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УДК 616.12-089 

Дмитрієва О. О., народний депутат України, заступник голови Комітету, голова 
підкомітету з питань сучасних медичних технологій та розвитку трансплантології 
Комітету Верховної Ради України з питань здоров'я нації, медичної допомоги та 
медичного страхування, Заслужений лікар України

Організація системи трансплантації в Україні: 
змінити закон, щоб прибрати перепони

Щороку в Україні за даними Українського центру трансплант-ко-
ординації понад 3000 людей потребують пересадки органів. Для 
цих пацієнтів трансплантація є єдиною можливістю на життя. Сьо-
годні трансплантація анатомічних матеріалів є одним із найбіль-
ших досягнень медицини ХХ століття та незамінним рішенням для 
лікування останніх стадій багатьох захворювань.

Вчасна та успішно проведена трансплантація може подовжити 
життя людини на 25 років, а іноді й більше. 

Сьогодні у світі проживає понад 1 мільйон осіб з пересаджени-
ми органами. Кожен рік у світі виконується до 100 тисяч тран-
сплантацій органів і понад 200 тисяч – тканин і клітин людини. 

Ідея заміни пошкоджених органів або тканин виникла понад 
тисячу років тому. Одним із ранніх прикладів є картина епохи Від-
родження «Чудо зцілення святих Косми і Даміана», що символізу-
вала ідею трансплантації.

Наукова ера трансплантації розпочалася в XIX столітті, з 1902 до 
1914 року Алексіс Каррель проводив експерименти з трансплан-
тації нирки, консервації та техніки накладення судинного шва.  
У результаті саме він розробив основні принципи трансплантації 
та консервації донорського органу. За свої роботи з транспланта-
ції органів Алексіс Каррель був нагороджений Нобелівською пре-
мією 1912 року. 

Подальші експерименти, зокрема пересадка судин у 1912 році, 
відкрили шлях до розвитку методів трансплантації, хоча проблеми 
відторгнення значно ускладнювали процес.

Український хірург Юрій Вороний у 1930-х роках провів першу в 
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світі трансплантацію нирки від донора до реципієнта. Хоча резуль-
тат операції був обмеженим через ішемію, цей досвід став зна-
чущою віхою для трансплантології. В 1950 році американський 
лікар Лоулер провів першу у світі операцію з пересадки нирки 
безнадійно хворій мешканці Чикаго, на прізвище Рут. Орган був 
узятий у загиблої від нещасного випадку людини. Операція була 
досить успішною – жінка прожила після трансплантації цілий рік.

Перші успіхи української трансплантології належать до 1912 року, 
коли В. П. Філатов вперше здійснив пересадку рогівки. Пересадки 
нирки в Україні розпочалися тільки 1972 року в інституті уроло-
гії, В. С. Карпенко – виконав пересадку нирки від спорідненого 
донора, а в 1973-го – пересадку трупної нирки. У 1994 році в 
Запорізькому центрі трансплантології О. С. Никоненко виконав 
першу трансплантацію печінки від померлого донора. У 2000 році  
Б. М. Тодуров здійснив першу трансплантацію серця, а в 2003 році 
О. С. Никоненко зробив першу успішну трансплантацію серця. П'ята  
трансплантація серця виконана в Запоріжжі 9 травня 2011 року,  
тоді, в центрі за добу було виконано трансплантацію серця, пе-
чінки та чотири трансплантації нирки. Всі реципієнти добре пере-
несли операції, оглянуті через рік – повернулися до звичайного 
життя (фото реципієнти через рік після трансплантації. Першу 
трансплантацію нирки і підшлункової залози виконано в Запорізь-
кому центрі в 2003 році, успішна трансплантація підшлункової 

Рисунок 1. Зліва направо: зав. відділенням трансплантації Поляков Н. Н., реципієнт 
печінки (лікар-педіатр, Хмельницька обл.), реципієнт нирки (сімейний лікар, м. Дніпро), 
реципієнт нирки (м. Запоріжжя), проф. Никоненко О. С., реципієнт нирки (м. Дніпро), 
доцент Никоненко А. О., реципієнт серця (м. Запоріжжя), реципієнт нирки (м. Запоріжжя)
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залози і нирки виконана тільки в 2023 році у Львові. Спроба тран-
сплантації легені була здійснена в інституті Шалімова у 2016 році,  
успішні трансплантації легені виконано у 2023 році у Львові.

Попри здобутки та успіхи українських медиків у сфері транспланта-
ції у ХХ столітті – за період з 1996 по 2019 роки, за даними МОЗ Укра-
їни, було виконано 2 тисячі 258 трансплантацій нирки, 209 транс- 
плантацій печінки, 8 трансплантацій серця та лише 1 трансплан-
тація легень. При цьому лише близько 25–30% трансплантацій в 
Україні виконувалися завдяки посмертному донорству анатоміч-
них матеріалів. Таким чином ті пацієнти, які не мали донора-ро-
дича – змушені були шукати можливість для отримання лікування 
методом трансплантації за кордоном в рамках державної програ-
ми КПКВК 2301360 «Лікування громадян України за кордоном». 
В рамках даної програми щороку виділялися бюджетні кошти  
(2016 році – 387 748,9 тис. грн;  у 2017 році – 628 341,0 тис. грн; 
у 2018 році – 653 073,1 тис. грн; у 2019 році – 914 401,4 тис. грн; 
у 2020 році – 1 089 949,9 тис. грн), проте кожен п’ятий пацієнт 
помирав, зокрема через погіршення стану пов’язане з часом очі-
кування лікування. Адже у кожній країні у пріоритеті на трансплан-
тацію – власні громадяни. 

Таким чином – виходом із ситуації, що склалася – була робота 
над побудовою ефективної системи трансплантації в Україні. 

У травні 2018 року Верховною Радою України було ухвалено 
Закон України «Про застосування трансплантації анатомічних ма-
теріалів людині», який відповідав основним директивам Європей-
ського Парламенту і Ради ЄС та Керівним принципам Всесвітньої 

Рисунок 2.  Друга трансплантація легень в Україні. Операція проходила у Львові. 
Оперували: І. Гуменний, Р. Домашич, Б. Гель, І. Братунець; анестезіолог Х. Орлинська
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організації охорони здоров’я (ВООЗ) щодо трансплантації. Проте, 
попри очікування пацієнтів та медичної спільноти – ситуація у сфе-
рі трансплантації в Україні не змінилася через необхідність вне-
сення певних змін і уточнень у законодавство, які мали б суттєво 
покращити деякі його положення та дати можливість вітчизняній 
системі трансплантації бути більш ефективною.

Лише з осені 2019 року – розпочалися зміни, які дали поштовх 
розбудові системи трансплантації в Україні. У Комітеті Верховної 
Ради України з питань здоров'я нації, медичної допомоги та ме-
дичного страхування було створено Підкомітет з питань сучасних 
медичних технологій та розвитку трансплантології. Саме тоді – роз-
почалася робота над підготовкою законодавчих змін, які б зміни-
ли ситуацію. 

Результатом спільної роботи Підкомітету з питань сучасних ме-
дичних технологій та розвитку трансплантології, Міністерства охо-
рони здоров’я України, лікарів та представників громадськості 
став Проєкт Закону «Про внесення змін до деяких законодавчих 
актів України, що регулюють питання трансплантації анатомічних 
матеріалів людині» (№ 2457 від 15.11.2019). 

У 2019 році основна увага була приділена вдосконаленню орга-
нізаційної структури та процесу трансплантації в Україні. Ось кіль-
ка важливих змін:

1. Захист лікаря. На рівні Закону було врегульовано питання 
захисту лікаря. Так склалося, що наші лікарі завжди були під за-
грозою з будь-якої причини бути притягнуті до кримінальної від-
повідальності. Це призвело до того, що простіше було нічого не 
робити, бо за це нема відповідальності. Тому питання захисту лі-
каря – було першочерговим. З цією метою з’явилася норма про 
наявність консиліуму лікарів з діагностики смерті мозку, додана 
можливість залучення судмедексперта. І головні, це зміни до Кри-
мінального Кодексу, де чітко позначена різниця між відповідальні-
стю за «порушення порядку трансплантації» і «умисне порушення 
порядку трансплантації».

2. Конкурентне середовище. Закон дав можливість закладам 
охорони здоров’я вирішувати, чи хочуть вони впроваджувати у 
себе такий метод лікування як трансплантація. Тепер кожен за-
клад, який хоче і може у себе розвивати цей напрямок – може, от-
римавши відповідну ліцензію, працювати над побудовою системи 
трансплантації Україні. До цих змін – Постановою КМУ визначали-
ся центри трансплантації та бази забору органів. 
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Дана норма дала можливість прибрати ручне управління у цій 
сфері та створила можливості до залучення більшої кількості за-
кладів до лікування методом трансплантації.

3. Діагностика смерті мозку. На жаль, і досі, діагностика смер-
ті мозку ще не стала рутинною процедурою, хоча у порівнянні з 
2019 роком – все більше і більше закладів охорони здоров’я ви-
користовують її. У 2019 році проблема була ще й у тому, що не 
всі заклади охорони здоров’я, де є відділення інтенсивної терапії, 
мали необхідне обладнання для діагностики смерті мозку та фа-
хівців, які можуть проводити діагностику смерті мозку. Зміни до 
Закону дозволили функціонування пересувних мобільних бригад з 
необхідним обладнанням та лікарями, які можуть за необхідності, 
приїхати у заклад охорони здоров’я і провести таку діагностику. 

Цей підхід дав змогу не втрачати потенційних донорів, як це від-
бувалося усі попередні роки, а ефективно працювати. 

4. Запуск Єдиної державної інформаційної системи 
трансплантації (ЄДІСТ). 

На рівні Закону було розділено Єдину інформаційну систему 
трансплантації на дві – на систему, де містяться усі дані щодо 
органної трансплантації, і на систему, де є інформація щодо до-
норів кісткового мозку. Таким чином на виконання цього Закону 
в Україні діють державні інформаційні системи трансплантації: 
Єдина державна інформаційна система трансплантації органів та 
тканин та Державна інформаційна система трансплантації гемо-
поетичних стовбурових клітин. 

Це різні види трансплантації. Вони не повинні і не можуть працю-
вати за одними алгоритмами. Кістковий мозок – це, по суті, веноз-
на кров. Донор кісткового мозку – жива людина, яка через певний 
час повністю відновлюється. Це відновлювальне донорство. І по-
шук пари відбувається по іншому – саме реципієнту, тому хто потре-
бує пересадки кісткового мозку шукають живого донора кісткового 
мозку за цілою низкою критеріїв. В органній же трансплантації все 
навпаки. При посмертному донорстві шукають реципієнтів, яким 
підходять донорські органи. І критеріїв пошуку там менше, до того 
ж вони зовсім інші. При цьому дана система самостійно, без люд-
ського фактору, має підбирати пару донор-реципієнт.

Цей крок сприяв централізованому обліку донорів і реципієнтів 
органів, що дозволяє забезпечити прозорість процесу, уникати не-
санкціонованих операцій і швидше реагувати на потреби пацієнтів.

Також на рівні Закону було надано можливість функціонувати і не-
державним реєстрам донорів кісткового мозку. Так в Україні почав 
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працювати Всеукраїнський реєстр донорів кісткового мозку. Завдя-
ки цій нормі – 1 квітня 2020 року – було проведено першу в Україні 
трансплантацію кісткового мозку від неродинного донора. 

5. Роль трансплант-координаторів.
Посилення ролі трансплант-координаторів стало важливою 

зміною в управлінні трансплантаційним процесом. Тепер тран-
сплант-координатори несуть відповідальність за організацію всіх 
етапів трансплантації, від отримання згоди на посмертне донор-
ство до організації самого процесу. 

Разом з цим – у Законі збережено існуючу раніше «презумпцію 
незгоди» щодо посмертного донорства органів і визначено усі ос-
новні складові побудови системи трансплантації. 

Закон «Про внесення змін до деяких законодавчих актів Украї-
ни, що регулюють питання трансплантації анатомічних матеріалів 
людині» було прийнято 20 грудня 2019 року. Ці зміни дали можли-
вість розпочати процес побудови системи трансплантації в Україні 
та напрацювати необхідні для цього підзаконні акти, такі як зміни 
до Постанови КМУ № 707 від 5 вересня 2018 р. «Деякі питання 
реалізації пілотного проєкту щодо зміни механізму фінансового 
забезпечення оперативного лікування з трансплантації органів 
та інших анатомічних матеріалів», Постанова КМУ № 1083 від  
18 грудня 2019 р. «Про затвердження переліку послуг та тарифів 
на послуги з надання спеціалізованої медичної допомоги мето-
дом трансплантації органів та інших анатомічних матеріалів, які 
надаються учасниками пілотного проєкту щодо зміни механізму 
фінансового забезпечення оперативного лікування з трансплан-
тації органів та інших анатомічних матеріалів» та ін.

У 2021 році, коли практичний досвід показав ефективність ви-
браного курсу, виникла потреба внесення додаткових змін до За-
кону України «Про застосування трансплантації анатомічних ма-
теріалів людині», а саме – було напрацьовано та зареєстровано 
Проєкт Закону «Про внесення змін до деяких законодавчих актів 
України, що регулюють питання трансплантації анатомічних мате-
ріалів людині» № 5831 від 26.07.2021, які би покращили систему 
та дали можливість розвивати її далі.

Зміни, внесені проєктом Закону «Про внесення змін до деяких 
законодавчих актів України, що регулюють питання транспланта-
ції анатомічних матеріалів людині» № 5831 від 26.07.2021 перед-
бачали: 

1. Надання законодавчих підстав для впровадження можливості 
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надання через портал ДІЯ прижиттєвої згоди чи незгоди на пожер-
тву органів для трансплантації у випадку смерті. Оскільки до цьо-
го – людина, яка хотіла дати таку згоду чи навпаки незгоду могла 
зробити це лише у центрі трансплантації через трансплтант-коор-
динатора: необхідно приїхати у центр трансплантації, знайти тран-
сплант-координатора, написати заяву, трансплант-координатор 
повинен перенести цю заяву до Єдиної державної інформаційної 
системи трансплантації органів і тканин. Такий складний механізм 
практично унеможливлював подання згод більшістю людей, які 
хотіли б це зробити або незгод, якщо з якихось причин людина 
виступає категорично проти, щоб її рідні у випадку смерті могли 
приймати рішення щодо можливості пожертви органів для тран-
сплантації. Наразі ця норма чинна, проте, реалізувати поки її на 
практиці – не вдалося.

2. Удосконалення алгоритму підбору пари донор-реципієнт Єди-
ною державною інформаційною системою трансплантації органів 
і тканин відповідно до найкращого співпадіння за імунологічни-
ми показниками з урахуванням черговості. Це дало можливість 
системі підбирати пари донор-реципієнт з найкращим прогнозом 
приживання донорського органу.

3. Впровадження підстав для гармонізації законодавства із Єв-
родирективами та виконання положень Угоди про асоціацію між 
Україною та ЄС щодо трансплантації тканин.

4. Надання законодавчих підстав для залучення представників 
релігійних організацій до популяризації питань трансплантації для 
формування цивілізованого сприйняття питань трансплантації, 
оскільки церкви як інституції мають довіру і відіграють важливу 
роль в житті більшості громадян України.

5. Надання законодавчих підстав для розробки підзаконних нор-
мативно-правових актів, які встановлюватимуть єдині правила функ-
ціонування інформаційних систем трансплантації кісткового мозку.

6. Вилучення норм, які мають відношення до трансплантації зі 
статті Основ законодавства про охорону здоров'я, яка стосуєть-
ся діагностики смерті мозку, оскільки діагностика смерті мозку 
має стати абсолютно рутинною процедурою у випадку наявності 
показів до її проведення незалежно від того чи може особа бути 
потенційним донором. Обмеження для трансплант-координаторів 
в питаннях діагностики смерті мозку регулюються законом про 
трансплантацію. Це дозволило уникнути ситуацій, коли наприклад 
лікар-анестезіолог чи невролог не може виконувати свої профе-
сійні обов'язки щодо діагностування смерті мозку, якщо він про-
йшов навчання з трансплант-координації хоч і не виконує безпо-
середньо функцій трансплант-координатора.
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Даний законопроект був прийнятий 16 грудня 2021 року. 24 люто-
го 2022 року у зв'язку з військовою агресією Російської Федерації 
проти України було введено воєнний стан на всій території Украї-
ни. Заклади охорони здоров’я працювали у цілодобовому режимі, 
проте у зв’язку з ситуацією, що склалася – трансплантації тимча-
сово не проводилися. Проте на початку березня – вибудована 
система трансплантації показала свою спроможність і стійкість –  
трансплантації знову почали поводитися. 

У 2022 році було проведено 384 трансплантації органів  
(274 транcплантації нирки, 74 трансплантації печінки, 36 тран-
сплантацій серця) у 32 центрах трансплантації. Так само – про-
довжилось проведення трансплантації кісткового мозку в Україні –  
у 2022 році було проведено 223 трансплантації кісткового мозку 
дітям і дорослим у 9 центрах трансплантації. 

Побудова стійкої системи – процес, який вимагає швидкого ре-
агування на зміни та виклики, в той же час – є потреба у міцному 
підґрунті. В системі трансплантації України – підґрунтям є законо-
давча база, яка чітко регулює всі правила у цьому процесі, проте 
поки йде процес становлення – зміни допомагають, враховуючи 
практичний досвід роботи та виклики – швидко реагувати та вибу-
довувати найбільш ефективну модель. 

Так 03 липня 2023 року було зареєстровано Проєкт Закону «Про 
внесення змін до деяких законів України щодо удосконалення ор-
ганізації надання медичної допомоги із застосуванням трансплан-
тації» № 9558. 

Даний законопроєкт має на меті:
1. Закріпити на рівні Закону заборону на використання органів 

військових та цивільних, які загинули внаслідок бойових дій. На-
разі в п. 4 статті 17 Закону України «Про застосування трансплан-
тації анатомічних матеріалів людині» від 17 травня 2018 року  
№ 2427-VIII існує заборона на вилучення органів у військових та 
цивільних, які загинули внаслідок бойових дій. Але – там і досі про-
писано про бойові дії в Донецькій та Луганській областях. Проєк-
том Закону пропонується конкретизувати дану норму та зробити 
її чіткішою, аби не було різного читання та будь-яких спекуляцій. 
Якщо військовий чи цивільний загинув внаслідок бойових дій – то 
він не може розглядатися як посмертний донор. 

2. Створити передумови для проведення пересадки органів в 
Україні за принципом «доміно», вводиться поняття «статус екстре-
ності трансплантації».

3. Створення законодавчих підстав для того, щоб дитина могла 
бути донором кісткового мозку для своїх батьків. При цьому – чіт-
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ко зазначено – за яких умов. Якщо дитина може врятувати маму 
чи тата, і це єдиний варіант – то така можливість має бути. Це 
стосується лише донорства стовбурових гемопоетичних клітин для 
трансплантації кісткового мозку. 

4. Проєктом Закону закладаються передумови для створення 
дорадчого колегіального органу – Національного трансплантоло-
гічного комітету. Такий орган є, наприклад, в країнах-лідерах з 
трансплантації, таких як США та Іспанія. Даний Комітет утворюєть-
ся при Українському центрі трансплант-координації МОЗ України 
для розгляду інформації про серйозні несприятливі випадки у сфе-
рі трансплантації та розгляду скарг та звернень громадян і медич-
них закладів з цих питань.

Кожна зміна необхідна для ефективної роботи системи. З по-
чатку побудови системи трансплантації в Україні – за неповних  
5 років – ми бачимо, що законодавчі зміни значною мірою 
сприяли вдосконаленню трансплантаційної системи в Україні, 
забезпечивши її більшу прозорість і ефективність. Запроваджен-
ня Пілотного проєкту, перехід до Програми медичних гарантій та 
фінансування трансплантації за рахунок коштів Державного бю-
джету робить трансплантацію доступнішою для пацієнтів. Ці змі-
ни є важливим кроком для розвитку трансплантаційної системи в 
Україні, і їх реалізація стане основою для подальшого зростання 
кількості трансплантацій в країні.

Трансплантація органів є надзвичайно важливою частиною су-
часної медицини, що дає можливість врятувати життя та покращи-
ти якість життя пацієнтів із термінальними стадіями захворювань 
органів. Україна, як і багато інших країн, зіштовхується з низкою 
викликів у цій сфері, але є кілька перспективних напрямів для роз-
витку. Одним із ключових напрямків розвитку є вдосконалення 
законодавства, що стосується трансплантації.

Також важливим аспектом розвитку трансплантації є підвищен-
ня обізнаності населення щодо важливості донорства органів. 
Це включає освітні кампанії, просвітницьку діяльність в школах, 
університетах і закладах охорони здоров’я. Якщо люди більше ро-
зумітимуть, чому донорство органів важливе, вони будуть готові 
приймати такі рішення.

Україна має можливості для покращення результатів трансплан-
тацій через міжнародну співпрацю з іншими країнами та органі-
заціями. Це може включати обмін досвідом, спільні дослідження, 
а також можливість отримувати навчання від країн-лідерів у галузі 
трансплантації, таких як Іспанія, США та Німеччина. Така співпра-
ця дозволить Україні запроваджувати найкращі світові практики  
в свою систему трансплантації.
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Перспективи розвитку трансплантації в Україні значні і потре-
бують комплексного підходу, який включає покращення законо-
давства, розвиток цифрових технологій, інфраструктури, а також 
підвищення обізнаності населення і медичних працівників. Впро-
вадження цих змін дозволить Україні досягти високих результатів 
у трансплантації органів і забезпечити більш доступну медичну до-
помогу для громадян.
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Вступ 
Коксартроз є одним з розповсюджених захворювань опорно-ру-

хової системи, при цьому число хворих на тяжкі його форми, а, 
відповідно, й інвалідність, щорічно зростають [4, 16, 17]. Тотальне 
ендопротезування на сьогодні є найбільш ефективним методом 
лікування остеоартрозу кульшового суглоба (КС) та дозволяє усу-
нути больовий синдром, відновити функцію ураженої кінцівки та 
покращити якість життя хворих [1, 2, 7]. Щорічно в світі викону-
ється понад 1 мільйону ендопротезувань суглобів [12], при цьому 
кількість операцій первинного тотального ендопротезування най-
ближчим часом за прогнозами, тільки в США зросте на 71%, тоб-
то на 635000 випадків [14]. За даними літератури, серед хворих, 
яким виконується операція ендопротезування кульшового сугло-
ба, в багатьох випадках діагностується остеопороз (ОП) [5, 8, 10, 
13]. У всьому світі близько 200 мільйонів людей страждають на 
ОП, і хоча він зустрічається як у чоловіків, так і у жінок, ймовір-
ність розвитку цього захворювання у жінок у чотири рази вища, 
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ніж у чоловіків, при цьому остеопороз є причиною більш ніж двох 
мільйонів переломів щороку, і це число продовжує зростати [18]. 
Поряд з цим, переломи проксимального відділу стегнової кістки 
є своєрідними маркерами ОП, а на переломи шийки стегнової 
кістки, основним методом лікування котрих є тотальне ендопроте-
зування кульшового суглоба (ТЕКС), приходиться біля 3,6% пере-
ломів різної локалізації у дорослих, і є одними із найпоширеніших 
переломів при остеопорозі, внаслідок якого збільшується ризик як 
інтраопераційних, так і післяопераційних ускладнень, включаючи 
ревізійну операцію [9]. 

Остеопороз характеризується втратою кісткової маси, зменшен-
ням губчастих кісткових трабекул і збільшенням пористості корти-
кальної кістки [16], що призводить до розвитку остеопоротичних 
дефектів в ділянці установки ендопротезу. Крихкість кісток озна-
чає більший ризик інтраопераційних переломів, перипротезного 
остеолізу з міграцією компонентів ендопротезу та післяоперацій-
них переломів кісток в ділянці імплантації штучного суглоба [4, 10, 
13, 17]. Своєчасна діагностика зниження якості кісткової тканини, 
оцінка остеопоротичних дефектів, раціональний вибір конструкції 
ендопротезу та методу його фіксації дозволить уникнути усклад-
нень операції ендопротезування, пов’язаних з остеопорозом, і до 
сьогодні залишається актуальною проблемою сучасної ортопедії. 

Мета
Метою роботи було вивчити особливості та тактики реконструк-

тивно-відновного ендопротезування у хворих з дегенеративними 
ураженнями КС і супутнім остеопорозом і остеопоротичними де-
фектами кульшового суглоба та обгрунтування диференційної так-
тики його ендопротезування. 

Матеріали та методи
Нами були вивчені результати тотального ендопротезування у 

хворих на дегенеративно-дистрофічні ураження КС та супутній 
остеопороз. Проводили передопераційну оцінку рентгенограм 
кульшового суглоба в прямій та бічний проекціях, виявляли осте-
опоротичні дефекти кульшової западини (КЗ) та проксимального 
відділу стегнової кістки та оцінювали їх за допомогою комп’ютер-
ної томографії. Визначали рентген-антропометричні показники 
(кортикальний індекс за Барнет-Нордін, індекс Споторно-Романьо-
лі, індекс Нобля, тип проксимального каналу стегнової кістки 
(СК) за L.Dorr et al. та за Spotorno), а також дані денситометрії 
проксимального відділу СК: мінеральну щільність кісткової ткани-
ни (BMD) в ділянці шийки, великого вертлюга, трикутника Варда, 
та Т і Z критерії [3]. 
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Результати та їх обговорення
Всі хворі проходили лікування в клініці ендопротезування кафе-

дри травматології та ортопедії Дніпровського державного медично-
го університету на базі відділення ортопедії та ендопротезування 
Обласної клінічної лікарні ім. Мечникова (м. Дніпро) за період з 
2016 по 2018 роки. Чоловіків було 106, жінок – 252. Вік хворих 
складав від 32 до 82 років, середній вік – 60,8±12,8 років. За но-
зологічними формами ураження кульшового суглоба ідиопатичний 
коксартроз відзначався в 159 випадках (44,4%), диспластичний 
коксартроз – в 29 випадках (8,1%), ревматоїдний артрит – в 14 ви- 
падках (3,9%), асептичний некроз головки стегнової кістки –  
в 33 випадках (9,2%), медіальний перелом шийки стегнової кістки –  
107 (29,9%), перелом проксимального відділу стегнової кістки, що 
не зрісся, в тому числі після металоостеосинтезу – 13 (3,6%). Також 
в групу спостережень увійшли 2 хворих з травматичним коксартро-
зом та один хворий на анкілозуючий спондилоартрит. 

Хворим виконувалися операції тотального ендопротезування 
кульшового суглобу всього було виконано 392 втручання, 34 хво-
рим виконано двостороннє двоетапне ендопротезування. Пере-
вагу надавали вітчизняним конструкціям ОРТЕН (326 операцій), 
також встановлювали ендопротези інших систем: Zimmer – 48 опе-
рацій, SecurFit – 16 операції, Exeter – 2 операції. 

Переважно використовували безцементну фіксацію ендопротезів –  
274 випадків, цементне ендопротезування виконувалося під час 
37 операцій, гібридна фіксація ендопротеза застосована у 78 ви- 
падках, зворотне гібридне ендопротезування – в 3 випадках. 

На етапі передопераційного планування визначали конструкцію 
ендопротезу кульшового суглоба та тип фіксації його компонентів. 
В вибраній групі хворих відзначалися зниження кортикального ін-
дексу та індексу Нобля, а тип кістково-мозкового каналу стегнової 
кістки за Dorr переважно відповідав критеріям В і С, що також 
вказувало на втрату кісткової маси. Тип С каналу та поширення 
кісткового каналу свідчить про остеопоротичну деградацію кор-
тикального шару стегнової кістки [15]. Дані денситометричного 
обстеження також вказували на зменшення щільності кісткової 
тканини, зниження показників Т- і Z- критеріїв. 

В поняття остеопоротичного дефекту кульшового суглоба ми 
включали: 

1) порушення структури кульшової западини: протрузійні зміни 
дна; дефект даху, передньої або задньої стінки кульшової запади-
ни; значна втрата кісткової щільності дна та стінок при збереженні 
форми западини; наслідки реконструктивних операцій на кульшо-
вій западині; 
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2) порушення структури проксимального відділу стегнової кіст-
ки – витончення кортикального шару; зниження щільності трабе-
кулярної структури кістки в ділянці трикутника Варда та великого 
вертлюга, наслідки попередніх операцій, які призвели до структур-
них змін стінок проксимального відділу кісткового каналу стегно-
вої кістки. 

Вибір тактики операції ендопротезування кульшового суглоба 
залежав від виявленого остеопоротичного дефекту. При протрузій-
них змінах дна кульшової западини після щадної обробки стінок 
та дна фрезами виконували пластику дефекту подрібненим кіст-
ковим ауто трансплантатом з видаленої головки. Після цього вста-
новлювали безцементну чашку, що загвинчується (рис. 1). 

Конструкція такої чашки дозволяє перерозподілити навантажен-
ня з дна кульшової западини на її стінки. При незначних дефек-
тах стінок, дна та даху кульшової западини також встановлювали 
безцементну чашку, що загвинчується. Якщо дефект передньої 
або задньої стінки був значним та затрудняв установку безце-
ментної чашки, імплантували антипротрузійне кільце та цементну 
чашку. 

Наводимо клінічний приклад. Хвора Т., 63 роки, перебувала на 
лікуванні в клініці з приводу двобічного ідиопатичного коксартрозу 
ІІІ стадії (рис. 2а), згинально-привідні та ротаційні контрактури суг-
лобів. Під час обстеження – скарги на біль в кульшових суглобах, 
більш виражену зліва, обмеження рухів у суглобах; пересувається 

Рисунок 1. Рентенограми хворого А. 59 років, з двобічним ураженням кульшових 
суглобів при ревматоїдному артриті: а – перед операціями; б – після двобічного 
ендопротезування кульшових суглобів з установкою безцементних чашок, що 
загвинчуються, та пластикою дна кульшової западини кістковим аутотрансплантатом 
з видаленої головки стегнової кістки 
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за допомогою ходунків. Обсяг рухів – згинально-привідні контрак-
тури обох кульшових суглобів; у лівому кульшовому суглобі рухи 
обмежені, згинання-розгинання обсягом 45º, інші рухи відсутні; 
у правому згинання-розгинання обсягом 55º, інші рухи відсутні. 
За даними денситометрії Т критерій у ділянці лівого кульшового 
суглоба (–2,9), правого – (–2,6). Тип каналів за Dorr – В. Хвора 
страждає на цукровий діабет ІІ типу. З інтервалом 12 місяців – 
03.02.17. року (лівий кульшовий суглоб) та 21.02.18. року (правий 
кульшовий суглоб) виконано реконструктивне ендопротезування 
кульшових суглобів модульними ендопротезами. Рентенологічно 
та за даними КТ виявлений виражений остеопоротичний дефект 
кульшової западини зліва, тому встановлено антипротрузійне кіль-
це, праворуч остеопоротичний дефект був менш значним, стінки 

Рисунок 2. Рентгенограми хворої Т. з ідиопатичним двобічним коксартрозом та 
вторинним остеопорозом: а – оглядова тазу до операцій тотального ендопротезування; 
б – оглядова тазу після двобічного ендопротезування кульшового суглоба; в – пряма та 
бічна проекція кульшових суглобів після двобічного ендопротезування
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кульшової западини були збережені, що надало змогу встановити 
безцементну чашку, що загвинчується в поєднанні з кістковою 
пластикою. Результат лікування оцінено за шкалою Харіса на  
88 балів (рис. 2б, 2в).

При значній втраті кісткової щільності дна та стінок, але збе-
реженні форми кульшової западини в умовах остеопорозу вико-
ристовували цементну технологію ТЕКС (рис. 3а, 3б). 

Якщо внаслідок реконструктивних операцій структура кульшо-
вої западини була порушена, але стан стінок дозволяв встановити 
чашку, імплантували безцементну чашку, що загвинчується, при 
необхідності виконували кісткову пластику ділянок дефекту кістко-
вої тканини. При значному руйнуванні стінок та деформації куль-
шової западини встановлювали антипротрузійне кільце та викону-
вали пластику аутотрансплантатом з головки стегнової кістки. 

Для виконання операції ендопротезування кульшового суглоба 

Рисунок 3. Рентгенограми хворої Д., 62 років, з медіальним переломом шийки правої 
стегнової кістки та тлі системного червоного вовчака: а – до операції; б – результат 
операції тотального цементного ендопротезування правого кульшового суглоба через 
4 роки 
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Рисунок 4. Рентгенограми хворої К., 60 років, з багатофрагментарним переломом 
проксимального відділу правої стегнової кістки на тлі системного псоріатичного 
ураження після невдалого накісткового остеосинтезу: а – до операції ендопротезування; 
б – результат реконструктивного тотального зворотнього гібридного ендопротезування 
правого кульшового суглоба 

при остепоротичних дефектах проксимального відділу стегнової 
кістки використовували ніжки різних конструкцій з безцементним 
та цементним типом фіксації. При втраті кісткової маси в прокси-
мальній ділянці стегнової кістки, та зміні структури стінок прокси-
мального відділу кісткового каналу встановлювали безцементну 
ніжку з метафізарно-діафізарною фіксацією (рис. 4). 

Перевагу. при цьому, надавали ніжкам з остеоадгезивним по-
криттям, яке забезпечує вростання кісткової тканини в пори 
керамічного покриття та надійну первинну і вторинну фіксацію 
ендопротезу [1]. Якщо зниження мінеральної щільності кісткової 
тканини відбувалося при збереженні будови стінок каналу стег-
нової кістки, встановлювали безцементні ніжки з метафізарною 
фіксацією. При типі каналу B за Dorr та наближенню його до коніч-
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ної форми за Spotorno імплантували розроблену та сертифіковану 
нами безцементну двохплощинну конічну ніжку з керамічним по-
криттям (рис. 5).

Якщо канал типу В мав форму, яка наближалася до нормальної 
за Spotorno, перевагу надавали метафізарній фіксації та встанов-
лювали коротку безцементну ніжку з калькаром та керамічним 
покриттям (рис. 6).

При типі каналу С (циліндричний за Spotorno) перевагу слід від-
давати цементному типу фіксації ніжки. 

Слід зазначити, що підготовка каналу стегнової кістки повинна 
проводитися обережно, тому що крихкість остеопоротичної кіст-
ки нерідко призводить до виникнення тріщин та інтраопераційних 
переломів, які потребують накладання додаткових дротяних сер-
кляжів. В більшості випадків такі переломи належать до типу А за 

Рисунок 5. Рентгенограми хворої А., 63 років, з правобічним коксартрозом на 
тлі постменопаузального остеопорозу: а – до операції; б – результат тотального 
безцементного ендопротезування правого кульшового суглоба з установкою чашки, 
що загвинчується, та ніжки двохплощинного конусу через 4 роки
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класифікацією Vancouver і не впливають на стабільність стегново-
го компонента (рис. 7). 

Подібної тактики дотримувалися під час ендопротезування у хво-
рих з переломами проксимального відділу стегнової кістки після 
остеосинтезу, що не зрослися. Після видалення металоконструкції 
встановлювали ніжку ендопротезу з метафізарно-діафізарною фік-
сацією, а лінію перелому додатково зміцнювали дротяними сер-
кляжами. Слід враховувати, що хворі після невдалого металоосте-
синтезу перелому проксимального відділу стегнової кістки мають 
високий ризик ускладнень після ендопротезування кульшового 
суглоба [11]. 

Післяопераційний період був заснований на принципах ранньої 
активізації хворих з ходьбою за допомогою милиць або ходунків, 
ЛФК з інструктором. Графік дозованого навантаження був інди-

Рисунок 6. Рентгенограми хворої Я., 60 років, з медіальним переломом шийки лівої 
стегнової кістки на тлі постменопаузального остеопорозу: а – до операції; б – після 
операції тотального безцементного ендопротезування лівого кульшового суглоба з 
установкою чашки, що загвинчується, та ніжки метафізарної фіксації з керамічним 
покриттям
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Рисунок 7. Рентгенограми хворої Н., 64 років, з двобічним ідиопатичним коксартрозом 
на тлі постменопаузального остеопорозу: а – до операції; б – після операції тотального 
безцементного ендопротезування лівого кульшового суглоба з установкою чашки, що 
загвинчується, ніжки метафізарно-діафізарної фіксації та синтезу інтраопераційного 
перелому дротяними серкляжами; в –через 2 міс. після операції; г – через 4 роки після 
операції



ISSN 2788-4740. Трансплантація та штучні органи. 2024. Том 4, № 1-228

відуальним, залежно від об’єму втрати кісткової маси та обсягу 
реконструктивного ендопротезування. Кожному хворому склада-
лася індивідуальна програма реабілітації з урахуванням ступеню 
остеопоротичних змін, медикаментозної корекції кісткового ме-
таболізму, супутніх захворювань, рухливої активності хворого до 
операції. 

Результати операцій оцінені за шкалою Харіса в строки від 1 до 
5 років. Отримано у 76,3% випадках добрі та відмінні результати, 
у 21,9% – задовільні, незадовільні – у 1,7%. 

Висновки 
Таким чином, остеопоротичні дефекти кульшового суглоба можуть 

бути розташовані в ділянці кульшової западини, проксимального 
відділу стегнової кістки, або одночасно в обох локалізаціях. Вибір 
конструкції ендопротезу та методу фіксації починається на етапі пе-
редопераційного планування і повинен враховувати ступінь осте-
опоротичного дефекту, особливості будови кульшової западини та 
проксимального відділу стегнової кістки. Доцільним є широке вико-
ристання кісткової аутопластики дефектів ділянки кульшового суг-
лоба. Використання модульних конструкцій ендопротезів дозволяє 
обрати комбінацію компонентів ендопротезу індивідуально, в залеж-
ності від конкретної клінічної ситуації. Все вищезгадане дозволяє от-
римати високу питому вагу добрих результатів лікування. 
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Екстракорпоральна мембрана оксигенація як 
розновид механічної підтримки кровообігу у хворих 
з термінальною стадією серцевої недостатності

Резюме
Вступ. Екстракорпоральна мембранна оксигенація (EКMO) є стандартом лікування 

пацієнтів з рефрактерною серцевою недостатністю у всьому світі, однак визнано, що 
такі передові процедури повинні проводитися тільки в спеціалізованих центрах з ве-
ликим об'ємом і великим досвідом. Це є певний бар'єр для впровадження таких про-
цедур в інших центрах, які ще не проводили ECMO. Однак до 2023 року, за даними 
Організацій екстракорпоральної підтримки життєдіяльності (ELSO), було зареєстровано  
583 центри, а в 2022 році було проведено 14 836 процедур EКMO у дорослих. Це оз-
начає, що більша частина терапії ЕКМО надається в центрах з низьким об'ємом. Таким 
чином, спираючись на досвід минулих років у терапії вено-артеріальної EКMO, ми вирі-
шили розширити наші зусилля щодо покращення результатів для пацієнтів з рефрактер-
ною серцевою недостатністю. Ми описуємо наш початковий досвід впровадження про-
грами EКMO в Ковельському міськрайонному територіальному медичному об’єднанні, 
Kovel-ECMO hospital district (1182) ELSO.

Матеріали та методи. З моменту запуску програми EКMO, у період з січня 2023 року 
по листопад 2024 року, 25 пацієнт перенесли процедуру EКMO, відображених згідно з 
нашим протоколом, ми ретроспективно зібрали передопераційну інформацію, хід ліку-
вання та клінічні результати.
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Вступ
Вено-артеріальна екстракорпоральна мембранна оксигенація 

(ВА EКMO) стала стандартом лікування важкого кардіогенного 
шоку, рефрактерної зупинки серця і пов'язаної з нею поліорган-
ної недостатності, що насувається. Широке клінічне використан-
ня цього складного тимчасового методу підтримки кровообігу, 
як і раніше, контрастує з відсутністю офіційних наукових доказів 
у сучасній літературі. Це може бути принаймні частково пов'яза-
не з ускладненнями, пов'язаними з ВА EКMO, які можуть суттєво 
вплинути на клінічний результат. Для того, щоб максимально об-
межити несприятливі ефекти ВА EКMO, критично важливе глибоке 
розуміння складної фізіології під час станів кардіогенного шоку з 
екстракорпоральною підтримкою. Це забезпечує надійну основу 
для медичних працівників, які беруть участь у щоденному веден-
ні пацієнтів, які підтримуються ВА EКMO і страждають від кардіо-
генного шоку або зупинки серця і поліорганної недостатності, що 
насувається. 
Серцева функція та навантаження 

Часта та ретельна оцінка функції та геометрії серця пацієнта 
має вирішальне значення за підтримки ВА ЕКМО, оскільки віднов-
лення серцевої діяльності та відлучення від екстракорпорального 
кровообігу є ключовими завданнями клінічного догляду [1, 2, 3]. 

Трансторакальна і черестравохідна ехокардіографія дозволяють 
збирати докладну анатомічну та функціональну інформацію про 
стан серця [4, 5, 6].
Умови механічного навантаження на серце

На додаток до клінічної мети гемодинамічної та респіраторної 

Результати. Рівень виживаності (від 3-місячного спостереження до 1 року) склав 56% 
(14 пацієнтів). Рівень успішної канюляції склав 100%. Середній час канюляції (хвилин) 
становив 15 (10–30), а середній час (хвилин) до EКMO становив 54 (25–150). Серед-
ній вік склав 50 (34–66), 100% були чоловіками. Варто підкреслити, що наведені вище 
результати, про які ми повідомляємо, принаймні не гірші, ніж отримані багатьма інши-
ми центрами-членами ELSO, які працюють протягом кількох років. 

Виводи. Наші попередні результати підтверджують, що після впровадження відповід-
них освітніх програм, призначених для персоналу всіх рівнів, досягнення необхідних 
технічних навиків і командної роботи, впровадження протоколу кваліфікації та проце-
дур, заснованих на рекомендаціях ELSO, можна запустити новий центр EКMO з первин-
ними задовольняючими результатами.

Ключові слова. екстракорпоральна мембранна оксигинація, допоміжний кровообіг, 
трансплантація серця. 
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стабілізації стану кардіогенного шоку пацієнта також важливо 
оптимально керувати ВА ЕКМО з метою уникнути перевантажен-
ня серця та сприяти відновленню міокарда [7, 8]. Було описано 
клінічно та експериментально, що ВА ЕКМО може збільшити ме-
ханічне навантаження лівого шлуночка, тобто переднавантажен-
ня та постнавантаження [6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14]. У цьому 
контексті часто передбачається, що ретроградна інфузія крові, 
отриманої за допомогою ВА ЕКМО, аорту значною мірою диктує 
перевантаження лівого шлуночка. Це явище зустрічається при пе-
риферично канюльованій ВА ЕКМО, яка є технікою, що найчасті-
ше використовується. Тим не менш, центральна ВА ЕКМО нагні-
тає тиск в аорті за допомогою непульсуючої, безперервної інфузії 
оксигенованої крові і, таким чином, може також збільшити пост-
навантаження лівого шлуночка. До цих пір залишається з'ясувати, 
як ступінь екстракорпоральної підтримки потоку, конкретні поло-
ження канюлі та пов'язана з цим динаміка аортального кровотоку, 
а також фактори пацієнта впливають на постнавантаження лівого 
шлуночка. Експериментальні та клінічні дані залишаються неодно-
значними, наголошуючи на складності цього питання [9, 15].

Мета роботи − дослідити питання ефективності ЕКМО як меха-
нічної підтримки кровообігу в лікуванні пацієнтів з термінальною 
стадією серцевої недостатності. 

У роботі проведено аналіз спеціалізованої літератури та власних 
досліджень з питань забезпечення функціонування організму хво-
рих з термінальною стадією серцевої недостатності. 

Можливості своєчасного виконання операції всім пацієнтам, що 
потребують пересадки серця, обмежуються недостатньою кількістю 
донорських сердець. У ситуації дефіциту донорських органів засто-
сування різних систем допоміжного кровообігу стає єдиним можли-
вим засобом життєзабезпечення на етапі очікування транспланта-
ції серця. 
Матеріали та методи

Методи тривалої механічної підтримки кровообігу можуть бути 
застосовані в таких випадках: «міст» для подальшої транспланта-
ції донорського серця хворим, які перебувають у листі очікування 
(bridge-to-transplant – BTT); механічна підтримка з метою віднов-
лення насосної функції міокарда (bridge to recovery – BTR); імп-
лантація насоса на постійній основі (destination therapy – DT) у 
випадках, коли пацієнт за певних обставин не може бути включе-
ний у лист очікування донорського органу (вік, хронічні захворю-
вання, релігійні переконання тощо). 

До дослідження було включено 25 пацієнтів які перебували 
на В-А ЕКМО в Ковельському МТМО, з січня 2023 по листопад 
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2024. Всі пацієнти були поділені на 2 групи: перша група (bridge 
to recovery – BTR) це хворі які були підключені на В-А ЕКМО з го-
строю серцевою недостатністю в стані кріогенного шоку (11 паці-
єнтів) та друга група (bridge-to-transplant – BTT) це хворі з хроніч-
ною серцевою недостатністю (14 пацієнтів) (табл. 1). 

Результати дослідження оброблені із застосуванням процедури 
статистичного аналізу, яка виконувалася за допомогою статистич-
них пакетів SAS 9.3. STATISTICA 2010 н SPSS-21. Поріг статистич-
ної значущості при перевірці нульових гіпотез визначався на рівні  
p < 0.05. У разі перевищення досягнутого рівня значущості ста-
тистичного критерію цієї величини приймалася нульова гіпотеза. 
Перевірка нормальності розподілу кількісних ознак в окремих 
групах порівняння проводилася з використанням критеріїв Кол-
могорова-Смірнова, Шапіро-Уілка, Крамера-фон Мізеса та Ан-
дерсона-Дарлінга. Для порівняння центральних параметрів груп 
використовувалися параметричні і непараметричні методи: дис-
персійний аналіз, в тому числі з критерієм Краскела-Уолліса та 
ранговими мітками Вілкоксона, медіанний критерій та критерій 
Ван дер Вардена. 

У таблиці 1 наведені результати структурно-функціональних показ-
ників лівого і правого шлуночків у пацієнтів в групі І−ІІ хворі з СН, 
тут слід зазначити: оцінюючи структурно-функціональні показники 
лівого шлуночка − КДО ЛШ середнє значення вище у групі ІІ хворі 
з ХСН до ЕКМО 238 [450; 120], ніж в групі І хворі до ЕКМО 174 
[250; 86], при цьому (p<0001). 

Показник КСО ЛШ − середнє значення вище в групі ІІ хворі з 
ХСН 167 [313; 75], ніж групі І хворі до ЕКМО, при цьому (p<0001). 

Для щоденного клінічного догляду слід наголосити, що контроль 
артеріального тиску крові, наприклад, прагнення до середнього 
значення 65 мм рт. ст. і максимальне зниження гіперволемії може 
значно стримувати постнавантаження лівого шлуночка. Крім того, 
зниження екстракорпорального кровотоку до прийнятного міні-
муму, необхідного для адекватного системного кровообігу, може 
знизити постнавантаження лівого шлуночка і запобігти подальшій 
дилатації ЛШ. 

Такий показник ФВ ЛШ − середнє значення вище в групі І хворі 
до ЕКМО 32 [48; 23], ніж в група ІІ хворі до ЕКМО 24 [35; 15], при 
цьому (p<0001). 

Показник ПШ − середнє значення вище в групі ІІ хворі до ЕКМО 
3,6 [4,5; 3,1], ніж групі І хворі до ЕКМО, при цьому (p<0001). 

Якщо консервативне керування станами навантаження серця під 
час ВА ЕКМО недостатньо, можна розглянути додаткові втручання 
щодо розвантаження лівого шлуночка. Ці додаткові методи лікуван-
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ня слід ретельно оцінити з погляду переваг та пов'язаних з ними 
ускладнень (наприклад, кровотечі та ішемії кінцівок). Крім того, не-
обхідно чітко визначити клінічні цілі, специфічні для пацієнта: 

• Розвантаження або декомпресія відноситься до стратегій, спря-
мованих на зниження механічного (пере-)навантаження, що накла-
дається на лівий шлуночок, яке в першу чергу залежить від тиску в 
порожнині та геометрії (закон Лапласа). 

• Стратегії вентиляції спрямовані на забезпечення транспульмо-
нального та транскардіального кровотоку для запобігання тромбозу 
в порожнині лівого шлуночка та корені аорти. 

• Комбіновані стратегії механічної підтримки кровообігу з вико-
ристанням ВА ЕКМО у поєднанні з іншим пристроєм можуть дозво-
лити збільшити загальний системний кровотік за межі можливостей 
лише ВА ЕКМО. 

При порівняльній оцінці структурно-функціональних показників лі-
вого и правого шлуночків у обстежуваних хворих були визначенні 
кореляційні зв’язки, представленні на рисунку 1, та отриманні дані, 
наведені в таблиці 1. 

Як видно з таблиці 2 результати середніх значень в групах І−ІІ за 
біохімічними показниками крові до ЕКМО та після ЕКМО: 

Біомаркер NT-pro-BNP середнє значення вище в І групі хворі 
до ЕКМО 12094 [29000; 623], ніж в ІІ групі хворі до ЕКМО 7896 
[24271; 3300], при цьому (p<0001). 

Таблиця 1. Результати структурно-функціональних показників  
лівого і правого шлуночків у хворих в групі І−ІІ хворі з СН 

По
ка

зн
ик

Середнє значення:

F-
кр

ит
ер

ій

p-level

Кр
ит

ер
ій

 В
ан

 д
ер

 
Ва

рд
ен

а 
(χ

2 )

p-level
Група І
(n=11)

Група І
(n=11)

Група ІІ
(n=14)

Група ІІ
(n=14)

до 
ЕКМО

після 
ЕКМО 

до  
ЕКМО

після 
ЕКМО 

КДО ЛШ 174
[250; 86]

152
[200; 114]

238
[450; 120]

206
[400; 120]

17.23 <.0001 27.5 <.0001

КСО ЛШ 88
[142; 44]

75
[110; 50]

167
[313; 75]

133
[270; 70]

15.05 <.0001 23.6 <.0001

ФВ ЛШ 32
[48; 23]

45
[50; 40]

24
[35; 15]

37
[55; 28]

8.82 0.0004 15.7 0.0004

ПШ 3,2
[4,3; 2,6]

2,6
[3,2; 2,2]

3,6
[4,5; 3,1]

3,3
[3,7; 7,7]

5.06 0.0086 8.6 0.0130
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В-тип натрій уретичного пептиду NT-pro-BNP значимо збільшують-
ся у пацієнтів з симптоматичною лівошлуночковою дисфункцією. 
Збільшення відбувається пропорційно важкості ХСН. NT-pro-BNP є 
стабільним в цільній крові протягом трьох днів, то, можливо заміря-
ний шляхом експрес-методів і збільшується лише в мінімальному 
ступені після фізичних тренувань. NT-pro-BNP можна високою точ-
ністю діагностувати зниження систолічної функції ЛШ серед насе-
лення в цілому, але його значення як скринінгів тесту при безсимп-
томній систолічній дисфункції ЛШ до кінця не вивчено. Одна з його 
основних функцій − використання для виключення діагнозу СН, так 
як його негативна прогностична значимість становить до 99%. 

Таблиця 2. Біохімічні показники крові у пацієнтів 
в групах І−ІІ до ЕКМО та після ЕКМО 
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Рисунок 1. Залежність фракції викиду лівого шлуночка від розміру ПШ при значенні 
досягнутого рівня значимості (р<0,05) 
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Також наводимо в таблиці 2 данні маркерів пошкодження міо-
карда у хворих в І групі спостерігалось КФК на рівні 8900 – ма-
сивне ушкодження міокарда у хворого з кардіогенним шоком.  
В групі ІІ маркери ушкодження міокарда не досліджувались, так 
як це не доцільно в зв’язку з відсутністю в цій групі пацієнтів з 
гострим пошкодженням міокарда. 
Результати 

Загалом пацієнти з першої групи (bridge to recovery – BTR) це 
хворі які були підключені на В-А ЕКМО з гострою серцевою недо-
статністю в стані кардіогенного шоку (11 пацієнтів) перебували на 
В-А ЕКМО від 5 до 7 діб. Продуктивність В-А ЕКМО починалась з 
3,7 л/хвилину на етапі підключення, на етапі відключення від В-А 
ЕКМО продуктивність складала 2,7 л/хвилину. Підключення В-А 
ЕКМО в І групі (bridge to recovery – BTR), 7 (64%) пацієнтів підклю-
чення відбувалось в cath lab під контролем рентгену, а 3 (36%) 
пацієнтів були підключені до В-А ЕКМО у відділенні анестезіології 
та інтенсивної терапії (ВАІТ), під час реанімаційних заходів. 

В першій групі 2 (20%) пацієнтів були підключені в інший лікарні 
Медичне об'єднання Луцької міської територіальної громади в cath 
lab, час до підключення хворого на В-А ЕКМО склав до 150 хвилин. 
Це велика перспектива розвитку програми ЕКМО на території не 
тільки Волинської області а і України. 

Динаміка структурно-функціональних показників лівого і правого 
шлуночків та біохімічні показники крові у пацієнтів в групі І на В-А 
ЕКМО свідчила про швидке відновлення насосної функції серця, ми 
спостерігали нормалізацію на третій-четвертий день перебування 
пацієнта на В-А ЕКМО, тоді як в групі ІІ нормалізація показників 
відмічалась лише на 10 добу перебування пацієнта на В-А ЕКМО  
(табл. 1, 2, рис. 1).

Як було зазначено, одним з важливих результатів механічної 
підтримки кровообігу є створення умов для ремоделювання міо-
карда на тлі механічного розвантаження серця. Ми показали, що 
у пацієнтів, які перебували В-А ЕКМО, спостерігалося ефективне 
розвантаження міокарда і зниження КДО ЛШ. 

Летальність в групі І склала 3 (27%) пацієнтів, а рівень вижи-
ваності 8 (72%) пацієнтів. Причина летальності прогресування 
серцевої недостатності. Хворим з критичною серцевою недостат-
ністю які перебувають на В-А ЕСМО, з прогресуванням серцевої 
недостатності доцільно розглянути можливість застосування три-
валої механічної підтримки кровообігу на основі LVAD-терапії. 

У другій групі (bridge-to-transplant – BTT) це хворі з хронічною 
серцевою недостатністю (14 пацієнтів) перебували на В-А ЕКМО 
в середньому більше 20 діб в очікуванні донорського серця. 
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Продуктивність В-А ЕКМО починалась з 3,5 л/хвилину на етапі 
підключення, на етапі відключення від В-А ЕКМО продуктивність 
складала 2,2 л/хвилину. Підключення В-А ЕКМО в ІІ групі (bridge-
to-transplant – BTT), 8 (57%) пацієнтів підключення відбувалось в 
cath lab під контролем рентгену, а 6 (43%) пацієнтів були підклю-
чені до В-А ЕКМО у відділенні анестезіології та інтенсивної терапії 
(ВАІТ), під час реанімаційних заходів. 

Динаміка структурно-функціональних показників лівого і право-
го шлуночків та біохімічні показники крові у пацієнтів в групі ІІ 
на В-А ЕКМО свідчила про тривале відновлення насосної функції 
серця, ми спостерігали нормалізацію на 10 день перебування па-
цієнта на В-А ЕКМО (табл. 1, 2, рис. 1).

Хворі ІІ групи (bridge-to-transplant – BTT) які перебували довго-
тривалий час на В-А ЕКМО 2 (14%) пацієнтів була виконана орто-
топічна трансплантація серця. 

Померли 6 (43%) пацієнтів, причиною летальності в 2 (33%) 
випадках стали гнійно-септичні ураження пневмонія, 2 (33%) ви-
падках – поліорганна недостатність, 2 (33%) випадка гостре пору-
шення мозкового кровообігу. Рівень виживаності ІІ групи 8 (57%) 
пацієнтів, а 6 (43%) були відключені від В-А ЕКМО, та переведені 
з І статусу в V статус екстреності розподілу донорських органів, в 
очікувані трансплантації серця. 

Наведені вище результати, про які ми повідомляємо, принаймні 
не гірші, ніж отримані багатьма іншими центрами-членами ELSO. 
Обговорення результатів 

Тривалість передтрансплантаційного застосування ВА ЕКМО 
може змінюватись від кількох годин до кількох тижнів, визначаю-
чись клінічним статусом потенційного реципієнта та наявністю від-
повідного донорського серця. Хворі ІІ групи (bridge-to-transplant –  
BTT) які перебували довготривалий час на В-А ЕКМО 2 (14%) паці-
єнтів була виконана ортотопічна трансплантація серця. Померли 
6 (43%) пацієнтів, причиною летальності в 2 (33%) випадках стали 
гнійно-септичні ураження пневмонія, 2 (33%) випадках – поліор-
ганна недостатність, 2 (33%) випадках гостре порушення мозко-
вого кровообігу. Рівень виживаності ІІ групи 8 (57%) пацієнтів, а 
6 (43%) були відключені від В-А ЕКМО, та переведені з І статусу 
в V статус екстреності розподілу донорських органів, в очікувані 
трансплантації серця. 

На думку багатьох авторів, тривалість ВА ЕКМО перед тран-
сплантацією не повинна перевищувати 7 днів, при цьому термін 
її застосування вдається на тлі механічної підтримки кровообігу 
покращити передопераційний стан пацієнтів та уникнути розвитку 
тяжких ускладнень (кровотеча, тромбоемболії, інфекція, сепсис), 
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які можуть негативно вплинути протягом посттрансплантаційного 
періоду або зробити виконання самої трансплантації недоціль-
ним. 

Таким чином, застосування ВА ЕКМО при реалізації програми 
ТС має комплексний характер, що дозволяє покращити результати 
її підготовки та виконання. Хворим з критичною серцевою недо-
статністю які перебувають на В-А ЕСМО, з прогресуванням сер-
цевої недостатності доцільно розглянути можливість застосування 
тривалої механічної підтримки кровообігу на основі LVAD-терапії. 

Через постійну нестачу донорських органів існує велика група 
пацієнтів, для яких застосування систем LVAD може бути вико-
ристано як основна терапія. Проведене Мультицентрове дослі-
дження REMATCH довело, що у хворих з протипоказаннями до 
ТС використання пристроїв допоміжного кровообігу призвело до 
скорочення на 48% ризику смерті і поліпшенню якості життя в по-
рівнянні з групою хворих з медикаментозним лікуванням [7, 8, 
10, 11, 12]. 

За результатами останніх досліджень, 30% пацієнтів, які перебу-
вають на тривалій механічній підтримці кровообігу (ТМПК), отри-
мують донорське серце протягом першого року після імплантації 
системи, 48% пацієнтів, які очікують трансплантації серця (ТС), 
перебувають у листі очікування із системою ТМПК понад 2 роки. 
Нині механічну підтримку кровообігу перед трансплантацією сер-
ця застосовують у кожного 4-го реципієнта [13, 14]. 
Висновки 

Веноартеріальна екстракорпоральна мембранна оксигенація 
ВА ЕКМО є широко використовується тимчасовим методом під-
тримки кровообігу при тяжкому кардіогенному шоці та рефрактер-
ній зупинці серця. 

Ретельний моніторинг серцево-судинної функції під час ВА ЕКМО 
утруднений через складну та динамічну взаємодію між пацієнтом 
та екстракорпоральним пристроєм. 

Глибоке розуміння фізіологічних механізмів та концепцій до-
помагає оптимально адаптувати підтримку ВА ЕКМО до потреб 
пацієнта, сприяти відновленню серцевої діяльності та запобігати 
ускладненням. 

Безперервна освіта та підготовка медичних працівників, які бе-
руть участь у щоденному догляді за пацієнтами з ЕКМО, повинні 
ґрунтуватися на знанні патофізіології людини, підкріпленій поглибле-
ною гемодинамічною оцінкою, та спрямовані на формування у па-
цієнта обґрунтованих суджень про найкращий догляд за пацієнтами. 

В Україні доцільно впровадити можливість застосування тривалої 
механічної підтримки кровообігу на основі LVAD-терапії. 
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Extracorporeal membrane oxygenation as a type of 
mechanical circulatory support in patients with  
end-stage heart failure 

V. G. Tansky, O. O. Tanska, T. V. Okun, S. V. Prudkoy
Kovel hospital district, Kovel-ECMO hospital district (1182) ELSO, Cardiac Surgery Center, 
Kovel, Ukraine

Abstract 
Introduction. Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) is the standard of care for 

patients with refractory heart failure worldwide, but it is recognized that such advanced 
procedures should only be performed in specialized centers with high volume and exten-
sive experience. This is a barrier to the introduction of such procedures in other centers 
that do not yet perform ECMO. However, by 2023, according to the Extracorporeal Life 
Support Organizations (ELSO), 583 centers were registered, and 14,836 ECMO procedures 
were performed in adults in 2022. This means that the majority of ECMO therapy is pro-
vided in low-volume centers. Therefore, building on the experience of previous years in 
veno-arterial ECMO therapy, we decided to expand our efforts to improve outcomes for 
patients with refractory residual heart. We describe our initial experience of implementing 
the ECMO program in the Kovel City District Territorial Medical Association, Kovel-ECMO 
hospital district (1182) ELSO. 

Materials and methods. Since the launch of the ECMO program, between January 2023 
and November 2024, 25 patients underwent ECMO, reflected according to our protocol, 
we retrospectively collected preoperative information, treatment course and clinical out-
comes. 

Results: The survival rate (from 3-month follow-up to 1 year) was 56% (14 patients). 
The successful cannulation rate was 100%. The median cannulation time (minutes) was 
15 (10–30) and the median time (minutes) to ECMO was 54 (25–150). The median age 
was 50 (34–66), 100% were male. It is worth emphasizing that the above results that we 
report are at least as good as those obtained by many other ELSO member centers that 
have been operating for several years. 

Conclusion: Our preliminary results confirm that after implementing appropriate educa-
tional programs aimed at all levels of personnel, achieving the necessary technical skills 
and teamwork, implementing a qualification protocol and procedures based on ELSO rec-
ommendations, a new ECMO center can be launched with initial satisfactory results. 

Keywords: extracorporeal membrane oxygenation, assisted circulation, heart transplan-
tation.
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Сторонні тіла серця: поранення чи міграція?
(клінічний випадок) 

Резюме 
В роботі наводиться детальний опис випадку кульового поранення шиї з внутрішньосу-

динною міграцією кулі магістральними венами до правого передсердя. Автори наголо-
шують на відмінності клінічної та інструментальної картини у пацієнтів з міграцією сто-
роннього тіла до серця у порівнянні з травматичним ушкодженням органу. Запорукою 
успіху у виконанні оперативних втручань в таких випадках є відповідність обстежень, 
умов та досвіду фахівців, що надають допомогу. 

Ключові слова: вогнепальні поранення, стороннє тіло грудної клітки, діагностика та 
хірургічне лікування поранення серця. 

Травма серця, як життєво важливого органу, завжди є викликом 
в ургентній хірургії. Діагностика, надання хірургічної допомоги 
відбувається в стислі терміни, поза межами спеціалізованих кар-
діохірургічних відділень, за відсутності відповідного обладнання. 
Швидкі і правильні дії є запорукою порятунку життя травмованого. 

Міграція сторонніх тіл в організмі людини найчастіше, за дани-
ми літератури, пов’язана з потраплянням в шлунково-кишковий 
тракт [1], дихальні шляхи, м’які тканини. Інколи така подія призво-
дить до симуляції різноманітних захворювань [2, 3]. Розроблені та 
запроваджені клінічні алгоритми діагностики [4] та лікування [5] 
цих станів. З огляду на поширеність та розвиток гнучкої ендоскопії, 
використання пристроїв з волоконною оптикою найбільш пріори-
тетний напрям лікування на сьогодні. Велика кількість інвазивних 
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медичних маніпуляцій призводить до потрапляння сторонніх тіл в 
різноманітні ділянки тіла, що безперечно, потребує усунення [6]. 

Ведення бойових дій передбачає безпосередній вплив різно-
манітних сторонніх тіл на організм людини у вигляді куль, оскол-
ків, вторинних снарядів і т. і. Наявність ран зі сторонніми тілами є 
приводом до хірургічних втручань, рідше зустрічається міграція в 
просвіті порожнинних органів, порожнинах тіла та просвіті судин 
[7]. Сторонні тіла камер серця, міокарду, порожнини перикарду 
потрапляють при пораненнях. Міграція в камери серця можлива 
через магістральні судини при пораненнях та медичних маніпуля-
ціях [8]. 

З початком бойових дій кількість випадків поранень серця знач-
но зросла. Наявність стороннього тіла в проекції камер серця не 
завжди свідчить про ушкодження органу. Саме тому, покращення 
якості надання допомоги ґрунтується на аналізі кожного успішного 
випадка лікування. 

Військовослужбовець: 38 років. Поступив через 2 доби після 
поранення, яке отримав під час стрілецького бою. Стан середньої 
важкості, пересувається самостійно. Наявні кільові рани шиї, лі-
вого передпліччя, лівого колінного суглобу та нижньої третини пра-
вої гомілки. Під час рентгенографії кісток передпліччя з приводу 
вогнепального перелома, випадково, помічено наявність сторон-
нього тіла в проекції тіні серця. 

Комп’ютерна томографія органів грудної порожнини підтвер-
дила розташування металевої щільності рухливого стороннього 
тіла в правих відділах серця, точне розташування визначити 
було складно за наявності значних хибних сигналів. Ухо КС не 

Рисунок 1. Рентгенографія ОГП у прямій та правій бічній проекції 
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виконувалася з технічних обставин. 
Супутні вогнепальні рани: кульова дотична рана лівого колінно-

го суглобу та м’яких тканин нижньої третини правої гомілки; перед-
пліччя з великим дефектом середньої третини променевої кістки, 
оброблені під час первинної хірургічної обробки з накладенням 
стрижневого апарату зовнішньої фіксації на ліве передпліччя. 

Передопераційний діагноз: Вогнепальна кульова рана шиї, що 
проникає в середостіння з пораненням правого передсердя, 
стороннє тіло правого передсердя (куля). Вогнепальна кульова 
наскрізна рана лівого передпліччя з вогнепальним переломом лі-
вої променевої кістки з дефектом кісткової тканини, вогнепальна 
кульова дотична рана лівого колінного суглобу та м’яких тканин 
нижньої третини правої гомілки. 

Під загальною комбінованою анестезією з ШВЛ виконано: пра-
вобічна торакотомія, перикардотомія, видалення стороннього тіла 
(куля) з правого передсердя, шов правого передсердя. 

Під час операції гемоперикарду немає, стороннє тіло в порож-
нині перикарду відсутнє. Ретельна ревізія не встановила наявність 
стороннього тіла і в навколишніх тканинах середостіння. Застосо-
вано магніт для визначення локалізації стороннього тіла: наявне 
стороннє тіло в порожнині правого передсердя має магнітні вла-
стивості. Рани міокарду не встановлено. Після кількох тракційних 
рухів, в місці переходу нижньої порожнистої вени в міокард пра-
вого передсердя, утворився отвір до 5 мм, через який видалено 
кулю. Отвір зашитий одним швом. Залишено перикардіальне ві-
кно. Крововтрата під час операції до 100 мл. 

Рисунок 2. 3D моделювання перед оперативним втручанням 



ISSN 2788-4740. Трансплантація та штучні органи. 2024. Том 4, № 1-2 45

Післяопераційний період проходив без ускладнень: самостійне 
дихання через 15 хв після закінчення операції, легені розправ-
лені на рентгенограмі через 8 годин; перебував у ВАРТІТ 1 добу; 
дренаж з плевральної порожнини видалений на 2 добу; переведе-
ний на наступний етап медичної евакуації на 6 добу. 

Наступні оперативні втручання: через 1,5 міс – кісткова пласти-
ка променевої кістки. 

Обговорення
Поранення серця, беззаперечно, є невідкладним станом, що 

потребує термінового хірургічного лікування. Виживання цієї кате-
горії поранених, значною мірою залежить від швидкості евакуації 
з поля бою. Водночас, доволі рідкі, випадки міграції стороннього 
тіла у вигляді уламків мін, снарядів та куль різного калібру, цілком 
імовірні. Така міграція може відбуватися, як безсимптомно, так і 
спотворюючи клінічну картину або симулюючи інші захворюван-
ня. Стан хворого не може бути визначальним чинником наявності 
міграції. Однак, стабільний загальний стан при міграції сторонньо-
го тіла може визначати можливість переводу до спеціалізованого 
стаціонару вищого рівня надання допомоги. 

Обмеження, щодо можливостей діагностики та лікування на 
етапах медичної евакуації під час ведення бойових дій, кількість 
травмованих на етапі, накладають відповідальність при виконанні 
хірургічних втручань. Для діагностики міграції варто зважати на 
наявність ознак ушкодження тканин в місці розташування сторон-
нього тіла; ранового каналу в тканинах навколо місця його заля-
гання; розташування потенційної вхідної рани; час, що пройшов 
з моменту травмування, клінічні та інструментальні ознаки невід-
кладного стану (кровотеча, тампонада і т. і.). 

Рисунок 3. Приклад КТ ОГП з ознаками травматичних ушкоджень органів (перелом  
ребра, рановий канал в тканинах, гемоторакс) і стороннім тілом в безпосередній 
близькості до судин 
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Технічні складності з пошуку мають немагнітні сторонні тіла, тому 
в операційній потрібно мати металодетектор, що здатний позна-
чати місце розташування такого стороннього тіла. Звісно, варто 
передбачити можливість подальшого переміщення стороннього 
тіла шляхом обмеження його рухливості під час пошуку. Інтрао-
пераційне просвічування рентгенівськими пристроями хворого 
дозволяє в режимі реального часу корегувати напрямки пошуків. 
Більш сучасні засоби (інтраопераційна КТ, внутрішньосудинні ін-
тервенції і т. і.) інтраопераційної діагностики доступні на значній 
відстані від лінії бойового зіткнення і можливість їх використан-
ня може визначатися лише індивідуально. Ретельне обстеження, 
наявність технічного забезпечення та досвід фахівців мають бути 
запорукою успіху. 

Висновки
• Бойові поранення характеризуються поліморфізмом проявів 

не тільки безпосередньо в місці поранення. При цьому задовільне 
самопочуття пораненого не має вирішального значення і надає 
можливість поглибленого обстеження та визначення умов прове-
дення оперативного втручання. 

• Міграція сторонніх тіл (уламки, кулі і т. і.) можлива не тільки в 
межах ШКТ, дихальних шляхів, м’яких тканин, порожнин, а і сер-
цево-судинній системі. 

• В складних випадках варто зважати на близьке розташування 
магістральних судин в місці рани (незалежно від дистанції), озна-
ки травматичних ушкоджень навколишніх органів, навколо місця 
розташування стороннього тіла. 
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Стромально-васкулярна фракція жирової тканини – 
нова віха в регенеративній медицині
 

Мета роботи: дослідити регенеративний потенціал та вивчити потенційні можливості 
клінічного застосування мезенхімальних стромальних клітин виділених зі стромально-ва-
скулярної фракції жирової тканини методом ліпосакції. 

У роботі проведено аналіз літературних джерел, експериментальних та клінічних дослід-
жень проліферативного потенціалу гетерогенної популяції мезенхімальних стромальних 
клітин жирової тканини.

Виявлено найбільш ефективні методи лабораторного процесингу, технології ферментації 
та фракціонування жирового ліпоаспірату. Аналіз клітинного складу стромально-васкуляр-
ної фракції з подальшим лабораторним масштабуванням проліферативних клітинних ліній 
відображає інноваційні патогенетичні підходи до лікування дегенеративних та аутоімунних 
патологій.

Відтак, доведена висока ефективність клінічного застосування мезенхімальних стро-
мальних клітин при терапії деформуючого артрозу, нейродегенеративних патологій, 
проблемних ран, критичної ішемії нижніх кінцівок, серцево-судинних захворювань, що 
відкриває нові можливості в галузі сучасної клітинної медицини. 
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Серед найбільш затребуваних технологій в галузі регенератив-
ної медицини на сьогоднішній день вважається метод клінічного 
використання аутологічних стромальних клітин жирової тканини, 
що відкрило нові можливості при лікуванні багатьох соматичних 
патологій. Як відомо, стовбурові клітини виділені зі стромально-ва-
скулярної фракції жирової тканини відіграють важливу роль в запу-
ску механізмів проліферації в пошкоджених тканинах та органах 
шляхом заміни та відновлення тканинних структур та стимулюван-
ня ендогенного потенціалу регенерації. Мезенхімальні стовбурові 
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клітини були вперше виявилені у 2001 році PATRICIA A. ZUK, MIN 
ZHU, та ін. [1]. В ході досліджень стромально-васкулярної фракції 
жирової тканини отриманої методом ліпосакції, було виявлено на-
ступні клітині лінії: МСК, перицити, імуноцити, молоді ендотеліальні 
клітини [2, 3]. Методом ферментації та осадження ліпоаспірату жи-
рової тканин науковці виявили клітинні популяції, які спроможні 
диференціюювати на хондрогенні, адипогенні, остеогенні, міоген-
ні, а від так довели що жирова тканина збагачена мультипотентни-
ми клітинами, які можна застосовувати в якості альтернативного 
джерела СК, що виділяють з аспірату кісткового мозку [1].

Серед апробованих протоколів на сьогоднішній день, вважаєть-
ся найбільш актуальною технологія ферментації ліпоаспірату, який 
в подальшому відмивають збалансованими сольовими розчина-
ми. Відмитий ліпоаспірат 30–40 хвилин інкубують при темпера-
турі 37°С в розчині колагенази в стані постійного струшування 
та змішування за допомогою шейкера. Ферментовану жирову 
суспензію методом центрифугування фракціонують на три шари: 
шар жирової тканини, водянистий шар і шар стромально-васку-
лярного осаду. Саме останню фракцію промивають від ферменту 
та залишків жирової тканини [4] та в подальшому культивують в 
умовах біотехнологічної лабораторії. Отримання високоцитарної 

Рисунок 1. Ферментація ліпоаспірату в розчині колагенази з метою виділення фракції 
мультипотентних стовбурових клітин
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Рисунок 2. Ферментація ліпоаспірату в розчині колагенази з метою виділення фракції 
мультипотентних стовбурових клітин

суспензії МСК є кінцевою метою лабораторного процесингу. Ліку-
вальна доза клітинного препарату стовбурових клітин підбираєть-
ся індивідуально для кожного пацієнта і корегується згідно апробо-
ваного клінічного протоколу.

Перевагою жирової тканини як джерела мультипотентних клітин 
полягає в їх достатній кількості (у 100–500 разів більше стовбуро-
вих клітин порівняно з кістковим мозком) та великій цитарності на 
етапі отримання за допомогою ліпосакції.

Стовбурові клітини аутологічної жирової тканини знайшли широ-
кий застосунок при лікуванні артрозу, захворювань опорно-рухо-
вого апарату, судинних та нейродегенеративних патологій. Кліти-
ни виявились високоефективним біоматеріалом для ревіталізації 
шкіри у сфері косметології.

Згідно останніх даних літературних джерел [8] доведена висо-
ка клінічна ефективність використання стромально-васкулярної 
фракції для лікування захворювань шкіри, ранових дефектів руб-
цевих деформацій, алопеції, остеоартрозу кульшових та колінних 
суглобів, трофічних порушень. Застосування МСК жирової ткани-
ни з метою ревіталізації шкіри, стимулює утворення кровоносних 
капілярів та лімфатичних судин шляхом активації факторів росту 
ендотелію судин. Така патогенетична особливість стала переду-
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мовою для успішного лікування проблемних ран, виразок та не-
крозів на фоні порушень капілярного кровообігу. В ході клінічних 
спостережень в проєкції ранових дефектів відмічалась міграція 
клітин по ложу перпендикулярно його краям. Проліферація ново-
утвореного епітелію по краях та в центрі рани. Позитивні естетич-
ні результати отримані корекції атрофічних рубців, депресії шкіри, 
порушень структури дерми при запальних процесах [5]. Обнадій-
ливі результати отримані при лікуванні ішемії тканин [7]. При 
лікуванні препаратами алогенних МСК дегенеративних патологій 
колінних суглобів та травматичних ушкодженнях хряща спостері-
галось істотне зниження больового синдрому та відновлення хря-
щової поверхні [5]. 

Таким чином застосування аутологічних МСК стомально-васку-
лярної фракції жирової тканини стало рутинним методом в стра-
тегії лікування багатьох патологій, стійких до медикаментозних 
методів терапії. Проте на сьогоднішній день немає уніфікованих 
протоколів лікування з використанням МСК, що вказує на високу 
необхідність подальших проведень розширених сліпих рандоміні-
зованих клінічних досліджень.

Висновки 
Слід зазначити, що протягом останніх 20 років в технологіях 

регенеративної медицини відбувся значний метаморфоз. Розши-
рились покази до застосування препаратів стромально-васкуляр-
ної фракції жирової тканини для спрямованої біотерапевтичної 
корекції цілої палітри соматичних захворювань. В галузі ортопедії 
фактично започаткувався новий напрямок під назвою ортобілогія, 
спрямований на оптимізацію регенерації хряща та формування 
кісткової мозолі при травматичних ушкодженнях кістки. Активно 
тривають дослідження ефективності аутологічної клітинної терапії 
при порушеннях кровообігу. Значно розширилась методологічна 
база при застосуванні МСК жирової тканини в Atiage-терапії та 
естетичній медицині.
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Stroma-vascular fraction of adipose tissue –  
a new milestone in regenerative medicine

Kovalchuk A. O. 
Ph. D., senior researcher of the interdepartmental research laboratory of the 
I. Ya. Gorbachevsky National Medical University 

Purpose of the work: to investigate the regenerative potential and to study the potential 
possibilities of clinical application of mesenchymal stromal cells isolated from the stro-
mal-vascular fraction of adipose tissue by liposuction.

The work analyzes literary sources, experimental and clinical studies of the proliferative 
potential of a heterogeneous population of mesenchymal stromal cells of adipose tissue.

The most effective methods of laboratory processing, fermentation technology and fraction-
ation of fat lipoaspirate are identified. Analysis of the cellular composition of the stromal-vas-
cular fraction with subsequent laboratory scaling of proliferative cell lines reflects innovative 
pathogenetic approaches to the treatment of degenerative and autoimmune pathologies.

Thus, the high effectiveness of the clinical application of mesenchymal stromal cells in 
the treatment of deforming arthrosis, neurodegenerative pathologies, problematic wounds, 
critical ischemia of the lower extremities, and cardiovascular diseases has been proven, 
which opens up new opportunities in the field of modern cellular medicine.

Keywords: stromal-vascular fraction, lipoaspirate, adipose tissue, stem cells.
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Вступ
Псевдоексфоліативний синдром (ПЕС) вікове системне захво-

рювання, що вражає переважно тканини ока та характеризуєть-
ся поступовим відкладенням ексфоліативного матеріалу. Історія 
псевдоексфоліативного синдрому розпочинається в 1917 р., 
коли J. Linberg описав відкладення сірувато-білого кольору по 
краю зіниці у 50% хворих з хронічною глаукомою, а A. Vogt на-
звав цей процес ексфоліатівним, що виникає у результаті відлу-
щування капсули зонулярної пластинки і зв’язав його з глаукомою 
[1, 2, 3, 4]. Термін «псевдоексфоліативний» був запропонований  
G. Dvorak-Theobald в 1954 р. [1, 4]. Середній вік початку цього 
захворювання коливається в межах 60−70 років, а також і поши-
реність збільшується з віком [2, 3, 4, 5]; розподіл по статі однако-
вий як серед чоловіків, так і серед жінок. 

Точна причина псевдоексфоліативного синдрому залишається 
невідомою. Можливі сприятливі фактори включають вплив уль-
трафіолетових променів, в тому числі дієтичні фактори. Сімейна 
агрегація показує, що псевдоексфоліативний синдром має ге-
нетичний компонент. Ексфоліативний матеріал продукується і 
накопичується в тканинах ока і вісцеральних органах внаслідок 
пов`язаних з віком змін екстра целюлярного матриксу при ПЕС 
[5]. Око є одним з найбільш вивчених локалізацій маніфестації 
патологічного процесу. Встановлено, що ПЕС вражає обидва ока, 
однак клінічний прояв нерідко спостерігається спочатку на одно-
му і лише через 5−10 років на другому оці. Псевдоексфоліації ло-
калізуються на передній поверхні капсули кришталика, поверхні 
райдужки, циліарних відростках, цинових зв`язках, в структурах 
трабекулярного апарату та кута передньої камери, а іноді і на ен-
дотелії рогівки і передньої гіалоідної мембрани склоподібного тіла. 

Псевдоексфоліативний синдром відноситься до розповсюдже-
ної патології, та створює несприятливий фон для розвитку цілого 
ряду очних захворювань [3, 4], найбільш важким з яких є псев-
доексфоліативна глаукома (ПЕГ). Цей тип глаукоми вважається 
однією з найбільш резистентних до лікування форм глаукоми. За 
даними літератури, ПЕГ є найпоширенішою причиною сліпоти [5]. 
Частота псевдоексфоліативного синдрому при глаукомі вище, ніж 
в аналогічній популяції осіб, які не страждають на глаукому. Крім 
того, псевдоексфоліативний синдром є закономірним супутником 
вікової катаракти. Частота поєднань цих захворювань коливаєть-
ся від 24% до 70% і більше. Катарактальні помутніння при ПЕС су-
проводжуються деструктивними змінами волокон цинової зв’язки 
з біомікроскопічними симптомами ірідофакодонеза [5]. Розвиток 
катаракти у пацієнтів з псевдоексфоліативним синдромом супро-
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воджується морфометричними змінами переднього сегменту ока, 
такими як зменшення глибини передньої камери ока і збільшен-
ня передньо-заднього розміру кришталика [6]. 

Головною метою лікування відкритокутової глаукоми, в тому чис-
лі, і псевдоексфоліативної глаукоми є зниження внутрішньоочного 
тиску до такого рівня, при якому буде відсутнє прогресування гла-
укомної оптичної нейропатії. 

Такий рівень внутрішньоочного тиску називається «цільовим» 
тиском [7]. Доведено, що операція – факоемульсифікація вікової 
катаракти призводить до достовірного зниження внутрішньоочно-
го тиску на 1,5−2,5 мм рт. ст. [6, 8]. Вважається, що причиною 
зниження внутрішньоочного тиску після видалення катаракти є 
зміна морфоматричних переметрів переднього сегменту ока у 
вигляді збільшення глибини передньої камери ока, що призводить 
до полегшення циркуляції внутрішньоочної рідини, і, як наслідок 
до зниження ВОТ. 

Мета. Оцінити ступінь зниження внутрішньоочного тиску та 
зміни морфометричних параметрів переднього сегменту ока у 
пацієнтів з псевдоексфоліативним синдромом після проведення 
факоемульсифікації катаракти з одномоментною імплантацією 
штучної інтраокулярної лінзи. Оцінити вплив зазначених змін в 
контексті профілактики виникнення та прогресування псевдоек-
сфоліативної глаукоми у ранньому післяопераційному періоді. 

Матеріали та методи. В дослідженні брали участь 488 пацієнтів 
(625 очей) (надалі – група 1) з підтвердженою методом оптичної 
біомікроскопії віковою катарактою у поєднанні з псевдоексфоліа-
тивним синдромом. Типові ознаки глаукомної оптиконейропатії за 
даними статичної комп'ютерної периметрії і оптичної когерентної 
томографії були відсутні. До групи контролю, увійшли 122 пацієн-
ти (188 очей) (надалі – група 2), які мали підтверджену вікову 
катаракту, але не мали ознак псевдоексфоліативного синдрому. 
Пацієнтам обох груп була проведена ультразвукова факоемуль-
сифікація з імплантацією інтраокулярної лінзи. 

У всіх досліджених пацієнтів проведена оцінка морфометрич-
них параметрів переднього сегменту ока (передньо-задній розмір 
кришталика до операції, глибина передньої камери до та після 
операції). Також, методом апланаційної тонометрії за Гольдманом, 
визначали рівень внутрішньоочного тиску до операції, через тиж-
день, місяць і три місяці після операції. 

Вік пацієнтів коливався від 49 до 79 років, в середньому 
69±2,8 років. В дослідження не брали пацієнтів з ознаками аме-
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тропії (гіперметропії, міопії, астигматизму) середнього і високого 
ступеня. Операція проводилась одним хірургом з використанням 
однакового обладнання. Ускладнень в ході операції або в ранньо-
му післяопераційному періоді не було. 

Усі цифрові дані дослідження оброблялись статистично з вико-
ристанням статистичного спостереження (реєстрації необхідних 
ознак і одиниць досліджуваної сукупності за заздалегідь розробле-
ною програмою). Обчислювали середню арифметичну (М), серед-
ню похибку середньої арифметичної (m), обчислювали статистич-
ну значимість. 

Статистична значимість відмінностей показників між групами 
оцінювали з використанням критерію t (Стьюдента) для параме-
тричних показників. Відмінності при порівнянні двох груп вважали 
статистично значимими при р<0,01. Зазначені розрахунки прово-
дились за допомогою програми Excel. 

Було передбачено заходи щодо забезпечення дотримання прав 
людини, людської гідності та морально-етичних норм відповідно 
до принципів Гельсінської декларації прав людини, Конвенції Ради 
Європи про права людини і біомедицини та відповідних законів 
України.

Результати. Доопераційні морфометричні параметри передньо-
го сегменту ока обох груп наведено в таблиці 1.

Згідно наведених в таблиці 1 даних, до операції пацієнти з ПЕС 
в середньому мали на 0,3 мм меншу глибину передньої камери, 
та на 1,02 мм більший передньо-задній розмір кришталика ніж 
пацієнти без ПЕС. 

Таблиця 1. Морфометричні параметри переднього сегменту ока до операції з приводу 
катаракти у досліджуваних пацієнтів  

Показники
Група 1,

625 очей
Група 2

188 очей Р

Глибина 
передньої камери ока (М±m), мм 2,78±0,22 3,08±0,1 Р<0,01*

Передньо-задній 
розмір кришталика (М±m), мм 4,72±0,22 3,7±0,28 Р<0,01*

Примітка: * – відмінності при порівнянні двох груп статистично значимі; Р – рівень 
значимості за критерієм t-Стьюдента; М – середнє значення показника; m – похибка 
середнього значення показника
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У 75 пацієнтів з ПЕС (100 очей) було оцінено глибину передньої 
камери у віддаленому (3 місяці) післяопераційному періоді. Так, 
зазначений параметр складав від 3,85 до 4,38 мм, в середньому 
3,98±0,25 мм. У порівнянні з доопераційними даними середній 
показник глибини передньої камери у пацієнтів з ПЕС збільшився 
на 1,2 мм (43% від вихідного значення) Р<0,01. 

Таблиця 2. Рівень внутрішньоочного тиску (мм рт. ст.) у пацієнтів з ПЕС і без нього  
після хірургічного видалення катаракти  

Термін дослідження

Група 1,
625 очей

Група 2
188 очей

Р
ВОТ (М±m), 
мм рт. ст.

ВОТ (М±m), 
мм рт. ст.

До операції 17,7±2,9 16,4±2,4 Р<0,01*
1 тиждень після операції 18,4±2,4 16,0±3,1 Р<0,01*
1 місяць після операції 15,2±2,0 14,4±2,1 Р<0,01*
3 місяць після операції 14,7±3,6 15,0±2,6 Р>0,01

Примітка: * – відмінності при порівнянні двох груп статистично достовірні;  
Р – рівень значимості за критерієм t-Стьюдента; ПЕС — псевдоексфоліативний синдром;  
М — середнє значення показника; m – похибка середнього значення показника,  
ВОТ — внутрішньоочний тиск

Рівень внутрішньоочного тиску до і після операції (ультразвуко-
ва факоемульсифікація з імплантацією ІОЛ) у пацієнтів з ПЕС і без 
нього представлений в таблиці 2. 

З даних таблиці 2 видно, що у пацієнтів з ПЕС спостерігається 
вищій середній рівень ВОТ (на 1,3 мм рт. ст.) до оперативного ліку-
вання порівняно з групою контролю, різниця між групами є ста-
тистично значущою (р<0,01). Також у пацієнтів з ПЕС відмічалось 
сильніше (на 3 мм рт. ст.) зниження ВОТ, що склало 16,9% від до-
операційних показників у віддаленому післяопераційному періоді 
(через 3 місяці після операції), ніж у хворих без ПЕС (на 1,4 мм 
рт. ст.), що склало 8,5% від доопераційних показників, різниця між 
групами статистично значуща (р=0,005). Між тим, через 3 місяці 
після операції рівень ВОТ у пацієнтів з ПЕС в середньому складав 
14,7 мм рт. ст., що на 0,3 мм рт. ст. менше, ніж у пацієнтів без ПЕС 
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(15,0 мм рт. ст.)у той самий період, але різниця між групами не є 
статистично значущою (р>0,01).

Обговорення результатів. Розвиток вікової катаракти у значної 
кількості пацієнтів супроводжується змінами переднього сегменту 
ока. Псевдоесфоліативний синдром є одним з найбільш типових 
ускладнень вікової катаракти. Протягом довільно вибраного тер-
міну у 3 місяці нами проведений підрахунок усіх випадків операції 
з приводу катаракти і, з них, випадків, що окрім катаракти мали 
псевдоексфоліативний синдром. Відповідно, з 813 випадків ката-
ракти, ПЕС було виявлено на 625 очах, що склало 76,9%. 

Дослідження морфометричних параметрів переднього сегмен-
ту ока, таких як передньо-задній розмір кришталика та глибина 
передньої камери, показало, що ці параметри відрізняються у па-
цієнтів з ПЕС від пацієнтів без ПЕС. Глибина передньої камери ока 
у пацієнтів з ПЕС була на 0,3 мм меншою, у порівнянні з пацієн-
тами без ПЕС, а передньо-задній розмір кришталика у пацієнтів з 
ПЕС був на 1,02 мм більше, у порівнянні з пацієнтами контрольної 
групи. 

Після ультразвукової факоемульсифікації катаракти з імплан-
тацією ІОЛ ми спостерігали закономірне збільшення глибини пе-
редньої камери ока у пацієнтів з ПЕС на 43% від доопераційного 
значення. 

Крім того, в післяопераційному періоді, ми спостерігали знижен-
ня ВОТ протягом перших трьох місяців, що є типовим і співпадає 
з даними проведених раніше досліджень [9, 10, 11]. У випадку 
пацієнтів, що не мали псевдоексфоліативного синдрому рівень 
зниження ВОТ складав 1,4 мм рт. ст. (на 8,5% від показника до 
операцій); натомість у пацієнтів, що мали ознаки псевдоексфоліа-
тивного синдрому, рівень ВОТ знизився на 3,0 мм рт. ст. (на 16,9% 
від показника до операції). Більш суттєве зниження ВОТ у пацієнтів 
з ПЕС, на нашу думку, може бути обумовлено післяопераційними 
змінами параметрів переднього сегменту ока у вигляді збільшен-
ня глибини передньої камери в середньому на 1,2 мм (що на 43% 
більше від показника до операції). 

Заключення. Таким чином, псевдоексфоліативний синдром 
є типовим ускладненням вікової катаракти, та був виявлений у 
76,9%, обстежених нами в рамках дослідження, випадках. Ка-
таракта у пацієнтів з ПЕС супроводжується морфометричними 
змінами переднього сегменту ока, у вигляді більш виражених 
зменшення глибини передньої камери ока та збільшенні перед-
ньо-заднього розміру кришталика. У пацієнтів з катарактою та 
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ПЕС, яким була проведена операція – ультразвукова факоемуль-
сифікація з імплантацією ІОЛ, було вімічено зниження ВОТ у тер-
мін 3 місяці після операції в середньому на 16,9%. Ультразвуко-
ва факоемульсифікація катаракти з імплантацією ІОЛ у пацієнтів 
з ПЕС потребує подальшого вивчення, оскільки потенційно може 
бути альтернативним методом профілактики розвитку псевдоек-
сфоліативної глаукоми за рахунок значного зниження і стабілізації 
ВОТ у віддаленому післяопераційному періоді. 
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Replacement of the Natural Lens with an Artificial 
Intraocular Lens in Patients with Pseudoexfoliation 
Syndrome as a Method of Preventing Elevated  
Intraocular Pressure and Pseudoexfoliative Glaucoma 
Development 

V. O. Melnyk, A. O. Lykhatska
VISIOBUD Clinic, Kyiv, Ukraine 

Abstract 
Purpose: To assess the changes in morphometric parameters of the anterior segment 

of the eye and the degree of intraocular pressure reduction in patients with PES after per-
forming the ultrasonic phacoemulsification with intraocular lens implantation. 

Methods: The study involved 488 patients (625 eyes) aged 49 to 79 years with age-re-
lated cataracts combined with PES. Data from a control group were used for comparison, 
consisting of 122 patients (188 eyes) without signs of PES. All patients underwent ultra-
sonic phacoemulsification with intraocular lens implantation. Intraocular pressure levels 
were measured using Goldman applanation tonometry before the surgery, one week, 
one month, and three months after the operation. 

Results: During the study, morphometric parameters of the anterior segment of the eye 
in patients with PES were evaluated, revealing a 9% reduction in anterior chamber depth 
and a 28% increase in anterior-posterior lens size compared to patients without signs of 
PES. The parameters of intraocular pressure were also determined in patients without PES 
(first group) and with PES (second group) before and after ultrasoznic phacoemulsification 
with intraocular lens implantation. In patients of the first group, a gradual decrease in IOP 
(by 1.4 mmHg) was observed over 3 months after the surgery. In the second group of pa-
tients, there was a slight increase in IOP during the first week after the surgery, followed by 
a significant decrease (by 3 mmHg) over the following 3 months. 

Conclusions: Cataract surgery such as ultrasonic phacoemulsification with intraocular 
lens implantation in patients with pseudoexfoliation syndrome can be an alternative meth-
od for preventing the development of pseudoexfoliative glaucoma by significantly reducing 
and stabilizing intraocular pressure in the long-term postoperative period. 
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Анестезія та інтенсивна терапія  
при трансплантації нирок  
(лекція) 

Реферат 
У лекції представлені історичні та сучасні дані щодо знеболювання та інтенсивної те-

рапії при трансплантації нирки хворим із кінцевими стадіями захворювань нирок. 
Трансплантація нирки відноситься до складних хірургічних втручань у пацієнтів з висо-

ким операційним ризиком, який обумовлений вихідним тяжкістю реципієнта. Питання 
поєднання фармакологічного протиішемічного, протиреперфузійного захисту нирково-
го трансплантата та керованої гідратації кристалоїдами під час анестезії перед пуском 
кровотоку, а також у ранньому післяопераційному періоді висвітлено у цій лекції. Педан-
тичне ставлення до волемічного статусу потребує ретельного моніторингу артеріально-
го, центрального венозного тиску та серцевого викиду. 

У лекції наведено: доопераційну оцінку хворих; етапи операції та анестезії; застосо-
вувані анестетики та їх фармакокінетика та фармакодинаміка; інтраопераційний мо-
ніторинг; інфузійна терапія до етапу реперфузії; ведення раннього післяопераційного 
періоду.

Ключові слова: трансплантація нирки, анестезія, моніторинг, інтраопераційна інтен-
сивна терапія, реперфузія.

Вступ 
Термінальна стадія хронічної ниркової недостатності (ХНН) є кін-

цевим результатом довго триваючих захворювань нирок і неза-
лежно від етіології характеризується уремічною інтоксикацією [1]. 

При термінальній стадії ХНН розвиваються виражені мета-
болічні порушення: ацидемія, гіперкаліємія, гіпермагніємія, гі-
перфосфатемія й гіпокальціємія. Діаліз успішно усуває багато 
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небезпечних порушень метаболізму і, зокрема, гіпергідратацію, 
електролітні порушення, неврологічні симптоми, подовжується 
тривалість життя еритроцитів, поліпшується функціональна здат-
ність тромбоцитів. Однак синтез еритропоетину, гіперпігментація 
і шкірна сверблячка не піддаються корекції діалізними методами 
лікування ХНН, але коригуються трансплантацією нирки. У хворих, 
що мають високий рівень реніну й ангіотензину, не вдається діа-
лізними методами контролювати артеріальну гіпертензію [2]. 

Якість життя після пересадження нирки краще, ніж на діалізі, і 
тому хворі віддають перевагу трансплантації нирки перед діалізни-
ми методами лікування [3]. 

До операції реципієнти часто приймають блокатори кальцієвих 
каналів, інгібітори ангіотензинперетворюючого ферменту, β-бло-
катори, вазодилататори й агоністи α2-адренорецепторів. Відміна 
препаратів останнього класу приводить до артеріальної гіпертензії 
у післяопераційному періоді. Антигіпертензивні препарати змен-
шують загальний периферичний судинний опір, а антагоністи 
β-адренорецепторів знижують скоротність міокарда. Ці факти слід 
враховувати анестезіологу при виборі препаратів для вступного 
наркозу через можливий синергізм і розвиток стійкої артеріаль-
ної гіпотензії [4]. Доопераційну оцінку стану серцево-судинної 
системи в реципієнтів ниркових трансплантатів проводять за до-
помогою електрокардіографічного (ЕКГ) та ехокардіоскопічного 
(ЕхоКС) методів [5]. 

Вибір методу анестезії при трансплантації нирок повинен ґрун-
туватися на таких вимогах: надійний захист реципієнта від опера-
ційного стресу, легка керованість анестезією, низька токсичність 
препаратів, «комфортабельність» для хворого й хірурга [6]. 

Регіонарні методи анестезії, зокрема перидуральна анестезія, 
завдяки низькій токсичності і гарному захисному ефекту, успіш-
но застосовувалися в епоху освоєння трансплантації нирки [7]. 
Продовжена перидуральна анестезія забезпечувала достатню 
аналгезію, однак при перидуральній анестезії хворі переносили 
крововтрату гірше, ніж при ендотрахеальному наркозі, а прогно-
зувати об'єм крововтрати й тривалість операції практично немож-
ливо [8]. Перидуральна анестезія при трансплантації нирок засто-
совується досить рідко (у 1% випадків) [9]. 

У більшості центрів трансплантації як у нашій країні, так і за ру-
бежем при пересадженні нирки застосовується ендотрахеальний 
наркоз з ШВЛ. Загальна анестезія краще керована, заповнення 
крововтрати та інфузійна терапія на тлі ШВЛ більш безпечні [10].

 
Інгаляційні анестетики при трансплантації нирки
Розглянемо в історичному аспекті застосування інгаляційної 
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анестезії під час трансплантації нирки. 
Ідеальний інгаляційний анестетик, застосовуваний при тран-

сплантації нирки, не повинний бути нефротоксичним, погіршува-
ти ії кровообіг, утворювати метаболіти, які мають побічні ефекти 
на функцію трансплантованої нирки. Однак усі наявні в розпоря-
дженні сильні інгаляційні препарати в різній мірі метаболізуються 
в печінці. У цьому зв’язку, іони фтору, що утворюються, можуть 
бути причиною ушкодження нирок. Нирки особливо уразливі 
щодо ушкодження токсичними метаболітами через високий кро-
воток й інтенсивну концентраційну здатність [11]. 

Метоксифлюран. У 1966 році через 6 років після початку його 
використання повідомлено про 17 випадків нефротоксичности 
після його застосування, причому в трьох випадках спостере-
ження продовжувалися більше 1 року. Пацієнти виділяли сечу з 
низькою питомою вагою (1010), у них спостерігалася дегідратація 
і гіпернатріємія. У цих же хворих відповідь на введення антиді-
уретичного гормону була неадекватною, що свідчило про ушко-
дження нирок. Причинами токсичного ушкодження нирок були 
два метаболіти метоксифлюрана: щавлева кислота і неорганіч-
ний фтор. Токсичність фтору виявлялася при рівні його в плазмі 
більше 50 мкмоль/л, а серйозні ушкодження наставали завжди, 
якщо концентрація фтору в плазмі перевищувала 90 мкмоль/л 
(нормальний рівень фтору в плазмі − 3,5 мкмоль/л). При нормаль-
ній функції нирок концентрація фтору в крові від 50 мкмоль/л до  
100 мкмоль/л зберігалася 90 хвилин. Нирковий кліренс фтору 
приблизно дорівнює половині швидкості клубочкової фільтрації. 
При нирковій дисфункції плазмовий рівень фтору зростав і зали-
шався високим тривалий час, збільшуючи ризик токсичного ушко-
дження. У хворих ХНН 80% іонів фтору накопичувалося в кістковій 
тканині. Період напіввиведення фтору з кісток складав близько  
9 років. Обмежена здатність концентрувати сечу − типовий прояв 
токсичності фтору. Порушувався транспорт іонів калію й хлору у 
висхідному коліні петлі Генле, де відбувається концентрація сечі. 
Нефротоксичність метоксифлюрана обмежила його застосування 
при трансплантації нирок [12]. 

Ефір був одним із перших інгаляційних анестетиків, застосова-
них при трансплантації нирок. Ефір руйнується в печінці до етано-
лу, ацетальдегіду й оцтової кислоти, які потім повільно виділялися 
жовчю протягом багатьох годин. Діетиловий ефір не містить таких 
іонів як хлор, бром, фтор, що є токсичними для нирки, але його 
симпатомиметичний ефект порушував ниркові функції. Вазокон-
стрикція ниркових судин знижувала нирковий кровоток на 39%, а 
клубочкову фільтрацію − у два рази. Використання ефіру у великій 
хірургії обмежено через його вибухонебезпечність [13]. 
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Циклопропан. Цей інгаляційний анестетик, упроваджений в 
практику ще в 1934 році і рекомендований для використання 
при трансплантації нирок. Однак симпатомиметичний ефект ци-
клопропану викликав вазоконстрикцію і зниження ниркового кро-
вотоку. Вибухонебезпечність також обмежила його використання 
[13]. 

Галотан. Уперше галотан застосували у Великобританії в 1956 
році. Галотан був першим із серії фтормістких інгаляційних анесте-
тиків. Спочатку його не рекомендували для використання при пер-
есадженні нирок, тому що він має слабко виражену властивість 
розслаблювати скелетну мускулатуру, що вимагало використання 
недеполяризуючих м’язових релаксантів. Наявні в той час у роз-
порядженні анестезіолога м’язові релаксанти мали пролонговану 
дію в хворих із нирковою недостатністю. Галотан збільшував пік 
концентрації плазмового калію після введення сукцинілхоліну. 
40% галотану метаболізується в печінці оксидазними фермента-
ми. Основними метаболітами галотану є трифтороцтова кислота, 
невелика кількість фтору й хлору [14]. 

При наркозі галотаном (1,37±0,8) МАК/г концентрація фтору 
в плазмі коливалася від 1,3 мкмоль/л до 1,7 мкмоль/л. Концен-
трація креатиніну плазми не змінювалася, але кліренс креатиніну 
знижувався на 13%. Наступного дня порушень концентраційної 
здатності нирок не відзначалося, що демонструвало відсутність 
типових ознак ниркової дисфункції, які викликаються фтором. 
Серйозним побічним ефектом галотану є гепатит. Ризик його ви-
никнення зростає при багаторазовому його застосуванні через 
короткі інтервали часу [15]. Доведено, що галотан викликає ди-
латацію ниркових судин, але тільки при нормальних показниках 
вмісту кисню, вуглекислого газу й об'єму циркулюючої крові. При 
гіповолемії спостерігалося значне зниження ниркового кровотоку 
[16]. 

Енфлюран. Відомо, що галотан сенситизує міокард до аритмо-
генної дії адреналіну. Тому і почався пошук нових фторованих ефі-
рів. Таким виявився енфлюран. Тільки 2% енфлюрану зазнавали 
метаболізму в печінці, а пік концентрації фторидів у плазмі після 
операції не досягав 50 мкмоль/л [17]. Подібний рівень відзначав-
ся й у хворих ХНН. Фтор також накопичувався в кістках і повільно 
елімінувався в плазму. Витягнення фтору можливе процедурами 
гемодіалізу [18]. Дослідження на добровольцях тривалої анестезії 
енфлюраном (0,96±0,1) МАК/г продемонструвало, що пік концен-
трації фтору в плазмі після анестезії спостерігався через 6 годин 
(близько 33 мкмоль/л) і потім швидко знижувався. Описано клі-
нічне спостереження пацієнта з пересадженою ниркою, у якого 
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розвинулася гостра ниркова недостатність трансплантата під час 
операції на судинах нижніх кінцівок. Результати біопсії нирки під-
твердили гостре ушкодження канальців. При наступній анестезії 
знову застосували енфлюран, але вже для виконання трансплан-
татнефректомії. Концентрація фтору в плазмі була високою. Дані 
морфологічного дослідження виключили реакцію відторгнення, 
що дало підставу зробити висновок про наявність у післяопера-
ційному періоді нефротоксичного ефекту енфлюрану. Дослідження 
впливу енфлюрану на ниркову мікроциркуляцію у собак показали, 
що енфлюран зменшував артеріоло-венулярне шунтуюче співвід-
ношення. Цим можна пояснити зниження капілярного кровотока 
при анестезії енфлюраном і пригнічення ним авторегуляторного 
ниркового механізму [19]. 

Ізофлюран. Ізофлюран − препарат вибору для підтримки ане-
стезії при алотрансплантації нирок. Ізофлюран не чинив негативну 
інотропну дію на міокард і не знижував серцевий викид, забезпе-
чуючи тим найвищий нирковий кровоток трансплантата після його 
реперфузії [20]. Маючи вазодилатуючі властивості, ізофлюран 
збільшував ємність судинного русла, що дозволяло переливати 
кристалоїди, які сприяють підтримці діурезу пересадженої нирки. 
Для зниження артеріального тиску в хворих термінальною стадією 
ХНН ізофлюран більш безпечний препарат у порівнянні з пропра-
нололом і блокаторами кальцієвих каналів [21]. При транспланта-
ції нирки гарна перфузія трансплантата після завершення форму-
вання артеріального й венозного анастомозів необхідна. Однак 
ізофлюран знижував капілярний нирковий кровоток у результаті 
«обкрадаючого» ефекту через шунти, редукуючи оксигенацію ни-
ркової тканини [22]. 

Хоча цей анестетик є оптичним ізомером енфлюрану, однак 
усього 0,2% його піддавалося в організмі метаболізму [23]. Плаз-
мова концентрація фтору після тривалої анестезії ізофлюраном не 
перевищувала 15 мкмоль/л [24]. 

Севофлюран. Севофлюран часто використовується в якості 
анестетика при трансплантаціях нирок у Японії, але рідко застосо-
вується в США, Англії і європейських країн через високу вартість 
[25]. 

Приблизно 5% севофлюрану метаболізувалося з утворенням 
фторидів і гексофторізопропанолу [26]. Після пролонгованої інга-
ляції севофлюрану (1,3±0,9) МАК/г половина хворих мали концен-
трацію фтору в плазмі вище 50 мкмоль/л [27]. В експериментах 
на пацюках після 10-годинної інгаляції 1,0 МАК севофлюрану, в 
сечі не знайшли N-ацетилглюкозамінодази − чутливого індикатора 
нефротоксичності, що доводило відсутність такої у севофлюрану 
[28]. При взаємодії севофлюрану з натронним вапном утворю-
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ються дві речовини, що одержали назву «А» і «В», і дотепер невідо-
мо чи мають вони нефротоксичність [29]. 

Десфлюран. Це ще один інгаляційний анестетик із дуже невели-
ким печінковим метаболізмом. При тривалій експозиції десфлюра-
ну добровольцям у дозі (0,73±0,08) МАК/г встановлено, що трифто-
роцтова кислота продукувалась у кількостях у 100 разів менших, ніж 
у галотану й у 100 разів менших, ніж в ізофлюрану [30]. Десфлюран 
застосовують при операціях у хворих, що мають хронічну печінко-
ву і/чи ниркову недостатність [31]. Після 23,5 годинної експозиції 
десфлюрану плазмова концентрація фтору в пацієнтів не переви-
щувала 50 мкмоль/л [32]. 

У дослідженнях на тваринах севофлуран продемонстрував по-
тенційну нефротоксичну дію, пов’язану з його метаболітами, спо-
лукою А та іонами фтору. Проте дослідження, проведені на людях, 
не надали доказів будь-якого шкідливого впливу на функцію ни-
рок. Для анестезії можна використовувати десфлуран, ізофлуран 
[33]. 

Внутрішньовенні анестетики й аналгетики при трансплантації 
нирки 

На наш погляд, для детального розгляду внутрішньовенних ане-
стетиків, аналгетиків, міорелаксантів слід застосувати історичний 
підхід. 

Компоненти загальної анестезії (гіпнотики, аналгетики, міоре-
лаксанти) будучи, як правило, препаратами для внутрішньовен-
ного застосування, в англомовній літературі називають внутріш-
ньовенними анестетиками. З їхньою допомогою створюються 
різні схеми загальної збалансованої чи тотальної внутрішньовен-
ної анестезії [34]. 

Барбітурати. Незважаючи на підвищену чутливість хворих на 
ХНН до барбітуратів, натрію тіопентал не протипоказаний при 
трансплантації нирки і все ще широко використовується для вступ-
ної анестезії [35]. На думку Christensen J., Andreasen F., Jansen J. 
(1983), індукційна доза тіопентала натрію повинна редукуватися 
на 25%. Причини підвищеної чутливості хворих на уремію до бар-
бітуратів: збільшення проникності гематоенцефалічного бар’єру і 
вільної фракції натрію тіопентала у хворих на ХНН, зниження плаз-
мової концентрації альбуміну і швидкості метаболізму барбітура-
тів [36]. Збільшення вільної фракції натрію тіопентала у хворих з 
уремією результувалося у високу концентрацію їх у мозку. Уста-
новлено, що в дозуванні 10,5±2,1 мг/кг тіопентал натрію не захи-
щав від гемодинамічної відповіді на інтубацію трахеї і тому його 
слід поєднувати з аналгетиками [37]. 
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Етомідат. Досліджень про вплив етомідата на метаболізм у 
хворих на ХНН дуже мало. Установлено зниження зв’язування 
білками плазми етомідата у хворих на ХНН. Етомідат мінімально 
впливав на гемодинаміку у хворих із порушеннями функції серце-
во-судинної системи і при гіповолемії. Етомідат при однократному 
введенні пригнічував функцію кори надниркової залози [34]. 

Кетамін. Кетамін краще не використовувати для вступного 
наркозу хворим на ХНН через його здатність збільшувати ЧСС і 
підвищувати артеріальний тиск, що небезпечно для хворих з ар-
теріальною гіпертензією й ішемічною хворобою серця. Постійна 
інфузия кетаміна хворим на ХНН приводила до збільшення плаз-
мової концентрації активних метаболітів (норкетамін і глюкоронід-
ні кон'югати кетаміна) [34]. 

Пропофол. Пропофол у даний час широко застосовується як 
для індукції в наркоз, так і для підтримки анестезії у хворих термі-
нальною стадією ХНН [38]. Болюсне введення пропофола в дозі 
2,0 мг/кг хворим з уремією викликало через 60 секунд зниження 
систолічного артеріального тиску на 11% від вихідного рівня. При-
чиною зниження артеріального тиску була периферична вазоди-
латація. Вивчення кінетики пропофола в хворих на ХНН і в осіб 
з нормальною нирковою функцією не виявило достовірних змін 
періодів напіввиведення і системного кліренсу пропофола. Мала-
ся повна відповідність кінетики пропофола при постійній інфузії 
під час пересадження нирки і в осіб, які не мали порушень нирко-
вих функцій і приймали цей препарат. На відміну від барбітуратів, 
у пропофола немає значущих розходжень у дозуванні практично 
здоровим особам і хворим на ХНН [39]. 

Бензодіазепіни. Хоча ці препарати широко використовуються 
для седації у критичних пацієнтів із нирковою недостатністю, тіль-
ки мідазолам (і можливо діазепам) можуть бути використані як 
індукційні агенти [34]. 

Діазепам. Цей препарат виводиться з організму близько 30 го-
дин, зазнаючи в печінці біотрансформації з утворенням двох актив-
них метаболітів: дисметілдіазепам і оксазепам. Період виведення 
метаболітів − 96 годин у практично здорових осіб і значно подов-
жувався у хворих, які мають ХНН, що пояснювалося зниженням 
зв’язування білками діазепама у хворих на ХНН. У реципієнтів ХНН 
збільшувався об`єм розподілу і системний кліренс діазепама, зро-
стала вільна фракція, з 1,4% у здорових осіб до 7,9% − у хворих на 
ХНН. Однак розходжень у кліренсі вільної фракції діазепама у хво-
рих з уремією і здорових осіб не було знайдено [40]. 

Мідазолам. Це водорозчинний бензодіазепін, має короткий 
(2,0−2,5 години) період напіввиведення. Головним метаболітом 
мідазолама є гідроксимідазолам. При повторних введеннях і при 
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постійній інфузії мідазолама у хворих на ХНН подовжувався час 
відновлення свідомості. При ХНН зростала вільна фракція препа-
рату (з 3,9% до 6,5%) і, як наслідок, зростав системний кліренс і 
об`єм розподілу мідазолама в порівнянні зі здоровими особами. 
Розходжень фармакокінетики вільної фракції мідазолама у здоро-
вих осіб і хворих на ХНН немає. Період напіввиведення мідазола-
ма у здорових осіб − 4,6 години, у хворих на ХНН – 4,9 години [41]. 

Таким чином, зміни фармакокінетики бензодіазепінів у хворих 
з уремією вказують на підвищену чутливість до них хворих на ХНН. 

Морфін. У хворих на ХНН дія морфіну підсилювалася і пролон-
гувалася через зростання на 10% вільної фракції морфіну в порів-
нянні з пацієнтами без ХНН. Після внутрішньовенного введення 
кліренс морфіну у хворих на ХНН змінювався незначно, але спо-
стерігалося нагромадження його метаболітів: морфін-3-глюкоро-
ніда (М3Г) і аналгетично активного морфін-6-глюкороніда (М6Г) 
[42]. 

У хворих на ХНН після внутрішньовенного введення 10 мг мор-
фіну під час трансплантації нирки періоди напіввиведення М3Г і 
М6Г склали відповідно 300 хв і 920 хв, а у хворих без порушень 
ниркової функції періоди напіввиведення М3Г і М6Г були в 3 рази 
коротше і складали відповідно 100 хв і 320 хв [43]. 

Збільшення плазмової концентрації морфіну може відбуватися 
шляхом гідролізу самою ниркою його метаболітів назад до бать-
ківського препарату. Мався лінійний взаємозв’язок між клірен-
сом вільної фракції морфіну й кліренсом креатиніну [44]. 

Фентаніл, алфентаніл, суфентаніл. Не виявлено різниці в роз-
поділі фентаніла у хворих термінальною стадією ХНН, яким вико-
нувалася трансплантація нирки, у порівнянні з відповідними за 
віком практично здоровими пацієнтами, яким виконувалися опе-
рації на органах нижнього поверху черевної порожнини. Кліренс 
фентаніла при високій концентрації сечовини в крові реципієнтів 
знижувався, а час відновлення дихання в ранньому післяопера-
ційному періоді подовжувався [45]. 

Застосування фентаніла під час трансплантації нирки в дозуван-
ні 25,0 мкг/кг до шкірного розрізу хворих, що мали в крові кон-
центрацію сечовини (66±30) мг%, пролонгувало післяопераційну 
дихальну депресію [46]. 

Алфентаніл − цей синтетичний опіоід у 4 рази слабкіше фен-
таніла, але має більш швидкий початок і коротку тривалість дії.  
У хворих з уремією виявлене збільшення вільної фракції, тоталь-
ного кліренсу й об`єму розподілу алфентаніла. Метаболіти ал-
фентаніла неактивні і цей опіоїд успішно використовувався, коли 
призначався в повторних дозах чи у вигляді безупинної інфузії у 
хворих на ХНН [47]. 
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Суфентаніл – синтетичний опіоїд, у 5−10 разів сильніше фен-
таніла. Період напіврозподілу короткий (0,72 хв), період напів-
розпаду повільний (13,7 хв). Проте, у літературі маються клінічні 
спостереження про подовження наркозу у хворих на ХНН, які 
одержували суфентаніл. Отже, фармакокінетика суфентаніла у хво-
рих з уремією відрізняється від такої у здорових осіб [47]. 

Впровадження в анестезіологічну практику при трансплантації 
нирок сучасних анестетиків і аналгетиків ультракороткої дії надало 
внутрішньовенній анестезії керованого характеру і в цьому плані 
наблизило її до інгаляційної анестезії. 

Найширше розповсюдження в 80−90 роках при пересадженні 
нирки одержали різні варіанти НЛА й атаралгезії. Вони відрізня-
лися набором препаратів для премедикації, індукції, дозуванням 
нейролептиків чи бензодіазепінів, аналгетиків, азота закису й ви-
бором м’язових релаксантів. 

Останніми роками спільне застосування пропофола й анал-
гетика (фентаніл, суфентаніл, алфентаніл, реміфентаніл) склало 
конкуренцію ізофлюрану й іншим інгаляційним анестетикам при 
трансплантації нирки. Інфузія реміфентанілу знижує необхідну 
дозу нервово-м'язових блокаторів, але слід ретельно контролюва-
ти артеріальний тиск та частоту серцевих скорочень [48]. Однак 
вартість комбінації пропофола з одним із новітніх аналгетиків над-
звичайно висока, що істотно обмежує їхнє застосування. 

М’язові релаксанти при трансплантації нирки
Перше успішне пересадження нирки було виконано між живими 

однояйцевими близнюками. У 1962 році в журналі Anesthesiology 
з’явився один з перших описів анестезії у живих родинних доно-
рів. Нефректомію у донорів виконували під загальною анестезі-
єю, а трансплантацію нирки реципієнтам − в умовах спинальної 
або епідуральної анестезії. Анестезіологи шістидесятих років таку 
техніку знеболювання при пересадженні донорської нирки знахо-
дили «незвичайною», але застосовували її, тому що для елімінації 
м’язових релаксантів того часу було потрібне «задовільне сечови-
ділення» [49]. 

На тривалість активності м’язових релаксантів у хворих на ХНН 
впливають водно-елетролітний баланс, ацидоз, гіпопротеїнемія і 
деякі антибіотики [50]. 

Водний баланс. Релаксанти водорозчинні і тому необхідна 
більш висока початкова доза для досягнення релаксації у реци-
пієнтів термінальної ХНН. В даний час такі хворі звичайно діалізу-
ються кожні 24 години, що зменшує вираженість гіпергідратації. 
У випадку екстренної операції, а такою є трансплантація трупної 
нирки, додатковий гемодіаліз необхідний, щоб редукувати вну-
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трішньосудинний об'єм і коригувати електролітні порушення. Ге-
модіаліз, проведений напередодні операції, може бути причиною 
зниження внутрішньосудинного об'єму при надходженні хворого 
в операційну. Моніторування ЦВТ необхідно вже під час вступно-
го наркозу для оцінки внутрішньосудинного об'єму. Зниження АТ 
наставало під час вступного наркозу після болюсного введення 
тубаріна чи атракуріума [50].

Ацидоз. У зв’язку з порушенням елімінації продуктів метаболіз-
му при ХНН розвивається ацидоз. Метаболічний ацидоз повинний 
бути коригований доопераційним гемодіалізом. Ацидоз подовжу-
вав тривалість дії моночвертних релаксантів (тубарін, векуроніум, 
рокуроніум). Двочвертні аміни, а такими є метокурін, панкуроніум 
і піпекуроніум, подібного ефекту не мали [51]. 

Гіперкаліємія. У пацієнтів при планових операціях в умовах 
галотанової анестезії і тих, хто не мав порушень ниркових функ-
цій, внутрішньовенне введення сукцинілхоліна приводило до під-
вищення рівня плазмового калію на 0,5 ммоль/л і не викликало 
побічних ефектів. У хворих, що мають гіперкаліємію, підвищення 
плазмової концентрації калію після введення сукцинілхоліна може 
бути причиною порушення серцевого ритму. Тому застосування 
сукцинілхоліна протипоказане хворим із нирковою недостатністю. 
Після введення сукцинілхоліна в дозі 1 мг/кг для інтубації трахеї 
перед трансплантацією нирки й повторенням такого ж дозування 
через 5 хвилин, брадикардія спостерігалася у 68% хворих. Вико-
ристання β-адренореноблокаторів для лікування артеріальної гі-
пертензії хворим на ХНН також збільшувало число випадків бради-
кардії. Проблем, пов’язаних із сукцинілхоліном, можна уникнути, 
не використовуючи повторні введення його хворим, у яких рівень 
плазмової концентрації калію більше 5,5 ммоль/л. Рівень калію 
більше 5,5 ммоль/л слід коригувати не фармакологічне, а прове-
денням до операції гемодіаліза [50]. 

Гіпокаліємія. Це результат надмірної дози гемодіаліза або за-
тримки рідини. Гіпокаліємія пролонгувала дію м’язових релаксан-
тів. Корекцію гіпокаліємії слід проводити до операції [52]. 

Гіпокальцемія, гіпермагнеземія, гіперфосфатемія. Ці елек-
тролітні порушення можуть також спостерігатися у хворих на ХНН. 
Гіпокальцемія й гіпермагнеземія вкорочують тривалість дії сукци-
нілхоліна, але підсилюють дію недеполяризуючих м’язових релак-
сантів. Тому краще знати плазматичний рівень іонізованого каль-
цію до початку анестезії й операції [52]. 

Білки плазми. Концентрація плазмових білків може бути зниже-
на у хворих на ХНН, що зменшує зв’язування різних препаратів, 
використовуваних для анестезії. Зниження концентрації плазмо-
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вого альбуміну спостерігалося значно частіше, ніж зниження кон-
центрації плазмових глобулінів. Релаксанти не зв’язуються глобу-
лінами. Вважається, що тільки 45−50% релаксантів зв’язуються з 
альбуміном і тому невелике зниження концентрації білків плазми 
відіграє несуттєву роль у зміні тривалості дії м’язових релаксантів 
у хворих на ХНН [53]. 

Антибіотики. Давно відомо, що певні групи антибіотиків впли-
вають на активність нейром‘язових препаратів. Молекули антибіо-
тиків можуть входити в синаптичну щілину, блокуючи проходження 
електричного імпульсу. Цей тип блоку не усувався антихолінесте-
разними препаратами. Аміноглікозидні антибіотики підсилювали 
дію м’язових релаксантів шляхом пресинаптичного ефекту [54]. 

Діуретики. Фуросемід у дозі 1 мг/кг підсилював дію недеполя-
ризуючих м’язових релаксантів шляхом інгібування циклічного 
аденозинмонофосфату (цАМФ), який бере участь у синтезі ацети-
лхоліну. У дозі більше 1 мг/кг фуросемід пригнічував фосфодиесте-
разу, що приводило до збільшення продукції цАМФ і подовження 
нервово-м’язового блоку [55]. Манітол не впливав на дію м’язо-
вих релаксантів, тому що не змінював клубочкову фільтрацію [56]. 

Антигіпертензивні препарати. Блокатори кальцієвих і натріє-
вих каналів підсилюють дію як деполяризуючих, так і недеполя-
ризуючих м’язових релаксантів, можливо, шляхом зменшення 
пресинаптичного вивільнення ацетилхоліну [57]. 

Блокатори Н2-гістамінових рецепторів. Ранітидин і циметидин 
різноспрямоване впливають на нервово-м’язову передачу ім-
пульсу. Вони мають пряму блокуючу дію на постсинаптичний ніко-
тиновий рецептор і пригнічують активність ацетилхолінестерази. 
Циметидин підсилював дію сукцинілхоліну, галламіну й атракуріу-
му, тоді як ранітидин підсилював дію сукцинілхоліну, але знижував 
тривалість дії галламіну. Омепразол − інгібітор протонної помпи, 
потенціював дію як недеполяризуючих, так і деполяризуючих 
м’язових релаксантів, маючи властивість прямої блокади нерво-
во-м’язової передачі, збільшуючи пресинаптичне накопичення 
ацетилхоліну [58, 59]. 

Імунодепресанти. Хворі, яким зробили пересадження нир-
ки, одержують імунодепресанти для попередження відторгнення 
трансплантата. Для цієї мети використовується азатіоприн, що є 
антагоністом панкуроніуму й тубокураріну, але синергістом сукци-
нілхоліну. Азатіоприн близький за своєю структурою до теофіліну і 
має властивість пригнічувати фосфодіестеразу, що пояснює його 
здатність зменшувати ефект недеполяризуючих м’язових релак-
сантів [60]. 

Циклоспорин, як і азатіоприн, також широко використовується 
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для імуносупресії, як імунодепресант першої лінії [61]. Він може 
призначатися внутрішньовенне під час операції і пероральним 
шляхом після операції. Для внутрішньовенного введення ци-
клоспорин розчиняється в кремофорі EL. Цей розчинник in vitro 
зрушував експонентну криву недеполяризуючих м’язових релак-
сантів вправо і знижував їхню активність, а криву сукцинілхоліна −  
вліво, збільшуючи його активність [62]. Іn vivo, тільки в атракуріуму 
помічено вплив кремофору. Циклоспорин не має прямого ефекту 
на нейро-м’язову передачу, але він підсилював дію векуроніуму й, 
у меншій мірі, атракуріуму. 

Сукцинілхолін. Цей деполяризуючий м’язовий релаксант був 
одним із перших м’язових релаксантів, застосованих при тран-
сплантації нирок. Сукцинілхолін у хворих на ХНН вірогідно підви-
щував концентрацію калію в плазмі крові, що може бути причи-
ною його токсичної дії на серцевий м’яз. Сукцинілхолін не слід 
застосовувати хворим, які мають концентрацію калію в сирова-
тці крові вище норми. Однак, незважаючи на ризик розвитку гі-
перкаліємії, він продовжує залишатися популярним для інтубації 
трахеї. Хворі на ХНН мають високий ризик аспірації й розвитку 
аспіраційної пневмонії через уповільнену моторику шлунка. Крім 
того, шлунковий вміст у них частіше більш кислий, ніж у здорових 
осіб. Тому техніці швидкої індукції віддається перевага багатьма 
анестезіологами. Головна перевага сукцинілхоліну в тому, що він 
руйнується холінестеразою плазми і його кліренс не залежить від 
ниркової функції. Але плазмова активність холінестерази може 
змінюватися у хворих на ХНН. В одному дослідженні знайшли, що 
у 23% хворих на ХНН, які одержували гемодіаліз, малося знижен-
ня рівня плазмової холінестерази на 29% [63]. В експерименті 
було доведено, що сукцинілхолін має пряму розслаблюючу дію на 
внутрішньочасточкові судини, які приносять і відводять кров від 
нирки [64].

Тубокурарин. Він також використовувався при перших пере-
садженнях нирок, незважаючи на ризик залишкової релаксації.  
У здорових пацієнтів від 60% до 70% тубокурарину екскретувало-
ся нирками в незмінному вигляді і від 10% до 20% його екскрету-
валося жовчю протягом 24 годин. Плазмовий кліренс тубокурари-
ну при нормальній функції нирок складав 3 мл/кг/хв, а у хворих на 
ХНН − 5мл/кг/хв. При повторних уведеннях тубокурарин накопи-
чувався в тканинах і його вихід у плазму приводив до подовження 
нервово-м’язового блоку [65]. 

Панкуроніум. Це стероїдний препарат із тривалим релаксую-
чим ефектом у хворих на ХНН, особливо, якщо застосовувався у 
великих чи повторних дозуваннях. Сечею екскретувалося від 37% 
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до 44% уведеної болюсної дози панкуроніуму протягом 12 годин, 
10% його екскретувалося жовчю. Метаболізм препарату в печінці 
мав меншу значущість [66]. 

Піпекуроніум. Піпекуроніум у дозі 0,06−0,08 мг/кг через 3 хви-
лини викликає повний параліч кістякової мускулатури. Тривалість 
дії піпекуроніуму порівняна з такою у панкуроніуму й тубокурари-
ну. 30% препарату екскретувалося ниркам протягом 12 годин у 
незмінному вигляді. При ХНН тривалість дії піпекуроніуму подовжу-
валася за рахунок зниження кліренсу й збільшення об`єму його 
розподілу. Піпекуроніум не впливав на частоту серцевих скоро-
чень, артеріальний тиск і не підвищував плазмовий рівень гіста-
міну. Період напіввиведення піпекуроніуму у хворих із нирковою 
недостатністю складав 263 хвилини. Тому його не слід призначати 
при операціях тривалістю менше двох годин. У хворих на ХНН при-
значення піпекуроніуму в дозі 0,07 мг/кг не пролонгувало нерво-
во-м’язовий блок [67]. 

Векуроніум – це недеполяризуючий м’язовий релаксант, який 
має мінімальний вплив на серцево-судинну систему і незначно 
підвищує рівень гістаміну в плазмі, у тому числі й у хворих на ХНН 
[68]. Встановлено, що від 40% до 80% уведеної болюсної дози ве-
куроніуму виділялося жовчю через 30 хвилин, а 20% дози векуро-
ніуму екскретувалося сечею в незмінному вигляді [69]. Тривалість 
дії початкової дози векуроніуму 0,1 мг/кг і наступних дозувань 
0,04 мг/кг у пацієнтів із термінальною ХНН не збільшувалося в 
порівнянні з пацієнтами, які не мали порушень функції нирок [70]. 
Стероїдна будова молекули векуроніуму полегшує його входження 
в гепатоцит, що сприяє його метаболізму. Дослідження фармако-
динаміки векуроніуму показали, що немає розходжень у тривало-
сті нервово-м’язового блоку, який викликається векуроніумом у 
дозі 0,1 мг/кг у здорових і аренальних пацієнтів [71]. 

Результати інших досліджень тривалості нервово-м’язової про-
відності векуроніуму не збіглися з результатами приведених вище 
робіт. Період напіввиведення векуроніуму у хворих на ХНН подов-
жувався [72]. 

Векуроніум накопичувався у хворих із нирковою недостатністю 
при тривалому його внутрішньовенному введенні [73]. 

Цей релаксант краще «старих» недеполяризуючих агентів для 
релаксації хворих при трансплантації нирок, але можуть зустріча-
тися ускладнення при декураризації, якщо застосовувалися пов-
торні дози або препарат призначався у вигляді безупинної інфузії, 
зокрема, у реципієнтів із метаболічним ацидозом, навіть якщо 
нервово-м’язова функція моніторувалася [74]. 

Стримане відношення до застосування векуроніуму пояснюєть-
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ся його здатністю викликати вазоконстрикцію відводячої артері-
оли клубочка, що унеможливлює застосування його в нирковій 
трансплантації [75]. 

Атракуріум. Цей препарат можна вважати «ідеальним» м’язо-
вим релаксантом у трансплантології. Препарат спонтанно руйну-
ється (Hofmann elimination) у плазмі й елімінується незалежно 
від ниркової функції і тільки 8% атракуріуму виділялося нирками 
[76]. У ранніх дослідженнях атракуріуму у хворих на ХНН під час 
трансплантації нирок повідомлялося про повільний початок нер-
вово-м’язового блоку (190 секунд проти 110 секунд у здорових 
осіб) [77]. Однак в інших дослідженнях було встановлено, що дія 
атракуріуму у хворих на ХНН наставала швидше, ніж у здорових 
осіб, але тривалість його зростала [78]. 

При вивченні концентрацій лауданозину у хворих з ХНН і без 
ХНН знайдено, що пік концентрацій мав місце через 10 хвилин 
в обох групах, але концентрація лауданозину у пацієнтів з ХНН 
складала 758 пкг/мл, а в хворих із нормальною функцією нирок −  
327 пкг/мл. Через 90 хвилин після болюсного введення атракурі-
уму рівень лауданозину в хворих із нирковою недостатністю був 
значно вище, ніж у практично здорових пацієнтів [79].

Ці дослідження доводять, що нирки відіграють істотну роль в елі-
мінації цього потенційно небезпечного метаболіту. 

Мівакуріум. Цей м’язовий релаксант короткої дії руйнується 
плазмовою холінестеразою. Дозування для інтубації трахеї скла-
дають 0,15−0,25 мг/кг. Мівакуріум з’явився в клінічній практиці в 
США в 1992 році. Мівакуріум складається з трьох ізомерів: trans-
trans (54,4%), cis-trans (36,2%) і cis-cis (6,4%) [80]. Cis-cis ізомер 
у 13 разів менш активний, ніж два інших, але має більш тривалий 
період напіввиведення (52 хвилини) у порівнянні з 1,8 і 1,9 хви-
линами для cis-trans і trans-trans ізомерів відповідно. Мівакуріум 
має тривалість дії між сукцинілхоліном і атракуріумом [81]. 

У клінічних дослідженнях, виконаних у хворих при пересадженні 
нирки, продемонстрована відсутність розходжень у часі настан-
ня й глибини блоку в порівнянні з групою хворих, що не мають 
порушень ниркових функцій. Тривалість нервово-м’язового бло-
ку, викликаного мівакуріумом, зростала на 40−50% у хворих, які 
мають ниркову недостатність [82]. Активність плазмової холіне-
стерази в хворих на ХНН знижена на 30−50% [83]. Інші автори 
також підтверджують ці результати. Кліренс cis-trans і trans-trans 
ізомерів мівакуріуму корелював з активністю холінестерази [84], 
але не кліренс cis-cis ізомеру. Припускався ще невідомий третій 
механізм елімінації мівакуріуму. Ці факти вказують на можливість 
накопичення cis-cis ізомеру мівакуріуму у хворих із нирковою не-
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достатністю, особливо при безупинній інфузії препарату [85]. 
Рокуроніум. Цей недеполяризуючий стероїдний м’язовий ре-

лаксант зі швидким початком (75 сек) і середньою тривалістю дії, 
як і у векуроніуму. Виділяється головним чином жовчю і від 10% 
до 20% уведеної дози екскретувалося сечею в незмінному вигляді 
[86]. У рокуроніуму немає розходження на початку настання ре-
лаксації в хворих із нирковою недостатністю й у здорових осіб [86, 
87]. Загальна тривалість дії початкової дози рокуроніуму 0,6 мг/кг 
і трьох повторних доз 0,15 мг/кг у пацієнтів із термінальною ХНН 
не збільшувалася в порівнянні з пацієнтами без порушень функції 
нирок. Встановлено, що в хворих на ХНН при трансплантації ни-
рки зростав об`єм розподілу рокуроніуму без зміни його клірен-
су [87]. Рокуроніум можливо стане альтернативою сукцинілхоліну 
для швидкої індукції. Тривалість дії рокуроніуму в дозі 0,6 мг/кг у 
хворих на ХНН складала 55 хвилин, у здорових осіб − 42 хвилини.  
В іншому дослідженні відзначена велика варіабельність тривало-
сті дії у хворих на ХНН і встановлено, що 33% уведеної дози виді-
лялося нирками в незмінному вигляді [88]. 

Антихолінестеразні препарати. Ранні повідомлення про ре-
кураризацію, яка настає після декураризації, при використанні не-
деполяризуючих м’язових релаксантів у хворих на ХНН базували-
ся на твердженні, що елімінація антихолінестеразних препаратів 
також залежить від стану функції нирок. Близько 67% неостигміну 
екскретувалося нирками в незмінному вигляді протягом 24 годин. 
Високий нирковий кліренс неостигміну в основному здійснюється 
шляхом активної секреції у проксимальних канальцях за умови 
достатньої швидкості клубочкової фільтрації. Вивчення фармако-
кінетики неостигміну при нирковій недостатності показало збіль-
шення об`єму розподілу й зниження плазмового кліренсу в по-
рівнянні зі здоровими особами. Альтернативні шляхи метаболізму 
неостигміну включають гідроліз плазмовою холінестеразою і руй-
нування його в печінці [89]. Кліренс холінолітичних препаратів, 
використовуваних у зв’язку з призначенням антихолінестеразних 
препаратів, також залежить від стану ниркової функції. Було пока-
зано, що 57% уведеного дозування атропіну виділялося нирками 
в незмінному вигляді, а 29% − у вигляді неактивного метаболіту 
тропіну [90]. Мається повідомлення про рекураризацію у хворих 
із термінальною стадією ХНН [91]. 

Таким чином, більшість м’язових релаксантів, призначених для 
трансплантації нирок, це препарати, елімінація яких не залежить 
від ниркової функції. В даний час тільки сукцинілхолін, атракуріум 
і, можливо, мівакуріум відповідають цим критеріям. Сукцинілхо-
лін може застосовуватися за умови, що рівень плазмового калію 
менше 5,5 ммоль/л. Техніка швидкої індукції краща хворим на 
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цукровий діабет і хворим з повним шлунком. Атракуріум і веку-
роніум мають переваги перед іншими м’язовими релаксантами 
для індукції й підтримки м’язової релаксації, тому що вони в мен-
шій мірі виділяються нирками. Однак відмітимо, що лауданозин, 
продукт біотрансформації атракуріуму, накопичується у хворих на 
ХНН. Цей факт повинний враховуватися анестезіологом при три-
валій внутрішньовенній інфузії препарату. Тривалість дії векуроні-
уму у хворих термінальною стадією ХНН дуже варіабельна, через 
що дозування векуроніуму й інших м’язових релаксантів слід ви-
значати за допомогою моніторингу нейром’язової провідності. 

Інтраопераційне керування об’ємним навантаженням і  
реперфузія ниркового трансплантата

Оцінка гемодинаміки у хворих перед включенням транспланта-
та в кровоток дуже важлива. Увага анестезіолога перед реперфузі-
єю ниркового трансплантата повинна бути спрямована на оцінку 
внутрішньосудинного об'єму й артеріального тиску для забезпе-
чення кровотоку в трансплантаті, який завжди має ішемічне уш-
кодження [92].

Najarian J.S., Gulyassy P.P., Stoney R.J. (1966) в експерименті по-
казали, що від об'єму кристалоїдів перед реперфузією залежала 
функція гомо-трансплантатів, і припустили, що гідратацію слід по-
чинати ще на донорському етапі і продовжувати її реципієнту. Це 
знизило відсоток недостатності функції гомотрансплантатів з 30% 
до 5% [93]. 

Дійсно, у великому числі клінічних спостережень обмеження 
внутрішньовенного введення рідини результувалося у високе чис-
ло випадків розвитку гострого канальцевого некрозу [94]. 

Виділення сечі через 5 хвилин після реперфузії було відстроче-
ним у хворих, у яких внутрішньосудинний об'єм крові був менше 
70 мл/кг. Знижений внутрішньосудинний об'єм приводив до не-
адекватного серцевого викиду й зниження тканинної перфузії. 
Втрати внутрішньосудинного об'єму під час трансплантації нирки 
були завжди більшими, ніж об'єм крововтрати. При експансії об'є-
мом не спостерігався спазм аферентних клубочкових артеріол, 
тому що при цьому знижувалася активність ренін-ангіотензинової 
системи [95], зростав у плазмі рівень передсердного натрійуре-
тичного пептиду, який зменшує в ниркових канальцях реабсорб-
цію натрію і води [96]. 

Волемічний статус реципієнтів необхідно оцінювати до операції 
зважуванням, реакцією артеріального тиску на вступний наркоз, 
величиною ЦВТ чи тиску заклинювання в легеневих капілярах. 
ЦВТ перед репефузією ниркового трансплантата підтримували в 
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межах 10−15 мм рт. ст. [97]. 
Рівень ЦВТ у 12−14 мм рт. ст. засвідчував адекватність заповне-

ння і дозволяв уникнути артеріальної гіпотензії після включення 
нирки в кровоток, коли холодний гіперкаліємічний розчин із про-
дуктами анаеробного метаболізму (молочна кислота) із нижньої 
кінцівки попадали в циркуляцію і викликали депресію інотропної 
функції міокарда [97]. Найчастіше спостерігалося ускладнення, 
що наступає відразу ж після реперфузії нирки − короткочасна гі-
потензія зі зниженням ЦВТ, яку коригували додатковою інфузією 
рідини [98]. 

У 2021 році 15 експертів комітету з трансплантаційної анестезії 
американської асоціації анестезіологів опублікували консенсус, 
що базується на принципах доказової медицини, щодо тактики 
інфузійної терапії при трансплантації нирок не використовувати 
центральний венозний тиск (ЦВД) як кінцеву точку для оцінки во-
лемії, а використовувати трансезофагальний доплер моніторинг 
для динамічного спостереження за ударним об'ємом та розміром 
порожнин серця. Крім того, збалансовані кристалоїдні розчини 
принаймні рівні, якщо не кращі, ніж 0,9% фізіологічний розчин. 
Не використовуйте регулярно альбумін замість кристалоїдів. Уни-
кайте використання крохмалю [99]. 

Фактори ризику для розвитку гострого канальцевого некрозу 
(ГКН) трансплантата повинні бути виявлені в кожному конкретно-
му випадку. Ризик розвитку ГКН дуже високий, якщо час холодової 
ішемії був тривалим [100], якщо донор був трупним [101], літнім, 
одержував вазопресори чи нефротоксичні препарати [102]. 

Одним із факторів ризику, який веде до розвитку гострої нир-
кової недостатності трансплантата, є тривалість часу консервації 
донорського органа (холодова ішемія) [103]. Встановлено, що 
імовірність розвитку ішемічного ушкодження трансплантата, що 
приводить до ГКН, зростала на 23% на кожні 6 годин збереження 
донорського органа [104]. Частота розвитку ГКН трансплантата 
зменшувалася, якщо інфузійною терапією розчинами кристалої-
дів і альбуміну середній тиск у легеневій артерії зростав до 15 мм 
рт. ст., тиск заклинювання легеневих капілярів – до 10 мм рт. ст., а 
систолічний артеріальний тиск – до 150 мм рт.ст. [105]. 

Ішемічне ушкодження трансплантатів відповідальне приблизно 
за 30% випадків відстроченої функції. При цьому збільшувалося 
число випадків гострого відторгнення, що, як відомо, сприяє роз-
витку хронічної реакції відторгнення трансплантату [106]. 

Хоча точні механізми розвитку гострої ниркової недостатності, 
викликаної ішемічним і реперфузійним ушкодженням трансплан-
тата, до кінця цілком не ясні, вільні радикали кисню, ейкозаноїди, 
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цитокіни і фактор, активуючий тромбоцити, відіграють істотну роль 
в ендотеліальній дисфункції нефрона. Активовані продуктами пе-
рекисного окислювання ліпідів (ПОЛ) ендотеліальні клітини виділя-
ють ендотелін, який є сильним вазоконстриктором м’язів судинної 
стінки. Дія ендотеліну на гладкі м’язи судин реалізується через 
L-кальцієві канали [107]. Цей ефект ендотеліну на скоротність глад-
ких м’язів судинної стінки може цілком блокуватися антагоністами 
кальцію [108]. 

Встановлено, що антагоністи кальцію усували спазм гладких 
м’язів судинної стінки. Блокатори кальцієвих каналів і, зокрема, 
нітрендипін, пригнічували індуковане ендотеліном вивільнення 
з макрофагів вільних кисневих радикалів. Багатьма дослідника-
ми доведено, що антагоністи кальцію перешкоджали агрегації 
тромбоцитів і одним із механізмів, що сприяють цьому ефекту 
антагоністів кальцію, було зниження синтезу тромбоксана тром-
боцитами. Ендотеліни (три вазоактивних пептиди) є сильними 
вазоконстрикторами ниркових судин із прямим впливом на суди-
ни клубочків і канальців, діючі через ЕТа й ЕТв рецептори, роз-
ташовані на поверхні клітин. Ендотеліни запускають механізм 
ушкодження нирок при тепловій ішемії. Застосування блокаторів 
кальцієвих каналів у ранньому післяопераційному періоді також 
поліпшує результати трансплантації нирки [109]. 

Фелодинін, призначуваний реципієнтам у дозуванні 10 мг після 
трансплантації нирок, вірогідно збільшував клубочкову фільтра-
цію (+28%) і нирковий плазмоток (+20%), а також знижував ар-
теріальний тиск (−12,8%) у порівнянні з хворими, що одержали 
плацебо. На думку Madsen J.K. et al. (1998), фелодипін усував 
вазоконстрикцію мікросудин трансплантованої нирки, викликану 
циклоспорином [110]. 

Встановлено, що реципієнти ниркових трансплантатів, які одер-
жували імуносупресію циклоспорином і ніфедипіном, через один 
місяць після операції мали більш низьку концентрацію креатиніну 
в сироватці крові і меншу тривалість госпіталізації [111]. 

Призначення дилтіазему реципієнтам ниркових трансплантатів 
напередодні операції й у ранньому післяопераційному періоді 
зменшувало у них число випадків розвитку ГНН і гострого відтор-
гнення [112, 113]. 

Доведений ренопротективний ефект верапамілу при трансплан-
тації трупних донорських нирок [114]. 

Використання манітолу також дозволило зменшити число випад-
ків гострого канальцевого некрозу трансплантата і ранньої анурії. 
Осмотична активність манітолу індукувала експансію плазматич-
ного об'єму, знижувала системний і нирковий судинний опір [115]. 
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Застосування фуросеміду виправдане при пересадженні нирки. 
Фуросемід зменшував реабсорбцію натрію, знижував споживан-
ня кисню у висхідному лімбі петлі Генле і захищав цей сегмент від 
гіпоксичних ушкоджень [116].

Післяопераційний період
Більшість пацієнтів повинна бути екстубована незабаром після 

операції. З великою обережністю слід ставитися до хворих на цу-
кровий діабет, які мають, як правило, ішемічну хворобу серця й 
одержали водне навантаження, через небезпеку розвитку серце-
вої декомпенсації. У таких реципієнтів артеріальна гіпертензія, та-
хікардія й біль повинні усуватися негайно, тому що вони сприяють 
розвитку міокардіальної ішемії [117]. 

Імуносупресія є інтегральним моментом допомоги хворим і по-
чинається майже у всіх трансплантаційних центрах ще до опера-
ції. Циклоспорин викликає спазм ниркових судин, що приводить 
до зниження швидкості клубочкової фільтрації й ефективного нир-
кового плазмотоку [118]. Інфузійна терапія зменшує побічні ефек-
ти імунодепресантів, знижує рівень реніну і вазоконстрикторний 
вплив на ниркові судини [119]. 

Таким чином, у більшості клінік при трансплантації нирки відда-
ється перевага загальній анестезії з використанням сучасних ін-
галяційних і неінгаляційних анестетиків, переважно комбінаціям 
ізофлюрана, севофлюрана, пропофола з центральними анальгети-
ками та сучасними м'язовими релаксантами. Питання сполучення 
фармакологічного протиішемічного, протиреперфузійного захисту 
ниркового трансплантата і керованої гідратації кристалоїдами під 
час анестезії перед пуском кровотоку, а також у ранньому післяо-
пераційному періоді потребують подальшого вивчення. 
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Вступ. Трансплантація нирки є методом вибору лікування па-
цієнтів з термінальною стадією захворювання нирок. В зв’язку з 
нестачею трупних донорів − перевага віддається саме живому ро-
динному донорству. Лапароскопічний варіант видалення нирки у 
живого родинного донора є хірургічним стандартом в усьому світі. 

Методи. Проведено порівняння 10 послідовних лапароскопіч-
них (група дослідження) та 10 відкритих (група порівняння) донор-
ських нефректомій, виконаних в 2024 році в Національному нау-
ковому центрі хірургії та трансплантології ім. О.О. Шалімова НАМН 
України. Проаналізовано вік, стать донорів, час теплової ішемії, 
інтраопераційні та післяопераційні ускладнення, тривалість опе-
рації та тривалість перебування донорів в стаціонарі та показники 
функції трансплантованих нирок за даними ШКФ на момент ви-
писки. 

Статистичну обробку результатів досліджень проводили за до-
помогою статистичного пакету StatSoft (2010) STATISTICA 9.1 for 
Windows StatSoft Inc,Tusla. Проводився дескриптивний аналіз 
кожної вибірки з розрахунком середнього значення (М) та стан-
дартного відхилення (SD). 

Результати. Середній вік пацієнтів групи дослідження становив 
47 років, 60% були жінками, наймолодший донор − 26 років, най-
старша − 73 роки. 

Середній вік пацієнтів групи порівняння був 54 роки, 50% були 
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жінками, наймолодша донор − 34 роки, найстарший − 67 років. 
Середній час лапароскопічної донорської нефректомії − 148 хв 

± 48 хв. Середній час теплової ішемії становив 135 ± 43 сек. Се-
редній час перебування донора в стаціонарі при лапароскопічній 
донорській нефректомії становив 5,5 ± 1,95 днів. 

Середній час відкритої донорської нефректомії − 170 ± 39 хв. 
Середній час теплової ішемії при цьому становив 18,6 ± 4,7 сек. 
Середній час перебування донора в стаціонарі при відкритій до-
норській нефректомії становив 6,3 ± 1,94 дні. В одного донора 
при відкритій донорській нефректомії була серома післяоперацій-
ної рани, що була лікована консервативно (Clavien-Dindo клас I).  
В групі дослідження хірургічних ускладнень не відмічалося. 

У всіх реципієнтів відмічалася задовільна ініціальна функція 
ниркового трансплантата та рівні ШКФ в обох групах суттєво не 
відрізнялися. 

Висновки. Виконання лапароскопічної донорської нефректомії 
забезпечує швидший час виконання, менший час перебування 
донора в стаціонарі, кращий косметичний ефект, забезпечує мож-
ливість ранньої активізації пацієнта та не впливає негативно на 
функцію трансплантата.
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Вступ. Сечокам'яна хвороба (СХ) – це поліетіологічна актуальна 
нефрологічна проблема. За результатами досліджень вчених різ-
них країн, кількість осіб, що страждають від сечокам’яної хвороби 
(СКХ), різна, проте досить велика. Вважається, що на земній кулі 
таких хворих від 5 до 10%, тобто від 0,1% до 0,4% усього насе-
лення. У більшості випадків в основі цієї багатофакторної патології 
лежить поєднання впливу успадкованих варіантів генів з низькою 
пенетрантністю та факторів зовнішнього середовища, таких як ін-
фекції сечовивідних шляхів, незбалансоване харчування, вплив 
факторів зовнішнього середовища (забруднення довкілля, вій-
ськові дії, перенесений COVID-19, шкідливі звички). 

Мета. Запропонувати для застосування у практичній медицині 
генетичні та епігенетичні маркери прогресування дисметаболіч-
ної нефропатії у дітей в сечокам’яну хворобу з метою її персоніфі-
кованої профілактики.

Методи дослідження: загальноклінічний, генеалогічний, уль-
тразвуковий, біохімічний (вміст у сироватці сечовини, креатиніну, 
іонів калію і кальцію, холестерину, загального білірубіну, загально-
го білку, наявності С-реактивного протеїну, глюкози, рівнень віта-



ISSN 2788-4740. Трансплантація та штучні органи. 2024. Том 4, № 1-2 87

міну D у сироватці крові, активність паратгормону та кальцитоніну 
в крові, наявність оксипроліну у сечі; рівень креатиніну та глікоза-
міногліканів у сечі; тести на уринолізис: проби на наявність білка, 
гіпераміноацидурію, проба Сулковича, проба Гайнеса (глюкоза в 
сечі) і проба Бенедикта), аналіз поліморфізмів генів VDR-3, CASR, 
CALCR, CLDN14, COL4A1 за допомогою мультилокусної полімераз-
ної ланцюгової реакції. 

Результати. Пропонуємо визначити у 50 дітей з діагностованою 
дисметаболічною нефропатією та у 50 дорослих з сечокам’яною 
хворобою названі вище епігенетичні та молекулярно-генетичні 
фактори формування даного захворювання, шляхом порівнян-
ня патогномонічних показників порушення біохімічних процесів 
(паратгормону, кальцитоніну, вітаміну D, рівня оксипроліну, рівнів 
креатиніну та ГАГів у сечі), та носійства генів «кандидатів» і генів 
«модифікаторів» сечокам’яної хвороби, що дозволить нам з впев-
неністю вказати на можливість швидкого прогресування дисмета-
болії у сечокам'яну хворобу саме у особи – носія таких змін. Дане 
дослідження дозволить обрати найбільш інформативні предиктори 
та призначати більш персоніфіковану дієту та профілактичну мета-
болічну терапію для даної групи дітей. 

Висновки. Отримані дані дозволять в кінцевому розробити 
алгоритм прогнозування ймовірності прогресування дизметабо-
лічної нефропатії у дітей у сечокам’яну хворобу в майбутньому, 
покращити профілактику сечокам’яної хвороби шляхом корекції 
способу життя і харчування та призначення метаболічної терапії 
у дітей-носіїв генів, що асоціюються із сечокам’яною хворобою, 
впровадження якого в практику дасть можливість загальмувати 
прогресування дизметаболічної нефропатії, суттєво знизити мож-
ливі ускладнення та запобігти хронізації запального процесу ни-
рок та формування тотальної ниркової недостатності, які зазвичай 
ускладнюють перебіг сечокам’яної хвороби та ведуть до знижен-
ня функціональних можливостей нирок у них. Це дасть можливість 
доповнити принципи медико-генетичного консультування сімей з 
сечокам’яною хворобою у родичів і, відповідно, суттєво зменши-
ти високі показники дитячої захворюваності, з огляду на високу 
частоту дизметаболічної нефропатії у дітей в популяції, та інваліди-
зації в майбутньому. 
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За період з 01.01.2024 по 30.06.2024 в нефрологічному від-
діленні ВОКЛ проліковано 208 пацієнтів з хронічною хворобою 
нирок (ХХН), в т. ч. 182 з різними ступенями хронічної нирко-
вої недостатності (ХНН): I ст. − 45 (25%); II ст. −75 (41%); III ст. −  
19 (10%); IV ст. – 35 (19%). Жодних скарг, що вказували б на 
можливу патологію прищитовидних залоз не було у жодного хво-
рого. Відповідно пацієнти не отримували терапії, направленої на 
корекцію гіперфункції прищитовидних залоз. Підвищений (по-
над 65 пг/мл) рівень паратиреоїдного гормону (ПТГ) виявлено у  
33 пацієнтів (18%). В середньому концентрація гормону стано-
вила 203,9±44,8 пг/мл. Максимальна концентрація ПТГ сягала 
1343 пг/мл. Рівень фосфору крові був 1,46±11,8 ммоль/л, тоб-
то практично не відрізнявся від норми. Рівень іонізованого Са++ 
становив 1,93±0,1 ммоль/л, тобто теж мало відрізнявся від рефе-
рентного рівня. У всіх цих пацієнтів швидкість клубочкової фільта-
ціїї була меншою за 25 мл/хв/1,73 м2. 

Не виявлено кореляційного звязку ПТГ з рівнем гемоглобіну 
крові, гіперурикемії, калію. Не встановлено гендерних відміннос-
тей та залежності від основної патології, що спричинила ХНН. 

Таким чином, вторинний гіперпаратиреоз, що розвивається 
внаслідок ХХН та ХНН не має жодних клінічних проявів. Будучи 
фактором прогресування ХХН діагностується лише під час госпі-
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талізації в спеціалізований нефрологічний стаціонар, часто під 
час ІV−V ст. ХХН. Відповідна терапія, спрямована на зниження 
гіперфункції прищитовидних залоз, корекцію фосфорно-кальцієво-
го обміну, призначається із запізненням. Покази до хірургічного 
лікування також визначаються запізніло. 

За непрямими (рівень кальцію та фосфору сироватки крові) ла-
бораторними даними не можна судити про функціональний стан 
прищитовидних залоз. Необхідно визначати рівень паратгормону, 
що можливе лише в умовах спеціалізованого нефрологічного ста-
ціонару, який спроможний також визначити тактику лікування. 
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Вступ: Бойова травма органів сечової системи складає за різ-
ними джерелами, від 4 до 7% від загального числа поранень. Це 
насамперед травми нирок, сечоводів, сечового міхура та уретри, 
які в подальшому можуть привести до втрати ниркової функції та 
розвитку термінальної ниркової недостатності. У відділенні тран-
сплантації нирки Національного наукового центру хірургії та тран-
сплантології ім. О.О. Шалімова» НАМН України (далі − ННЦХТ) та-
кож надається високоспеціалізована онкохірургічна та урологічна 
допомога не тільки цивільному населенню, а й військовослужбов-
цям. 

Методи: В ННЦХТ виконано алотрансплантації нирки від живого 
родинного донора двом військовослужбовцям з ТХНН, нирки яких 
були втрачені внаслідок мінно-вибухової травми (МВТ), подальших 
хірургічних втручань, та які знаходились на лікуванні гемодіалі-
зом. Також двом військовослужбовцям виконана аутотрансплан-
тація нирки у яких внаслідок МВТ виникли ускладнення у вигляді 
подовжених стриктур сечоводів, які потребували формування уре-
терокутанеостом. 

Серед основних особливостей в трансплантації військовослуж-
бовцям можна виділити наступне: наявність злукової хвороби – як 
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результат численних попередніх хірургічних втручань на черевній 
порожнині. Не менш важливою особливістю в таких пацієнтів є 
контамінація агресивною госпітальною мікрофлорою (Klebsiella 
pneumoniae, MRSE), що отримана на попередніх етапах медичної 
евакуації. Виникають складнощі з підбором сумісного донора для 
таких реципієнтів, що пов’язано з їх сенсибілізацією (високі по-
казники PRA) внаслідок численних гемотрансфузій. 

Результати. Пацієнтам проводився моніторинг результатів бак-
теріологічного дослідження сечі та змивів сечового міхура у випад-
ку анурії. Лікування проводилось як до трансплантації нирки (ТН), 
так і після. Зазвичай відмічалась чутливість Klebsiella pneumoniae 
до Колістину, який вводився по 2000000 МО 4 рази на добу упро-
довж 10−12 діб. При збереженні в бактеріологічних аналізах сечі 
цього збудника, використовували вакцину Strovak 0.5 мл, 3 вве-
дення на курс. 

Для десенсибілізації обом реципієнтам (рівні PRA 30% та 40% 
відповідно) в дотрансплантаційному періоді проводились сеанси 
плазмаферезу в поєднанні з введенням внутрішньовенного іму-
ноглобуліну в дозі 2 мг/кг маси тіла, що дозволяло зменшити PRA 
та отримати негативні cross-match тести. Індукційну імуносупресію 
проводили антитимоцитарним глобуліном в курсовій дозі 5 мг/кг 
маси тіла. Це дозволяло отримати швидке відновлення функції 
трансплантованої нирки з нормалізацією рівня креатиніну кро-
ві та показників дуплексного сканування судин ниркового тран-
сплантата. Сеанси ГД в посттрансплантаційному періоді пацієнтам 
не проводилися, функція трансплантованих нирок під час виписки 
задовільна. Також у відділенні проведені дві аутотрансплантації 
нирки у випадках подовженого дефекту середньо-нижнього відді-
лу сечоводу (12 та 14 см). Обидві операції були успішними. 

Висновки. Застосування трансплантаційних технологій дозво-
ляє відновити нормальний пасаж сечі військовослужбовцям з 
отриманими травмами сечоводів та провести оптимальну нирко-
возамісну терапію при вогнепальному пораненні обох нирок. 
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Вступ: В Україні на сьогодні 7685 пацієнтів (за даними 2023 р.), 
які отримують лікування діалізом, та близько 40% з них − пацієнти 
похилого віку. Трансплантація нирки є безпечною та ефективною 
у ретельно відібраних пацієнтів похилого віку. Зниження імунітету, 
зміна фармакокінетики та фармакодинаміки у віковому організ-
мі, наявність багатьох супутніх захворювань можуть впливати на 
підбір імуносупресивної терапії та її результативність. 

Методи: У відділенні трансплантації нирки ННЦХТ ім. О.О. Ша-
лімова виконуються трансплантації нирки від донора з діагнос-
тованою смертю мозку пацієнтам похилого віку, проте аналіз ре-
зультатів показав, що кількість інфекційних та кардіоваскулярних 
ускладнень була значно вищою в порівнянні з молодшою віковою 
групою. 

Серед основних особливостей трансплантації нирки пацієнтам 
літнього віку є те, що в дотрансплантаційному періоді організм по-
хилого пацієнта перебуває вже в стані хронічного запалення за 
рахунок зменшення утворення Т-клітин, порушення проліферації 
та диференціації В-клітин, зниження ефективності антигенпрезен-
туючих клітин. Тому підбір імуносупресивної терапії в пацієнтів да-
ної вікової категорії представляє неабияку складність. 

Результати. За період з 2021 до 2024 року у відділенні було 
виконано 26 трансплантацій нирки похилим пацієнтам. 13 па-
цієнтам застосовувалась класична імуносупресивна терапія (ін-
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дукція поліклональними антитілами в сумарній дозі 5−6 мг/кг, та 
підтримуюча терапія: інгібітор кальциневрину, препарат мікофе-
нолової кислоти та глюкокортикоїди в стандартному дозуванні) та 
13 пацієнтів яким застосована адаптована схема імуносупресив-
ної терапії (індукція поліклональними антитілами в сумарній дозі  
2−3 мг/кг в залежності від вихідного рівня нативних Т-лімфоци-
тів, та підтримуюча терапія: інгібітор m-TOR в дозі 0,75 мг двічі 
на добу, інгібітор кальциневрину в зменшеному дозуванні та глю-
кокортикоїди зі швидким зменшенням дози до підтримуючої, яка 
складала 2 мг на добу), також пацієнтам проводився щоденний 
моніторинг концентрації імуносупресантів та аналізів функції нир-
ки, що дозволило швидше та якісніше підбирати дозування і уник-
нути ускладнень. 

За період спостереження 6 місяців інфекційні ускладнення в 
першій групі виникли у 100% випадків (у 2 пацієнтів − сепсис, 13 −  
інфекції сечовивідних шляхів, 3 − інфекції органів дихання, 4 – 
інфекційні ускладнення зі сторони післяопераційної рани); кар-
діоваскулярні ускладнення (у 2 пацієнтів − ускладнення у вигля-
ді порушення ритму по типу фібриляції передсердь, 1 − гострий 
коронарний синдром, 1 − тромбоз глибоких вен правої нижньої 
кінцівки). У другій групі інфекційні ускладнення виникли у 70% 
випадків (9 пацієнтів мали інфекції сечовивідних шляхів, 1 − ін-
фекція органів дихання, 3 пацієнти мали інфекційні ускладнення 
зі сторони післяопераційної рани); кардіоваскулярні ускладнення 
(1 пацієнт мав ускладнення у вигляді порушення ритму по типу 
фібриляції передсердь). 

Висновки. Імуносупресивна терапія у літніх пацієнтів потребує 
ретельного моніторингу, індивідуального підходу та корекції доз. 
Комбінація інгібітор m-TOR, інгібітор кальциневрину в низьких до-
зах та кортикостероїдів зі швидким зменшенням дози до підтри-
муючої в поєднанні з індивідуалізацією дозування поліклональних 
антитіл виявляється оптимальною стратегією для пацієнтів похило-
го віку, що дозволяє зменшити кількість інфекційних та серцево-су-
динних ускладнень. 
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Вступ: Кількість хворих на термінальну ниркову недостатність в 
Україні, як і в усьому світі, має тенденцію до збільшення. Тран-
сплантація нирки залишається найбільш ефективним методом 
лікування таких пацієнтів. Після виконання першої в світі тран-
сплантації нирки в 1933 році в Україні, кількість таких операцій 
в країні залишалася не значною (до 130 операцій на рік), що не 
могло задовільнять ні медичних працівників, ні пацієнтів, які по-
требували виконання такої операції. 

Методи: Проведено аналіз роботи відділень, які ліцензовані на 
виконання операцій трансплантації нирки в Україні. 

Результати. В 2018−2020 роках була проведена реформа тран-
сплантаційної служби в Україні, був прийнятий новий Закон «Про 
застосування трансплантації анатомічних матеріалів людині», а та-
кож створено понад 40 нормативно-правових актів, що регулюють 
діяльність служби. Як результат кількість операцій з трансплантації 
нирки з кожним роком зростає. Контроль за процесом трансплан-
тації здійснюється ефективним новоствореним органом МОЗ 
України − Українським Центром Транспланткоординації. Відбува-
ється створення нових трансплантаційних центрів, покращення 
імунологічного супроводу пар на трансплантацію за допомогою 
ПЛР методик, потокових цитометрів та твердофазних методів, які 
дозволяють проведення HLA типування донора та реципієнта за 
локусами А, В, С, DR, DQ, DP, проведення скринінгового тесту для 
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виявлення анти-HLA антитіл, визначення наявності алельспеци-
фічних анти-HLA антитіл з застосуванням Single Antigen Beads. Об-
стеження пацієнтів проводяться на дотрансплантаційному етапі та 
в рамках моніторингу після трансплантації.

Важливим етапом трансплантаційного процесу є вилучення та 
консервація донорських органів. Враховуючи воєнні дії, відсут-
ність авіації та тривалий час добирання до клініки в деяких цен-
трах з’явилася можливість консервації методами гіпотермічної 
або номотермічної перфузії органів, які надають змогу оцінити 
життєздатність донорського органу у реальному часі і покращити 
клітинний метаболізм за рахунок оксигенації розчину та додаван-
ня субстратів для підтримки метаболічної активності. 

Кількість операцій з трансплантацій органів зростає. В 2023 році  
було виконано декілька успішних симультанних трансплантації 
серця та нирки, нирки та підшлункової залози. Актуальними за-
лишаються проблеми з подолання тканинної несумісності, вибір 
оптимального для даного хворого режиму імуносупресивної те-
рапії, навчання нефрологів, більш широкого застосування перфу-
зійних машин, нових методів імуносупресивної терапії, вивчен-
ня особливостей трансплантації нирок від маргінальних донорів 
(кількість яких у Україні переважає), трансплантації нирки у висо-
косенсибілізованих реципієнтів. 

Заключення. Застосування нових підходів може суттєво покра-
щити надання трансплантаційної допомоги пацієнтам з ХХН 5 ст. 
в Україні. 

. 
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Біологічна реальність мезенхімальних 
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Технології застосування мезенхімальних стовбурових клітин на 
сьогоднішній день набули великої популярності і довели свою біо-
логічну безпеку. 

Науковці позначають цей тип клітин акронімом MSC, значення 
якого часто різниться в публікаціях. Сьогодні він може означати: 
«мезенхімальні стовбурові клітини» у контекстах, де демонстру-
ються або припускаються властивості стовбурових клітин, або 
«мезенхімальні стромальні клітини» визнаючи їх ширшу та точнішу 
біологічну функцію. 

Термін «мезенхімальні стовбурові клітини» означає однорідну 
популяцію клітин із чітко визначеними властивостями стовбурових 
клітин. Насправді клітини, виділені з таких тканин, як кістковий мо-
зок, жирова тканина або пуповина, дуже неоднорідні. Лише неве-
лика частина може проявляти властивості стовбурових клітин, тоді 
як більшість діє як допоміжні стромальні клітини. 

Хоча МСК можуть диференціюватися в остеобласти, адипоцити 
та хондроцити, вони не демонструють повного діапазону плюри-
потентності, яка спостерігається в ембріональних стовбурових 
клітинах або індукованих плюрипотентних стовбурових клітинах. 
Їхня здатність до диференціації обмежена певними лініями, і їхня 
здатність до нескінченного самовідновлення.

Мезенхімальні стромальні клітини також виконують важливі 
функції за межами диференціації, зокрема у відновленні тканин 
та імуномодуляції. 
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Секреція паракринних факторів, які сприяють регенерації тка-
нин.

Ці функції не пов’язані строго з характеристиками стовбурових 
клітин, але відображають їхню більш широку роль як стромальних 
клітин у тканинному середовищі. 

Більш точне уявлення: назва «мезенхімальні стромальні клітини» 
краще представляє їх допоміжну, багатофункціональну природу в 
тканинах, що узгоджується з їхньою роллю в тканинному гомеоста-
зі, відновленні та імуномодуляції, не перебільшуючи їх потенціал 
диференціації як стовбурових клітин. 

Термін «мезенхімальні стовбурові клітини» було перейменова-
но на «мезенхімальні стромальні клітини», оскільки початковий 
термін мав на увазі більші властивості стовбурових клітин (са-
мооновлення, диференціація за кількома лініями), ніж більшість 
популяцій МСК. Новий термін відображає той факт, що ці клітини 
є переважно стромальними клітинами і представляють собою ге-
терогенну популяцію, що містить субпопуляції стовбурових клітин. 
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Оксидативний стрес та перебіг постковідного 
синдрому у хворих на хронічну хворобу нирок, 
які лікуються гемодіалізом 
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Вступ: Актуальність проблеми формування постковідного син-
дрому (ПКС) у хворих на хронічну хворобу нирок (ХХН) V стадії, 
які лікуються гемодіалізом (ГД), пов’язана з дослідженнями ме-
ханізмів його формування та збільшенням частоти ускладнень. 
Оксидативний стрес (ОС), що розвивається внаслідок про/анти-
оксидатного дисбалансу, пролонгації високої активності імунних 
реакцій, хронічного запалення, метаболічних порушень, є чинни-
ком формування ускладнень ПКС. Мета роботи − дослідити зміни 
інтенсивності ОС при формуванні ПКС у ГД-хворих. 

Методи: УДо дослідження включено 334 ГД пацієнти: у 222 був 
діагностований ПКС, котрий діагностували за наявності принайм-
ні одного клінічного симптому після перенесеної COVID-19, група 
порівняння − 112 ГД-хворих до пандемії, референтна група −  
30 практично здорових осіб того ж віку та статі. Для оцінки інтен-
сивності ОС в крові визначали прооксидантні показники − кон-
центрацію малонового діальдегіду (МДА) мієлопероксидазну 
(МПО) й еластазну активність сироватки крові, антиоксидантні 
маркери крові − концентрацію церулоплазміну (ЦП), трансферину 
(ТР), тіолових груп (SH-груп), каталазну та параоксоназну (ПОН-1) 
активність крові. 

Результати. Для обстежених ГД-хворих характерно зростання 
концентрації МДА в сироватці крові до 4 разів на тлі підвищен-
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ня МПО та еластазної активності сироватки крові порівняно з 
референтною групою (р<0,001). Поряд з цим, в крові пацієнтів 
спостерігалося зниження вмісту вільних SH-груп та арилестераз-
ної активності ПОН-1 сироватки крові. Аналіз змін показників у 
групі ГД-пацієнтів з ПКС показав значно вищу активність проокси-
дантних процесів зі зростанням еластазної та МПО-активності 
сироватки крові вдвічі (р<0,001) та значуще підвищення коефі-
цієнта МПО/ПОН-1 у пацієнтів з ПКС, порівняно з показниками 
до пандемії (р<0,001). Визначено статистично та прямий коре-
ляційний зв’язок коефіцієнта МПО/ПОН-1 з концентрацією МДА 
сироватки (р<0,001); і зворотний зв’язок з показниками вмісту 
ЦП (р=0,008). За допомогою аналізу ROC кривої визначено, що 
значення коефіцієнта МПО/ПОН-1 понад 9,06 ум. од. є прогнос-
тичним маркером формування ПКС у ГД пацієнтів (специфічність 
68,4%; чутливість 88,5%).

Висновки. Отже, ПКС у ГД пацієнтів асоційований з подальшою 
інтенсифікацією ОС, з підвищенням концентрації продуктів пе-
роксидації ліпідів (МДА в крові) та активності МПО крові, поряд з 
формуванням дефіциту антиоксидантів (SH-груп, ЦП) та знижен-
ням активності ПОН-1 порівняно з пацієнтами без довготривалих 
наслідків COVID-19. Це свідчать на користь застосування лікар-
ських засобів з антиоксидантною дією як однієї з можливих стра-
тегій лікування ГД пацієнтів з ПКС.
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Чи може терапія стовбуровими клітинами бути 
ефективним варіантом лікування цирозу печінки?  
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Хвороби печінки є однією з основних проблем світової охоро-
ни здоров'я. Складність етіології та патогенезу цих захворювань 
створюють проблеми для лікування і розробки ефективних тера-
певтичних засобів. 

Нині тільки трансплантація печінки може ефективно лікувати 
термінальну стадію хронічних хвороб печінки, але брак доступної 
печінки для трансплантації та довічне використання імунодепре-
сантів значно обмежують клінічне застосування трансплантації. 
Тому існує гостра необхідність у розробці додаткових стратегій лі-
кування захворювання печінки. 

Мезенхімальні стовбурові клітини (МСК) останніми роками опи-
няються в центрі уваги в плані лікування хвороб печінки. Слід за-
значити, що лікувальна дія МСК пояснюється їхніми імунними та 
регенеративними здібностями, на підставі цього були розроблені 
успішні терапевтичні стратегії для лікування запальних захворю-
вання печінки, і що дуже важливо − гепатиту С, досягнутий успіх 
став передумовою використання їх у лікуванні цирозів печінки. 

Цироз печінки, що формується, − це вже розвинутий патологіч-
ний процес, що проявляється запаленням, фіброзом та імуноде-
фіцитом, в основі патогенезу цирозу є імунній та запальній меха-
нізмі. 

Експериментальні дослідження засвідчили, що фіброз печінки 
можна зменшити, або повернути назад, впливаючи на імунну 
систему та контролюючи запалення, очевидно, що застосування 
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МСК з їхнім багатим лікувальним потенціалом може змінити пато-
логічні процеси в печінці та зупинити або повернути назад прогре-
сування патології. 

Механізми, за допомогою яких стовбурові клітини сприяють 
регенерації печінки: міграція стовбурових клітин у печінку і тран-
сформація їх в гепатоцити, секреція протизапальних і антифіброз-
них молекул, секреція цитокінів, які стимулюють проліферацію 
гепатоцитів і пригнічують активацію сполучнотканинних клітин та 
посилюють деградацію колагену за допомогою секреції матрик-
сних металопротеїназ. Крім того, ремісія фіброзу печінки поясню-
ється перетворенням макрофагів М1 на макрофаги М2, які се-
кретують ІЛ-10 і гальмують запальний процес. 

Цікаві дані отримані під час аналізу результатів лікування циро-
зу печінки (понад 500 клінічних досліджень): перше − це повна 
безпека застосування ауто- або алоклітин, покращення функції 
печінки та ЗНАЧНЕ ПІДТРИМАННЯ ЖИТТЯ. Клінічно поліпшення 
проявляється повільно, але найголовніше, що зупиняється про-
гресування фіброзу печінки. Максимальний позитивний результат 
з'являється у пацієнтів у перші місяці до року залежно від вихідно-
го стану та ступеня печінкової недостатності, при порівнянні паці-
єнтів з контрольною групою летальність у строки понад 5 років у 
30% краща. 

Природно, що трансплантація клітин − це не трансплантація пе-
чінки, яку виконують у термінальній стадії захворювання й отри-
мують найближчим часом позитивний результат, але після тран-
сплантації клітин маємо поступове поліпшення функції печінки 
завдяки морфологічній перебудові печінки, МСК сприяє віднов-
ленню структури і функції печінки, отже, застосовувати клітини до-
цільно в таких пацієнтів, які мають резерв для відновлення печін-
ки, коли процес є оборотним, в інших випадках − це може бути 
міст до трансплантації у пацієнтів термінальній стадії, що дає їм 
шанс дочекатися трансплантації. 
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Чи може терапія стовбуровими клітинами бути 
ефективним варіантом лікування пересадженої 
нирки?  

Мезенхімальні стовбурові клітини (МСК) визнані основним грав-
цем у галузі трансплантаційної медицини, оскільки вони відігра-
ють активну роль у гомеостазі тканин і органів, вони проявляють 
свої терапевтичні ефекти за допомогою здатності диференціюва-
тися в різні типи тканин і стимулювати регенерацію пошкоджених 
тканин, знижують ступінь реперфузійного пошкодження, так і ри-
зик відторгнення, демонструють унікальну імуномодулюючу актив-
ність, подовжують виживаність трансплантата та розвивають толе-
рантність до ниркових трансплантатів. 

МСК пригнічувало експресію запальних цитокінів і запобігало 
розвитку інтерстиціального фіброзу, атрофії канальців і гломеру-
лосклерозу. При хронічному ушкодженні трансплантата введення 
MСК як у ранні, так і в пізні строки після трансплантації знижувало 
інфільтрацію трансплантата Т-клітинами та макрофагами. 

МСК можуть бути альтернативним вибором для індукційної те-
рапії у пацієнтів із трансплантацією нирки в дозі 0,4-10 × 106 міл 
клітин на кілограм ваги тіла. Велике клінічне дослідження показа-
ло, що в групі пацієнтів, які перенесли трансплантацію нирки з ви-
користанням МСК, частота гострого відторгнення та ризик опор-
туністичної інфекції були нижчими ніж у пацієнтів з індукційною 
терапією антитілами до рецептора IL2. 

Багато досліджень вказують на те, що МСК у поєднанні з низь-
кою дозою такролімусу мають ефективність, аналогічну ефектив-
ності стандартної імуносупресії, що дає змогу на 50% знизити під-

© Никоненко О. С., 2024
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тримуючу імуносупресію інгібіторами кальциневрину. 
Алогенні МСК настільки ж безпечні та практичні, як і аутологічні 

МСК для індукційної терапії при трансплантації нирки. Застосуван-
ня алоклітин є кращим, оскільки вони функціонально більш пов-
ноцінні, ніж клітини хворої людини та мають неоціненну перевагу 
швидкої доступності для використання під час трансплантації ни-
рок від померлого донора. 

Терапія МСК безпечна і практична в індукції модуляції імунної 
відповіді у реципієнтів. Застосування ало або ауто МСК після тран-
сплантації безпечне, ефективне для збереження і тривалого функ-
ціонування трансплантата, комбінована імуносупресивна терапія 
з інгібіторами кальциневрину та МСК дає змогу знизити дозуван-
ня імунодепресантів, а це розв'язання проблеми нефротоксично-
сті, що є однією з основних причин втрати трансплантата, і, отже, 
є всі підстави застосовувати МСК у програмі імуносупресії після 
трансплантації нирки. 
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Досвід застосування високотехнологічних методів 
лікування каменів сечових шляхів у дітей
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Вступ. Сечокам'яна хвороба (СКХ) – одна з найдавніших хвороб 
людства, яка надалі залишається частим приводом звернень до 
лікарів і, як правило, за невідкладними показаннями. Основним 
завданням при лікуванні СКХ є якнайшвидше видалення конкре-
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ментів з мінімальною травмою для пацієнта.
Матеріали та методи. На базі ВП «Лікарня Святого Миколая» 

КНП «Перше територіальне медичне об'єднання м. Львова» з 
2023 року по даний час проліковано 69 пацієнтів (41 дівчинка,  
28 хлопчиків) зі СКХ. За віком хворі поділені на три групи: 10 хво-
рих – 4 міс. –5 років, 27 пацієнтів – 6–12 років та 32 дитини – 
13–17 років. У лікуванні застосовували як дистанційні методики 
видалення конкрементів, а саме екстракорпоральну ударно-хви-
льову літотрипсію (ЕУХЛ), так і контактні – цистолітотрипсію, уре-
терореноскопію (URS) та міні перкутанну нефролітотрипсію (mini 
PCNL) з фрагментацією конкременту за допомогою ультразвуко-
вої або лазерної енергії. Окрім цього, проводили відкриті опера-
тивні втручання. У штат урологічного відділення входить кабінет лі-
тотрипсії, який обладнаний літотриптором Dornier Compact Sigma, 
столом Dornier Relax+Endo, С-дугою та УЗД сканером Sono Scape 
X3. Літотриптор працює за технологією генератора штучних елек-
тромагнітних хвиль (EMSE). Для контролю за процесом літотрипсії 
і з метою максимального зниження радіаційного опромінення під 
час сеансів ЕУХЛ у дітей, ми використовуємо виключно УЗД наве-
дення для фокусуванням ударної хвилі на камені. Сеанси літотри-
псії у дітей проводимо під наркозом.

Результати та обговорення. Загалом 69 пацієнтів мали 89 епі-
зодів госпіталізації впродовж року. Цим пацієнтам виконано 56 
оперативних втручань: ЕУХЛ – 25, mini PCNL – 16, жорстку URS – 
7, встановлення / видалення стентів – 5, лазерна цистолітотрипсія 
через апендиковезикостомію – 1, відкрита цистолітотомія – 2.

У 45 пацієнтів (88,2%) після оперативних втручань з видален-
ня конкрементів досягли стану «Stone free». У 10 хворих виявлено 
рецидивування каменів сечовивідних шляхів. Основні причини 
рецидивів СКХ генетична патологія (сімейна гіпомагніємія з гі-
перкальціурією та нефрокальцинозом, цистинурія, муковісцидоз), 
раніше проведені оперативні втручання, що порушують уродина-
міку (стриктура уретри, екстрофія сечового міхура з аугментацією 
сечового міхура та апендиковезикостомією), камені з високим 
ризиком рецидиву (брушит), супутні захворювання (пацієнти на 
кето-дієті), а також рецидиви внаслідок неповного видалення 
фрагментів каменю або несвоєчасного видалення медичних при-
строїв (стент J-J) після попередніх лікувань.

Висновки. Завдяки впровадженню малоінвазивних методів, 
лікування сечокам’яної хвороби стало відносно безпечним. При 
лікуванні сечокам'яної хвороби необхідно вибирати найменш ін-
вазивні методи лікування, оскільки існує великий ризик повторно-
го утворення конкременту.
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Трансплантація нирки у дітей: досвід 
Першого ТМО м. Львова  
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Вступ. Трансплантація нирки є оптимальним методом лікуван-
ням термінальної стадії хронічної хвороби нирок. Виживаність 
пацієнтів і якість життя є кращими у дітей, після трансплантації 
нирки, порівняно з тими, хто продовжує лікування методом діалі-
зу (North American Pediatric Renal Trials and Collaborative Studies. 
2014 Annual Report). Перед трансплантацією нирки реципієнт по-
винен пройти обстеження та підготовку, щоб зменшити кількість 
ускладнень і збільшити виживаність алотрансплантата − HLA-ти-



ISSN 2788-4740. Трансплантація та штучні органи. 2024. Том 4, № 1-2 107

пування, корекція будь-якої значної аномалії сечовивідних шля-
хів, виявлення та лікування будь-яких інфекцій до трансплантації, 
завершення планової імунізації дітей, включаючи вакцину проти 
вітряної віспи, огляд того, чи буде нефректомія корисною у дов-
гостроковій перспективі (Matas AJ et al, 2015). Важливим є і удо-
сконалення хірургічної техніки, післяопераційного догляду, що доз-
воляють скоротити час госпіталізації та зменшити захворюваність 
реципієнтів. Сьогодні результати трансплантації нирки дітям по-
мітно покращилися, однак залишаються певні труднощі (Verghese 
PS., 2017). 

Матеріали та методи. На базі відокремленого підрозділу «Лікар-
ня Святого Миколая» комунального некомерційного підприємства 
«Перше територіальне медичне об’єднання м. Львова» з 2022 року  
проводяться трансплантації нирки дітям. Загалом, з 2022 року і 
10 місяців 2024 років виконано 22 трансплантації нирки дітям. 
Виконується родинна та посмертна трансплантація нирки; доді-
алізна так і трансплантація пацієнтам, які отримують лікування 
термінальної стадії хронічної хвороби нирок методом діалізу. На-
явний нефродіалізний блок у складі урологічного відділення, де 
проводяться усі види нирково-замісної терапії (перитонеальний 
та гемодіаліз). 

Результати та обговорення. У 2022 році виконано 3 трансплан-
тації нирки: 2 − трупні та 1 – родинна. У 2023 році – 15 трансплан-
тацій нирки: 8 (53%) – трупні та 7 (47%) – родинних. У 2024 році –  
4 трансплантації нирки 3 дітям: 3 – трупні та 1 − родинна. Таким 
чином, у 59% мала місце трупна трансплантація нирки. 7 (32%) 
пацієнтів отримали додіалізну трансплантацію нирки. 16 (73%) – 
чоловічої статі. 1 пацієнт мав інфаркт нирки через тиждень після 
трансплантації, що розцінено як гостре відторгнення з втратою ро-
динного трансплантату. 1 (5%) пацієнт мав ознаки інфікування се-
чових шляхів із розвитком стриктури в ділянці новосформованого 
везікоуретерального з’єднання (трупна трансплантація). 3 (14%) 
пацієнтів мали ознаки підгострого відторгнення, яке було підтвер-
джене результатами біопсії трансплантата та після курсу специфіч-
ної терапії відторгнення було ліквідоване. Жодних ускладнень у 
групі родинної додіалізної трансплантації нирки не було відмічено. 
Також жодного летального випадку не було зафіксовано. 

У 100% донорів при родинній трансплантації забір нирки ви-
конувався лапароскопічно (3D 4К) та роботично (роботична си-
стема DaVinci). У випадках значної інтраопераційної крововтрати 
чи через релігійні переконання маємо можливість застосовувати 
пристрій Сell-saver для аутогемотрансфузії. 

Усі пацієнти, що підлягають трансплантації нирки отримують ін-
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дукційну терапію імуноглобуліном проти тимоцитів людини кроля-
чий (до трансплантації та протягом 3 днів після). Також застосову-
ємо традиційну схема посттрансплантаційного ведення пацієнтів: 
такролімус, мікофетилу мікофенолат, метилпреднізолон, сульфа-
метоксазол/триметоприм, ністатин, пантопразол, ванганцикловір. 
Схема імуносупресії підбирається індивідуально. 

Особливу увагу надаємо пацієнтам з вродженими аномаліями 
сечових шляхів чи невральної трубки, які супроводжуються пору-
шенням уродинаміки. Такі діти потребують комплексного урологіч-
ного обстеження з проведенням функціональних проб щодо функ-
ції сечового міхура (нейроміографія, комплексне уродинамічне 
обстеження, цистографія тощо) та відновлення уродинаміки до 
проведення трансплантації (наприклад, ліквідація інфравезікаль-
ної обструкції чи накладання апендиковезікостоми за Мітрофа-
ноф), 

Висновки. 1. За даними нашого центру найкращі результати 
було досягнуто при додіалізній родинній трансплантації нирки.  
2. Імунна відповідь у дітей більш агресивна, що потребує ретель-
ного підбору та контролю рівня імуносупресії. 3. Важливим є об-
стеження та підготовка реципієнта до трансплантації нирки, в тому 
числі й у розрізі ефективної уродинаміки. 
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Авторам

Авторські статті редакцією журналу «Трансплантація та штучні органи» приймаються за 
умов: одноразової публікації в одному номері журналу; безоплатної поступки авторських 
прав на цей матеріал у порядку невиключної ліцензії; розміщення статей на розсуд редакції 
на сайті журналу та в електронних бібліотеках.

Автор несе повну відповідальність за матеріал, представлений у редакцію. Для публікації 
в журналі електронна та друкована версії мають супроводжуватися листом-заявою з підпи-
сами автора або групи авторів статті.

Авторство базується на таких принципах:
1) істотний внесок у концепцію дослідження, отримання результатів, аналіз та інтерпре-

тація даних;
2) написання першого варіанта статті або її значна переробка, спрямована на поліпшен-

ня якості;
3) остаточне затвердження версії для друку.
При співавторстві слід вказати прізвище, ім’я та по батькові автора, відповідального за кон-

такти з редакцією, пов’язані з публікацією статті, його телефон і адресу електронної пошти.
Для запобігання двозначності автори повинні чітко вказувати, чи існує можливість для 

конфлікту інтересів. Конфлікт інтересів виникає тоді, коли автор (або організація, яку пред-
ставляє цей автор) має фінансові або особисті взаємини, що недоречним чином вплива-
ють на їх дії, що має бути зазначено в рукописі у вигляді повідомлення на сторінці, наступ-
ній за титульною.

У випадку направлення в редакцію статей, раніше опублікованих або представлених для 
публікації в інші видання, авторам слід очікувати негайної відмови від друку представлено-
го рукопису.

Допускається розгляд статей, які були представлені на науковій конференції, але не були 
повністю надруковані, або розглядаються для публікації в друкованих працях наукових то-
вариств та інших виданнях подібного формату. Короткі прес-релізи періодичних конферен-
цій не порушують це правило, за винятком випадків, коли подібні описи містять додаткові 
дані або копії таблиць і рисунків.

Матеріали, що надходять до редакції з метою публікації, проходять обов’язкове рецензу-
вання. Зауваження рецензентів направляються розробнику матеріалів без вказівки імен 
рецензентів. Після отримання рецензій і відповіді від автора редакційна рада приймає 
рішення про можливість і порядок публікації роботи. Редакція залишає за собою право 
відилити статтю без зазначення причин, за такої умови рукописи не повертаються авторам.

Незначні поправки стилістичного, номенклатурного та формального характеру вносяться 
в текст без попереднього узгодження. Датою надходження праці вважається день прийому 
статті після переробки.

Редакція журналу дає можливість читачам надсилати коментарі, запитання або критичні 
зауваження щодо опублікованих статей, а також короткі звіти та коментарі щодо раніше 
надрукованих статей.

Відповідні коментарі будуть надруковані в одному з номерів і представлені на сайті  
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журналу в розділі «Проблеми/теми». Авторам коментарів необхідно вказати, чи немає кон-
флікту інтересів з авторами статті.

Статті приймаються українською та англійською мовами.
На титульній сторінці повинна бути представлена така інформація:
– код УДК, назва статті; ПІБ авторів, їх посади та місце роботи; назва підрозділу (підрозді-

лів) та науково-дослідної установи (установ), на базі яких виконувалася робота; ПІБ, пошто-
ва адреса, номер телефону, адреса електронної пошти автора, відповідального за рукопис; 
резюме; ключові слова;

– англійською мовою обов’язково необхідно надати ПІБ авторів із зазначенням місць 
роботи, назву статті, резюме (1800 знаків), ключові слова.

Стаття повинна бути побудована за традиційним для світової наукової періодики планом: 
структурована за розділами (матеріали та методи, результати та обговорення тощо), мати 
конкретні висновки, в яких у лаконічній формі (за пунктами) викладено результати праці та 
пропозиції авторів, що випливають з викладеного матеріалу.

Необхідно вказати використовувані методики, апаратуру (з уточненням назви та адре-
си фірми-виробника) та процедури настільки детально, наскільки це необхідно, щоб інші 
дослідники могли відтворити отримані результати. Слід надавати посилання на стандартні 
методики, включно з методами статистичного аналізу. Для методик, які були опубліковані 
раніше, але недостатньо добре відомі, необхідно навести відповідні посилання та короткі 
описи. Нові або суттєво модифіковані методи слід описати, пояснити причини їх викори-
стання та оцінити їх обмеження. Усі використовувані лікарські препарати та хімічні речови-
ни, дози та шляхи введення повинні бути чітко вказані.

Автори оглядових статей повинні вмістити розділ, що описує методи, які були використані 
під час пошуку, відбору, виділення та узагальнення даних. Ці методи також повинні бути 
коротко описані в резюме.

Електронну версію статті необхідно створити за допомогою текстового редактора
Microsoft Word будь-якої версії з урахуванням таких вимог:
– орієнтація – книжкова;
– шрифт – Times New Roman;
– кегель – 12 пт (пунктів);
– міжрядковий інтервал – полуторний;
– відсутність переносів;
– форматування – у параметрі «по ширині»;
– колір шрифту – чорний;
– відступ (новий рядок) – 1,5 см.
У таблицях необхідно дотримуватися подвійного інтервалу та розміщувати їх на окремо-

му аркуші статті. Таблиці нумеруються послідовно відповідно до першої згадки про них у 
тексті. Також необхідно вказувати коротку назву кожної таблиці. Слід розшифрувати всі не-
стандартні абревіатури у примітці, використовуючи таку послідовність символів: *, **. Слід 
упевнитися, що кожна таблиця процитована в тексті.

Рисунки повинні бути професійно підготовлені та сфотографовані або представлені як 
оцифровані знімки. Для друку рисунки з роздільною здатністю не менше 300 dpi (точок на 
дюйм) і в форматах, що забезпечують високу якість зображень (наприклад, JPEG або PNG), 
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необхідно представити окремим файлом. Друк матеріалів внутрішнього блоку журналу чор-
но-білий, тому рисунки необхідно робити контрастними. Зображення повинні бути якомога 
зрозумілішими. Назви та детальне пояснення змісту слід наводити в підписах під рисунка-
ми, а не на самих ілюстраціях.

При вміщенні в статті рентгенограм, томограм та інших діагностичних зображень, а та-
кож зображень патологоанатомічних препаратів і мікропрепаратів слід використовувати 
контрастні, глянцеві чорно-білі або кольорові відбитки розміром, як правило, 127 × 173 
мм. Таким чином, букви, цифри та символи на рисунках повинні бути чіткими та відповіда-
ти тому, що вони позначають; також вони повинні бути досить великими, щоб залишитися 
розбірливими після зменшення рисунка для публікації.

Мікрофотографії повинні містити маркування масштабу внутрішньої шкали. Символи, 
стрілки або літери, використовувані на мікрофотографіях, повинні контрастувати з тлом.

Фотографії людей, які потенційно можуть бути впізнані, повинні супроводжуватися пись-
мовим дозволом на їх використання. Фотографії повинні бути пронумеровані відповідно до 
порядку, в якому вони згадуються в тексті. Якщо рисунок було опубліковано раніше, необ-
хідно отримати письмову згоду від власника авторських прав на його репродукцію.

Якщо документи у публічному доступі така згода не потрібна.
Підписи під ілюстраціями друкуються з дотриманням подвійного міжрядкового інтервалу 

на окремій сторінці в послідовній нумерації з відповідними ілюстраціями арабськими циф-
рами. Якщо для ідентифікації частин ілюстрації використовуються символи, стрілки, цифри 
або букви, в підписі необхідно вказати та пояснити кожен з цих символів. Для фотографій 
мікропрепаратів також слід вказати масштаб внутрішньої шкали та спосіб фарбування.

Одиниці виміру (значення довжини, висоти, ваги та об’єму) повинні бути вказані у від-
повідних метричних одиницях (метр, кілограм, літр) або в їх десяткових кратних одиницях.

Температура повинна вказуватися в градусах за Цельсієм, артеріальний тиск – у міліме-
трах ртутного стовпчика.

Слід використовувати лише загальноприйняті абревіатури. Необхідно уникати викори-
стання абревіатур у назві статті. При першому використанні абревіатури вона повинна 
вказуватися в дужках після її розшифровки; виняток становлять абревіатури для стандарт-
них одиниць вимірювання.

Математичні та хімічні формули повинні бути написані дуже чітко, із зазначенням на по-
лях букв алфавіту (рядкових, прописних, грецьких, латинських), показників ступеня, надряд-
кових і підрядкових індексів.

Посилання повинні бути пронумеровані послідовно відповідно до їх порядку в тексті. По-
силання в тексті, таблицях і підписах слід позначати арабськими цифрами в круглих дужках.

Посилання, представлені тільки в таблицях або підписах під рисунками, повинні бути про-
нумеровані в послідовності, відповідній першій згадці в тексті певної таблиці або рисунка.

Резюме англійською мовою не повинно бути перекладом резюме, поданого українською 
мовою. Воно має бути більше за розміром і структуроване за рубрикацією, як у статті: напри-
клад, предмет, тема, мета, метод або методологія, результати, область застосування результа-
тів, висновки (проте предмет, тему, мету роботи вказують у тому випадку, якщо вони зрозумілі 
не чітко з заголовка статті). Послідовність викладу змісту статті можна змінити, почавши з 
викладу результатів роботи та висновків. Відомості,що містяться в заголовку статті, не повинні 
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повторюватися в тексті резюме. Обсяг резюме англійською мовою – 1800 знаків.
У списку літератури потрібно використовувати невелику кількість посилань на найбільшваж-

ливі оригінальні роботи. Для всіх статей цей список не повинен перевищувати 50 джерел. Ви-
користана література подається в алфавітному порядку, де в першу чергу формується список 
вітчизняних джерел, також можливе структурування літератури в порядку цитування.

З метою вміщення журналу до міжнародних баз даних у статтях видання потрібно ви-
користовувати відповідні стандарти подання пристатейних списків літератури. Задля цього 
варто послуговуватися міжнародним стандартом і за допомогою нього формувати відповід-
ні списки. Після статті необхідно оформити один список використаних джерел/References*.

Джерела українською мовою оформити відповідно до міжнародної системи запису по-
силання (Vancouver Style), одразу за таким джерелом має бути відповідник англійською 
(Обов’язково переклад джерела має бути подано відповідно до першоджерела. Самостій-
ний переклад лише за відсутності поданого автором джерела перекладу. Якщо в публікації є 
DOI, то його необхідно вказати після https://doi.org/ (наприклад: https://doi.org/10.30702/
Ophthalmology.2018/08.06).

Такий підхід сприяє вміщенню даних про вітчизняних авторів та їх праці до загальнодо-
ступних наукових баз.

З детальними схемами для опису джерел за різними типами матеріалів і відповідни-
ми прикладами можна ознайомитися на сайті: https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_
requirements.html

Матеріали надаються до редакції в електронному варіанті: електронною поштою на адре-
су profzd@ukr.net. Автор, за можливості, може вказати, якому типу або формату публікації, 
прийнятому в цьому журналі, відповідає стаття.*

Офіційна та повна версія «Єдиних вимог до рукописів», розроблених Міжнародним ко-
мітетом редакторів медичних журналів (International Committee of Medical Journal Editors, 
ICMJE), що подаються в біомедичні журнали, розміщена на сайті www.ICMJE.org

*Технічне форматування недопрацьованих статей за єдиними вимогами видавництва 
проводиться на платних засадах.
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