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Реферат
Мета. Порівняння функціональної активності печінки після трансплантації правої частки від живого родинного доно-
ра з серединною веною та без неї.
Матеріали і методи. Проаналізовано результати 75 трансплантацій правої частки печінки від живого родинного до-
нора у двох групах реципієнтів: 1–ша група – реципієнти (37), яким трансплантовано праву частку печінки з середин-
ною веною, 2–га група – реципієнти (38), яким трансплантовано праву частку печінки без серединної вени. Для аналізу 
використовували дані біохімічних показників крові в обох групах протягом першого тижня та на 10, 14, 21, 30–ту добу 
після трансплантації.
Результати. Встановлено, що пікові рівні аланінамінотрансферази (АЛТ), аспартатамінотранферази (АСТ) і загаль-
ного білірубіну були вищими у 2–й групі (відповідно 384,43; 399,77 і 206,70), ніж у 1–й групі (відповідно 212,64; 285,57; 
203,18). Суттєвої різниці між рівнями гамаглутамілтранспептидази (ГГТП), лужної фосфотази (ЛФ), показниками 
протромбінового часу (ПЧ) і міжнародного нормалізованого співвідношення (МНС) не було.
Висновки. Формування адекватного венозного відтоку від п’ятого та восьмого сегментів трансплантата правої частки 
печінки забезпечує ефективність його функціонування. Функція трансплантата правої частки печінки з серединною 
веною відновлюється більш повноцінно порівняно з трансплантатом без серединної вени за рахунок відсутності ве-
нозного застою в правій частці печінки.

Ключові слова: трансплантація печінки від живого родинного донора; трансплантат правої частки; серединна печінко-
ва вена; функція печінкового трансплантата.

Abstract
Objective. Comparison of hepatic functional activity after hepatic right lobe transplantation from living related donor with 
median vein and without her.
Маterials and methods. Results of 75 hepatic right lobe transplantations from living relative donor in two groups of recipients 
were analyzed. The first group have consisted of 37 recipients, in whom hepatic right lobe transplantation was performed with 
median vein and the second group, consisting of 38 recipients, to whom hepatic right lobe transplantation was performed 
without median vein. The blood biochemical analysis data were applied for analysis in both groups of patients through first 
week on the tenth, fourteenth, twenty first and thirtieth day after transplantation.
Results. There was established, that the peak levels of alaninaminotransferase, аspartataminotransferase and general bilirubin 
were higher in the second group (384.43; 399.77 and 206.70 accordingly) than in the first group (212.64; 285.57; 203.18 
accordingly). Essential difference between levels of gammaglutamyltranspeptidase, alkaline phosphatase, the protrombin time 
indices and international normalized ratio was absent.
Conclusion. Formation of adequate venous outflow from the fifth and the eighth segments of the hepatic right lobe transplant 
secures efficacy of its functioning. Function of the right hepatic lobe transplant with median vein is restored more completely 
due to absence of congestion in hepatic right lobe.

Кeywords: hepatic transplantation from living related donor; transplant of right lobe; median hepatic vein; function of hepatic 
transplant.

Трансплантат правої частки печінки був запропоно-

ваний як оптимальний тип трансплантата для дорослих 

пацієнтів із захворюваннями печінки в термінальних 

стадіях, що перебувають у листі очікування [1]. Проте 

основне питання – включати серединну печінкову ве-

ну в трансплантат чи залишати її донору з метою змен-

шення ризиків ускладнень – залишається суперечливим. 

Серединна печінкова вена є анатомічною межею між 

правою і лівою частками печінки і дренує як правий пе-

редній сектор, так і четвертий сегмент, що належить до 
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лівої частки печінки [2, 3]. Включення серединної вени в 

трансплантат правої частки забезпечує адекватний і рів-

номірний відтік від графту, але може бути причиною ве-

нозного застою в лівій медіальній секції печінки доно-

ра. Трансплантація графту недостатнього для адекватно-

го функціонування об’єму призводить до розвитку «син-

дрому малого печінкового трансплантата», що є серйоз-

ним післяопераційним ускладненням [4]. Клінічно цей 

синдром характеризується холестазом, асцитопродук-

цією і енцефалопатією, у тяжких випадках може при-

звести до набряку легень, шлунково–кишкової кровоте-

чі, ниркової і поліорганної недостатності; лабораторно 

виявляються коагулопатія, підвищення рівня білірубіну 

і трансаміназ [5]. У даному дослідженні проаналізовано 

функціональну активність трансплантатів правої частки 

печінки як з серединною, так і без серединної печінко-

вої вени на основі вивчення змін біохімічних показників 

крові в післяопераційному періоді з метою більш глибо-

кого розуміння процесів, що відбуваються в трансплан-

татах різного об’єму.

Матеріали і методи дослідження
Проаналізовано результати 75 трансплантацій пра-

вої частки печінки від живого родинного донора за пе-

ріод з 2003 по 2016 р., виконаних в клініці Інституту. У 37 

хворих трансплантатом була права частка печінки з се-

рединною печінковою веною (1–ша група), у 38 – права 

частка без серединної печінкової вени (2–га група). Усі 

донори мали родинні зв’язки з реципієнтами, що було 

підтверджено відповідними документами і етичною ко-

місією закладу. План обстеження включав стандартний 

перелік лабораторних, інструментальних і загальноклі-

нічних методів дослідження. У всіх випадках трансплан-

тацію виконували одногрупним чи сумісним за групою 

крові реципієнтам. В обов’язковому порядку проводили 

тести на імуносумісність донора та реципієнта – «cross–

match» тест. За даними мультидетекторної комп’ютер-

ної томографії з контрастним підсиленням оцінювали 

особливості анатомічної структури судин притоку (дов-

жина і діаметр печінкової артерії, тип розгалуження во-

рітної вени) і відтоку (визначення домінуючої печінко-

вої вени та притоків серединної печінкової вени). На до-

норському етапі застосовувалась стандартна методи-

ка клініки. Після мобілізації правої частки печінки і дис-

екції воріт печінки розсікали паренхіму ультразвуковим 

дисектором (без судинної оклюзії) по лінії Рекса–Кантлі. 

В залежності від типу трансплантата серединну печін-

кову вену або включали в графт – трансплантат правої 

частки з серединною печінковою веною, в такому ви-

падку притоки від лівої медіальної секції зашивали, або 

залишали донору – трансплантат правої частки без се-

рединної печінкової вени з пересіченням венозних при-

токів до правої передньої секції печінки. У всіх випадках 

додаткові задні печінкові вени діаметром більше 5 мм бу-

ли включені в трансплантат для подальшої венозної ре-

конструкції.

Усі реципієнти були обстежені згідно зі стандартним 

протоколом. Венозний відтік, у трансплантатах без се-

рединної печінкової вени реконструювали шляхом 

анастомозування правої печінкової вени графта і куль-

ті правої печінкової вени реципієнта. У випадку з тран-

сплантатами правої частки з серединною печінковою 

веною пластику останньої виконували за допомогою ау-

товенозної вставки–розвилки ворітної вени реципієн-

та. Додаткові задні печінкові вени реконструювали шля-

хом накладення анастомоза з нижньою порожнистою 

веною кінець в бік. Після венозної реперфузії виконува-

ли реконструкцію печінкової артерії. При реконструкції 

жовчних шляхів надавали перевагу анастомозу проток 

в проток за умови адекватного кровопостачання культі 

загальної жовчної протоки. В сумнівних випадках вико-

нувалась гепатикоєюностомія на виключеній за Ру петлі 

тонкої кишки.

Функцію трансплантата в післяопераційному періоді 

оцінювали шляхом визначення рівнів загального біліру-

біну, АЛТ, АСТ, ГГТП, ЛФ, показників ПЧ, МНС протягом 

першого тижня та на 10,14,21 і 30–ту добу після тран-

сплантації печінки. Всі дослідження були виконані в од-

ній лабораторії з метою уникнення розбіжностей тест–

систем.

Результати
У 1–й групі реципієнтів чоловікі було 22, жінок – 15, у 

2–й групі – 19 і 19 відповідно. Вік реципієнтів коливав-

ся від 18 до 50 років (1–ша група) і від 18 до 55 років (2–

га група). Маса тіла у реципієнтів 1-ої групи коливалась у 

межах від 48 до 78 кг, 2-ої групи – від 45 до 68 кг (табл. 1). 

Показаннями до трансплантації були термінальні стадії 

захворювань і пухлинні утворення печінки (табл. 2).

У післяопераційному періоді рівень загального бі-

лірубіну в 1–й групі був суттєво нижчим у порівнянні з 

2–ю групою. У 1–й групі рівень сироваткового білірубі-

ну поступово підвищувався починаючи з 1–ї доби і до-

сягав проміжного пікового значення 199,74 мкмоль/л на 

2–гу добу (діапазон 47 – 643 мкмоль/л); у 2 групі дина-

міка була схожою, проте проміжне максимальне значен-

ня 201,39 мкмоль/л спостерігалось на 3–тю добу (діапа-

зон 20 – 643 мкмоль/л). З 2–ї по 5–ту добу даний показ-

ник у 1–й групі знижувався, середнє значення станови-

ло 125,63 мкмоль/л (48 – 300 мкмоль/л); у 2–й групі по-

чинаючи з 3–ї по 4–ту добу рівень білірубіну знизився 

до 177,92 мкмоль/л (11 – 524 мкмоль/л). Починаючи з 

5–ї по 6–ту добу у 1 групі та з 4–ї по 6–ту добу у 2 гру-

пі спостерігалось зростання рівня загального білірубіну 

до максимального пікового значення – 203,18 мкмоль/л 

(діапазон 45 – 652 мкмоль/л) і 206,70 мкмоль/л (діапа-

зон 91 – 308 мкмоль/л) відповідно. У подальшому пері-

оді спостереження рівень білірубіну знижувався в обох 

групах, проте динаміка була більш вираженою у 1–й гру-

пі.

Після операції рівнь трансамінази різко зростав по-

чинаючи з 1–ї по 3–тю добу. Максимальний рівень АЛТ 

– 212,64 ммоль/л (діапазон 18 – 1097 ммоль/л) зафіксо-
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вано на 2–гу добу у 1 групі, 384,43 ммоль/л (діапазон 52 

– 1456 ммоль/л) – на 3–тю добу у 2 групі; АСТ – 285,57 

ммоль/л (діапазон 77 – 1272 ммоль/л) і 399,77ммоль/л 

(діапазон 34 – 1807 ммоль/л) – на 2–гу добу у 1–й та 

2–й групах відповідно. Починаючи з 3–ї доби рівень 

АЛТ нормалізувався з коливаннями від 209,56 до 111,4 

ммоль/л. У 2–й групі спостерігали динаміку знижен-

ня рівня ферментів, проте значення були суттєво вищі, 

ніж у 1–й групі до 6–ї доби включно. Динаміка змін рівня 

АСТ була ідентичною: починаючи з 2–ї доби у 1–й гру-

пі спостерігали суттєве зниження рівня фермента, у 2–й 

групі показники коливалися від 399,77 до 68 ммоль/л.

Зміни значень холестатичних ферментів ( ГГТП, ЛФ) 

в 1 і 2 групах були ідентичними, статистично значущої 

різниці між обома групами не виявлено.

Як показав аналіз, значення ПЧ в обох групах зроста-

ли на 2–гу і 6 – 7–му добу і були найнижчими на 4–ту до-

бу після трансплантації. У порівнянні з даними до опе-

рації значення МНС (INR) змінювались несуттєво протя-

гом усього періоду спостереження.

Обговорення
Одним із ключових обмежень у трансплантації части-

ни печінки є  недостатній об’єм печінкового трансплан-

тата. Об’єм правої частки печінки у більшості випадків є 

достатнім, щоб компенсувати метаболічні потреби до-

рослих реципієнтів [6]. Трансплантація від живого доно-

ра правої частки печінки без серединної печінкової ве-

ни несе у собі потенційний ризик конгестії передньої 

секції. Відомо, що серединна печінкова вена забезпечує 

венозний відтік від четвертого, п’ятого та восьмого сег-

ментів печінки і її відсутність може бути причиною різ-

номанітних післяопераційних ускладнень [7]. Наше до-

слідження мало за мету визначення різниці у відновлен-

ні печінкової функції у разі трансплантації правої частки 

з серединною веною (1–ша група) і без неї (2–га група).

Виявлено, що піковий рівень загального білірубіну у 

1–й групі були нижчими від тих, які спостерігали у 2–й 

групі. Рівні цитолітичних ферментів АЛТ і АСТ відріз-

нялися в обох групах. Їх значення у 1–й групі протягом 

усього періоду спостереження були нижчі, максималь-

ні значення так само нижчі і більш динамічне зниження. 

Аналіз рівня холестатичних ферментів ГГТП і ЛФ не по-

казав статистично достовірної різниці між обома група-

ми. Ідентичні дані ми отримали щодо значень ПЧ і МНС. 

У той же час аналіз післяопераційних даних донорів, у 

яких здійснювався забір різних типів трансплантатів 

(правої частки з серединною веною і без неї), не виявив 

суттєвої різниці між частотою і вираженістю ускладнень.

Щодо даних змін можна надати таке пояснення. 

Фактично всі трансплантати від живого родинного до-

нора є «трансплантатами малого розміру», тому вони 

вразливі до реперфузійних пошкоджень [8]. Ступінь по-

шкодження, як правило, обернено пропорційний об’єму 

графта. Ішемічно–реперфузійні пошкодження (ІРП) ві-

діграють ключову роль у розвитку «синдрому малого пе-

чінкового трансплантата», що проявляється коагулопа-

тією, енцефалопатією, асцитопродукцією і пролонгова-

ною жовтяницею. Пусковим механізмом даних ІРП є гі-

пердинамічний портальний кровотік через невеликий 

печінковий трансплантат, що призводить до пошко-

дження синусоїдальних ендотеліальних клітин. У разі 

порушення цілісності ендотеліальних клітин відбуваєть-

ся адгезія лейкоцитів до гепатоцитів із запуском каскаду 

коагуляційних реакцій, внаслідок чого в них порушуєть-

ся кровообіг [9]. Підвищення кількості рецепторів до ва-

зоконстрикторних генів, таких як ендотелін–1, і факто-

ра транскрипції Egr1 (early growth response 1) є наступ-

ною ланкою в каскаді реакцій ІРП. Підвищена кількість 

рецепторів до молекул адгезії і виділення прозапальних 

цитокінів призводять до активації макрофагів і інфіль-

трації навколопортальних трактів. Протягом раннього 

періоду (перші 24 год) після реперфузії локальні макро-

фаги (в основному клітини Купфера) є головними ініці-

аторами інфільтрації портальних трактів. Пізніше (24 – 

48 год) циркулюючі моноцити осідають в портальних 

трактах і перетворюються в макрофаги. Активні фор-

ми кисню, що утворюються внаслідок руйнування тка-

нин макрофагальною інфільтрацією, призводять до ще 

більшого пошкодження печінки. Підвищення рівня ен-

дотеліального фактора росту, що секретується внаслі-

док реплікації гепатоцитів під час активної регенера-

ції печінки і ангіогенезу, також сприяє інфільтрації пор-

тальних трактів макрофагами, оскільки ендотеліаль-

ний фактор росту може ініціювати міграцію макрофа-

гів з подальшою активацією їх у печінковому трансплан-

таті. Як результат, спостерігається збільшення кілько-

сті алоантигенів, що призводить до реакції відторгнен-

ня [10]. Таким чином, пошкодження «трансплантатів ма-
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лого об’єму» можна розглядати як комбінацію механіч-

них пошкоджень, запальних реакцій з подальшою поси-

леною імунною відповіддю. Макрофаги відіграють цен-

тральну роль у даному процесі. Проте не варто забува-

ти про такі фактори, як анаеробний метаболізм, пошко-

дження мітохондрій, внутрішньоклітинне накопичення 

іонів Ca2+, оксид азоту, цитокіни та хемокіни, які продуку-

ються Купферовськими клітинами, що є ланками каска-

ду реакції внаслідок ІРП.

З метою адекватного функціонування транспланта-

та та уникнення наслідків ІРП слід ретельно підходити 

до вибору трансплантата, враховуючи оптимальне кро-

вопостачання і венозний відтік, а не лише його об’єм. 

У нашій клініці з метою профілактики ІРП використо-

вується техніка ретроградного венозного заповне-

ння трансплантата, коли перед портальною реперфузі-

єю виконується заповнення графту кров’ю через печін-

кові вени. Даний підхід широко описаний у літературі. 

Дослідженнями Fukuzawa і співавторами [11] показано, 

що дана методика суттєво знижує частоту інтраопера-

ційних зупинок серця, зменшує потребу в симпатоміме-

тиках і переливанні елементів крові та загалом знижує 

частоту виникнення ішемічно–реперфузійного синдро-

му.

Відсутність серединної печінкової вени, як показав 

наш аналіз, негативно впливала на відновлення печін-

кових функцій трансплантата правої частки у реципієн-

тів, що проявлялось більш високими піковими значен-

нями печінкових трансаміназ (АСТ, АЛТ), загального бі-

лірубіну і гіршою динамікою зниження даних показни-

ків під час періоду спостереження. Оптимальний веноз-

ний відтік покращує ранню функціональну здатність 

трансплантатів правої частки печінки. Висока функціо-

нальна здатність трансплантата в ранньому післяопера-

ційному періоді життєво важлива для швидкого одужан-

ня пацієнта з високими метаболічними потребами і за-

побігає передозуванню імуносупресантами. Проте на-

ми проаналізовано дані відносно невеликої групи паці-

єнтів, що не дозволяє в повній мірі судити про інфор-

мативність і достовірність висновків. Питання вибору 

оптимального типу трансплантата наразі актуальне і по-

требує подальшого детального вивчення.

Висновки
1. Функції трансплантата правої частки печінки з се-

рединною веною відновлюю ться більш повноцінно в 

порівнянні з трансплантатом без серединної вени за ра-

хунок відсутності венозного застою у правій частці пе-

чінки.

2. Адекватний венозний відтік від трансплантата пра-

вої частки печінки, зокрема із зони правої передньої 

секції (сегментів п’ятого, восьмого), забезпечує швидке 

відновлення білковосинтетичної і дезінтоксикаційної 

функцій печінки.
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