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Souhrn
Během posledních 30  let se transplantace pankreatu stala rutinním postupem, který je zvláště vhodný pro pa-
cienty s diabetem 1. typu, kteří současně podstupují transplantaci ledviny. Zlepšuje kvalitu života a v porovnání 
s transplantací samotné ledviny zlepšuje dlouhodobé přežívání. Poskytuje nezávislost na inzulinu s téměř normální 
glukózovou tolerancí, uvolnění diety, klid od hypoglykemií a možnost zastavení postupu nebo dokonce regresi 
mikroangiopatických komplikací. Samostatně se transplantace pankreatu provádí zejména u vybraných pacientů 
s rekurentními epizodami těžkých hypoglykemií při syndromu porušeného vnímání hypoglykemie nebo jako ná-
sledný výkon u příjemců s funkčním štěpem ledviny od zemřelého či žijícího dárce. 5leté přežívání funkce štěpu 
pankreatu činí při kombinované transplantaci, transplantaci samotného pankreatu či transplantaci pankreatu ná-
sledně po ledvině více než 75, 50 a 62 %. V rozporu se zlepšujícími se výsledky je určitá stagnace počtu výkonů 
v některých evropských zemích a v USA. Ačkoliv se na tom podílí také horší kvalita dárců, zavádění ostrůvkové 
transplantace jako méně invazivní procedury a naděje v technologická řešení, hlavní příčina spočívá v nedosta-
tečném povědomí o současné úspěšnosti a menším počtu pacientů na čekací listině. ČR se v oblasti transplantační 
léčby diabetu tradičně řadí k nejaktivnějším zemím. Pro pacienty jsou s ohledem na klinickou potřebu k dispozici 
různé varianty včetně transplantace Langerhansových ostrůvků. 

Klíčová slova: diabetes mellitus – diabetická nefropatie – imunosuprese – transplantace ledviny – transplantace 
pankreatu 

Pancreas transplantation: State of the art and future prospects
Summary
During the past 30 years pancreas transplantation evolved into a routine procedure especially suitable for type 
1 diabetic recipients undergoing simultaneously kidney transplantation significantly improving quality of life and 
life expectancy as compared with kidney only recipients. It provides insulin independence with near-normal glu-
cose control without special dietary restriction, freedom from hypoglycemia and chance for halting or regression of 
microangiopathic diabetes complications. As a separate procedure, pancreas transplantation is carried out mainly 
in selected subjects suffering from severe hypoglycemic episodes and impaired hypoglycemia awareness or as 
a subsequent procedure in type 1 diabetic kidney recipients from both cadaveric or living donors. Five-year insulin 
independence rate following combined pancreas and kidney, pancreas only and pancreas after kidney procedures 
currently exceed 75, 50 and 62 %, respectively. Though the outcomes still continue to improve, the rate of pancreas 
transplants has reached a plateau in several European countries or even declines in the United States. Main reasons 
for that include fewer referrals from diabetes specialist, decreased donor quality, introduction of islet transplanta-
tion as a less invasive procedure but probably most of all probably insufficient information on the latest progress 
and trends achieved in this area. In the area of transplant therapy of diabetes Czech Republic traditionally ranks to 
the most active countries providing different transplant options according to individual clinical needs including 
islet transplantation.

Key words: diabetes mellitus – diabetic nephropathy – immunosuppression – kidney transplantation – pancreas 
transplantation
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Úvod
Jako jedna z  možností substituce inzulinu se logicky 
nabízí transplantace tkáně produkující inzulin. Typicky 
se jedná o diabetes mellitus 1. typu, který vzniká selek-
tivní, zpravidla autoimunitní destrukcí B buněk Langer-
hansových ostrůvků. To následně vede k úplné závislosti 
na farmakologicky podávaném inzulinu, jehož forma po-
dávání se snaží napodobit fyziologickou regulaci gly-
kemie. Podobná situace může také nastat v  některých 
případech diabetu 2. typu, a to dojde-li k úplnému vy-
čerpání B buněk. V úvahu připadají také některé případy 
geneticky podmíněného diabetu typu MODY či stavu po 
pankreatektomii.

I při použití moderních technologických postupů glyke-
mie značně kolísají a dlouhodobá hyperglykemie mívá za 
následek rozvoj pozdních orgánových komplikací. Těsná 
metabolická kontrola (které dnes odpovídá doporučená 
hodnota glykovaného hemoglobinu do 53  mmol/mol) 
sice prokazatelně zmírňuje mikroangiopatické komplikace 
a kardiovaskulární [1] i celkovou mortalitu [2,3], ale dosáh-
nout takto nízkých hodnot se podaří málokdy, a to ještě za 
cenu zvýšeného rizika závažných hypoglykemií [4].

Fyziologická regulace hladiny krevního cukru je velmi 
delikátní a  kromě inzulinu zahrnuje souhru dalších hor-
monů a metabolických faktorů, jejichž fungování je při vý-
padku inzulinu také narušeno. Limitem inzulinové léčby se 
stává zejména nebezpečí hypoglykemie, jejíž rozpozná-
vání se v průběhu léčby zhoršuje a symptomy se objevují 
často až při kriticky nízkých hodnotách. Cílem transplan-
tace pankreatu je proto bezpečné obnovení normálních 
hodnot glykemie poskytnutím dostatečného množství 
tkáně produkující inzulin, která je schopna v každý oka-
mžik reagovat na aktuální metabolické požadavky orga-
nizmu, a to právě bez rizika hypoglykemie.

Na rozdíl od jiných orgánových transplantací tato 
operace sice nezachraňuje bezprostředně život, ale 
osvobozuje pacienta od pravidelných injekcí inzulinu, 
neustálého monitorování glykemií a  přizpůsobování 
diety. Dlouhodobě normalizovaná glykemie dává před-
poklad pro zpomalení rozvoje, zastavení či v některých 
případech i  pro regresi mikrovaskulárních komplikací. 
Týká se to např. retinopatie, neuropatie a nefropatie. In-
dikace transplantace pankreatu však musí být posuzo-
vána s ohledem na možná rizika, která plynou nejen ze 
samotného chirurgického zákroku, ale také z  dlouho-
dobé imunosupresivní léčby. Úkolem imunosupresivní 
léčby je zabránit nejen odhojování alogenní tkáně, ale 
také rekurenci autoimunitního procesu vůči B buňkám. 

Výběr pacientů
Transplantace pankreatu se provádějí zejména v kom-
binaci s  transplantací ledvin. Diabetická nefropatie 
je dnes totiž nejčastější příčinou chronické renální in-
suficience v  dospělosti a  postihuje v  průběhu života 
asi 20–30 % všech diabetiků 1. typu. Podle Koordinač-
ního střediska transplantací bylo v roce 2013 zařazeno 
do čekací listiny pro transplantaci ledviny v ČR z celko-
vého počtu 763 osob 13 % diabetiků. V 7 % se jednalo 

o diabetiky 1. typu (samostatně či spolu s pankreatem) 
a  v  6  % o  diabetiky 2. typu. Není-li z  různých důvodů 
transplantace provedena včas, je díky pokročilým kom-
plikacím a obtížné kompenzaci diabetu přežívání tako-
vých pacientů při dialyzační léčbě horší než u  většiny 
ostatních čekatelů a po 48 měsících klesá pod alarmu-
jících 40 % [5,6].

Po úspěšné kombinované transplantaci je nejen ukon-
čena dialýza a vyřešena jinak obtížná kontrola diabetu, 
ale ve srovnání s dialyzační léčbou klesá riziko nitrooč-
ního krvácení u pokročilých forem diabetické retinopa-
tie, zlepšují se symptomy autonomní i  periferní diabe-
tické neuropatie [7]. Dlouhodobé přežívání je lepší než 
při transplantaci samotné ledviny od zemřelého a  po 
5–10 letech je dokonce lepší než po transplantaci ledviny 
od žijícího dárce [8].

Transplantaci pankreatu je také možné provést po 
předchozí úspěšné transplantaci ledviny, ať již od ze-
mřelého či žijícího dárce. Operace je na rozdíl od před-
chozí kategorie příjemců zpravidla kratší a  provádí za 
podmínek dobré funkce ledviny a již zavedené imuno-
supresivní léčby. Nevýhodou je pak další operační riziko 
a aditivní nebezpečí rejekce, protože orgány pocházejí 
od dvou různých osob. Kritickou úlohu však pro diabe-
tického příjemce hraje čekací doba. Ta může být zcela 
eliminována nebo zkrácena při transplantaci ledviny 
od žijícího dárce, ať již pokrevně příbuzného či nepří-
buzného. Preemptivní transplantace (před zahájením 
dialýzy) od žijícího dárce rozšiřuje celkovou dostupnost 
transplantace i pro další příjemce v čekací listině, zajiš-
ťuje odpovídající kvalitu štěpu, zkracuje dobu studené 
ischemie a  mezi příbuznými zvyšuje antigenní shodu. 
Pokud je k  dispozici žijící dárce a  není-li diabetes mi-
mořádně nestabilní, představuje pro většinu diabetiků 
1. typu v konečném stadiu nedostatečnosti ledvin op-
timální řešení. Transplantaci pankreatu od zemřelého 
dárce je pak možné uskutečnit v pozdějším období.

Transplantace samotného pankreatu nebo v  sou-
časné době rovněž i  transplantace izolovaných Lan-
gerhansových ostrůvků by mohly pro léčbu diabetu 
představovat dobré řešení, protože nově nastolená fy-
ziologická regulace metabolizmu glukózy má šanci pře-
dejít vzniku pozdních komplikací diabetu. Tak tomu ale 
v současné době není, a pokud se nepodaří objevit ná-
hradní obnovitelný zdroj tkáně produkující inzulin, ani 
v dohledné budoucnosti nebude. Počet transplantací je 
totiž limitován dostupností vhodných pankreatů od ze-
mřelých dárců, pro které navíc platí omezení z hlediska 
věku, metabolizmu a obezity. Podle současných odbě-
rových kritérií se v ČR vyskytne asi 70 vhodných dárců 
pankreatu pro orgánovou či ostrůvkovou transplantaci.

Izolovaná transplantace pankreatu je proto v  sou-
časné době vyhrazena zejména pro nemocné s diabe-
tem 1. typu, u kterých prokazatelně selhává léčba inzu-
linem a je provázena epizodami těžkých hypoglykemií 
a  ketoacidózy spolu s  rozvojem mikroangiopatických 
komplikací, a to navzdory využití dostupných technolo-
gických pomůcek a edukace. Rekurentní hypoglykemie 
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jsou spojeny se značnou morbiditou i  mortalitou [9] 
a  mohou být příčinou smrti u  4–10  % případů diabe-
tiků 1. typu [10,11]. Hlavním rizikovým faktorem pro 
vznik rekurentních těžkých hypoglykemií je syndrom 
porušeného vnímání hypoglykemie. Dalším rizikovým 
faktorem je úplná nepřítomnost alespoň zbytkové in-
zulinové sekrece [12]. To vysvětluje, proč je v léčbě pro-
blematických hypoglykemií úspěšná i  transplantace 
izolovaných Langerhansových ostrůvků, která nemusí 
bezprostředně vést k úplné nezávislosti na zevním in-
zulinu [6,13].

Současné výsledky
Technika transplantace pankreatu se dlouho vyvíjela 
a  vždy se potýkala se způsobem ošetření zevní pan-
kreatické sekrece [14,15]. Selhání funkce do 3  měsíců, 
zpravidla z technických příčin, se snížilo v USA od roku 
2002  během následujících 10  let z  12,4  na 7,6  % [16] 
a podobně tomu bylo i v IKEM Praha [6], takže dlouho-
dobé výsledky jsou nyní již obdobné jako u ostatních 
solidních orgánů, i když dosud trvají určité rozdíly mezi 
kategoriemi příjemců. Nejčastější příčinou technického 
selhání zůstávají především trombóza cév štěpu a krvá-
cení. Naopak infekce a  únik pankreatické šťávy z  ana-
stomózy dvanáctníku štěpu na tenké střevo příjemce 
jsou již méně častými příčinami [17].

Nejlepší dlouhodobé výsledky jsou hlášeny u  sku-
piny kombinovaných transplantací ledviny a  pankre-
atu. Vysvětlení mohou spočívat ve snížené imunitě 
u osob v konečném stadiu selhání ledvin a ve snazším 
způsobu diagnostiky rejekce, a  to podle funkce sou-
časně transplantované ledviny. Včasná detekce rejekce 
je totiž obtížná a zvýšená glykemie je často už pozdním 
zjištěním.

Poločas přežívání štěpů pankreatu (to znamená doba, 
po kterou lze očekávat zachování nezávislosti na inzu-
linu u  50  % příjemců) se od začátku 90. let minulého 
století prodloužil přibližně z 9 na 14 let. Ve skupině sa-
mostatné transplantace pankreatu či pankreatu po led-

vině vzrostl poločas za tuto dobu z 2 na 9 let [16]. Počty 
transplantací byly zprvu evidovány v mezinárodním re-
gistru, ale v současné době jsou k dispozici pouze data 
národní. Zatímco v USA počet provedených transplan-
tací trvale stoupal do roku 2004, kdy bylo provedeno 
asi 1 400  výkonů, celkový počet nyní postupně klesá 
a  v  roce 2013  činil 994  (127  samotných transplantací, 
760 spolu s ledvinou a 107 po ledvině). Zatímco evrop-
ské země v dřívějších letech za USA zaostávaly, v někte-
rých nyní dochází k výraznému vzestupu. Tak je tomu 
např. ve Velké Británii, v níž bylo v  roce 2013  prove-
deno 220 transplantací. V zemích Eurotransplantu do-
chází podobně jako v USA k určité stagnaci (193 operací 
v roce 2013). ČR, kde se transplantace pankreatu a os-
trůvků provádějí pouze v IKEM, se s ohledem na počet 
obyvatel řadí v  rámci Evropy k  nejaktivnějším zemím. 
Celkový počet transplantací pankreatu v  dubnu roku 
2015 činil 543. Graf počtu výkonů v jednotlivých letech 
od roku 2002  ukazuje graf 1. V  poslední době je evi-
dentní vzestup, který IKEM řadí k nejaktivnějším světo-
vým centrům.

Přežívání pacientů, štěpů ledviny a  štěpů pankre-
atu ukazuje graf 2. Pro srovnání uvádíme data z ame-
rického registru UNOS, podle kterých činilo 5leté přeží-

Graf 1. �Transplantace pankreatu a ostrůvků v IKEM od 
roku 2000. Celkem bylo od roku 1983 provedeno 
544 transplantací u různých kategorií příjemců. 
Od roku 2005 se rovněž provádějí transplantace 
izolovaných Langerhansových ostrůvků. Graf 3. �Přežívání pacientů s diabetem 1. typu po 

transplantaci ledviny od žijícího dárce v letech 
1999–2014 v IKEM (n = 19). Výsledky jsou dobré, 
ale nejsou lepší než po kombinované 
transplantaci.

Graf 2. �Kumulativní přežívání pacientů, štěpů 
pankreatu a štěpů ledviny po první 
kombinované transplantaci pankreatu a ledviny 
provedené v IKEM v letech 2002–2013 (n = 238). 
Data nejsou cenzorována při úmrtí příjemce

transplantace pankreatu a ostrůvků v IKEM od roku 2000
(celkem již 550 transplantací) 
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vání funkce štěpů pankreatu transplantovaných v roce 
2008 po 5  letech 50,6 % při samostatné transplantaci, 
74,3  % při kombinované transplantaci a  62  % ve sku-
pině s  transplantací pankreatu u  příjemců s  funkčním 
štěpem ledviny. Do 5 let selhalo ve skupině kombinova-
ných transplantací z jakékoliv příčiny 19,6 % štěpů led-
viny [16].

Program transplantací ledviny od žijícího dárce u dia-
betických příjemců se nyní paralelně rozvíjí s  kombi-
novanými transplantacemi. Současné výsledky v  IKEM 
jsou povzbuzující, nicméně v souladu se zahraničními 
daty v  dlouhodobém měřítku úspěšnost kombinova-
ných transplantací nepřekonávají (graf 3).

Klesající počty navzdory zlepšujícím se 
výsledkům
Pozornost si  zasluhuje otázka, proč celkové počty 
transplantací, zejména na amerických pracovištích, 
nyní už dále nestoupají, a  to navzdory zlepšujícím se 
výsledkům. Chtěli bychom věřit, že moderní postupy 
léčby diabetu 1. typu dokáží předejít pokročilým kom-
plikacím diabetu nebo jejich vznik posunout do vyš-
ších věkových skupin, což se týká zejména diabetické 
nefropatie [18]. Objevují se také nové technologie, s je-
jichž pomocí je alespoň za kontrolovaných podmí-
nek možno udržovat hladiny glykemie ve stanoveném 
rozmezí [19]. Takové vysvětlení je ale v  rozporu s  kaž-
dodenní praxí, kdy se pravidelně setkáváme s  nedo-
statečně kontrolovanými diabetiky, kteří jsou refero-
váni ke zvážení transplantační léčby teprve v době, kdy 
jsou již léčeni dialýzou, a  nebo mají další komplikace, 
které transplantační léčbu znemožňují. Zvyšuje se také 
věkový průměr dárců, kteří jsou často obézní anebo 
měli diabetes, takže odběr pankreatu není vhodný. 
V některých centrech se také nyní provádějí transplan-
tace izolovaných ostrůvků. Záleží potom na způsobu 
alokace. Preference kvalitních orgánů od mladších 
dárců pochopitelně snižuje šanci na úspěch ostrůvkové 
transplantace, ale na druhé straně snižuje výskyt chirur-
gických komplikací. Za optimálních podmínek by obě 
metody neměly mezi sebou kompetovat, ale měly by 
se doplňovat, aby všechny dostupné orgány byly maxi-
málně využity. Diabetologové a nefrologové by si měli 
být více vědomi špatné prognózy pacientů s diabetic-
kou nefropatií a  měli by lépe identifikovat nemocné 
s  problematickým průběhem diabetu, z  nichž někteří 
by mohli profitovat z  izolované transplantace pankre-
atu nebo ostrůvků. Je tedy zjevné, že počet vhodných 
kandidátů transplantace převyšuje nabídku orgánů 
k  transplantaci a  při správné a  včasné indikaci a  také 
alokaci orgánů by se transplantační program u diabe-
tiků měl spíše rozšiřovat. 

Indikace pro diabetiky 2. typu?
U diabetu 2. typu se za základní patofyziologický 
faktor považuje inzulinová rezistence. Tomu z počátku 
B buňky čelí zvýšenou sekrecí inzulinu, ale později na 
to nestačí a  mohou se postupně vyčerpat. Podobný 

osud by mohl čekat i nově transplantovanou tkáň, a to 
je důvod, proč se transplantace pankreatu u diabetiků 
2. typu obecně považuje za nevhodnou.

Tomuto paradigmatu však odporují některé prak-
tické zkušenosti. Např. asi 8  % pacientů po kombino-
vané transplantaci bylo klasifikováno diabetem 2. typu, 
a to jednak podle klinické anamnézy a dále podle po-
zitivity C-peptidu před transplantací [16]. Trochu pře-
kvapivě jsou dlouhodobé výsledky hodnocené podle 
přežívání pacientů i štěpů podobné jako při typické dia-
gnóze diabetu 1. typu [16,20].

Klasifikace diabetu s diabetickou nefropatií ve stadiu 
selhání ledvin může sice být zavádějící a někdy se může 
jednat i o případy typu MODY [21], nicméně je zjevné, že 
existuje podskupina pacientů, kteří splňují tradiční krité-
ria diabetu 2. typu, nejsou výrazně obézní (BMI do 32 kg/
m2) ani rezistentní vůči inzulinu (potřeba asi 0,7–1,0 j inzu-
linu na 1 kg hmotnosti) a přitom jejich glykemické profily 
jsou značně labilní [22]. Kombinovaná transplantace pro 
ně může být stejně přínosná jako pro nemocné s diabe-
tem 1. typu a jejich častějšímu zařazování brání zejména 
omezený počet vhodných dárců orgánů. Ve prospěch 
přežívání štěpů pankreatu mluví také nepřítomnost au-
toimunitního procesu vůči B buňkám ostrůvků.

Vyšší věk příjemců
Moderní diabetologická péče sice bohužel zdaleka 
ještě neeliminovala rychlý rozvoj diabetických kom-
plikací u některých mladých osob s poměrně krátkým 
trváním diabetu, nicméně incidence nových případů 
diabetické nefropatie se mírně snižuje a zejména se po-
souvá do vyšších věkových skupin [23]. Proto se častěji 
než dříve rozhodujeme o  indikaci kombinované nebo 
i  izolované transplantace pankreatu u  starších osob, 
které mohou více trpět vaskulárními komplikacemi. Na 
rozdíl od řady zahraničních center není v  IKEM stano-
ven pevný věkový limit pro příjemce, čemuž odpovídá 
i věkový histogram příjemců (graf 4). 5leté přežívání pa-
cientů i  obou štěpů bylo ve skupině 16  příjemců sta-

Graf 4. �Věkové rozložení příjemců kombinované 
transplantace pankreatu a ledviny v IKEM 
(první transplantace, pouze kombinované 
výkony)
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rých 60 a více let stejně dobré jako ve skupině mladších 
osob (graf 5). Podobné výsledky vyplynuly i z rozboru 
rozsáhlé americké databáze, která zahrnovala 280 pří-
jemců starších 60  let. V  této skupině se sice nelišilo 
přežívání samotných štěpů, pokud byla data cenzoro-
vána při úmrtí, ale z pochopitelných důvodů bylo čas-
tější úmrtí příjemců s funkčním štěpem pankreatu [24]. 
Normalizace glykemií a zejména eliminace hypoglyke-
mických epizod výrazně zlepšuje kvalitu života star-
ších příjemců. Indikace by se tedy měla opírat zejména 
o posouzení rizikových faktorů (zejména makrovasku-
lárních) a potenciálního přínosu pro pacienta a nikoliv 
o hodnocení věku samotného.

Současná transplantace kadaverózního 
pankreatu a ledviny od žijícího dárce
Ačkoliv přežívání štěpů pankreatu transplantovaných 
až po předchozí transplantaci ledviny bylo historicky 
horší než při kombinované transplantaci ledviny a pan-
kreatu, tento rozdíl se v  posledních letech snižuje [25]. 
Ve skupině potenciálních kandidátů jsou často příjemci 
ledviny od žijícího dárce, pro něž by transplantace pan-
kreatu znamenala nejen ukončení celoživotních potíží 
s  léčbou diabetu, ale zejména naději na zastavení pro-
grese diabetických komplikací a  následně prodloužení 
života. Riziko další operace, nové indukční imunosupre-
sivní léčby nebo právě rozvoj cévních komplikací mohou 
být důvodem, proč se u těchto osob transplantace pan-
kreatu nakonec neuskuteční. Tyto nevýhody (při zacho-
vání všech ostatních výhod, které přináší transplantace 
ledviny od žijícího dárce) by mohla odstranit kombino-
vaná transplantace ledviny od žijícího dárce a transplan-
tace pankreatu od dárce zemřelého [26,27]. Nevýhodou 
by byla zejména náročnější organizace a požadavek na 
dárce ledviny být připraven k  emergentní nefrektomii 
při výskytu vhodného kadaverózního dárce pankreatu. 

Možnost tohoto postupu při transplantaci by měla být 
pacientům připravovaným k  transplantaci od žijícího 
dárce rovněž nabídnuta.
 
Transplantace pankreatu jako prevence 
progrese diabetické nefropatie
Studie DCCT a s ní související projekty jasně prokázaly 
význam dlouhodobé těsné metabolické kontroly již 
od samotné manifestace choroby pro prevenci a zmír-
nění sekundárních komplikací diabetu [28]. Vzhledem 
k tomu, že se výsledky izolované transplantace pankre-
atu ještě nadále zlepšují s 1letou a 5letou nezávislostí 
na inzulinu dosahující 85 a 60 % [29], nabízí se otázka, 
zda by kromě refrakterních problematických hypogly-
kemií [30] nebyla vhodná její indikace také jako opat-
ření ke zpomalení manifestních, ale nikoliv příliš pokro-
čilých orgánových komplikací diabetu, a  to zejména 
u mladších osob. Proti této možnosti stojí rizika chirur-
gického výkonu, jehož tolerance u mladších a celkově 
zdravějších osob by ale mohla být lepší. Dalšími námit-
kami jsou dlouhodobá imunosuprese, nezanedbatelné 
riziko rejekce a nebezpečí zhoršování funkce ledvin.

Riziko renálního selhání ovšem evidentně závisí na 
stupni poškození ledvin ještě před transplantací a  činí 
při vstupní hodnotě glomerulární filtrace > 1,5 ml/s po 
5 letech 3,5 %, při filtraci 1–1,5 ml/s 12,2 % a při hodno-
tách nižších 26 % [31]. Naopak změny mírnějšího stupně 
mohou při 10letém průběhu po izolované transplantaci 
regredovat [32]. Porovnání efektu izolované transplan-
tace pankreatu s  intenzivní inzulinovou léčbou při vy-
užití moderních technologií však nebylo dosud v  pro-
spektivní studii provedeno a naráží na nízkou frekvenci 
transplantačních výkonů a také malou ochotu transplan-
tačně motivovaných pacientů vstupovat do randomizo-
vané studie. 

Pokroky v diagnostice rejekce
Pro diagnostiku rejekce má rozhodující postavení biopsie. 
Klinické ukazatele jako zvýšená glykemie, sérové hodnoty 
amylázy či lipázy, pokles hladiny C-peptidu či vzestup gly-
kovaného hemoglobinu jsou poměrně pozdní a  nespe-
cifické. Při kombinované transplantaci je dobrým ukaza-
telem histologické vyšetření štěpu ledviny, ale s projevy 
rejekce pouze v jednom z obou současně transplantova-
ných orgánů se setkáváme poměrně často.

Rychlá bioptická diagnostika rejekce nebo dalších 
změn ve štěpu je podmínkou včasné a  úspěšné léčby 
a  měla by být snadno dostupná. Proveditelnost ale 
závisí na umístění štěpu. Při extraperitoneálním uložení 
v kyčelní jámě, které bylo v IKEM opuštěno pro špatné 
vstřebávání peripankreatické sekrece a  špatné hojení 
rány, bylo bioptické vyšetření jednoduché a provádělo 
se rutinně. Přechod k retrokolickému uložení s portální 
drenáží žilní krve štěpu pankreatu sice snížil počet re-
operací a  vedl k  lepšímu hojení, ale techniku biopsie 
štěpu pankreatu zkomplikoval [33].

Rejekce štěpu se v  nedávné sérii pacientů zahrnují-
cích různé kategorie transplantace pankreatu vyskytla 

Graf 5. �Přežívání pacientů (a) a štěpů ledviny (b) 
a pankreatu (c) u příjemců v různých věkových 
kategoriích v IKEM
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do 1 roku po transplantaci ve 21 % případů [34] a měla 
charakter přibližně ve stejné míře humorální (protilát-
kové), celulární a  smíšené rejekce. I  když odpovídající 
terapie ve většině případů zhoršující se funkci štěpu 
zvrátila, ve 20  % případů byl štěp pankreatu ztracen 
v průběhu dalšího roku. Biopsie by se proto u rizikových 
příjemců měla provádět elektivně a k dispozici by měly 
být rychlejší diagnostické ukazatele [35].

Nově se ukazuje, že při transplantaci pankreatu je po-
dobně jako u transplantace ledvin nepříznivým prognos-
tickým faktorem výskyt jak již preformovaných, tak nově 
se tvořících dárcovsky specifických protilátek (DSA) [36]. 
Vyšetřování DSA se postupně stává součástí transplan-
tačního sledování, i když interpretace nálezů a rozhodo-
vání o vhodném dalším postupu je zatím často nejedno-
značné. Nově vznikající DSA při plné funkci štěpu mohou 
být ukazatelem nedostatečné imunosuprese a  indikací 
k bioptickému vyšetření [37]. Při potvrzení protilátkami 
zprostředkované rejekce či při smíšeném nálezu se nyní 
zahajuje léčba plazmaferézou a  imunoglobuliny a  při 
nedostatečném úspěchu je možné přidat depleční pro-
tilátky proti B  buňkám (rituximab, alemtuzumab). Tyto 
postupy však nejsou při transplantaci pankreatu dosud 
ověřené. 

Závěr
Transplantace pankreatu dnes představuje zavedený 
způsob léčby diabetu, a  to zejména u  příjemců s  dia-
betem 1. typu, kteří současně podstupující transplan-
taci ledviny. Zajišťuje lepší přežívání, lepší kvalitu života 
a lepší průběh orgánových komplikací než při transplan-
taci samotné ledviny. Počet transplantací pankreatu za-
znamenává ve světě určitou stagnaci, což vedle po-
kroků v  samotné léčbě diabetu může být způsobeno 
komplikovanou alokací dostupných orgánů a  nedo-
statečnou informovaností pacientů i  lékařů pečujících 
o nemocné s diabetickou nefropatií. Transplantace sa-
motného pankreatu je zatím podobně jako transplan-
tace izolovaných Langerhansových ostrůvků vyhrazena 
zejména pro pacienty se syndromem porušeného vní-
mání hypoglykemie při inzulinové léčbě. Zlepšující se 
postupy v  oblasti transplantační chirurgie, imunosup-
resivní léčby a diagnostiky rejekce dávají předpoklady 
pro rozšíření současných indikací u  starších příjemců, 
vybraných případů diabetiků 2. typu a u osob ohrože-
ných rychlou progresí mikroangiopatických komplikací. 

Práce byla podpořena projektem (Ministerstva zdravotnic-
tví) rozvoje výzkumné organizace 00023001 (IKEM) – Insti-
tucionální podpora.
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