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Bevezetés: A graftectomia indikicidja és pontos idézitése bizonyos esetekben vita tirgya, elsésorban a tiineteket nem
okozd, mir nem miikods graftok esetén. Célkitiizés: A szerz8k atfogd képet kivantak adni a debreceni vesedtiiltetési
programban elvégzett graftectomiakrdl. Midszer: Retrospektiv vizsgilattal elemezték a 2004. januar 1. és 2015. de-
cember 31. kozott veseatiiltetett betegek adatait. Attekintették a graftectomidk indikdci6it, id6zitését, szévédménye-
it, tovabba Osszehasonlitottik a korai és késGi graftectomidkat. Eredmények: A vizsgalt id6szakban 480 vesedtiiltetés
tortént. Koziilikk 55 betegnél (11%) tortént graftectomia. A gyakoribb indikicidk a kovetkez8k voltak: krénikus al-
lograft-nephropathia (47%), artérids keringési zavar (13%), ureterszovédmények (9%). A grafteltavolitds 22 betegnél
(40%) akut, 33-nal (60%) tervezett volt. A graftectomidk 24%-a a transzplanticié utdn 30 napon beliili, 76%-a késGi
volt. Korai graftectomiat talnyomorészt artérias keringészavar (31%), a kés6iek tobbségét (62%) kronikus allograft-
nephropathia miatt végezték. Kovetkeztetések: A vizsgilt id6szakban a graftectomiak leggyakoribb oka krénikus allo-
graft-nephropathia volt. Az esetek dontd tobbségében elektiv miitét tortént. A szakirodalomban kozoltekhez hason-

16an a szerzdSk a korai és késdi graftectomiik jellemzdit eltérének taldltik. Orv. Hetil., 2016, 157(24), 964-970.
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Allograft nephrectomy — a single-center experience

Introduction: Indication and timing of allograft nephrectomy is still uncertain in some cases. Aim: The aim of the
authors was to summarize their experience with graftectomies. Method: Data from patients who underwent kidney
transplantation between January 1, 2004 and December 31, 2015 were retrospectively analyzed. Frequency, indica-
tions, timing, complications as well as early and late allograft nephrectomies were reviewed. Results: From 480 renal
transplants, 55 graftectomies were performed (11%). Frequent indications included chronic allograft nephropathy
(47%), arterial blood supply complications (13%), ureter complications (9%). 22 cases (40%) of allograft nephrecto-
mies were urgent while 33 cases (60%) were elective. 24% of graftectomies were performed within 30 days after
transplantation and 76% thereafter. Conclusions: The main indications for early graftectomies were arterial complica-
tions (31%) and chronic allograft nephropathy (62%) in cases of late graftectomies. The majority of the graftectomies
were elective. Leading indication was chronic allograft nephropathy. Early and late graftectomies have different
characteristics.
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Roviditések

ARE = akut rejectids epizéd; CAN = krénikus allograft-neph-
ropathia; CMV = cytomegalovirus; DIC = disszemindlt intra-
vascularis coagulatio; DGF = (delayed graft function) veseatiil-
tetést kovet§ 1 héten beliil legalabb 1 dializiskezelés; DSA =
donorspecifikus antitest; GE = grafteltavolitds; PRA = panelre-
aktiv antitest; ReKT = retranszplanticio

A vesedtiiltetés utani graftelégtelenség aranya az elsé év-
ben 7-10%-ra, a tovabbi években pedig 3-5%-ra tehetd
[1]. A mdr nem miikodd vese eltivolitasanak (graftecto-
mia) indikicioja nem abszolat. A témakor napjainkban is
vitatott kérdés a transzplanticiéval foglalkozdk korében,
kilonosen azokban az esetekben, amikor a mar nem
funkcional¢é dtiltetett vese nem okoz klinikai tiineteket
[2].

A szakirodalomban szamos kozlemény sz6l a graftec-
tomia ellen. Bizonyitott, hogy a helyben hagyott, de be-
szlkilt glomerularis filtraciés aktivitissal rendelkezé
vese esetén még fennallhat bizonyos mértékd residualis
funkcié. Ilyen példdul az eritropoetintermelés, részvétel
a D-vitamin szintézisében vagy a folyadékhaztartas sza-
bélyozisiban. Ezek kozil talin a megmaradé diuresis a
legfontosabb, mert ez felmenti a beteget a folyadékbevi-
telre vonatkozé megszoritastdl [3]. Kimutattdk azt is,
hogy a beiiltetett vese egyfajta ,,szivacsként” funkcional-
va megkotheti a recipiens szérumaban keringé donor-
specifikus, panelreaktiv antitesteket. Azokndl a betegek-
nél, akiknél nem tavolitottik el az els6é vesegraftot a
midsodik vesetranszplantaciét megel6z8en, alacsonyabb
panelreaktiv antitest (PRA-) szinteket mértek, mint
azoknal, akik retranszplantici6 elStt graftectomidn estek
at [4, 5]. A mar hosszabb ideje nem mikods betiltetett
vese eltavolitisa ellen szdl az is, hogy a heges kornyezet-
ben, az urémids dllapot miatt vérzékeny és egyébként is
anaemids betegnél, az alsé végtagot ellitd erek kornye-
zetében végzett preparalas esetén fennall bizonyos koc-
kéazat a posztoperativ vérzés, tilyog és egyéb sebgydgyu-
lasi zavarok tekintetében [6]. A graftectomia utin
kialakul6 leggyakoribb posztoperativ szovédmények a
vérzés, sebfertézés, haematoma, tilyog, lymphocele,
haematuria és fistulaképz8dés, ritkabban az ezek talajin
kialakulé szepszis [7].

Szamos szakirodalmi forrast talalhatunk azonban,
amelyek a graftectomia mellett foglalnak dllast. Az in
situ, de mir nem vagy besziikiilten miikodé vese kréni-
kus infekcié forrasa lehet. Eltavolitasaval tehit mind az
infekcié, mind a graft 4ltal fenntartott folyamatos immu-
nolégiai stimulus megsziinik. Az immunszuppresszio,
annak minden mellékhatasival egyiitt, azonnal meg-
sziintethetd, szemben a nem eltivolitott vese esetén,
ahol ennek teljes leépitését honapok, akar tobb mint egy
év alatt végzik el. A nem miikodd, de in sitn graftban a
lassan besziikiilG, de még intakt keringés mellett necrosis
kezdGdhet, és igy a vese potencialis vérzésforrassa vilhat.
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Graftectomia utan a felszabadul6 fossa iliaca — inkabb el-
viekben — egy potencidlis harmadik transzplanticiora is
alkalmassd valik [ 3]. Egyes kutatdsok, koztiik egy, a Deb-
receni Egyetem Klinikai Kézpontjiaban végzett vizsgilat
is, arra az eredményre jutottak, hogy a graftectomizalt
betegek jobb taléléssel birnak [8, 9].

A graft eltavolitdsinak leggyakoribb okai kozott szere-
pelnek immunolégiai okok (hiperakut, akut, illetve kré-
nikus rejectio), keringési zavarok (leggyakrabban arteria
renalis thrombosis), infekcid, és ezt kovetik egyéb, rit-
kabban el6fordulé indikiciok [3]. Az indikacios kor dsz-
szefliggést mutat a graftectomia idézitésével is [10]. Cé-
lunk volt, hogy — tobb vesetranszplanticiés centrumhoz
hasonl6éan — mi is atfogd képet adjunk az intézetiinkben
végzett graftectomidkkal szerzett tapasztalatokrol.

Moébdszer

Retrospektiv kutatdsunk sordn a 2004. januar 1. és 2015.
december 31. kozott a Debrecenben vesetranszplantalt
betegek adatait vizsgiltuk. Az adatgy(jtés papiralapt és
elektronikus (MedSolution) betegdokumentacidk alap-
jan tortént, amelyeket egységes adatbazisba gy(jtottiink
Ossze. A statisztikai elemzéseket az SPSS 22.0 program-
mal végeztiik. Az eredményeket szignifikinsnak vettiik,
ha p<0,05.

Vizsgaltuk a graftectomiak ardnyat, indikdciojat, id6zi-
tését, posztoperativ szovédményeit és haldlozasat. Ezen
szempontok szerint Osszehasonlitottuk a korai és késéi
graftectomidkat. Korainak definidltunk minden olyan
grafteltdvolitist, amely a vese betltetésétSl szamitott 30
napon beldl tortént. A 30 napon tal végzett graftectomi-
akat a kés6i csoportba soroltuk.

A témakorhoz kapcsoléddan a szakirodalomban ko-
z0ltek alapjan 6sszehasonlitottuk az azonos id6interval-
lumban végzett masodik vesebetiltetéseket aszerint,
hogy megtortént-e megel6z8en az els6, de mir nem
miikods beiiltetett vese eltavolitisa. Ezekben az esetek-
ben a vese- és betegtulélést vizsgaltuk.

Az indikiciok kozott szereplé krénikus allograft-
nephropathia (CAN) megfogalmazas alatt azokat a bete-
geket értettiik, akiknél a fokozatosan besziikiils graftve-
semiikodés miatt végzett percutan biopszia irreverzibilis,
hegesedéssel jaré nephropathidt igazolt. A CAN szovet-
tani diagnozis, amelyet régen a Banft-kritériumok alap-
jan osztilyoztak. A kritériumrendszerbdl azonban kike-
rilt ez az elnevezés, helyette a szakirodalom a ’nem
specifikus interstitialis fibrosis és tubularis atrophia — IF /
TA NOS’ elnevezést hasznalja. Kutatdsunkban azért ma-
radtunk mégis a CAN elnevezésnél, mert betegeink szo-
vettani leleteinek nagy része ezt tartalmazta.

Kombinalt keringési zavarként definidltuk azokat az
eseteket, ahol képalkot6 vizsgdlatokkal mind artérids,
mind vénds keringési zavar igazolédott.
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Eredmények

A vizsgalt idGszakban Debrecenben 480 vesetranszplan-
tacié tortént. A betiltetett vesék koziil Osszességében 94
(20%) mtkodése szdkiilt be vagy szilint meg véglegesen.
A nem mikodé graftok 41%-a, azaz 39 helyben (in situ)
maradt, mig 55 vese (59%) eltdvolitasra keriilt. A graftec-
tomizélt esetek az Osszes transzplantalt beteg 11%-4t te-
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1. tiblazat | Intézetiinkben végzett graftectomidk indikdcidi és megoszlasuk
Indikacioé No. (%)
Krénikus allograft-nephropathia (CAN) 26 (47%)
Artérias keringészavar 7 (13%)
Ureterszévédmények 5 (9%)
Kezelésre refrakter akut rejectio 4 (7%)
Vena renalis thrombosis 2 (4%)
Kombinilt keringési zavar 2 (4%)
Hiperakut rejectio 2 (4%)
Infekcids gocként szereplé donorvese 2 (3%)
El8késziilet 3. vesetranszplanticié elbtt 1 (2%)
Vascularis hypertonia 1 (2%)
Szepszis, DIC 1 (2%)
Megbizhaté dokumenticié nem dllt rendelkezésre 2 (3%)

DIC = disszeminalt intravascularis coagulatio.

2. tibldzat | Korai és kési graftectomidk 6sszehasonlitdsa
Korai Kés6i p-érték
graftectomia graftectomia
(n=13) (n=42)
Atlagéletkor 4232 44 34 n.s.
(22-66) (16-67)
Férfi/né 6/7 26/16 n.s.
(46,/54%) (62,/38%)
DGF 6 (46%) 15 (37%) n.s.
Posztoperativ szovédmény 4 (31%) 9 (21%) n.s.
GE utin
Posztoperativ mortalitds 3(23%) 4 (10%) n.s.
GE utan
Graftectomiat kovetGen 4 (31%) 5(12%) n.s.
reKT
Akut rejectio vesedtiiltetést 8 (62%) 8 (19%) <0,01
kovetd 30 napon beliil
Graftectomia akut 13 (100%) 9 (21%) <0,01
kortilmények kozott
Visszatérés dializisre 0 (0%) 33(79%)  <0,01
graftectomia el§tt
Graftectomia el6tt 3(23%) 31 (74%)  <0,01

vesebiopszia tortént

DGEF = delayed graft function; legalibb 1 dializiskezelés veseatiiltetést
kovetd 1 héten beliil; GE = grafteltdvolitds; n. s. = nem szignifikdns;
ReKT = retranszplanticié.

szik ki. A betegek atlagéletkora 43,8 év (legfiatalabb
15,6, legidésebb 66,8) volt, 32 férfi (58%) és 23 nd
(42%). A grafteltavolitas 43 esetben az els§ (78%), mig
12 esetben a mésodik (22%) vese betiltetése utin tortént.
Kilenc beteg (16%) anamnézisében szerepelt az aktudlis
vesetranszplanticiot megel$z6 graftectomia.

Korai graftectomidra 13 paciensnél (24%), mig késSire
42 betegnél (76%) keriilt sor. A késGi csoportot tovabb
bontva, koziilik 7 (17%) a vesetranszplanticiét kovetd
egy éven beliil, mig 35 (83%) egy éven tal tortént. Az 55
veseeltavolitd mitét koziil 22-t (40%) akutan, mig 33-at
(60%) tervezetten, elektiv mtitétként végeztek el.

Az Osszes graftectomia indikiciéinak megoszlasit az 1.
tablazatban tintettik fel, a korai és kés6i graftectomidk
indikiciéinak ¢sszehasonlitdsit az 1. abrdn mutatjuk be.
Valamennyi esetet figyelembe véve, a nem mikods
transzplantilt vesék eltavolitasira dtlagosan 34 hénappal
a vesebeiiltetést kovetSen keriilt sor. A korai csoportban
ez atlagosan 12 nap, mig a késGieknél atlagosan 45 ho-
nap volt. A tovabbi 6sszehasonlitasi szempontokat a 2.
tablizat tartalmazza.

Posztoperativ szovédmény az Osszes graftectomia
utan 13 esetben (24%) jelentkezett. El6fordult haemato-
ma (8; 62%), sebgyodgyulisi zavar (4; 31%) és a miitéti
teriileten kialakult folyadékgyiilem (1; 7%). A szovéd-
mény elharitisa céljabol 7 paciensnél (54%) tortént sebé-
szi beavatkozas.

A posztoperativ mortalitis az Osszes graftvese-eltavo-
litdson dtesett betegre vonatkoztatva 13% (7 pdciens).
A haldlozdshoz vezet6 okok kozott szerepel DIC, CMV-
infekcié és cardiovascularis sokk.

A korabban leirtak alapjan kiilon megvizsgaltuk a ma-
sodik vesedtiiltetésen atesett betegek adatait abbdl a
szempontbdl, hogy ezt megelSzte-¢ az elsé beiiltetett
vese eltavolitdsa vagy nem.

A vizsgilt idGintervallumban az 6sszes (480) beteg
koziil 60 betegnél tortént masodik vesetranszplanticié.
Koziilik 38 paciens esetén (63%) az elsG, mir nem md-
kod§ vese megel6zben eltavolitisra kertilt, a tobbieknél
(22 beteg, 37%) in sitw elsé graft mellett kerilt sor a
misodik vesedtiiltetésre. Osszehasonlitottuk ezt a két al-
csoportot. A mésodik vesetranszplanticiét megel6zGen
graftectomizilt 38 beteg koziil 9 paciensnél (24%) ment
tonkre a masodik betiltetett vese is. Ezek a betegek ismét
visszakertiltek dializisre, dtlagosan 41 hénappal a méso-
dik vesedtiiltetés utan. Azok koziil, akiknél az els6 graf-
tot nem tavolitottak el (22 f6) a misodik veseatiiltetés
elétt, csak 4 betegnél (18%) volt sikertelen a mdsodik
betiltetés. Ezek a betegek atlagosan 25 hénappal a (mé-
sodik) mtitét utan keriiltek vissza dializisre.

Az els6 csoportban (akik graftectomia utin mentek
miésodik beiiltetésre) a vesemiikddés megszlinése utan 6
betegnél (66%) végezték el a masodik vese eltavolitdsit
is, atlagosan 46 hénappal a masodik transzplanticiét ko-
vetGen. A kovetési id6n beliil ennek a csoportnak a teljes
mortalitisa 16% volt (6 £6). A haldlozasok dtlagosan 38
hoénappal a masodik vesedtiiltetés utan torténtek.
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KORAI GRAFTECTOMIA
(N=13)

" Artérias keringési zavar (n = 4)

= Vena renalis thrombosis (n = 2)

= Kombinalt keringési zavar (n = 2)
= Akut rejectio (n=2)

Hiperakut rejectio (n = 2)

= Szepsis, DIC (n=1)

1. dbra | Korai és kési graftectomiak indikacios kérének dsszehasonlitdsa
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Grafttilélés masodik vesetranszplantacié utan (hénapok)

= Retranszplantacio elott grafteltavolitas tortént

m Retranszplantacid eltt nem tortént grafteltavolitas

2. abra Graftectomizilt és nem graftectomizalt betegek graftttlélésének

osszehasonlitasa masodik vesetranszplanticiot kovetGen

Abramagyarizat: Két betegesoport ttilélését hasonlitottuk &sz-
sze: az els§ csoport (kék) tagjaindl a masodik vesetranszplantd-
ci6 elétt eltdvolitdsra keriilt a nem mikods elsé graft, mig a
masodik csoportndl (piros) nem. Lathat6, hogy az elsé csoport
grafttalélése az idS elSrehaladtival nagyobb mértékben csok-
ken, mint a masodiké, de a kiilonbség nem szignifikdns (p>0,05)

A négy beteg koziil, akiknél a masodik veseatiiltetés in
situ els6 graft mellett tortént, de a masodik vese miiko-
dése is megszlnt, végil kett6nél (50%) keriilt sor a
masodik vese eltdvolitasira, dtlagosan 20 hénappal a mé-
sodik vesedtiiltetést kovetSen. Az eléz6leg nem graftec-
tomizalt csoport 6sszmortalitisa 28% volt (6 {8). Az el-
haldlozas 4tlagos ideje 66 hénap volt a mdsodik
vesebetiltetést kovetSen.

Misodik veseiatiiltetés esetén az 1, 3, 5 és 10 éves ku-
mulativ beteg-, illetve grafttalélés a két csoportban az
alabbi volt. A megel6z8en graftectomizilt betegeknél
88%, 88%, 72% és 57% (vesettlélés), valamint 92%, 84%,

EREDETI KOZLEMENY

KESOI GRAFTECTOMIA
(N=42)

Krénikus allograft-nephropathia (n = 26)
= Ureterszovédmények (n = 5)
m Artérias keringési zavar (n = 3)
u Infekcids géc (n=2)
m Akut rejectio (n=2)
El8késziilet 3. vesetranszplantacio elétt (n = 1)

m Vascularis hypertonia (n=1)

» Megbizhat6é dokumentacié nem allt
rendelkezésre (n = 2)
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3. dbra Graftectomizalt és nem graftectomizilt betegek talélésének 6sz-

szehasonlitisa madsodik vesetranszplanticiot kovetSen

Abramagyarézat: Két betegesoport tiilélését hasonlitottuk dssze:
az elsé csoport (kék) tagjaindl a mdsodik vesetranszplanticié
elétt eltdvolitasra keriilt a nem m(ikodd elsé graft, mig a médso-
dik csoportnal (piros) nem. Lithatd, hogy a masodik csoport az
clsé 5 év sordn jobb taléléssel bir, mint az elsé, de statisztikailag
a kiilonbség nem szignifikins (p>0,05)

84% ¢és 84% (betegtlélés), mig a megelézGen nem graft-
ectomizalt betegeknél 85%, 85%, 85% és 76% (grafttal-
¢élés) és 100%, 94%, 94% és 53% (betegtalélés). A kii-
lonbségek a graftectomizalt és nem graftectomizalt
csoport kozott nem szignifikinsak.

A talélési gorbéket a 2. és 3. dbran abrazoltuk.

Megbeszélés

Kutatisunk sordn Osszefoglaltuk az intézetiinkben vég-
zett graftectomiakkal szerzett tapasztalatokat. A 12 éves
idSperiédus sorin osszesen 480 vesebeiiltetés tortént,
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amelyek koziil 55 esetben (11%) kertilt eltavolitisra a be-
tiltetett, de mar nem miikods vese. A graftectomia el6-
forduldsa a szakirodalomban kozoltek alapjan széles ska-
lin mozog: az Osszes transzplanticiéra vonatkoztatva
4,5% [11] és 84,5% [12] gyakorisigot is kozoltek. Bar az
egyes centrumok dltal kozolt eredmények Gsszehasonli-
tasa a kiillonbozd statisztikai modszerek és eltérd beteg-
kovetési id§ miatt nehéz, intézményiink 11%-os nonku-
mulativ incidencidja Osszhangban van tobb forras
adataival (Secin és mtsai 14,8% [3], Rosenthal és mtsai
10,5% [13]).

A legtobbszor el6forduld indikacié a CAN volt (47%).
Ez az eredmény egyezik mds centrumokban tapasztal-
takkal, mint példaul Secin és mesai (58,2%) [3], illetve
Bonilla és mtsai (58,5%) [7] eredményeivel. Az artérids
thrombosis minden szervitiiltetés elkeriilendé és nem
kivant szovédménye. Majatiiltetés utin kozvetlen befo-
lydssal van a recipiens életkildtisaira is [14]. Ariyara-
thenam és misai kutatisiban a graftectomia leggyakoribb
indikicidja a graft thrombosisa volt [15], ezen beliil is a
vena renalis thrombosis talstlyaval. Ez a mi intézetiink-
ben mindossze két paciensnél fordult el§. Mig a szakiro-
dalomban viszonylag gyakori indikiciéként szerepelnek
a de novo tumorok [2, 9], a vizsgélt idSperibdusban nem
taldlkoztunk ilyen esettel. Ennek oka lehet a kiilonb6z8
immunszuppresszids kezelés, mivel 2014 el6tt intéze-
tiinkben nem volt rutinszerti az indukcids terapia alkal-
mazasa, amely ismert rizik6faktora a malignus tumorok
kialakulasanak szervétiiltetés utan [16].

Egy betegiinknél donorpatkévesével végzett vese-
transzplanticié technikailag sikeres volt ugyan, de ké-
s6bb, feltehetSen az egyik betiltetett donorureter végé-
nek (dgynevezett tip) nekrézisa talajan varratelégtelenség,
vizeletcsorgas és progredidld szepszis alakult ki, amely
végiil a graft eltavolitasat tette sziikségessé [17].

Centrumunkban a graftectomiak tobbsége kés6i és
elektiv miitétként zajlott. A korai és késGi csoport Ossze-
hasonlitasakor az indikaciés kort mas kutatdsokkal egyet-
értésben [2, 10, 18] alapvetSen eltérének taldltuk. A
korai nephrectomidk leggyakrabban artérids keringési
zavar miatt torténtek, amit egyenl$ arinyban kovetett a
vénas és kombinalt keringési zavar, valamint hiperakut és
akut rejectio. Ezzel ellentétben a kés6i graftectomiak
dontd tobbségére CAN miatt keriilt sor. A késéi miitétek
indikaciéi kozott szerepeltek még az ureterszovédmé-
nyek (hegesedés, besztikiilés) és artérids stenosis.

Bér a korai graftectomiak esetében a posztoperativ
szovédmények és mortalitas valamivel magasabb ardnyat
észleltiik, mint a késéi csoportban, a kiillonbség nem volt
szignifikdns, ellentétben Sun és mtsai [10], illetve Freitas
és mesai [18] kozléseivel. Viszont mds szerzSk (Maz-
zucchi és mtsai) inkabb a kés6i graftectomidk utin szd-
moltak be magasabb szov6dményaranyrol, amelyet a ké-
s6i mitétek technikailag nehezebb voltaval magyaraztak
[6]. Centrumunkban a graftectomia utan leggyakrabban
jelentkez8 szov6dmény a vérzés és haematoma volt, ha-
sonléan Grochowiecks és mtsai [19] eredményeihez.
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Szintén nem taldltunk szignifikins eltérést a két cso-
port kozott a retranszplanticiok aranyaban, de gyakrab-
ban tortént masodik vesedtiiltetés korai graftectomiak
utan. Ennek oka, hogy a beiiltetett vese korai eltivolitd-
sdra dltalaban roviddel a beiiltetés utan, technikai szo-
v6édmény miatt keriil sor, igy a beteg nem immunizal6-
dik [20] ¢és megfelel6 orvos-beteg kommunikicié
mellett motivalt marad. Ezzel ellentétben a kés6i graft-
ectomiak leggyakrabban immunolégiai ok miatt tortén-
nek (CAN), a beteg az évek sordn immunizal6dik, illetve
12-18 év megfelels vesemiikodés utan lehet, hogy elére-
haladott életkorava is valik egy masodik mitéthez, vagy
elvesziti motivacidjat. Jobnston és mitsai retrospektiv ku-
tatdsukban Gsszefliggést taldltak a graftectomia id6zitése
és az Ujabb transzplanticié kimenetele kozott. Arra az
eredményre jutottak, hogy a korai veseelégtelenség miatt
végzett grafteltavolitis csokkenti az esélyt, hogy a re-
transzplanticié utan Gjra hasonl6 helyzet alakuljon ki,
mig a késbi, lassan kialakulé vesemtikodés-besziikiilés
esetén a graft i» situ hagyasa bizonyult protektivebbnek.
Azt is leirtak azonban, hogy a veseelégtelenség kockaza-
ta nem a megnodvekedett grafttalélés, hanem mdkodd
vese mellett észlelt alacsonyabb haldlozdsi ariny miatt
csokkent [21].

A korai és késGi csoport kozott — érthetSen — szignifi-
kans kiilonbséget talaltunk a mdtét siirgGssége tekinteté-
ben: minden korai graftectomia akut mutétként zajlott,
mig a késGiek tobbsége elektiven. Szignifikinsan maga-
sabb volt a vesebeiiltetést kovetéen, 30 napon beliil je-
lentkezd akut rejectio ardnya is azok kozott, akik késGbb
korai graftectomian estek at, annak ellenére, hogy az
ARE csak az indikaciok toredéke volt a korai csoport ese-
tében. A vesebiopszidval alitimasztott diagnézisok ari-
nyat szignifikinsan magasabbnak taldltuk a késéi graftec-
tomidk kozott. Ennek érthet6 magyaridzata, hogy ebben
a csoportban a fokozatosan besz(ikiilé vesemitikodés
mellett, az utinkovetés soran tervezetten tortént a szo-
vettani mintavétel. A kés6i graftectomidk nagy részét
krénikus allograft-nephropathia miatt végeztiik, és ma-
gasabb volt azoknak a betegeknek az aranya is, akik a
vese eltavolitdsa el6tt mdr visszatértek a dializisprogram-
ba. A korai id6szakban végzett mtitétekre f6leg keringési
zavar miatt kerdlt sor.

Bizonyitott, hogy a betiltetett, de mir nem miikods
donorvese eltavolitisinak szerepe van az alloszenzitiza-
ciéban retranszplantici6 el6tt. Emiatt az érintett beteg-
hez nehezebb megfelels, azaz negativ keresztprobaval
rendelkezé donort tarsitani. Ez megnoveli a vardlistan
toltott id6t is [22]. ValészindGsithetd, hogy a mar nem
mikodd vesegraft immunolégiai szivacsként funkcional-
va megkoti a keringd antitesteket. Ezt a feltevést bizo-
nyitja Del Bello és mtsai kozlése, ahol mar 15 nappal a
graftectomia utdn de novo DSA volt kimutathaté. Ez a
DSA preformailt eredetére utal [23]. Tobb mds kutato-
csoport is beszimolt emelkedett PRA-szintrél graftvese-
eltavolitast kovetSen [4, 5]. Ezek a faktorok fontos sze-
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reppel birhatnak a madsodik vesetranszplanticié utini
vese- és betegtulélésben.

Megvizsgaltuk a 12 éves periddus alatt masodik vese-
betiltetésen atesett betegek graft- és betegtalélését asze-
rint, hogy megtortént-e az elsé, mar nem miik6dé do-
norvese eltavolitasa a masodik betiltetés el6tt.

Retranszplantalt betegeink 63%-4anal végeztiik el meg-
elézGen az els@ vese graftectomidjat, ami korreldl Dinis és
mitsai 60,3%-o0s [4] és Schieicher és misai 73%-o0s [24]
eredményeivel. Az el§z8leg graftectomizalt betegeknél a
masodik veseatiiltetés utan valamivel magasabb aranyban
észleltiik ismét a masodik vese miikodésének megsziiné-
sét. Ez megtelelhet az elébb emlitett tedridnak. Ezen
betegek koziil ugyancsak tobben estek at a masodik vese-
atiiltetéshez tartozé wGjabb graftectomiin, mint azok,
akiknél nem tortént meg az els§ graft eltivolitisa sem
(24% vs. 18%). A kiilonbség azonban nem volt szignifi-
kans. Mas szerzGk statisztikailag jobb vesettlélést k6zol-
tek a méasodik transzplantacié el6tt nem graftectomizalt
betegek esetében, de ez a vizsgilat a miénkhez képest
jelentésen nagyobb esetszdmon alapult [25]. A betegtal-
élést vizsgalva sem kaptunk szignifikins kiilonbséget a
két csoport kozott, szemben mas forrdsokkal, ahol azt
taldltdk, hogy a graftectomia javitja a retranszplanticié
utani talélést [8, 9]. Sajat vizsgdlatainknal a trendek
egyeztek. A statisztikai kiilonb6z6ség hidnyit feloldhat-
ja, ha magasabb esetszam ismeretében, prospektiv DSA-
szlréssel kiegészitve, néhdny év malva megismételjiik az
elemzéstinket.

Kovetkeztetések

Elmondhatjuk, hogy centrumunkban az dtiiltetés utin
észlelt, irreverzibilis vesckdrosodds miatt, kényszer(iség-
bdl végzett graftectomidk tobbsége tobb mint 30 nappal
a transzplanticié utdn, elektiven tortént, az esetek nagy
részében krénikus allograft-nephropathia miatt. A korai
és kés6i graftectomiakat Osszehasonlitva kiilonbozének
taldltuk a két csoport indikdcids korét, a mitétek siirgSs-
ségét, korai akut rejectio elfordulasit, a dializisre vald
visszatérés aranyat, valamint a graftectomiit megel6z4,
annak indik4ciéjat igazold vesebiopszia megtorténtét. A
retranszplanticiét kovetd graft- és betegtalélésben nem
taldltunk szignifikans kiilonbséget az el6zlleg graftecto-
mizélt, illetve nem graftectomizalt betegcsoport kozott,
de a trendek megegyeznek a nemzetkozi kozlésekkel.

Anyagi tamogatis: A kozlemény megirisa, illetve a kap-
csol6dd kutatémunka anyagi timogatisban nem része-
stlt.

Szerzoi munkamegosztas: T. F.. Adatgytjtés, adatelem-
zés, szovegezés, tablazat- és abraszerkesztés, irodalom-
kutatas, eredmények Osszevetése a kozlésekkel. Z. G.:
Tandcsadds adatelemzésben, statisztikai program keze-
lésében. F. R.: Mitétek végzése, esetkonzultacié. K. D.
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A.: Mitétek végzése, tandcsadds irodalomkutatisban.
Ka. Zs., Ki. Zs.: Mtétek végzése, tandcsadas miitéttech-
nikai részletekben. O. Cs.: Irodalomgy(jtés és interpre-
talds. D. L.: Tandcsadds szervezési, adatgydjtési kérdé-
sekben, lektoralds. A. L.: Mdtétek végzése, tandcsadis a
2013 el6tti szakmai trendekhez. N. B.: Témavalasztas,
adatgytijtés megszervezése, statisztikai feldolgozas, ered-
mények értelmezése, mitétek végzése, az irodalmi gytj-
tés adatainak értelmezése, szovegszerd korrektra. A
cikk végleges valtozatat valamennyi szerzd elolvasta és
jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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