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Zusammenfassung

Hintergrund: Die Pankreastransplantation ist die erste Wahl in der Behandlung
von Patienten mit schwer einstellbarem, insulinabhängigem Diabetes mellitus. Die
häufigste Form ist die simultane Pankreas- und Nierentransplantation bei Menschen
mit insulinabhängigem Diabetes mellitus und einer kombiniert eingeschränkten
Nierenfunktion.
Ziel: Ziel der Pankreastransplantation ist es, die Blutzuckerkontrolle wiederherzustellen
und diabetische Langzeitfolgeschäden zu verhindern.
Operation: Die Pankreastransplantation erfolgt in Europa ausschließlich in Form einer
Verstorbenenspende und wird en bloc mit dem Spenderduodenum transplantiert.
Die Implantation wird meist über eine mediane Laparotomie, mit Anastomosen
an die A. iliaca communis und die V. cava inferior, vorgenommen. Die exokrine
Drainage erfolgt heutzutage meist über eine Verbindung von Spenderduodenum und
proximalem Jejunum.
Ergebnisse: Die Resultate der Pankreastransplantation sind insgesamt sehr gut,
wobei nicht nur die Lebensqualität, sondern auch das Überleben der Patienten
deutlich verbessert werden. Der größte Überlebensvorteil besteht gegenüber
Diabetespatienten an der Dialyse. Rund 90% der Transplantierten sind 1 Jahr nach der
Transplantation noch ohne Insulinbedarf, nach 5 Jahren sind es noch 71%.
Schlussfolgerung: Eine erfolgreiche Pankreastransplantation ist nach wie vor die
wirksamste Methode, um eine langfristige Blutzuckerkontrolle zu erreichen und die
diabetischen Sekundärkomplikationen zu limitieren.

Schlüsselwörter
Insulin · Betazellen, pankreatische · Transplantation der Bauchspeicheldrüse · Nierentransplanta-
tion · Diabetesmellitus

Einführung

Die Pankreastransplantation ist die einzige
Diabetestherapie, welche eine langanhal-
tende Insulinunabhängigkeit garantieren
kann. Sie ist damit für viele Menschen mit
Diabetes mellitus Typ 1 und ausgewählte
Patienten mit Typ 2 die einzige defini-
tive Langzeitbehandlung, welche sowohl
die Blutzuckerkontrolle wiederherstellt als
auch das Risiko schwerer Hypoglykämien
minimiert und diabetische Sekundärkom-
plikationenverhindertoderderenProgress
aufhält [1, 2].

Ihre häufigste Form ist die simultane
Pankreas- und Nierentransplantation bei
Patientenmit insulinabhängigemDiabetes
mellitus und einer diabetesassoziierten,

chronischen Nierenerkrankung. Seltener
werden auch alleinige Pankreastrans-
plantationen durchgeführt, und zwar bei
Menschen mit schwer kontrollierbarem
Diabetes mellitus und bei Patienten nach
einer Nierentransplantation.

Nach der weltweit ersten erfolgreichen
Pankreastransplantation im Jahre 1966
durch William Kelly und Richard Lillehei
in Minneapolis [3] folgte 1973 die ers-
te in Europa durch Prof. Felix Largiadér
am Universitätsspital Zürich. Nachfolgend
gab es in den 1980er- und 1990er-Jah-
ren einen kontinuierlichen Anstieg dieser
Operationen weltweit, mit seitdem global
über 50.000 durchgeführten Eingriffen
[4]. Gleichzeitig kam es durch Fortschritte
in der chirurgischen Technik und der Im-
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munsuppression zu besseren Ergebnissen,
mit längerem Transplantatüberleben und
Insulinfreiheit [4–7]. Trotz dieser Erfolge
war in den letzten 2 Jahrzehnten ein über-
raschender Rückgang an durchgeführten
Pankreastransplantationen zu verzeich-
nen [8, 9]. Die Gründe dafür sind nicht
eindeutig geklärt, jedoch am ehesten
durch verschiedene Faktoren bedingt [9].
Einen großen Einfluss hatte die Verände-
rung der Spenderdemografie hin zu einer
Zunahme an älteren Organspendern, mit
mehr Begleiterkrankungen und Spendern
nach Kreislaufstillstand (DCD [„donation
after circulatory death“]). Da die Auswahl
von Pankreasspendern zumeist strenge-
ren Kriterien unterliegt als diejenige bei
der Leber- oder alleinigen Nierentrans-
plantation, reduzierte sich dadurch die
Anzahl an potenziellen Spendern [10, 11].
Nachdem die Pankreastransplantation
chirurgisch-technisch sehr anspruchsvoll
ist, führt eine geringere operative Praxis
pro Zentrum zu einer restriktiveren Hal-
tung bei der Organannahme und damit
zu höheren Ablehnungsraten, um das pe-
rioperative Risiko zu minimieren. Dieser
Effekt ist bei kleinen Zentren am stärks-
ten zu beobachten [12, 13]. Zusätzlich
ist auch die Entnahmeoperation eines
Spenderpankreas technisch anspruchsvoll
und die Rate an Verletzungen dement-
sprechend höher als bei anderen Organen
wie Nieren und Leber [14]. Damit ist das
Überleben von Patienten und Transplan-
taten nach einer Pankreastransplantation
in Zentren mit hohem Transplantations-
volumen entsprechend besser, obwohl
dort zumeist auch ein höheres Risiko bei
Spendern und Empfängern eingegangen
wird [13, 15]. Aufgrund des Rückgangs
an Eingriffen werden heute bereits Zen-
tren als groß definiert, welche 13 oder
mehr Pankreastransplantationen pro Jahr
durchführen [15]. Abschließend, nicht zu
vergessen, spielen die Optimierung von
automatisierten Insulinsystemen und die
Entwicklung neuer Insel- und Stammzell-
behandlungen eine entscheidende Rolle
im Rückgang an Indikationsstellungen zur
Pankreastransplantation. Auch führen die
verbesserte internistisch-nephrologische
Therapie und Betreuung der Diabetespati-
enten oft zu einer erst später auftretenden
Dialysepflichtigkeit, bei welcher dann eine
kombinierte Nieren-Pankreas-Transplan-

tation häufig keine sinnvolle Option mehr
darstellt.

» Der Erhalt des funktionierenden
Pankreastransplantats ist für das
Langzeitüberleben am wichtigsten

Paradoxerweise ging dieser Rückgang an
Eingriffen mit einer Verbesserung der Er-
gebnisse einher. Empfänger einer Pankre-
astransplantation haben nach 1 Jahr eine
deutlich längere Überlebenserwartung
als Menschen auf der Transplantations-
warteliste [13, 16]. Die Nierenfunktion
nach einer kombinierten Pankreas- und
Nierentransplantation ist besser als bei
Diabetespatienten nach alleiniger Nie-
rentransplantation durch eine Verstorbe-
nenspende [17–19] und übertrifft nach
4 Jahren bereits die nach einer alleini-
gen Lebendnierentransplantation [20].
Der Erhalt des funktionierenden Pankre-
astransplantats ist dabei der wichtigste
Faktor für das Langzeitüberleben [21].
Diese Erfolge wurden durch technische
Optimierung, Innovation der immunsup-
pressiven Therapie, einer verfeinerten
Auswahl an Spendern und Empfängern
sowie einer besseren stationären und am-
bulanten Betreuung der Patienten nach
der Transplantation erreicht [5–7, 22].

Insgesamt sind die Resultate der Pan-
kreastransplantation exzellent, und sie be-
weist ihre Rolle in der Verbesserung des
Überlebens und der Lebensqualität in ei-
nem selektierten Patientengut.

Indikation undModalitäten

Ziel der Pankreastransplantation ist die
Wiederherstellung der Blutzuckerkontrol-
le, um das Risiko schwerer Hypoglykämien
zu reduzieren und die Progression der ma-
kro- und mikrovaskulären Folgekomplika-
tionen des Diabetes aufzuhalten. Erfolgt
sie noch vor dem Auftreten schwerer dia-
betesassoziierter Komplikationen, können
diese vermieden und entsprechende dia-
betische Folgeschäden wieder rückgängig
gemacht werden. Eine erfolgreiche Pan-
kreastransplantation sollte somit zu einer
verlängerten Lebenserwartung und ver-
besserten Lebensqualität führen.

Es gibt 3 Hauptindikationen für eine
Pankreastransplantation [23]:

1. Simultane Pankreas-Nieren-Trans-
plantation (SPK) für Typ-1-Diabe-
tes-Patienten mit einer kombinier-
ten chronischen Nierenerkrankung
(>80%, [24])

Die simultane Pankreas-Nieren-Transplan-
tation ist die häufigste und bedeutendste
ArtderPankreastransplantation insgesamt
und zeigt exzellente Resultate. Eine erfolg-
reiche Operation führt beim Empfänger
zur Dialyse- und Insulinunabhängigkeit
und ist der alleinigen Nierentransplanta-
tion beim Diabetespatienten überlegen.
Idealerweise sollte eine SPK noch vor Er-
reichen der Dialysepflichtigkeit erfolgen,
da Letztere mit einer deutlich erhöhten
Mortalität assoziiert ist.

2. Pankreas- nach Nierentransplanta-
tion („pancreas after kidney“ [PAK])
bei Typ-1-Diabetes-Patienten, welche
bereits erfolgreich eine Nierentrans-
plantation erhalten haben (ca. 10%,
[25])

Dies betrifft Menschen, welche im Vorfeld
bereits eine erfolgreiche Nierentrans-
plantation (meist Lebendspende, seltener
eine postmortale Spende) erhalten haben.
Die anschließende Pankreastransplantati-
on soll die schlechte Blutzuckerkontrol-
le optimieren und die Progression der
Sekundärkomplikationen des Diabetes
reduzieren. Damit lässt sich auch ein
Fortschreiten der diabetischen Schädi-
gung der Transplantatniere vermeiden
und deren Transplantatüberleben deut-
lich verlängern [26].

3. Alleinige Pankreastransplantation
(„pancreas transplant alone“ [PTA])
bei Patienten mit einem Brittle-
Diabetes oder nach vollständiger
Pankreatektomie (<10%, [27])

Hierbei handelt es sich um Patienten,
welche trotz kontinuierlicher Blutzucker-
messung oder einer Insulinpumpe keine
adäquate Blutzuckerkontrolle erreichen
und häufig schwere Hypo- oder Hyper-
glykämien erleiden. Aufgrund der Ent-
wicklung früher Sekundärkomplikationen
besteht generell eine hohe Mortalität.
Seltener betrifft dies auch Menschen mit
klinischen und emotionalen Problemen
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durch die exogene Insulintherapie, wel-
che so schwerwiegend sind, dass die
Betroffenen arbeitsunfähig sind.

Zusätzlich gibt es noch seltenere In-
dikationen für eine Pankreastransplanta-
tion: Eine Transplantation bei pankreo-
privem Diabetes nach vorangegangener
totaler Pankreatektomie [28] betrifft le-
diglich 0,1% aller Pankreastransplantatio-
nen. Diese kann jedoch die lebenslange
medikamentöse Substitutionstherapie bei
endo- und exokriner Pankreasinsuffizienz
nach vollständiger Pankreatektomie erset-
zen. Des Weiteren kann eine Pankreas-
transplantation auch bei Typ-2-Diabetes-
Patienten erfolgen [29]. Diese Erkrankung
galt früher als Kontraindikation für die
simultane Pankreas-Nieren-Transplantati-
on. Zuletzt konnte aber in selektionier-
ten Patienten ein vergleichbarer Nutzen
gezeigt werden. Für diese Klientel feh-
len einheitliche Listungskriterien, jedoch
sollte die Transplantation nur bei Pati-
enten erfolgen, welche sämtliche diäte-
tischen Maßnahmen ausgeschöpft haben
und auch eine Nierentransplantation be-
nötigen. Bei solch seltenen Indikationen
muss stets dem zu erwartenden Nutzen
einer Transplantation das Risiko der Ope-
ration und der lebenslangen Immunsup-
pression gegenübergestellt werden.

Selektion der Empfänger

Alle Kandidaten sollten vor geplanter Lis-
tung interdisziplinär beurteilt werden. Ziel
dieser Voruntersuchungen ist es in erster
Linie, das perioperative Risiko zu senken.
Menschen, welche älter als 50 Jahre sind
oder an einer koronaren Herzkrankheit lei-
den, sollten gründlich abgeklärt werden.
EineLebendnierentransplantationkannal-
lenfalls eine gute Alternative sein [30].

Im Detail sind folgende Untersuchun-
gen vor einer Listung zur Pankreastrans-
plantation indiziert:
– Allgemeinmedizinische Untersuchun-

gen
– Systematische Erfassung aller sonsti-

gen diabetesspezifischen Folgeerkran-
kungen (Retinopathie, periphere und
autonome Neuropathie)

– Neubeurteilungund Intensivierungder
Insulintherapie (evtl. Insulinpumpe)

– Abklärung von Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen (insbesondere ischämische
Kardiopathie)

– Ausmaß der Arteriosklerose der dista-
len Aorta und der Iliakalgefäße

– Nephrologische und urologische
Abklärungen (inklusive neurogene
Blasenfunktionsstörungen)

– Ausschluss einer möglichen Infektions-
erkrankung oder eines Tumorleidens

– Immunologische Abklärungen und
Gewebetypisierungen

Wesentlich ist auch die vorhandene Com-
pliance der potenziellen Empfänger. Diese
muss für die notwendigen prä- und post-
operativen Abklärungen und Interventio-
nen sowie die lebenslange Einnahme der
Immunsuppression gewährleistet sein.

Selektion der Spender

Die Pankreastransplantation unterliegt
sehr restriktiven Kriterien, welche stren-
ger sind als die der Leber- oder alleinigen
Nierentransplantation. Ein idealer Pankre-
asspender ist jünger als 50 Jahre undweist
einen Body-Mass-Index (BMI) <30kg/m2

auf. Ein durch ein Trauma verursachter
Hirntod (DBD [„donor after brain death“])
gilt dabei als prognostisch günstig für
den Erfolg der Transplantation [31]. Laut
nordamerikanischer UNOS-Daten (UNOS:
United Network for Organ Sharing) aus
den Jahren 2012 und 2013 resultierten
16.410 Entnahmen in nur 2131 (13%)
Pankreastransplantationen. In der Euro-
transplant-Zonewurden 2014 lediglich bei
11% der Spender Pankreata entnommen
[32].

Um den Mangel an Spenderorganen
zu kompensieren, wurden in den letzten
Jahren vermehrt auch Pankreastransplan-
tationen von Organspendern nach Kreis-
laufstillstand (DCD)durchgeführt.DasPati-
entenüberlebenunddie Transplantatfunk-
tion waren nach 1 Jahr zwar vergleichbar
mit Organen von DBD-Spendern [33–35],
jedoch zeigte sich eine höheren Rate an
Transplantatthrombosen[11,33].DieDCD-
Spender sind meist jünger und haben ein
Trauma als Todesursache [36], was die
Nachteile der bei ihnen komplexeren Or-
ganentnahme und der längeren Ischämi-
ezeiten zu kompensieren scheint.

Chirurgische Technik der
Pankreasentnahme und
-implantation

Entnahme

Die Pankreasentnahme ist technisch an-
spruchsvoll und zeitaufwendig und daher
anfällig fürKomplikationenundTransplan-
tatverletzungen.DieRatederentnahmeas-
soziierten Verletzungen ist höher als bei
anderen Organen und liegt zwischen 25%
und 50% [14, 37].

Die Organentnahme beginnt mit einer
medianenLaparotomie. NachMobilisation
des rechten Kolons und Duodenums mit-
samt dem Dünndarmmesenterium nach
links (Cattel-Braasch- und Kocher-Manö-
ver) liegen V. cava inferior und Aorta ab-
dominalis frei. Für die arterielle Versor-
gung des Pankreastransplantats werden
die A.mesenterica superior und dieMilzar-
terie benötigt. Für den venösen Abfluss
wird die Pfortader erhalten. Mit dem Pan-
kreas zusammen wird das Duodenum en
bloc für die exokrine Ableitung entnom-
men. Dieses wird sowohl postpylorisch als
auch unmittelbar vor dem Treitz-Ligament
mittels GIA™-Klammernaht (MedtronicAG,
Schweiz) durchtrennt. Die Milz wird mit-
samt der Bauchspeicheldrüse entnommen
und erst am Rückentisch („back-table“)
entfernt.Diesdient insbesonderederScho-
nung der Pankreaskapsel, worauf beson-
deres Augenmerk gelegt werden muss.
Eine Läsion derselben kann nämlich zu
schwerer Transplantatpankreatitis und Fis-
telbildung führen, was wiederum das Risi-
ko einer Transplantatthrombose mit kon-
sekutivemTransplantatverlusterhöht.Eine
solche Kapselläsion sollte daher, falls er-
kannt, zum Abbruch der geplanten Trans-
plantation führen.

„Back-table“ – Vorbereitung des
Transplantats

Nach erfolgreicher Entnahme wird das
Präparat im Eiswasserbad gelagert und
erst am Rückentisch („back-table“) des
Implantationszentrums wieder herausge-
nommen. Seine adäquate Vorbereitung
zur Implantation am „back-table“ ist der
wichtigste Schritt der Operation. Diese ist
aufwendiger als z. B. bei der Nierentrans-
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Abb. 19 Techni-
sche Aspekte der si-
multanen Pankreas-
Nieren-Transplan-
tation,a Pankreas-
transplantat,b En-
bloc-Spenderduo-
denummit duode-
nojejunaler Anas-
tomose (exokriner
Abfluss), c arteriel-
ler Y-Graft an der
A. iliaca communis,
dportokavale Anas-
tomose (endokriner
Abfluss), eNieren-
transplantat

plantation, da es auch einer arteriellen
Rekonstruktion bedarf.

» Die adäquate Vorbereitung des
Transplantats ist der wichtigste
Schritt der Operation

Zunächst werden das Transplantat sorgfäl-
tig auf Gefäß- und Kapselläsionen kontrol-
liert und die Milz entfernt. Die arterielle
Rekonstruktion zwischen der A. mesente-
rica superior und der A. splenica erfolgt
über ein arterielles Y-Interponat mit den
IliakalgefäßendesSpenders.Dabeiwerden
die A. iliaca externa mit der A. mesente-
rica superior und die A. iliaca interna mit
derA. splenica anastomosiert. Dies erleich-
tert die spätere Implantation, da damit im
Empfänger nur eine arterielle Anastomo-
se benötigt wird. Die Pfortader wird durch
Ligatur der ersten Zuflüsse etwas verlän-
gert, sollte bei der Implantation jedoch
insgesamt so kurz wie möglich sein, um
das Thromboserisiko durch Abknicken zu
minimieren. Die Klammernahtreihen am
Duodenum werden mit einem langsam
resorbierbaren Faden übernäht. Abschlie-
ßend muss darauf geachtet werden, dass
die V. mesenterica inferior, die A. gastro-
duodenalis und der Gallengang einzeln
ligiert werden.

Implantation

Die Transplantation wird in den allermeis-
ten Fällen über eine mediane Laparoto-
mie durchgeführt und dauert zwischen

4 und 6h. Der mediane Zugang ist emp-
fehlenswert, weil diemeisten Bauspeichel-
drüsen kombiniert mit einer Niere trans-
plantiert werden und damit der Zugang zu
beiden iliakalen Gefäßachsen optimal ist.
Dabei wird das Pankreas meistens zuerst
und rechtsseitig implantiert, die Niere im
Anschluss an die linke Iliakalachse ange-
schlossen (. Abb. 1).

Heutzutage werden die meisten Pan-
kreata endokrin systemisch drainiert, am
häufigsten über eine Anastomose an die
V. cava inferior oder die V. iliaca externa.
Die Implantation an die V. cava inferior
(als sog. systemische portokavale Anasto-
mose) ist technisch zwar einfacher als der
Anschluss an die V. portae des Empfängers
(sog. portale portoportale Anastomose),
birgt dadurch, dass damit sozusagen ein
Leberbypass erfolgt, jedoch ein erhöhtes
Risiko einer peripheren Hyperinsulinämie
und den damit assoziierten Hypoglykä-
mien. Obwohl die periphere Hyperinsu-
linämie mit der Entwicklung von Athero-
sklerose, Insulinresistenz und Lipidanoma-
lien in Verbindung gebracht wurde, sind
die klinischen Effekte in der Regel jedoch
minimal.

Die exokrine Drainage erfolgt über das
enblocmittransplantierteDuodenum.Da-
bei werden in der Regel 2 Techniken ange-
wandt: Drainage des Duodenalsegments
in den Dünndarm (enterische Drainage)
oder, heutzutage seltener, in die Harnbla-
se (Blasendrainage). Die enterale Drainage
kann über das Duodenum oder das pro-
ximale Jejunum erfolgen. Ein duodenaler

Anschluss erlaubt zwar eine endoskopi-
sche Kontrolle und erleichtert auch eine
Biopsie, stellt jedocheinerhöhtesRisiko für
eine Leckage nach notfallmäßiger Trans-
plantatentfernung dar. Früher erfolgte die
exokrine Drainage oft noch in die Harn-
blase, was jedoch aufgrund der häufigen
urologischen Komplikationen (hämorrha-
gische Zystitis, Urethritis, Prostatitis) sowie
der hieraus resultierenden metabolischen
Azidose aufgrund des Bikarbonatverlusts
und der hohen Rate an Konversionsopera-
tionen zur enteralenDrainage zunehmend
in den Hintergrund rückte. Pankreastrans-
plantationen werden heute zu >90% en-
dokrin-systemisch und zu >80% exokrin-
enterisch drainiert [38].

Chirurgische Komplikationen und
Nachsorge

Die postoperative Nachsorge sollte auf je-
den Fall interdisziplinär erfolgen, in Kom-
bination zwischen Transplantationschirur-
gie, Nephrologie und Diabetologie.

Früh postoperativ (innerhalb der ers-
ten 30 Tage) stehen chirurgische Kom-
plikationen im Vordergrund. Die Throm-
bose ist nach wie vor die Hauptursache
für das nichtimmunologische Transplan-
tatversagen und führt in den meisten Fäl-
len zu dessen Verlust. Nachdem früher
noch hohe Raten (>20% [39]) an post-
operativen Thrombosenberichtetwurden,
liegen diese in jüngeren Berichten deut-
lich niedriger und nur noch zwischen 3,6%
und 5,1% [6, 7]. Kommt es postoperativ zu
einem plötzlichenWiederanstieg des Blut-
zuckerspiegels, muss als erstes eine solche
Thrombose ausgeschlossen werden. Dafür
ist eine CT-Untersuchung (CT: Computer-
tomographie)mit oralemund i.v. Kontrast-
mittel das Mittel der Wahl. Stellt sich dort
der Verdacht einer Thrombose, sollte um-
gehend eine Reoperation erfolgen. Leider
ist in diesen Fällen eine Thrombektomie
meist nicht mehr möglich, und es bleibt
nur nochdie Entfernungdes Transplantats.

Als Risikofaktoren einer Transplan-
tatthrombose gelten u. a. eine lange
Ischämiezeit, ein hohes Spenderalter
(>45 Jahre), ein hoher BMI (>30kg/m2)
des Empfängers, erblich bedingte Gerin-
nungsstörungen und Urämie [40].
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Immunsuppression und
Abstoßung

Die Protokolle zur Immunsuppression
haben sich in den letzten Jahrzehnten
stark verbessert, jedoch besteht weiterhin
kein Konsens, und jedes Zentrum hat
sein eigenes Protokoll. Bei der überwie-
genden Mehrheit der Pankreasempfänger
kommt heutzutage eine Induktionsanti-
körpertherapie mit Anti-T-Lymphozyten-
Immunglobulinen (Thymoglobulin) zur
Anwendung. Die Erhaltungstherapie be-
steht in den meisten Fällen aus einem
Kalzineurininhibitor (Tacrolimus), einem
Antimetaboliten (Mykophenolatmofetil)
und Steroiden. Letztere werden aufgrund
der diabetogenen Nebenwirkungen be-
vorzugt bereits nach 5 Tagen abgesetzt.
Alternativ dazu kommen in 30–40% der
Fälle auch steroidfreie Protokolle zum
Einsatz [23].

Abstoßungsreaktionen sind zwar deut-
lich seltener geworden (zwischen 15 und
20% innerhalb des ersten Jahres), stel-
len jedoch nach wie vor ein großes klini-
sches Problemdar.Manunterscheidet eine
zelluläre- und eine antikörpervermittelte
Abstoßung des Pankreas, wobei für die
genaue Diagnose und Behandlung die Bi-
opsie entscheidend ist. Diese wird jedoch
wegen der technischen Schwierigkeit nur
selten durchgeführt.

» Bei Verdacht auf eine
Pankreastransplantatabstoßung ist
eine Biopsie indiziert

Kommt es im Verlauf zu einer Erhöhung
der Glukose-, Serumamylase- oder Lipase-,
C-Peptid- und HbA1c-Werte (HbA1c: gly-
kiertesHämoglobin),muss nebenchirurgi-
schen Komplikationen auch an eine mög-
liche Abstoßung gedacht werden. Diese
Parameter sind jedoch unspezifisch für de-
ren Diagnose, und viele Patienten blei-
ben asymptomatisch oder haben nur eine
leichte Druckempfindlichkeit im Bereich
des Transplantats. Selbst eine stabile Nie-
renfunktion oder ein normales Serumkrea-
tinin bei SPK-Transplantaten ist kein zuver-
lässiger Indikator dafür, dass das Pankreas-
transplantat immunologisch nicht geschä-
digt wird. In der Tat ist es nicht ungewöhn-
lich, eine isolierte Pankreasabstoßung, bei
normaler Nierentransplantatfunktion, zu

beobachten [41]. Bei Verdacht sollte des-
halb,wennmöglich, dasPankreasdirektbi-
opsiert werden [42]. Die Biopsie kann ent-
weder ultraschall- oder computertomo-
graphischgesteuert durchgeführtwerden.
Wenn das Transplantatduodenum direkt
mit dem des Empfängers anastomosiert
wurde, kann dieses leicht endoskopisch
erreicht und biopsiert werden [42, 43]. Ei-
nemöglicheDiskordanz der Histologie des
Transplantatduodenums und -pankreas ist
jedoch auch hier nicht auszuschließen.

Akute zelluläre Abstoßungen werden
mit einer Steroidstoßtherapie, mit oder
ohneAnti-T-Lymphozyten-Immunglobuli-
ne, therapiert. Bei einer humoralen Ab-
stoßung sind die Verabreichung von Im-
munglobulinen, die Durchführung einer
Plasmapherese (zur Elimination der Anti-
körper) und allenfalls eine Eskalation der
Therapie mit Anti-B-Zell-Antikörpern (z. B.
Rituximab)üblich. DasAuftretenvonspen-
derspezifischen Antikörpern (DSA [„donor
specific antibodies“]) nach einer Pankreas-
transplantation hat einen negativen Ein-
fluss auf das Transplantatüberleben [44].
Derzeit ist noch nicht geklärt, wie das Vor-
handensein neuer DSA bei anhaltend nor-
maler Funktion des Pankreastransplantats
zu interpretieren ist.

Überleben und Insulin-
unabhängigkeit

Die Patientenüberlebensraten haben sich
im Laufe der Zeit in allen 3 Modalitäten
der Pankreastransplantation (SPK, PAKund
PTA) deutlich verbessert. In den letzten
10 Jahren lagen sie 1 Jahr nach der Trans-
plantation bei >96% und nach 5 Jahren
noch bei >80%. In allen 3 Empfängerka-
tegorien waren kardiovaskuläre und/oder
zerebrovaskuläre Probleme und Infektio-
nen die häufigsten Ursachen für die frühe
(<3Monatenachder Transplantation) und
späte (>1 Jahr nach der Transplantation)
Mortalität nach der Transplantation [23].
Diese exzellenten Ergebnisse stehen im
GegensatzzurhohenMortalitätvonDiabe-
tespatienten an der Dialyse, von welchen
nach 1 Jahr noch 87,8%, nach 5 Jahren
jedoch nur noch zwischen 50,6% [45] und
34% [46] amLeben sind. Dies ist vergleich-
bar mit Patientenkollektiven, welche an
einem lokal fortgeschrittenen Kolonkarzi-
nom leiden [47].

EmpfängereinerSPK habendiehöchste
Lebenserwartung, verglichenmit 20,9 Jah-
renbeiEmpfängerneinerNierentransplan-
tation von einem lebenden Spender und
12,8 Jahren bei Empfängern einer post-
mortal gespendeten Niere [16, 48]. Dieser
Unterschied zeigt sich jedoch nur bei ei-
nem Empfängeralter unter 50 Jahren. Auf-
grund des perioperativen Risikos ist die
Mortalität in den ersten 90 Tagen nach
SPK um den Faktor 1,5 gegenüber Patien-
ten auf der Warteliste erhöht. Ab 1 Jahr
nach erfolgreicher Pankreastransplantati-
on übertrifft das Überleben jedoch jenes
vonMenschen auf der Warteliste –mit un-
ter diesen mehr als 50% Mortalität nach
4Jahren[16,49].Dies rechtfertigteinePan-
kreastransplantation allein aufgrund des
zu erwartenden Überlebensvorteils.

» Schon wegen des zu
erwartenden Überlebensvorteils
ist eine Pankreastransplantation
gerechtfertigt

Bis heuteherrscht kein klarer Konsens über
die Definition der Funktion eines Pankre-
astransplantats. Am häufigsten wird die-
se jedoch mit Insulinfreiheit und dauer-
haftem Absinken oder Normalisierung der
HbA1c-Werte gleichgesetzt. In den letzten
10 Jahren lag die Insulinunabhängigkeit
nach SPK bei 89% nach 1 Jahr und 71%
nach 5 Jahren. Etwas niedriger war sie bei
der Pankreas- nach Nierentransplantation
(PAK) und der Pankreastransplantation al-
leine (PTA) mit 86% und 82% nach 1 Jahr
und 65% und 58% nach 5 Jahren [38].

Bei Empfängern einer Pankreastrans-
plantation kommt es zu einer deutlichen
Verbesserung der sekundären diabeti-
schen Komplikationen, insbesondere der
diabetischen Nephro- und Neuropathie,
der Retinopathie sowie der mikro- und
makrovaskulären Komplikationen [50, 51].
Diese Effekte sind nach SPK am stärksten
ausgeprägt. Bei Empfängern einer Pan-
kreastransplantation, welche diese erst
nach einer Nierentransplantation erhalten
haben, verbessert sich jedoch auch die
Nierentransplantatfunktion [52].

Lebensqualität

Eine erfolgreiche Pankreastransplantation
mit einer anhaltenden Transplantatfunk-
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tion verbessert die Lebensqualität. Die
Patienten berichten von mehr Vitalität
und Lebensoptimismus, einem neuen
Gefühl der Lebenskontrolle und Unab-
hängigkeit. Empfänger einer simultanen
Pankreas- und Nierentransplantation ge-
ben ein höheres Maß an Energie und
Vitalität und einen größeren Optimismus
für die Zukunft an. Die meisten Pati-
enten empfinden das Management der
täglichen Immunsuppression als weni-
ger schlimm im Vergleich zur täglichen
Therapie des Diabetes mellitus und der
häufigen Dialyse [23].

Zusammenfassend haben sich die Er-
gebnisse seit der ersten Pankreastrans-
plantation im Jahr 1966 enorm verbes-
sert. Eine erfolgreiche Pankreastransplan-
tation ist nach wie vor die wirksamste Me-
thode, um eine langfristige Kontrolle des
Blutzuckerspiegels zu erreichen und die
diabetischen Sekundärkomplikationen zu
limitieren. Angesichts der exzellenten Re-
sultate und der hohen Sterblichkeitsrate
von Wartelistenkandidaten ist die Pankre-
astransplantation weiterhin klar gerecht-
fertigt. Trotz des Rückgangs an Eingriffen
in den letzten Jahren sind die Langzeit-
ergebnisse sehr gut, und die Pankreas-
transplantation bleibt die erste Wahl in
der Behandlung von Patienten mit schwer
einstellbarem insulinabhängigem Diabe-
tes mellitus.

Fazit für die Praxis

4 Die simultane Pankreas- und Nierentrans-
plantation ist der Goldstandard für Pati-
enten mit schwer einstellbarem Diabetes
mellitus und eingeschränkter Nierenfunk-
tion.

4 Seltener sind die Pankreastransplantation
nach erfolgreicher (Lebend-)Nierentrans-
plantation oder die alleinige Pankreas-
transplantation bei ausgewählten Patien-
ten nach operativer Pankreasentfernung.

4 Die Resultate der Pankreastransplantati-
on sind sehr gut. Nach 1 Jahr leben noch
>95% der Patienten, und rund 90% blei-
ben ohne Insulinbedarf.

4 Durch Optimierung der chirurgischen
Technik und Neuerungen in der immun-
suppressiven Therapie haben sich die Re-
sultate in den letzten Jahrzehnten deut-
lich verbessert.

4 Eine erfolgreiche Pankreastransplantati-
on verbessert sowohl die Lebensqualität
als auch das Patientenüberlebendeutlich.
Zudem kann das Auftreten diabetischer

Folgeschäden verhindert oder diese sogar
rückgängig gemacht werden.
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Abstract

Update on pancreas transplantation

Background: Pancreas transplantation is the first choice in the treatment of patients
with uncontrollable insulin-dependent diabetes mellitus. The most common type is
simultaneous pancreas and kidney transplantation in patients with insulin-dependent
diabetes mellitus and combined impaired renal function.
Aim: The goal of pancreas transplantation is to restore glycemic control and prevent
long-term diabetic complications.
Surgery: In Europe, pancreas transplantation is performed exclusively as a deceased
donation and is transplanted en blocwith the donor duodenum. Implantation is usually
performed via median laparotomy, with anastomoses to the common iliac artery and
inferior vena cava. Nowadays, exocrine drainage is usually performed by connecting
the donor duodenum to the proximal jejunum.
Results: The overall outcome of pancreas transplantation is very good, with significant
improvements not only in quality of life but also patient survival. The greatest
survival advantage is over patients with diabetes who are on dialysis. One year after
transplantation, approximately 90% of patients are still insulin independent, and 71%
remain so after 5 years.
Conclusion: Successful pancreas transplantation remains the most effective method to
achieve long-term glycemic control and limit secondary diabetic complications.
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Insulin · Beta cells, pancreatic · Grafting pancreas · Kidney transplantation · Diabetesmellitus
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