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Пересадка печінки є методом вибору у лікуванні термі-

нальних стадій захворювань печінки і гострої печінкової 

недостатності та потребує донорських органів, кількість 

яких щодо цих патологічних станів суттєво обмежена.

У 2014 р. у США було виконано близько 7200 трансплан-

тацій печінки, із них близько 330 – від живого донора. У 

той же час понад 15 000 пацієнтів зареєстровано в листі 

очікування на трансплантацію.

У 1958 р. Francis Moore описав техніку ортотопіч-

ної трансплантації печінки, виконаної на собаках. 

Дослідження можливості пересадки печінки на собаках 

продовжив Thomas Starzl з Чікаго [1]. Свої перші повідом-

лення про пересадку печінки, виконану на собаках, він 

опублікував у 1960 р. Із понад 100 собак 10, яких лікували 

азотіоприном, прожили більш як 4 міс після пересадки пе-

чінки. Далі введення препарату було припинено. Декілька 

тварин прожили ще певний час, а одна собака померла 

через 10 років.

T. E. Starzl виконав першу трупну трансплантацію пе-

чінки людині у 1963 р. у Денвері. Наступні п’ять операцій, 

виконаних до 1967 р., не мали успіху, жоден із пацієнтів 

не прожив більше 23 діб. Упродовж зазначеного періо-

ду дослідник опублікував ряд робіт, присвячених пошу-

ку оптимізації ортотопічної трансплантації печінки [2].

У 1970 р. з уведенням у схему трансплантації імуносу-

пресивної терапії (стероїдів та азатіоприну) частка реци-

пієнтів, які жили впродовж року, зросла до 15%. Але тран-

сплантація трупної печінки стала успішною починаючи 

з 1980 р. після запровадження в протокол лікування ци-

клоспорину, в результаті чого зменшилася частота відтор-

гнення донорського трансплантата організмом реципі-

єнта. Наразі після ортотопічної пересадки печінки май-

же 83% реципієнтів живуть впродовж першого року і 75% 

– впродовж 5 років [3].

На сьогодні показання до ортотопічної транспланта-

ції печінки у пацієнтів віком 60 – 70 років і старше роз-

ширені [4 – 6]. Крім того, збільшено й кількість донорів 

віком старше 60 років.

Біліарну реконструкцію вважають Ахіллесовою п’ятою 

трансплантації печінки. Ускладнення, пов’язані з жовчни-

ми шляхами, виникають досить часто, подовжують три-

валість та вартість лікування, збільшують післяоперційну 

летальність. Якість життя пацієнтів знижується через не-

обхідність виконання черезшкірних, ендоскопічних та 

хірургічних втручань.

Інфекція є загальним чинником виникнення усклад-

нень і смертності після виконання трансплантації печінки 

[7]. Суттєвими факторами ризику, що корелюють з біліар-

ними ускладненнями [8, 9], вважають тромбоз печінкової 

артерії, гостре відторгнення, час холодової ішемії печінки 

і вікові параметри донора і реципієнта [10 – 13]. Ниркова 

недостатність спричиняє смертність після транспланта-

ції незалежно від віку реципієнта [14, 15]. Розвиток пух-

лин та цитомегаловірусної патології після транспланта-

ції печінки призводить у ряді спостережень до негатив-

них результатів [16 – 18].

Хронічні захворювання печінки мають понад 29 міль-

йонів людей у Європі [19, 20] і більш як 300 мільйонів лю-

дей у світі, а цироз і портальна гіпертензія – це основні 

чинники прогресування захворювань [21 – 25].

Зростає частота розвитку цирозу, зумовленого ожирін-

ням, у порівнянні з частотою цирозу алкогольної і вірус-

ної етіології [26 – 28].

Стадії цирозу печінки за наявності варикозно розшире-

них вен стравоходу та асциту можуть бути суттєвими під-

ставами для прогнозування успішності ортотопічної тран-

сплантації печінки з використанням шкали MELD (Model 

for End–Stage Liver Disease). Ризики у пацієнтів з цирозом 

печінки суттєво зростають, якщо за шкалою MELD отри-

мано значення нижче 15 балів [29].

Австрійськими асоціаціями гастроентерологів, тран-

сплантологів, імунологів, гепатологів, трансфузіологів і 

генетиків розроблено ряд рекомендацій: показаннями 

до пересадки печінки є цироз печінки за Чайлдом–П'ю в 

стадії B або C або оцінка за шкалою MELD в 15 і більше ба-

лів; у хворих з оцінкою за шкалою MELD в 14 і менше ба-
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лів показання до трансплантації печінки слід визначати 

індивідуально з урахуванням причин захворювання пе-

чінки; за наявності ускладнень цироз печінки потребує 

термінового лікування [30].

Останнім часом нові знання з патофізіології, діагнос-

тики і терапії цирозу та портальної гіпертензії сприяли 

суттєвому покращенню лікування пацієнтів з цими захво-

рюваннями, зокрема, суттєво знижено летальність, спри-

чинену ускладненнями, особливо кровотечею з вен стра-

воходу [31]. Водночас останній аналіз результатів спосте-

реження за більш як 100 000 хворих з декомпенсованим 

цирозом печінки, виписаних після 30–денного лікуван-

ня, показав, що смертність серед них була навіть вищою, 

ніж у попередні 10 років, тому припускають, що виписа-

ли хворих через безперспективність їх консервативного 

лікування [32]. Серед основних чинників смертності за-

значають запалення та гостру або хронічну ниркову не-

достатність [33].

Стандартними методами діагностики цирозу, порталь-

ної гіпертензії і варикозних вен стравоходу є біопсія пе-

чінки, вимірювання градієнта печінкового тиску і ендо-

скопія [34]. Ущільнення печінки та селезінки визначають 

соноеластографічним методом.

Трансюгулярний черезпечінковий портосистемний 

шунт у пацієнтів з нерефрактерним асцитом збільшує 

тривалість життя на 40% у порівнянні зі стандартною ме-

дикаментозною терапією [35].

Гостра шлунково–кишкова кровотеча може бути смер-

тельною для пацієнтів з цирозом печінки, особливо коли 

він супроводжується асцитом та енцефалопатією. Метою 

лікування будь–якої кровотечі є корекція гіповолемії, до-

сягнення гемостазу, запобігання розвитку рецидиву кро-

вотечі, ускладнень, зумовлених кровотечею [36 – 41].

Трупна трансплантація у дорослих в Україні залишаєть-

ся складною і досі ще нерозв’язаною проблемою. Успішну 

трансплантацію печінки від неживого донора було вико-

нано в 1994 р. в Запоріжжі [42]. Трансплантацію печінки 

від живого донора успішно виконують в Національному 

інституті хірургії та трансплантології імені О. О. Шалімова 

[43].

Новий Закон України "Про застосування тран-

сплантації анатомічних матеріалів людині", ухвалений 

Верховною Радою України 17 травня 2018 р. та підписа-

ний Президентом України 19 червня 2018 р., уможлив-

лює більш реальне виконання трупної трансплантації, ад-

же ним передбачена презумпція незгоди, коли матеріал 

для пересадки може бути отриманий з тіла померлої осо-

би лише в тому разі, якщо вона за життя дала згоду на це, 

а згідно зі статтею 16 закону кожна повнолітня дієздатна 

особа має право надати письмову згоду або незгоду на ви-

лучення анатомічних матеріалів з її тіла для трансплан-

тації та/або виготовлення біоімплантантів після її смерті.

Таким чином, з огляду на глибокі історичні традиції, по-

тужний науковий та кадровий потенціал уже нині можна 

з оптимізмом дивитися на перспективи розвитку трупної 

трансплантації печінки, але, мабуть, за умови консоліда-

ції всієї української спільноти – науковців та практиків, 

пацієнтів та їх родин, державних службовців та громад-

ських і благодійних організацій.

References



80

            

http: //hirurgiya.com.uaKlinichna khirurhiia. 2018 November; 85(11)

                     
Klinichna khirurhiia


