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roblemy pielęgnacyjne u chorych
z powikłaniami cukrzycy kwalifikowanymi
do alloprzeszczepienia wysp trzustkowych
Nursing care of patients with diabetes complications qualify
to pancreatic islet transplantation

STRESZCZENIE
W Polsce żyje około 2,5 miliona chorych na cukrzycę. Wyizolowanie insuliny w 1921 roku umożliwiło wydłużenie życia chorym na cukrzycę,

nie uchroniło jednak przed rozwojem wtórnych powikłań cukrzycy, takich jak nefropatia, retinopatia, mikro- i makroangiopatia. Przełomem

w leczeniu samej cukrzycy i leczeniu jej powikłań stało się przeszczepienie trzustki. Alternatywą dla chorych, którzy przeważnie z powodu

zbyt nasilonych powikłań kardiologicznych nie mogą być poddani temu zabiegowi, jest przeszczepienie wysp trzustkowych.

Celem pracy jest przedstawienie problemów zdrowotnych chorych z powikłaniami cukrzycy, kwalifikowanych do alloprzeszczepienia

wysp trzustkowych.

Allotransplantacja izolowanych wysp trzustki jest wskazana w cukrzycy typu 1. Minimalny czas trwania cukrzycy u chorych, którzy mogą

zostać rozpatrywani jako potencjalni beneficjenci tego typu leczenia, wynosi 5 lat. Chorymi kwalifikowanymi do alloprzeszczepienia wysp

trzustkowych mogą zostać pacjenci ze stężeniem peptydu C poniżej 0,05 ng/ml na czczo. Jako biorców rozpatruje się trzy grupy chorych

— chorzy z chwiejną cukrzycą bez nefropatii cukrzycowej (grupa 1), chorzy z nefropatią cukrzycową (grupa 2), chorzy z nefropatią cukrzy-

cową po przeszczepieniu nerki (grupa 3). W grupie pierwszej dominują problemy związane z występującymi epizodami hipoglikemiczny-

mi, w grupie drugiej są one związane z rozwijającą się niewydolnością nerek, w grupie trzeciej charakterystyczne są problemy związane ze

stosowaną immunosupresją po przeszczepieniu nerki.

Pacjenci z wieloletnią cukrzycą i rozwijającymi się powikłaniami, którzy są poddawani procesowi kwalifikacji do alloprzeszczepienia wysp

trzustkowych, są chorymi wymagającymi wyjątkowej uwagi pielęgniarskiej ze względu na szeroką gamę problemów zdrowotnych.
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ABSTRACT
There are 2,5 million diabetics in Poland. Isolation of insulin in 1921 gave a possibility to prolong diabetic’s life however many complications,

such as: nephropathy, retinopathy, micro and macroangiopathy may occur. The program of pancreas transplantation was a turning point in

diabetes treatment. Pancreatic islet transplantation is an alternative method for patients non suitable for surgical treatment due to cardiolo-

gical complications. 

The aim of this paper was to define health problems of patients with diabetes complications qualified to pancreatic islet allotransplantation.

Pancreatic islet allotransplantation is performed in type 1 diabetes. Patients considered for this treatment must suffer from diabetes for at

least 5 years and the level of peptic C should be below 0.05 ng/ml. Patients are divided into 3 groups: 1. non stable diabetes, hypoglycemia

and nephropathy; 2. nephropathy with renal failure; 3. nephropathy and immunosupression complications after kidney transplantation. In

the first group problems related with hypoglycaemic episodes are dominant. Main concern in the second group is developing kidney

insufficiency. Major problem In the third is immunosupression applied after kidney transplantation.
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Patients who have been suffering from diabetes for at least 5 years are considered to pancreatic islet allotransplantation. They are a special

group of patients with many specific complications and they need a professional nursing care.

Nursing Topics 2012; 20 (3): 398–403
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Rozwój medycyny transplantacyjnej i możliwości
przeszczepiania całej trzustki, a od niedawna alloprzesz-
czepianie wysp trzustkowych, daje szansę profilaktyki
powikłań cukrzycy. Nie każdy chory na cukrzycę może
mieć przeszczepioną całą trzustkę z powodu zbyt nasi-
lonych powikłań kardiologicznych. Przeszczepianie izo-
lowanych wysp trzustkowych, w porównaniu z prze-
szczepem całej trzustki, jest zabiegiem charakteryzują-
cym się małą inwazyjnością chirurgiczną, mniejszą
liczbą powikłań oraz mniejszą koniecznością stosowa-
nia wysokich dawek leków immunosupresyjnych przyj-
mowanych przez biorców przeszczepu [5]. W badaniach
klinicznych wykazano, że transplantacja wysp w popu-
lacji chorych na cukrzycę typu 1 wiąże się ze szczegól-
nymi zaletami, przede wszystkim likwiduje poważne,
zagrażające życiu epizody hipoglikemii. Ten cel może
zostać osiągnięty u 80–90% wszystkich pacjentów. Udo-
wodniono, że przeszczepianie izolowanych wysp trzust-
kowych ma korzystny wpływ na metabolizm lipidów,
a wydzielanie C-peptydu w ilości 0,5–2 ng/ml przez prze-
szczepione wyspy, mimo braku pełnej insulinoniezależ-
ności, znacząco wpływa na zmiany w neuropatii cukrzy-
cowej i znacznie zmniejsza mikroalbuminurię, rzadziej
występują skrajne wartości glikemii i zmniejsza się licz-
ba hospitalizacji. Jednak zabieg ten ma swoje ograni-
czenia wynikające chociażby z braku dostępności na-
rządów i konieczności kilku transplantacji, aby osiągnąć
niezależność insulinową [6–8]. Chociaż insulinozależ-
ność jest głównym celem zabiegu, nawet gdy się jej nie
uda uzyskać, to korzystne metaboliczne efekty wydzie-
lania peptydu C są bezspornym argumentem za stoso-
waniem tej procedury.

Technikę izolacji wysp trzustkowych opracował pro-
fesor Moskalewski w 1965 roku, co doprowadziło do
pierwszego przeszczepienia u człowieka w 1974 roku
[5, 9]. Metodę izolacji udoskonalił Ricordii w 1989 roku,
co umożliwiło uzyskanie pełnego wyleczenia chorego
po przeszczepieniu wysp. Protokół immunosupresyjny
z Edmonton wprowadzony w 2000 roku znacznie po-
prawił wyniki przeszczepiania wysp trzustkowych [10].
Terapia immunosupresyjna jest pomyślana tak, aby
uniknąć efektu diabetogennego powodowanego przez
glikokortykoidy. Zamiast tego jest stosowany sirolimus,
takrolimus i daklizumab [11].

W Polsce pierwsze przeszczepienie odbyło się w 2008
roku w Klinice Chirurgii Ogólnej i Transplantacyjnej
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Największe
doświadczenia w przeszczepianiu izolowanych wysp
trzustkowych mają uniwersyteckie ośrodki transplan-

Wstęp
Cukrzyca i jej powikłania są rosnącym problemem

we współczesnej medycynie. Jest to szczególnie widocz-
ne w krajach wysoko rozwiniętych. W Polsce żyje oko-
ło 2,5 miliona chorych na cukrzycę, z których 10% przy-
padków stanowi typ 1 tego schorzenia [1, 2]. Brak moż-
liwości produkcji insuliny powoduje stany hiperglike-
miczne, które są przyczyną poważnych powikłań odle-
głych. Są to mikroangiopatie (retinopatia, nefropatia,
neuropatia), makroangiopatie (choroba niedokrwien-
na serca i jej powikłania, udar mózgu, miażdżyca zaro-
stowa tętnic kończyn dolnych), zmiany skórne i powi-
kłania ze strony układu kostno-stawowego. W mikro-
angiopatiach występuje zwężenie małych naczyń krwio-
nośnych oczu i nerek, a także upośledzone ukrwienie
neuronów, co powoduje ich niedotlenienie i uszkodze-
nie funkcji. Makroangiopatie dotyczą zmian miażdży-
cowych naczyń krwionośnych średnich i dużych. Cho-
rzy z cukrzycą insulinozależną częściej niż ogólna po-
pulacja ludzi są narażeni na takie powikłania, jak:
— ślepota — występuje 5 razy częściej w porównaniu

ze zdrową populacją;
— choroby nerek — 17 razy częściej;
— zmiany martwicze kończyn dolnych — 5 razy czę-

ściej;
— choroby układu krążenia — 2 razy częściej;

Spodziewana długość życia u chorych na cukrzycę
jest o 30% krótsza od spodziewanej w ogólnej popula-
cji [3–6].

Doprowadzenie do stanu normoglikemii zapobie-
ga tym powikłaniom, a w istniejących powoduje ich sta-
bilizację. W leczeniu cukrzycy wykorzystuje się kilka
metod jednocześnie: leczenie dietetyczne, wysiłek fi-
zyczny, leki przeciwcukrzycowe, wstrzyknięcia z insuli-
ny. Jednak mimo wielu nowych możliwości terapeutycz-
nych, kluczowym problemem współczesnej diabetolo-
gii pozostają przewlekłe powikłania naczyniowe. Po-
mimo wprowadzania nowych preparatów insulin egzo-
gennych nie udało się osiągnąć pełnej normalizacji
metabolizmu glukozy i zapobiegać rozwojowi późnych
jej powikłań. Przewlekła hiperglikemia jest głównym
czynnikiem wpływającym na rozwój powikłań, a stoso-
wanie intensywnej insulinoterapii utrzymującej stęże-
nie glukozy w zakresie zbliżonym do normoglikemii
może zahamować ich rozwój. Niestety, metoda ta nie
jest idealnym sposobem, ponieważ osiągnięcie powyż-
szych korzyści jest obarczone znacznym ryzykiem wy-
stępowania hipoglikemii zagrażających życiu, a także
przyrostem masy ciała.
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Procedura przeszczepiania wysp trzustkowych jest
zarezerwowana dla pacjentów z cukrzycą typu 1, u któ-
rych często występują stany hipoglikemiczne, bez ob-
jawów prodromalnych, zagrażające życiu chorego,
z niestabilnością metaboliczną lub tendencją do szyb-
kiego powstawania wtórnych powikłań cukrzycy. Po za-
biegu pacjenci wymagają przewlekłej terapii immuno-
supresyjnej z zastosowaniem inhibitorów kalcyneury-
ny, której efektem ubocznym jest między innymi ne-
frotoksyczność, zwiększone ryzyko występowania infek-
cji i nowotworów. Zabieg jest przeciwwskazany u pa-
cjentów z przewlekłą niewydolnością nerek do momen-
tu, kiedy konieczne jest leczenie nerkozastępcze, wów-
czas można przeprowadzić jednoczasowy przeszczep
wysp trzustkowych i nerki, a gdy pacjent już wcześniej
był poddany przeszczepowi nerki, w następnej kolej-
ności można wykonać przeszczep wysp trzustkowych.
Wiele ośrodków transplantacyjnych ogranicza wskaza-
nia do przeszczepu wysp tylko do pacjentów z masą ciała
< 70 kg, BMI < 27, oraz którzy nie wymagają stosowa-
nia dużych dawek insulin. Daje to większe prawdopo-
dobieństwo utrzymania przetrwałej normoglikemii
i niezależności od insuliny egzogennej [12, 18–20].

Przeszczepianie wysp trzustkowych jest możliwe
u chorych z minimalnym czasem trwania cukrzycy dłuż-
szym niż 5 lat oraz ze stężeniem peptydu C poniżej
0,05 ng/ml na czczo [5]. Stężenie peptydu C we krwi odpo-
wiada stężeniu wydzielanej insuliny, stąd zastosowanie
peptydu C jako markera. U osób przyjmujących pre-
paraty insuliny pozwala ocenić zachowanie wydziela-
nia endogennej insuliny. Przy diagnozowaniu cukrzycy
podwyższone lub prawidłowe stężenie peptydu C wska-
zuje na cukrzycę 2 typu, niskie — na cukrzycę typu 1
[3]. Wskazania do zabiegu przedstawiono w tabeli 1.

Nie każdy chory na cukrzycę typu 1 może być kwali-
fikowany do zabiegu przeszczepienia wysepek trzust-
kowych. Kryteriami wykluczającymi kwalifikację do
przeszczepienia są:
— brak zgody chorego;
— brak współpracy chorego;
— BMI > 26 kg/m2 (kobiety) lub > 27 (mężczyźni);
— masa ciała > 75 kg;
— dobowe zapotrzebowanie na insulinę > 0,7 j./kg mc.

lub > 50 j./dobę;
— przewlekła choroba wątroby/nadciśnienie wrotne.

W tym ostatnim możliwe jest przeszczepienie pod
torebkę nerki.

Jako biorców rozpatruje się trzy grupy chorych.
Pierwszą stanowią chorzy z chwiejną cukrzycą. Druga
grupa to pacjenci z powikłaniem w postaci nefropatii
cukrzycowej poddani leczeniu hemodializami. Trzecia
grupa to chorzy z cukrzycą typu 1 po przeszczepieniu
nerki [5–7, 13, 19–22].

W pierwszej grupie chorych z chwiejną cukrzycą bez
nefropatii cukrzycowej dominują problemy związane

tacyjne w Stanach Zjednoczonych, Kanadzie, Włoszech,
Niemczech i Szwajcarii [12].

Proces leczenia przeszczepianiem wysepek trzustko-
wych polega na ich wyizolowaniu z całej trzustki, na-
stępnie iniekcji do żyły wrotnej biorcy. W przypadku
transplantacji wysp, gdzie wyspy trzustkowe chorego na
cukrzycę nie są w stanie produkować insuliny, koniecz-
ne jest ich wyizolowanie z trzustki pobranej od dawcy
zmarłego. Komórki wysp stanowią jedynie 1% całego
narządu i niestety około 50% wysp trzustkowych ulega
zniszczeniu w czasie ich preparowania i oczyszczania
[12]. Do uzyskania skutecznego efektu przeszczepia-
nia konieczne jest przeszczepienie 5–10 tysięcy/kg masy
ciała biorcy, dlatego też aby uzyskać u biorcy insulino-
niezależność, niekiedy konieczne jest powtórzenie za-
biegu. Od pojedynczego dawcy uzyskuje się średnio 300
tysięcy wysp. Dlatego też istotna jest masa ciała biorcy
i wskaźnik masy ciała (BMI, body mass indeks). Trans-
plantacja polega na prostej iniekcji oczyszczonej zawie-
siny wysp, o objętości 100–120 ml, przez 15–20 minut,
do żyły wrotnej. Po zabiegu biorca wysepek przyjmuje
leki immunosupresyjne [5, 6, 12, 13].

Cel pracy
Celem pracy jest przedstawienie problemów zdro-

wotnych chorych z powikłaniami cukrzycy, kwalifiko-
wanych do alloprzeszczepienia wysp trzustkowych.

Pacjenci
Początkowo wydłużenie życia i poprawę jego jako-

ści u chorych na cukrzycę typu 1 powikłaną niewydolno-
ścią nerek na tle nefropatii cukrzycowej i leczonych po-
wtarzalnymi dializami uzyskiwano dzięki przeszczepie-
niu nerki. Obecnie pacjentom oferuje się jednoczesne
przeszczepienie nerki i trzustki lub przeszczep trzustki
po nerce. Jednoczesne przeszczepienie nerki i trzustki
jest do tej pory najczęściej wykonywanym zabiegiem,
a korzystnym zjawiskiem jest to, że pacjent jest podda-
wany tylko jednemu zabiegowi operacyjnemu i otrzymuje
taki sam lub zbliżony schemat leczenia immunosupre-
syjnego, jaki byłby stosowany, gdyby przeszczepiono tyl-
ko nerkę [14–16]. Izolowany przeszczep trzustki zaleca
się u chorych, u których występują częste ostre i ciężkie
powikłania metaboliczne (hipoglikemia, hiperglikemia,
kwasica ketonowa) wymagające leczenia szpitalnego,
problemy emocjonalne związane ze stosowaniem insu-
liny egzogennej, uniemożliwiające funkcjonowanie, oraz
brak skuteczności terapii insulinowej w zapobieganiu
ostrym powikłaniom metabolicznym [17].

Wybór między przeszczepem całej trzustki, a prze-
szczepem wysp trzustkowych zależy od istnienia powi-
kłań cukrzycy (okołooperacyjne ryzyko jest znacznie
wyższe w transplantacji trzustki). Jeżeli okołooperacyj-
ne ryzyko jest wysokie, pacjenta kwalifikuje się do trans-
plantacji wysp trzustkowych.
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z występującymi epizodami hipoglikemicznymi, które
zagrażają życiu chorego, obserwuje się niestabilność
metaboliczną. Z tych powodów wynika konieczność
częstych hospitalizacji i trudności w dawkowaniu insu-
liny. Z powodu braku dobrej kontroli cukrzycy wystę-
pują stany hiperglikemii, które predysponują do po-
wstania powikłań. Problemy tej grupy pacjentów przed-
stawiono w tabeli 2.

W drugiej grupie chorych kwalifikowanych z nefro-
patią cukrzycową dominują problemy związane z roz-
wijającą się niewydolnością nerek, leczeniem nerko-

zastępczym w postaci hemodializ. Pacjenci rozwijają
w tym okresie inne powikłania wynikające z mikro- i ma-
kroangiopatii; jedne z groźniejszych to powikłania ser-
cowo-naczyniowe. W tabeli 3 przedstawiono problemy
tej grupy chorych.

Trzecia grupa to chorzy po przeszczepieniu nerki,
u których występuje cukrzyca, a także chorzy, którym
w przeszłości przeszczepiono trzustkę (cały narząd)
z nerką i tę trzustkę utracili, pozostając z funkcjonu-
jącą nerką. W tej grupie dominują problemy związane
ze stosowaną immunosupresją. Długotrwałe stosowa-
nie leczenia immunosupresyjnego wiąże się z nieko-
rzystnymi skutkami ubocznymi, obejmującymi: nadci-
śnienie tętnicze, neurotoksyczność, hiperlipidemię, po-
wikłania mikronaczyniowe, nietolerancję glukozy, pro-

Tabela 1. Allogeniczne przeszczepienie wysepek trzustkowych — wskazania
Table 1. Pancreatic islet allotransplantation — indications

Chorzy z cukrzycą typu 1 Chorzy z cukrzycą typu 1, po przeszczepieniu nerki

(negatywny wynik peptydu C) (negatywny wynik peptydu C)

1. Czas trwania choroby > 5 lat 1. Wiek < 65. roku życia

2. Niestabilność metaboliczna ( >2 napadów hipoglikemii 2. > 6 miesięcy od przeszczepienia nerki

lub > 2 hospitalizacji z powodu kwasicy metabolicznej 3. Powtarzalny wynik — kreatynina < 2 mg/dl

w ciągu ostatniego roku) 4. Klirens kreatyniny > 60 ml/min

3. Brak odczuwania hipoglikemii 5. Proteinuria < 300 mg/dobę

4. Postępujące powikłania cukrzycy: retinopatia

proliferacyjna, albuminuria > 300 mg/d., objawowa

neuropatia

Tabela 2. Problemy zdrowotne pacjentów z chwiejną
cukrzycą
Table 2. Health problems of patients with not stabilized
diabetes

Problemy zdrowotne

Brak odczuwania przez chorego objawów prodromalnych

hipoglikemii

Trudności chorego z dawkowaniem insuliny wynikające z

zmieniających się wartości glikemii, występujących stanów

hipoglikemicznych

Możliwość wystąpienia powikłań z powodu niewyrównania

cukrzycy, pomimo licznych prób modyfikacji insulinoterapii

Zagrożenie życia z powodu występowania hipoglikemii,

zwłaszcza w nocy, oraz epizodów hiperglikemii

z towarzyszącą kwasicą ketonową, wymagającą hospitalizacji

Brak adekwatnej kontroli metabolicznej cukrzycy

Przyspieszony rozwój powikłań narządowych

Pogorszenie codziennego komfortu życia

Ograniczenia w wykonywaniu pracy zawodowej

Konieczność częstych hospitalizacji

Tabela 3. Problemy zdrowotne chorych z nefropatią
cukrzycową
Table 3. Health problems of patients with nephropathies

Problemy zdrowotne

Narażenie na powikłania związane z koniecznością

dializoterapii

Ryzyko powikłań z powodu obecności dostępu dializacyjnego

Wahania wartości glikemii i związane z tym trudności

w dawkowaniu insuliny

Możliwość wystąpienia innych powikłań narządowych na tle

rozwijających się mikro- i makroangiopatii w przebiegu

cukrzycy

Ryzyko wystąpienia choroby wieńcowej

Ograniczenia w wykonywaniu pracy zawodowej

Konieczność częstych hospitalizacji

Pogorszenie komfortu życia
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let Transplant Registry) wynika, że większość poważnych
powikłań związanych z przeszczepianiem wysp trzust-
kowych (ok. 42%) dotyczy procesu ich infuzji (wystą-
pienie krwawienia, krwiaka, zakrzepu żyły wrotnej),
natomiast około 30% jest skutkiem ubocznym stoso-
wanego leczenia immunosupresyjnego [24].

Podsumowanie
Pacjenci z wieloletnią cukrzycą i rozwijającymi się

powikłaniami, poddawani procesowi kwalifikacji do
allotransplantacji wysp trzustkowych, są chorymi, u któ-
rych obserwuje się wiele problemów zdrowotnych. Pro-
blemy te wynikają z samej cukrzycy, z pojawiających
się w jej przebiegu powikłań i stosowanego procesu
terapeutycznego [10, 11]. Z tego też względu wyma-
gają bardzo wnikliwej i szerokiej obserwacji i opieki ze
strony kompetentnego personelu pielęgniarskiego. Pie-
lęgniarka sprawująca opiekę nad takim pacjentem po-
winna posiadać wiedzę dotyczącą diabetologii, nefro-
logii z dializoterapią oraz transplantologii.

W ostatnim 10-leciu nastąpił istotny postęp w zakre-
sie izolacji wysp trzustkowych, a także redukcji diabe-
togennego wpływu leczenia immunosupresyjnego. Za-
bieg ten, pozostający dotychczas jedynie w sferze ba-
dań, został wprowadzony do praktyki klinicznej i uzna-
ny za jedną z metod leczenia cukrzycy typu 1. Niepo-
kojący jest fakt braku niewystarczającej liczby dawców
narządów przy coraz większym na nie zapotrzebowa-
niu, związanym z rosnącą liczbą przeprowadzanych
transplantacji wysp trzustkowych i narządowych prze-
szczepów trzustki. Jak wynika z danych Centrum Or-
ganizacyjno-Koordynacyjnego ds. Transplantacji „Po-
ltransplant”, w 2011 roku pobrano 34 trzustki, wszyst-
kie przeszczepiono, 33 jednoczasowo z nerką pobraną
od tego samego dawcy, w jednym przypadku przeszcze-
piono samą trzustkę. Rośnie liczba osób kwalifikowa-
nych do przeszczepienia samej trzustki lub wysp trzust-
kowych (tab. 5). Nie każda osoba, która jest zakwali-
fikowana do przeszczepienia samej trzustki, może
mieć wymiennie przeszczepione wyspy trzustkowe.
Szczegółową kwalifikację prowadzą ośrodki przeszcze-
piające trzustkę lub wyspy trzustkowe. W tej grupie
chorych znajdują się osoby po przeszczepieniu nerki
z cukrzycą typu 1 lub chorzy ze źle kontrolowaną cukrzycą
typu 1 [25].

Obecnie przeszczep wysp trzustkowych w Polsce jest
wciąż procedurą rzadko stosowaną, która jest wskaza-
na tylko dla bardzo wyselekcjonowanej grupy chorych
na cukrzycę typu 1 z zagrażającą życiu hipoglikemią.
W ośrodkach światowych wykonujących przeszczepia-
nie izolowanych wysp trzustkowych celem zabiegu nie
jest przede wszystkim uzyskanie niezależności od
wstrzyknięć z insuliny, lecz utrzymanie dobrej kontroli
glikemii przy jednoczesnym wyeliminowaniu epizodów
ciężkich hipoglikemii. Biorąc pod uwagę niewystarcza-

blemy żołądkowo-jelitowe, zwiększenie masy ciała,
zmiany skórne i rozwój powikłań infekcyjnych oraz no-
wotworów [23]. W ostatnich latach obserwuje się istot-
ne zmniejszenie liczby poważnych powikłań, co wyni-
ka z lepszych kryteriów doboru dawcy i biorcy, rozwoju
technik chirurgicznych, protokołów immunosupresji
i przestrzegania profilaktyki antybakteryjnej, przeciw-
wirusowej i przeciwzakrzepowej.

Aby pacjenci z tej grupy mogli być zakwalifikowani
do zabiegu transplantacji izolowanych wysp trzustko-
wych, muszą spełniać określone kryteria, przedstawio-
ne w tabeli 1. Każdy biorca powinien przestrzegać za-
leceń lekarskich dotyczących określonego stylu życia,
tak aby zapobiegać możliwym powikłaniom i być na-
uczony samokontroli i samopielęgnacji.

W ramach kwalifikacji do przeszczepienia wysp
trzustkowych każdy pacjent musi przejść wiele badań
specjalistycznych oceniających wydolność układu krą-
żenia, oddechowego, pokarmowego oraz badania me-
taboliczne związane z samą cukrzycą, które przedsta-
wiono w tabeli 4. Celem tych badań jest potwierdzenie
wskazań do zabiegu i wykluczenie wszelkich przeciw-
wskazań po to, by zabieg przeszczepienia wysp trzust-
kowych był bezpieczny i by ograniczyć możliwe powi-
kłania wynikające z samego zabiegu oraz powikłania
leczenia immunosupresyjnego.

Z danych z 2006 roku, pochodzących z Rejestru Prze-
szczepów Wysp Trzustkowych (CITR, Collaborative Is-

Tabela 4. Badania wykonywane w ramach kwalifikacji
Table 4. Studies performed in the qualification

Badania

USG doppler brzucha + układ wrotny

USG doppler tętnic biodrowych

Wirusy wątroby

Klirens kreatyniny

Echo serca

Gastroskopia

Peptyd C + test obciążenia/stymulacji peptydu C

Markery nowotworowe (Ca125, Ca19,9, CEA, AFP, PSA)

USG piersi, mammografia (kobiety)

RTG klatki piersiowej

Pantomogram/konsultacja stomatologiczna

Biopsja nerki przeszczepionej, jeżeli chory jest

po przeszczepieniu

Kolonoskopia u pacjentów powyżej 50. roku życia

Konsultacja diabetologiczna, jeśli są jeszcze wątpliwości
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Tabela 5. Krajowa lista osób oczekujących na jednoczesne przeszczepienie nerki i trzustki, trzustki lub wysp
trzustkowych w latach 2010–2011
Table 5. The national list of people waiting for simultaneous kidney and pancreas transplantation, pancreas or islet in
the years 2010–2011

2010* 2011*

Oczekujący na przeszczepienie nerki i trzustki 30 15

Oczekujący na przeszczepienie trzustki 5 4

Oczekujący na przeszczepienie wysp trzustkowych 2 3

Oczekujący na przeszczepienie trzustki lub wysp trzustkowych 1 5

*dane na 31. 12.

jącą liczbę dawców narządów, zamiast dążenia do uzy-
skania całkowitej insulinoniezależności, za główny cel
leczenia cukrzycy można przyjąć osiągnięcie istotnej
poprawy kontroli glikemii przy użyciu znacznie mniej
inwazyjnej procedury.

Przyszłość leczenia chorych na cukrzycę przeszcze-
pianiem wysp trzustkowych zależy między innymi od
postępu w rozwoju metod terapii immunosupresyjnej
oraz od możliwości pozyskania alternatywnych źródeł
wysp trzustkowych i strategii ich transplantacji [26].
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