґрунтованим, ефективним 

і безпечним методом хірургічної профілактики симптомного лімфоцеле  

(рис. 5.6). 
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Рисунок 5.6 – Результати інтраопераційного використання 

високочастотного електрозварювання для профілактики сиптомного 

лімфоцеле 

 

Клінічний приклад. Пацієнт С., 1963 р.н. був госпiталiзований  

в КУ «ЗОКЛ» ЗОР 25.06.2014 р. з дiагнозом «Донор для спорідненої 

трансплантації нирки», iсторiя хвороби № 11082. Пiсля обстеження йому 

було виконано операцiю за способом, що пропонується, а саме: споріднена 

донорська правостороння нефректомія з високочастотним 

електрозварюванням ниркових лімфатичних судин. Тривалiсть операцii  

120 хв. Пiсляоперацiйний перебiг – без ускладнень. Шви зняті на 12-ту добу 

пiсля операцiї. Донор нирки почувається задовільно. 

Хворий С., 1988 р.н. був госпiталiзований в КУ «ЗОКЛ» ЗОР 

25.06.2014 р. з діагнозом «Хронічна хвороба нирок V ст.: Гломерулонефрит. 

Нефрогенна гіпертензія. Вторинна анемія», iсторiя хвороби № 11050. Пiсля 

обстеження йому було виконано операцiю за способом, що пропонується,  

а саме: споріднена донорська гетеротопічна алотрансплантація нирки  

з високочастотним електрозварюванням зовнішніх здухвинних лімфатичних 

судин. Функція ниркового алотрансплантату негайна. Перiод спостереження 

2,5 роки. Хворий дотримується режиму, приймає імуносупресивні препарати. 

Скарг немає. Поступово креатинін плазми крові знизився до норми. Функція 

Реципієнти 

НАТ  

(n=66) 

Без 

застоування 

ВЧЕ (n=31) 

Із 

застосуванням 

ВЧЕ (n=35) 

Асимптомне 

лімфоцеле  

14 (45,2 %) 

Симптомне 

лімфоцеле  

5 (16,1 %) 

Асимптомне 

лімфоцеле  

19 (54,3 %) 
 

Симптомне 

лімфоцеле  

0 (0,0 %) 
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ниркового алотрансплантату задовільна: водо- та азотвиділення збережені. 

Вiдмiчений регрес супутньої патологiї. За даними ультразвукового 

дослідження ниркового алотрансплантату в динаміці клінічно значущого 

лімфоцеле не виявлено.  

 

5.4 Клінічна характеристика хворих з сечовим затіком після 

трансплантації нирки 

 

Серед пацієнтів з СЗ після ТН (n=4) чоловіків було 3 (75,0 %), жінок –  

1 (25,0 %), вік пацієнтів 28,5 (20,5-37,6) років. 

За нозологією термінальної стадії ХНН пацієнти розподілилися 

наступним чином: гломерулонефрит – 2 (50,0 %), пієлонефрит – 1 (25,0 %), 

системний червоний вовчак – 1 (25,0 %). 

Тривалість передтрансплантаційної замісної ниркової терапії методом 

діалізу становила від 3 місяців до 13 місяців. Трансплантацій від живого 

донора було 3 (75,0 %), від трупного донора – 1 (25,0 %). 

Серед факторів ризику у хворих з СЗ після ТН виявлені: 

неоуретероцистостомія без сечовідного стенту – 4 (100,0 %), НАТ від 

трупного донора – 1 (25,0 %). Такі фактори ризику, як ожиріння в реципієнта 

(ІМТ більше 30 кг/м2) і трансплантація нирки від живого неспорідненого 

донора (чоловіка або дружини) не відзначалися 

СЗ виникав у строки від 1 доби до 40 діб після ТН. При цьому в усіх  

4 (100,0 %) хворих спостерігалося зменшення діурезу.  

У біохімічних аналізах сироватки крові в усіх 4 (100,0 %) пацієнтів 

визначали: 

- гіперазотемію: рівень креатиніну сироватки крові від 206,25 мкмоль/л 

до 844,0 мкмоль/л, сечовини – від 15,3 ммоль/л до 40,0 ммоль/л; 

- зниження ШКФ за Cockcroft-Gault від 29 мл/хв/1,73 м2 до  

11 мл/хв/1,73 м2.  

При УЗД виявляли рідинне утворення біля НАТ об’ємом від 110,0 мл 

до 3000,0 мл. Під ультразвуковим контролем виконували перкутанну 
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пункцію з аспірацією данного утворення для аналізу. При біохімічному 

дослідженні пунктату визначали вміст креатиніну від 635,0 мкмоль/л до  

1606 мкмоль/л, сечовини – від 23,7 ммоль/л до 46,6 ммоль/л. Таким чином, 

концентрація креатинину та сечовини в пунктаті перевищувала їхню 

концентрацію в сироватці крові. 

Усім 4 (100,0 %) хворим виконували оперативне втручання та 

формували неоуретероцистостомію на J-подібному СС. 

 

Клінічний приклад. Хворий Т., 1976 р.н. був госпiталiзований  

в КУ «ЗОКЛ» ЗОР 02.07.2012 р. з діагнозом «Хронічна хвороба нирок V ст.: 

Гломерулонефрит. Нефрогенна гіпертензія. Вторинна анемія». Пiсля 

обстеження йому була виконана споріднена донорська гетеротопічна 

алотрансплантація нирки з формуванням неоуретероцистостомії без  

J-подібного сечовідного стенту. Функція ниркового алотрансплантату 

негайна.  

На 7 добу після трансплантації нирки був діагностований сечовий 

затік. Пацієнт пред’являв скарги на зниження діурезу. В біохімічних аналізах 

сироватки крові визначалася гіперамілаземію: рівень креатиніну  

440,0 мкмоль/л, сечовини 18,2 ммоль/л.  Швидкість клубочкової фільтрації  

за Cockcroft-Gault знизилася до 18,0 мл/хв/1,73 м2. При УЗД було виявлено 

рідинне утворення об’ємом 3000,0 мл. Під ультразвуковим контролем була 

виконана пункція та аспірацію даної рідини. При біохімічному дослідженні 

пунктату визначали вміст креатиніну 635,0 мкмоль/л, сечовини 23,7 ммоль/л. 

На 7 добу після трансплантації нирки виконано реформування 

неоуретероцистостомії на J-подібному СС. 

Перiод спостереження 4,5 роки. Хворий дотримується режиму, 

приймає імуносупресивні препарати. Скарг немає. Поступово креатинін 

плазми крові знизився до норми. Функція ниркового алотрансплантату 

задовільна: водо- та азотвиділення збережені. Вiдмiчений регрес супутньої 

патологiї.  
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5.5 Аналіз результатів хірургічної профілактики сечового затіку 

при трансплантації нирки 

 

При аналізі основних чинників ризику розвитку СЗ єдиним 

предиктором визначена відсутність J-подібного СС (див. табл. 5.3). 

 

Таблиця 5.3 – Характеристика груп порівняння 

Характеристика Основна група  

(n=35) 

Контрольна група  

(n=31) 

кількість 

хворих 

відсоток  

(%) 

кількість 

хворих 

відсоток  

(%) 

1 2 3 4 5 

Ожиріння в 

реципієнта 

(ІМТ більше  

30 кг/м2) 

2  5,7 2  6,5 

Трупний донор 8  22,9 8  25,8 

Живий 

неспоріднений 

донор  

(чоловік або 

дружина) 

4  11,4 4  12,9 

Неоуретеро-

цистостомія на 

сечовідному 

стенті 

35  100,0 0  0,0 

Дійсна 

бактеріурія 

(>105
 КУО/мл) 

3  8,6 2  6,5 
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Продовження таблиці 5.3 

1 2 3 4 5 

Сечовий затік 0  0,0 4  12,9* 

 

Примітка. * - відмінності між групами є статистично значущими 

(p=0,028). 

 

Такі фактори ризику як ожиріння в реципієнта, НАТ від трупного або 

живого неспорідненого донора не впливають (p>0,05) на частоту формування 

СЗ після трансплантації нирки.  

Зв'язок інфекції сечовидільних шляхів з наявністю СС відсутній 

(p=0,184). 

Таким чином, імплантація подвійного J-подібного СС являється 

ефективним і безпечним методом хірургічної профілактики СЗ та може 

рутинно застосовуватися при пересадці нирки (рис. 5.7). 

 

 

Рисунок 5.7 – Результати формування неоуретероцистостомії на 

сечовідному стенті при трансплантації нирки 

 

Клінічний приклад. Хворий О., 1976 р.н. був госпiталiзований  

в КУ «ЗОКЛ» ЗОР 12.12.2015 р. з діагнозом «Хронічна хвороба нирок V ст.: 

Гломерулонефрит. Нефрогенна гіпертензія. Вторинна анемія», iсторiя 

Реципієнти НАТ  

(n=66) 

Без імплантації сечовідного 

стенту (n=31) 

 

З імплантацією сечовідного 

стенту (n=35) 

 

Сечовий затік  

4 (12,9 %) 

Сечовий затік  

0 (0,0 %) 
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хвороби № 21871. Пiсля обстеження йому було виконано операцiю  

за способом, що пропонується, а саме: гетеротопічна алотрансплантація 

донорської трупної нирки з формуванням неоуретероцистостомії  

з антирефлюксним захистом на J-подібному СС (рис. 5.8).  

 

 

Рисунок 5.8 – УЗ візуалізація сечовідного стенту в зоні 

неоуретероцистостомії 

 

Функція ниркового алотрансплантату негайна. Тривалість операції  

170 хвилин. При дослідженні сечі бактеріурія не визначалася. Через 24 доби 

після трансплантації нирки виконано цистоскопічне видалення сечовідного 

стенту. Перiод спостереження 1 рік. Хворий дотримується режиму, приймає 

імуносупресивні препарати. Скарг немає. Поступово креатинін плазми крові 

знизився до норми. Функція ниркового алотрансплантату задовільна: водо- та 

азотвиділення збережені. Вiдмiчений регрес супутньої патологiї. 
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Резюме 

При аналізі факторів ризику утворення симптомного ЛЦ єдиним 

предиктором визначена якість інтраопераційного перекриття лімфатичних 

судин. Отже, хірургічна профілактика симптомного ЛЦ являється 

етіопатогенетично обґрунтованою. В результаті аналізу даних дослідження 

встановлено, що застосування ВЧЕ в поєднанні з прошиванням і лігуванням 

лімфатичних судин дозволило достовірно (р=0,013) зменшити частоту 

формування симптомного ЛЦ після ТН. 

В результаті аналізу даних дослідження встановлено, що формування 

неоуретероцистостомії на J-подібному СС дозволило достовірно (р=0,028) 

зменшити частоту виникнення СЗ після ТН. При цьому зв'язок інфекції 

сечовидільних шляхів з наявністю сечовідного стенту відсутній (p=0,184). 

Усі пацієнти з симптомним ЛЦ (n=5) та СЗ (n=4) потребували 

оперативного втручання і, як наслідок, пов’язаних з ним матеріальних 

витрат. Запропонована хірургічна профілактика симптомного ЛЦ і СЗ (згідно 

з рис. 5.9) дозволяє достовірно (р=0,001) знизити частоту повторних операцій 

і є економічно вигідною. 

 

 

Рисунок 5.9 – Результати хірургічної профілактики післяопераційних 

ускладнень при трансплантації нирки 

Реципієнти НАТ  

(n=66) 

Без хірургічної профілактики післяопераційних 

ускладнень  

(n=31) 

 

З хірургічною профілактикою 

післяопераційних ускладнень  

(n=35) 

 

Післяопераційні ускладнення 

0 (0,0 %) 
 

Післяопераційні ускладнення  

9 (29,0 %) 

Симптомне лімфоцеле  

5 (16,1 %) 

Сечовий затік  

4 (12,9 %) 
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РОЗДІЛ 6 

ОБГОВОРЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

Для дослідження анатомії ниркових судин донора до 2013 року в 

клініці трансплантології ДЗ «ЗМАПО МОЗ України» на базі Запорізького 

міжрегіонального центру трансплантації в зв’язку з відсутністю можливості 

застосування МСКТ використовували ангіографію черевного відділу аорти з 

селективною ренангіографією з обох боків. З 2013 року рутинно 

застосовується МСКТ нирок та ниркових судин донора за протоколом 

розробленим у клініці. Застосування МСКТ дозволяло неінвазивно 

отримувати чітке зображення нирок з визначенням анатомії, довжини та 

діаметру ниркових судин. Така інформація допомагає у виборі нирки для 

трансплантації.  

Суттєвим недоліком ангіографії є інвазивність даного методу 

дослідження та небезпека пов’язаних з цим ускладнень, зокрема таких як 

кровотеча та гематома [37-38]. Крім того, при виконанні ангіографії відсутня 

можливість візуалізації ниркових вен. Натомість МСКТ, будучи 

неінвазивним дослідженням, позбавляє від небезпеки хірургічних ускладнень 

[36]. До того ж, окрім візуалізації навіть дрібних капсульних і полюсних 

артерій [39], цей метод дозволяє дослідити анатомію ниркових вен [40-41]. 

Виконання 66 трансплантацій нирки забезпечили 59 донорів. З них 

живих донорів було 45 (76,3 %), трупних – 14 (23,7 %). 

Ангіографія черевного відділу аорти з селективною ренангіографією з 

обох боків була виконана у 19 (42,2 %) живих донорів НАТ, МСКТ –  

26 (57,8 %). У трупних донорів анатомію ниркових судин оцінювали 

інтраопераційно.  

Загальна структура виявлених варіантів анатомії ниркових судин 59 

донорів НАТ була наступною: у 18 (30,5 %) випадках визначали наявність 

додаткової ниркової артерії, у 6 (10,2 %) – додаткової ниркової вени,  

у 2 (3,4 %) – ранній розподіл ниркової вени, у 1 (1,7 %) – ранній розподіл 
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ниркової артерії. При цьому за гемодинамічним значенням візуалізовані 

додаткові ниркові артерії: у 17 (94,0 %) випадках – значущі (діаметром 

більше 2 мм), у 1 (6,0 %) – незначуща (діаметром до 2 мм). 

Загалом із 59 донорів НАТ у 21 (35,6 %) були виявлені особливості  

(у тому числі й поєднані) анатомії ниркових судин. Інструментальна 

візуалізація ангіоархітектоніки нирок при передопераційному обстеженні 

донора дає можливість оптимального вибору нирки для пересадки та 

планування адекватної ангіореконструкції трансплантату. 

За даними літератури, в 10-15 % випадків спостерігаються додаткові 

ниркові артерії, що може викликати потребу в різноманітних артеріальних 

реконструкціях алонирки [39, 43].  

З 66 реципієнтів у 12 (18,2 %) пацієнтів було виконане хірургічне 

втручання на артеріях НАТ. Структура артеріальних реконструкцій НАТ 

була наступною: у 8 (57,0 %) випадках формували загальне артеріальне 

гирло, у 4 (29,0 %) – перев’язували додаткову верхньополюсну НА,  

в 1 (7,0 %) – попередньо  зформоване загальне гирло НА подовжували за 

допомогою синтетичного судинного протеза, в 1 (7,0 %) – виконували 

ендартеректомію (з симультанним формуванням загального гирла НА). 

За даними літератури, при пересадці МНАТ спостерігається 

збільшення тривалості часу ішемії [44-45], що негативно впливає [46-50] на 

подальшу функціональну придатність трансплантату [51-54]. Відмічено 

також підвищення ризику виникнення ускладнень [35, 45-50]. Інші автори 

спростовують цю точку зору та демонструють у своїх дослідженнях 

безпечність використання МНАТ [51-56]. При цьому прогноз виживання 

НАТ [8, 20] у великій мірі залежить від якості оперативної техніки [26-27, 43, 

71, 73, 77]. 

За результатами аналізу нашого клінічного матеріалу вторинна теплова 

ішемія в основній групі становила 39,0 (20,25-44,0), в контрольній –  

26,5 (21,0-37,75) хвилин. Згідно U-критерію Манна-Уїтні відмінності між 

групами статистично недостовірні (р=0,174). Між артеріальними 
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реконструкціями НАТ та тривалістю часу вторинної теплової ішемії 

кореляція не визначається (R=0,171, р=0,176). При допплерографії ознак 

критичного порушення кровотоку в НАТ виявлено не було; відмінності між 

групами статистично недостовірні (p>0,05). У жодному випадку не було 

зареєстровано стенозів, тромбозів або кровотеч; за період спостереження 

(2,2±1,4) роки функція алонирок збережена. 

Анатомічно права НВ коротша за ліву [43, 113-114], тому при 

донорській нефректомії перевагу надають лівій нирці [8, 20, 43, 71]. 

Складність формування судинного анастомозу може подовжити час 

вторинної теплової ішемії, що є предиктором погіршення прогнозу 

функціонування та виживання НАТ [49-54]. При цьому прогноз виживання 

НАТ залежить від якості хірургічної техніки [26-27, 43, 71, 73, 77]. 

Тривалість вторинної теплової ішемії в основній групі становила  

30,0 (19,0-45,0) у контрольній – 27,0 (20,0-39,0) хвилин. За результатами  

U-тесту за методом Манна-Уїтні статистично значущих відмінностей між 

групами виявлено не було (p=0,362). Між подовженням НВ та тривалістю 

часу ВТІ кореляція відсутня (R=0,115, p=0,367).  

З 66 реципієнтів у 13 (19,7 %) пацієнтів, була виконана елонгація вени 

НАТ. Структура елонгації вени НАТ: у 9 (69,0 %) випадках коротку вену 

трупної нирки подовжували фрагментом донорської нижньої порожнистої 

вени. При ТН від живого спорідненого донора у 3 (23,0 %) випадках 

виконували елонгацію НВ аутовенозним кондуїтом з великої підшкірної вени 

донора, в 1 (8,0 %) – синтетичним судинним протезом (ПТФЕ). 

За даними літератури, для подовження короткої вени НАТ від живого 

спорідненого донора запропоновані різноманітні методики. Описана 

елонгація НВ трансплантату гонадною веною донора [120, 121-123]. Ця 

методика обмежена жіночою статтю донора [123], а невідповідність діаметру 

зазначених судин підвищує ризик тромбозу [116]. Для подовження вени 

алонирки використовують синтетичний судинний протез (ССП) [124-126]. 

Використання синтетичних матеріалів підвищують ймовірність тромбозу та 
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інфікування [127-128], особливо на тлі імуносупресії [116, 128-129]. 

Запропоновано також використання кріоконсервованих алогенних судинних 

кондуїтів [123, 130]. Недоліком цього методу є надлишкове антигенне 

навантаження на реципієнта і можливість інфікування [131]. 

Спільним недоліком зазначених методів є невідповідність діаметру 

судинних трансплантатів та вени алонирки, що підвищує ризик тромбозу 

[116]. В противагу запропоновано подовження НВ фрагментом ВПВ. 

Перевагою даної методики є співмірність анастомозуємих судин, що 

дозволяє забезпечити необхідні параметри венозного відтоку та нескладна 

техніка забору фрагменту ВПВ [116, 132]. До того ж немає потреби в 

матерiальних витратах на придбання ССП, тому даний метод виправданий 

також фінансово. 

Оригінальність запропонованої нами методики елонгації НВ 

аутовенозним кондуїтом з великої підшкірної вени донора полягає в тому, що 

попередньо фрагмент великої підшкірної вени двічі поздовжньо пересікали з 

утворенням двох приблизно рівних сегментів та висікали клапани на 

внутрішній поверхні. Сегменти двічі поздовжньо зшивали по лініям розрізу 

безперевними швами до формування нової венозної трубки. Це дає 

можливість адаптувати аутовенозний кондуїт за діаметром до НВ 

трансплантату. 

Елонгація короткої вени НАТ на етапі back-table у подальшому 

полегшує формування судинного анастомозу з веною реципієнта, дозволяє 

оптимально розмістити алонирку та дає можливість уникнути ризику 

перегину ренальних судин. При допплерографії ознак порушення венозного 

кровотоку в НАТ виявлено не було; відмінності між групами статистично 

недостовірні (p>0,05). В жодному випадку подовження вени трансплантату 

не було зареєстровано тромбозів або кровотеч; за період спостереження 

(2,8±0,8) роки функція алонирок збережена. 

Таким чином, адекватна судиннна реконструкція НАТ являється 

ефективним і безпечним способом підготовки нирки до пересадки. При 
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особливостях ангіоархітектоніки НАТ можливо виконати той чи інший тип 

судинної реконструкції з подальшою трансплантацією нирки. Це дозволяє 

збільшити донорський пул, що актуально в умовах існуючого дисонансу між 

потребою та реалізацією трансплантації. 

Згідно аналізу нашого клінічного матеріалу з 66 реципієнтів НАТ  

у 38 (57,6 %) хворих в посттрансплантаційному періоді зформувалось ЛЦ, 

при цьому у 5 (13,2 %) з них – симптомне. Лімфоцеле було діагностоване в 

середньому на (22,8±13,9) добу після ТН. 

За даними літератури, ЛЦ являється найбільш частим ускладненням, 

яке спостерігається від 0,6 % до 51 % реципієнтів НАТ [32-33]. У 14,6 % 

випадків потрібне лікування ЛЦ [34]. Як правило, це ускладнення виникає 

через 4 тижні після ТН [135-136]. 

При аналізі основних чинників ризику утворення симптомного ЛЦ 

єдиним предиктором визначена якість інтраопераційного перекриття 

лімфатичних судин. Отже, хірургічна профілактика симптомного ЛЦ 

являється етіопатогенетично обґрунтованою. 

За даними літератури, головною причиною виникнення ЛЦ [8, 20, 43, 

71, 77, 132, 136] є недостатнє перекриття (шляхом лігування або коагуляції) 

лімфатичних клубових судин і/або НАТ [138-140, 141]. Частота виникнення 

лімфореї збільшується при [8, 20, 71, 77, 136, 140]: ожирінні (індекс маси тіла 

– ІМТ більше 30 кг/м2) [140, 142], цукровому діабеті у реципієнта [140], 

похилому віці (60-75 років за класифікацією ВООЗ, 2015) реципієнта [143-

144], тривалому часу теплової ішемії і при використанні інгібіторів m-TOR 

для імуносупресії [140, 145-148]. 

Згідно аналізу нашого клінічного матеріалу такі фактори ризику як 

ожиріння у реципієнта, цукровий діабет у реципієнта, похилий вік 

реципієнта, тривалість часу теплової ішемії практично не впливали на ризик 

формування симптомного ЛЦ (р>0,05). 

ЛЦ після трансплантації нирки являється актуальною проблемою. 

Зважаючи на етіопатогенез цього ускладнення, розроблені методики його 
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профілактики. Однак існуючі способи недостатньо ефективні, тому триває 

пошук оптимального методу попередження ЛЦ. 

Питання про доцільність дренування рани залишається 

дискутабельним, оскільки існує ймовірність інфікування, що особливо 

небезпечно при імунодепресії після трансплантації [8, 20, 43, 71, 77]. 

Лігування лімфатичних судин як самостійний метод профілактики 

лімфореї недостатньо ефективний. Ймовірно це пов'язано з небезпекою 

зісковзування лігатури. 

Вплив ВЧЕ локальний (між аплікаційними поверхнями інструменту), 

що попереджає перифокальне термічне пошкодження прилеглих анатомічних 

структур, зокрема кровоносних судин, яке можливе при використанні 

електродіатермокоагуляції [160]. 

У результаті аналізу даних дослідження встановлено, що застосування 

розробленого підходу дозволило достовірно (p=0,013) зменшити частоту 

формування симптомного ЛЦ після ТН. 

У всіх реципієнтів НАТ основної групи (n=35), яким виконувалася 

комплексна профілактика лімфоцеле з використанням ВЧЕ в поєднанні з 

прошиванням і лігуванням лімфатичних судин, відзначений хороший 

результат. У жодному разі не було діагностовано симптомне лімфоцеле. За 

період спостереження (1,9±0,8) роки функція алонирок збережена. 

Таким чином, застосування ВЧЕ в поєднанні з прошиванням і 

лігуванням лімфатичних судин являється етіопатогенетично обґрунтованим, 

ефективним і безпечним методом хірургічної профілактики симптомного 

лімфоцеле. 

Усі пацієнти з симптомним ЛЦ (n=5) потребували оперативного 

втручання і, як наслідок, пов’язаних з ним матеріальних затрат. Тому 

запропонована хірургічна профілактика симптомного ЛЦ є економічно 

вигідною. 
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Згідно аналізу нашого клінічного матеріалу з 66 реципієнтів НАТ  

у 4 (6,1 %) хворих в післяопераційному періоді виник СЗ, діагностований  

на 17,5 (2,5-37,0) добу після ТН. 

За даними літератури, цей вид урологічного ускладнення після 

трансплантації зустрічається у 1,2-12 % реципієнтів [35] протягом перших 

днів (найчастіше в перші 72 години) після операції, при відстроченій функції 

трансплантату – найближчим часом після відновлення діурезу [8, 20, 31, 71, 

77]. 

При аналізі основних чинників ризику розвитку СЗ єдиним 

предиктором визначена відсутність J-подібного СС.  

Деякі автори вважають доцільним використання сечовідних стентів 

лише у пацієнтів з ожирінням, при трупній трансплантації та у реципієнтів 

НАТ від живого неспорідненого донора [176-177]. 

Такі фактори ризику, як ожиріння у реципієнта, НАТ від трупного або 

живого неспорідненого донора не впливають (p>0,05) на частоту формування 

СЗ після трансплантації нирки. 

За даними літератури, імплантація сечовідних стентів може призводити 

до інфекції сечовидільних шляхів [176, 178-179]. Інші джерела спростовують 

цю думку [172-173, 180]. 

У результаті аналізу даних дослідження встановлено, що формування 

неоуретероцистостомії на J-подібному СС дозволило достовірно (р=0,028) 

зменшити частоту виникнення СЗ після ТН. При цьому зв'язок інфекції 

сечовидільних шляхів з наявністю сечовідного стенту відсутній (p=0,184). 

Таким чином, імплантація подвійного J-подібного СС являється 

ефективним і безпечним методом хірургічної профілактики СЗ та може 

рутинно застосовуватися при пересадці нирки. 

Усі пацієнти з сечовим затіком (n=4) потребували оперативного 

втручання і, як наслідок, пов’язаних з ним матеріальних витрат. Тому 

запропонована хірургічна профілактики СЗ являється економічно вигідною. 
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Загалом у групі без хірургічної профілактики симптомного ЛЦ і СЗ 

(n=31) було зареєстровано 9 (29,0 %) післяопераційних ускладнень (з них  

у 5 (16,1 %) випадках – симптомне ЛЦ, в 4 (12,9 %) – СЗ). У групі (n=35) з 

хірургічною профілактикою післяопераційних ускладнень симптомне ЛЦ і 

СЗ в жодному випадку не були зареєстровані. Таким чином, розроблена 

хірургічна профілактика симптомного ЛЦ і СЗ дозволяє достовірно (р=0,001) 

знизити частоту повторних операцій і є економічно вигідною. 
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ВИСНОВКИ 

 

У дисертації наведено теоретичне обґрунтування та практичне 

вирішення наукового завдання – підвищення ефективності трансплантації 

нирки шляхом розробки етіопатогенетично обґрунтованої комплексної 

програми хірургічної профілактики ранніх післяопераційних ускладнень 

після трансплантації нирки. 

1. У 35,6 % донорів були виявлені особливості анатомії ниркових 

судин. Інструментальна візуалізація ангіоархітектоніки нирок при 

передопераційному обстеженні донора дає можливість оптимального вибору 

нирки для пересадки та планування адекватної ангіореконструкції 

трансплантату. 

2. Відзначається статистично незначуще подовження тривалості часу 

вторинної теплової ішемії при артеріальних (р=0,174) і венозних (р=0,362) 

реконструкціях НАТ. При допплерографії ознак порушення кровотоку в НАТ 

виявлено не було; відмінності між групами статистично недостовірні 

(p>0,05). При особливостях ангіоархітектоніки НАТ можливо виконати той 

чи інший тип судинної реконструкції з подальшою трансплантацією нирки. 

Це дозволяє збільшити донорський пул, що актуально в умовах існуючого 

дисонансу між потребою та реалізацією трансплантації. 

3. Головною причиною утворення симптомного лімфоцеле після 

трансплантації нирки є недостатнє інтраопераційне перекриття лімфатичних 

клубових судин і/або ниркового алотрансплантату (p=0,013). Застосування 

високочастотного електрозварювання в поєднанні з прошиванням і 

лігуванням лімфатичних судин являється етіопатогенетично обґрунтованим 

методом профілактики симптомного лімфоцеле та дозволило достовірно 

(p=0,013) зменшити частоту формування симптомного лімфоцеле після 

трансплантації нирки. 

4. Достовірним фактором ризику утворення сечового затіку є 
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відсутність сечовідного стента при формуванні неоуретероцистостомії 

(р=0,028). Імплантація подвійного J-подібного сечовідного стента при 

формуванні неоуретероцистостомії дозволила достовірно (р=0,028) 

зменшити частоту формування сечового затіку після трансплантації нирки. 

При цьому зв'язок інфекції сечовидільних шляхів з наявністю сечовідного 

стенту відсутній (p=0,184). 

5. Розроблена хірургічна профілактика ранніх післяопераційних 

ускладнень після трансплантації нирки являється етіопатогенетично 

обґрунтованою та дозволяє достовірно (р=0,001) знизити частоту повторних 

оперативних втручань, тому є економічно вигідною. 
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