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Вступ 

 

Термін «діабет» (лат. diabetes) вперше був 

використаний грецьким лікарем Деметріосом із Апаманії 

(II століття до н.е.) і походить від грец. diabaio – 

«проходити наскрізь», оскільки одним із основних 

симптомів діабету є поліурія (надлишкове виділення сечі). 

У 1675 році Томас Уілліс помітив, що при поліурії сеча 

«солодка» на смак, зважаючи на це він додав до слова 

діабет слово mellitus, що з латинської означає «солодкий, 

як мед». 

Цукровий діабет – це група метаболічних 

захворювань, що характеризується гіперглікемією, яка 

виникає внаслідок дефектів секреції інсуліну, дії інсуліну 

або обох факторів; це хронічне прогресуюче неінфекційне 

захворювання. Тривала гіперглікемія призводить до 

порушення та дисфункцій у роботі всіх фізіологічних 

систем організму, найбільше вражаючи такі органи як очі, 

нирки, нерви, серце та судини [1].  

Станом на сьогодні основний принцип лікування 

інсулінозалежного цукрового діабету – це безперервний 

прийом індивідуальних доз інсуліну. В той же час метод 

не виліковує пацієнта, хвороба прогресує та призводить до 

незворотних ускладнень як то діабетична нефропатія, 

ретинопатія, мікро- та макроангіопатії тощо. 

Поширеність діабету в Україні збільшилася за 

останніх 10 років на половину. У 2019 р. в Україні на 

обліку з приводу цукрового діабету перебуває понад  

1,2 млн осіб. Інсулінозалежний діабет (І тип) складає  

6,5-8% усіх випадків захворювання. Майже 3% первинної 

інвалідності дорослого населення в України є наслідком 

захворювання на діабет. 

Мета – проаналізувати наявні літературні джерела, 

як вітчизняні, так і зарубіжні, в яких висвітлені аналітичні 

дані щодо трансплантації підшлункової залози. Визначити 

перспективність та доцільність впровадження такого 

методу лікування важких форм цукрового діабету в 

практику вітчизняних лікувальних закладів. 

 

Матеріали та методи 

 

Було проаналізовано 152 публікації, в яких 

висвітлені покази до трансплантації підшлункової залози, 

основні аспекти хірургічної техніки, інтраопераційні та 

післяопераційні ускладнення, найближчі і віддалені 

результати. У 75 зі 152 статей (49%) проведено аналіз 

показів до трансплантації підшлункової залози, в 96 

статтях (63%) висвітлена частота ускладнень та 

летальність, в 142 статтях (93%) описані віддалені 

результати такого лікування, в тому числі і порівняння 

якості життя груп пацієнтів до та після пересадки, а в 15 

(10%) проаналізовано економічний вплив на систему 

охорони здоров’я окремо взятої держави. В 35 (23%) 

висвітлені основні історичні етапи становлення цієї 

методики, а в 17 (11%) описані організації та асоціації,  

що предметно займаються аналітично-організаційною 

роботою щодо трансплантації підшлункової залози. 

 

Результати дослідження та їх обговорення 

 

Показання до трансплантації підшлункової 

залози. Показанням до такого способу лікування є 

декомпенсація цукрового діабету (ЦД) I типу 

(інсулінзалежного) з гіперглікемією, що важко 
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коригується, і частими кетоацидотичними станами: ЦД  

I типу з периферичною нейропатією в поєднанні з 

ішемічними порушеннями (діабетична стопа без 

інфекційних ускладнень, хронічна артеріальна 

недостатність нижніх кінцівок); ЦД I типу, ускладнений 

діабетичним гломерулосклерозом; ЦД I типу, ускладнений 

препроліферативною ретинопатією; ЦД I типу у поєднанні 

з іншими ускладненнями [2–4]. 

 

Історичний огляд трансплантації підшлункової 

залози. Експериментальні дослідження по трансплантації 

підшлункової залози почалися задовго до відкриття 

інсуліну. Так у 1891 р. була виконана аутотрансплантація 

фрагментів підшлункової залози під шкіру собаці після 

панкреатектомії [5].  

Перша ксенотрансплантація (міжвидова) 

підшлункової залози була виконана в 1893р. у Лондоні:  

15-річному хлопчику було підшкірно імплантовано 

підшлункову залозу вівці. Операція була проведена через 

20 хвилин після смерті тварини, реципієнт помер через  

3 доби після оперативного втручання у стані діабетичної 

коми. Тоді ж P.W. Williams, який виконав дану операцію, 

висловив думку про те, що повинна бути 

аллотрансплантація (донором транспланту має бути 

організм того ж виду) [6]. 

У 1916 р. двом пацієнтам була здійснена 

трансплантація сегменту підшлункової залози людини, 

проте у двох випадках відбулося відторгнення 

транспланту та його некроз. 

Перша у світі успішна трансплантація 

підшлункової залози була виконана 17 грудня 1966 року у 

Міннеаполісі W. Kelly і R. Lillehei. Хірурги провели 

симультанну трансплантацію підшлункової залози та 

нирки від трупного донора 28-річній пацієнтці з цукровий 

діабетом І типу та діабетичною нефропатією [7]. Але який 

результат можна вважати успішним після такої операції? 

Пацієнтка залишалася інсуліннезалежною протягом 6 днів 

після операції. Надалі розвинулась панкреатична фістула, 

через 1,5 місяці виконано трансплантпанкреатектомію, ще 

через 13 днів хвора померла від септичних ускладнень. 

Проте незважаючи на летальний результат, саме дана 

операція вважається першим успішним досвідом по 

трансплантації підшлункової залози, після чого настала 

«Міннесотовська серія» трансплантацій. 

У тому ж році R. Lillehei пересадив 32-річному 

реципієнту панкреатодуоденальний комплекс 

екстраперитонеально у ліву клубову ділянку, але не досяг 

інсуліннезалежного ефекту. В подальшому R. Lillehei 

виконав ще 12 трансплантацій і опублікував перші 

результати роботи, в якій обговорювалися аспекти 

дренування екзокринного секрету підшлункової залози та 

венозної реконструкції [6,7].  

M. Gliedman з Montefiore Hospital в Нью-Йорку  

24 листопада 1971р. вперше виконав накладання 

цистодуоденального анастомозу для відведення секрету 

підшлункової залози при її трансплантації [8]. З середини 

1980-х до середини 1990-х років такий метод був найбільш 

поширеним у всьому світі, оскільки зниження активності 

амілази сечі використовувалося як чутливий, але 

неспецифічний, маркер відторгнення транспланту. 

У 1973 р. F. Merkel повідомив про сегментарну 

ізольовану трансплантацію підшлункової залози з 

накладенням дуоденоентероанастомоза «кінець в бік» [9]. 

Від середини 70-х до середини 80-х у реципієнта 

використовувались лише сегментарні трансплантати 

підшлункової залози. Описано численні методики 

відведення секреції соку підшлункової залози, проте 

жодна з них не була достатньо ефективною.  

Тоді ж, наприкінці 70-х – на початку 80-х років, 

відбулися 4 основні події, що посприяли розвитку 

трансплантації підшлункової залози, а саме: 

- введення циклоспорину А (імуносупресант) у 

клінічну сферу; 

- організація першої міжнародної зустрічі з 

питань трансплантації підшлункової залози з першим 

звітом Міжнародного реєстру трансплантації 

підшлункової залози (International Pancreas Transplantation 

Registry – IPTR); 

- заснування у 1980 р. Міжнародного реєстру 

трансплантацій підшлункової залози (IPTR – The 

International Pancreas Transplant Registry). На початку він 

збирав інформацію про трансплантацію як цілої 

підшлункової залози так і лише її острівців, але в 1989 р. 

відбулося розділення на IPTR та "Міжнародний реєстр 

трансплантацій острівців" (ITR – International Islet 

Transplant Registry); 

- у 1982 р. організація перших неформальних 

зустрічей, де обговорювались успішні трансплантації 

підшлункової залози, а також невдачі, які призводили до 

відторгнення транспланта та летальних випадків.  

У результаті було створено ряд організацій – IPITA 

(International Pancreas and Islet Transplantation Association – 

Міжнародна асоціація з трансплантації підшлункової 

залози та її острівців), EuroSPK (European Study Group for 

simultaneous Pancreas and Kidney Transplantation – 

Європейська дослідницька група з одночасної 

трансплантації підшлункової залози та нирок) та EPITA 

(European Pancreas and Islet Transplantation Association – 

Європейська асоціація трансплантації підшлункової 

залози та острівців). 

За даними першого звіту Міжнародного Регістру 

трансплантації підшлункової залози і острівців (IPITR), до 

1980 року в усьому світі було виконано лише 105 

трансплантацій підшлункової залози [10]. 

У 1987 році D. Nghiem і R. Corry з університету Iowa 

детально описали техніку трансплантації з використанням 

цистодуоденоанастомоза [11]. Основною перевагою 

запропонованого анастомозу є легкість його відновлення у 

разі неспроможності, що істотно знизило кількість 

фатальних ускладнень. Ця техніка забезпечила значний 

прорив у трансплантації підшлункової залози і була 

прийнята «на озброєння» в усіх клініка США, 

залишаючись основною до середини 90-х років [12]. 

У березні цього ж 1987 року в СРСР В.І. Шумаков 

виконав першу комбіновану трансплантацію 

підшлункової залози і нирки за методикою, 

запропонованою Dubernard [13,14].  
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Однак пізніше, в 1990-х рр., знову почали 

застосовувати тонкокишкове дренування, особливо при 

симультанній трансплантації комплексу підшлункова 

залоза-нирка. Ентеральне дренування є більш 

фізіологічним для відведення секрету, а прогрес в 

розвитку антимікробної та імуносупресивної терапії 

дозволив у рази знизити ризик розвитку інфекційних 

ускладнень та відторгнення. До того ж хронічні 

ускладнення внаслідок цистодуоденоанастомозування 

(інфекція сечовивідних шляхів, гематурія, ацидоз, 

дегідратація) вимагають конверсії на користь 

ентерального дренування у 10-15% реципієнтів, у яких 

раніше було накладено анастомоз з сечовим міхуром. 

У 1992 р. L. Rosenlof et al. з Університету Вірджинії 

і M. Shokouh-Amiri et al. з Університету Теннессі описали 

техніку портального дренування при реваскуляризації 

верхньобрижової і селезінкової вен у реціпієнтів з 

ентеральним дренуванням панкреатодуоденального 

комплексу. Згодом А. Gaber et al. надали ряд подібних 

спостережень [15,16]. 

У Російській федерації в 2004 р. С.В. Готьє провів 

першу успішну серію з 14 трансплантацій дистального 

фрагмента підшлункової залози. Хірургічна техніка 

полягала в гетеротопічній трансплантації донорського 

фрагмента підшлункової залози екстраперитонеально в 

праву клубову ділянку. Вірсунгів протік трансплантата 

був анастомозований з сечовим міхуром реципієнта. У всіх 

випадках цієї серії було досягнуто інсулінонезалежності 

[17]. 

Станом на 31 грудня 2004 року, в світі було 

виконано понад 23 тис. операції по трансплантації 

підшлункової залози, про які було повідомлено в 

Міжнародний реєстр трансплантацій підшлункової залози. 

Понад 17 тис. трансплантацій проведено в США і майже  

6 тис. в інших країнах [18]. 

В Україні ж вперше трансплантацію підшлункової 

залози виконали у 2005 р. в НІХТ ім. О.О. Шалімова, 

донором стала 56-річна мати віддавши 25-річній донці 

частину підшлункової залози та нирку. 

Перші в світі робот-асистовані трансплантації 

підшлункової залози здійснив U. Boggi в 2011 р. в 

Університетській клініці Пізи (1 ізольована, 1 

трансплантація підшлункової залози після трансплантації 

нирки, і одна симультанна; час операції – 3, 5 і 8 годин 

відповідно) [19]. 

Станом на грудень 2014 року в Міжнародному 

реєстрі трансплантацій підшлункової залози (IPTR) було 

зареєстровано понад 48 тис. трансплантацій підшлункової 

залози, із них понад 29 тис. у США та близько 19 тис.  

за межами США [20-22]. 

На сьогодні існують наступні види трансплантації 

підшлункової залози: одномоментна трансплантація 

підшлункової залози і нирки (показана при діабетичний 

нефропатії (кліренс креатиніну <40 мл/хв), термінальній 

хронічній нирковій недостатності, дисфункції раніше 

пересадженої нирки); ізольована трансплантація 

підшлункової залози, трансплантація підшлункової залози 

після трансплантації нирки, та трансплантація острівцевих 

клітин Лянгерганcа. 

У сучасну епоху імуносупресії техніка 

трансплантації усієї підшлункової залози разом із ДПК 

стала «золотим стандартом». 

 

Якість життя хворих після трансплантації 

підшлункової залози. Аналіз якості життя пацієнтів 

прооперованих до 2011 року включно станом на 2014 рік 

показав наступні результати – 3-річні показники 

виживання підшлункової залози у США (незалежність від 

інсуліну) становлять 83% для трансплантації 

підшлункової залози разом із ниркою, 76% для 

трансплантації підшлункової залози після трансплантації 

нирки та 65% для самостійної трансплантацій 

підшлункової залози [23]. 

За даними Міжнародного реєстру трансплантацій 

підшлункової залози, між 2011 та 2016 роками в США 

було здійснено 5159 первинних трансплантацій 

підшлункової залози від померлих донорів: 4342 (84%) 

одночасних трансплантацій підшлункової залози та нирок 

(СПК – SPK – Simultaneous pancreas-kidney transplantation), 

399 (8%) підшлункової залози після трансплантації нирки 

(ПАК – PAK – Pancreas after kidney transplantation), 418 

(8%) трансплантація підшлункової залози самостійно 

(ПТА – PTA – Pancreas transplant alone). В останньому 

аналізі Міжнародного реєстру трансплантацій 

підшлункової залози (IPTR) у данихпацієнтів з періодом 

спостереження 5 років показник 5-річної незалежності від 

інсуліну становив 73% при СПК, 64% у ПАК та 53% у 

реципієнтів ПТА [24,25]. 

СПК було виконано 88 пацієнтам з вересня 2016 р. 

по липень 2019 р. у відділенні трансплантації другої 

лікарні Гуанчжоуського медичного університету в Китаї. 

За підсумками ефективності та ускладнень пацієнтів 

проводили спостереження протягом 2–36 місяців. 

Результати: 83 пацієнти досягли гарного клінічного 

ефекту, 3 пацієнти померли від сепсису, а 2 в результаті 

відторгнення трансплантанту. Креатинін сироватки крові 

(Scr) через 1, 3, 6, 12, 24 місяці після операції становив 118, 

119, 116, 114, 110 ммоль/л відповідно; глюкоза крові 

натще – 5,8, 5,0, 5,0, 4,9, 4,8 ммоль/л відповідно. Дворічна 

виживаність пацієнтів становить 96,1%, а дворічна 

незалежність від інсуліну становить 93,8% [26,27]. 

Дослідження триває. 

Конфокальна мікроскопія рогівки (КМР) виявляє 

ранню регенерацію нервів при діабетичній нейропатії 

після одночасної трансплантації підшлункової залози та 

нирок. П’ятнадцять хворих на діабет 1-го типу, які 

перенесли одночасну трансплантацію підшлункової 

залози та нирок (СПК), пройшли детальну оцінку 

неврологічного дефіциту – кількісне сенсорне тестування, 

визначення чутливості рогівки та КМР на початковому 

рівні та через 6 та 12 місяців після успішної СПК. На 

початковому рівні пацієнти з діабетом мали значну 

нейропатію порівняно з контрольними. Після успішної 

СПК не було помічено значних змін у неврологічних 

порушеннях, чутливості рогівки та внутрішньо-

епідермальній щільності нервових волокон. Нормалізація 

глікемії після СПК не показує значного поліпшення 

нейропатії, оціненої неврологічним дефіцитом. Однак 
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КМР продемонстрував значні поліпшення щільності 

нервових волокон рогівки через 12 місяців після СПК, що 

вказує на відсутність продовження регресування 

діабетичної ретинопатії, та стабілізацію процесу на 

вихідному доопераційному рівні [28,29]. 

Хворі на цукровий діабет мають високий серцево-

судинний ризик, в основному через дифузний коронарний 

атеросклероз та діабетичну кардіоміопатію [30]. Можливо, 

через те, що СПК проводиться пізно в розрізі тривалості 

цукрового діабету, коли вже відбулися незворотні зміни в 

фізіологічних системах організму, у реципієнтів, що 

перенесли СПК як метод лікування, продовжують мати 

місце серцево-судинні хвороби, які становлять у віддалено 

післяопераційному періоді значний відсоток летальності у 

таких хворих [31]. Як наслідок, серцево-судинна оцінка 

перед трансплантацією має ключове значення не лише для 

вибору відповідних реципієнтів, але і для виявлення 

пацієнтів, які, як очікується, отримають найвищий ступінь 

користі від СПК [32,33]. У ретроспективному дослідженні 

La Rocca et al. продемонстрували нижчі показники смерті, 

спричиненої серцево-судинними захворюваннями 

внаслідок тривалого перебігу цукрового діабету у хворих 

які отримали лікування в об’ємі СПК (7,6%), порівняно з 

реципієнтами які перенесли лише трансплантацію нирок 

(20,0%) [34,35]. Додаткове дослідження Biesenbach et al. 

показало, що через 5 років після перенесеної СПК частота 

судинних ускладнень знизилась у рази, а саме, частота 

інфаркту міокарда становила 16% проти 50%, частота 

інсульту – 16% проти 40%, а потреба в ампутаціях кінцівок 

(при діабетичній мікроангіопатії судин нижніх кінцівок) – 

16% проти 30%. 

 

Недоліки і переваги трансплантації 

підшлункової залози. Недоліки насамперед пов’язані із 

ризиками самого оперативного втручання. Ускладнення в 

післяопераційному періоді варіюють від незначних як то 

нагноєння післяопераційної рани, до значно важчих – 

гостре відторгнення транспланта, внутрішньочеревна 

кровотеча, що являються показами до повторного 

оперативного втручання, та за різними джерелами 

становлять від 10% до 35% [3,36,37].  

До безумовних переваг відноситься зупинка 

прогресування дисфункції усіх фізіологічних систем 

внаслідок нормалізації рівня глікемії. Таким чином 

успішна трансплантація підшлункової залози станом на 

сьогодні є єдиним ефективним методом лікування 

інсулінозалежного цукрового діабету [2]. У той же час, 

повернення рівню глюкози крові до нормальних 

показників позбавляє хворих від потреби постійного 

моніторингу та динамічної корекції останньої, що 

покращує якість психологічного життя. Й у ряді випадків 

симультанна трансплантація підшлункової залози разом із 

ниркою являється рятувальною процедурою.  

 

Перспективи подальших досліджень 

 

Подальші дослідження необхідні та перспективні 

по всіх напрямках, адже як результати лікування, так і 

покриття таким лікування усіх реципієнтів з показами до 

трансплантації підшлункової залози, далекі від бажаних 

чи задовільних. Саме тому подальші дослідження як 

організаційного аспекту – формування листів очікувань, 

мережі трансплантаційних центрів та алгоритмів 

отримання донорського органу в рамках «Закону України 

про трансплантацію» та інших нормативно-правових 

актів, так і дослідження виключно медичних аспектів, 

таких як техніка виконання операцій, алгоритми ведення 

пацієнтів на всіх етапах операції, медикаментозний 

супровід та контроль посттрансплантаційного періоду є 

вкрай необхідним для якісного забезпечення 

максимального числа реципієнтів таким видом 

високотехнологічного лікування. 

 

Висновки 

 

1) Трансплантація підшлункової залози на 

сьогодні є відпрацьованою лікувальною методикою, яка 

показана пацієнтам з важкими формами цукрового 

діабету. 

2) Найближчі та віддалені результати 

трансплантації підшлункової залози, отримані в США та 

інших країнах дозволяють рекомендувати дану лікувальну 

методику для її впровадження в Україні. 
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В статті висвітлений світовий досвід трансплантації підшлункової залози. Проаналізовані літературні дані, 

описані основні покази до пересадки підшлункової залози, безпосередні та віддалені результати такого лікування. 

Проаналізовано історичний аспект проблеми, зроблені висновки щодо доцільності широкого запровадження такого 

лікування в повсякденну клінічну практику. 

Ключові слова: підшлункова залоза, трансплантація, світовий досвід, огляд. 

 

В статье освещен мировой опыт трансплантации поджелудочной железы. Проанализированы литературные 

данные, описаны основные показания к пересадке поджелудочной железы, непосредственные и отдаленные результаты 

такого лечения. Проанализированы исторический аспект проблемы, сделаны выводы о целесообразности широкого 

внедрения такого лечения в повседневную клиническую практику. 

Ключевые слова: поджелудочная железа, трансплантация, мировой опыт, обзор. 

 

The article highlights the world experience of pancreas transplantation. Literature data are analyzed, the main indications 

for pancreas transplantation are described, and direct and long-term results of such treatment are described. The historical aspect 

of the problem is analyzed; conclusions are made about the expediency of wide introduction of such treatment in everyday 

clinical practice. 

Key words: pancreas, transplantation, world experience, survey. 
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