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Streszczenie

Wstep: Jednoczesny przeszczep trzustki i nerki (SPK) jest uwazany za najlepsza metode leczenia chorych
z przewlektg niewydolnoscia nerek (CRF) i cukrzyca insulinozalezng (IDDM). Celem pracy jest prezentacja
wynikéw programu SPK rok po jego wprowadzeniu w o$rodku transplantacyjnym w Katowicach.
Materiat i metody: Od kwietnia 2004 roku do kwietnia 2005 roku wykonano pie¢ SPK. Wiek biorcow
wynosit 30-38 lat, czas trwania IDDM — 19-33 lat, czas leczenia nerkozastepczego — 6-26 miesigecy.
Przeszczepy trzustki byty zaopatrywane w krew tetnicza przy uzyciu wstawki ,Y” zespolonej do tetnicy
biodrowej biorcy; krew zylna byta odprowadzana przez zyte wrotng zespolong do zyty gtéwnej dolnej
biorcy. Sok trzustkowy byt odprowadzany przy uzyciu fragmentu dwunastnicy zespolonej do jelita czczego
biorcy obwodowo od wigzadta Treitza. Nerke przeszczepiono w sposoéb typowy. Wszyscy chorzy otrzymali
tréjlekowg immunosupresje ztozong z takrolimusu lub cyklosporyny A, mykofenolatu mofetilu i steroidow.
Wyniki: Do chwili obecnej wszyscy chorzy zyja z dobra funkcja przeszczepdw nerki i trzustki (stezenie
kreatyniny w surowicy przy wypisie ze szpitala wynosito 93-160 umol/l, a glukozy 3,8-5,8 mmol/l). Powi-
ktania chirurgiczne w postaci krwotoku wymagajacego wczesnej relaparotomii i zropienia ran operacyj-
nych wystapity u 2 chorych.

Stowa kluczowe: przeszczep trzustki i nerki, cukrzyca insulinozalezna, przewlekta niewydolno$¢ nerek

Abstract

Background: Simultaneous pancreas and kidney transplantation (SPK) is considered as the best method
of treatment of patients with chronic renal failure (CRF) and insulin dependent diabetes mellitus (IDDM).
The aim of this study is to present the results of the SPK programme 1 year after introduction at the
transplant centre in Katowice.

Material and methods: Five SPK were performed between April 2004 and April 2005. The recipients’ age
was 30 to 38 years, duration of IDDM — 19 to 33 years and duration of dialysis therapy — 6 to 26 months.
A pancreatic graft was revascularized by a Y-graft anastomosed to the recipient’s iliac artery and portal
vein anastomosed to the vena cava inferior. The pancreatic juice was drained using a duodenal segment
anastomosed to the jejunum distal to the Treitz ligament. The kidney was transplanted using the standard
technique. All patients received a triple immunosupression regimen composed of tacrolimus or cyclosporin A,
mycophenolate mofetil and steroids.
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Results: At present all patients are alive with well-functioning kidney and pancreatic grafts (serum creatinine
at discharge from hospital was 93-160 umol/l and serum glucose was 3.8-5.8 mmol/l). Surgical complica-
tions were observed in 2 patients: haemorrhage requiring early relaparotomy and wound suppuration.

Key words: pancreas and kidney transplantation, insulin dependent diabetes mellitus, chronic renal failure

Wstep

Jednoczesny przeszczep trzustki i nerki (SPK, simul-
taneous pancreas and kidney transplantation) jest uwa-
zany za najlepszg metode leczenia chorych z przewlekfa
niewydolnoscig nerek (CRF, chronic renal failure) i cu-
krzycg insulinozalezng (IDDM, insulin dependent diabe-
tes mellitus) [1, 2]. Metoda ta znacznie przedtuza oczeki-
wany czas przezycia w poréwnaniu z chorymi na cukrzyce
poddanymi przeszczepowi samej nerki od dawcy zmar-
tego (KTx, kidney transplantation) [3].

Liczba wykonywanych SPK w zaledwie 2 o$rodkach
transplantacyjnych w Polsce waha sie od 12 do 17 rocz-
nie i jest jedng z najnizszych w Europie (0,36 na mIn miesz-
kancéw w 2003 r.) [4]. W celu zwiekszenia dostepnosci
tej metody leczenia dla dializowanych chorych z IDDM
autorzy pracy podjeli wysitki, aby rozpocza¢ program
przeszczepiania trzustek na Gornym Slqsku.

Celem pracy jest przedstawienie wynikéw programu
SPK rok po jego wprowadzeniu w o$rodku transplanta-
cyjnym w Katowicach.

Materiat i metody

Chirurgiczne aspekty przeszczepiania trzustki oparto
na protokole stosowanym w Klinice Chirurgii Uniwersy-
tetu Ruhry w Bochum (Knappschaftskrankenhaus Bo-
chum-Langendreer) w Niemczech [5]. Po 2 miesigcach
szkolenia we wspomnianym osrodku zespo6t chirurgicz-
ny rozpoczat prébne pobrania trzustki ze zmartych daw-
céw narzadow w trakcie pobran nerek.

Pierwszy zabieg SPK przeprowadzono 4 kwietnia
2004 roku. Chory z nefropatig cukrzycowg zostat wybra-
ny z listy oczekujacych na przeszczep nerki. Od tego cza-
su (do kwietnia 2005 r.) w Katedrze i Klinice Chirurgii Ogél-
nej, Naczyniowej i Transplantacyjnej SIAM w Katowicach
wykonano 5 SPK.

W 4 przypadkach trzustka i nerki zostaty pobrane jed-
noczes$nie z watrobg, a w 1 przypadku bez pobrania wa-
troby. Charakterystyke dawcow i biorcéw przedstawio-
no w tabelach I i Il.

Aby skréci¢ czas zimnego niedokrwienia, u wszyst-
kich dawcéw bezposrednio po stwierdzeniu $mierci pnia
mozgu pobrano pachwinowe wezty chtonne do wyko-
nania proby krzyzowej. Ze wzgledu na ograniczona licz-
be odpowiednich dawcéw oraz niewielka liczbe poten-
cjalnych biorcéw dwoch narzaddéw, w doborze biorcéw
brano pod uwage jedynie antygeny zgodnosci grupowe;j
w uktadzie ABO oraz wynik proby krzyzowej.

Introduction

Simultaneous pancreas and kidney transplantation
(SPK) is considered as the best method of treatment of
patients with chronic renal failure (CRF) and insulin de-
pendent diabetes mellitus (IDDM) [1, 2]. In particular, this
method markedly prolongs life expectancy when com-
pared to diabetic patients subjected only to cadaveric
kidney transplantation (KTx) [3].

The number of SPK, which are performed in only 2 cen-
tres in Poland, varies from 12 to 17 per year and is one of
the lowest in Europe (0.36 p.m.p. in 2003) [4]. In order to
improve the availability of this treatment modality to IDDM
dialysis patients we undertook efforts to initiate a pancreas
transplantation programme in Upper Silesia.

The aim of this study is to present the results of the
SPK programme 1 year after its introduction at the trans-
plantation centre in Katowice.

Material and methods

The surgical protocol of pancreas transplantation was
based on the protocol applied at the Department of Sur-
gery, Ruhr-University Bochum (Knappschaftskrankenhaus
Bochum-Langendreer), Germany [5]. After 2 months
training at this centre, the surgical team started to prac-
tice pancreas harvesting from cadaveric donors during
kidney procurements alone.

The first SPK was performed on April 4™, 2004. The
IDDM recipient was selected from transplant candidates
awaiting a kidney graft. Since that time (until April 2005)
5 SPK transplants have been performed at the Depart-
ment of General, Vascular and Transplant Surgery, Medi-
cal University of Silesia in Katowice.

In 4 cases pancreatic and kidney grafts were harvested
simultaneously with a liver, while in 1 case on their own
(without a liver). The characteristics of donors and re-
cipients are presented in tables | and II.

In all donors inguinal lymph nodes for cross-match
test were procured immediately after a diagnosis of brain
death in order to reduce cold ischemia time. Due to the
limited number of adequate donors and the low number
of potential recipients for two organs, in the recipient
selection only ABO blood antigens together with the re-
sults of a cross-match were considered.

Both pancreatic and kidney grafts were preserved in
UW solution. Pancreas graft arterial reconstruction was
performed using an iliac artery (Y-graft) from the same
donor (Fig. 1): the external iliac artery was anastomosed
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Tabela I. Charakterystyka dawcow przeszczepow trzustki i nerki. Cl — uraz czaszkowo-mézgowy, CH — krwawienie wewnatrz-
-czaszkowe, CIT — czas zimnego niedokrwienia, ICU — oddziat intensywnej terapii

Table I. Characteristics of pancreas and kidney graft donors. Cl — cranial injury, CH — cranial haemorrhage, CIT — cold ischemia
time, ICU — Intensive Care Unit

Dawca 1. 2. 3. 4. 5.
Donor
Wiek (lata) 23 17 16 25 17
Age (years)
Hospitalizacja na ICU (dni) 5 8 1 2 3
Hospitalisation at ICU (d)
Przyczyna zgonu Cl Cl cl CH Cl
Cause of death cl cl Ccl CH cl
Podaz amin katecholowych Dopamina Dopamina Dopamina, dobutamina Dopamina —
Catecholamines infusion Dopamine Dopamine Dopamine, dobutamine Dopamine —
Diureza [ml/dzien] 1300 2400 3000 2400 7000
Diuresis [mi/day]
Kreatynina w osoczu [umol/I] 97 44 97 80 70
Serum creatinine [umol/l]
Amylaza w osoczu [j.] 47 16 541 867 157
Serum amylase [U]
Glukoza w osoczu [mmol/l] 6.6 6,7 84 55 b.d.
Serum glucose [mmol/l] no data
CIT nerki [h] 7 7 8 9 10,5
CIT kidney [h]
CIT trzustki [h] 5 55 6 7.5 85
CIT pancreas [h]

Tabela Il. Charakterystyka biorcow trzustki i nerki oraz funkcja przeszczepéw w chwili wypisu ze szpitala. HD — hemodializa,
CADO — dializa otrzewnowa, CyA — cyklosporyna A, Tc — takrolimus, MMF — mykofenolan mofetilu, P — prednizolon

Table ll. Characteristics of pancreas and kidney recipients and organ function at discharge from hospital. HD — hemodialysis,
CADO — peritoneal dialysis, CyA — cyclosporine A, Tc — tacrolimus, MMF — mycophenolate mofetil, P— prednisolone

Biorca 1. 2. 3. 4. 5.
Recipient
Wigk (lata) i pte¢ 31.M 37.M 30,M 33, F 38, M
Age (years) and gender
Czas trwania IDDM (lata) 24 19 20 19 33
Duration of IDDM (years)
Czas trwania (miesigce) i metoda
dializoterapii 21, HD 12, CADO 6, HD 26, CADO 24, HD
Duration (months) and method
of dialysis therapy
Niezgodnos¢ w HLA A+B/DR 41 3/2 ”n 4/2 21
HLA A+B/DR mismatch
Protokét immunosupresji CyA + MMF + P Tc + MMF + P Tc + MMF + P Tc + MMF + P Tc + MMF + P
Immunosupression regiment
Profilaktyka zakazen po przeszczepie Cotrimoxazole, pefloxacin Tazobactam, doxycillin Tazobactam Tazobactam, cotrimoxazole Ciprofloxacin
Post-transplant infection prophylaxis Cotrimoxazole, pefloxacin Tazobactam, doxycillin Tazobactam Tazobactam, cotrimoxazole Ciprofloxacin
Przetoczenia krwi [j.] 2+2 2+4 1 2+3 —
Blood transfusions [U]
Kreatynina w surowicy [umol/I] 93 122 160 103 122
Serum creatinine [umol/l]
Amylaza w surowicy [j.] 181 52 90 45 57
Serum amylase [U]
Glukoza w surowicy [mmol/l] 43 38 4,6 58 4,5
Serum glucase [mmol/l]
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Zarowno trzustke, jak i nerke przechowywano w roz-
tworze UW. Rekonstrukcje uktadu naczyniowego trzust-
ki wykonywano przy uzyciu tetnicy biodrowej (wstawka
.Y") od tego samego dawcy (ryc. 1): tetnica biodrowa
zewnetrzna byta zespalana z tetnicg krezkowa gorna,
a wewnetrzna — z tetnica $ledzionowa (szew ciggty mo-
nofilamentny 5.0).

Trzustke umieszczano wewnatrzotrzewnowo wzdfuz
zyty gtownej dolnej, z gtowa skierowang w kierunku do-
gtowowym (ryc. 2). Doptyw krwi do przeszczepu zapew-
niono poprzez prawa tetnice biodrowa biorcy zespolong
bok do konca do wstawki Y, a odptyw poprzez zespole-
nie koniec do boku zyty wrotnej przeszczepu do zyty
gtéwnej dolnej (ryc. 3 i 4). Sok trzustkowy odprowadza-
no przy uzyciu odcinka dwunastnicy otaczajgcej gtowe
przeszczepu trzustki dtugosci 6-8 cm, zamknietego na
obu koncach podwdjng warstwg szwu ciggfego (PDS 3-0).
Dwuwarstwowe zespolenie bok do boku szwem ciggtym
dtugosci 3-4 cm wykonywano pomiegdzy przeciwkrezko-
wym brzegiem dwunastnicy a pierwszg petla jelita czcze-
go okoto 20-30 cm obwodowo od wiezadta Treitza. Pod-

Rycina 1. Trzustka przygotowana do przeszczepienia; widocz-
na wstawka ,,Y” i kikut zyty wrotnej

Figure 1. Pancreas prepared for transplantation; visible Y-graft
and stump of portal vein

to the superior mesenteric artery and the internal iliac
artery was anastomosed to the splenic artery (running
monofilament suture 5.0).

The pancreas was placed intraperitoneally along the
vena cava inferior with a cephalead orientation of the
pancreatic head (Fig. 2). It was revascularized by the
recipient’s vena cava inferior anastomosed side-to-end
to the stump of the graft portal vein and the right com-
mon or external iliac artery anastomosed side-to-end to
the Y-graft (Fig. 3and 4). The pancreatic juice was drained
using a 6-8 cm portion of a duodenal segment encom-
passing the head of pancreatic allograft closed on both
sides by a double layer running sutures (PDS 3-0). A 3-
—4 cm two-layer side-to-side anastomosis with a running
suture was performed between the antimesenteric bor-
ders of the duodenum and the first loop of the jejunum

Rycina 2. TK przeszczepow trzustki i nerki (dzieki uprzejmosci
dr. med. Marka Konopki, Slaskie Centrum Diagno-
styki Obrazowej HELIMED w Katowicach)

Figure 2. CT of pancreatic and kidney grafts (courtesy of Ma-
rek Konopka MD, PhD, HELIMED Diagnostic Imag-
ing, Katowice)

Rycina 3. Zespolenie koniec do boku kikuta zyty wrotnej
przeszczepu trzustki do zyty gtéwnej dolnej biorcy

Figure 3. End-to-side anastomosis of the stump of graft por-
tal vein to recipient’s vena cava inferior



Chirurgia Polska 2005, 7, 2

Jucek Ziaja i wsp.
Wprowadzenie SPK na Slasku

Rycina 4. Zespolenie koniec do boku tetnicy biodrowej wspol-
nej wstawki ,Y” przeszczepu trzustki do tetnicy bio-
drowej zewnetrznej biorcy

Figure 4. End-to-side anastomosis of common iliac artery of
pancreatic arterial Y-graft to recipient’s external
iliac artery

czas przeszczepow nr 3-b jame brzuszng pozostawiano
otwartg na czas przeszczepu nerki w celu kontroli hemo-
stazy w obrebie przeszczepionej trzustki pod koniec
catej operaciji.

Przeszczep nerki umieszczano zewnatrzotrzewnowo
i zespalano do lewej lub prawej tetnicy biodrowej ze-
wnetrznej i zyty biodrowej zewnetrznej. Rutynowym po-
stepowaniem w okresie pooperacyjnym byto podawa-
nie chorym heparyn drobnoczgsteczkowych. Biorcom
narzgdéw pozwalano pi¢ w trzeciej dobie po operacji,
a zywienie doustne wiaczano w 5.-7. dobie po operacji,
w zaleznosci od stanu chorego. Wszyscy chorzy otrzy-
mywali tréjlekowag immunosupresje ztozong z takrolimu-
su (4 chorych) lub cyklosporyny A (1 chory) oraz myko-
fenolatu mofetilu (wszyscy chorzy) i steroidéw. Czas ob-
serwacji po przeszczepie wynosit 2-12 miesiecy.

Wyniki

Obecnie wszyscy chorzy zyjg z prawidtowg funkcjg
przeszczepow nerki i trzustki. Zaden z chorych nie wy-
maga dializ lub leczenia insuling.

Podczas wykonywanych przeszczepéw u 3 chorych
wystgpito krwawienie wymagajgce przetoczen krwi
(z przeszczepu trzustki u 2 biorcéw i z zespolenia zylne-
go u 1 biorcy).

U wszystkich chorych przeszczepiona nerka podijefa
funkcje bezposrednio po zabiegu. Leczenie insuling prze-
rwano w ciggu pierwszych dni po operacji. We wcze-
snym okresie pooperacyjnym 1 chory (nr 2) wymagat
relaparotomii w pierwszej dobie po zabiegu z powodu
spadku wartosci morfologii krwi i podejrzenia krwawie-
nia. W trakcie operacji ewakuowano krwiaka i podwigza-
no drobne gafezie tetnicze w obrebie przeszczepu trzustki,
uzyskujac pefng hemostaze. Operowany chory wyma-
gat dodatkowego przetoczenia krwi. Pomimo stosowa-
nia profilaktyki antybiotykowej u jednej chorej (nr 4) do-
szfo do zropienia ran operacyjnych (brzusznej i w dole

about 20-30 cm distal to the Treitz ligament. In the 3™ to
5" SPK transplants the abdominal cavity remained open
during the time of the kidney transplantation in order to
control the haemostasis of the pancreatic graft at the end
of the whole operation.

The kidney allograft was placed extraperitonealy and
anastomosed to the left or right external iliac artery and
external iliac vein. As a routine procedure patients were
given low molecular weight heparins. Recipients were
allowed to drink on the 3™ postoperative day and oral
nutrition was introduced on the 5-7 postoperative day,
depending on the patient’s course. All patients received
a triple immunosupression regimen composed of tacro-
limus (4 patients) or cyclosporin A (1 patient) and
mycophenolate mofetil (all patients) and steroids. The
observation time after transplantation was 2 to 12 months.

Results

At present all patients are alive with well-functioning
kidney and pancreatic grafts. None of our patients need
dialysis or insulin treatment.

During the transplantation procedure bleeding that
required blood transfusion (from pancreatic graft — 2 re-
cipients or venous anastomosis — 1 recipient) appeared
in 3 patients.

In all patients immediate kidney graft function was
noticed. Insulin treatment was discontinued on the first
days after transplantation. In the early postoperative pe-
riod 1 patient (No. 2) required a relaparotomy on the 1%
postoperative day due to decrease in the blood count.
During surgery a hematoma was removed and a ligature
of small pancreatic arterial branches was performed re-
sulting in proper haemostasis. This patient required an
additional blood transfusion. One patient (No. 4) presented
suppuration of an abdominal and iliac operative wound
despite antibiotic prophylactics. Her postoperative course
was also complicated by bleeding from the digestive tract
treated with proton pump blockers (omeprazole 2 x 40 mg)
and blood transfusion as well as prolonged nausea and
vomiting which required a return to intravenous immu-
nosupression.

After discharge from hospital serum creatinine and
glucose concentrations have remained stable in all pa-
tients. Only one patient has experienced an episode of
hypoglycaemia. During the follow-up period transient
leucocytosis and trombocytosis as signs of myeloproli-
ferative syndrome in 1 patient and hypotension with
hyperkaliemia due to chronic suprarenal insufficiency in
another were observed. None of the patients required
further hospitalisation.

Discussion

Simultaneous pancreas and kidney transplantation
has a higher rate of early complications compared to iso-
lated kidney grafting.

In order to reduce the risk of pancreatic graft loss,
particularly due to thrombosis and infectious complica-
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biodrowym). W tym przypadku przebieg pooperacyjny
byt réwniez powiktany krwawieniem z przewodu pokar-
mowego leczonym przy uzyciu inhibitoréw pompy pro-
tonowej (omeprazol 2 x 40 mg) i przetoczeniem krwi.
U chorej obserwowano takze przedtuzajace sie nudno-
$ci i wymioty, ktére wymagaty wznowienia immunosu-
presji dozylnej.

Po wypisaniu ze szpitala u wszystkich chorych oso-
czowe stezenia kreatyniny i glukozy pozostajg wyréwna-
ne. Jedynie u jednego chorego wystapit epizod hipoglike-
mii. W trakcie obserwacji odlegtej u 1 chorego obserwo-
wano przejéciowg leukocytoze i nadptytkowosé jako ob-
jawy zespotu mieloproliferacyjnego, a u 1 chorego obni-
zone wartosci cisnienia tetniczego z towarzyszaca hiper-
kaliemig z powodu przewlektej niewydolnosci nadnerczy.
Zaden z chorych nie wymagat ponownej hospitalizaciji.

Dyskusja

Jednoczesny przeszczep trzustki i nerki wigze sie
z wyzszym odsetkiem wczesnych powiktan chirurgicz-
nych w poréwnaniu z przeszczepem samej nerki.

Aby zmniejszy¢ ryzyko utraty przeszczepu trzustki,
szczegolnie z powodu zakrzepicy i powiktan zakaznych,
w przedstawionym materiale do wykonania SPK wybie-
rano jedynie mtodych dawcow [6-8]. Ponadto wczesne
pobranie weztdw chtonnych pozwolito na skrdcenie cza-
su zimnego niedokrwienia przeszczepow trzustki i nerki
odpowiednio ponizej 8,5 i 10,5 godziny, zmniejszajac
w ten sposob ryzyko zakrzepicy przeszczepu trzustki
i ostrej martwicy cewek [6]. Podwyzszone stezenie amy-
lazy u dawcéw mogfto wynika¢ z podazy hydroksyetylo-
wanej skrobi i nie stanowito przeciwwskazania do po-
brania trzustki [9].

Zastosowana technika unaczynienia przeszczepu
trzustki pozwolita unikngé zakrzepic tetniczej i zylnej, ktore
wystepuja zwykle w ciggu pierwszego tygodnia po ope-
racji [6]. Wedtug Troppmanna i wsp. w celu zmniejsze-
nia ryzyka zakrzepicy przeszczep trzustki powinno sie
zawsze umieszczaé po stronie prawej, a rekonstrukcje
przy uzyciu wstawki ,Y” powinno sie wykonywaé nawet
wtedy, gdy osiagalna jest fata aortalna wokot pnia trzew-
nego i tetnicy krezkowej gornej [6]. Wybdr systemowe-
go drenazu krwi zylnej byt uzasadniony brakiem réznic
w odpowiedzi metabolicznej pomiedzy chorymi z sys-
temowym i wrotnym drenazem zylnym przeszczepu
trzustki, obserwowanym przez wielu autoréw [10-12].
nya wrotna przeszczepu trzustki w zadnym przypadku
nie wymagata rekonstrukcji; krotki kikut zyty redukowat
rowniez ryzyko zakrzepicy przeszczepu w okresie po-
operacyjnym.

Sposoéb drenazu soku trzustkowego zostat wybrany
zgodnie z protokotem stosowanym w Bochum i po wni-
kliwej analizie pismiennictwa [5, 13]. W obserwacji krot-
kiej u zadnego z chorych nie stwierdzono powikfan zasto-
sowanego wysokiego zespolenia dwunastniczo-czczego.

Pomimo drobiazgowej hemostazy podczas operacji
u 1 chorego wystgpito krwawienie wymagajace relapa-
rotomii w pierwszej dobie po operacji; pozostawienie

tions, only young donors for SPK were chosen [6-8].
Moreover, early lymph node procurement allowed one
to decrease the pancreatic and kidney graft cold ischa-
emia time to below 8.5 and 10.5 hours, respectively re-
ducing the risk of pancreatic graft thrombosis and acute
tubular necrosis [6]. Increased donor serum amylase
could have resulted from hydroxyethyl starch infusion
and was not contraindication to pancreas harvesting [9].

The applied technique of blood supply to the pancre-
atic graft let us avoid arterial and venous thrombosis,
which develops usually within 1* postoperative week [6].
According to Troppmann et al., in order to reduce the
risk of thrombosis, a pancreatic graft should be always
placed on the right side and Y-graft reconstruction should
be performed even if a Carrel patch is available [6]. Sys-
temic venous drainage was chosen because, according
to many authors, there is no difference in the metabolic
response in patients with portal and systemic venous
drainage of a pancreatic graft [10-12]. The portal vein of
the pancreatic graft did not require reconstruction in any
case; the short stump of the vein reduced also the risk of
graft thrombosis during the postoperative period.

The method of pancreatic juice drainage was cho-
sen according to the surgical protocol from Bochum,
after careful study of the literature [5, 13]. In short-term
observation of our patients we did not observe any
complications from applied high duodeno-jejunal anas-
tomosis.

Despite meticulous haemostasis during surgery,
bleeding occurred in one patient which required a rela-
parotomy on the 1% postoperative day. Leaving the ab-
dominal cavity open during the kidney transplantation
stage of SPK can reduce the risk of this complication.
Authors from the largest pancreas transplant centre, in
Minneapolis, report bleeding as the most common com-
plication that requires early relaparotomies after SPK
(6.6-11.9%) [14, 15]. Other complications that require an
early relaparotomy are: pancreatic graft thrombosis,
intraabdominal infection, graft pancreatitis or anastomo-
sis leak [14, 15]. These were not observed in our patients.

The risk of intraabdominal and wound infections is
higher in peritoneal dialysis patients [16]. We observed
wound suppuration in 1 patient with a history of perito-
neal dialysis, without peritonitis or an intraabdominal
abscess.

Further progress of the SPK programme at our cen-
tre seems not only to be limited by low cadaveric organ
donation in Upper Silesia (43 donors; 9.1 p.m.p. in 2003)
[17]. The largest barrier is the low number of IDDM di-
alysis patients awaiting transplantation — only 3 in De-
cember 2004 resulting from the general low number of
dialysis patients awaiting transplantation in Upper Silesia
— only 45 in December 2004 (population of the region
— 4.74 millions, number of dialysis patients with CRF
— 1397) [18]. Partially, this situation is also a consequence
of restricted access for diabetic patients with CRF to di-
alysis therapy in the past.

According to various authors, the beneficial effect of
SPK transplants in IDDM dialysis patients can be com-
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otwartej jamy brzusznej w czasie etapu przeszczepienia
nerki w SPK zmniejsza ryzyko tego powiktania. Wedfug
autoréw z najwiekszego osrodka przeszczepiania trzustek
w Minneapolis, krwawienie jest najczestszym powikta-
niem po SPK, ktére wymaga wczesnej relaparotomii (6,6—
-11,9%) [14, 15]. Inne opisywane powikifania, ktére wy-
magajg wczesnego ponownego otwarcia jamy brzusznej,
takie jak zakrzepica przeszczepu trzustki, infekcja wewnatrz-
otrzewnowa, zapalenie przeszczepu trzustki oraz przeciek
w obrebie zespolenia jelitowego, nie byty obserwowane
u chorych leczonych w klinice autoréw [14, 15].

Ryzyko infekcji w obrebie jamy brzusznej oraz ran
operacyjnych jest wyzsze u chorych poddanych dializo-
terapii otrzewnowej [16]. W materiale autoréw pracy
stwierdzono zakazenie rany u jednej chorej dializowanej
otrzewnowo, jednak bez zapalenia otrzewnej i powsta-
nia ropni wewnatrzbrzusznych.

Dalszy rozwéj programu SPK w o$rodku transplanta-
cyjnym w Katowicach nie wydaje sie zagrozony jedynie
matg liczbg zmartych dawcow narzgdéw na Gornym Slq-
sku (43 dawcéw; 9,1 na min mieszkancow w 2003 r.) [17].
Gtéwna bariere stanowi niewielka liczba chorych zIDDM
poddanych dializoterapii (tylko 3 w grudniu 2004 r.), wy-
nikajaca z ogdlnie matej liczby dializowanych chorych
oczekujgcych na przeszczep na Gornym Slasku — jedy-
nie 45 w grudniu 2004 roku (liczba mieszkancoéw regionu
— 4,74 min, liczba chorych dializowanych z CRF — 1397)
[18]. Sytuacja ta jest w pewnym stopniu konsekwencijg
ograniczonego dostepu chorych z cukrzyca i CRF do dia-
lizoterapii w przesztosci.

Wedtug réznych autoréw korzystny efekt SPK u diali-
zowanych chorych z IDDM moze by¢ poréwnany jedy-
nie do przeszczepienia nerki od dawcy zywego [19, 20].
Biorgc pod uwage niewielkg liczbe przeszczepdw nerek
od dawcow zywych w Polsce (0,7 na min mieszkancéw)
oraz krotki czas, w ktérym przeszczep moze byé wyko-
nany — oczekiwany czas przezycia u dializowanych cho-
rych z IDDM wynosi jedynie 8 lat — SPK wydaje sie me-
todg szczegdlnie godng polecenia w przypadku omawia-
nych chorych [3, 17]. Z tego powodu powinno sie zwro-
ci¢ uwage na wczesne kwalifikowanie dializowanych cho-
rych z CRF w przebiegu IDDM do przeszczepu, nawet
przed wigczeniem dializoterapii.
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