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Хронічна недостатність кіркової речовини над-
ниркових залоз (НЗ), або гіпокортицизм, донедавна 
належала до рідкісних форм ендокринної патології. 
До них відносили нечисленні випадки хвороби Адді-
сона туберкульозної етіології, порівняно невели-
ку кількість хворих після двобічної адреналектомії 
з  приводу хвороби Кушинга, видалення двобічних, 
іноді  — однобічних гормонально активних пухлин 
кори та мозкової речовини НЗ. Двобічну адрена-
лектомію практикують також за деяких видів гормо-
нально залежних пухлин молочних залоз, яєчників, 
передміхурової залози, у разі злоякісної гіпертензії.

Еволюція уявлень про патофізіологію НЗ спри-
чинила значне збільшення контингенту хворих, які 
страждають на гіпокортицизм. Зниження захво-
рюваності на туберкульоз сприяло зменшенню 
кількості хворих з  класичною хворобою Аддісона. 
Однак нині виявляють дедалі більше хворих на гіпо-
кортицизм автоімунного, генетично зумовленого та 
іншого генезу. Удосконалення методів діагностики 
сприяє збільшенню кількості операцій з  приводу 
пухлин НЗ і відповідно кількості випадків постадре-
налектомічного гіпокортицизму. Операції на гіпо-
фізі з  приводу різних видів пухлин, кількість яких 
неухильно зростає, також призводять до зростання 
кількості випадків недостатності НЗ.

Широке і тривале застосування препаратів глюко-
кортикоїдних гормонів для лікування низки захво-
рювань (бронхіальна астма, поліартрит, хвороби 
крові тощо) часто спричиняє розвиток своєрід-
ної форми вторинної надниркової недостатності 
на ґрунті порушень механізмів зворотного зв’язку 
в системі гіпоталамус — гіпофіз — кора НЗ. У резуль-
таті у  таких хворих пригнічується функція власних 

НЗ, виникає атрофія кіркової речовини різного сту-
пеня та знижується продукція кортикостероїдів. 
Ці процеси супроводжуються розвитком гормо-
норезистентності, гормонозалежності та нерідко 
екзогенного синдрому Кушинга. У  хворих на хро-
нічний гіпокортицизм клінічна картина маскується 
доти, доки вони приймають гормональні препарати. 
Після їх відміни розвивається декомпенсація гіпо-
кортицизму аж до гострого кризу надниркової недо-
статності. З  огляду на кількість хворих, які страж-
дають на зазначені захворювання та отримують 
гормональну терапію, поширеність гіпокортицизму 
постійно зростає. До проблем, пов’язаних з  трива-
лим лікуванням кортикостероїдами, слід віднести 
частий розвиток ускладнень гормональної терапії, 
які унеможливлюють її продовження (підвищення 
артеріального тиску, остеопороз, порушення вугле-
водного і мінерального обміну, імунітету тощо).

Збільшення контингенту хворих і  недоліки тра-
диційної пероральної гормональної терапії спону-
кають до пошуку альтернативних методів лікування 
хронічної надниркової недостатності, наприклад, 
методики створення в організмі хворого ендогенних 
джерел глюкокортикоїдів у  вигляді трансплантова-
них життєздатних фрагментів адренокортикальної 
тканини або цільних залоз, що володіють гормоно-
секретувальною функцією. Вирішення цих питань 
належить до галузі трансплантології. На сучасному 
етапі вирішити зазначену проблему можна трьома 
основними способами: перший  — це автотран-
сплантація, алотрансплантація та ксенотрансплан-
тація ділянок (фрагментів) тканини кори НЗ або 
цільних залоз людини і  тварин, другий  — тран-
сплантація життєздатних культур клітин кори НЗ, 
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які мають секреторну активність протягом певного 
часу, третій — створення технічних пристроїв (імп-
лантованих, переносних, стаціонарних), які забезпе-
чують дозоване надходження глюкокортикоїдів до 
організму хворого відповідно до заданої програми.

Реалізація першого способу пов’язана із технічни-
ми складнощами пересадки такої тонкоорганізованої 
залози, як надниркова, невирішеними питаннями 
тканинної сумісності, необхідністю постійної імуносу-
пресивної терапії та обмеженим обсягом автогенних 
і  алогенних матеріалів для трансплантації. Викорис-
тання будь-яких пристроїв для забезпечення глюко-
кортикоїдами хворого на гіпокортицизм становить 
вкрай складну технічну проблему. Нині її частково 
вирішують за допомогою апарата «Біостатор» для 
введення інсуліну хворим на цукровий діабет (ЦД). 
З  технічних пристроїв слід відзначити спеціальні 
імплантовані напівпроникні камери з  культурами 
секреторних клітин кори НЗ та інших залоз. Розробка 
і впровадження методів культивування секреторних 
клітин та тканин ендокринних залоз, зокрема НЗ, від-
криває нові перспективи лікування гіпокортицизму.

Історія трансплантації НЗ порівняно коротка. Її 
початок припадає на першу половину минулого 
століття. Спробам клінічного застосування методу 
трансплантації НЗ для лікування гіпокортицизму 
передували численні експериментальні досліджен-
ня, які не припинялися під час впровадження та 
клінічного опанування методом. Вивчали виживан-
ня та морфологічну структуру пересадженої тка-
нини кори НЗ, її гормональну активність на етапах 
дослідження, процеси приживлення та відторгнен-
ня пересадженої тканини, можливості забезпечен-
ня гормонального балансу в  організмі за допо-
могою цього методу тощо. Велику увагу приділяли 
диференційованій оцінці результатів трансплантації 
залежно від донора пересадки, цілісності залоз, 
фрагментів, суспензії клітин, тканинних і  клітинних 
культур. Вивчали питання техніки трансплантації, 
визначали оптимальні режими цієї процедури, роз-
робляли заходи для убезпечення та життєздатності 
трансплантата.

Перші спроби застосування трансплантаційно-
го методу лікування хронічної недостатності кори 
НЗ здійснено задовго до впровадження традицій-
ного методу терапії цього захворювання за допо-
могою синтетичних глюкокортикоїдних препаратів. 
Як вихідний матеріал використовували НЗ плоду 
людини, дорослих осіб (трупні або видалені під час 
операції), деяких тварин (свиня, коза, велика рога-

та худоба). Очевидно, перша спроба пересадки НЗ 
у людини була зроблена P. Canalis у 1867 р. Він підса-
див невеликий шматочок НЗ у нирку, але безуспішно. 
Трансплантат незабаром розсмоктався [1]. Подібні 
повідомлення з’являлися, починаючи з 1920-х. У них 
висвітлено переважно випадки лікування хвороби 
Аддісона цим методом. Результати були відносно 
скромними. З огляду на рідкість цієї патології, описа-
но окремі випадки трансплантації НЗ [2 — 9].

В одній із перших праць видатний хірург 
В. А. Оппель [10] описав результати лікування двох 
пацієнтів із хворобою Аддісона, яким він пересадив 
фрагменти НЗ, видалених в  осіб, які страждали на 
«вірилізм». Протягом кількох місяців в одного паці-
єнта відзначено поліпшення загального стану, тоді 
як у  другого ефекту не було. В  огляді D’Abreu [5], 
присвяченому лікуванню хвороби Аддісона, наведе-
но лише один випадок успішної алотрансплантації 
фрагментів НЗ. Відносно кращі результати отримали 
E. Beer і  B. Oppenheimer [6], які двом пацієнтам із 
хворобою Аддісона пересадили нормальну тканину 
кори НЗ, отриману від хворих під час нефректомії. 
В  обох випадках трансплантат був звільнений від 
мозкової речовини та поділений на дрібні фрагмен-
ти (в одному випадку  — на 24, в  іншому  — на 64), 
які були підсаджені у прямий м’яз живота. В одного 
хворого поліпшився перебіг основного захворю-
вання, хоча зберігалася гіпотонія та пігментація 
шкіри. Через 6 міс він осліп. Другий хворий помер за 
14 днів від інфекції. Під час автопсії у нього виявле-
но частини життєздатних трансплантатів. L. Broster 
і  H. Hardner-Hill [11] здійснили трансплантацію НЗ, 
видаленої у  хворої із вірилізмом, з  відновленням 
судинних зв’язків трансплантата. В результаті наста-
ла ремісія захворювання тривалістю до 2,5 року. 
Подібну операцію автори виконали ще у двох осіб із 
хворобою Аддісона. Один помер від наркозу під час 
операції, у другого відзначено поліпшення.

Варта уваги одна з ранніх оглядових праць A. Gold-
ziecher і S. Barishav [12]. Автори, поряд із детальним 
описом результатів трансплантації НЗ в експеримен-
ті, навели докладні відомості про 14 пацієнтів із хво-
робою Аддісона (1 власний випадок), яких лікували 
трансплантаційним методом. Результати лікування 
оцінювали за трьома категоріями: 1 — невдалі, 2 — 
клінічно успішні, але долю трансплантата не про-
стежено, 3 — клінічно успішні, при яких простежено 
долю трансплантата. Як трансплантаційний матері-
ал використовували НЗ кролика, собак та людини. 
Показниками ефекту трансплантації були поліпшен-
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ня загального стану, нормалізація артеріального 
тиску, збільшення маси тіла, часткове відновлення 
працездатності, нормалізація менструального циклу 
у  жінок, корекція медикаментозної терапії. Відпо-
відно до розроблених критеріїв перша група паці-
єнтів складалася із семи осіб, друга  — із чотирьох, 
третя — із трьох. Зроблено висновки щодо методо-
логічних питань трансплантації НЗ, зокрема щодо 
вибору донора, способу підготовки трансплантата, 
визначення оптимального місця пересадки.

Із впровадженням у  клінічну практику методів 
лікування хвороби Аддісона синтетичними корти-
костероїдами та з  огляду на рідкість цієї патології, 
починаючи з 1950-х років, інтерес до трансплантації 
НЗ з  терапевтичною метою зменшився. Проте роз-
виток хірургії НЗ і поява нових форм постадреналек-
томічного гіпокортицизму знову привернули увагу 
до цієї проблеми. Тотальна адреналектомія з  при-
воду хвороби Кушинга, гормонозалежних пухлин 
молочної залози та видалення деяких гормонально 
активних пухлин кори НЗ потребували постійної 
замісної терапії кортикостероїдами. Низка недоліків 
та ускладнень останньої змусили шукати альтерна-
тивні методи компенсації хронічного гіпокортициз-
му. Нарис, присвячений пересадкам НЗ, міститься 
у  монографії Л. Соффер, Р. Дорфман, Л. Гебрилав 
«Надниркові залози людини» [13].

У літературі почали з’являтися повідомлення про 
автотрансплантацію фрагментів тканин кори НЗ, яку 
проводили пацієнтам із хворобою Кушинга на друго-
му етапі тотальної адреналектомії [14 — 21]. Такі хворі 
мали змогу зменшити обсяг замісної пероральної 
терапії кортикостероїдами або повністю припинити 
її при збереженні клінічної компенсації хронічної 
надниркової недостатності в терміни від 6 — 12 міс до 
6 — 8 років. Паралельно у них зберігалися нормальні 
або помірно знижені рівні гормонів кори НЗ у крові 
та сечі. З’явилося кілька повідомлень про пересадку 
при хворобі Кушинга НЗ плода людини або взятих 
у трупів. Результати були задовільними [22 — 24].

Увага до трансплантації НЗ природно спричинила 
низку методологічних питань до практично кож-
ної публікації з  цієї проблеми. Крім показань для 
трансплантації, обговоренню і  аналізу підлягали 
питання щодо вибору донорів, визначення обсягу 
трансплантованої тканини НЗ, способу і місця тран-
сплантації тощо. Вибір донорів для трансплантації 
НЗ спочатку був порівняно обмеженим. Використо-
вували залози людини, взяті у  трупів або видалені 
під час операцій з  приводу інших захворювань, 

наприклад, нирок, або залози, вилучені у  тварин 
(биків, свиней, собак). Проведені операції класифі-
кували як алотрансплантації у першому випадку або 
ксенотрансплантації — у другому.

З появою випадків постадреналектомічного гіпо-
кортицизму після тотальної адреналектомії з  при-
воду хвороби Кушинга та деяких пухлин НЗ поши-
рення набули методики автотрансплантації тканини 
власних НЗ, яку виконують на другому етапі хірургіч-
ного лікування (видалення другої залози). Методика 
виявилася досить успішною, але через обмеже-
ний обсяг вихідного матеріалу (тканина власної НЗ) 
ефект зберігався нетривало. Кроком вперед стала 
розробка методів отримання життєздатних, гормо-
носекретувальних культур тканин та клітин кори 
НЗ людини і  тварин, які після експериментальної 
апробації пересаджували хворим на гіпокортицизм. 
Вони забезпечували компенсацію останнього про-
тягом певного часу. Якщо кількість вихідного мате-
ріалу для отримання автокультур була обмеженою, 
то можливості отримання алокультур і  особливо 
ксенокультур були ширшими.

Трансплантацію НЗ виконують за принципами 
пересадки цілого органа в  капсулі як єдиної ана-
томічної структури або фрагментів тканини, коли 
пересаджують частину залози, або у  вигляді сус-
пензії чи культури тканини або клітин. Залежно від 
передумов НЗ пересаджують кількома способами. 
Здійснюють трансплантацію всієї залози або її фраг-
ментів на кшталт «вільної пересадки» без віднов-
лення судинних зв’язків. Іншим варіантом є  пере-
садка залози з  відновленням судинних зв’язків 
у  кількох модифікаціях: накладання артеріальних 
і  венозних анастомозів, лише артеріальних або 
лише венозних анастомозів. Подібні операції стали 
можливими упродовж кількох останніх десятиліть, 
коли з’явилися мікрохірургічні технології віднов-
лення судин малого діаметра (до 1 — 2 мм) [15 — 17, 
25 — 34]. Природно, що оптимальним способом 
пересадки органа є методика, що відновлює судинні 
зв’язки і  гарантує збереження його життєздатності 
та функції. Однак для НЗ це не завжди здійсненно 
через наявність розсипного типу кровопостачання 
залози (до 20 — 25 артеріальних гілок малого калі-
бру). Варіантом «вільної пересадки» ендокринної 
тканини, зокрема НЗ, є  трансплантація фрагмен-
тів тканини залози або суспензії клітин у  спеціаль-
них міліпорових камерах, які в  стерильних умо-
вах імплантують у  різні місця організму (підшкірна 
жирова клітковина, м’яз, сальник). У  таких умовах 
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трансплантат захищений від імунологічної агресії 
організму, а гормони, що продукуються, вільно над-
ходять у  внутрішнє середовище реципієнта. Недо-
ліком методики є  формування з  часом фіброзної 
капсули навколо камери, що перешкоджає виходу 
секретованих гормонів із камери [35, 36].

Установлено, що на функцію пересадженого орга-
на істотно впливає вибір місця пересадки. Ідеаль-
ним варіантом є ортотопічна пересадка, що для НЗ 
важко здійснити і не завжди раціонально. Гетерото-
пічну пересадку НЗ проводять під капсулу нирки, 
селезінки, в  брижу кишечника, сальник, м’яз, під-
шкірну жирову клітковину. Зазначено, що найпри-
датнішими місцями є  сальник і  підшкірна жирова 
клітковина, тобто тканини, які у природних умовах 
оточують НЗ. У  деяких випадках це можуть бути 
м’язи передньої черевної стінки [17, 20, 37 — 40].

Як зазначено вище, вільна трансплантація цілої 
залози зазвичай закінчується невдачею через заги-
бель трансплантата. У  низці експериментальних 
досліджень та клінічних спостережень установлено, 
що найкраще приживаються і  тривало функціону-
ють фрагменти тканини кори НЗ розміром близько 
8 — 10 ×5 — 7 мм, які імплантують у підшкірну жиро-
ву клітковину бічної поверхні грудної клітки, пере-
дньої черевної стінки, великий сальник. Важливе 
значення має ретельна підготовка трансплантата. 
Він має бути максимально очищений від мозкової 
тканини НЗ. Остання містить велику кількість адре-
наліну, який спричиняє вазоспазм і розвиток некро-
зу трансплантата. Виявлено також, що трансплан-
тація за наявності гормонального дефіциту («гор-
мональний голод») у  реципієнта супроводжується 
кращими результатами.

Більшість трансплантацій НЗ, описаних у  літера-
турі, проведено в  режимі автотрансплантації, тому 
питання тканинної сумісності не мають значення. 
У разі більш рідкісних алотрансплантацій проблема 
профілактики відторгнення трансплантата за допо-
могою імунодепресантів та опромінення є  акту-
альною. Вважають, що наявність більшої кількості 
кортикостероїдів, які є  імунодепресантами, у пере-
садженій тканині залози запобігає відторгненню. 
Тому імуносупресія може бути рекомендована при 
алотрансплантаціях.

Незважаючи на здавалося б обґрунтовані принци-
пи, показання і методики трансплантації НЗ, подібні 
втручання виконують в  обмеженій кількості клінік 
та у  невеликої кількості хворих, що перешкоджає 
отриманню переконливих даних про ефективність 

методу. Тому інтерес становить досвід деяких клінік, 
які цілеспрямовано займаються цією проблемою.

Групою дослідників представлений великий 
досвід використання методу автотрансплантації 
кори НЗ при лікуванні хвороби Кушинга на другому 
етапі тотальної адреналектомії. Метою втручання 
було створення в організмі хворих «депо» природ-
них глюкокортикоїдів для профілактики післяопе-
раційного гіпокортицизму. Метод застосовано при 
лікуванні понад 100 пацієнтів із хворобою Кушинга. 
Трансплантація забезпечувала компенсацію хро-
нічної надниркової недостатності у  70 % пацієнтів 
протягом 12 — 18 міс на тлі мінімальних доз замісної 
пероральної терапії кортикостероїдами. Частина 
хворих навіть робила перерви у прийомі гормонів 
до 6 — 14 діб. Рівень екскреції 17-ОКС та 17-КС збе-
рігався в  межах нормальних величин. Швидкість 
секреції кортизолу була знижена в  2,5 — 3,0 рази 
порівняно з нормальною. Реакція на кортикотропін 
мала парадоксальний характер або була відсутня. 
При біопсії трансплантата у різні терміни після пере-
садки виявляли життєздатну адренокортикальну 
тканину. При інкубації її з  міченим прогестероном 
установлено включення мітки в  кортизол і  корти-
костерон, які синтезуються трансплантатом. Таким 
чином було доведено, що пересаджена тканина НЗ 
зберігає функціональну активність та морфологічну 
структуру протягом певного часу [15, 17, 37, 41, 42].

Вивченням зазначеної проблеми протягом бага-
тьох років успішно займалася хірургічна клініка 
Інституту ендокринології та обміну речовин у Києві. 
Зведені дані про результати 75 подібних автотран-
сплантацій кори НЗ під час лікування хвороби 
Кушинга підтвердили ефективність методу компен-
сації післяопераційного гіпокортицизму. Результати 
лікування були порівнянні із наведеними вище: 
стабілізація перебігу гіпокортицизму, зниження доз 
замісної терапії, збереження достатнього рівня гор-
монів у крові та сечі, тривалість ефекту до 1,5 року. 
При радіоізотопному скануванні спостерігали вклю-
чення «мітки» до трансплантата, що свідчило про 
його гормональну активність [16, 27, 28].

Опублікований приблизно в  цей період досвід 
кількох американських клінік містив відомості про 
36 хворих, яким була проведена вільна автотран-
сплантація фрагментів кори НЗ масою до 1,5 г. 
В одному випадку частина залози була пересаджена 
з накладанням анастомозу між центральною веною 
НЗ та великою підшкірною веною стегна реципієнта. 
Життєздатність цього трансплантата підтвердже-
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но через 2  міс за допомогою біопсії. У  всіх хворих 
спостерігали клінічну та гормональну компенсацію 
гіпокортицизму тривалістю від 18 — 20  міс до 6 
років. Замісну терапію було зведено до мінімально-
го обсягу і періодично взагалі відмінено. У частини 
хворих відзначено позитивну реакцію на кортико-
тропін. В одному випадку після трансплантації спо-
стерігали розвиток рецидиву синдрому Кушинга [20, 
21, 39, 43 — 45].

У міру накопичення досвіду трансплантаційного 
лікування постадреналектомічного гіпокортицизму 
було узагальнено та проаналізовано різні аспекти 
цього методу. Зокрема ретельно вивчено морфоло-
гічні та функціональні характеристики трансплантата. 
Шляхом біопсії пересадженої коркової тканини НЗ 
або після видалення всього трансплантата в  низці 
випадків установлено наявність клітин кори, що нор-
мально функціонують, збереження зональної струк-
тури кіркової речовини і навіть наявність ознак гіпер-
плазії в окремих спостереженнях [31, 32, 46 — 49].

Дослідження гормональної забезпеченості хво-
рих після трансплантації свідчило про збереження 
у  більшості з  них рівнів глюкокортикоїдів та міне-
ралокортикоїдів, близьких до фізіологічних, у бага-
тьох випадках відзначено позитивну реакцію на 
введення кортикотропіну. Однак трансплантація 
не завжди забезпечувала настання стану еукор-
тицизму. Вміст гормонів, особливо альдостерону, 
залишався низьким. Хворі потребували певних 
доз екзогенних кортикостероїдів [30, 50 — 53]. Під-
твердженням збереження активної секреторної 
активності трансплантата були результати скану-
вання з I131 — 19-йодхолестеролом, який вибірково 
накопичується у  адренокортикальній тканині, що 
функціонує, і  залучається в  цикл синтезу кортико-
стероїдів. У  різні терміни після трансплантації (до 
5 — 8 міс) у  хворих спостерігали виразне накопи-
чення радіофармпрепарату у  зоні трансплантації 
[33, 48, 51, 54 — 56]. Найбільш вагомими доказами 
функціонування пересадженої тканини НЗ стали 
випадки рецидивів хвороби Кушинга, які виникали 
в  окремих хворих у  різні терміни (аж до 7 років) 
після тотальної адреналектомії і автотрансплантації 
адреналової тканини. У  цих випадках доводилося 
вдаватися до часткового або повного висічення 
трансплантата. Іноді спостерігали повторні рециди-
ви [39, 51, 56, 57]. Ще одним позитивним моментом 
трансплантаційного методу лікування постадрена-
лектомічного гіпокортицизму був порівняно рід-
кісний розвиток у  хворих синдрому Нельсона [48, 

49]. Загалом перебіг гіпокортицизму у хворих після 
трансплантації кори НЗ порівняно зі стандартною 
пероральною замісною терапією глюкокортикої-
дами та мінералокортикоїдами характеризувався 
більшою стабільністю, рідкісним розвитком кризів 
надниркової недостатності, позитивним психоемо-
ційним і активним фізичним статусом, а також зни-
женням ризику та частоти розвитку ускладнень, 
пов’язаних із постійним прийомом кортикостерої-
дів. Тривалість функціонування трансплантатів ста-
новила 6 — 8 років і більше, причому частина хворих 
не потребувала замісної терапії.

Тотальну адреналектомію з  трансплантацією 
фрагментів кори НЗ, окрім хвороби Кушинга, вико-
ристовували ще за низки захворювань (злоякіс-
ні форми ессенціальної гіпертензії, облітеруючий 
ендартеріїт, рак молочної та передміхурової залоз, 
яєчників, ідіопатичний гіперальдостеронізм, деякі 
форми асциту). Установлено, що у патогенезі части-
ни цих захворювань певну роль відіграє підвищення 
функції кори НЗ. Наприклад, доведено значення 
підвищення мінералокортикоїдної функції кори НЗ 
та збільшення продукції альдостерону у  розвитку 
гіпертонічної хвороби. Тотальна адреналектомія 
із трансплантацією фрагментів кори НЗ у  значної 
частини таких хворих у  результаті «вимкнення» 
наднирникового компонента захворювання сприя-
ла настанню ремісії різної тривалості. Паралельно 
компенсація гіпокортицизму у них мала стабільний 
характер і не супроводжувалася побічними ефекта-
ми традиційної замісної терапії [58 — 63].

Розроблено варіанти автотрансплантації лівої НЗ 
з відновленням судинних зв’язків, що перемикаються 
в  систему нижньої порожнистої вени (порталізація 
наднирникового кровотоку). Мета операції поля-
гає в  тому, що в  печінці відбувається метаболізація 
значної частини кортикостероїдів і  на периферію 
надходить їх зменшена кількість. Праву НЗ видаля-
ють оперативним шляхом. Ця методика передбачає 
зниження функції кори НЗ, необхідне для лікування 
зазначених захворювань. Фактично таку операцію 
можна розглядати як гетеротопічну автотранспланта-
цію власної НЗ. Результати операцій були порівнянні 
певною мірою з  такими вільної трансплантації, але 
відрізнялися високою складністю виконання [64, 65].

Для лікування деяких інших захворювань (брон-
хіальна астма, певні форми поліартритів, хвороби 
крові) необхідний тривалий прийом глюкокорти-
коїдів, іноді  — у  значних дозах, що нерідко супро-
воджується ускладненнями у  вигляді розвитку 
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«кушингоїдної» симптоматики. Як свідчить досвід, 
алотрансплантація фрагментів кори НЗ, видалених 
при лікуванні хвороби Кушинга і  деяких захворю-
вань нирок, дає змогу створити в організмі хворих 
«депо» додаткового постачання кортикостероїдів 
без ризику розвитку ускладнень [16, 28].

В Інституті проблем кріобіології та кріомедицини 
(м. Харків) протягом кількох років успішно роз-
роблялися питання кріоконсервації тканин ендо-
кринних залоз та використання їх для лікування 
певних форм ендокринної недостатності (гіпоти-
реоз, гіпокортицизм). Доведено, що нативна ткани-
на відповідних залоз, яка зазнала кріоконсервації за 
певних режимів, зберігає морфологічну структуру 
та здатність до гормоноутворення протягом різного 
часу. Ця тканина при пересадці хворим з  відповід-
ною формою ендокринної недостатності дає змогу 
забезпечити певною мірою клінічну та гормональну 
компенсацію. Використання цієї методики дає змогу 
створити банки автотканин, алотканин та ксеротка-
нин і використовувати їх за потреби [66 — 68].

У праці О. Clark [69] містяться відомості про 105 
хворих, яким проведено пересадку неваскуляризо-
ваних фрагментів кори НЗ (66 осіб) або трансплан-
тацію з  відновленням судинних зв’язків (39 осіб). 
Автор огляду, використовуючи вкрай жорсткі кри-
терії визначення ефективності трансплантації, кон-
статував добрі та задовільні результати після вільної 
трансплантації НЗ у 6 та 29 % хворих відповідно, після 
пересадок НЗ з відновленням судинних зв’язків — у 3 
та 61 %. Рецидив гіперкортицизму виник у 12 та 5 % 
хворих у  строки до 10 та 2,5 року після трансплан-
тації. Синдром Нельсона зафіксовано у  5 % хворих 
першої групи. За інших однакових умов результати 
трансплантації виявилися кращими у жінок порівня-
но із чоловіками (50 і 10 % відповідно).

Інтегральна оцінка успішності методу вільної 
автотрансплантації кори НЗ для профілактики та 
лікування постадреналектомічного гіпокортициз-
му свідчить, що він ефективний у  частини хворих, 
обмежений певним часовим інтервалом, практично 
невідтворюваний, а  у низці випадків є  невдалим 
у зв’язку із загибеллю або відторгненням. Пересадка 
НЗ з відновленням судинних зв’язків, хоч і є кроком 
вперед, але не позбавлена зазначених недоліків. 
Її ефективність не перевищує 35 — 50 %. Можли-
вості лікування різних форм адренокортикальної 
недостатності за допомогою алотрансплантації НЗ 
обмежені низкою невирішених проблем (трудно-
щі та обмежена можливість отримання вихідного 

донорського матеріалу, висока частота випадків 
відторгнення трансплантата у  зв’язку із тканинною 
несумісністю, необхідність проведення спеціальної 
тривалої імуносупресивної терапії.

У середині 1970-х років виник новий напрям 
у  лікуванні різних форм ендокринної недостатнос-
ті методом трансплантації культур клітин і  тканин 
ендокринних залоз. Порушення функцій ендокрин-
них залоз видаються особливо придатними для 
трансплантаційного методу лікування, оскільки очі-
кується, що жива та функціонально активна донор-
ська ендокринна тканина, трасплантована хворому 
з ендокринною недостатністю, виділятиме гормони 
і  забезпечуватиме фізіологічні потреби організму 
та клінічну компенсацію недостатності. Такі експе-
риментальні дослідження проводили ще на почат-
ку ХХ  ст. Детально розроблено методи отримання 
культур клітин і тканин різних ендокринних органів, 
вивчено питання їх життєздатності, морфологічні та 
гормональні характеристики, можливості компенса-
ції певних форм ендокринної недостатності.

Перші клінічні результати застосування культур 
клітин і  тканин отримано при лікуванні ЦД шля-
хом пересадки життєздатних гормонально активних 
культур клітин та тканини острівців підшлункової 
залози. Отримано обнадійливі результати у  вигляді 
клінічної та лабораторної компенсації ЦД протягом 
певного часу, поліпшення метаболічних показників, 
зменшення кількості ускладнень.

Піонером розробки та впровадження цього 
напряму в  нашій країні став, починаючи із 1970-х, 
Інститут ендокринології та обміну речовин у Києві. 
Окрім вивчення та вдосконалення методу лікування 
ЦД шляхом трансплантації культур клітин і тканини 
острівців підшлункової залози, під керівництвом 
академіка В. П. Комісаренка та завідувача лабо-
раторії клітинних і  тканинних культур професора 
І. С. Турчина проведено масштабні дослідження, що 
мали на меті розробку та впровадження у клінічну 
практику трансплантаційних методів лікування різ-
них форм ендокринної недостатності щитоподібної, 
прищитоподібних, надниркових і статевих залоз.

В експерименті розроблено методики отримання 
гормонально активних культур усіх видів ендокрин-
них залоз, вивчено їх ефективність, морфологічні 
характеристики, процеси гормоноутворення, імун-
ногенність, нешкідливість тощо. Отримано життє-
здатні клітинні та тканинні культури ендокринних 
залоз плода людини, дорослих осіб із хворобою 
Кушинга, новонароджених поросят і дорослих сви-
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ней. Експериментальна апробація показала їхню 
ефективність та можливість компенсації відповід-
ної форми недостатності. Метод було впроваджено 
у  хірургічному, діабетологічному і  дитячому відді-
леннях, де протягом кількох років вивчали резуль-
тати його застосування [70 — 78].

У хірургічному відділенні Інституту ендокриноло-
гії та обміну речовин виконано 1625 трансплантацій 
клітинних і  тканинних культур при різних формах 
ендокринної недостатності. Установлено, що най-
ефективнішою є  трансплантація культур кори НЗ 
плода людини та новонароджених поросят.

Аналіз результатів лікування хронічної наднирко-
вої недостатності показав, що трансплантація клі-
тинної або органної культури кори НЗ плода людини 
і новонароджених поросят забезпечує стійку клініч-
ну компенсацію гіпокортицизму протягом 6 — 9 міс, 
у  частини хворих  — до 12 міс. Процес перебігав 
на тлі суттєвого зниження доз замісної терапії глю-
кокортикоїдами при збереженні нормальних або 
субнормальних величин забезпеченості організму 
глюкокортикоїдами. Метод практично позбавлений 
ускладнень. Трансплантація може бути повторена 
багаторазово. Ознак імунної несумісності тканин 
культур і  хворого не спостерігали. Відмінності за 
клінічною ефективністю пересадки культур із плода 
людини та новонароджених поросят практично від-
сутні. Культури від новонароджених поросят є пере-
важними у  зв’язку з  необмеженою можливістю 
отримання вихідного матеріалу та практичною від-
сутністю антигенних властивостей [79 — 85]. Метод 
трансплантації органних та клітинних культур кори 
НЗ плода людини та новонароджених поросят, як 
і пересадки фрагментів адренокортикальної ткани-
ни, знайшов застосування при лікуванні таких гор-
монозалежних захворювань, як бронхіальна астма 
та поліартрит [86, 87].

Учені харківського Інституту кріобіології та кріо-
медицини, продовжуючи вивчення методу лікуван-
ня гіпокортицизму за допомогою трансплантації 
кріозамороженої адреналової тканини, паралельно 
розробили та застосували з добрими результатами 
клітинні та тканинні культури кори НЗ новонаро-
джених поросят після попередньої низькотемпера-
турної обробки [66, 88 — 90].

Розроблені в  Інституті ендокринології та обміну 
речовин методи лікування хронічної недостатності 
ендокринних залоз методом трансплантації орган-
них і  клітинних культур відповідних залоз набули 
широкого поширення у  багатьох клініках колиш-

нього СРСР. Отримані результати здебільшого були 
ідентичними. Запропоновано деякі вдосконалення 
методик отримання культур, режимів проведення 
терапії, оцінки результатів тощо [91 — 96].

Численними дослідженнями останніх років виявле-
но та інтенсивно вивчаються процеси перепрограму-
вання клітин, коли певний тип диференційованих клі-
тин організму під певними впливами перетворюється 
на спеціалізовані клітини іншого типу. Подібне явище 
виявлено англійським ученим J. Gordon та японським 
дослідником S. Yamanaka, які були удостоєні Нобе-
лівської премії у  2012  р. На підставі цих та інших 
робіт робляться численні спроби отримання клітин, 
які мають стероїдогенну функцію [97 — 100]. В  огляді 
G.  Ruiz-Babot та співавт. [99] наведено відомості про 
12  груп дослідників, які протягом 2006 — 2012 рр. 
з  різними результатами вивчали процеси перепро-
грамування стовбурових клітин, клітин кісткового 
мозку, жирової тканини, пупкової крові в клітини, що 
мають стероїдогенні властивості. Ці дослідження не 
вийшли за межі експерименту, але результати свід-
чать про перспективність. Можливість отримання 
нативних секреторно-активних адренокортикальних 
клітин із клітин організму хворого, який страждає на 
гіпокортицизм, відкриває можливість «фізіологічно-
го» лікування, коли пацієнт буде забезпечений влас-
ними адренокортикальними клітинами і  відповідно 
гормонами в  потрібному обсязі. Однак це, як ствер-
джували брати Стругацькі, вже зовсім інша історія.

Конфлікту інтересів немає.
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РЕЗЮМЕ

Хронічна недостатність кіркової речовини над-
ниркових залоз (НЗ), або гіпокортицизм, донедавна 
належала до рідкісних форм ендокринної патоло-
гії. До них відносили нечисленні випадки хвороби 
Аддісона туберкульозної етіології, порівняно неве-

лику кількість хворих після двобічної адреналек-
томії з  приводу хвороби Кушинга, видалення дво-
бічних, іноді — однобічних, гормонально активних 
пухлин кори та мозкової речовини НЗ. Двобічну 
адреналектомію практикують також за деяких видів 
гормонально залежних пухлин молочних залоз, 
яєчників, передміхурової залози, у  разі злоякісної 
гіпертензії. Еволюція уявлень про патофізіологію НЗ 
сприяла значному збільшенню контингенту хворих, 
які страждають на гіпокортицизм. Зниження захво-
рюваності на туберкульоз спричинило зменшення 
кількості хворих з  класичною хворобою Аддісона. 
Однак нині виявляють дедалі більше хворих на 
гіпокортицизм автоімунного, генетично зумовле-
ного та іншого генезу. Удосконалення методів діа-
гностики сприяє збільшенню кількості операцій 
з приводу пухлин НЗ і відповідно кількості випадків 
постадреналектомічного гіпокортицизму. Операції 
на гіпофізі з приводу різних видів пухлин, кількість 
яких неухильно зростає, також призводять до зрос-
тання числа випадків недостатності НЗ. У  середині 
1970-х років оформився новий напрям у  лікуванні 
різних форм ендокринної недостатності методом 
трансплантації культур клітин і тканин ендокринних 
залоз. Порушення функцій ендокринних залоз вида-
ються особливо придатними для трансплантаційно-
го методу лікування, оскільки очікується, що жива 
та функціонально активна донорська ендокринна 
тканина, трансплантована хворому з ендокринною 
недостатністю, виділятиме гормони і  забезпечува-
тиме фізіологічні потреби організму та клінічну 
компенсацію недостатності. Подібні експеримен-
тальні дослідження проводили ще на початку ХХ ст. 
Детально розроблено методи отримання культур 
клітин і тканин різних ендокринних органів, вивче-
но питання їхньої життєздатності, морфологічні та 
гормональні характеристики, можливості компенса-
ції певних форм ендокринної недостатності.

Ключові слова: надниркові залози, транспланта-
ція, хронічна надниркова недостатність.

ABSTRACT

Adrenal gland transplantation 
in clinical conditions

S. Rybakov

Chronic insufficiency of the cortical substance of the 
adrenal glands or hypocorticism until recently belonged 
to rare forms of endocrine pathology. This included 
a few cases of Addison’s disease of tuberculous etiology, 
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a relatively small number of patients after bilateral adre-
nalectomy for Cushing’s disease, removal of bilateral, 
sometimes unilateral, hormonally active tumors of the 
cortex and medulla of the adrenal glands. Bilateral adre-
nalectomy is also practiced for some types of hormone-
dependent tumors of the mammary glands, ovaries, 
prostate, and malignant hypertension. The evolution 
of ideas about the pathophysiology of adrenal glands 
contributed to a significant expansion and increase in 
the number of patients suffering from hypocorticism. 
A decrease in the incidence of tuberculosis contributed 
to a  decrease in the number of patients with classic 
Addison’s disease. However, an increasing number of 
patients with hypocorticism of autoimmune, geneti-
cally determined and other genesis are currently being 
discovered. The improvement of diagnostic methods 
contributes to the increase in the number of opera-
tions for adrenal glands tumors and, accordingly, the 
number of cases of post-adrenalectomy hypocorticism. 
Operations on the pituitary gland for various types of 
tumors, the number of which is steadily increasing, 

also contribute to the increase in the number of cases 
of hypothyroidism. In the mid-70s of the XX century. 
a  new direction in the treatment of various forms of 
endocrine insufficiency by the method of transplanting 
cultures of cells and tissues of endocrine glands took 
shape. Disorders of the endocrine glands seem to be 
particularly suitable for the transplantation method 
of treatment, since it is expected that living and func-
tionally active donor endocrine tissue, transplanted 
into a patient with endocrine insufficiency, will secrete 
hormones and provide the body’s physiological needs 
and clinical compensation of the insufficiency. Similar 
experimental studies have been conducted since the 
beginning of the 20th century. The methods of obtain-
ing cultures of cells and tissues of various endocrine 
organs were developed in detail, the issue of their 
viability, morphological and hormonal characteristics, 
and the possibility of compensation of certain forms of 
endocrine insufficiency were studied.

Keywords: adrenal glands, transplantation, chronic 
adrenal insufficiency.
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