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Ортотопічна трансплантація печінки (ОТП) залишається єдиним радикальним методом лікування термінальної стадії холестатичної 
печінкової недостатності в дітей. Основні показання до ОТП: атрезія жовчних шляхів, синдром Алажиля та інші вроджені холестатичні 
синдроми. Незважаючи на розвиток хірургічних технік і післяопераційного супроводу, ризик ранніх і пізніх ускладнень у педіатричній 
популяції високий, особливо в дітей із масою тіла <10 кг.
Мета – оцінити частоту, структуру і терміни розвитку посттрансплантаційних ускладнень у дітей із вродженими холестатичними захво-
рюваннями печінки після ОТП, а також визначити фактори ризику виникнення таких ускладнень.
Матеріали і методи. Проведено ретроспективне одноцентрове дослідження результатів ОТП у 54 дітей із вродженими холеста-
тичними захворюваннями печінки. Середній вік пацієнтів – 1,4±1,0 року, середня маса тіла – 17,9±14,4 кг. Трансплантації виконано від 
живого родинного донора (88,9%) або кадаверного донора (11,1%) з використанням лівого латерального сегмента, редукованих або 
моносегментних графтів. Ранні ускладнення визначено як такі, що виникли протягом перших 90 діб після трансплантації; пізні і відтер-
міновані – після 90 діб Аналіз проведено за описовою статистикою.
Результати. Основним показанням до трансплантації була атрезія жовчних шляхів – 81,5% випадків. Ранні ускладнення спостерігали-
ся у вигляді гострого відторгнення трансплантата (40,7%), інфекційних ускладнень (31,5%), хірургічних і біліарних ускладнень (по 11,1%). 
Пізні та відтерміновані ускладнення включали фіброз трансплантата (59,3%), неврологічні порушення (11,1%), метаболічні та ендокринні 
порушення (5,6%), посттрансплантаційну смертність – 3,7%. Виживаність пацієнтів перевищувала 94%.
Висновки. Ортотопічна трансплантація печінки в дітей із вродженими холестатичними захворюваннями печінки є ефективною і без-
печною процедурою. Живі родинні донори та адаптовані типи трансплантатів дають змогу виконувати операції навіть у дітей із низькою 
масою тіла. Високий ризик ранніх і пізніх ускладнень вказує на необхідність тривалого післяопераційного моніторингу та мультидис-
циплінарного супроводу.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено локальним етичним комітетом 
зазначених у роботі установ. На проведення досліджень отримано інформовану згоду батьків дітей.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: ортотопічна трансплантація печінки, педіатрія, атрезія жовчних шляхів, живий донор, посттрансплантаційні усклад-
нення, фіброз трансплантата.
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Orthotopic liver transplantation (OLT) remains the only radical treatment for end-stage liver failure in children with congenital cholestatic liver dis-
eases. The main indications include biliary atresia, Alagille syndrome, and other inherited cholestatic syndromes. Despite advances in surgical 
techniques and postoperative care, the risk of early and late complications remains high, particularly in children weighing <10 kg.
Aim – to evaluate the incidence, structure, and timing of post-transplant complications in children with congenital cholestatic liver diseases 
after orthotopic liver transplantation (OLT), as well as to identify risk factors for their development.
Materials and methods. A retrospective single-center study was conducted on 54 children who underwent primary OLT for congenital 
cholestatic liver disease. The mean age at transplantation was 1.4±1.0 years, and the mean body weight was 17.9±14.4 kg. Transplants were 
performed from living related donors (88.9%) or deceased donors (11.1%), using left lateral segment, reduced, or monosegment grafts. Early 
complications were defined as those occurring within 90 days post-transplant, while late complications occurred after 90 days. Descriptive 
statistical analysis was applied.
Results. The most common indication was biliary atresia (81.5%). Early complications included acute graft rejection (40.7%), infectious 
complications (31.5%), and surgical or biliary complications (11.1% each). Late complications included graft fibrosis (59.3%), neurological 
complications (11.1%), metabolic/endocrine disorders (5.6%), and post-transplant mortality (3.7%). Overall patient survival exceeded 94%.
Conclusions. Orthotopic liver transplantation in children with congenital cholestatic liver diseases is safe and effective. Living related donors 
and tailored graft types allow transplantation even in children with low body weight. The significant risk of early and late complications highlights 
the need for long-term postoperative monitoring and multidisciplinary follow-up.
The study was conducted according to the principles of the Declaration of Helsinki. The Local Ethics Committee approved the protocol of the 
study. Informed consent was obtained from the parents of children in order to conduct the study.
The authors declare no conflict of interest.
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Ортотопічна трансплантація печінки 
(ОТП) є єдиним радикальним методом 

лікування термінальної стадії печінкової недо-
статності в дітей із вродженими холестатични-
ми захворюваннями печінки [7,14]. Основними 
показаннями до трансплантації в педіатричній 
практиці залишаються атрезія жовчних шля-
хів, синдром Алажиля, прогресуючі внутріш-
ньопечінкові холестатичні синдроми і генетич-
но детерміновані порушення метаболізму гепа-
тоцитів [12,17].

Дефіцит кадаверних донорів у педіатрії 
зумовлює широке впровадження транспланта-
ції печінки від живого родинного донора, а та-
кож використання розщеплених і редукованих 
трансплантатів. Водночас ризик ранніх і від-
термінованих ускладнень після трансплантації 
печінки в дітей залишається вищим порівняно 
з дорослою популяцією, що пов’язано з малим 
калібром судин, особливостями біліарної рекон-
струкції і необхідністю інтенсивної імуносупре-
сії [6,13,15].

Мета дослідження – оцінити частоту, струк-
туру і терміни розвитку посттрансплантаційних 
ускладнень у дітей із вродженими холестатич-
ними захворюваннями печінки після ОТП, а та-
кож визначити фактори ризику виникнення та-
ких ускладнень.

Матеріали і методи дослідження
Проведено ретроспективне одноцентрове до-

слідження результатів ОТП у дітей з вроджени-
ми холестатичними захворюваннями печінки. До 
дослідження залучено 54 пацієнти, яким викона-
но первинну трансплантацію печінки і які пере-
бували під післяопераційним спостереженням.

Середній вік дітей на момент транспланта-
ції становив 1,4±1,0 року, середня маса тіла – 
17,9±14,4 кг; у 9 (16,7%) пацієнтів маса тіла бу-
ла <10 кг. Хлопчики становили 55,6% (n=30).

Показанням до трансплантації була термі-
нальна стадія холестатичної печінкової недо-
статності, підтверджена клінічно і за шкалою 
PELD (Pediatric End-Stage Liver Disease).

Трансплантації виконано від живого родин-
ного донора або кадаверного донора. Переважно 
використано лівий латеральний сегмент, реду-
ковані або моносегментні графти залежно від 
маси тіла реципієнта. У всіх випадках біліар-
ну реконструкцію здійснено шляхом гепатико-
єюноанастомозу з петлею за Ру.

Ранні ускладнення визначено як такі, що ви-
никли протягом перших 90 діб після трансплан-
тації; а пізні і відтерміновані – після 90 діб. 

Проаналізовано хірургічні, судинні, біліарні, 
інфекційні, імунологічні та метаболічні усклад-
нення.

Дослідження виконано відповідно до прин-
ципів Гельсінської декларації. На публікацію 
опису випадку отримано інформовану згоду па-
цієнтки.

Статистичний аналіз проведено з викорис-
танням методів описової статистики. Кількісні 
дані наведено як M±SD, якісні – у вигляді аб-
солютних значень і відсотків.

Результати дослідження та їх обговорення
Первинні захворювання. Аналіз первинних 

захворювань показав, що найбільш поширеним 
показанням була атрезія жовчних шляхів – у 
44 (81,5%) дітей, тоді як синдром Алажиля ви-
явили у 2 (3,7%) пацієнтів, хворобу Байлера – 
у 4 (7,4%), інші рідкісні холестатичні захворю-
вання – у 4 (7,4%) дітей (табл. 1). 

Такий розподіл підтверджує, що більшість 
трансплантацій у педіатричній популяції вико-
нують при класичних формах холестатичної пе-
чінкової недостатності.

Тип і джерело трансплантата. Перевага в 
педіатричній практиці залишалася за живими 
родинними донорами: 48 (88,9%) із 54 транс-
плантацій проведено від живого донора, тоді як 
від кадаверних донорів – 6 (11,1%) випадків.

Серед трансплантатів переважав лівий лате-
ральний сегмент – 31 (57,4%), з яких 25 (46,3%) 
були від живих донорів і всі 6 (11,1%) – від ка-
даверних донорів. Редуковані сегменти застосо-
вано в 17 (31,5%) дітей, переважно від живих 

 

Первинне захворювання Абс. % 
Атрезія жовчних шляхів 44 81,5 
Синдром Алажиля 2 3,7 
Хвороба Байлера 4 7,4 
Інші холестатичні захворювання 4 7,4 
Усього 54 100 

Таблиця 1 
Первинні захворювання печінки в дітей, які отримали ортотопічну трансплантацію 
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донорів, а моносегментні графти – у 6 пацієнтів 
(11,1%) (табл. 2).

Таке співвідношення відображає адаптацію 
техніки трансплантації до малих мас тіла та об-
меженого доступу до кадаверних органів.

Ранні посттрансплантаційні ускладнення 
(до 90 діб). Ранні ускладнення були переважно 
хірургічного та інфекційного характеру (табл. 3).

Повторну хірургічну ревізію виконано 
6 (11,1%) пацієнтам, переважно через інтра-
абдомінальні кровотечі або ускладнення біліар-
ної системи. Судинні тромбози/стенози діагнос-
товано в 5 (9,3%) дітей, що вказало на важли-
вість оптимальної техніки анастомозування та 
післяопераційного моніторингу. Біліарні витоки 
або стриктури зареєстровано в 6 (11,1%) паці-
єнтів, переважно протягом перших трьох міся-
ців після операції. Інфекційні ускладнення ви-
явлено в 17 (31,5%) дітей (бактеріальні, вірусні 
(цитомегаловірус (Cytomegalovirus – CMV) ві-
рус Епштейн-Барра (Epstein-Barr Virus – EBV)) 
та грибкові інфекції). Гостре відторгнення транс-
плантата відзначено у 22 (40,7%) дітей і в біль-
шості випадків відкореговано консервативним 
методом.

Пізні і відтерміновані ускладнення (після 
90 діб). Пізні ускладнення включали хронічні, 
метаболічні та імуноопосередковані порушення 
(табл. 4).

Фіброз трансплантата через 3–5 років під-
тверджено в 32 (59,3%) дітей, що вказало на 
субклінічний перебіг хронічних змін. Хронічну 
хворобу нирок виявлено у 2 (3,7%) дітей, мета-
болічні та ендокринні порушення – у 3 (5,6%) 
дітей, EBV-асоційовані лімфопроліферативні 
процеси – у 2 (3,7%) дітей. Неврологічні усклад-

нення зареєстровано в 6 (11,1%) пацієнтів, пси-
хокогнітивні порушення – у 2 (3,7%) дітей. Ре-
трансплантацію виконано в 1 (1,9%) випадку, 
посттрансплантаційну смертність встановлено у 
2 (3,7%) випадках.

Отже, у педіатричній популяції з вроджени-
ми холестатичними захворюваннями печінки 
виявляються ранні ускладнення переважно хі-
рургічного та інфекційного характеру, а пізні – 
хронічні та метаболічні. Рівень загальної вижи-
ваності дітей після ОТП залишається високим 
(понад 94%), навіть при значній частоті усклад-
нень, що вказує на ефективність сучасних хі-
рургічних і післяопераційних стратегій, а також 
на необхідність тривалого мультидисциплінар-
ного спостереження.

У наведеному дослідженні проведено ретро-
спективний аналіз результатів ОТП у 54 ді-
тей із вродженими холестатичними захворю-
ваннями печінки. Основним показанням була 
атрезія жовчних шляхів (81,5%). Середній вік 
на момент трансплантації – 1,4±1,0 року, а се-
редня маса тіла – 17,9±14,4 кг. Більшість транс-
плантацій виконано від живих родинних доно-
рів (88,9%), що узгоджується із сучасною педі-
атричною практикою в регіонах з обмеженим 
доступом до кадаверних органів [5,9,11].

Ранні ускладнення (до 90 діб) виявлено в 
значної частки пацієнтів: гостре відторгнення 
трансплантата – у 40,7%, інфекційні ускладнен-
ня – у 31,5%, хірургічні та біліарні – по 11,1%. 
Пізні та відтерміновані ускладнення (після 90 
діб): фіброз трансплантата – у 59,3%, невроло-
гічні ускладнення – в 11,1%, метаболічні пору-
шення – у 5,6%, а посттрансплантаційна смерт-
ність – у 3,7%.

Тип трансплантата Живий родинний донор 
(n=48) 

Кадаверний донор 
(n=6) 

Разом  
(n=54) 

Лівий латеральний сегмент 25 (46,3) 6 (11,1) 31 (57,4) 
Редукований сегмент 17 (31,5)  – 17 (31,5) 
Моносегмент 6 (11,1)  – 6 (11,1) 

 

Тип ускладнення Абс. % 
Повторна хірургічна ревізія 6 11,1 
Інтраабдомінальні кровотечі 6 11,1 
Судинні тромбози/стенози 5 9,3 
Біліарні витоки/стриктури 6 11,1 
Інфекційні ускладнення (бактерії, віруси, грибки) 17 31,5 
Гостре відторгнення трансплантата 22 40,7 

 

Таблиця 2 
Розподіл трансплантацій за типом і джерелом донорства, абс. (%) 

Таблиця 3 
Ранні посттрансплантаційні ускладнення (до 90 діб, n=54)
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Хронічна хвороба нирок 2 3,7 
Метаболічні/ендокринні порушення (ожиріння) 3 5,6 
EBV-асоційовані лімфопроліферативні процеси 2 3,7 
Неврологічні ускладнення 6 11,1 
Психокогнітивні порушення в шкільному віці 2 3,7 
Ретрансплантація 1 1,9 
Смертність після трансплантації 2 3,7 

 
Тип ускладнення Абс. % 

Фіброз трансплантата (3–5 років) 32 59,3 

Таблиця 4 
Пізні і відтерміновані ускладнення (після 90 діб, n=54)

Наведені нами дані щодо виживаності реци-
пієнтів (>94%) узгоджуються з результатами 
міжнародних досліджень. Так, японські вчені 
повідомляють про 10-річну виживаність дітей 
після живодонорської трансплантації при атре-
зії жовчних шляхів на рівні 94%, із ранньою 
частотою ускладнень близько 30% [3]. У євро-
пейських багатоцентрових серіях, включаючи 
дослідження з Німеччини та Франції, рівень 
виживаності в перші 5 років після ОТП ста-
новить 85–90%, з частотою ранніх ускладнень 
25–35% [4,14]. У США і Канаді повідомляють, 
що в дітей після ОТП із живих донорів ранні 
біліарні ускладнення виявлено в 10–15%, а го-
стре відторгнення – у 35–40% [8,13], що майже 
повністю корелює з наведеними нами даними.

Важливим фактором, що впливає на частоту 
ранніх ускладнень, є маса дитини <10 кг і по-
передні хірургічні втручання (операція Касаї). 
У наведеній нами когорті 16,7% пацієнтів мали 
масу <10 кг, що збігається з підвищеним ризи-
ком біліарних і судинних ускладнень, описаних 
у японських і китайських серіях [2,15,16]. Та-
кож тип графта має значення: лівий латераль-
ний сегмент нами використано в 57,4% випад-
ків, у результаті чого виявлено нижчу частоту 
хірургічних ускладнень порівняно з моносег-
ментами та редукованими сегментами, що узго-
джується з даними турецьких і європейських 
центрів [7,12,17].

Пізні ускладнення в наведеному нами дослі-
дженні, особливо фіброз трансплантата (59,3%), 
збігаються з даними з Японії, США та Європи, 
де частота субклінічного фіброзу за 3–5 років 
після трансплантації в дітей з атрезією колива-
ється в межах від 45% до 60% [6,10]. Метабо-
лічні та ендокринні порушення, у т.ч. ожирін-
ня і посттрансплантаційний цукровий діабет, 
менш поширені (5,6%), що відповідає світовим 
тенденціям за адекватного післяопераційного 
супроводу [1,9].

Загалом, порівняння наведених нами даних 
із міжнародними серіями підтверджує, що:

–	 рівень виживаності дітей після ОТП за-
лишається високим (90%) незалежно від регіо-
ну, що вказує на ефективність сучасних хірур-
гічних технік та інтенсивного післяопераційно-
го нагляду [2–4,6–8,11];

–	 частота ранніх ускладнень, особливо ін-
фекційних і хірургічних, залишається суттєвою 
та корелює з низькою масою дитини й техніч-
ними особливостями графта [1,3,16];

–	 пізні ускладнення, зокрема, фіброз і ме-
таболічні порушення, потребують тривалого 
спостереження і своєчасного корегування для 
забезпечення довгострокової функції транс-
плантата [3,9,8,14].

Отже, у досліджені доведено, що в педіа-
тричних пацієнтів з атрезією жовчних шляхів 
ОТП є безпечною і ефективною процедурою, а 
результати узгоджуються з міжнародною прак-
тикою. Підвищення уваги до післяопераційного 
моніторингу та профілактики ускладнень дає 
змогу мінімізувати негативні наслідки та забез-
печити тривалу функцію трансплантата.

Висновки
Атрезія жовчних шляхів залишається ос-

новним показанням до ОТП у дітей із вродже-
ними холестатичними захворюваннями пе-
чінки (81,5%), тоді як рідкісні синдроми ста-
новлять менше 10% випадків. Живі родинні 
донори є основним джерелом трансплантата 
(88,9%), а використання лівого латерального 
сегмента і редукованих графтів дає змогу без-
печно проводити трансплантації в дітей із ма-
сою тіла <10 кг.

Ранні ускладнення, виявлені в 40–45% па-
цієнтів (гостре відторгнення, інфекційні та хі-
рургічні ускладнення), вказують на необхід-
ність ретельного післяопераційного моніторин-
гу. Пізні і відтерміновані ускладнення (фіброз 
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трансплантата (59,3%), неврологічні (11,1%) і 
метаболічні порушення (5,6%)) свідчать про 
субклінічний і хронічний перебіг після ОТП, 
що потребує тривалого спостереження.

Рівень виживаності після ОТП перевищує 
94%, що вказує на ефективність сучасних хі-
рургічних і післяопераційних стратегій у педіа-
тричній популяції.

Результати засвідчують необхідність індиві-
дуалізованого підходу до трансплантації, муль-
тидисциплінарного спостереження і тривалого 
післяопераційного моніторингу, особливо у ді-
тей із низькою масою тіла і високим ризиком 
ускладнень.
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