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АНГИОХИРУРГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ТРАНСПЛАНТАЦИИ ПОЧКИ
На основании анамнеза 546 трансплантаций почки разработаны технические аспек�
ты выполнения операций. Трансплантация почки — это прежде всего сосудистая
операция, состоящая из трех этапов: забор трансплантата с учетом особенностей кро�
воснабжения почек, подготовка сосудов почки к трансплантации и формирование
сосудистых анастомозов. У 3,48 % больных возникают различные сосудистые ослож�
нения, требующие своевременного диагноза и выбора варианта операции.
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В Запорожском центре трансплантации
в период с 1992 по 2011 г. было произведено
546 трансплантаций почек: из них в 56 слу�
чаях — пересадка почки от живых доноров
(от близких родственников больных), в
490 — пересадка трупной почки. При пере�
садке правой почки (210 трансплантатов)
выполнялась пластика почечной вены в це�
лях ее удлинения за счет нижней полой ве�
ны. У 81,5 % (445) больных формировали
артериальные анастомозы между почечной
и наружной подвздошной артериями по ти�
пу конец в бок и у 13,9 % (76) больных —
анастомозы между почечной и внутренней
подвздошной артериями конец в конец. На
остальные 4,6 % (25) приходятся 2 случая
анастомозов почечной артерии с аортой или
общей подвздошной артерией (транспланта�
ция детям), а также трансплантации при
множественных артериях трансплантата.

Ангиохирургические аспекты трансплан�
тации почки можно разделить на три этапа:

• забор донорских органов;
• обработка сосудов почек «Back�table»;
• формирование сосудистых анастомозов.
Забор донорских органов зависит от ха�

рактера донора — живой или трупный до�
нор. При живом донорстве донор предвари�
тельно обследуется методом ангиографии, в
последнее время — спиральной компьютер�
ной томографии, что позволяет оценить ана�
томические особенности донорского органа,
спланировать тактику ангиохирургической

Наиболее перспективным методом лече�
ния больных с терминальной стадией хрони�
ческой почечной недостаточности (тХПН)
является аллотрансплантация трупной поч�
ки (АТТП). Несмотря на то что ежегодно в
мире выполняется около 30 тысяч подоб�
ных операций, количество выполняемых
трансплантаций не соответствует неуклон�
но возрастающему количеству больных
тХПН (около 6–8 % в год). В этой связи
одной из основных задач лечения больных
с тХПН остается дальнейшее улучшение ре�
зультатов АТТП. Жизнеспособность и даль�
нейшая функция пересаженной почки зави�
сят от адекватного кровоснабжения. Не�
адекватность кровотока в почечной артерии
является важнейшим пусковым механиз�
мом в развитии недостаточной функции
трансплантата. Несмотря на то что хирурги�
ческая техника трансплантации почек раз�
работана еще в 40–50�х годах и не претер�
пела существенных изменений, вопрос вы�
бора варианта реваскуляризации транс�
плантата остается дискутабельным и тре�
бует дифференцированного подхода в целях
устранения возможных осложнений [1, 2].

Целью настоящего исследования яви�
лось изучение зависимости частоты сосу�
дистых осложнений и результатов операции
от различных подходов к сосудистому этапу
трансплантации почки с разработкой диф�
ференцированных ангиохирургических
приемов при пересадке почки.
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реконструкции трансплантата. На донор�
ском этапе предпочтение отдавалось моно�
артериальной почке. Тщательно выделяли
сосудистую ножку, при правосторонней
нефрэктомии для обеспечения максималь�
ной длины почечной вены забор выполняли
с боковым отжатием нижней полой вены с
последующей ее пластикой. При заборе
почек от донора — трупа органы забираются
с фрагментами аорты и нижней полой вены,
при разделении почек аорту рассекают
продольно, левую почечную вену отсекают
от нижней полой вены.

Второй этап — подготовка сосудов поч�
ки к трансплантации.

Во всех 210 случаях трупной трансплан�
тации формирование правой почечной вены
выполняли за счет участка нижней полой
вены. Это обусловлено необходимостью
увеличения длины почечной вены и профи�
лактики возможных осложнений из�за ис�
ходно короткой правой почечной вены.

Во всех случаях во время нефрэктомии
у трупного донора почечные артерии заби�
рали вместе с аортальной площадкой по Car�
rel. При биартериальных почках и большой
аортальной площадке последнюю умень�
шали путем иссечения избытка аортальной
площадки между устьями почечных арте�
рий. В случае полиартериальной трансплан�
тации почки с 4 почечными артериями 2 по�
чечные артерии на одной площадке анасто�
мозированы с наружной подвздошной арте�
рией по типу конец в бок и 2 почечные арте�
рии после формирования единого соустья —
с внутренней подвздошной артерией конец
в конец. При наличии биартериальных по�
чек при родственной трансплантации фор�
мировалось единое соустье между почечны�
ми артериями. После выполнения реконст�
рукции проводили контроль на герметич�
ность, мелкие лимфатические сосуды в
воротах почки тщательно лигировали для
профилактики развития лимфоцеле.

Формирование сосудистых анастомозов.
Для анастомоза выделяются наружные
подвздошные артерия и вена.

Первым накладывается венозный ана�
стомоз, который у большинства больных
формировали конец в бок между почечной
и наружной подвздошной венами, в 2 слу�
чаях (трансплантации детям) — с нижней
полой веной.

Если планируется наложить анастомоз
между почечной и наружной подвздошной
артериями по типу конец в бок, то внутрен�
няя подвздошная артерия со всеми ветвями

остается интактной (эта методика исполь�
зуется чаще всего в нашей клинике). После
того как эластичный и лишенный бляшек
участок наружной подвздошной артерии
выбирается местом будущего анастомоза, на
подвздошную артерию выше и ниже этого
места накладывают зажимы De�Bakey. При
отсутствии участка стенки донорской аор�
ты, включающего устье почечной артерии
(лоскут по Carrel), производят рассечение
дистального края почечной артерии в прок�
симальном направлении на несколько мил�
лиметров, далее с помощью небольшого раз�
реза выполняют артериотомию подвздош�
ной артерии. Анастомоз выполняют, ис�
пользуя непрерывный шов нитью с двумя
иглами. В случаях биартериальных почек
в подвздошную артерию вшивали вновь
сформированное соустье почечных артерий,
реже — при достаточном их диаметре — с
обеими артериями накладывали самостоя�
тельные анастомозы по типу конец в бок на�
ружной подвздошной артерии. При пересад�
ке почек от живых доноров добавочная по�
чечная артерия встретилась в 7 случаях. В
большей части (4 случая) артерии были ана�
стомозированы между собой внутренней по�
верхностью и вшивались как один сосуд по
типу конец в бок с наружной подвздошной
артерией. У 1 больного основная почечная
артерия была анастомозирована по типу ко�
нец в бок с наружной подвздошной артерией,
добавочная почечная артерия к нижнему по�
люсу почки была анастомозирована с ниж�
ней надчревной артерией. У 1 больного ос�
новная почечная артерия была анастомози�
рована по типу конец в бок с наружной под�
вздошной артерией, добавочная почечная
артерия к верхнему полюсу почки (гемоди�
намически незначимая) была лигирована. У
1 больного основная почечная артерия была
анастомозирована по типу конец в бок с на�
ружной подвздошной артерией, добавочная
почечная артерия к верхнему полюсу почки
анастомозирована по типу конец в конец с
внутренней подвздошной артерией.

Сосудистые осложнения после транс�
плантации почки можно разделить на четы�
ре группы: тромбоз почечной артерии, тром�
боз почечной вены, стеноз почечной арте�
рии, первичные или вторичные кровотече�
ния в зоне анастомоза. Менее часто встре�
чаются аневризмы почечной артерии и арте�
риовенозные фистулы (в нашей клинике по�
следние не встречались). Частота сосудис�
тых осложнений после трансплантации
почки составляет от 2,5 до 9 % (3,5), при
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этом утрата трансплантата возникает в 50–
70 % (3,5). Тромбоз артерий трансплантата
в раннем послеоперационном периоде мо�
жет быть обусловлен техническими погреш�
ностями или острой реакцией отторжения.
Стеноз артерии трансплантата возникает в
более отдаленные сроки, его диагностируют
у 2–8 % больных [1, 2, 4, 5]. Аррозивное кро�
вотечение из артерии почечного аллотранс�
плантата чаще всего возникает вследствие
инфицирования его ложа, что обусловливает
утрату органа, а иногда смерть больного.

Различные сосудистые осложнения, по�
требовавшие хирургического вмешательст�
ва после трансплантации, возникли у 19
(3,48 %) реципиентов: аррозивное кровоте�
чение — у 8 (1,46 %), стеноз почечной арте�
рии — у 3 (0,55 %), грибковая аневризма на�
ружной подвздошной артерии с разры�
вом — у 2 (0,37 %) больных. У 3 пациентов
(0,55 %) во время трансплантации почки
возникло кровотечение из почечной вены,
выполнена ретрансплантация почки: арте�
рия и вены трансплантата отсекали, почку
консервировали раствором «Кустадиол».
Почечную вену протезировали фрагментом
большой подкожной вены, затем формиро�
вали анастомоз конец протеза почечной
вены в бок наружной подвздошной вены и
анастомоз между почечной артерией и на�
ружной подвздошной артерией по типу ко�
нец в бок. В обоих случаях получена первич�
ная функция трансплантата.

Аррозивное кровотечение возникло у
8 больных (1,46 %), что требовало выполне�
ния неотложного оперативного вмешате�
льства: у 6 больных (1,1 %) выполнили
трансплантатнефрэктомию и лигирование
наружной подвздошной артерии. Из них у
5 больных признаков острой ишемии конеч�
ности не развилось. У 1 больного появились
признаки острой ишемии конечности, что
потребовало выполнения перекрестного
бедренно�бедренного шунтирования алло�
протезом. У 2 больных (0,37 %) при нали�
чии удовлетворительно функционирующих
трансплантатов и отсутствии явных призна�
ков нагноения их ложа выполнена ретранс�
плантация почки во внутреннюю подвздош�
ную артерию с сохранением функции транс�
плантата. Для этого отсекали артериальный
анастомоз, почку консервировали раство�
ром «Кустадиол» (предварительно для отто�
ка консервирующего раствора выполняли
венотомию), формировали анастомоз почеч�
ной артерии с внутренней подвздошной
артерией конец в конец, венотомию ушива�

ли, почку включали в кровоток, затем про�
водили мобилизацию наружной подвздош�
ной артерии. Участок дефекта артерии ис�
секали, накладывали анастомоз конец в ко�
нец, восстанавливали кровоток по наруж�
ной подвздошной артерии. В обоих случаях
удалось сохранить функционирующий
трансплантат.

Стеноз артерии трансплантата прояв�
лялся некорригируемой артериальной ги�
пертензией, над трансплантатом выслуши�
вается систолический шум. Диагноз вери�
фицирован с помощью допплерографии и
ангиографии. Выполнена коррекция стено�
за: чрескожная баллонная дилатация (1),
открытая эндартерэктомия из почечной
артерии (1). У 1 пациента со стенозом по�
чечной артерии возник тромбоз, выполнена
трансплантатнефрэктомия.

У 1 больного через 13 месяцев после ал�
лотрансплантации почки образовалась ве�
ретенообразная аневризма наружной под�
вздошной артерии с разрывом. Выполнены
резекция аневризмы, трансплантатнефр�
эктомия, протезирование наружной под�
вздошной артерии.

У 1 (0,18 %) больного в отдаленном пе�
риоде (более 10 лет) после трансплантат�
нефрэктомии возникла аневризма наруж�
ной подвздошной артерии с разрывом, что
потребовало оперативного лечения: резек�
ция аневризмы, протезирование наружной
подвздошной артерии аллопротезом.

Тромбоз почечной артерии и вены вслед�
ствие острой реакции отторжения возник у
3 (0,53 %) пациентов, у всех выполнена
трансплантатнефрэктомия.

Таким образом, на основании оценки
особенностей разных типов сосудистых
анастомозов, течения послеоперационного
периода в нашей клинике используется ком�
плексный дифференцированный подход к
выбору реваскуляризации почечного транс�
плантата: практически во всех случаях при
трупном донорстве производится реконст�
рукция с удлинением правой почечной вены
за счет нижней полой вены, при формирова�
нии артериальных анастомозов предпочте�
ние отдается анастомозу между почечной и
наружной подвздошной артериями с пред�
варительной реконструкцией почечных ар�
терий на этапе back�table, что позволяет со�
кратить время вторичной тепловой ишемии.
Активная ранняя хирургическая тактика
лечения сосудистых осложнений способст�
вует увеличению продолжительности функ�
ционирования почечного трансплантата.
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АНГІОХІРУРГІЧНІ АСПЕКТИ ТРАНСПЛАНТАЦІЇ НИРКИ

На підставі анамнезу 546 трансплантацій нирки розроблені технічні аспекти виконання опера�
цій. Трансплантація нирки — це насамперед судинна операція, що складається з трьох етапів:
вилучення трансплантата з урахуванням особливостей кровопостачання нирок, підготовка судин
нирки до трансплантації та формування судинних анастомозів. У 3,48 % хворих виникають різні
судинні ускладнення, що вимагають своєчасного діагнозу і вибору варіанту операції.

Ключові слова: трансплантація нирки, реваскуляризація ниркового трансплантата, су%
динний анастомоз, кровопостачання ниркового трансплантата, стеноз ниркової артерії, аро%
зивна кровотеча.
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ASPECTS OF VASCULAR SURGERY IN KIDNEY TRANSPLANTATION

On basis of 546 kidney transplantation the technical aspects of the operation have been devel�
oped. First of all, kidney transplantation — is a vascular operation that includes three periods —
sampling of kidney grafts in consideration of the specific of blood supplying, preparation vessels of
kidney to transplantation and formation of vascular anastomosis. 3,48 % of patients have typical
vascular complications that require making diagnosis and choosing variants of operation opportunely.

Key words: kidney transplantation, renal graft revascularization, vascular anastomosis, blood
flow to the renal transplant, renal artery stenosis, arroziv bleeding.




