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У літературі відмічають, що незважа/
ючи на майже півсторічну історію пересад/
ки нирки та успіхи в її здійсненні і вдоско/
наленні залишається загроза і післяопера/
ційних ускладнень , і смерті. Особливо про/
блематичною є пересадка нирки в дітей.
Сповіщають про досвід 166 пересадок нир/
ки 143 хворим в середньому віці 13 років
(від 1 до 19 років). Нирки взяті від 63 до/
норів і 103 трупів. Пересадку нирки супро/
воджували реконструкцією сечових шляхів.
Імуносупресію проводили до 1984р. азаті/
оприном і преднізолоном, а пізніше — цик/
лоспорином і преднізолоном. Післяопе/
раційні урологічні ускладнення наступили в
51(30,7 %) хворого, причому частіше в
дівчаток. Ускладнення полягали в некрозах
стінки сечоводу (від просочування сечі або
обструкції), повторному інфікуванні сечових
шляхів (E.Coli, Klebsiella, Pseudomonas),
пієлонефриті, рідше зутрічались тазовий
лімфостаз із скопиченням вільної лімфи,
тазовий абсцес, гематома, інфікування во/
дянки яєчка, камні сечового міхура, стеноз
ниркової артерії з його наслідками, гідро/
нефроз, розрив пересадженої нирки. Час/
тота ускладнень, що розвиваються майже
в третини хворих, робить пересадку нирки
в дітей ризиковою операцією. Різно/
манітність і різнопричин-ність можливих
ускладнень затруднюють їх надійне попе/
редження. Вибір методу лікування усклад/
нень, що розвинулись представляє важку
проблему [27].

Гостру недостатність пересадженої
нирки, переважно за рахунок гострого не/
крозу канальців, відмічають у 30/6 % ви/
падків. Вивчали вплив кондиціонування
донорів на найближчі і віддалені функціо/
нальні результати 88 пересадок трупної
нирки, звертаючи увагу на розвиток гостро/
го некрозу канальців трансплантату.
Відмітили, що хороші результати при пере/
садці нирки отримані в тих випадках, коли
час холодової ішемії нирки був на 7 годин
менше. Навпаки, тривала холодова ішемія
збільшувала післяопераційний некроз ка/
нальців, від якого 2 хворих померли. Част/

іше відмічали й інфекційні ускладнення.
Оптимальною тривалістю холодової ішемії
вважають 17 годин. При такому терміні у
80% випадків забезпечувалося швидке
функціональне включення пересадженої
нирки . Тривале охолодження нирки ство/
рює несприятливі умови при післяоперац/
ійному лікуванні, наприклад, обумовлює
підвищену чутливість до циклоспорину [16].

Незважаючи на успіхи в пересадці
нирки частина трансплантатів залишаєть/
ся первинно нефункціонуючими, або пере/
стає функціонувати відразу після пересад/
ки. Первинне нефункціонування обумовле/
но перш за все імунологічними факторами,
тобто дотрансплантаційними гемотрансфу/
зіями або попередньою трансплантацією.
Для з’ясування питання про ступінь відсут/
ності функцій у клінічно первинно нефунк/
ціонуючій нирці провели дослідження вид/
ільної здатності 24 таких нирок, які пере/
саджені від трупів і потребують постійного
гемодіалізу. З’ясували, що тільки 4 (16,7%)
нирки повністю не функціонували. Решта
нирок у деякій мірі зберігали видільну фун/
кцію. Причини зупинки функції різноманітні,
вони обумовлені нероспізнаними реакція/
ми відторгнення. Пересаджувані нирки
були або імунологічно пошкоджені ще до
операції, або це пошкодження розвинулось
швидко після пересадки [12].

Досліджували 74 хворих після транс/
плантації нирки (ТН), в яких не було ознак
відторгнення. Хворі отримували циклоспо/
рин або азатіопрн у комбінації із стероїд/
ною терапією. Рівень креатиніну в сиро/
ватці крові визначали до трансплантації
нирки і далі кожних 24 години, причому
швидкість відновлення функції нирки виз/
начали як взаємовідношення між величи/
ною кліренсу креатиніну і часом, який прой/
шов з моменту початку функціонування ТН.
У 56 хворих проведена трансплантація
трупної нирки. З них 24 отримували азаті/
оприн і 32 — циклоспорин. ТН від живого
донора/родича виконана у 18 хворих, з них
14 отримували азатіоприн і 4 — циклоспо/
рин, тобто в цілому азатіоприн отримували
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38 і циклоспорин — 36 хворих. Суттєвої
різниці між обома групами за більшістю
клінічних показників не було. В групі з 57
хворих із стрімким відновленням функції ТН
(виділення сечі більше 1 л на день і падіння
рівню креатиніну в плазмі) відмічено, що
гломерулярна фільтрація за даними клірен/
су креатиніну швидше відновлюва-лася
після ТН від живого донора, ніж від трупа,
при імунотерапії азатіоприном цей показ/
ник становив 15,2 + 2 мл/хв в день e першій
і 7 + 1 мл/хв в день в другій підгрупі . При
терапії циклосорином цей показник відпо/
відно складав 14 +3 і 6+1 мл/хв в день. У 17
хворих , які отримали ТН від трупа , відміче/
но сповільнене відновлення функції нирки,
причому при використанні циклоспорину
гломерулярна функція дорівнювала 4+2 , а
при імунотерапії азатіоприном — 6+1 мл/
хв на день. Відмічено, що функція ТН після
курсу терапії азатіоприном була краща, ніж
при використанні циклоспорину, особливо
в тих, хто отримав нирку від живого доно/
ра [10].

Японські дослідники відзначають за/
гальнопризнаність частого порушення кро/
вообігу в нирковому трансплантаті внаслі/
док його відторгнення, гострого некрозу
канальців після пересадки, тромбозу ар/
терій або вен. Цим визначається важливість
об’єктивної оцінки кровообігу в пересад/
женій нирці. Провели таку оцінку, викорис/
товуючи спарений сканер Допплера і
лінійний сканер. Обстежили 32 хворих 11/
50 років (18 жінок і 14 чоловіків) з пересад/
женою ниркою (17 нирок від трупів і 15 від
донорів). Оцінку кровотоку проводили в
трьох областях : коло воріт нирки, в мозко/
вому і корковому шарах. Кровоток у влас/
не паренхіматозному, корковому відділі
більш за все відображував кровообіг у
трансплантаті і ступінь повноцінності його.
Помітне погіршення кровообігу в паренхімі
спостерігали лише при епізодах реакції
відторгнення. Цим методом виявляли
відторгнення в хворих з ниркою пересад/
женою від трупа і при гострому некрозі
канальців. Подовження деяких показників у
сканограмах також відображувало по/
гіршення кровотоку в трансплантаті [5].

Вказують, що незважаючи на успіхи в
хірургії, імунології і медикаментозному ліку/
ванні хворих з пересадженою ниркою,
відторгнення органу залишається головною

із невирішених проблем трансплантації.
Ведуться пошуки нетравматичних і в той же
час чутливих методів, що дозволяють діаг/
ностувати відторгнення вже на ранніх ета/
пах. До цього часу апробовані сонографія і
сцинтіграфія ; діагностичні можливості ме/
тоду ядерно/магнітного резонансу і сама
його доречність залишаються під питанням
[15].

Для дослідження трансплантованої
нирки і своєчасного розпізнавання можли/
вих ускладнень (реакція відторгнення, гос/
трий тубулярний некроз та інш.) викорис/
товували метод ядерно/магнітної терапії
(ЯМТ) при 1.5 Т у варіанті спин — це з по/
будовою зображення по величині по-казни/
ка Т1, що дозволяє добре диференціювати
корковий і мозковий шари нирки і судити
про стан ТН. При гострому відторгненні ТН
зникає ознака диференціації обох шарів
нирки, часто не виявляються тіні судин
медулярної зони. Діагностика хронічного
відторгнення можлива при обліку зменшен/
ня об’єму ТН і редукції її судинної сітки. При
гострому тубулярному некрозі картина ТН
за даними ЯМТ може бути нормальною, в
таких випадках допомагає перфузійна
сцинтіграфія. Роль посилення зображення
при ЯМР ще не зрозуміла. Діагностика не/
фротоксичної дії циклоспорину до цього
часу важка і потребує уточнення величин
показників релаксації Т1 і Т2 ТН, що ймов/
ірно за допомогою ЯМ/спектроскопії. Ме/
тод ЯМТ дозволяє виявити такі ускладнен/
ня після ТН як кровотеча, лімфоцелє, ури/
нома і абсцес [8].

Незважаючи на застосування таких
нових лікарських препаратів як антимоци/
тоглобін (АТГ) і циклоспорин А, частина
пересаджених нирок підлягає відторгнен/
ню. Гістологічно розрізняють судинний (з
проліферативними артерітами трансплан/
тату) і інтерстиціальний шляхи відторгнен/
ня трансплантату, а також змішану форму.
Тип відторгнення визначають по біопсії.
Судиннообумовлене відторгнення запобіга/
ють імуносупресією, комбінуючи азатіоприн
і преднізолон, а інтерстиціально обумовле/
не лікують АТГ. В 15 хворих проведено ліку/
вання судинного відторгнення пересадже/
ної нирки плазмаферезом (ПФ) — відділен/
ня від плазми і повернення хворому крові.
На протязі 6 тижнів провели 46 циклів ПФ.
У 4 хворих відторгнення куповано, а в 6 з
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реакцією відторгнення змішаного типу АТГ
було успішним тільки після ПФ. В 4 людей
лікування не дало результатів, в 1 хворого
не отримано гістологічних даних. Раннє
примінення ПФ розцінюють як перспектив/
не, хоча і визнають неповну ясність механ/
ізму лікувальної дії ПФ [11].

Аналіз 302 випадків спонтанного роз/
риву ниркового трансплантату, який вини/
кає після пересадки трупної нирки хворим
з 1986 по 1988рр. , показав, що із введен/
ням терапії циклоспорином частота цих
розривів могла би значно скоротитися.
Тому особливе значення придається
відторгненню як етіологічному фактору роз/
риву ниркового аллографтного трансплан/
тату. При порівняльному аналізі даних вста/
новлено, що кількість відторгнень по відно/
шенню до приживлення органів збільши/
лось (41% проти 68%). Особливе значення
має важливість проведення інтенсивної і
ефективної імуносупресивної терапії в ран/
ньому посттрансплантаційному періоді
[21].

З метою узагальнення даних, отрима/
них багатьма дослідницькими групами, для
максимальної об’єктивності сумарних да/
них використовували математичну модель
пропорційної випадковості Кокса (1972).
Оброблені дані за 10 років про 287 переса/
док нирок. Враховували (як суттєво впли/
ваючі на приживлення трансплантату) на/
ступні фактори: використання циклоспори/
ну, тип донора, повноцінність зв’язку лей/
коцитарних антигенів А і В, долю реактив/
них антитіл проти панельних клітин і не/
фросклероз як первинне захворювання
нирок. Вияснили, що при пересадці від
живого донора циклоспорин не діє на при/
живлення трансплантату. Передопераційні
трансфузії крові, тривалість холодової
ішемії, група крові донора мали лише пер/
винне значення. На прогнозі вони не відби/
валися. На прогноз виживання хворого сут/
тєво впливали його вік, лікування циклос/
порином, зв’язок лейкоцитарних антигенів
А і В, а також нефросклероз.Прийшли до
висновку, що застосований метод є цінним
і для досліджень на невеликій кількості хво/
рих [17].

Звичайно наявність урологічних уск/
ладнень після пересадки нирки вважаєть/
ся поганим прогнозом для функції транс/
плантату, а часто і життя самого хворого

[20,27]. Важливим фактором, що діє на
кількість подібних ускладнень, є режим іму/
носупресії в пацієнтів після трансплантації
нирки [21,23]. Зниження кількості урологі/
чних ускладнень в цієї категорії хворих по/
в’язують із зменшенням базисної імуносуп/
ресії, особливо у вигляді кортикостероїдів
[14].

Уявляється доцільною і зручною для
клініциста наступна класифікація урологіч/
них ускладнень, які можуть виникнути після
пересадки нирки [14].

I.I.I.I.I. Сечові нориці:Сечові нориці:Сечові нориці:Сечові нориці:Сечові нориці:

1. Неспроможність міхурно/сечоводного
анастомозу або швів сечового міхура;

2. Некроз сечовода.

II.II.II.II.II. Обструктивні ускладнення:Обструктивні ускладнення:Обструктивні ускладнення:Обструктивні ускладнення:Обструктивні ускладнення:

1. Стеноз міхурно/сечоводного анастомо/
зу;

2. Структура сечоводу;

3. Оклюзія просвіту сечоводу яким/не/
будь утворенням (згустком крові, кон/
крементом, інородним тілом та інш.);

4. Стиснення сечоводу зовні (лімфоцелє,
гематомою, абсцесом, пухлиною та
інш.).

III.III.III.III.III. Камені пересадженої ниркиКамені пересадженої ниркиКамені пересадженої ниркиКамені пересадженої ниркиКамені пересадженої нирки

Деякі автори вважають найбільш об/
грунтованим з точки зору етіології та пато/
генезу розділення ускладнень на зв’язані з
міхурно/сечоводним анастомозом і з сечо/
водом трансплантату [18].

Більшість ранніх ускладнень урологі/
чного характеру після пересадки нирки
складають сечові нориці, в той час як пізні
ускладнення представлені в основному
обструктивним типом. До 95% урологічних
ускладнень, що виникають після трансплан/
тації нирки, представляють структури сечо/
воду пересадженої нирки і сечові нориці
[18]. Близько 33% ускладнень пов’язано із
сечовим міхуром і міхурно/сечоводним
анастомозом, а приблизно 65% — безпо/
середньо з сечоводом трансплантату [14].

Сечові нориці відмічаються в 1,3/17%
хворих після пересадки нирки [1,3] склада/
ючи половину або більше усіх урологічних
ускладнень трансплантації. Смертність се/
ред пацієнтів з сечовими норицями дося/
гає 30/50%. Більшість випадків сечових
нориць виникає в результаті недостатності
анастомозу сечоводу з сечовим міхуром
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або некрозу сечоводу трансплантату. На
першому тижні після пересадки нирки се7
чова нориця частіше обумовлена негерме7
тичністю анастомозу сечоводу з сечовим
міхуром. До 60770% первинних сечових
нориць ви-никає в дистальному відділі се7
човоду, що пов’язано з ішемічним некрозом
його стінки [16].

Обструктивні ускладнення спостеріга7
ються в 0,8720% хворих після пересадки
нирки [13,25]. Деякі автори відмічають, що
кількість обструктивних ускладнень
збільшується в пізньому післяопераційно7
му періоді (Walzer et al.,1983;
Dreikorn,1992), причому обструкція локалі7
зована в області дістального відділу сечо7
воду або в області міхурно7сечоводного
анастомозу майже в 65% випадків [25].

Найчастіше причиною обструкції се7
човоду пересадженої нирки є його струк7
тура [13]. Це ускладнення може роз-вива7
тися на протязі різних термінів після опе7
рації — від 3 місяців до 3,5 років, іноді навіть
і через 5 років [13,25]. Вважа-ється, що
технічні причини в більшості випадків не
відповідають за ви-никнення пізніх усклад7
нень трансплантації нирки, так як в основ7
ному обструкції локалізуються вище міхур7
но7сечоводного анастомозу[13]. Крім того,
кількість подібних ускладнень практично не
змінюється на протязі багатьох років, що
також свідчить про менший вплив хірургіч7
ної техніки на їх виникнення. Частіше всьо7
го розвиток структури, як і некроз сечово7
ду трансплантату, обумовлений ішемією
його стінки [13].

Рідше спостерігаються обструктивні
ускладнення, пов’язані із технічними по7
милками при виконанні. Найбільш часта
причина їх виникнення — звуження міхур7
но7сечоводного анастомозу або непра7
вильне положення сечоводу, його перекрут,
перегин навколо круглої зв’язки матки або
сіменного канатику[19]. Іноді спостері7
гається оклюзія сечових шляхів тромбом
або просто виникає набряк в області анас7
томозу. Недостатній гемостаз, особливо по
відношенню до судин дистального відділу
сечоводу трансплантату, може привести до
кровотечі і компресії внутріміхурної части7
ни сечоводу. Можливо стиснення сечоводу
гематомою або лімфоцелє [13].

Описані випадки функціональної об7
струкції сечоводу пересадженої нирки, які

спостерігаються тільки при наповненні се7
чового міхура і виникають при перегині
сечоводу в ділянці анастомозу з практично
повним перекриттям його прохідності в цей
момент. Основна причина цього явища —
імплантація сечоводу в найбільш рухому
частину стінки сечового міхура. В літературі
також відмічені випадки обструкції сечово7
ду трансплантату, які пов’язані із первин7
ною пухлиною або метастазами пухли7
ни[9,25].

Незважаючи на успіхи трансплантац7
ійної техніки в урології післяопераційні ус7
кладнення на сечових шляхах складають
30%. 95% урологічних ускладнень прихо7
дять на обструктивну уропатію і так зване
просочування сечі. Після пересадки нирки
ці ускладнення можуть бути пов’язані з
некрозом пересадженого сечоводу. Прове7
дено 1109 трансплантацій нирки, в 16
(1,5%) хворих розвинулось омертвіння
алотрансплантату сечоводу. Раннє роспіз7
навання цього ускладнення досягається
методом сонографічного контролю. Діагно7
стика накопичення сечі навколо сечоводу
(уриноми) можлива при сцинтіграфії. Антег7
радна пієлографія, будучи відносно травма7
тичною процедурою, дозволяє уточнити
недостатність пересадженої нирки, урино7
му і гідронефроз, тому її використання є
оправданим. Некроз пересадженого сечо7
воду частіше захоплює його дистальну ча7
стину, рідше — примискову або весь се7
човід. При такому ускладненні для поперед7
ження загибелі трансплантату або навіть
смерті хворого необхідно приняття не7
відкладних мір, як правило, у формі накла7
дання черезшкірної стоми [6].

Згідно досвіду французських транс7
плантологів, з 330 хворих, яким була транс7
плантована нирка, в 13 (3,9%) чоловік спо7
стерігався розвиток обструкції сечоводу на
ранніх термінах після операції в результаті
склерозуючого процесу. Як правило стеноз
сечоводу клінічно не проявлявся, крім ви7
падків анурії. Тільки ЕУ, що дозволяє вия7
вити розширення порожнин нирки, і лабо7
раторні дослідження, які вказують на зни7
ження функції пересадженої нирки, давали
можливість встановити правильний діагноз.
Лікування подібних структур виконувалося
хірургічним шляхом з незначними післяопе7
раційними ускладненнями і без летальних
завершень. За 18 місяців спостережень
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були втрачені із7за структур сечоводу 3
пересаджених нирки [13].

Бельгійськими вченими описано
досвід застосування вторинного пієлопіє7
лоанастомозу (ППА) в 3 хворих з нирковим
трансплантатом, в яких розвинувся некроз
або стеноз сечоводу. Фістули з донорсько7
го сечоводу знайдені на 12, 19 і 30 день
після трансплантації. Тривало існуючі уре7
мія і анемія, звичні для реципієнтів нирки,
потреба в високих дозах стероїдів в після7
операційному періоді і відносна судинна
недостатність дистального алотрансплан7
тату сечоводу є факторами, які обумовлю7
ють урологічні проблеми. Хворим встанов7
лювали доопера-ційні перкутанні нефрос7
томи для корекції септицемії і дренажу.
Кінцеву операцію по встановленню ППА
виконували після стабілізації функції нирок.
Підкреслюють, що застосування вторинно7
го ППА є корисним методом при усклад7
неннях з сечоводами після пересадки нир7
ки. Перевагами ППА вважають по7перше
збереження анатомічної і функціональної
цілосності власного екскреторного тракту
до миски, по7друге, відсутність імунологіч7
них ускладнень на рівні сечових шляхів.
Недоліком операції по встановленню ППА
є відсутність здорового сечоводу на цій
стороні для вторинного відновлення. Вра7
ховуючи, що вторинні пластичні операції
виконані в далеко не ідеальних умовах, з
затіканням сечі і інфекцією, досвід оцінено
як дуже добрий [26].

Торкаючись лікування урологічних ус7
кладнень після пересадки алонирки, сучас7
на точка зору передбачає черезшкірні опе7
ративні втручання як найбільш безпечні, ніж
всі інші хірургічні операції на пересадженій
нирці [4].

Debruyne et al (1988) було проведено
846 пересадок нирки (ПН) з застосуванням
трансвезикальної імплантації сечоводу за
методом кінець7в7бік в сечовий міхур без
використання антирефлюксної операційної
техніки. Крім того 22 ПН були виконані в 22
хворих з відведенням сечі. Вивчені частота
і типи урологічних ускладнень в цих 868
послідовно прооперованих хворих .
Найбільш частими ускладненнями після ПН
були екстравазація сечі і обструкція сечо7
воду. Значна екстравазація сечі в місці ана7
стомозу виявлена в 17 (1,9%) хворих.
Ліквідацію ускладнень виконували шляхом

відкритих хірургічних втручань. Методом
вибору була пілоуретеростомія (накладан7
ня анастомозу між мискою пересадженої
нирки і власним сечоводом). В 33 (3,8%)
хворих після ПН було знайдено значне зву7
ження сечоводу, 28 з них потребували
відкритого хірургічного втручання, 5 отри7
мали черезшкірну ендоурологічну терапію
(4 провели розширення стріктури сечово7
ду, 1 — черезшкірне видалення каменя).
Післяопераційна летальність була низькою:
померло 3 (6%) чоловік: 2 з них від септи7
цемії, яка була викликана екстравазацією
сечі, 1— від емболії легеневої артерії після
розриву сечоводу на ділянці обструкції.
Збереженність трансплантатів через 2 роки
після операції у хворих з ускладненнями в
найближчому післяопераційному періоді
склала 69,2% для хворих з екстравазацією
сечі і 82,4% для хворих з обструкцією се7
човоду [7].

Каменеутворення в хворих з пересад7
женою ниркою є доволі рідким по відно7
шенню до інших ускладнень або захворю7
вань пілятрансплантаційного періоду. Од7
нак клініка сечокам’яної хвороби в цих хво7
рих значно спотворена відсутністю нирко7
вих колік, можливістю розвитку анурії і т.д.
Помилки в діагностиці можуть закінчитися
трагічно.

Камені трансплантату — рідке усклад7
нення, яке спостерігається в 0,0575% ре7
ципієнтів після пересадки нирки [9]. Етіо7
логія утворення каменів у пацієнтів з пере7
садженою ниркою може відрізнятися від
причин, що пояснюють виникнення сечока7
м’яної хвороби в хворих урологічного проф7
ілю.

Багато авторів в якості основних при7
чин утворення каменів в пересадженій
нирці виділяють наступні: гіперпаратиреоз,
хронічна інфекція сечових шляхів, яка особ7
ливо супроводжується міхурно7сечоводним
рефлюксом, різні обмінні порушення (окса7
лоз, канальцевий ацидоз, гіперкальциурія
та інш.), ускладнення, які приводять до
порушення відтоку сечі, використання шов7
ного матеріалу, який не розсмоктується.
Найбільш серйозні наслідки сечокам’яної
хвороби пересадженої нирки пов’язані із
обструкцією каменем сечових шляхів, що
приводить до їх розширення і втрати
функції трансплантату [25].

Хоча в літературі і описані рідкі випад7
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ки утворення конкремента в трансплантаті
після пересадки нирки, ця обставина не
знімає гостроти проблеми лікування. Заз7
вичай застосовується літотомія або через7
шкірне видалення каменя з нирки, комбіну7
ючи його з дистанційною літотрипсією
[4,22].

У Київському НДІ урології і нефрології
накопичено позитивний досвід по при7
міненню літолітичного розчину «оксоліт»
для висхідного літолізу і метафілактичної
перфузії нирки при сечокислому літіазі [2].

Результати лікування ускладнень після
пересадки нирки в основному залежать від
термінів виконання і адекватності коригую7
чих втручань., які широко застосовуються
при лікуванні цих ускладнень трансплан7
тації нирки. Основною перевагою через7
шкірних оперативних втручань перед
відкритими операціями є їх мала травма7
тичність і менший ризик розвитку інфекції,
що має особливе значення для хворих з
хронічною нирковою недостатністю та іму7
носупресією [4,25]

Проблемою великої практичної важ7
ливості є лікування гострого і хронічного
пієлонефриту пересадженої нирки. Це зв’я7
зано з рядом причин : з тим, що лікування
проводиться на фоні імунодепресивної те7
рапії, яка знижує ефективність антибакте7
ріальної терапії. Крім того в цих хворих
рядом авторів відмічено швидкий розвиток
стійкості мікрофлори сечі до антибіотиків і
хіміопрепаратів [1,3,7,9,19,22,27].

Крім перерахованих урологічних уск7
ладнень хворих з пересадженою ниркою
переслідують різноманітні захворювання
всіх життєвоважливих органів і систем — зі
сторони дихальних органів, шлунково7киш7
кового тракту, системи крові, нервової і
ендокринної системи, серцево7судинних
органів, порушення водно7електролітного,
вітамінного балансу, обміну речовин. Крім
поліморфних проявів реакції відторгнення
трансплантату, що спостерігається прак7
тично у всіх хворих, у них зареєстровано
великий спектр частих і різноманітних уск7
ладнень і захворювань : пієлонефрит транс7
плантату — в 507100% хворих; артеріальна
гіпертонія — в 30767%; захворювання
шлунково7кишкового тракту; різні
інфекційні ускладнення — в 70797%; синд7
ром Іценко7Кушинга — в 45782%; порушен7
ня фосфорно7кальцієвого обміну і пошкод7

ження кісткової системи — 25765%; стерої7
дний діабет — в 30764; різні форми карді7
опатій і ураження легенів — в 25739%;
психічні порушення — в 12728%; гіперпара7
тиреоз — в 5724%; міопатія — в 7712%
[1,3,4,7,9,11,16,19,20,22,23,27].

Незважаючи на те, що максимальна
тривалість життя хворих після алотрансп7
лантації збільшується, на жаль, відомо, що
поки що з року в рік із збільшенням термінів
віддаленого періоду після операції пере7
садки нирки зменшується відсоток вижи7
вання цих хворих. Постійне прогресування
і незворотність нефросклерозу, ураження
клубочків нирки, як наслідок прояву тканин7
ної несумісності, відбивається на по7
гіршенні функції трансплантату і обмінних
процесів, зменшенні ефективності, особли7
во протизапального лікування, що в цілому
знижує працездатність і зменшує три7
валість життя хворих після алотрансплан7
тації нирки. Труднощі, що виникають для
реабілітації цих хворих у віддалені терміни
після операції, особливо при порушенні
стабілізації доз постійно проводимої імуно7
депресивної терапії, лікування різноманіт7
них ускладнень, супутніх захворювань, по7
бічної дії проводимої медикаментозної те7
рапії очевидні.

Таким чином, дані літератури свідчать,
що навіть в ідеально благоприємних випад7
ках хворі після алотрансплантації нирки
постійно повинні знаходитися під спеціаль7
ним медичним спостереженням центрів
пересадки нирки. Для ліквідації багаточис7
ленних ускладнень і захворювань ре7
ципієнтів після алотрансплантації нирки
слід використовувати всі доступні види
лікування, в тому числі і санаторно7курор7
тне.
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PEЗЮМЕPEЗЮМЕPEЗЮМЕPEЗЮМЕPEЗЮМЕ

БОЛЕЗНИ ПЕРЕСАЖЕНОЙ ПОЧКИ И
ПУТИ ИХ ПРОФИЛАКТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ

Шуляк А.В., Пасечник С.Н.

Постоянное прогрессирование и нео7
братимость нефросклероза, поражение
клубочков почки, как следствие проявления
тканевой несовместимости, проявляеться
в ухудшении функции трансплантата і об7
менных процессов, уменьшении еффектив7
ности, особенно противовоспалительного
лечения, что в целом снижает трудоспособ7
ность и уменьшает продолжительность
жизни пациентов после аллотранспланта7
ции почки. Для ликвидации и профилакти7
ки многочисленных осложнений і заболева7
ний у реципиєнтов после аллотранспланта7
ции почки необходимо использовать все

доступные виды лечения, в том числе и
санаторно7курортное.

SUMMARYSUMMARYSUMMARYSUMMARYSUMMARY

TRANSPLANTATIED KIDNEY DESEASES
AND THEIR PROPHYLAXIS AND

TREATMENT

Shulyak O. , Pasichnyk S.

The consistant progression and
noninversion of nephrosclerosis, affection of
renal glomerulus as a consequence of tissues
incompatibility, results in decreasing of
transplantate function and metabolism, in
reduction of effectiveness, especially of
antiinflammatory treatment, that all leads to
decrease of ability to work and reducts lenght
of patients life after kidney allotransplantation.
It is neccessary to use all kinds of treatment,
including health resorts rehabilitation in
patients following kidney allotransplantation
for liquidation and prophylaxis of numerous
complications and deseases.

ВступВступВступВступВступ

У зв’язку з незадовільною екологіч7
ною ситуацією, широким використанням
хімічних сполук в побуті та на вироб7
ництві, надмірним вживанням алкоголю,
неконтрольованим прийомом медика7
ментів останнім часом констатується зро7
стання ролі токсичного фактору в розвит7
ку захворювань внутрішніх органів. При
цьому основний удар на себе приймають
органи, які безпосередньо приймають
участь у знешкодженні та елімінації ток7
сичних речовин — печінка та нирки. Ура7
ження цих органів може мати мультифак7
торний характер і відбуватись як за раху7
нок прямої токсичної дії, так і опосеред7
ковано за рахунок порушення гомеоста7
зу з виникненням вторинних ушкоджень.

В гострих випадках при дії отрут, які во7
лодіють нефро— та гепатотоксичною
дією, розвивається або одночасне ура7
ження печінки та нирок (гостра печінко7
во7ниркова недостатність), або на ранніх
етапах, переважає ураження печінки (жи7
рова дистрофія печінки, гострий токсич7
ний гепатит) з подальшим розвитком го7
строї ниркової недостатності, тубулоін7
терстиціальних нефропатій. При тривалій
дії токсичних речовин ураження печінки
характеризуються розвитком хронічного
токсичного гепатиту з формуванням ци7
розу печінки (ЦП), а нирок – розвитком
хронічної тубулоінтерстиційної нефропатії
[6,8].

Слід враховувати, що прогресуван7
ня печінкової недостатності може також
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