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Przeszczepienie trzustki

Pancreas fransplantation

ABSTRACT

Pancreas transplantation (PTX) provides durable
euglycaemia in patients with diabetes. The most
frequent simultaneous pancreas and kidney trans-
plantation (SPK) is indicated in patients with end-
stage renal disease (eGFR < 20 ml/min) and is con-
nected with survival benefit. PTX may be offered for
patients with good native (PTA) or transplant (PAK)

WSTEP

Cukrzyca dotyka okoto 9% populacji
i prowadzi do niewydolnosci nerek, §lepoty,
amputacji koficzyn. Liczba chorych z cukrzyca
typu 1 wynosi w Polsce okoto 200 tys., a za-
chorowalno$¢ stale ro$nie. Mniej niz potowa
pacjentéw z cukrzyca osiaga zadane docelowe
stezenie hemoglobiny glikowanej (HbA, ) [1].
U chorych leczonych insuling przeszczepienie
trzustki (PTX, pancreas transplantion) jest jak
do tej pory jedynym trwatym sposobem zapew-
nienia normoglikemii pacjentowi z cukrzyca.
Wyeliminowanie wahan glikemii i koniecznoSci
przyjmowania insuliny stanowi kolosalng po-
zytywng zmiang¢ jakosci zycia [2], poprawiajac
jednocze$nie przebieg choroby i rokowanie [3].

RODZAJE ZABIEGU
PRZESZCZEPIENIA TRZUSTKI

W wigkszosci  (80-90%) przypadkow
na $wiecie i w Polsce przeszczepia si¢ trzust-
ke razem z nerka pochodzaca od tego same-
go dawcy (SPK, simultaneus pancreas kidney)
pacjentowi wymagajacemu leczenia nerkoza-
stepczego ze schytkowa niewydolnoScia ne-

renal function (eGFR > 60 ml/min). Improvement
in life quality, recovery from neuroglycopenia epi-
sodes, prevention of diabetic microvascular compli-
cations progression are observed after successful
PTX. Qualification of PTX candidates and the rules of
posttransplant management are discussed.
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rek — z szacunkowym wskaZnikiem filtracji
kiebuszkowej (eGFR, estimated glomerular
filtration rate) ponizej 15-20 ml/min. Dializote-
rapia nie jest optymalna forma leczenia schyt-
kowej niewydolnosci nerek, zwlaszcza w cu-
krzycy. Smiertelnosé chorych z cukrzyca typu
1 w czasie pierwszych 5 lat dializ wynosi 33%
[3]- Zabieg SPK, ktory leczy jednoczesnie dwie
choroby, znaczaco poprawia rokowanie. We-
dtug danych UNOS (United Network for Organ
Sharing) wzgledne 5-letnie ryzyko zgonu po
SPK w poréwnaniu z ryzykiem u chorych diali-
zowanych wynosi 0,4, a po przeszczepieniu sa-
mej nerki — 0,75 [3]. Pacjentowi ze schytkowa
niewydolno$cia nerek i cukrzyca typu 1 mozna
przeszczepi¢ sama nerke. JeSli jest to prze-
szczep od dawcy zywego (LRD, living realted
donor), to 10-letnie przezycie biorcy jest po-
rownywalne z biorca, ktéry otrzymatl SPK [3].
Po tym czasie rokowanie po SPK staje si¢ lep-
sze wskutek pozytywnego wpltywu dtugotrwate;j
normoglikemii. Dziesigcioletnie przezycie ner-
ki po SPK wynosi 66%, a po przeszczepieniu
samej nerki od dawcy zmartego — 47% [3].
Trzustke mozna tez przeszczepi¢ w spo-
s6b izolowany (PTA, pancreas transplant alo-
ne) lub po wcze$niejszym przeszczepieniu ner-
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ki od innego dawcy, czesto wykorzystujac tym
samym mozliwo$¢ przeszczepienia od dawcy
zywego (PAK, pancreas after kidney). Do za-
biegéw typu PTA i czesto PAK kwalifikowani
sa chorzy na zagrazajace zyciu ostre powiktania
cukrzycy (cigzkie neuroglikopenie wymagajace
pomocy innych os6b, kwasice ketonowe wyma-
gajace hospitalizacji), u ktérych wyczerpano
dostepne mozliwosci intensywnego leczenia
zachowawczego [3]. Do PTA kwalifikuje si¢
chorych z dobra funkcja nerek, warto§¢ eGFR
powinna wynosi¢ co najmniej 60 ml/min; po-
dobnie kandydat do PAK powinien mie¢ dobra
czynno$¢ przeszczepionej nerki [3]. Wynika to
z faktu, ze nefrotoksyczne dzialanie takroli-
musu moze spowodowaé gwaltowne pogorsze-
nie funkcji nerki w przypadku ich wyjSciowo
ograniczonych rezerw (obnizony wyjSciowo
eGFR). Pacjent kwalifikowany do PAK powi-
nien by¢ przygotowany fizycznie i psychicznie
do kolejnego zabiegu operacyjnego.

KWALIFIKACJA DO PRZESZGZEPIENIA
TRZUSTKI

Przeszczepienie trzustki w poréwnaniu
z przeszczepieniem samej nerki jest rozleglym
zabiegiem w jamie brzusznej, obarczonym
wicksza liczba powiktan. Dlatego kandydaci do
PTX sa generalnie mlodsi i maja mniej choréb
wspdtistniejacych. Podstawowym kryterium
kwalifikacji jest wykluczenie istotnych zwezen
wnaczyniachwiencowych, chorobynaczyn méz-
gowych oraz tetnic koficzyn dolnych. U wiek-
szoSci chorych dializowanych, z diugoletnia
(> 25 lat) cukrzyca i innymi czynnikami ryzy-
ka, wykonuje si¢ koronarografi¢. U chorych
niewymagajacych dializ, z cukrzyca trwajaca
mniej niz 25 lat, bez innych czynnikéw ryzyka
sercowo-naczyniowego, w pierwszej kolejnosci
wykonuje si¢ badania wysitkowe nieinwazyjne,
a koronarografic — w przypadku dodatnich
Iub watpliwych wynikéw. Celem ustalenia
obecnosci zwapnien w naczyniach biodrowych
przeprowadza si¢ angiografi¢ tomografii kom-
puterowej (angio-TK) bez kontrastu.

Podstawowym kryterium jest wiek biolo-
giczny biorcy, co oznacza, ze przyjgta gérna
granica wieku okoto 50 lat moze by¢ przekro-
czona.

Kwalifikacja do PTX jest decyzja zespolu
specjalistow: diabetologa, nefrologa, chirurga
transplantologa, i opiera si¢ na indywidualne;j
ocenie sytuacji klinicznej pacjenta, aktualizo-
wanej w okresie oczekiwania na przeszczepie-
nie. Leczenie cukrzycy za pomoca PTA lub
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PAK powinno by¢ podejmowane po wyczerpa-
niu wszystkich dostgpnych metod nieinwazynej
poprawy kontroli glikemii, majac na uwadze
ryzyko duzego zabiegu operacyjnego i roz-
poczecia lub intensyfikacji immunosupresji,
ewentualne powiktania nefrologiczne oraz im-
munizacj¢ chorego obcymi antygenami zgod-
noSci tkankowej — ludzkimi antygenami leu-
kocytarnymi (HLA, human leukocyte antigens).
Chorym z wigkszym ryzykiem zabiegu opera-
cyjnego mozna zaproponowaé przeszczepienie
wysp trzustkowych (IT, ilets tranplantation) [4].
Moze ono by¢ takze wykonywane jednoczaso-
wo z nerka (SIK, simultaneus ilets kidney) lub
po nerce (IAK, ilets after kidney).

Przeszczepienie trzustki moze dotyczyé
takze chorych z cukrzyca typu 2, cho¢ wiek-
szo$¢ z nich ma przeciwwskazania do tego
typu zabiegu. Odsetek przeszczepien typu SPK
u chorych z cukrzyca typu 2 wynosi w Stanach
Zjednoczonych 8%; typu PAK — 5%; typu
PTA — 1% [5]. Wedlug Margreiter i wsp. [6]
w cukrzycy typu 2 przezycie chorych po SPK
jest lepsze niz po przeszczepieniu samej nerki.
Zasada kwalifikacji do PTX w cukrzycy typu 2
jest wykluczenie insulinoopornoéci celem
unikniecia cukrzycy potransplantacyjnej. Za-
tem indeks masy ciata (BMI, body mass index)
powyzej 30 kg/m?, stezenie peptydu C powy-
zej 2 ng/ml oraz zapotrzebowanie na insuling
przekraczajace 1 j/kg sa przeciwwskazaniami
do PTX, cho¢ nalezy pamigtac, ze chory diali-
zowany otrzewnowo z wykorzystaniem plynéw
z glukoza moze mie¢ w rzeczywisto$ci mniejsze
zapotrzebowanie na insuline. Peptyd C z ko-
lei jest fatszywie wysoki w gastropatii cukrzy-
cowej.

Przeciwwskazaniami do PTX sg dodat-
ni cross-match i aktywny nikotynizm. Ogolne
przeciwwskazania do zabiegu PTX nie r6znia
si¢ istotnie od przeciwwskazan do przeszcze-
pienia innych narzadéw.

TECHNIKA ZABIEGU

Trzustke przeszczepia si¢ heterotopowo.
Przed przeszczepieniem nalezy zrekonstru-
owac unaczynienie trzustki, zespalajac tetnice
krezkowa gdrna i tetnice Sledzionowa z Y-graf-
tem z tetnicy biodrowej dawcy. Odplyw krwi
z trzustki odbywa si¢ poprzez zyte wrotna ze-
spolona z zylg gtéwna dolng lub zyla biodrowa
do krazenia systemowego. Zespolenie wrotno-
-wrotne skutkuje wicksza czestoscia zakrzepicy
i nie ma przewagi metabolicznej nad zespole-
niem wrotno-systemowym [1]. Tetnica biodro-



wa wspdlna dawcy jest zespalana do boku tet-
nicy biodrowej zewnetrznej biorcy, a sok
trzustkowy — odprowadzany przez zespolenie
dwunastnicy dawcy najczesciej z jelitem cien-
kim biorcy. Rzadko wykonuje si¢ zespolenie
dwunastniczo-dwunastnicze lub dwunastniczo-
-pecherzowe. W zwigzku z powiktaniami ze-
spolenia z pgcherzem potowa chorych wymaga
konwersji zespolenia do jelitowego, co powo-
duje, Ze ten typ zespolenia wykonywany jest
obecnie rzadko [1].

LECZENIE IMMUNOSUPRESYJNE

Standardowe leczenie immunosupresyjne
obejmuje obecnie indukcje thymoglobulina,
takrolimus, mykofenolan mofetilu i gliko-
kortykosteroidy. W indukcji stosuje si¢ takze
zamiast thymoglobuliny alemtuzumab lub ba-
siliksimab [5, 7]. Zastosowanie thymoglobuli-
ny w poréwnaniu z basiliksimabem zmniejsza
szans¢ odrzucania trzustki [7], co ma duze
uzasadnienie w kontekscie trudnoSci z rozpo-
znaniem odrzucania tego narzadu. Obecnie
wiekszo§¢ osrodkow przeszczepiajacych trzust-
ke stosuje w indukcji przeciwciata powodujace
deplecje limfocytow [5]. Wedtug raportu Kan-
daswamy i wsp. w 2016 roku 84,8% biorcow
trzustki otrzymalo w indukcji thymoglobuling
lub alemtuzumab [8]. Silna indukcja jest szcze-
gblnie istotna w PTA i PAK [7]. Inhibitory
mTOR sa stosowane rzadko; okoto 9-10%
biorcow otrzymuje je 1. roku po PTX [8].
W czeéci przypadkéw postepowanie to ma na
celu wzmocnienie leczenia podtrzymujacego
u mtodych, skltonnych do odrzucania chorych
po PTA; sirolimus lub everolimus jest wowczas
dodawany do Pred + Takro + MPA [9].

POWIKLANIA

Gléwnymi przyczynami niepowodzen le-
czenia sa zakazenia, w tym oportunistyczne,
i powiklania sercowo-naczyniowe [7]. Naj-
czestsza nieimmunologiczna przyczyna utraty
przeszczepu trzustki jest zakrzepica naczyn
trzustkowych, ktdra zdarza si¢ w okoto 8-10%
przypadkéw, dlatego chory otrzymuje hepa-
ryne drobnoczasteczkowa i kwas acetylosali-
cylowy po transplantacji [7]. Kwas acetylosa-
licylowy podawany jest, dopdki funkcjonuje
przeszczepiona trzustka. Inne powiklania to:
krwawienie, zapalenie przeszczepionej trzust-
ki, przeciek soku trzustkowego, przetoka
trzustkowo-jelitowa, posocznica. Jak w kazdym
przypadku po transplantacji moze wystapié

choroba limfoproliferacyjna (PTLD, posttran-
splant limphoproliferative disease). U biorcow
PTA seronegatywnych pod wzgledem wirusa
Epsteina-Barr (EBV, Epstein-Barr virus) zda-
rza si¢ ona w 5,6% przypadkow (dla poréwna-
nia u 3% biorcéw po SPKi2% po PAK) [8].

ODRZUCANIE

Na odlegte losy przeszczepionej trzustki
wplywaja problemy natury immunologicznej:
odrzucanie i nawrét cukrzycy typu 1. Ostre
odrzucanie w czasie 1. roku po PTX wystepuje
u okoto 20% biorcéw trzustki [10]. W odleglym
czasie po przeszczepieniu chorzy traca trzustke
wskutek przewleklego odrzucania. Ostre od-
rzucanie trzustki moze si¢ objawia¢ hiperamy-
lazemia i hiperlipazemia, ale wedtug doniesief
Troxell i wsp. [11] objaw ten nie wystgpowal
w oSmiu na 21 przypadkéw ostrego odrzuca-
nia trzustki. Ponadto stezenie amylazy ro$nie
w zapaleniu i uszkodzeniu trzustki, jest to wiec
objaw niespecyficzny. Pomocne w réznicowa-
niu sag wowczas TK lub ultrasonografia (USG)
oraz rezonans magnetyczny (MRI, magnetic
resonance imaging).

W nielicznych juz przypadkach zespo-
len trzustki z pecherzem moczowym tatwym
do stwierdzenia i wczesnym objawem ostre-
go odrzucania jest spadek stezenia amylazy
w moczu. Hiperglikemia pojawia si¢ p6zZno,
gdy doszto juz do nieodwracalnej niewydolno-
Sci trzustki [5]. Wobec braku nieinwazyjnych
biomarkeréw uszkodzenia trzustki jej biopsja
pozostaje ztotym standardem rozpoznawania
ostrego odrzucania trzustki [12]. Jest ona jed-
nak zabiegiem duzo trudniejszym technicznie
niz biopsja nerki lub watroby przeszczepionej
i obarczonym wigkszym ryzykiem powiklaf.
Biopsje trzustki mozna przeprowadza¢ me-
toda przezskérna pod kontrola USG [13] lub
TK [14], endoskopowa (biopsja dwunastnicy
dawcy lub biopsja przezdwunastnicza trzustki),
a takze laparoskopowa lub droga laparotomii.
Zespolenie trzustki z dwunastnicg biorcy (dwu-
nastniczo-dwunastnicze) umozliwia wykonanie
biopsji przezdwunastniczej trzustki metoda
endoskopowa pod kontrola USG (EUS), na
przyktad w wypadku braku warunkéw tech-
nicznych do wykonania biopsji przezskornej
[15]. Diagnostyczno$¢ najczgsciej wykonywa-
nych biopsji przezskérnych wynosi okoto 90%;
jest nieco mniejsza w oSrodkach rozpoczyna-
jacych programowo wykonywanie biopsji [14].
Czesto§¢ powiklan wynosi 1-2% [13, 14].
Najczesciej zdarzaja si¢ krwawienia i zapale-
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nie trzustki. OSrodki wykonujace rutynowo
biopsje trzustki podkreSlaja niewystepowanie
utrat przeszczepOw zwiazanych z biopsja [13,
14]. W celu ograniczenia inwazyjnoSci zabiegu
proponuje si¢ wykonywanie biopsji dwunastni-
cy dawcy, ktéra moze by¢ dostgpna za pomoca
metod endoskopowych w przypadku zespolenia
dwunastniczo-dwunastniczego lub proksymal-
nego dwunastniczo-jelitowego oraz w zespo-
leniu  dwunastniczo-pgcherzowym. Ostatnie
doniesienia [12] podwazaja przydatnos¢ biopsji
dwunastnicy dawcy w diagnostyce odrzucania
trzustki ze wzgledu na niski stopiefi korelacji
miedzy obrazem ostrego odrzucania dwunastni-
cy i trzustki. Wydaje sig, ze jedynie prawidtowy
obraz dwunastnicy dawcy wyklucza ostre odrzu-
canie komorkowe trzustki przeszczepionej [12].

U chorych po SPK przydatny moze by¢
wynik biopsji nerki przeszczepionej, cho¢ we-
dlug Troxell i wsp. na 16 pacjentéw z ostrym
odrzucaniem trzustki biopsja nerki prze-
szczepionej wykazata odrzucanie w 10 (62%)
przypadkach [11]. Wyniki nowszych badan
pokazuja czestsze wspdlistnienie odrzucania
humoralnego obu narzadéw, a rozbiezno$¢
obrazu biopsyjnego — w przypadku odrzuca-
nia komdrkowego [12]. Brakuje badan, oce-
niajacych wplyw biopsji trzustki na przezycie
pacjenta i przeszczepu. Wedtug Becker i wsp.
biopsja trzustki ze wskazan powoduje zmiang
leczenia immunosupresyjnego u 73% pacjen-
tow [14].

Wedhug zaktualizowanej w 2015 roku
banfijskiej klasyfikacji patomorfologii trzustki
przeszczepionej wyrdznia si¢ nastepujace pa-
tologie: odrzucanie ostre komérkowe (TCMR,
T cell-mediated rejection), odrzucanie ostre/ak-
tywne humoralne (ABMR, antibody-mediated
rejection), przewlekle aktywne ABMR, od-
rzucanie mieszane (TCMR + ABMR), prze-
wlekla arteriopati¢, przewlekle widknienie
przeszczepu, patologic wysepek (nawrdt au-
toimmunologicznej cukrzycy typu 1, depozyty
amyloidu, uszkodzenie wysepek zwigzane z in-
hibitorem kalcyneuryny) i inne (CMV, PTLD)
[12]. Rozpoznanie odrzucania humoralnego
jest oparte na stwierdzeniu: 1) wyktadnikow
ostrego uszkodzenia tkankowego, w tym zapa-
lenia naczyn mikrokrazenia; 2) ztogéw frakcji
C4d w kapilarach migdzygronkowych (intera-
cinar); 3) krazacych przeciwciat przeciw anty-
genom dawcy (DSA, donor specific antibodies)
[12]. Pojawienie si¢ DSA po transplantacji jest
czynnikiem obcigzajacym rokowniczo [16].
Dotyczy okoto 20-30% chorych po PTX [16,
17]. Niekorzystne znaczenie DSA potwierdza-
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ja doniesienia Becker i wsp. [14], oparte na
analizie wynikéw 22 biopsji trzustki ze wska-
zan u 17 pacjentéw po SPK. We wszystkich
przypadkach stwierdzenia DSA po transplan-
tacji (6 przypadkow de novo i 1 utrzymujacy
si¢ przewlekle) wystgpowato ostre odrzuca-
nie trzustki (n = 4) lub nerki przeszczepionej
(n = 3) [14]. Wiadomo jednak, ze obecnos¢
DSA nie oznacza ich patogennoSci [17]. Wie-
le danych przemawia za tym, ze DSA de novo
— czyli nieobecne przed transplantacja [18]
oraz wigzace skladowa Clq dopetniacza [19],
a takze o wysokim st¢zeniu, czego miarg jest
MFI (mean fluorescence intensity) — maja
zwiagzek odrzucaniem humoralnym [14, 17].

Uwaza sig, ze de novo DSA powstaja
wskutek indywidualnych niezgodno$ci mie-
dzy dawca a biorca, zwigzanych z epitopami
HLA, od ktorych zalezy poSrednia odpowiedz
limfocytéw T na alloantygen, a wiec immuno-
genno$¢ dawcy wobec biorcy. Na podstawie
algorytmu stuzacego okresleniu iloSci niezgod-
nosci (PIRCHE-1I, Predicted Indirectly ReCo-
gnizable HLA Epitopes presented by recipient
HLA class II) ustalono, ze liczba niezgodnoSci
zwigzanych z epitopami HLA koreluje z wy-
stepowaniem de novo DSA u biorcéw trzustki
[17]. Dodatkowe mozliwosci diagnostyczne,
zwigzane z biopsja trzustki, stwarza biologia
molekularna, w ktérej — na podstawie konste-
lacji mRNA, specyficznych dla DSA (DSAST,
DSA-specific transcripts), stwierdzane w tkance
trzustki — probuje si¢, wzorem patologii nerki
przeszczepionej, wnioskowac o odrzucaniu hu-
moralnym [12].

Sposoby leczenia ostrego odrzucania
trzustki komoérkowego, humoralnego i mie-
szanego sg podobne jak w przypadku nerki [5].
Warto podkresli¢, ze mata, zanikowa trzustka
w badaniach obrazowych z towarzyszaca hi-
perglikemia nie jest wskazaniem do inwazyjnej
diagnostyki ani intensyfikacji leczenia immu-
nosupresyjnego [5].

NAWROT CUKRZYCY TYPU 1

Po wielu latach posiadania czynnego
przeszczepu pomimo stosowanej immunosu-
presji moze doj$¢ do nawrotu cukrzycy typu 1,
co wiaze si¢ z aktywacja limfocytéw T i wytwa-
rzaniem przeciwcial przeciw antygenom wysp
Langerhansa: przeciw dekarboksylazie kwasu
glutaminowego (GAD®65), fosfatazom tyro-
zyny (IA-2), transporterowi cynku 8 (ZnT8).
Jak wykazaly wyniki badan z osrodka w Mia-
mi, opartych na obserwacji 200 biorcéw trzust-



ki, zjawisko to moze odpowiadaé za 5-6%
przypadkéw poéznych hiperglikemii po PTX
z naglym spadkiem stezenia peptydu C przy
braku objawéw odrzucania [20]. Pojawieniu
si¢ przeciwcial towarzysza w biopsji trzustki
utrata komorek beta oraz zapalenie wysepek
trzustkowych, co moze na wiele lat wyprzedzaé
hiperglikemie [20, 21]. Dluzsze obserwacje
u 223 biorcéw donosza o czgstszych nawro-
tach: 7,6% w czasie okoto 6-letniej obserwacji
[21]. Nawrotowi moga sprzyjaé: brak indukcji
w poczatkowym leczeniu immunosupresyjnym
po PTX, HLA DR3/4 u biorcy i wspdlne an-
tygeny HLA DR u biorcy i dawcy, szczegdlnie
HLA DR3, a takze liczba przeciwcial i konwer-
sja w ich zakresie [21]. Najwicksze znaczenie
prognostyczne wydaja sic mie¢ autoprzeciw-
ciata anty-ZnT8 [20, 21].

KORZYSCI | ZAGROZENIA NEFROLOGICZNE

Podstawowym ogniwem patogenetycz-
nym powiklafi cukrzycy jest hiperglikemia.
Uzyskanie dlugotrwalej normoglikemii zapo-
biega mikro- i makroangiopatii cukrzycowej,
hamuje jej postep, a nawet odwraca niektore
zmiany morfologiczne i kliniczne. Przeszcze-
pienie trzustki powoduje regresje zmian hi-
stopatologicznych charakterystycznych dla
nefropatii cukrzycowej nerek wilasnych we
wczesnych jej stadiach [22], zmniejsza biatko-
mocz, a takze zapobiega rozwojowi nefropatii
cukrzycowej w przeszczepionej nerce zaréwno
w przypadku SPK, jak i w PAK [1].

Badania histopatologiczne nerek wias-
nych wykazaly zmniejszenie gruboSci btony
podstawnej kiebuszkéw i cewek nerkowych
1 zmniejszenie objetoSci mezangium w warun-
kach utrzymujacej si¢ 10 lat normoglikemii
[22]. Przyszto$¢ nefrologiczna chorego po PTX
zalezy jednak nie tylko od rozwoju nefropatii
cukrzycowej, lecz takze od nefrotoksycznego
dziatania takrolimusu. Zgodnie z doniesienia-
mi Singh i wsp., opartymi na rejestrach SRTR
(Scientific Registry of Transplant Recipients),
sposréd 1597 biorcéw samej trzustki (PTA)
207 rozwineto schytkowa niewydolno$¢ nerek,
co wigzalo si¢ z trzykrotnie wigkszym ryzykiem
zgonu w poréwnaniu z chorymi z zachowana
funkcja nerek [23]. Dlatego tak wazne jest,
aby przestrzegaé zasady kwalifikacji biorcéw
do PTA i PAK pod warunkiem optymal-
nej funkcji nerek/nerki przed transplantacja
(eGFR > 60 ml/min) [3]. W razie pogorszenia
eGFR po PTA mozliwym postgpowaniem jest
konwersja z takrolimusu na belatacept [24].

WPLYW PRZESZCZEPIENIA TRZUSTKI
NA RETINOPATIE CUKRZYCOWA I INNE
POWIKLANIA CUKRZYCY

Przeszczepienie trzustki stabilizuje lub
poprawia przebieg istniejacej retinopatii cu-
krzycowej — w przypadku zaréwno PTA w po-
rownaniu do chorych z cukrzyca typu 1, jak
i SPK w poréwnaniu do chorych z KTX [3].
Wedtug Kim i wsp. [25] u czterech na pigcioro
chorych po PTX retinopatia cukrzycowa jest
stabilna. Pogorszenie zdarza si¢ najczeSciej
w 1. roku po transplantacji; czynnikami ryzyka
sa PTA oraz leczenie fotokoagulacja laserowa
w ciagu roku poprzedzajacego transplantacje
[25].

W malych grupach chorych wykazano, ze
przeszczepienie trzustki poprawia dolegliwosci
w zakresie neuropatii cukrzycowej, zaréwno
autonomicznej, jak i obwodowej czuciowo-ru-
chowej [3], zmniejsza tez ryzyko zawatu, udaru
i amputacji koficzyn w por6éwnaniu z samym
przeszczepieniem nerki u chorych z cukrzyca
[3]. Nie wykazano mniejszej progresji zmian
w naczyniach wieficowych u biorcéw po SPK
w pordéwnaniu z biorcami samej nerki od daw-
cy zywego [3]. Z kolei na podstawie oSmio-
letniej obserwacji USG 93 chorych po PTA
stwierdzono poprawg¢ parametréw morfolo-
gicznych, jak tez funkcji, w tym rozkurczowej,
lewej komory w poréwnaniu z okresem sprzed
przeszczepienia [3].

PRZEZYCIE PACJENTA | PRZESZCZEPU

Od czasu pierwszego przeszczepienia
trzustki na $wiecie (1966 r.) i w Polsce (19881.)
wraz z ewolucja technik operacyjnych i jako-
Sci opieki potransplantacyjnej, w tym leczenia
immunosupresyjnego, oraz Scisla selekcja daw-
cow 1 biorcéw zmalata liczba powiktan chirur-
gicznych [5]. Obecnie czas péttrwania trzustki
przeszczepionej u biorcy po SPK wynosi 14 lat
[5]- Wedlug danych United Network for Organ
Sharing (UNOS) oraz International Pancreas
Transplant Registry (IPTR) roczne przezy-
cie pacjenta po transplantacji trzustki wynosi
96% [7]. W Stanach Zjednoczonych przezycie
5-letnie pacjenta po SPK wynosi 93%, po PAK
— 91%, po PTA — 78%, a 5-letnie przezy-
cie przeszczepu trzustki wynosi odpowiednio:
73%, 65%, 53% [3]. Podobne dane podaje
rejestr IPTR: 5-letnie przezycie biorcy trzust-
ki przeszczepionej w latach 2009-2011 wynosi
89,2-91% [8]. Wyniki osiaggane w Europie sg
poréwnywalne [3].
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W Polsce jest kilka o§rodkdw przeszczepia-
jacych trzustke. W latach 1996-2016 wykonano
441 przeszczepdw nerki i trzustki [26]. Wyniki
przeszczepiania znaczaco si¢ poprawiaja: rocz-
ne przezycie pacjenta w latach 1988-2006 wyno-
sito 77%, a w latach 2007-2016 — 90%; roczne
przezycie trzustki przeszczepionej — odpowied-
nio 59% i 75%. Nalezy oczekiwaé dalszej po-
prawy wynikow przeszczepiania wraz z dosko-
naleniem metod diagnostyki i leczenia chorych
po transplantacjach.

Liczba przeszczepien trzustki jest ogra-
niczona $cistymi wymaganiami wobec dawcy

STRESZCZENIE

Przeszczepienie trzustki (PTX) pozwala zapewnic
pacjentowi z cukrzycg trwatg normoglikemie. Naj-
czestszym typem zabiegu jest jednoczasowe prze-
szczepienie trzustki z nerka (SPK), wykonywane
u chorych wymagajacych leczenia nerkozastgpczego
(eGFR < 20 ml/min) i wigzace sie z radykalng po-
prawg przezycia. Trzustka moze by¢ przeszczepiona
choremu z zachowang funkcjg nerek wtasnych (PTA)

(dyskwalifikowani sg starsi wiekiem i otyli),
a takze nowymi coraz doskonalszymi metoda-
mi leczenia cukrzycy za pomoca przeszczepie-
nia wysp trzustkowych lub podawania insuliny
egzogennej przez automatyczne urzadzenia
infuzyjne. O ile nie ma watpliwosci co do po-
zytywnego wplywu przeszczepienia SPK na
przezycie chorych, o tyle ocena wptywu PTX
na losy chorych z zachowana funkcja nerek
w poréwnaniu z oczekujacymi na ten zabieg
pozostaje i pozostanie przedmiotem badan
w kontekScie rozwoju nowych metod insuli-
noterapii [27].

lub nerki przeszczepionej (PAK), o ile szacunkowy
wskaznik filtracji kigbuszkowej (eGFR) jest wiekszy niz
60 ml/min. Po udanym PTX obserwuje sie poprawe
jakosci zycia, ustgpienie neuroglikopenii, zahamowa-
nie postepu powiktan naczyniowych cukrzycy. W ar-
tykule omowiono zasady kwalifikacji kandydatow do
PTX oraz opieki potransplantacyjnej u biorcy trzustki.
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