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PRZESZCZEPIANIE TRZUSTKI

Przeszczepianie trzustki rozpoczal Richard Lillehei, jeden z trzech braci stynnych
chirurgdw amerykanskich, wykonujac pierwszy zabieg w 1966 r. w Minneapolis.
Udowodnit on, ze technicznie zabieg taki jest mozliwy. Dluzsze przezycie prze-
szczepu nie bylo jednak mozliwe ze wzgledu na problemy immunologiczne.
Wkrétce po pierwszych probach zaprzestano wykonywania tych zabiegéw u ludzi,
nie przerywajgc badari doSwiadczalnych. Te ostatnie pozwolity na udoskonalenie
techniki przeszczepienia trzustki. Po wprowadzeniu w koricu lat 80. nowych lekéw
immunosupresyjnych ponownie rozpoczeto przeszczepianie trzustki (z fragmentem
dwunastnicy) u ludzi. Obecnie zabieg taki wykonywany jest rutynowo.

Cukrzyca jest chorobg spoteczna. Na calym Swiecie choruje ponad 100 min lu-
dzi. Charakteryzuje jg przewlekta hiperglikemia i inne zaburzenia metaboliczne
wynikajace ze zniszczenia komoérek B wysp Langerhansa. Choroba jest genetycznie
uwarunkowana, a ryzyko dziedziczenia jest wigksze, gdy na cukrzyce choruje oj-
ciec dziecka.

Cukrzyca wptywa na czynnos$¢ wielu narzadéw. Powiklania tej choroby obejmu-
ja neuropati¢ (autonomiczng i somatyczna), mikro- i makroangiopati¢ oraz chorobe
nerek. U chorych na cukrzyce §lepota rozwija si¢ 25 razy czesSciej, choroba nerek
17 razy czgsciej, a choroby ukladu krazenia 5 razy czesciej niz w populacji 0oséb
bez cukrzycy. Retinopatia cukrzycowa stanowi druga co do czesto$ci przyczyne
Slepoty i gléwna przyczyne Slepoty u oséb w wieku miedzy 20. a 60. rz. Pieciokrot-
nie czesciej u takich chorych wystepuja zmiany zwigzane z makroangiopatia, 2 ra-
zy czgsciej choroby uktadu krazenia. Spodziewana dtugos$¢ zycia jest o 30% krét-
sza. Powiklania dotyczace uktadu krazenia stanowia podstawowa przyczyng zgonu
chorych na cukrzycg. W Stanach Zjednoczonych u ponad 30% chorych na cukrzyce
dochodzi do schytkowej niewydolnosci nerek (w Polsce ok. 25% chorych dializo-
wanych ma cukrzyce).

Prébowano zapobiegania rozwojowi powiklan stosujac wczesne intensywne le-
czenie insuling (DCCT). U czegsci tak leczonych chorych po latach wczesnie rozpo-
czgtego leczenia insuling udato si¢ zmniejszy¢ czesto$¢ wystgpowania powiklar,
nie udato si¢ jednak ich wyeliminowac.

W Polsce umiera rocznie ok. 2000 chorych na cukrzyce. Okoto '/ tej liczby to
chorzy z mlodziericza postacig cukrzycy, ktérzy umierajg z powodu zmian naczy-
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niowych i nefropatii towarzyszacej cukrzycy. Cz¢s¢ chorych jest oporna na leczenie
insuling, u innych gwattowne wahania st¢zenia insuliny powodowaly gwaltowny
postep zmian narzagdowych. Dlatego tez od korica lat 70. podjeto proby przeszcze-
piania trzustki. Przeszczepienie trzustki stanowi obecnie jedyny sposéb leczenia
chorych z cukrzyca typu 1, ktéry pozwala na uzyskanie stanu normoglikemii.
W Polsce przeszczepianie trzustki i nerki u takich chorych wykonywane jest
w 2 klinikach chirurgicznych w Warszawie.

WSKAZANIA DO PRZESZCZEPIENIA TRZUSTKI

Przeszczepienie trzustki wykonywane jest gtéwnie u chorych z cukrzyca typu 1,
u ktorych obserwuje si¢ znaczne wahania glikemii mimo prawidtowego leczenia in-
suling. Wykonuje si¢ woéwczas jednoczasowe przeszczepienie nerki i trzustki
(SKP). Zabieg ten jest przeciwwskazany u chorych ze znacznie zaawansowanymi
zmianami naczyniowymi, uogdlnionym zakazeniem, choroba nowotworowg w wy-
wiadach. Pozostale przeciwwskazania sg takie same jak w przypadku przeszczepie-
nia nerki. W osrodkach majacych znaczne do$§wiadczenie wykonuje si¢ réwniez
przeszczepienie samej trzustki (PTA — pancreas transplant alone) u chorych z wy-
dolnymi nerkami lub przeszczepienie trzustki u chorych po udanym przeszczepie-
niu nerki (PAK — pancreas after kidney). Pierwszy typ zabiegu wykonywany jest
najczesciej 1 daje najlepsze wyniki. W ostatnich 2 latach coraz czgdciej wykonuje
si¢ rowniez pozostate 2 rodzaje zabiegu, a dzigki wprowadzeniu nowych schema-
téw immunosupresji wyniki sg coraz lepsze. Argumentem przemawiajacym za
przeszczepianiem trzustki chorym jeszcze przed pojawieniem si¢ niewydolnosci
nerek sa wyniki przeprowadzanej przed laty préby intensywnego leczenia insuling
(DCCT), ktéra wykazala, ze postepowanie takie zapobiega lub spowalnia pojawia-
nie si¢ powiklan cukrzycy.

Kwalifikacja do zabiegu przeszczepienia samej trzustki u chorych bez niewydol-
nosci nerek powinna uwzglednia¢ fakt, ze ryzyko powiktari chirurgicznych i lecze-
nia immunosupresyjnego nie moze przewyzsza¢ osiagnietych korzysci wynikaja-
cych z zapobiegania progresji mikroangiopatii i poprawy jakosSci zycia.

Kwalifikacja chorych do przeszczepienia nerki i trzustki musi by¢ szczegdlnie
wnikliwa. Pacjent z licznymi nastepstwami mocznicy i cukrzycy narazony jest do-
datkowo na powiktania immunosupresji i chirurgiczne. Nalezy przede wszystkim
oceni¢ stan uktadu krazenia i wyeliminowaé przypadki z chorobg niedokrwienng
serca, po przebytych udarach mézgu i z zaawansowang miazdzyca naczyn obwodo-
wych. Chorzy z niewydolnoscia nerek w przebiegu cukrzycy powinni by¢ wilaczani
do programu przewlektego leczenia dializami odpowiednio wczednie, przy steze-
niach kreatyniny w surowicy wynoszacych 4-5 mg/dl. Zabieg przeszczepienia ner-
ki i trzustki nalezy wykona¢ jak najszybciej, zapobiega to progresji powiktai mocz-
nicy i cukrzycy oraz zapewnia petng rehabilitacje chorego.

Optymalny wiek chorego to 25-45 lat, kwalifikacja powinna by¢ jednak indywi-
dualizowana i uwzgledniaé stan ogdlny pacjenta. Szczegélnie wnikliwej oceny wy-
maga uklad krazenia i naczynia obwodowe. Powiklania sercowo-naczyniowe sg
gléwna przyczyng zgonéw chorych z cukrzyca. Choroba niedokrwienna serca, czg¢-
sto bezobjawowa, wystepuje u 20-50% chorych z cukrzycg kwalifikowanych do
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zabiegu przeszczepienia nerki i wptywa zdecydowanie negatywnie na przezycie
biorcéw. U potencjalnego biorcy trzustki i nerki rutynowo wykonywane sa: EKG
spoczynkowe, echo serca z oceng frakcji wyrzutu, elektrokardiograficzna préba
wysitkowa lub scyntygrafia perfuzyjna z izotopem talu. Frakcja wyrzutowa powin-
na przekraczaé 50%. Jezeli chory nie jest w stanie wykonaé odpowiedniego wysit-
ku fizycznego, polecana jest préba farmakologiczna echokardiograficzna z dobuta-
ming lub dipirydamolem. Objawowa choroba niedokrwienna serca, przebyty zawat
mig$nia sercowego, dodatnia préba wysitkowa lub farmakologiczna sg wskazaniem
do wykonania koronarografii i ewentualnie leczenia kardiochirurgicznego. W przy-
padku zmian w naczyniach wiericowych ostateczna kwalifikacja ma miejsce po wy-
konaniu przezskérnej angioplastyki (PTCA) lub operacji pomostéw aortalno-wieri-
cowych. Metoda pomostéw aortalno-wieicowych jest preferowana w rewaskulary-
zacji migsnia sercowego u chorych z cukrzyca, gdyz istotnie przedtuza przezycie,
po PTCA bardzo czgsto opisywane sg restenozy.

Stan naczyri obwodowych ocenia si¢ badaniem dopplerowskim z pomiarem cis-
nienia skurczowego w konczynach dolnych, ewentualnie pletyzmografig. Prosta
nieinwazyjng metode oceny stanu naczyn biodrowych stanowi przegladowe zdjecie
miednicy mniejszej w poszukiwaniu zwapniefi w naczyniach biodrowych. W przy-
padku zaburzeri ukrwienia koriczyn dolnych lub zwapnien w naczyniach biodro-
wych wskazana jest arteriografia lub DSA.

TECHNIKA OPERACJI

Przeszczepianie trzustki niektérzy nazywaja ,,przygoda chirurgiczna”. OkreSlenie
to oddaje stopieri trudnos$ci tego zabiegu. Poczatkowo przeszczepiano jedynie seg-
ment trzustki z obliteracja przewodu trzustkowego. Okazalo si¢ jednak, ze czestosé
powiktari byla znaczna. Dlatego tez rozpoczgto przeszczepianie catego gruczotu
wraz z segmentem dwunastnicy. Wymagato to jednak zapewnienia drogi odptywu
soku trzustkowego. Zapewnia si¢ to zespalajac segment dwunastnicy z pecherzem
moczowym lub jelitem.

Pobranie trzustki. Pobranie trzustki jest zabiegiem trudnym, migdzy innymi
dlatego ze zwykle pobiera si¢ trzustke jednoczesnie z watrobg. Stwarza to pewien
konflikt intereséw, poniewaz cze$¢ naczyn jest wspdlna dla obu narzgdéw. Krew
tetnicza do trzustki doptywa od strony pnia trzewnego i od tgtnicy krezkowej gor-
nej, a odplyw zylny odbywa si¢ przez zyle §ledzionowa i inne zyty do uktadu wrot-
nego. Zyla wrotna jest potrzebna chirurgom przeszczepiajacym watrobe, ale réw-
niez i tym, ktérzy przeszczepiaja trzustke. Jezeli pien trzewny potrzebny jest dla
przeszczepianej watroby, odcina si¢ od niego tetnice §ledzionowa. Unaczynienie
tetnicze przeszczepu trzustki zapewnia si¢ 1gczac (na bocznym stole w hipotermii)
kikut tetnicy krezkowej gérnej i tetnicy Sledzionowej z fragmentem naczyn dawcy.
Nastepnie przedtuza sie zyte wrotna wykorzystujac zyte biodrowa dawcy. Technika
preparowania trzustki musi by¢ bardzo delikatna, aby unikng¢ obrzgku narzadu.
Segment dwunastnicy przylegajacy do trzustki zamyka si¢ z obu stron zszywaczem
lub szwem dwupigtrowym.

Przeszczepienie trzustki. Zasadniczym problemem wptywajacym na przebieg
operacji jest wybdr takiego sposobu postgpowania, aby zapewni¢ zewnatrzwydziel-
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nicza czynno$¢ trzustki. Sposréd wielu prébowanych dotychczas sposobéw pozo-
staly w uzyciu:

1) obliteracja przewodu trzustkowego (najczgsciej w przypadku przeszczepienia
segmentu trzustki); sposéb ten jest stosowany obecnie rzadko;

2) odprowadzenie soku trzustkowego do pecherza moczowego (po przeszcze-
pieniu catego narzadu z dwunastnicg lub segmentem btony §luzowej zawierajgcym
ujscie przewodéw trzustkowych) oraz

3) odprowadzenie soku trzustkowego do jelita (najczesciej po przeszczepieniu
segmentu trzustki, lecz réwniez w przypadku paratopowego przeszczepienia calej
trzustki lub tzw. konwersji zespolenia dwunastnicy z pgcherzem moczowym na ze-
spolenie z petla jelita).

Przeszczepienie trzustki w odréznieniu od przeszczepienia nerki jest zabiegiem
wewnatrzotrzewnowym, chociaz czasami, jesli jest do$¢ czasu, nerke przeszczepia
si¢ zaotrzewnowo w typowy sposob, a trzustke wewnatrzotrzewnowo.

Zespolenie ukladu naczyniowego. Przeszczepiajac trzustke nalezy pamigtac, ze
jej uktad naczyniowy nie ma charakteru ,.koficowego”. Narzgdem koricowym jest
§ledziona, a zatem krew tegtnicza doptywajaca do trzustki ptynie dalej do §ledziony,
skad powraca przez trzustke do uktadu wrotnego. Przeszczepiajac trzustke zamyka
si¢ na koncu tetnice i zyte Sledzionowa, a zatem tworzy si¢ z trzustki narzad kori-
cowy, co powoduje, ze czgstos¢ wystgpowania powiktan w postaci zakrzepicy ukta-
du naczyniowego jest bardzo duza. Profesor Jacek Szmidt w 1988 r. podczas prze-
szczepienia segmentu trzustki (nb. byt to pierwszy udany tego typu zabieg w Pol-
sce) wykonat 4 zespolenia naczyniowe w taki sposob, ze krew tetnicza dopltywajaca
do trzustki przez tgtnice podbrzuszng (do tetnicy Sledzionowej) po przejsciu przez
narzad odprowadzana byta przez drugie zespolenie tetnicze do dystalnego kikuta
tetnicy podbrzusznej. Analogicznie wykonano podwdjne zespolenie zylne. Ten bar-
dzo trudny technicznie sposéb zespolen naczyniowych mial zapobiega¢ zakrzepicy
naczyi po zabiegu. Innym sposobem zapobiegania zakrzepicy w naczyniach prze-
szczepu jest wytworzenie przetoki tetniczo-zylnej miedzy obwodowymi odcinkami
naczyn Sledzionowych.

Przeszczepiajac trzustke odpltyw krwi zylnej zapewnia si¢ zespalajac zyte Sle-
dzionowa z zyla biodrowa; powoduje to, ze insulina wydzielana jest do uktadu ob-
wodowego. W warunkach fizjologicznych insulina wydzielana z trzustki przedosta-
je sie do zyly Sledzionowej i innych zyt trzustki i odptywa przez zyle wrotng do wa-
troby. Dzigki temu, ze czg$¢ insuliny po pierwszym przejsciu przez watrobe ulega
inaktywacji, nie dochodzi do hiperinsulinizmu, ktéry obserwuje si¢ u wszystkich
chorych po przeszczepieniu trzustki. Ze wzgledu na potencjalng szkodliwosé tego
stanu przed 8 laty rozpoczeto badania do§wiadczalne, aby stworzy¢ mozliwos¢ za-
pewnienia odptywu krwi zylnej z przeszczepu do uktadu wrotnego. U ludzi pierw-
sze takie operacje wykonal Osama Gabor w Stanach Zjednoczonych prawie u 100
chorych. Aby naprawde udowodnié, czy ma to znaczenie czy nie, a chodzi o nieba-
gatelng sprawe — czestos$¢ powiklan zwigzanych z hiperinsulinizmem i o zaburzenia
gospodarki lipidowej — nalezatoby tych chorych obserwowac od 3 do 5 lat. W po-
czatkowym okresie po zabiegu nie obserwuje si¢ roznic w stezeniu lipidéw miedzy
tymi dwiema grupami chorych.

Zapewnienie odplywu soku trzustkowego. Segment dwunastnicy zespala sie
z pecherzem moczowym lub z petlg jelita cienkiego (bok do boku). Odprowadzenie
soku trzustkowego do pecherza moczowego ma zalety i wady. Badajac stgzenie
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amylazy w moczu mozna wczesnie rozpoznaé proces odrzucania (przed podwyz-
szeniem stgzenia cukru we krwi). Wada tego typu zabiegu sg powiklania zwigzane
7 draznieniem blony §luzowej pecherza przez sok trzustkowy (stan zapalny, krwio-
mocz) oraz z utratg wodoroweglandw z ustroju, co prowadzi do kwasicy. Dlatego
tez najczesciej sok trzustkowy odprowadzany jest obecnie do jelita. Sposéb zespo-
lenia dwunastniczo-jelitowego jest bez znaczenia.

POWIKLANIA PO PRZESZCZEPIENIU TRZUSTKI

Powiktania po przeszczepieniu trzustki zdarzajg si¢ nawet w najlepszych osrodkach
u ok. 30-35% chorych. Do powiktan tych nalezg zakrzepice naczyn, wszelkiego ty-
pu glebokie zakazenia w jamie brzusznej, zwigzane z niedokrwieniem, zapaleniem
lub z odrzucaniem narzadu, przeciek soku trzustkowego albo w miejscu zespolenia
dwunastniczo-jelitowego, albo dwunastniczo-pecherzowego. U chorych, u ktérych
dwunastnice zespala si¢ z pgecherzem moczowym, do powiklan nalezy znacznego
stopnia krwiomocz (u 15-20% chorych), ktéry czasami jest tak znaczny, Zze wyma-
ga to konwersji na zespolenie dwunastniczo-jelitowe. Poza tym czasami wystepuje
cigzkie zapalenie cewki moczowej spowodowane draznieniem blony Sluzowe;j
przez enzymy proteolityczne oraz nawracajgce i utrzymujace si¢ zakazenie ukladu
moczowego. Wreszcie, u chorych z zespoleniem dwunastniczo-pgcherzowym do-
chodzi do utraty znacznej iloSci wodoroweglanéw, co prowadzi do zaburzen réwno-
wagi kwasowo-zasadowej. Powiklania te spowodowaty, Ze coraz czg¢sciej wykonuje
si¢ pierwotnie zespolenie dwunastniczo-jelitowe.

Zakrzepica tetnicy lub zyly zwykle zdarza si¢ 1. lub 2. dnia po przeszczepieniu
i niestety najcze$ciej wymaga usuniecia narzadu. W celu zapobiegania zakrzepicy
naczyn stosuje si¢ heparyne matoczasteczkowa, dekstran lub kwas acetylosalicylo-
wy z lekami przeciwptytkowymi.

Przeciekanie soku trzustkowego z segmentu dwunastnicy, najczesciej przez lini¢
szwu, zdarza si¢ nieco pdzZniej. Objawy sg takie jak w kazdym ostrym stanie zapal-
nym w obrebie jamy brzusznej, jednak rozpoznanie tego powiklania jest dos¢ trud-
ne, poniewaz badania obrazowe nie zawsze sag w tym pomocne. Kolejnym powikta-
niem moze by¢ przetoka moczowa (gdy dwunastnica zespolona jest z pecherzem
moczowym). Wigkszo$¢ powiktarh wymaga leczenia chirurgicznego. Chorzy bywaja
operowani 3-5-krotnie. Czestos$¢ relaparotomii z powodu powiktain w najlepszych
osrodkach amerykariskich jest bardzo znaczna; dochodzi do niej u 35% chorych.

LECZENIE IMMUNOSUPRESYJNE

Rutynowo stosuje si¢ leczenie 3-lekowe — CsA (Neoral) lub takrolimus, MMF
(CellCept) 1 GS. W wielu osrodkach dodatkowo w poczatkowym okresie dodaje
si¢ globuling antylimfocytarng lub przeciwciata monoklonalne przeciw receptoro-
wi dla interleukiny 2 (Zenapax lub Simulect). Ostatnio opublikowano wyniki uzy-
skane w osrodku Starzla, gdzie oprécz schematu 3-lekowego biorcom podawano
komorki szpiku dawcy. Taka immunomodulacja spowodowala, ze przezycie 3-le-
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tnie w tej grupie byto o 7% wyzsze niz w grupie chorych, ktérym komérek szpiku
nie podawano. Odrzucanie byto wyraznie rzadsze u biorcéw, ktérym podano ko-
morki szpiku.

PROCES ODRZUCANIA PRZESZCZEPU

Czestos$¢ odrzucania przy stosowaniu skutecznego leczenia immunosupresyjnego
jest stosunkowo nieduza u chorych, ktérzy majg jednoczasowe przeszczepienie
trzustki i nerki. 95% chorych zyje z czynnymi oboma narzadami przez 3 lata albo
dtuzej. U chorych, ktérym przeszczepiono trzustke w jaki$ czas po przeszczepieniu
nerki, proces odrzucania zdarza si¢ czg¢sciej. Rozpoznanie odrzucania jest trudne,
najczesciej opiera si¢ na stwierdzeniu wzrostu stezenia glukozy we krwi. Badanie
to jest swoiste, nie jest jednak czute, poniewaz wzrost stezenia glukozy pojawia si¢
p6Zno. Badanie aktywnoS$ci insuliny jest testem czulym i swoistym, jednak ze
wzgledu na to, Ze jest bardzo pracochlonne, nie jest wykonywane codziennie. To
samo dotyczy peptydu C. Spadek aktywnosci amylazy w moczu (u chorych z ze-
spoleniem segmentu dwunastnicy z pecherzem moczowym) jest testem swoistym
i czulym.

Proces odrzucania nerki lub trzustki moze wystepowac niezaleznie. Przy jedno-
czesnym przeszczepieniu nerki i trzustki nerka odrzucana jest wczesniej (90%),
wybidrcze odrzucanie trzustki wystepuje rzadko i moze by¢ rozpoznane na podsta-
wie spadku stezenia amylazy w moczu i pH, cytologii moczu, wzrostu w surowicy
human anodal trypsynogen, amylazy, lipazy albo swoistego biatka trzustkowego.
Czestos¢ odrzucania przeszczepionej trzustki wynosi 10-40% 1 jest najwyzsza po
PTA. W leczeniu procesu ostrego odrzucania stosuje si¢ pulsy metyloprednizolonu,
a w przypadkach steroidoopornosci — przeciwciata poliklonalne (ATG) lub mono-
klonalne (OKT3); wskazane jest zastosowanie odmiennego przeciwciala niz poda-
ne do indukcji bezposrednio po transplantacji. Proces przewleklego odrzucania
przeszczepu trzustkowego rzadko jest tak istotnym problemem jak odrzucanie prze-
szczepu nerkowego.

WYNIKI PRZESZCZEPIANIA TRZUSTKI

Wyniki przeszczepiania trzustki w ostatnich latach znacznie si¢ poprawily dzigki
wprowadzeniu nowych sposobéw immunosupresji oraz lepszych metod zabezpie-
czenia trzustki przed nastepstwami niedokrwienia. Ponad 75% chorych zyje z czyn-
nym przeszczepem trzustki i nerki przez kilka lat po zabiegu.

Po transplantacji nalezy monitorowaé zaréwno czynnos$¢ zewnatrzwydzielnicza,
jak 1 wewnatrzwydzielniczg trzustki. Udane przeszczepienie trzustki prowadzi do
normalizacji glikemii w ciggu kilku godzin po transplantacji. Utrzymujace si¢ zapo-
trzebowanie na insuling i podwyzszona aktywnos$¢ amylazy i lipazy w pierwszych
dniach po operacji moze by¢ wyrazem uszkodzenia w przebiegu niedokrwienia —
reperfuzji. Ten rodzaj zapalenia jest tagodny i ustgpuje po kilku dniach. Przyjetym
postepowaniem jest podawanie insuliny w pompie w pierwszych dniach po zabie-
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gu. Gwaltowny wzrost enzymOow moze przemawiaé za powiktaniami chirurgiczny-
mi, ostrym odrzucaniem lub ostrym zapaleniem trzustki (infekcyjne, toksyczne).
Poza glikemig brak jest swoistych markeréw monitorowania czynnosci endokryn-
nej przeszczepu. Nalezy oznaczaé regularnie st¢zenie peptydu C. Podwyzszone mo-
ze wskazywacé na oporno$¢ obwodowa na insuling, spowodowang glikokortykoste-
roidami, inhibitorami kalcyneuryny, lub wtérng do obwodowej hiperinsulinemii.
Przy towarzyszacej hiperglikemii nalezy wiaczy¢ doustne leki hipoglikemizujace.
Stopniowy spadek stezenia peptydu C moze wskazywaé na utrate czynno$ci we-
wnatrzwydzielniczej i widknienie trzustki. Poniewaz inhibitory kalcyneuryny mogg
uszkadzaé produkcje i wydzielanie insuliny przez komérki B, wskazana jest reduk-
cja dawki lub konwersja leczenia. Niektdrzy autorzy zalecajg monitorowanie czyn-
nos$ci przeszczepu trzustkowego za pomoca biopsji przezskornej.

Wedlug danych International Transplant Registry (sierpiefi, 2002) najlepsze wy-
niki przezycia przeszczepu trzustkowego uzyskuje sie po jednoczasowym prze-
szczepieniu nerki i trzustki (SPK) — roczne 85%, po PAK — roczne 74%, gorsze za$
po przeszczepianiu samej trzustki — roczne 69%. Obserwacje wykazuja lepsze 3-le-
tnie przezycie przeszczepu trzustkowego przy zastosowaniu zespolenia z krgzeniem
wrotnym w porownaniu z systemowym (79% vs 65%), podobnie przy zespoleniu
wrotnym stwierdza si¢ istotnie nizszg czesto$¢ wystepowania procesu odrzucania.
Roczne przezycie przeszczepu nerkowego po SPK wynosi 91%. Roczne przezycie
biorcéw jest poréwnywalne i wynosi ok. 94-95%. Wyniki przeszczepienia samej
trzustki (PTA) rowniez si¢ poprawity. Przezycie roczne chorych wynosi 100%,
a przezycie przeszczepu 76%. Przezycie chorych po przeszczepieniu trzustki po
nerce (PAK) wynosi 94%, a przezycie trzustki 74%.

Czy warto przeszczepiaé trzustke? Dawniej uwazano, ze chociaz zabieg ten po-
zwala na uniezaleznienie od insulinoterapii, nie wptywa jednak na powiklania cu-
krzycy. W tej chwili wiadomo juz, Ze nie jest to poglad prawdziwy. W ciaggu ponad
4 lat od przeszczepienia dochodzi do wyraZnej stabilizacji retinopatii. Zmniejszaja
si¢ objawy mikroangiopatii, wyraZnie poprawia si¢ przeptyw skorny i termoregula-
cja, zmniejszajg objawy nefropatii. Obserwuje si¢ wyrazng poprawe w zakresie
neuropatii somatycznej oraz autonomicznej. Wykazuja to m.in. badania urodyna-
miczne. Poprawia si¢ motoryka przewodu pokarmowego.

Wpltyw na makroangiopati¢ jest bardzo trudno ocenié, poniewaz etiopatogeneza
choréb uktadu krazenia, a zwlaszcza choréb dotyczacych naczyri obwodowych, jest
tak wieloczynnikowa, ze trudno w sposob jednoznaczny wykazaé pozytywny
wplyw przeszczepienia trzustki. Zauwazono jednak, i to niezaleznie od drogi od-
ptywu krwi zylnej z przeszczepu, pozytywny wplyw przeszczepienia trzustki na
stezenie obu frakcji cholesterolu.

Udane przeszczepienie trzustki zapewnia stalg kontrole metaboliczng glukozy,
obserwuje si¢ normalizacj¢ glikemii na czczo i w testach obcigzenia glukoza doust-
nym lub dozylnym, prawidlowe stezenie hemoglobiny glikowanej, stezenie insuliny
przy zespoleniu systemowym jest 2—3-krotnie wyzsze, co wynika z jej wydzielania
do krazenia obwodowego i braku degradacji tego hormonu w watrobie, st¢zenie
peptydu C jest prawidlowe lub podwyzszone. Z efektéw metabolicznych nalezy
wymienié¢ nizsze ste¢zenia lipidéw u biorcéw trzustki z nerkg w poréwnaniu z bior-
cami nerki.

U chorych z cukrzyca, u ktérych wykonano jedynie transplantacje nerki, w prze-
szczepie dochodzi do powstania zmian histopatologicznych juz po 2 latach, a obja-
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wy kliniczne pojawiajg si¢ po 7—8 latach. Udane przeszczepienie trzustki zapobiega
rozwojowi nefropatii przeszczepu, co potwierdzono w badaniach biopsyjnych wy-
konywanych w ciggu 1-8 lat po transplantacji. Dodatkowo Fioretto i wsp. stwier-
dzili u biorcéw trzustki PTA regresj¢ zmian typowych dla nefropatii w nerkach
wlasnych po 10 latach obserwacji, polegajaca na zmniejszeniu grubosci btony pod-
stawnej i ubytku mezangium. Zdaniem autor6w co najmniej 5 lat normoglikemii
jest potrzebne do regresji zmian w nerkach wiasnych.

Stwierdzono korzystny wptyw transplantacji trzustki na przebieg polineuropatii
obwodowej i autonomicznej. Wczesnym objawem jest wzrost szybkoSci przewo-
dzenia w nerwach obwodowych, poprawa amplitudy potencjatéw czynnosciowych
nastgpuje stopniowo, ale systematycznie w ciggu kilkuletniej obserwacji (8 lat)
i Swiadczy o stalej, powolnej regeneracji aksonéw obwodowych.

Wigkszo$¢ pacjentdw otrzymujacych przeszczep trzustki ma zaawansowang reti-
nopati¢ przedproliferacyjng lub proliferacyjng z przebyta terapia laserem, dlatego
trudno oczekiwac jest istotnej poprawy. Doniesienia o wptywie transplantacji na
przebieg retinopatii sg kontrowersyjne, niektdrzy autorzy nie obserwowali poprawy,
u innych progresje stwierdzano tylko u 7% biorcéw nerki i trzustki w poréwnaniu
z 27% u biorcéw samej nerki, a regresje zmian u 43% biorcéw przeszczepu rodzin-
nego. W wiekszosci doniesient w odlegtych obserwacjach stwierdza si¢ stabilizacje
retinopatii.

Opisano takze istotng popraw¢ czynnosSci serca mierzong parametrami echokar-
diograficznymi u pacjentow po przeszczepieniu nerki i trzustki, natomiast jedynie
stabilizacj¢ funkcji sercowych, bez ich poprawy, po transplantacji samej nerki.

U przewazajacej czeSci pacjentéow stwierdza si¢ poprawe jakosci zycia.
W pierwszej dekadzie po operacji Smiertelnos¢ biorcéw trzustki i nerki byta wyzsza
w poréwnaniu ze Smiertelnoscig biorcéw samej nerki. Obecnie Tyden 1 wsp. stwier-
dzili, ze odsetek 6-letniego przezycia biorcéw trzustki i nerki jest wyzszy niz pa-
cjentéw po przeszczepieniu samej nerki lub tych, ktérzy stracili trzustke w pierw-
szym roku. Po 10 latach przezycie biorcéw trzustki i nerki wynosito 80%, a bior-
céw samej nerki jedynie 20%.
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