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Pankreastransplantation
Chance auf Insulinunabhängigkeit

In den letzten 50 Jahren feierte die
Organtransplantation einen bei-
spiellosen Siegeszug in der Medizin,
welcher auch vor der Bauchspei-
cheldrüse nicht halt machte. Nach
der ersten erfolgreichen Pankre-
astransplantation im Jahr 1966 in
den USA wurde dieser Eingriff be-
reits wenig später auch in Europa
durchgeführt. Heute ist das Ver-
fahren eine mögliche Option in der
Diabetestherapie.

Historie

DieersteerfolgreichePankreastransplan-
tation wurde 1966 durch William Kel-
ly und Richard Lillehei in Minneapolis
durchgeführt [1]. Europa folgte bereits
wenige Jahre später. Prof. Felix Largia-
dér realisierte 1973 amUniversitätsspital
Zürich eine kombinierte Pankreas-Nie-
ren-Transplantation[2].Seithererfolgten
weltweit über 42.000 Pankreastransplan-
tationen. Heute ist dieses Verfahren eine
Option in derTherapie desDiabetesmel-
litus [3].

Indikation

Ziel der Pankreastransplantation ist, die
Blutzuckerkontrolle wiederherzustellen,
das Risiko schwerer Hypoglykämien zu
verringern und die Progression der ma-
kro- und mikrovaskulären Folgekompli-
kationen des Diabetes zu stoppen. Ei-
ne erfolgreiche Pankreastransplantation
sollte somitzueinerverlängertenLebens-
erwartung und verbesserten Lebensqua-
lität führen.Demnachbesteht eineTrans-
plantationsindikation bei Patienten mit
DiabetesmellitusTyp1oder2 sowienach
vollständiger Pankreatektomie.

Potenzielle Empfänger einer Bauch-
speicheldrüse lassensich in3Hauptgrup-
pen zusammenfassen [3]:
1. Patienten mit dem Endorganschaden

einer Nephropathie
Über 75% der durchgeführten
Pankreastransplantationen erfolgen
als kombinierte Nieren-Pankreas-
Transplantationen. Eine erfolgreiche
Operation führt beim Empfänger zur
Dialyse- und Insulinunabhängigkeit.

2. Patienten, bei welchen bereits erfolg-
reich eine Niere transplantiert wurde
und die das Pankreas nachträglich
erhalten
Etwa 10% aller Pankreastransplan-
tationen entfallen auf diese Gruppe.
Im Vorfeld wurde eine erfolgreiche
Nierentransplantation durchge-
führt, die Patienten erhielten eine
Lebendspende oder ein Organ ei-
nes verstorbenen Spenders. Meist
weisen diese Patienten eine schlech-
te Blutzuckerkontrolle sowie eine
Progression der Sekundärkompli-
kationen des Diabetes auf (was zu
einer diabetischen Nephropathie der
bereits transplantierten Niere führen
kann).

3. Patienten mit einem Brittle-Diabe-
tes, welche trotz aller Bemühungen,
Gebrauch von kontinuierlicher Blut-
zuckermessung und/oder Insulinpum-
pe und guter Adhärenz zur Therapie
keine adäquate Blutzuckerkontrolle
erreichen und zu häufigen schweren
Hypoglykämien neigen.
Auf diese Gruppe entfallen weniger
als 10% aller Bauchspeicheldrüsen-
transplantationen. Die Betreffenden
haben noch keine diabetische Ne-
phropathie entwickelt, aufgrund
ihrer labilen Blutzuckerstoffwechsel-
lage und der Notwendigkeit fremder
Hilfe kommt es jedoch früh zu Se-

kundärkomplikationen, und die
Mortalität ist hoch.

Neben diesen genannten Patientengrup-
pen gibt es noch seltene Indikationen,
welche nach sorgsamer Abwägung der
operativen Risiken und dem Risiko le-
benslanger immunsuppressiverTherapie
dem zu erwartenden Nutzen gegenüber-
gestellt werden:
a. Transplantation nach vorangegange-

ner Pankreatektomie [4]
Die Pankreatektomie aufgrund ei-
ner chronischen Pankreatitis oder
gutartiger Tumoren hat zur Folge,
dass sowohl die exokrine als auch
die endokrine Funktion der Bauch-
speicheldrüse medikamentös ersetzt
werden müssen. Eine Transplan-
tation des Pankreas kann diesen
Umstand beheben. Gemäß dem IPTR
(„International Pancreas Transplant
Registry“) wurden jedoch nur 0,1 %
aller Pankreastransplantationen nach
vorangegangener Pankreatektomie
durchgeführt.

b. Transplantation bei Typ-2-Diabetes
[5]
Diabetes mellitus Typ 2 galt einst als
Kontraindikation für die gleichzeitige
Pankreas-Nieren-Transplantation. In
Publikationen der letzten Jahre wur-
de bei ausgewählten Betroffenen mit
Typ-2-Diabetes ein der Transplantati-
on bei Patienten mit Typ-1-Diabetes
ähnlicher Nutzen nachgewiesen.
In diesen selektionierten Patienten
konnten vergleichbare Transplan-
tat- und Patientenüberlebenszeiten
erreicht werden. Der Mechanismus,
mit dem transplantierte Organe die
periphere Insulinresistenz des Typ-2-
Diabetes überwinden sollen, ist noch
nicht geklärt. Zudem fehlen ein-
heitliche Listungskriterien für diese
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Tab. 1 Präoperative Abklärungen beim Tranplantatempfänger

Lunge Röntgenuntersuchung des Thorax
Kleine Lungenfunktionsprüfung

Herz EKG
Echokardiografie
Ergometrie

Gefäße Duplexuntersuchung der Beckengefäße
Duplexuntersuchung der Karotiden

Gastrointestinal Sonografie des Abdomens
Gastroskopie bei Beschwerden
Koloskopie (bei einem Alter > 50 Jahre)

Urologisch Sonografie der Blase, Restharnbestimmung
Bakteriologie im Urin
PSA

Infektiologisch HIV-, HCV-, HBV-Screening
CMV- und EBV-Screening
Test auf Tuberkuloseinfektion oder latente Tuberkulose
(QuantiFERON®-Test, bei anamnestischem Risiko)

Labor Allgemeine Hämatologie
Allgemeine Chemie
Nüchternblutzuckerwert, HbA1c

iPTH-Wert

CMV Zytomegalievirus, EBV Epstein-Barr-Virus, EKG Elektrokardiogramm,HbA1c Hämoglobin Typ
A1c, HBV Hepatitis-B-Virus, HCV Hepatitis-C-Virus, HIV „human immunodeficiency virus“, iPTH
Parathormon intakt, PSA prostataspezifisches Antigen

Tab. 2 Indikationen zur Pankreastransplantation

Typ-1-Diabetes (Prä)terminale Niereninsuffizienz

Brittle-Diabetes, fehlende Hypoglykämiewahrnehmung

Labiler Diabetes in ausgewählten Fällen nach Pankreatektomie

Typ-2-Diabetes (Prä)terminale Niereninsuffizienz

Insulinabhängigkeit mit einem Insulinbedarf < 1 E/kgKG/Tag

KG Körpergewicht

Tab. 3 Kontraindikationen zur Pankreastransplantation

Alter < 18 Jahre
> 55 Jahre

Kooperation Mangelnde Kooperationsfähigkeit und -bereitschaft des Patienten

Begleiterkrankungen Schwere Kardiomyopathie oder koronare Herzkrankheit

Schwere respiratorische Insuffizienz

Aktive Infekte

Schwere psychiatrische Erkrankungen

Drogen- und Alkoholabusus

Krebserkrankungen (nach Remission Listung möglich – abhängig
von der Krebserkrankung und der Empfehlung des „Penn
International Transplant Tumor Registry“)

Adipositas (BMI > 30 kg/m2)

BMI Body-Mass-Index

Patientengruppe, sodass die Erfah-
rungen zwar vielversprechend sind,
jedoch auf zu geringen Zahlen ba-
siert, um eine generelle Empfehlung
aussprechen zu können.

Patientenauswahl

AlleKandidatensolltenvordergeplanten
Listung interdisziplinärbeurteiltwerden.
Insbesonderemüssen ihreKooperations-
fähigkeit und -bereitschaft für die not-
wendigen, teils aufwändigen, prä- und
postoperativen Interventionen evaluiert
werden, dennderErfolg einerTransplan-
tation hängt maßgeblich von der Mitar-
beit des Patienten ab. Neben den prä-
operativen Standarduntersuchungen vor
einer Transplantation (. Tab. 1)muss der
Status vorhandener Sekundärkomplika-
tionen des Diabetes bestimmt werden:
4 ischämische Kardiomyopathie,
4 Ausmaß der Arteriosklerose,
4 Neuropathie, insbesondere neuroge-

ne Blasenfunktionsstörungen,
4 Ausmaß der Retinopathie.

Anhand der Untersuchungen können
das perioperative Risiko abgeschätzt
und daraus die individuell bestmögliche
Therapie festgelegt werden.

Die Indikationen und Kontraindi-
kationen einer Pankreastransplantation
unterliegen einem ständigen Wandel.
In . Tab. 2 und 3 sind die wichtigsten
Aspekte dargestellt.

Perioperative Phase

Spenderorgan

Das „ideale“ Pankreasorgan kommt
von einem Spender, der zwischen 10
und 40 Jahre alt ist, ein Körpergewicht
zwischen 30 und 80 kg sowie einen
BMI < 27,5 kg/m2 (BMI: Body-Mass-
Index) aufweist und bei welchem der
Hirntod durch ein Trauma verursacht
wurde ([6]; DBD: “donation after brain
death“). Diese Spenderorgane sind sel-
ten, was gleichzeitig die Erklärung dafür
ist, weshalb verhältnismäßig wenig Pan-
kreastransplantationen möglich sind.
Nordamerikanische Daten der UNOS
(„United Network for Organ Sharing“)
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ausdenJahren2012und2013zeigen,dass
aus 16.410 Entnahmen nur 2131 Pankre-
astransplantationen(13 %)realisiertwer-
den konnten. In der Eurotransplant be-
treffenden Region konnte 2014 bei 11%
der Spender ein Pankreas entnommen
werden [7].

Organentnahme
Die Transplantation der Bauchspeichel-
drüse ist eine der anspruchsvollsten Or-
gantransplantationen, da sowohl die Ent-
nahme als auch die Vorbereitung des Or-
gans zur Transplantation im Eiswasser-
bad aufwändig und komplex sind.

Für die Entnahme wird nach einer
medianen Laparotomie das rechte Kolon
mit Dünndarmmesenterium und Duo-
denum nach links mobilisiert (Cattel-
Braasch- und Kocher-Manöver). Wir
empfehlen, für eine bestmögliche Ex-
position zusätzlich eine Sternotomie
durchzuführen. Die A. mesenterica su-
perior und dieMilzarterie werden für die
arterielle Versorgung, die Pfortader für
den venösen Abfluss benötigt. Das Duo-
denum muss für die exokrine Ableitung
en-bloc mit dem Pankreas entnommen
werden. Dafür wird es nach Rückzug
der Magensonde postpylorisch und vor
dem Treitz-Ligament nach Setzen ei-
ner GIA™-Klammernaht durchtrennt.
Auch das Dünndarmmesenterium wird
an seiner Wurzel mit dem Klammer-
gerät durchschnitten. Die Milz dient
als Haltegriff und wird zusammen mit
der Bauchspeicheldrüse entnommen.
Hierbei muss sehr sorgfältig auf eine
Schonung der Pankreaskapsel geachtet
werden.

DEine offene Kapsel kann zu schwerer
Transplantatpankreatitis und
Fistelung beim Empfänger führen.

Falls sie bei der Organpräparation er-
kanntwird, sollte die geplante Transplan-
tation abgebrochen werden.

„Backtable“-Präparation
Die Vorbereitung des Transplantats am
Zentrum gehört wahrscheinlich zum
anspruchsvollesten und schwierigsten
Schritt der Operation. Hier müssen
nach gewissenhafter Inspektion des Or-
gans Schritt für Schritt alle Abgänge
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Pankreastransplantation. Chance auf Insulinunabhängigkeit

Zusammenfassung
Hintergrund. Grundpfeiler der Behandlung
des Diabetesmellitus ist das Insulin. Im Lauf
der letzten Jahrzehnte etablierte sich die
Pankreastransplantation als Therapieoption
bei ausgewählten Patienten. In den meisten
Fällen wird sie bei vorliegender diabetischer
Nephropathie in Kombination mit einer
Nierentransplantation durchgeführt.
Ziel. Ziel der Pankreastransplantation ist, die
Blutzuckerkontrolle wiederherzustellen, das
Risiko schwerer Hypoglykämien zu verringern
und die Progression der vaskulären und
neurologischen Sekundärkomplikationendes
Diabetes zu stoppen bzw. zu verbessern.
Operation. 75% der Pankreastransplan-
tationen werden als simultane Pankreas-
Nieren-Transplantation durchgeführt. Das
Pankreas wird nach medianer Laparotomie
arteriell an die A. iliaca communis rechts
und venös systemisch über eine portokavale

Anastomose drainiert. Die exokrine Drainage
erfolgt standardmäßig enteral.
Ergebnisse. Eine erfolgreiche Pankreastrans-
plantation verlängert die Lebenserwartung
und verbessert gleichzeitig die Lebensquali-
tät. Die Patientenüberlebensratenbetragen
> 96% 1 Jahr nach der Transplantation und
> 80% nach 5 Jahren. Das Transplantatüber-
leben nach 1 und nach 5 Jahren beträgt 89
bzw. 71%.
Schlussfolgerung. In den letzten 30 Jahren
entwickelte sich die Pankreastransplantation
zu einer erfolgreichen Therapie mit exzellen-
ten Resultaten in ausgewählten Patientenmit
Diabetes.

Schlüsselwörter
Insulin · Diabetesmellitus · Nieren-Pankreas-
Transplantation · Endorganschaden ·
Lebensqualität

Pancreas transplantation. Opportunity for insulin independence

Abstract
Background. The mainstay of treatment
for insulin-dependent diabetes mellitus is
insulin therapy. Over the years, pancreas
transplantation has become a treatment
option in selected patients. In most cases, the
procedure is combined with simultaneous
kidney transplantation in case of end-stage
diabetic nephropathy.
Objective. The goal of pancreas transplan-
tation is to restore blood glucose levels,
reduce the risk of severe hypoglycemia, and
halt or reverse progression of vascular and
neurological secondary complications of
diabetes.
Operation. In 75% of the cases, a simulta-
neous pancreas–kidney transplantation is
performed. The pancreas is commonly placed
on the right side, the kidney on the left. Most

often the pancreas is drained via the less
physiological systemic drainage, and enteric
drainage is used for the exocrine secretion.
Results. Successful pancreas transplantation
results in prolonged patient survival and
also enhances quality of life. Current patient
survival is > 95 and > 80% at 1 and 5 years,
respectively. Graft survival at 1 and 5 years is
89 and 71%, respectively.
Conclusion. Over the last 30 years, pancreas
transplantation has become a successful
treatment option with excellent outcome for
selected patients with diabetes.

Keywords
Insulin · Diabetes mellitus · Pancreas-kidney
transplantation · End-stage renal disease ·
Quality of life

ligiert werden. Die Splenektomie muss
ohne Verletzung des Pankreasschwan-
zes erfolgen. Die Klammernahtreihe der
Mesenterialwurzel wird mit einer nicht
resorbierbaren (z. B. Prolene®) Fortlauf-
naht verstärkt. Die Klammernahtreihen
am Duodenum werden analog, aber mit
einem langsam resorbierbaren Faden
(z. B. PDS®) übernäht. Zur arteriellen
Versorgung aus den Aa. mesenterica

superior und lienalis werden diese mit
einer Y-Rekonstruktion mit den mit-
gelieferten Iliakalgefäßen des Spenders
anastomosiert, sodass bei der Trans-
plantation ein einziger gemeinsamer
Einstrom mit genügender Gefäßlänge
bereitsteht. Die erstenÄste aus der Pfort-
ader werden, um an Länge zu gewinnen,
ligiert. Es muss darauf geachtet werden,
dass die V. mesenterica superior, die
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A. gastroduodenalis und der Gallengang
einzeln ligiert wurden.

Implantation

Die Operation wird in der weit überwie-
genden Zahl der Fälle über eine mediane
Laparotomie durchgeführt. Heutzutage
werden die meisten Bauchspeicheldrü-
sen endokrin systemisch, d. h. über eine
portokavale Anastomose, und exokrin in
den Dünndarm drainiert. Die exokrine
Drainage kann auch in die Harnblase
erfolgen, was aber aufgrund der häufigen
urologischen Komplikationen (hämor-
rhagische Zystitis, Urethritis, Prostatitis)
und der resultierenden metabolischen
Azidose durch Bikarbonatverlust in den
meisten Zentren nicht mehr umgesetzt
wird. Bei einer simultanen Transplan-
tation wird die Niere im Anschluss
auf die linke Iliakalachse anastomosiert
(. Abb. 1). Die Operationszeit beträgt
zwischen4und5h.Postoperativwirdder
Patient meist auf einer Intensivstation
überwacht.

Immunosuppression

Es gibt keinen Konsensus bezüglich
der optimalen Immunosuppression. In
den allermeisten Fällen besteht sie bei
einer Ersttransplantation aus einem
Kalzineurininhibitor (Tacrolimus), ei-
nem Antimetaboliten (Mycophenolat-
Mofetil) und Steroiden. Die Steroide
werden bevorzugt früh, nach 5 Tagen,
abgesetzt. Heutzutage ist zusätzlich eine
Induktion des Empfängers kurz vor der
Transplantation mit Anti-T-Lympho-
zyten-Immunglobulin (Thymoglobulin)
üblich.

DCD-Pankreas (DCD: „donation
after cardiac death“)

Aufgrund des stetig zunehmenden und
weltweit vorherrschenden Organman-
gels werden auch DCD-Organe häufiger
verwendet. Die umfangreichste Erfah-
rung mit diesen Spenderorganen liegt
in Großbritannien vor. Muthusamy et
al. [8] aus Oxford konnten in einer
retrospektiven Studie vergleichbare 1-
Jahres-Überlebensraten von DBD- und
DCD-Organe nachweisen. Der häufigste

Hier steht eine Anzeige.

K
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Abb. 18 Intraabdominale Platzierung undAnschluss derOrgane bei kombinierter Pankreas-Nie-
ren-Transplantation

Grund für einen Transplantatverlust in
der DCD-Gruppe waren Graft-Throm-
bosen. Diese europäischen Ergebnisse
decken sich mit denen US-amerika-
nischer Single-Center-Studien [9, 10].
Die Erfahrungen bleiben dennoch li-
mitiert, und Organspenden werden bis
jetzt nur bei Spendern nach Maastricht-
Kriterien III und IV [11] akzeptiert.

Nachsorge

Die postoperative Nachsorge sollte inter-
disziplinär erfolgen. Dabei wird primär
zwischen der früh- und spätpostoperati-
ven Zeit unterschieden. Frühpostopera-
tiv (< 30 Tage) stehen chirurgische Kom-
plikationen im Vordergrund, und eine
CT-Untersuchung (CT: Computertomo-
grafie) mit oralem und iv-Kontrast zur
Diagnosefindung ist dasMittel derWahl.

DTreten im Verlauf erhöhte
Laborparameter auf, muss in erster
Linie an eine Abstoßungsreaktion
gedacht werden.

Erhöhungen der Glukose-, Serumamyla-
se- und Lipase-, C-Peptid- und HbA1c-
Spiegel (HbA1c: Hämoglobin Typ A1c,)
sind jedoch unspezifisch für die Diagno-

se einer Abstoßung. Bei Verdacht sollte
deshalb, wenn möglich, das Pankreas di-
rekt biopsiert werden [12], v. a. wenn bei
simultanen Nieren-Pankreas-Transplan-
tationen normale bzw. fallende Serum-
kreatininwerte vorliegen. In etwa 1/4 der
Fälle treten nämlich diskordante Absto-
ßungen auf [13].

Die Biopsie kann Ultraschall- oder
CT-gesteuert durchgeführt werden. Hier
sollte man darauf achten, dass der Kor-
pus- oder der Schwanzbereich biopsiert
werden, um das Blutungsrisiko gering zu
halten. IstdasTransplantatduodenumdi-
rekt mit dem Zwölffingerdarm des Emp-
fängers anastomosiert [12, 14], ist die en-
doskopische Punktion des Spenderduo-
denums ebenfalls eine Option. Jedoch ist
auch hier eine mögliche Diskordanz der
Histologie des Transplantatduodenums
und des Pankreas nicht auszuschließen.

Abstoßung

Grundsätzlich wird, wie bei allen trans-
plantierten Organen, zwischen akuter
und chronischer sowie zwischen zellu-
lärer und humoraler Abstoßung unter-
schieden. Akute zelluläre Abstoßungen
werden mit einer Steroidstoßtherapie
in Kombination mit oder ohne Anti-T-

Lymphozyten-Immunglobuline behan-
delt. Das Auftreten von spenderspezifi-
schenAntikörpern (DSA: “donor specific
antibodies“) nach einer Pankreastrans-
plantation ist einunabhängigerPrädiktor
fürdasTransplantatüberleben [15]. Beim
Auftreten von präformierten oder De-
novo-DSA und dem histologischen Bild
einer humoralen Abstoßung sind die
Verabreichung von Immunglobulinen,
die Durchführung einer Plasmapherese
(zur Eliminierung der Antikörper) und
allenfalls eine Eskalation der Therapie
mit Anti-B-Zell-Antikörpern (z. B. Ritu-
ximab) üblich. Wissenschaftlich konnte
ein eindeutiger Nutzen der Gabe dieser
monoklonalen Antikörper noch nicht
bewiesen werden.

Modalitäten der Pankreastrans-
plantation

Simultane Pankreas-Nieren-
Transplantation

Diese Modalität (SPK: “simultaneous
pancreas kidney”; [16]) wird in über
75% alle registrierten Pankreastrans-
plantationen weltweit durchgeführt und
zeigt exzellente Resultate. Nach der
Transplantation haben diese Patienten
ohne Dialyse und ohne Diabetes gegen-
über den Patienten auf der Warteliste
für eine kombinierte Nieren-Pankreas-
Transplantation einen entscheidenden
Überlebensvorteil. Basierend aufderder-
zeitigen Datenlage ist bei Patienten mit
Diabetes mellitus Typ 1 und Nierenver-
sagen die kombinierte Nieren-Pankreas-
Transplantation eindeutig der alleini-
gen Nierentransplantation vorzuziehen;
auch aufgrund der damit verbundenen
deutlich verkürzten Wartezeiten.

Transplantation des Pankreas nach
Nierentransplantation

Bei dieser Modalität (PAK: „pancreas af-
ter kidney, [17]) kannmandenVorteil ei-
ner vorangehenden Lebendnierentrans-
plantation ausnützen. Diese ist planbar
und zeigt im Vergleich zu den Fällen,
bei denen ein Organ eines verstorbenen
Spenders transplantiert wurde, ein bes-
seres Patienten- und Nierentransplantat-
überleben.DasSterblichkeitsrisikobeiei-
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Verlaufskontrollen nach Transplantation (Jahre)

In
su

lin
ab

hä
ng

ig
ke

its
ra

te

0 1 2 3 4 5 6 7 9 10 11 12 138

0,0

0,2

0,4

0,6

0,8

1,0

Abb. 28 Insulinunabhängigkeit über 13 Jahre in Patientennach simultaner Pankreas-Nieren- bzw.
Pankreas- nachNierentransplantation (blaue Linie) verglichenmit Patienten nach simultaner Insel-
Nieren- bzw. Inseln- nachNierentransplantation (grüne Linie); p < 0,001. (Nach [18])

nerPAK-TransplantationimVergleichzu
Patienten, welche eine Nierentransplan-
tation erhalten haben und auf derWarte-
liste für eine Bauchspeicheldrüse stehen,
wird kontrovers diskutiert. Jedoch zei-
gen kontrollierte Blutzuckerwerte nach
einer Pankreastransplantation ein länge-
resTransplantatüberlebenderNiere [18].

Alleinige Pankreastransplantation

Die PTA („pancreas transplant alone“,
[19]) konkurriert mit den anderen Be-
handlungsmöglichkeiten des Diabetes.
Sie stellt noch einen geringen Anteil an
den durchgeführten Pankreastransplan-
tationen dar. Die „American Diabetes
Association“ erarbeitete Indikationen
für dieses Verfahren. Sollte bei Patien-
ten mit Diabetes keine Indikationen zur
Nierentransplantation bestehen, ist ei-
ne alleinige Pankreastransplantation als
Therapie in folgenden Fällen sinnvoll:
1. bei Patienten mit häufigen, akuten

und schweren Stoffwechselkomplika-
tionen (Hypoglykämien, Hyperglyk-
ämien, Ketoazidosen), welche einer
medizinischen Betreuung bedürfen,

2. bei Patienten mit klinischen und
emotionalen Problemen durch die
exogene Insulintherapie, die so
schwerwiegend sind, dass die Betrof-
fenen arbeitsunfähig sind,

3. bei Patienten,welche nicht in der Lage
sind, die insulinbasierte Therapie

umzusetzen und deshalb frühzeitig
unter Folgekomplikationen des
Diabetes leiden.

Unserer Meinung nach ist die erstge-
nannte Indikation die weitaus bedeu-
tendste.

Überleben und Insulinunabhän-
gigkeit

Im letzten Jahrzehnt betrugen die Pa-
tientenüberlebensraten 1 Jahr nach der
Transplantation> 96%undnach5Jahren
> 80%. Gemessen an der Insulinunab-
hängigkeitalsMaßstabfürdasTransplan-
tatüberleben erwiesen sich nach 1 Jahr
89%undnach 5 Jahren> 70%derTrans-
plantatenochals funktionstüchtig [3, 18].

DDas exzellente Patienten- und
Transplantatüberleben steht im
Gegensatz zur hohen Sterblichkeit
von dialysepflichtigen Patientenmit
Diabetes.

Das ERA-EDTA-Register (ERA: „Euro-
pean Renal Association“, EDTA: „Euro-
pean Dialysis and Transplant Associa-
tion“) zeigt ein Patientenüberleben bei
dialysepflichtigen Patienten mit Diabe-
tes von 87,8 % nach 1 Jahr und 50,6 %
nach 5 Jahren [20]. Gemäß des USRDS
(„United States Renal Data System“)
leben 5 Jahre nach begonnener Dialy-

se nur noch 34% der dialysepflichti-
gen Patienten mit Diabetes [21]. Diese
Überlebensraten sind denjenigen bei
lokal fortgeschrittenem Kolonkarzinom
vergleichbar [22].

Mit der Transplantation der Bauch-
speicheldrüse sind die meisten Patien-
ten insulinunabhängig und bleiben dies
auch, nach 5 Jahren trifft dies noch für
73% der Betroffenen zu [18]. Im Ver-
gleich dazu sind nur 9% der Patien-
ten nach Inseltransplantation insulinun-
abhängig (. Abb. 2). Die Pankreastrans-
plantation führt zu einem effektiven und
dauerhaften Absinken der HbA1c-Werte.
Bei Sekundärkomplikationen wie diabe-
tische Nephropathie, Retinopathie, Neu-
ropathie und Gefäßerkrankungen kann
sogar eine Erholung beobachtet werden
[3]. Allerdings ist zu beachten, dass bei
Inseltransplantation häufig wenige Ein-
heiten Insulin benötigt werden, die C-
Peptid-Positivitität auch nach 13 Jahren
90% beträgt und die durchschnittlichen
HbA1c-Werte zwischen 6,0 und 6,5% lie-
gen, womit auch bei dieser Form des β-
Zell-Ersatzes Folgekrankheiten vermie-
den und die transplantierte Niere vor
einer erneuten Nephropathie geschützt
werden können [18].

Lebensqualität

Eine erfolgreiche simultane Pankreas-
Nieren-Transplantation mit einer anhal-
tenden Transplantatfunktion führt zu
einer Verbesserung der Lebensqualität.
Die Patienten berichten von mehr Vi-
talität und Lebensoptimismus, einem
neuen Gefühl der Lebenskontrolle und
Unabhängigkeit. Ein Großteil der Pati-
enten empfindet das Management der
täglichen Immunsuppression einfacher
als das des Diabetes mellitus [3].

Somit entwickelte sich die Pankre-
astransplantation während der letzten
50 Jahre zu einer erfolgreichen Therapie
des β-Zell-Ersatzes bei ausgewählten Pa-
tienten mit Diabetes und zeigt exzellente
Resultate.

Fazit für die Praxis

4 Die simultane Pankreas-Nieren-
Transplantation verlängert das Leben

Der Diabetologe 7 · 2015 543



der Patientenmit Typ-1-Diabetes und
Endorganschaden signifikant.

4 Die Pankreastransplantation entwi-
ckelte sich in ausgewählten Patienten
mit Diabetes mellitus zu einer siche-
ren und effektiven Behandlung, um
eine euglykäme Stoffwechsellage
herzustellen und das Risiko schwerer
Hypoglykämien zu vermeiden.

4 Die Pankreastransplantation ist
eine Option für viele Patienten
mit Diabetes mellitus Typ 1, für
ausgewählte Patienten mit Diabetes
mellitus Typ 2 und ausgewählte
Patienten nach Pankreasresektion.

4 Eine erfolgreiche Pankreastransplan-
tation kann die Entwicklung und
Progression der Sekundärkompli-
kationen verhindern, stoppen oder
vorhandene Schäden verbessern.

4 Die aktuellen Resultate nach Pankre-
astransplantation zeigen 1-Jahres-
Patientenüberlebensraten > 95%
und Transplantatüberlebensraten
(sprich Insulinunabhängigkeit) von
89%.
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Fachnachrichten

Typ-1-Diabetes-Prävention:
Insulin-Impfung im2. Testlauf

Die neue Impfstudie Pre-POINTearly be-
handelt Kinder imAlter von sechsMona-

ten bis zwei Jahren, die ein familiäres und
genetisches Risiko für Typ-1-Diabetes auf-

weisen, jedoch noch keinenAutoimmun-

prozess entwickelt haben. In der Vorgän-
gerstudie Pre-POINT konntemit Hilfe von

Insulinpulver eine positive Immunreaktion

bei Kindern zwischen 2 und 7 Jahren aus-
gelöst werden.Wie in der Vorgängerstudie

schlucken die Teilnehmer an Pre-POINTear-
ly zwölfMonate lang täglich Insulin, das sie

als Pulvermit der Nahrung aufnehmen.

Die Dosis wird von 7,5mg schrittweise auf
67,5mggesteigert. In der Vorgängerstu-

die erwies sich das orale Insulin in gleicher

Dosierung als gut verträglich und sicher.
Unterzuckerungen oder andere Nebenwir-

kungen,wie Allergien, traten nicht auf.
Oral verabreicht hat das Insulin keinen Ein-

flussaufdenBlutzuckerspiegel.Stattdessen

wirkt eswie ein Impfstoff, der das Immun-
system trainieren soll. Die Autoimmunreak-

tion,die zumTyp-1-Diabetes imKindesalter

führt, richtet sich oftmals zuerst gegen das
Insulin. Ziel der Pre-POINTearly Studie ist

deshalb, eine Immuntoleranz gegenüber
dem Insulin aufzubauen unddamit den

Autoimmunprozess zu verhindern. Durch

das Insulinpulver soll die Entwicklung von
schützenden Immunzellen angeregtwer-

den,welche die Zerstörung der Insulin pro-

duzierenden Betazellen verhindern.

Quelle: Helmholtz ZentrumMünchen
(www.helmholtz-muenchen.de)
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