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Przeszczepienie trzustki

Pancreas transplantation

Ewa Nowacka-Cieciura, Magdalena Durlik

Klinika Medycyny Transplantacyjnej, Nefrologii i Choréb Wewnetrznych Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Streszczenie

Przeszczepienie trzustki (PTX) pozwala zapewnié pacjentowi z cukrzyca trwatg normoglikemie. Najczestszym typem zabiegu
jest jednoczasowe przeszczepienie trzustki z nerkg (SPK), wykonywane u chorych wymagajacych leczenia nerkozastep-
czego (eGFR < 20 ml/min) i wigzgce sie z radykalng poprawg przezycia. Trzustka moze byé przeszczepiona choremu
z zachowang funkcjg nerek wiasnych (PTA) lub nerki przeszczepionej (PAK), o ile szacunkowy wskaznik filtracji ktebuszko-
wej (eGFR) jest wiekszy niz 60 ml/min. Po udanym PTX obserwuje sie poprawe jakosci zycia, ustapienie neuroglikopenii,
zahamowanie postepu powiktan naczyniowych cukrzycy. W artykule oméwiono zasady kwalifikacji kandydatéw do PTX oraz

opieki potransplantacyjnej u biorcy trzustki.
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Wstep

Cukrzyca dotyka okoto 9% populacji i prowadzi do
niewydolnoSci nerek, Slepoty, amputacji koAiczyn. Licz-
ba chorych z cukrzyca typu 1 wynosi w Polsce okoto
200 tys., a zachorowalnosé stale rosnie. Mnigj niz potowa
pacjentéw z cukrzyca osigga zadane docelowe stezenie
hemoglobiny glikowanej (HbA,,) [1]. U chorych leczonych
insuling przeszczepienie trzustki (PTX, pancreas trans-
plantion) jest jak do tej pory jedynym trwatym sposobem
zapewnienia normoglikemii pacjentowi z cukrzyca. Wyeli-
minowanie wahan glikemii i konieczno$ci przyjmowania
insuliny stanowi kolosalng pozytywng zmiane jakoSci
zycia [2], poprawiajgc jednoczes$nie przebieg choroby
i rokowanie [3].

Rodzaje zabiegu przeszczepienia trzustki
W wiekszosci (80-90%) przypadkdw na Swiecie i w Pol-

sce przeszczepia sie trzustke razem z nerkg pochodzgcg od
tego samego dawcy (SPK, simultaneus pancreas kidney)

pacjentowi wymagajgcemu leczenia nerkozastepczego ze
schytkowg niewydolnoScig nerek — z szacunkowym wskaz-
nikiem filtracji ktebuszkowej (eGFR, estimated glomerular
filtration rate) ponizej 15-20 ml/min. Dializoterapia nie jest
optymalng forma leczenia schytkowej niewydolnosci nerek,
zwlaszcza w cukrzycy. Smiertelno§é chorych z cukrzyca
typu 1 w czasie pierwszych 5 lat dializ wynosi 33% [3].
Zabieg SPK, ktory leczy jednoczesnie dwie choroby, zna-
czgco poprawia rokowanie. Wedtug danych UNOS (United
Network for Organ Sharing) wzgledne 5-letnie ryzyko zgonu
po SPK w poréwnaniu z ryzykiem u chorych dializowanych
wynosi 0,4, a po przeszczepieniu samej nerki — 0,75 [3].
Pacjentowi ze schytkowg niewydolnoScig nerek i cukrzy-
cg typu 1 mozna przeszczepié samg nerke. Jesli jest to
przeszczep od dawcy zywego (LRD, living realted donor),
to 10-letnie przezycie biorcy jest porownywalne z biorcg,
ktory otrzymat SPK [3]. Po tym czasie rokowanie po SPK
staje sie lepsze wskutek pozytywnego wptywu dtugotrwatej
normoglikemii. Dziesiecioletnie przezycie nerki po SPK
wynosi 66%, a po przeszczepieniu samej nerki od dawcy
zmartego — 47% [3].
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Trzustke mozna tez przeszczepi¢ w sposodb izolowany
(PTA, pancreas transplant alone) lub po wczesniejszym
przeszczepieniu nerki od innego dawcy, czesto wykorzy-
stujgc tym samym mozliwoS¢ przeszczepienia od dawcy
zywego (PAK, pancreas after kidney). Do zabiegdw typu
PTA i czesto PAK kwalifikowani sg chorzy na zagrazajace
zyciu ostre powikiania cukrzycy (ciezkie neuroglikopenie
wymagajace pomocy innych oséb, kwasice ketonowe wy-
magajace hospitalizacji), u ktérych wyczerpano dostepne
mozliwosci intensywnego leczenia zachowawczego [3]. Do
PTA kwalifikuje sie chorych z dobrg funkcja nerek, wartosé
eGFR powinna wynosi¢ co najmniej 60 ml/min; podobnie
kandydat do PAK powinien mie¢ dobra czynno$é przeszcze-
pionej nerki [3]. Wynika to z faktu, ze nefrotoksyczne dziata-
nie takrolimusu moze spowodowac gwattowne pogorszenie
funkcji nerki w przypadku ich wyjsciowo ograniczonych
rezerw (obnizony wyjsciowo eGFR). Pacjent kwalifikowany
do PAK powinien by¢ przygotowany fizycznie i psychicznie
do kolejnego zabiegu operacyjnego.

Kwalifikacja do przeszczepienia trzustki

Przeszczepienie trzustki w poréwnaniu z przeszcze-
pieniem samej nerki jest rozlegtym zabiegiem w jamie
brzusznej, obarczonym wieksza liczbg powiktan. Dlatego
kandydaci do PTX sa generalnie mtodsi i majg mniej chorob
wspotistniejacych. Podstawowym kryterium kwalifikacji jest
wykluczenie istotnych zwezen w naczyniach wieicowych,
choroby naczyn moézgowych oraz tetnic koriczyn dolnych.
U wiekszosci chorych dializowanych, z dtugoletnia (> 25 lat)
cukrzycg i innymi czynnikami ryzyka, wykonuje sie koro-
narografie. U chorych niewymagajacych dializ, z cukrzycg
trwajacg mniej niz 25 lat, bez innych czynnikéw ryzyka
sercowo-naczyniowego, w pierwszej kolejnosci wykonuje
sie badania wysitkowe nieinwazyjne, a koronarografie
— w przypadku dodatnich lub watpliwych wynikéw. Celem
ustalenia obecnosci zwapnie w naczyniach biodrowych
przeprowadza sie angiografie tomografii komputerowej
(angio-TK) bez kontrastu.

Podstawowym kryterium jest wiek biologiczny biorcy,
€O 0znacza, ze przyjeta gorna granica wieku okoto 50 lat
moze by¢ przekroczona.

Kwalifikacja do PTX jest decyzja zespotu specjalistow:
diabetologa, nefrologa, chirurga transplantologa, i opiera
sie na indywidualnej ocenie sytuacji klinicznej pacjenta,
aktualizowanej w okresie oczekiwania na przeszczepienie.
Leczenie cukrzycy za pomoca PTA lub PAK powinno by¢ po-
dejmowane po wyczerpaniu wszystkich dostepnych metod
nieinwazynej poprawy kontroli glikemii, majgc na uwadze
ryzyko duzego zabiegu operacyjnego i rozpoczecia lub
intensyfikacji immunosupresji, ewentualne powiktania ne-
frologiczne oraz immunizacje chorego obcymi antygenami
zgodnosci tkankowej — ludzkimi antygenami leukocytarny-
mi (HLA, human leukocyte antigens). Chorym z wigkszym

ryzykiem zabiegu operacyjnego mozna zaproponowac
przeszczepienie wysp trzustkowych (IT, ilets tranplanta-
tion) [4]. Moze ono by¢ takze wykonywane jednoczasowo
z nerka (SIK, simultaneus ilets kidney) lub po nerce (IAK,
ilets after kidney).

Przeszczepienie trzustki moze dotyczyé takze chorych
z cukrzyca typu 2, choé wiekszoS¢ z nich ma przeciw-
wskazania do tego typu zabiegu. Odsetek przeszczepieh
typu SPK u chorych z cukrzyca typu 2 wynosi w Stanach
Zjednoczonych 8%; typu PAK — 5%; typu PTA — 1% [5].
Wedtug Margreiter i wsp. [6] w cukrzycy typu 2 przezycie
chorych po SPK jest lepsze niz po przeszczepieniu samej
nerki. Zasada kwalifikacji do PTX w cukrzycy typu 2 jest
wykluczenie insulinoopornosci celem unikniecia cukrzycy
potransplantacyjnej. Zatem indeks masy ciata (BMI, body
mass index) powyzej 30 kg/m?, stezenie peptydu C powyzej
2 ng/ml oraz zapotrzebowanie na insuline przekraczajgce
1j/kg sa przeciwwskazaniami do PTX, choé¢ nalezy pamie-
ta¢, ze chory dializowany otrzewnowo z wykorzystaniem
ptynéw z glukoza moze mie¢ w rzeczywistoSci mniejsze
zapotrzebowanie na insuline. Peptyd C z kolei jest fatszywie
wysoki w gastropatii cukrzycowe;.

Przeciwwskazaniami do PTX sg dodatni cross-match
i aktywny nikotynizm. Ogéine przeciwwskazania do zabiegu
PTX nie rdznig sie istotnie od przeciwwskazan do przeszcze-
pienia innych narzadow.

Technika zabiegu

Trzustke przeszczepia sie heterotopowo. Przed prze-
szczepieniem nalezy zrekonstruowaé unaczynienie trzustki,
zespalajac tetnice krezkowa gorng i tetnice sledzionowg
zY-graftem z tetnicy biodrowej dawcy. Odptyw krwi z trzustki
odbywa sie poprzez zyte wrotng zespolona z zytg glowng
dolna lub zytg biodrowg do krgzenia systemowego. Zespo-
lenie wrotno-wrotne skutkuje wiekszg czestoScig zakrzepicy
i nie ma przewagi metabolicznej nad zespoleniem wrotno-
-systemowym [1]. Tetnica biodrowa wspolna dawcy jest
zespalana do boku tetnicy biodrowej zewnetrznej biorcy,
a sok trzustkowy — odprowadzany przez zespolenie dwu-
nastnicy dawcy najczesciej z jelitem cienkim biorcy. Rzadko
wykonuje sie zespolenie dwunastniczo-dwunastnicze lub
dwunastniczo-pecherzowe. W zwigzku z powiktaniami ze-
spolenia z pecherzem potowa chorych wymaga konwersji
zespolenia do jelitowego, co powoduje, ze ten typ zespole-
nia wykonywany jest obecnie rzadko [1].

Leczenie immunosupresyjne

Standardowe leczenie immunosupresyjne obejmuje
obecnie indukcje thymoglobuling, takrolimus, mykofenolan
mofetilu i glikokortykosteroidy. W indukcji stosuje sie takze
zamiast thymoglobuliny alemtuzumab lub basiliksimab
[5, 7]. Zastosowanie thymoglobuliny w poréwnaniu z basilik-
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simabem zmniejsza szanse odrzucania trzustki [7], co ma
duze uzasadnienie w kontekscie trudnosci z rozpoznaniem
odrzucania tego narzadu. Obecnie wiekszo$é osrodkow
przeszczepiajacych trzustke stosuje w indukcji przeciw-
ciata powodujace deplecje limfocytow [5]. Wedtug raportu
Kandaswamy i wsp. w 2016 roku 84,8% biorcow trzustki
otrzymato w indukcji thymoglobuline lub alemtuzumab
[8]. Silna indukcja jest szczegbinie istotna w PTA i PAK [7].
Inhibitory mTOR sg stosowane rzadko; okoto 9-10% bio-
rcow otrzymuje je 1. roku po PTX [8]. W czeSci przypadkéow
postepowanie to ma na celu wzmocnienie leczenia podtrzy-
mujacego u mtodych, sktonnych do odrzucania chorych po
PTA; sirolimus lub everolimus jest wowczas dodawany do
Pred + Takro + MPA [9].

Powiktania

Gtéwnymi przyczynami niepowodzen leczenia sa zaka-
Zenia, w tym oportunistyczne, i powiktania sercowo-naczy-
niowe [7]. Najczestsza nieimmunologiczng przyczyna utraty
przeszczepu trzustki jest zakrzepica naczyn trzustkowych,
ktéra zdarza sie w okoto 8-10% przypadkéw, dlatego chory
otrzymuje heparyne drobnoczasteczkowa i kwas acetylosa-
licylowy po transplantacji [7]. Kwas acetylosalicylowy po-
dawany jest, dopoki funkcjonuje przeszczepiona trzustka.
Inne powikfania to: krwawienie, zapalenie przeszczepionej
trzustki, przeciek soku trzustkowego, przetoka trzustkowo-
-jelitowa, posocznica. Jak w kazdym przypadku po trans-
plantacji moze wystapi¢ choroba limfoproliferacyjna (PTLD,
posttransplant limphoproliferative disease). U biorcow PTA
seronegatywnych pod wzgledem wirusa Epsteina-Barr (EBV,
Epstein-Barr virus) zdarza sie ona w 5,6% przypadkéw (dla
poréwnania u 3% biorcow po SPK i 2% po PAK) [8].

Odrzucanie

Na odlegte losy przeszczepionej trzustki wptywajg
problemy natury immunologicznej: odrzucanie i nawrét
cukrzycy typu 1. Ostre odrzucanie w czasie 1. roku po PTX
wystepuje u okoto 20% biorcow trzustki [10]. W odlegtym
czasie po przeszczepieniu chorzy tracg trzustke wskutek
przewlektego odrzucania. Ostre odrzucanie trzustki moze
sie objawia¢ hiperamylazemig i hiperlipazemia, ale wedtug
doniesien Troxell i wsp. [11] objaw ten nie wystepowat
w oSmiu na 21 przypadkéw ostrego odrzucania trzustki.
Ponadto stezenie amylazy roSnie w zapaleniu i uszkodzeniu
trzustki, jest to wiec objaw niespecyficzny. Pomocne w roz-
nicowaniu sg wowczas TK lub ultrasonografia (USG) oraz
rezonans magnetyczny (MRI, magnetic resonance imaging).

W nielicznych juz przypadkach zespolen trzustki z pe-
cherzem moczowym fatwym do stwierdzenia i wczesnym
objawem ostrego odrzucania jest spadek stezenia amylazy
w moczu. Hiperglikemia pojawia sie pd6zno, gdy doszto
juz do nieodwracalnej niewydolnosci trzustki [5]. Wobec

braku nieinwazyjnych biomarkeréw uszkodzenia trzustki
jej biopsja pozostaje ztotym standardem rozpoznawania
ostrego odrzucania trzustki [12]. Jest ona jednak zabiegiem
duzo trudniejszym technicznie niz biopsja nerki lub watroby
przeszczepionej i obarczonym wiekszym ryzykiem powiktan.
Biopsje trzustki mozna przeprowadzaé metoda przezskorng
pod kontrolg USG [13] lub TK [14], endoskopowa (biopsja
dwunastnicy dawcy lub biopsja przezdwunastnicza trzustki),
a takze laparoskopowa lub drogg laparotomii. Zespolenie
trzustki z dwunastnica biorcy (dwunastniczo-dwunastnicze)
umozliwia wykonanie biopsji przezdwunastniczej trzustki
metoda endoskopowg pod kontrolg USG (EUS), na przyktad
w wypadku braku warunkéw technicznych do wykonania
biopsji przezskornej [15]. Diagnostycznos¢ najczesciej wy-
konywanych biopsji przezskornych wynosi okoto 90%; jest
nieco mniejsza w oSrodkach rozpoczynajgcych programowo
wykonywanie biopsji [14]. Czestos¢ powiktan wynosi 1-2%
[13, 14]. NajczesSciej zdarzaja sie krwawienia i zapalenie
trzustki. Osrodki wykonujace rutynowo biopsje trzustki pod-
kreSlajg niewystepowanie utrat przeszczepdw zwigzanych
z biopsjg [13, 14]. W celu ograniczenia inwazyjnosci zabie-
gu proponuje sie wykonywanie biopsji dwunastnicy dawcy,
ktéra moze by¢ dostepna za pomocg metod endoskopowych
w przypadku zespolenia dwunastniczo-dwunastniczego lub
proksymalnego dwunastniczo-jelitowego oraz w zespoleniu
dwunastniczo-pecherzowym. Ostatnie doniesienia [12]
podwazajg przydatnos¢ biopsji dwunastnicy dawcy w diag-
nostyce odrzucania trzustki ze wzgledu na niski stopien
korelacji miedzy obrazem ostrego odrzucania dwunastnicy
i trzustki. Wydaje sie, ze jedynie prawidtowy obraz dwunast-
nicy dawcy wyklucza ostre odrzucanie komérkowe trzustki
przeszczepionej [12].

U chorych po SPK przydatny moze by¢ wynik biopsji
nerki przeszczepionej, cho¢ wedtug Troxell i wsp. na
16 pacjentéw z ostrym odrzucaniem trzustki biopsja nerki
przeszczepionej wykazata odrzucanie w 10 (62%) przy-
padkach [11]. Wyniki nowszych badan pokazujg czestsze
wspotistnienie odrzucania humoralnego obu narzadéw,
a rozbieznosé obrazu biopsyjnego — w przypadku odrzuca-
nia komérkowego [12]. Brakuje badan, oceniajacych wptyw
biopsji trzustki na przezycie pacjenta i przeszczepu. Wedtug
Becker i wsp. biopsja trzustki ze wskazan powoduje zmiane
leczenia immunosupresyjnego u 73% pacjentéw [14].

Wedtug zaktualizowanej w 2015 roku banfijskiej kla-
syfikacji patomorfologii trzustki przeszczepionej wyréznia
sie nastepujace patologie: odrzucanie ostre komérkowe
(TCMR, T cell-mediated rejection), odrzucanie ostre/ak-
tywne humoralne (ABMR, antibody-mediated rejection),
przewlekte aktywne ABMR, odrzucanie mieszane (TCMR
+ ABMR), przewlektg arteriopatie, przewlekte widknienie
przeszczepu, patologie wysepek (nawrét autoimmunolo-
gicznej cukrzycy typu 1, depozyty amyloidu, uszkodzenie
wysepek zwigzane z inhibitorem kalcyneuryny) i inne (CMV,
PTLD) [12]. Rozpoznanie odrzucania humoralnego jest
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oparte na stwierdzeniu: 1) wyktadnikéw ostrego uszkodze-
nia tkankowego, w tym zapalenia naczyh mikrokrazenia;
2) ztogdw frakcji C4d w kapilarach miedzygronkowych
(interacinar); 3) krazacych przeciwciat przeciw antygenom
dawcy (DSA, donor specific antibodies) [12]. Pojawienie
sie DSA po transplantacji jest czynnikiem obcigzajacym
rokowniczo [16]. Dotyczy okoto 20-30% chorych po
PTX [16, 17]. Niekorzystne znaczenie DSA potwierdzaja
doniesienia Becker i wsp. [14], oparte na analizie wyni-
kow 22 biopsji trzustki ze wskazah u 17 pacjentow po
SPK. We wszystkich przypadkach stwierdzenia DSA po
transplantacji (6 przypadkow de novo i 1 utrzymujgcy sie
przewlekle) wystepowato ostre odrzucanie trzustki (n = 4)
lub nerki przeszczepionej (n = 3) [14]. Wiadomo jednak,
ze obecno$¢ DSA nie oznacza ich patogennosci [17]. Wiele
danych przemawia za tym, ze DSA de novo — czyli nieobec-
ne przed transplantacjg [18] oraz wigzgce sktadowg Clq
dopetniacza [19], a takze o wysokim stezeniu, czego miarg
jest MFI (mean fluorescence intensity) — majg zwigzek
odrzucaniem humoralnym [14, 17].

Uwaza sie, ze de novo DSA powstaja wskutek indywi-
dualnych niezgodnosci miedzy dawca a biorca, zwigzanych
z epitopami HLA, od ktorych zalezy posrednia odpowiedz
limfocytow T na alloantygen, a wiec immunogenno$é dawcy
wobec biorcy. Na podstawie algorytmu stuzgcego okresleniu
ilosci niezgodnosci (PIRCHE-II, Predicted Indirectly ReCog-
nizable HLA Epitopes presented by recipient HLA class Il)
ustalono, ze liczba niezgodnosci zwigzanych z epitopami
HLA koreluje z wystepowaniem de novo DSA u biorcéw
trzustki [17]. Dodatkowe mozliwoSci diagnostyczne, zwigza-
ne z biopsja trzustki, stwarza biologia molekularna, w ktére;j
— na podstawie konstelacji mMRNA, specyficznych dla DSA
(DSAST, DSA-specific transcripts), stwierdzane w tkance
trzustki — prébuje sie, wzorem patologii nerki przeszcze-
pionej, wnioskowaé o odrzucaniu humoralnym [12].

Sposoby leczenia ostrego odrzucania trzustki ko-
moérkowego, humoralnego i mieszanego sa podobne jak
w przypadku nerki [5]. Warto podkreslié, ze mata, zanikowa
trzustka w badaniach obrazowych z towarzyszaca hipergli-
kemig nie jest wskazaniem do inwazyjnej diagnostyki ani
intensyfikacji leczenia immunosupresyjnego [5].

Nawrét cukrzycy typu 1

Po wielu latach posiadania czynnego przeszczepu po-
mimo stosowanej immunosupresji moze doj$¢ do nawrotu
cukrzycy typu 1, co wiaze sie z aktywacjq limfocytow T
i wytwarzaniem przeciwciat przeciw antygenom wysp Lan-
gerhansa: przeciw dekarboksylazie kwasu glutaminowego
(GADGb), fosfatazom tyrozyny (IA-2), transporterowi cynku
8 (ZnT8). Jak wykazaty wyniki badan z oSrodka w Miami,
opartych na obserwacji 200 biorcow trzustki, zjawisko to
moze odpowiadaé za 5-6% przypadkéw pdzZnych hipergli-
kemii po PTX z nagtym spadkiem stezenia peptydu C przy

braku objawow odrzucania [20]. Pojawieniu sie przeciwciat
towarzysza w biopsji trzustki utrata komorek beta oraz
zapalenie wysepek trzustkowych, co moze na wiele lat
wyprzedzaé hiperglikemie [20, 21]. Dtuzsze obserwacje
u 223 biorcow donoszg o czestszych nawrotach: 7,6%
w czasie okoto 6-letniej obserwacji [21]. Nawrotowi mogg
sprzyjacé: brak indukcji w poczatkowym leczeniu immunosu-
presyjnym po PTX, HLA DR3/4 u biorcy i wspdlne antygeny
HLA DR u biorcy i dawcy, szczeg6inie HLA DR3, a takze licz-
ba przeciwciat i konwersja w ich zakresie [21]. Najwieksze
znaczenie prognostyczne wydaja sie mie¢ autoprzeciwciata
anty-ZnT8 [20, 21].

Korzysci i zagrozenia nefrologiczne

Podstawowym ogniwem patogenetycznym powiktan
cukrzycy jest hiperglikemia. Uzyskanie dtugotrwatej normo-
glikemii zapobiega mikro- i makroangiopatii cukrzycowej,
hamuje jej postep, a nawet odwraca niektére zmiany mor-
fologiczne i kliniczne. Przeszczepienie trzustki powoduje
regresje zmian histopatologicznych charakterystycznych
dla nefropatii cukrzycowej nerek wtasnych we wczesnych
jej stadiach [22], zmniejsza biatkomocz, a takze zapobiega
rozwojowi nefropatii cukrzycowej w przeszczepionej nerce
zarowno w przypadku SPK, jak i w PAK [1].

Badania histopatologiczne nerek wtasnych wykazaty
zmniejszenie grubosci btony podstawnej kiebuszkéow
i cewek nerkowych i zmniejszenie objetoSci mezangium
w warunkach utrzymujgcej sie 10 lat normoglikemii [22].
Przysztos¢ nefrologiczna chorego po PTX zalezy jednak nie
tylko od rozwoju nefropatii cukrzycowej, lecz takze od ne-
frotoksycznego dziatania takrolimusu. Zgodnie z doniesie-
niami Singh i wsp., opartymi na rejestrach SRTR (Scientific
Registry of Transplant Recipients), sposrdéd 1597 biorcow
samej trzustki (PTA) 207 rozwineto schytkowa niewydolnosé
nerek, co wigzato sie z trzykrotnie wiekszym ryzykiem zgonu
w poréwnaniu z chorymi z zachowang funkcjg nerek [23].
Dlatego tak wazne jest, aby przestrzegaé zasady kwalifikacji
biorcéw do PTA i PAK pod warunkiem optymalnej funkcji
nerek/nerki przed transplantacjg (€GFR > 60 ml/min) [3].
W razie pogorszenia eGFR po PTA mozliwym postepowa-
niem jest konwersja z takrolimusu na belatacept [24].

Whplyw przeszczepienia trzustki
ha retinopatie cukrzycowg
i inne powiktania cukrzycy

Przeszczepienie trzustki stabilizuje lub poprawia prze-
bieg istniejacej retinopatii cukrzycowej — w przypadku
zarobwno PTA w poréwnaniu do chorych z cukrzycg typu 1,
jak i SPK w poréwnaniu do chorych z KTX [3]. Wedtug Kim
i wsp. [25] u czterech na piecioro chorych po PTX retino-
patia cukrzycowa jest stabilna. Pogorszenie zdarza sie
najczesciej w 1. roku po transplantacji; czynnikami ryzyka
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sg PTA oraz leczenie fotokoagulacja laserowg w ciggu roku
poprzedzajacego transplantacje [25].

W matych grupach chorych wykazano, ze przeszczepie-
nie trzustki poprawia dolegliwoSci w zakresie neuropatii
cukrzycowej, zardbwno autonomicznej, jak i obwodowej
czuciowo-ruchowej [3], zmniejsza tez ryzyko zawatu, udaru
i amputacji konhczyn w poréwnaniu z samym przeszczepie-
niem nerki u chorych z cukrzycg [3]. Nie wykazano mniej-
szej progresji zmian w naczyniach wieficowych u biorcow
po SPK w poréwnaniu z biorcami samej nerki od dawcy
zywego [3]. Z kolei na podstawie o$mioletniej obserwacji
USG 93 chorych po PTA stwierdzono poprawe parametréw
morfologicznych, jak tez funkcji, w tym rozkurczowej, lewej
komory w poréwnaniu z okresem sprzed przeszczepienia [3].

Przezycie pacjenta i przeszczepu

0d czasu pierwszego przeszczepienia trzustki na
Swiecie (1966 r.) i w Polsce (1988 r.) wraz z ewolucja
technik operacyjnych i jakoSci opieki potransplantacyjne;j,
w tym leczenia immunosupresyjnego, oraz Scistg selekcja
dawcow i biorcow zmalata liczba powiktan chirurgicznych
[5]. Obecnie czas pottrwania trzustki przeszczepionej u bio-
rcy po SPK wynosi 14 lat [5]. Wedtug danych United Network
for Organ Sharing (UNQOS) oraz International Pancreas
Transplant Registry (IPTR) roczne przezycie pacjenta po
transplantacji trzustki wynosi 96% [7]. W Stanach Zjedno-
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czonych przezycie 5-letnie pacjenta po SPK wynosi 93%, po
PAK —91%, po PTA— 78%, a 5-letnie przezycie przeszczepu
trzustki wynosi odpowiednio: 73%, 65%, 53% [3]. Podobne
dane podaje rejestr IPTR: 5-letnie przezycie biorcy trzustki
przeszczepionej w latach 2009-2011 wynosi 89,2-91%
[8]. Wyniki osiggane w Europie sg poréwnywalne [3].

W Polsce jest kilka osrodkow przeszczepiajacych trzust-
ke. W latach 1996-2016 wykonano 441 przeszczepdw nerki
i trzustki [26]. Wyniki przeszczepiania znaczaco sie popra-
wiajg: roczne przezycie pacjenta w latach 1988-2006 wy-
nosito 77%, a w latach 2007 -2016 — 90%; roczne przezycie
trzustki przeszczepionej — odpowiednio 59% i 75%. Nalezy
oczekiwaé dalszej poprawy wynikdw przeszczepiania wraz
z doskonaleniem metod diagnostyki i leczenia chorych po
transplantacjach.

Liczba przeszczepien trzustki jest ograniczona Scistymi
wymaganiami wobec dawcy (dyskwalifikowani sg starsi
wiekiem i otyli), a takze nowymi coraz doskonalszymi
metodami leczenia cukrzycy za pomocg przeszczepienia
wysp trzustkowych lub podawania insuliny egzogennej
przez automatyczne urzadzenia infuzyjne. O ile nie ma
watpliwosci co do pozytywnego wptywu przeszczepienia
SPK na przezycie chorych, o tyle ocena wptywu PTX na
losy chorych z zachowang funkcjg nerek w poréwnaniu
z oczekujgcymi na ten zabieg pozostaje i pozostanie
przedmiotem badan w kontekscie rozwoju nowych metod
insulinoterapii [27].

Pancreas transplantation (PTX) provides durable euglycaemia in patients with diabetes. The most frequent simultaneous
pancreas and kidney transplantation (SPK) is indicated in patients with end-stage renal disease (eGFR < 20 ml/min)
and is connected with survival benefit. PTX may be offered for patients with good native (PTA) or transplant (PAK) renal
function (eGFR > 60 ml/min). Improvement in life quality, recovery from neuroglycopenia episodes, prevention of dia-
betic microvascular complications progression are observed after successful PTX. Qualification of PTX candidates and

the rules of posttransplant management are discussed.

Key words: pancreas transplantation, pancreas biopsy, rejection
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