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Bevezetés: A Debreceni Egyetemen 1991-ben végezték el az elsé vesedtiiltetést. Hazdnk 2013-ban csatlakozott az
Eurotransplanthoz. Célkitiizés: A szerz6k elemezték a tapasztalatokat. Mddszer: 2008. janudr 1. és 2013. augusztus
31. kozott (A csoport = 163) és 2013. szeptember 1. és 2015. oktdber 22. kozott végzett cadavervese-dtiiltetések
(B csoport = 90) adatait elemezték. Evedmények: Az él6donorok aranya 3,5%-ro6l 9,1%-ra nStt. 2013 6ta a recipiensek
25%-a 60 évesnél id8sebb, a >30 kg/m? testtomegindex ardnya 31%-ra, a diabetesesek ardnya kétszeresére emelke-
dett. Az ureteroneocystostomia mellett bevezetésre keriilt a vég az oldalhoz ureteroureteralis anastomosis. Indukcids
kezelés mellett az akut rejectiés epizdd jelentSsen csdkkent (34%-rél 8%-ra). A technikai sz6védmények ardnya nem
valtozott. A bakteridlis fertézések aranya csokkent (41%-r6l 33%-ra). Az 1, 3 és 5 éves veseallograft-talélések 86,6%,
85% és 82,7%, valamint 88%, 84% és 84% voltak a két csoportban. Kovetkeztetések: Az extended criteria donor arany
emelkedett. 2013 o6ta lehetségessé valt az akut humoralis rejectio kezelése. Az esetszam-novekedés mellett az ered-
mények jok. Orv. Hetil., 2016, 157(24), 925-937.
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First outcomes, since being full member of Eurotransplant

A single center experience of cadaveric kidney transplantation

Introduction: The first renal transplantation was completed in 1991 at the University of Debrecen. In 2013 Hun-
gary joined Eurotransplant. Aém: The authors retrospectively compared the trends. Method: Comparison between
Period A (from January 1, 2008 to August 31, 2013) and Period B (from September 1, 2013 to October 22,2015).
Results: The proportion of living transplants rose from 3.5% to 9.1 %. During period B over 25% of utilized donors
were over 60 years of age. Recipients with body mass index above 30 kg/m? increased from 12% to 31%. Prevalence
of diabetes among recipients rose twofold. Uretero-neocystostomy was used during period A (99%) while in period
B end to side uretero-ureteral anastomosis has also gained popularity (68%). In 2013 the authors introduced routine
use of induction treatment. Acute rejection rate decreased from 34% to 8%. The rate of surgical complications did not
change. Acute bacterial infections decreased from 41% to 33%. Cumulative renal allograft 1, 3 and 5 year survival
rates were 86.6%, 85% and 82.7% in group A vs. projected rates 88%, 84% and 84% in group B, respectively. Conclu-
sions: Despite the growing proportion of expanded criteria donors, the authors were able to maintain a low incidence
of delayed graft function and a favorable graft survival. Since 2013 the authors introduced treatments for acute hu-
moral rejection according to international standards.
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Roviditések

AHR = akut humoralis rejectio; ARE = akut rejectiés epizdd;
ATG = antithymocyta-globulin; BMI = body mass index; CAN
= krénikus allograft-nephropathia; CIT = (cold ischemic time)
hideg ischaemias idStartam; CMV = citomegalovirus; CNI =
calcineurininhibitor; DDKT = deceased donor kidney trans-
plant; DGF = (delayed graft function) késlekedve megindul6é
vesemikodés; DSA = donorspecifikus antitest; ECD = exten-
ded (expanded) criteria donor; ET = Eurotransplant; FK =
Fk506 (tacrolimus); FSGS = fokilis szegmentilis glomeru-
losclerosis; GFR = glomeruldris filtricios rita; HBV = hepatitis
B-virus; HD = hemodializis; HLA = humadn leukocyta-antigén;
IDDM = inzulindependens diabetes mellitus; IgAN = im-
munglobulin-A-nephropathia; ITO = intenziv terdpids osztaly;
IVIG = intravénds immunglobulin; LRKT = living donor kid-
ney transplant; MCGN = mesangiocapillaris glomerulonephri-
tis; MMF = mikofenoldt-mofetil; MN = membranosus nephro-
pathia; MPGN = membranoproliferativ glomerulonephritis;
mTOR = mammalian target of rapamycin; NIDDM = nem in-
zulindependens diabetes mellitus; NODAT = (new-onset dia-
betes after transplantation) szervatiiltetés utdn Gjonnan kiala-
kul6 cukorbetegség; OPTN = Organ Procurement and
Transplantation Network (az Amerikai Egyesiilt Allamok
szervdonacios és transzplanticios adatbazisa); OVSZ = Orsza-
gos Vérellatd Szolgilat; PCP = pneumocistis carinii pneumo-
nia; PF = plazmaferézis; pmp = per millié6 populicié; PRA =
panelreaktiv antitest; PRED = prednizolon; rMAB = rituximab;
RPGN = rapidan progredidlé glomerulonephritis; SLE, LN =
szisztémds lupus, lupus nephritis; SZKI = Szervkoordindcids
Iroda; UN = ureteroneocystostomia; UNOS = United Network
of Organ Sharing (az Amerikai Egyesiilt Allamok donorszerv-
allokdciés halézata); UU = ureteroureterostomia; WIT =
(warm ischemic time) meleg ischaemids id6tartam

A veseitiiltetés Magyarorszigon 1973 6ta zajlik prog-
ramszerden [ 1], és az eltelt évtizedek alatt a szakmai pro-
tokollok sziikségszerien kialakultak. 2013 jaliusaban
hazink teljes jogt tagként csatlakozott az Eurotrans-
planthoz (ET) [2]. Azé6ta a szervitiltetési program az
egyik olyan egészségiigyi tevékenység, amely csaknem
teljes nemzetkodzi mindség-ellenérzés mellett zajlik Ma-
gyarorszagon. A Debreceni Egyetemen 1991. janius 27-
én végezték el az els@ veseatiiltetést, és a kézirat leaddsi-
ig Osszesen 969 veseatiiltetés tortént. A Debreceni
Egyetem éppen a 2013-as évben tiizte ki célul, hogy ma-
gasabb szakmai elvardsokat timaszt a szervatiiltetés felé
azzal, hogy a kordbbi vesedtiiltetési osztily helyett egye-
temi oktatdsi és kutatdsi feladattal felruhdzott tanszék
formijaiban mukodteti tovabb ezt a tevékenységet. A
dontés egybeesett azzal az ot éve mérhetd trenddel is,

amely a vesedtiiltetések szamanak csokkenését mutatta a
régidban.

Az Eurotransplant nyolc eurdpai orszag szakmai szo-
vetsége, amelynek Osszesitett lakossigszdma eléri a 135
milliét, a keretén beliil mikodd szervatiiltet§ centrumok
szama pedig meghaladja a 70-et. A kézponti varélistin
legalabb 9000 veseelégtelen személyt tartanak nyilvan,
akik cadavervese-atiiltetésre virnak. Evente tobb mint
7000 vesedonor keriil jelentésre az ET-k6z0sségen be-
lil. Hazank ennek a kozosségnek az Gj tagjaként, a meg-
novekedett lehetéségek mellett azzal is szembesiilt, hogy
megvaltozott a szervek elosztisinak rendje, és az ET
szakmai kozosségén beliil teljesen elfogadott gyakorlat,
hogy a hazankban koribban marginalisnak tekintett ve-
sedonorokbdl szarmazé szervek is betiltetésre kertilnek,
j6 eredménnyel. Cikkiinkben elemezziik az ET-tagsig
el6tti utols6 néhany év adatait, dsszehasonlitva a 2013
oOta szerzett tapasztalatokkal.

Betegek és modszer

2008. januar 1. és 2015. oktober 22. kozott végzett ca-
davervese-atiiltetések adatait elemeztiik, retrospektiv
adatfeldolgozissal, papiralapt és elektronikus adatgytj-
tés utdn. Szisztematikusan gy(jtottiik az idészak alatt
tortént veseatiiltetésekhez tartozé cadaver donorok, re-
cipiensek demografiai és morbiditasi adatait, valamint a
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1. 4bra A veseidtiiltetések szima Debrecenben

A halvanysziirke bekeretezett teriilet mutatja azt az idGszakot,
amelynek alapjdn a teljes jogt Eurotransplant-tagsig el6tt (n =
169) és utan (n = 100) végzett vesedtiiltetéseket dsszehasonli-
tottuk. Az A csoportba keriiltek a 2008. janudr 1. és 2013. au-
gusztus 31. kozott végzett (A = 163), a B csoportba a 2013.
szeptember 1. és 2015. oktdber 22. kozott végzett cadavervese-
atiiltetések (B = 90)
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mitétre és a perioperativ idészakra jellemz6 mutatdkat.
Az eredményességet az egyes szovGdmények el6fordu-
lasi gyakorisdgaval, tovabba a kumulativ vesegraft- és be-
tegtaléléssel jellemeztiikk. A posztoperativ  szov6d-
ményekkel kapcsolatos adatokat a relevins klinikai,
képalkoté és szovettani eredmények megléte esetén rog-
zitettiitk. Az eredmények bemutatisihoz a vizsgilt be-
tegpopuliciot két csoportra osztottuk az ET-csatlako-
zashoz és a vesetranszplanticids centrum vezetésében,
illetve ennek megtelelGen egyes szakmai protokollokban
tortént valtozasokhoz alkalmazkodva. Miutan a két id6-
pont csaknem egybeesett, a 2013. augusztus 31-i id6-
pontot tekintettiik valasztépontnak, és ennek alapjan al-

1. tiblazat | A donorok és recipiensek demogrifiai és morbiditdsi adatai

A csoport B csoport | p-érték
(N=163) | (N=90)
Cadaver donorok ndatai
Eletkor 45+ 13 52+13| 0,001
BMI 258 +44 272+6 n.s.
Extended criteria 29 (18%) 48 (53%)| 0,001
(margindlis) donor
Recipiensek adatai
Els6/masodik 137/26 79/11 n.s.
veseatiiltetés (16%) (12%)
(2nd graft %)
Eletkor 43 + 14 50+12| 0,002
Eletkor>60 év 18 (11%) | 23 (25,5%)| 0,002
BMI 243+5| 27,3+44| 0,001
BMI>30 20 (12%) 28 (31%)| 0,001

CMV IgG-pozitiv
szerologia

134 (82%)| 75 (84%)| n.s.

Predialitikus statusz
a veseatiiltetéskor

15(9%)|  7(7.8%)| n.s.

Thrsbetegségek
Cardiovascularis 139 (85%) 81 (92%) n.s.
tirsbetegség
Hypertonia 135 (83%) 75 (83%) n.s.
Diabetes mellitus 20 (12%) 17 (19%) n.s.
(IDDM + NIDDM)
NIDDM 8 (5%) 8 (9%)| 0,03
Terhesség veseatiiltetés 21 (13%) 11 (12%) n.s.
elStt (nék szazaléka)
Transzttziot kapott 71 (43%) 42 (47%) n.s.

a vesedtiiltetés elStt
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kottuk meg az A és B csoportot (1. dbra). Az A csoportba
keriiltek a 2008. janudr 1. és 2013. augusztus 31. kozott
végzett (A = 163), a B csoportba a 2013. szeptember 1.
és 2015. oktéber 22. kozott végzett cadavervese-atiilte-
tések (B = 90). A B csoportba utols6ként bevont beteg
teljes megfigyelési ideje 161 nap volt.

Munkink sordn SPSS statisztikai programot hasznal-
tunk. A kategorikus valtozékat abszolat érték (%), a foly-
tonos viltozoékat atlag + standard devidcié formajaban
adtuk meg. Az el6bbiecknél khi?-prébit, az utébbiaknal
ANOVA és egymintis ¢-probdt alkalmaztunk. A tibliza-
tokban a szdzalékos értékeknél tizedest nem minden
esetben adtunk meg, hanem a szokisos médon kereki-

A csoport B csoport | p-érték
(N=163) | (N=90)
Veseelégtelenséghez vezetd 137{26}| 79 {11} (%)
alapbetegség* (%)
Policisztas 30 {1} 11 {1}
vesebetegség (18%) (12,2%)
Kroénikus 28 {11} 13 {3}
glomerulonephritis (17%) (14%)
(nem meghatdrozott)
Krénikus pyelonephritis 27 {5} 11 {3}
(vesicoureteralis (15%) (12,2%)
reflux + egyéb alapon)
Nincs klinikai, szovettani 22 {2} 13 {1}
diagnozis (zsugorvese) (13%) (15%)
Hypertensio talajan 16 {2} 8 (9%)
kialakult betegség (10%)
Diabetes mellitus 8 (5%)| 11 (12,2%)
(Kimmelstiel-Wilson-
betegsty)
Veseagenesis hypoplasidja 5 (3%) 0
Alport-szindroma 7 {1} (4,3%) 0
Membranoproliferativ 7 {2} (4,3%) 5 {2}
glomerulonephritis (5,5%)
(MPGN)
Mesangiocapillaris 4 {1} (2,4%) 0
glomerulonephritis
(MCGN)
IgA-nephropathin 3(1,8%) 7(7,8%)
SLE 3(1,8%) 3 (3,3%)
Gyogyszer indukilta 2 {1} (1,2%) 2(2,2%)
nephropathia
ESGS 1 (0,6%) 4 (4,4%)
RPGN 1 (0,6%) 0
Goodpasture-szindréma 0 1(1,1%)
Donor-recipiens HLA-locusok
egyezése
1-2 egyezés 81 (49%) 33 (37%) 0,03
3—4 egyezés 77 (47%) 44 (49%)
5-6 egyezés 6 (4%) 13 (14%)

*A veseelégtelenséghez vezet§ alapbetegségnél az abszolat szamok a
primer és retranszplantélt esetek Osszességét, a {}-ben feltiintetett szi-
mok ezen beliil a retranszplantilt betegek eredeti szisztémds betegsé-
gét jelzik.
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tettiink, kivéve a 4-5% alatti vagy masként nehezen értel-
mezhetd értékek esetén. Szignifikins kilonbségnek te-
kintettiik, ha p<0,05.

Eredmények

Debrecenben 2008. janudr 1-jétSl a kézirat leaddsdig
osszesen 301 veseatiiltetés tortént, ezek koziil 16 élédo-
noros. A 2008 és 2013 kozott végzett 169 veseatiiltetés-
b6l 163 cadaver és 6 él8donoros (3,5%), 2013. szeptem-
ber 1. utan 6sszesen 132, koziiliik 12 él6donoros (9,1%).
Az 0Osszehasonlithatosig érdekében az elsG idGszakban
(A csoport) valamennyi (163) cadavervese-atiiltetett be-
teg adatait elemeztiik, a masodik idGszakban csak azo-
két, akiknél a miitét utani kovetés legalabb 5 hénap volt.
Igy a masodik id6szakban 100 transzplanticiérél beszél-
hetiink, koziiliik 90 cadaver és 10 élédonoros. Az elem-
zésbe mindkét idészakban csak a cadavervese-atiiltetése-
ket vontuk be. Az adatokat az 1. 4bra mutatja be.

A recipiensek és donorok demografiai adatait az 1.
tablazat ismerteti. Lithatd, hogy a B csoportban a dono-
rok és recipiensek atlagéletkora egyarant magasabb az A
csoporthoz képest. Az ET-csatlakozas utdni idGszakban a
veseatiltetésre kertilt recipiensek 25%-a volt 60 évesnél
id6sebb a miitét idején. Tobb volt az obes beteg. A 30
feletti BMI-vel mdtétre keril8k aranya 12%-rél 31%-ra
emelkedett. Alacsony maradt viszont a predialitikus sta-
diumban vesedtiiltetésre referalt betegek ardnya (9% és
7%). A recipiensek tarsbetegségei nem véltoztak, a diabe-
teses recipiensek ardnya emelkedett tobb mint kétszere-
sére. A veseelégtelenség alapjaul meghatarozott beteg-
séggel kapcsolatban az esetek 13-15%-dban tovabbra
sincs elég informdcid, tovabbi 12-17% esetén a krénikus
glomerulopathia vagy pyelonephritis keriilt megjelolés-
re, pontosabb meghatirozas nélkiil. Osszességében a be-
tegek kortilbelil 30-45%-a keriilt pontosabb (szovetta-
ni) diagnozis nélkil veseatiiltetésre, és ez az ariny nem
valtozott. Az utébbi idészakban (B csoport) emelkedett a
diabetes talajan kialakult vesebetegek ardnya, és gyakrab-
ban referdltak FSGS és IgA-nephropathia talajin kiala-
kult vesebetegséget.

A donorok és recipiensek kozotti HLA-egyezés mér-
téke valtozott. Tovabbra is preferdlt a HLA-DR egyezés.
Egyetlen vese sem kertilt betiltetésre HLA-egyezés nél-
kiil. A magasabb (4,5 és 6) HLA-locus-egyezés arinya a
B csoportban szignifikinsan magasabb volt (1. tablazat).

A perioperativ adatokat a 2. tdblizat mutatja be. Az
ET-csatlakozds utin (B csoport) észlelt CIT nemhogy
emelkedett, hanem szignifikins mértékben csokkent. Ez
nemcsak az ET-csatlakozasnak koszonhetS, hanem a do-
norkondicionilds sorin mar megkezdett tipizdlisnak is.
A vesék alig tobb mint felét tltettitk be 12 6ra feletti
CIT-id6 mellett. A handling time (azaz a meleg ischae-
mia ideje) és a mdtéti id6 azonban szignifikinsan emel-
kedett, atlagosan 14, illetve 40 perccel. Ezzel szemben
felére csokkent a vesedtiltetés utdni intenziv terapias ke-
zelés ideje, annak koszonhetSen, hogy a betegek mint-
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2. tiblazat CIT, WIT, immunszuppresszio, miitéti technika, kezdeti és egy-
éves vesemiikodés
A csoport B csoport | p-érték
CIT>12 6ra 129 (79%) |50 (56%) 0,01
CIT (hideg ischaemia; perc) 983 + 351 |[818 + 302 0,001
Handling time 40+ 18 54+ 16 0,008
(WIT, meleg ischaemia; perc)
Mitét teljes ideje (perc) 128 + 40 179 + 67 0,01
Intraoperativ diuresis (ml) 125 £ 160 | 240 + 248 0,014
Veseatiiltetés utdn 3,542 1,2+2,7 | 0,001
ITO-kezelés (napok)
Bazis-immunszuppresszid
Indukcios kezelés (ATG) 39 (24%) 67 (74%)
Ciclosporinalapa 45 (28%) 0 0,0009
Tacrolimusalapa 118 (72%) 90 (100%)
mTOR-alapt 0 0
Artérids anastomosis
Arteria iliaca communis 125 (77%) 85%
end to side
Arteria iliaca externa 28 (17%) 15% 0,046
end to side
Arteria iliaca interna 10 (6%) 0
end to end
Ureteranastomosis
Ureteroneocystostomia 162 29
(99,4%) (32,2%)
0,0009
Ureteroureterostomia 1 (0,6%) 5(5,5%)
Ureteroureterostomia 0 56
+ ] J stent (62,3%)
GFR-értékek a vesedtiiltetés
utdn (ml/min)
5-7 nappal 35+25 43 +25 0,03
30 nappal 45 +20 53 £20 0,014
60 nappal 45+ 16 55+ 16 0,001
*180 nappal 46 + 20 58 £ 21 0,002
*1 évvel 48 +23 57 +20 0,02

* A fél- és egyéves értékek esetén a B csoportban értelemszertien csak
az adott id6pontot elérd betegek adatainak atlagai szerepelnek.

egy 90%-a a mltét utin kozvetlendl a nyilt osztilyra ke-
rilt. A B csoportban a betegek tobbségénél (87,8%) a
vesemiikodés azonnal megindult, hasonléan a korabbi
id6szakhoz (B csoport; 74%). A diuresis sokszor mar a
mtét alatt megindult. Az intraoperativ idészakban mért
diuresis mennyisége magasabb a B csoportban (annak el-
lenére, hogy a preoperative teljesen anurids betegek ard-
nya megegyezett). Jellemz6 volt, hogy a B csoportban, a
betiltetésre keriil§ cadaver donorvesék 28,9%-andl taldl-
tunk valamilyen, a betltetést nem kontraindikilé morfo-
l6giai variaciot. Ez az esetek talnyomé részében kifeje-
zetten atheroscleroticus artérids szajadék, kett8s arteria
renalis vagy vena, esetleg kettGs ureter, vagy 2 cm-nél
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3. tablazat Fenntarté immunszuppresszios kezelés a vesedtiiltetés utin 3
hénappal
Az elsé hirom hénapban az A csoportban 14 (8,5%), a B cso-
portban 5 (5,5%) veseallograft miikodése dllt le, igy ennyi beteg
esett ki a statisztikai elemzésbdl

A csoport B csoport | p-érték
(N =149) (N =85)

Tacrolimus  Onmagiban 2 (1,3%) 0
+ MMF 6 (4%) 1 (1,2%)
+ MMF + PRED 97 (65,1%) | 76 (89,4%)
+ PRED 3(2%) 6 (7,1%)
+ mTOR 0 0
+ mTOR + PRED 2 (1,3%) 2(2,3%)

CSA Onmagiban 0 0

0,0001

+ MMF 0 0
+ MMF + PRED 35 (23,5%) 0
+ PRED 2 (1,3%) 0
+ mTOR + PRED 1(0,7%) 0

mTOR Onmagiban 0 0
+ MMF 0 0
+ MMF + PRED 1 (0,7%) 0

A kategorikus valtozokat abszolat érték (%), a folytonos viltozdkat at-
lag + standard deviaci6é formdjiban adtuk meg.
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nagyobb ciszta volt. Az el6z6 id&szakban (A csoport) a
regisztralt morfologiai eltérések ardnya 14% volt. Ennek
lehetnek dokumentacids okai is.

Viltozott a mitéti technika és az immunszuppresszio.
A vesebetiltetések soran a vascularis anastomosisok terén
nem tortént lényeges viltozas. A donorveséknél az arte-
ria renalis, aorta beszdjadzdsanal, az utébbi id6ben sok-
szor észlelt meszesedés miatt, egyes esetekben kénytele-
nek voltunk a szokasos patchtechnikit mell6zni, és a
rovidebbre vigott, igy kisebb kaliberd, de ép endothellel
rendelkezé renalis artériat felhaszndlni. Emiatt az esetek
90%-4ban 6.0 Prolene-t alkalmaztunk, tobbnyire tovafu-
t6, néha csomos varrat formajaban. Nem viltozott az a
gyakorlat, hogy a jobb oldali donorveséket lehetéleg a
bal fossa iliaca teriiletére transzplantiljuk és vice versa.
A jobb oldali donorvesék esetén 2013 6ta rutinszertien
végezziik a vena renalis meghosszabbitdsat a vena cava
szegment ugynevezett ,,csovesitésével”. Ez megkonnyiti
a betiltetést a jobb vese jobb oldalra helyzetben is.

Viltozott a hagyati rekonstrukcié: A korabbiakban
kizarélagosan végzett ureteroneocystostomia (99% vs.
32%) mellett bevezetésre keriilt a vég az oldalhoz (end
to side) ureteroureteralis anastomosis (1% vs. 68%). Ezt
2013. szeptember és december kozott a legtobb beteg-
nél még stentelés nélkiil végeztik (5,5%), majd két ure-
tervarrat-insufficientia észlelése utdn a tovabbiakban
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Veseatiiltetés utan eltelt napok

2. 4bra
az als6 a 80 pmol /1 értéket jeloli

Szérumkreatinin-értékek a vesedtiiltetést kovetGen 1-14 nappal, illetve 3, 6,9 és 12 hénappal, a két csoportban. A fels6 referenciavonal a 200 pmol /1,
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4. tablazat Posztoperativ szovédmények 4 e || B ot | pnik
Graft arteria renalis thrombosis 1 (0,6%) | 2 (2,2%) |n.s.
A csoport | B csoport | p-érték
Graft arteri lis stenosi 2 (1,2% 1(1,2%) |n.s.
Delayed graft function (DGF) — 27 (26%) [12.2% | 0,009 Fait ariena renals stenosts (1,2%) | 1(1,2%) |n.s
legalabb 1 HD kezelés Alsé végtagot érintd mélyvénas 2 (1,2%) | 0 n.s.
Hiperakut rejectio 1(0,6%) 1 thrombosis
Aleut rejectio (teljes meqfigyelési 56 (34%) 7,.8% 0,001 Késai (30 zm/p{m tuli) vascularis 7 (43%) | 4 (44%) | n.s.
idészak alatt) és ureterszovodmények
Akut humoralis rejectio az 8 (5%) 6 (6,6%) |n.s. /Graft arteria renalis stenosis/ 3(1,8%) | 2(2,2%) |n.s.
Osszes beteg szdzalékiban dlaneurysma
Akut humoralis rejectio az 8(14%) | 6 0,001 Ureter-varratelégtelenség 9(5,5%) | 3(3,3%) | n.s.
osszes rejectio szazalékiaban (85,7%) (vizeletesorgds)
Akut rejectio (AR) a vesedtiiltetés 20 (12%) | 5 (55%) | n. s. Uretersziikiilet (reoperaciot 5 (3%) 2(2,2%) [n.s.
utiani 30 napon beliil igényls)
AR-epizédok szama a vesedtiiltetés 0,7 £ 0,9 | 0,1 0,001 90 napon beliil barmely fertézésben 67 (41%) | 30 0,05
utin 30 napon beliil 0,3 évintett betegek szama (33,3%)
30 napon beliili akut rejectio Fels§ léguti fertézés 5 (3%) 4 (4,4%) [n.s.
kezelése .
Pneumonia 8 (5%) 7 (7,7%) | n. s.
Szteroid boluskezelés 13 (65%) | 2 (40%)
. . . Bakterialis (vagy gomba) 46 12 0,01
Antthymocyta-globulin 5(25%) | 0 0,015 eredetd vizeletfertézés (282%) | (13,3%)
L e A 0, 0,
Baz‘ls,‘mm““szupp“ssz‘o 2 (10%) | 2 (40%) Légati és vizeletfert6zés is 6(3,7%) | 4(4,4%) |n.s.
cmelese kialakult 90 napon beliil
Ardrl 0,
Plazmaferézis 0 1(20%) Sebfertézés 2(1.2%) | 2(2,2%) |n.s.
(immunadszorpcid) i ’
Abkut rejectio 30 napon til, a teljes 36 (22%) | 2 (22%) | 0,001 Diverticulitis 2(1,2%) | 0 n.s.
megfigyelés vigeig 90 napon beliil 1éguti fert6zésben 19 (12%) |15 (17%) |n.s.
30 napon tali akut rejectio kezelése ¢rintett betegek szdma
Szteroid boluskezelés 33(92%) | 1(50%) 90 napon beliil urininfekciéban 52 (32%) |16 (18%) | 0,009
érintett betegek szama
Antithymocyta-globulin 1(2,8%) | 0 g
L ., 0.009 Szepszis (90 napon beliil) 5 (3%) 4 (4,4%) | N.s.
Bazis-immunszuppresszid 1(2,8%) >
emelése CMV-fert8z¢és klinikai tiinetekkel 5 (3%) 7 (7,8%) | N.s.
Plazmaferézis 0 1 (50%) (90 napon beliil)
immunadszorpcié Kérhazban toltott napok szdama 49 + 29 30+21 0,001
( pcio) P
Korai sebészi jellegii szovédmények 23 (14%) |11 (12%) | n. s. o vesedtiiltetés utini 1 évben
Posztop/ cr %ti‘.’ h/acm/:atoma 8 (5%) 5(5,5%) |n.s. A kategorikus valtozokat abszolat érték (%), a folytonos viltozdkat dt-
(reoperdcidt igényld) lag + standard devidcié formdjiban adtuk meg.

mindig dupla J-katéter felett varrtuk meg az anastomo-
sist (62,3%).

Az indukcids kezelés rutinszerdi bevezetése az im-
munszuppresszids protokoll megujitasival fliggott Osz-
sze. A magasabb életkort donorok és recipiensek mellett
a felajanlott cadaver donorvesék magasabb hanyada ke-
rilt a marginalis vagy ECD- (extended criteria donor)
csoportba (18% vs. 53%). A m(itét utin 3 hénappal alkal-
mazott immunszuppresszié (3. tdblizat) alapjaiban
megfelelt a mdtét utin kodzvetlentil alkalmazott kombi-
nacionak. Az A csoportban a betegek 23%-a még ciclo-
sporinalaptt kombinaciot kapott, a B csoportban kizardlag
tacrolimusalaptt. Megegyezett a két csoport abban,
hogy 3 hoénappal a vesedtiiltetés utin csak a betegek
1-5%-anal épitettiik le teljesen a szteroidot. Hasonlban
megegyezett a két csoportban az elv, hogy mTOR-inhi-
bitort dnmagaban, MMEF-fel kombinalva, s6t még CNI-
vel kiegészitve sem alkalmaztunk 3 hénapon beliil.

A betiltetett vesék mlikodésére jellemzd, egyes idGsza-
kokban mért GFR-értékeket a 2. tdblizat, a szérumkre-
atinin-értékeket a 2. 4bra mutatja be.

A posztoperativ szovédményeket a 4. tdblizat mutatja
be. A 30 napon beliil észlelt akut rejectidk aranya jelen-
tésen csokkent (34% vs. 8%), ezen beliil a rejectids epizé-
dok (ARE) szama is. A humoralis rejectio incidencidja
(5% vs. 7%) és az emiatt regisztrilt graftvesztés arinya
nem valtozott, azonban megfigyelhets, hogy a B csoport-
ban szinte kizirdlag ez a rejectiotipus fordult el6. Ez
tikkr6z6dik az ARE kezelési stratégidjanak valtozasiban
is. Mig az A csoport betegeinél a celluldris tipusa akut
rejectiét relevins médon szteroidbélussal (65%) vagy
ATG-vel (25%) kezeltiik, addig a B csoportban a dontéen
humoralis rejectiok miatt a szteroidkezelés aranya csak
40% volt, és a rejectioban érintett betegek 40%-anal plaz-
maferézist alkalmaztunk. Az emlitett kilonbségek 30
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napon tul, a teljes megfigyelési periddus végéig kiterjesz-
tett adatgydjtés eredményein is latszanak (4. tdblizat).

A sebészettechnikai jellegi (a mitét utan kozvetleniil
észlelt vérzés, lokdlis haematoma, vascularis és ureteralis)
osszesitett szovédmények ardnya szignifikinsan nem val-
tozott (14% vs. 12%). Ugyanez igaz a kés6i, a m{itét utd-
ni 30 napon tul kialakult és kezelésre szoruld eseteknél.
A B csoportban észlelt 2 ureteranastomosis-stenosist a
dupla J-katéter alkalmazasinak bevezetése elStt észlel-
tiik, azota (eddig) nem volt ilyen komplikacio.

A mittétet koveté 90 napon belil észlelt és antibioti-
kus kezelést igényld bakterialis fert6zéses szovédmények
aranya kicsit csokkent (41% vs. 33%). Ezen beliil a 1égati
fert6zések szima emelkedett (12% vs. 17%), a vizeletfer-
t6zéseké csokkent (30% vs. 18%). A fert6zések talajin
kialakult szepszis ardnya 5% alatt maradt. Az CMV-anti-
genaemia-pozitivitdssal jaré esetek arianya emelkedett
(3% vs. 8%), de nem szignifikins mértékben. A klinikai
tiinetekkel jaré CMV-fert6zések szima viszont nem val-
tozott, alacsony maradt 1-1 eset. Az elsG posztoperativ
évben az A csoport betegei atlagosan 49, a B csoportban
lev6k 30 napot toltottek kérhdzban a szovédmények ke-
zelése miatt.

Az A és B csoport kumulativ veseallograft- és betegtal-
élését a 3. d4bra mutatja be. A kumulativ 1, 3 és 5 éves
veseallograft-talélés 86,6%, 85% és 82,7% (A csoport),
valamint projektaltan 88%, 84% és 84% (B csoport) volt.
A kumulativ 1, 3 és 5 éves betegtalélés rendre (A cso-
port) 94,8%, 93,6% és 89,2%, valamint (B csoport) pro-
jektaltan 97.5%, 95,2% és 95,2% volt. A kiilonbségek
nem szignifikinsak. A 30 és a 60 napon beliili teljes be-
teghaldlozas az A csoportban 0,6% és 1,8%, a B csoportban
1,1% és 1,1% volt.

A Dbetegek teljes (nem kumulativ) mortalitisa 10% és
2,2% volt. Ez a kiilonb6z6 hosszasagu kovetési idGszak
miatt csak tdjékoztaté jellegl adat. Az A csoportban az
id6 el6rehaladtaval, értelemszerten, el6térbe keriiltek a
veseatiltetéstdl fiiggetlen, cardiovascularis és cerebro-
vascularis haldlozdsi okok (68%).

Az A csoportban egy éven beliil 26 beteg (15%) keriilt
vissza mdveseprogramba, a B csoportban 10 (11,1%).
A teljes megfigyelési idGszakra vonatkoz6 nem kumula-
tiv graftveszteség az A csoportban 35% volt, a B csoport-
ban 13%. Ez a nagy kiilonbség az A csoport jelentGsen
hosszabb utankovetési idejébdl adddik. A graftvesztés
okai mindkét csoportban a CAN, ureter, vascularis és im-
munolégiai szovédmények voltak. Az A csoportban a
kréonikus  allograft-nephropathia, krénikus —rejectio
(64%), illetve m(ikods graft mellett meghalt betegek
(16%) jelentették a tlnyomé tobbséget. Nem tudunk
tumoros halalozasrél. A B csoportban a rovidebb utinko-
vetés miatt a CAN (50%) mellett a masik csoportot az
akut graftvesztések, az arteria renalis thrombosisa, hiper-
akut rejectio, akut humoralis rejectio és kigjult alapbe-
tegség jelentették.

Nem tapasztaltunk de novo HBV-fert6zést. A NODAT
(new-onset diabetes after transplantation), azaz a veseit-
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4. ibra Az tgynevezett utilizalt szervdonorok szdma az Eurotransplant

tagallamaiban 2014-ben

Utilizéltnak tekinti az ET a szervdonort, ha a dondcié megval6-
sult, és az eltdvolitott szerveket (vagy legaldbb azok egy részét)
be is tiltették (Forrds: OVSZ SZKI 2015)
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tiltetés utin jonnan kialakult cukorbetegség aranya 15%
vs. 8% (p = 0,07, nem szignifikdns) volt a két csoportban.
A de novo tumorok kialakulasahoz sziikséges teljes meg-
figyelési idGszak a B csoportban még nagyon rovid, igy
még nem értelmezhet az az adat, hogy az A csoportban
5,4%, mig a B csoportban 1,1% az Gjonnan észlelt tumo-
rok aranya.

Megbeszélés

Az ET teljes jogt tagsig elnyerésekor a debreceni szerv-
atiiltetést az alabbi helyzetkép jellemezte. A veseatiiltetés
sebészeti technikdja kialakult, kiforrott. Magyarorszig az
agyhalallal kapcsolatos torvényi szabalyozasiban mar az
1970-es években és a kés6bbi jogalkotéi modernizalds-
ban is attér6 moédon jart el [3]. Raadasul az ezzel kap-
csolatos torvényi megfogalmazasok egy része is Debre-
cenhez kotédott [4]. A régidhoz hirom megye
miivesedllomasai tartoznak (Hajda-Bihar megye, Bor-
sod-Abatj-Zemplén megye és Szabolcs-Szatmar-Bereg
megye). 1991 és 2006 kozott tobb sebészkolléga képzé-
se is zajlott, de tény, hogy a veseatiiltetés iranyaban ki-
képzett sebészorvosok koziil tobben elvandoroltak.
A 2013 szeptemberében fennall6 rendszerben négy se-
bész végezte a szervitiltetést, szamuk 2014-ben hirom-
ra csokkent. Tovabbi tény, hogy az 1991-2013 kozotti
id6szakban az Eurotransplanttdl fiiggetleniil mikodott a
szervatiltetés az orszag egész teriletén. Ez tobbek ko-
zOtt azt jelentette, hogy a régién, azaz a hirom megyén
beliil jelentett agyhalott donorokbdl eltavolitott vesék
nagyrészt Debrecenben keriiltek beiiltetésre. Onmaga-
ban az agyhalott donorok jelentésének rendje is valto-
zott az évtizedek soran, mert az 1990-es években a bu-
dapesti Transzplanticids Klinika latta el az orszigos
koordinatori feladatokat is. A frissen megalakult Hunga-
rotransplant 2002. janudr 15-t6l vette 4t — nagyon helye-
sen az egészségiigyi ellaitdhelyektdl fiiggetlen szervként
— ezt a feladatot [5]. A szervezet miikodése, sajnos, ko-
moly ellentmondésokkal teli volt, amely nem hasznalt a
transzplanticié tigyének, allami vizsgilatot igényelt, és
évekre visszavetette az Eurotransplant-csatlakozds tigyét
[6]. Végiil 2007. januar 1-jétél az Orszigos Vérellatd
Szolgalaton beliil kialakitott Szervkoordinaciés Irodai-
hoz keriilt az agyhalott donorokkal kapcsolatos szerve-
zési teenddSk végzése [7, 8]. A szervek elosztisara vonat-
kozé 2013 elStti  szabilyozas elsGsorban  négy,
vesedtiltetéssel foglalkozo centrum bels§ megegyezésé-
nek eredménye volt. A HLA-tipizalas modszertani alap-
jait a debreceni (Stemszky Valéria) és szegedi vérellito
intézetek (Kaiser Gabrielln) tektették le még az 1960-as
évek kozepén [9]. 1991 utin mind a négy orvosegye-
temhez rendelten mkodott HLA-tipizalé labor, kés6bb
két akkreditalt immungenetikai laboratérium makodott
az orszagban, egy Budapesten és egy Debrecenben.
2013. julius 1-je 6ta csak Budapesten miikodik akkredi-
tdlt HLA immungenetikai laboratérium [10]. Ez azt je-
lentette, hogy Magyarorszigon a vesére varé betegek
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egy orszagos varodlistin szerepeltek. Szervriadé esetén az
agyhalott donorbdl eltivolitott [épminta HLA-vizsgalata
alapjan az immunlaboratérium felallitott egy listat, ame-
lyen a donor-recipiens HLA-egyezés mértéke alapjin
szerepeltek a valaszthatd recipiensek. A szervkivételt
végzb kozpont joga volt a listardl kivilasztani a beteget.
A vélasztasban csak annyi korlatozas volt, hogy ha a lis-
tan teljes egyezéssel (6 HLA match) szerepelt egy beteg,
akkor a vesét ennek a betegnek kellett betiltetni, fiigget-
lentil a szervkivétel helyét6l. Elényt élveztek tovabba a
gyermek recipiensek, a hiperimmunizaltak és a DR-egye-
zéssel rendelkez8k. Ebben az id&szakban a szabdlyozas
egyik donté szempontja a lokoregionalis el6ny elve volt,
azzal a céllal, hogy a régién beliil eltavolitott donorvese
ott is keriiljon beiiltetésre.

Debrecenben 1991 és 2005 kozott a vesedtiiltetések
szdma gyarapodott, majd stagnalt, végiil 2006-t6l kez-
dédben kissé csokkent (1. dbra). Ebben a helyzetben
Iépett be az orszag az Eurotransplant [11] kozosségébe,
teljes jogu tagként [12]. A donorszervek elosztisaban az
Eurotransplant szabdlyai valamennyi tagorszigra vonat-
koznak. Ha egy cadaver donort jelentenek az ET admi-
nisztricidja felé, az adatok kézponti szerverre kertilnek.
A jelentett donor adatait pdrositjak az aktiv recipiensek
adataival. A sorrendet gy alakitja ki a szoftver, hogy a
beteget jellemz6 egyes elemekhez pontokat rendel. Els§
szempont a recipiens és donor kozotti HLA-egyezés,
majd a varakozas ideje, ami megegyezik az elsé dializis-
hez képest eltelt id&vel. Ezenfeliil extrapontokat kapnak
a donort ad6 orszaghoz tartozé recipiensek. A régi el-
vekhez képest tehat mindsitett szerepe van a HLA-egye-
zésnek, a muvesekezelésen eltoltott idének, és csak ez
utdn kovetkezik az, hogy a donor lehetSleg a régién be-
lal maradjon. Az ET Magyarorszigot egyetlen régiénak
tekinti, és nem kiilonbozteti meg ezen beliil Budapestet,
Debrecent, Pécset vagy Szegedet. Igy ha egy régi6 (or-
szdg) az ET-atlagnal tobb recipienst tart a vardlistan, ak-
kor a vesék ,,oda fognak dramlani”. Az Ggynevezett utili-
z4lt, agyhalott donorok egymilli6 lakosra vetitett arinyat
mutatja a 4 4bra (forrds: OVSZ SZKI). A 2014-¢s ada-
tok alapjan a lakossagszamra vetitett legtobb donorszer-
vet Horvitorszagban tavolitjak el (34 donor/milli6 la-
kos), mig Németorszagban ez 10 donor/millié lakos.
Hazénkban ez 20 donor/milli6, ezen belill Debrecen
régiéban 32 donor/milli6 lakos. Mivel az ET a donor
szempontjibdl egy ,,orszdgnak” mindsiil, az Gsszes je-
lentett donorszerv visszaosztisa innentdl kezdve azon
mulik, hogy mely orszignak (régiénak) van tobb recipi-
ense a kozos varodlistin. Ebben a tekintetben Horvétor-
szdg és Németorszag betegei az Eurotransplant-atlag
feletti aranyban reprezentaltak. A magyar veserecipien-
sek aranya 2014-ben az ET-atlag 86%-a volt, tehat 14%-
kal kevesebb, mint neutrilis esetben lenne (forras:
OVSZKI).

Az allokicids rendszer részletes bemutatdsa nem tar-
gya ennek a dolgozatnak, azonban fébb vonalaiban
sziikséges ismertetni. Az tgynevezett CIT (cold ische-
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mic time — hideg ischaemias id§) a vese esetén maximali-
san 22-26 ¢6raig elfogadhatd. Az ET-n beliil a legna-
gyobb tavolsig kortlbelil 1500 km két centrum kozott.
Konnyen beldthatd, hogy az elosztis sordn ezért vannak
tekintettel a regiondlis elvre, de nem orszagon belil.
A donor agyhaldlinak megallapitisa utin 6 6ra all ren-
delkezésre a vese allokdcidjara. Ez id6 alatt a donor szé-
ruma alapjin megtorténik a HLA-azonosités, és a koz-
ponti ET-listin megjelend legmagasabb pontszimmal
rendelkezé recipiensek koziil az els6khoz tartozé regio-
ndlis kdzpont (régiénkban Debrecen) koordindtorit az
ET értesiti. A koordinator telefonon lekérdezi a beteget,
azaz meggy6zG6dik, hogy aktudlisan nem 4all fenn a szerv-
atiiltetést kizard tényezd. Ha ilyen nincs, akkor a beutaz-
tatott recipiensnél ismételt vérvétel torténik, amelynek
alapjan az immungenetikai laboratériumban a donortél
vett szérummal elvégzik a friss keresztprobat. Ez még
lehet pozitiv (kizard ok), illetve a beérkezett betegnél a
rutinvizsgilatok sordn is felmeriilhet mtitétet kizard, ko-
rabban nem ismert vagy az utols6 kontroll 6ta kialakult
betegség, allapot. Mivel ily médon eléfordulhat, hogy az
ET dltal generalt sorrendben szerepls recipiensek egyike
sem alkalmas, a szabdlyok figyelembe veszik az id6 muala-
sat is. Ha a kozponti listin haladva a recipiensek alkal-
matlannak bizonyulnak, akkor egy id6 utin elsGdleges
szemponttd valik a tdvolsig, azaz, hogy melyik centrum
tudja még elfogadhaté CIT mellett betiiltetni a vesét.
Ilyenkor a centrum maga vélaszthat recipienst az adott
vércsoporton beliil, de erre a dontésre csak néhdny perce
van. Egy tovabbi kommunikicios 1épés is torténik né-
hiny 6rival kés@bb: a szervkivételt végzs sebész jelzi,
hogy taldlt-e valamilyen anatémiai vagy egyéb rendelle-
nességet. A koordinator ezt az informaciét az ET felé
tovabbitja, aki kozli a betiltetést végzd centrum sebészé-
vel. Létezik tovabba az agynevezett Senior Program,
amelyet kés6bb roviden elemziink.

A két idSperiddust osszehasonlitva érdemes megje-
gyezni, hogy a veseelégtelenséghez vezetd egyes alapbe-
tegségek arinya és gyakorisiga Iényegesen nem véltozott
(1. tablazat). Nem meglepd, hogy a diabetes gyakorisa-
ga mind a veseelégtelenség okaként, mind vesetiineteket
nem okozoé tarsbetegségként emelkedett. Tobb mint 4
millié személy bevonasaval elvégzett amerikai vizsgilat
alapjan a tartésan fenndllé magas vérnyomds és az emel-
kedett BMI kedvez a 2-es tipusa diabetes kialakuldsanak
[13]. A konkrét, klinikailag és szovettanilag is alaitimasz-
tott diagnoézissal (FSGS, IgA-nephropathia, SLE,
MPGN) érkez6 betegek ardnydnak enyhe novekedése
(15% vs. 23%) nem szignifikins. Reményeink szerint ez
az adat azzal magyarazhat6, hogy az alapellatisbol emel-
kedd szimban érkeznek a megfelel§ idGben nefrolégiai
gondozasba a betegek, akiknél a nefrolégusnak még van
lehet&sége oki diagnézist keresni. Ennek kiilonos jelen-
tGsége van egyes kérképeknél, ahol a betiltetett vesében
az alapbetegség recidivaja szamottevd eséllyel kialakul.
Messina és mtsai kozlése alapjan a kitjulds ardnya 30-50%
is lehet, és ennek bekovetkezte kétszeresére emeli a
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graftvesztés kockdzatat [14]. Az 6t leginkdbb kitjulisra
hajlamos glomerularis betegség az FSGS, membranosus
nephropathia (MN), membranoproliferativ glomeru-
lonephritis (MPGN), immunglobulin-A-nephropathia
(IgAN) és a lupus nephritis (LN) [15, 16]. Sajit adata-
ink szerint ezek az indikicidk a betegeink mintegy 10%-
dban fordultak el§ (1. tabldzat). A rekurrencia szovetta-
ni elkiilonitése a kronikus rejectiotdl a transzplanticidval
foglalkoz6 patolégus szamara sem egyszer( feladat, mint
errSl Marinaki és mesai beszamolnak [16].

Az Eurotransplant rendszeréhez torténé csatlakozas
szdmos valtozast hozott. Megndtt a felajanlott donor-
szervek szama, igy a donorveséké is. Egytttal azonban a
margindlis (ECD) donorok ardnya is emelkedett. A deb-
receni centrum megfelelGen alkalmazkodott az 4j hely-
zethez. Miutdn az ET-ben évente tobb ezer vesedonor
adodik, a lokalis veseatiiltetések esetszama erdsen fligg a
koézponti ET-vardlistan levs aktiv regiondlis recipiensje-
l6ltek szamatol. Debrecen 2014-t8] kezdve a vardlistdra
felajanlott betegek koziil az obes, idGsebb recipienseket
is listira helyezte. Ok az ET Senior Program keretében
hamarabb jutottak donorveséhez. A Senior Program
alapvet6 célja, hogy az adott régiéban levé 65 évnél id6-
sebb donorok szervei, lehet6leg a région beliil, tehédt ro-
vid CIT mellett, szintén 65 év feletti recipienseknél ke-
ritljenek betiltetésre. A HLA-tipizilds modernizilasa és
gyorsabba vilasa mellett Debrecen szakmapolitikai hoz-
zaallasa is tiikr6z6dik abban, hogy az ET-n beliil érte-
lemszertien nagyobb szallitasi tivolsigok ellenére a CIT
atlagosan még csokkent is. Ezt részben a hazai szerv-
koordinici6é 6sszehangolt munkaja, masrészt az dltalunk
is tamogatott Senior Program keretében beiiltetett
,1d3s” parositisok magas részarinya okozta. Az idGsebb
recipiensek elfogadisa egyiitt jart azzal, hogy magasabba
valt az érelmeszesedésben szenvedd betegek ardnya,
amely a betiltetést technikailag neheziti. Ezzel parhuza-
mosan Debrecen a donorvesék elfogadasi kritériumait is
a biztonsdgos hatiron beliil terjesztette ki. IdGsebb do-
norokat is elfogadott, és nem utasitott el automatikusan
olyan donorszerveket, amelyek az el6zetes szakmai ri-
port alapjan, ,,papiron”, nem voltak tokéletesek. A kiil-
toldi ET-kozpontokbdl kiildott donorvesék esetén ke-
vésbé lehetett a korabban megszokott, egymast sztik
szakmai korben ismerd sebészek tapasztaltsigira timasz-
kodni. Az extended criteria szervek elfogaddsa részben
bizalom kérdése. Ezekben az esetekben centrumunk to-
rekedett a mUtét eltti szovettani mintavételre. TObb-
szOr tapasztaltuk, hogy a klinikailag kérdéses adatok elle-
nére a szovettani elemzés megfelel§ mennyiségl ép
nefront igazolt, igy ezek a vesék betiltetésre keriiltek.
Masrészt emelkedett az elézetes elfogadast kovetd, betil-
tetés eldtti hideg prepardlas soran, inspekcid vagy szovet-
tan alapjan végiil mégis visszautasitott vesék aranya. Cal-
laghan és mtsai a brit Transplant Registry 2001-2003 és
2011-2012 kozotti teljes adatbazisit elemezve megilla-
pitottik, hogy a visszautasitott donorvesék arinya az
Egyesiilt Kirdlysigban 5%-r6l 12%-ra emelkedett. A szer-

ORVOSI HETILAP

2016 m 157. évfolyam, 24. szam



z6 megillapitja, hogy 20 visszautasitott vese koziil utéd-
lag négyet biztosan, tovabbi kilencet feltehetSen betiltet-
hetének tartottak. A kozlemény alapjan megkérddjelezték
és at is alakitottak a brit felajinldsi rendszert az tigyneve-
zett havd-to-place (nehezen allokilhatd) donorvesékre
nézve: egyszerre 3 centrumnak is megtorténik parhuza-
mosan a felajanlas [17]. A fentiek aldtdimasztjik a debre-
ceni gyakorlatot.

A HLA-egyezésck terén azt tapasztaltuk, hogy az 5 és
6 locusban egyez$é donor-recipiens match gyakorisiga
emelkedett. Ennek oka, hogy az ET sokkal nagyobb do-
norpoolt jelent. Ez a tény kompenzalhatja a més adatok
alapjan extended criteridnak mindsitett donorszervek
potencialis negativ hatdsit, természetesen csak egy adott
eseten beliil. Sajat korabbi kozleményiinkre is hivatkoz-
va, az EC-donorokkal kapcsolatos félelmek nem igazo-
lédtak be. A DGEF- és grafttalélési adatok terén eddig
nem észleltiink negativ hatast [ 18].

A miitétek dtlagos ideje emelkedett. Ennek tobb ma-
gyardzata van. Részben a magasabb kockazatt, idésebb,
érelmeszesedésben szenvedd recipiensek esetén a mitéti
preparalds nehézségeivel hozhaté Osszefiiggésbe, mas-
részt azzal a ténnyel, hogy az ureteroureteralis anasto-
mosisok elkészitése idGigényesebb, végil 2013-2014
folyamén a korabbi, rutinos transzplantilé csapat Gssze-
tétele megvaltozott, igy 4j, még tapasztalatlan kollégik
kiképzésére is sziikség volt.

A technikai jellegli szov6dmények koziil az artérias
thrombosis ardnya alacsony maradt. Miutdn ez akut sz6-
v6édmény, igy a hosszabb utiankovetési idészaknak itt
nincs jelentésége. Ha valamennyi, 2013 szeptembere 6ta
vesedtiiltetett beteget tekintjiik (132 mtitét), akkor 1,5%
volt az egyébként elkeriilhet§ thrombosis arinya. Egy
betegiinknél észleltiik a m@tét utin hirom hénappal az
artérids anastomosist érint$ pseudoaneurysma kialakuld-
sat. Ennek percutan stentelése tortént, dtmeneti sikerrel,
az artérids bearamldst csokkentd sztkiilet alakult ki. Er-
sebész bevonasaval a betiltetett vese rovid kirekesztését
végeztiik, reszekaltuk a besziikiilt arteria renalist, és re-
verz vena saphena graft felhasznalasival Gj anastomosist
készitettiink. Egy mdsik beiiltetést patkovesével végez-
tiink, amelynek duplex pyelon és ureter mellett variacios
érellatasa is volt [19].

Az ureteralis rekonstrukcié elterjedt formdja és gold
standardja az ureteroneocystostomia. Ennek tobb varid-
cidja ismert (Leadbetter-Politano- vagy az extravesicalis
Lich—Gregoir-technika), és az egyes kozpontok kozott is
vannak kiilonbségek. Baston és mitsai a Lich—Gregoir-
technikdt taldltak jobbnak, amely mellett még igy is 3,4%
stenosist és 2,7% vizeletcsorgast, azaz 6sszesen 6% urete-
ralis szovédményt észleltek [20]. Ausztral szerz6k
ugyancsak neocystostomia mellett 7,3% szovédményt
észleltek [21]. Abban a legtobb szerzd egyetért, amit
Kayler és mitsai clemeznek az ureteroneocystostomia
négy technikai varidnsa kapcsan: a vizeletcsorgds, a ste-
nosis és a vesicoureteralis reflux nem megsziintethetd,
csak minimalizalhaté szovédmények vesedtiiltetés utin
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[22]. A pyeloureterostomia irodalma szintén kiterjedt.
Norris és mtsai 235 kozleményt attekintve arra a kovet-
keztetésre jutottak, hogy ez a médszer kevéssé haszndlt,
és nincsenek prospektiv vizsgilatok a témaban, ugyanak-
kor ajanljak a cadavervese-atiiltetéseknél, ahol a donor-
ureter vérellatidsa kérdéses lehet [23]. Kevés sz6 esik az
alternativ technikanak tekintett ureteroureterostomiak-
rol, els@sorban a besziikiilt neocystostomia utini reope-
racidk vagy atrophids htgyhdlyag esetén ajanljik [24].
Debrecenben azt a budapesti gyakorlatot honositottuk
meg 2013-t6l, amelynek sorin a donor jé vérellatisu
(nem tal hossz) és a recipiens sajat uretere kozott varr-
juk meg az end to side anastomosist. Debrecenben az
ureterszovédmények kumulativ gyakorisiga mar eddig is
megfelelt a nemzetkozi kozléseknek, az Gj modszerrel
kissé tovabb csokkent a kordbbi id8szakhoz képest (8,6%
vs. 5,5%). Ezen beliil az ureterszikiiletek gyakorisiga a
mir korabban is kival6 adatokhoz képest még tovabb ja-
vult (3% vs. 2,2%). Neri és mtsai 1142 vesedtiltetett be-
teg adatait elemezve az uroldgiai szovédménnyel terhelt
betegek ardnyit 8,7%-nak, az uroldgiai komplikiciok
gyakorisagat 9,3%-nak talaltak. Ezek 80%-a 30 napon
beliil, 20%-a hénapokkal a mttét utin alakult ki [25].
Eredményeink elérésében jelent8s szerepe volt az U-U
anastomosis soran alkalmazott ideiglenes sztentelésnek
is. Ezt az ET-csatlakozas utdn végzett els6 10 vesedtiilte-
tést kovetSen észlelt két ureterszikiilet miatt vezettiik
be. Az U-U anastomosis egyik el6nye, hogy a recipiens
vesicoureteralis junctidja ebben az esetben ép marad, igy
alacsonyabb lesz a reflux talajan kialakulé vizeletfert6zé-
sek ardnya. Ezt a sajit anyagunk az eddigick alapjan ald-
tamasztani latszik. Az ureterrekonstrukciok sebészi lehe-
téségeinek bévitése mindenképpen elényt jelent [23].

Az alkalmazkodis a vesekimél§ és hatékonyabb kezde-
ti immunszuppresszié Kkiterjesztett alkalmazasiban is
megnyilvanult. Az indukciés kezelés a bdazis-im-
munszuppresszié egyik elemévé valt. Célja a rejectio
szempontjabol magasabb kockizati betegcsoport meg-
felel6 kezelése. Ilyenek a masodik /harmadik vesedtiilte-
tésre keriil6k, a magas PRA mellett vagy EC donorvesé-
vel transzplantdltak. Eredményeink igazoljik a fentieket.

Minden szervatiiltetési programnak része kell legyen
az infekcidkontroll. A multirezisztens kérokozok eléfor-
duldsa gyakoribb immunszupprimélt betegekben [26].
Az aktivabb immunszuppresszié elvileg egyiitt jar a fer-
t6zéses megbetegedések szimanak emelkedésével. Mal-
vezzi és misas dttekint kozleményiikben megerdsitik az
rATG jétékony hatdsit az ECD-vesék kezelésében és a
rejectiok szamanak csokkentésében. Egyuttal felhivjik a
figyelmet, hogy a de novo tumorok és CMV-fert6zés in-
cidencijjinak emelkedése megelSzhetd, ha a CNI mellé
mTOR-gatlét alkalmazunk indukcids kezelést kovetGen
[27]. A 90 napon beliil észlelt fert6zéses szovédménye-
ket a 4. tdblazat ismerteti. Azt a tényt is meg kell emlite-
ni, hogy 2013 utan egyes esetekben mar timaszkodtunk
a régié megyei kérhdzainak segitségére. A betegeink ki-
sebb része (elsd ellitisként) oda kertilt felvételre. Ezek-
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nek az eseteknek az arinya alacsony volt, és egy résziik
késGbb atvételre is keriilt osztalyunkra. Ezt is figyelembe
véve, az eredményeket agy kell értékelniink, hogy eddig
nem tapasztaltuk a dokumentalt fert6zéses szovédmé-
nyck gyakorisigdnak emelkedését. Hoyo és mtsai 610 ve-
sedtlltetett beteg anyagdt vizsgilva 8,8%-nak észlelték a
pneumonia gyakorisagat, amelyek egyharmada nosoco-
mialis volt. A leggyakoribb a bakteridlis eredetti fert6zés
volt (44%), sokkal kevesebb gombas eredetd (7%) és el-
enyészG virdlis (3%). A nosocomialis pneumoniat leg-
gyakrabban Pseudomonas aeruginosa okozta (26%),
amely az esetek felében multidrugrezisztens volt. A bete-
gek mortalitasat 15%-nak irtdk le [28]. A perioperativ
antimikrobds protokoll Iényegesen nem valtozott, ez in-
dukcids kezelés esetén a széles spektrumu antibiotikum
mellett antifungilis és PCP, valamint CMV-profilaxist is
tartalmaz. Az idegen testek (mUtéti és epicystostomads
drének, kaniilok) eltavolitdsat a lehetd leghamarabb
megtettik, és a betegek korhazi tartézkoddsit is igye-
keztiink leroviditeni. Ez az utébbi idében (B csoport) a
vesedtiltetés utin atlagosan 14 napra rovidiilt. A sztero-
id dézisanak leépitését a korabbiakhoz képest gyorsab-
ban végeztiik, dtlagosan 8—-12 mg/nap peroralis d6zisra
a 21. posztoperativ napon. A teljes szteroidmegvonast
illetben nem valtozott a hozzdallas: a minimalis doézis
fenntartdsit indokoltnak latjuk legalabb 3-6 hoénapig
vagy akdr tovabb, ha az alapbetegség egyértelmden im-
munolégiai okra volt visszavezethets. A vizeletfert6zé-
sek incidencidjanak cs6kkenése a miitét utini 3 hénapon
beliil egyértelmiien lithatd (4 tdblizat).

Hosszabb tivon majd csak a 3—4. posztoperativ év
anyaga alapjan mondhato ki egyértelm tendencia, de az
eredmények biztatdak.

Kissé¢ emelkedett a kimutathaté antigenaemidval jard
CMV-fert6zések arianya, de szervi érintettséget vagy kli-
nikai tiinetekkel jaré fert6zést nem észleltiink. A szepti-
kus szov6dmények gyakorisiga is 5% alatt maradt. A fen-
tieknek is koszonhetSen a betegek az ET-csatlakozds
utan végzett vesedtiiltetéseket kovetd elsé évben jelents-
sen kevesebb id6t kellett kérhazban toltsenek.

Erdemes sz6t ejteni az akut rejectiorél. A cellularis re-
jectiok aranyanak csokkenésével centrumunkban is el6-
térbe keriilt az akut humoralis rejectio (AHR) kérdése.
Az AHR nem mindig a szérumkreatinin szintjének emel-
kedésével vagy diuresis csokkenésével jelentkezik, hanem
sokszor a proteinuria megjelenése és/vagy fokozddisa a
vezetd tiinet. Diagnosztikdjaban a szovettani vizsgalat a
gold standard. Valente és padovai munkacsoportja 90 ve-
seatiiltetett személy biopszids mintdjinak szovettani
elemzése alapjan leirta, hogy a peritubularis kapillarisok
C4d-pozitivitisa mellett a glomerularis C4d prediktiv
értéke is igen magas. A pozitiv esetek korrelaltak a prote-
inuria kialakuldsaval, a keringé HLA-ellenes antitestek
titerével és a graftvesztéssel is [29]. A recipiensek donor-
specifikus antitest (DSA-) vizsgilata tekintetében Loupy
és misai 54 DSA-pozitiv recipiens kovetése sordn azt ta-
laltdk, hogy ennél a betegcsoportnal 31%-ban alakult ki
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klinikai tiinetekkel nem jiré antitest medidlta (humora-
lis) rejectio. Az AHR megjelenése mellett 48%-ban ala-
kult ki egy éven beliil transzplanticiés glomerulopathia,
és szignifikinsan csokkent a GFRis [30]. Az AHR adek-
vat kezelése a protokoll szerinti ismétl6déssel végzett
plazmaferézis, intravénds immunglobulin (IVIG) addsa-
val kiegészitve, illetve kezelésrefrakter esetekben rituxi-
mab (rMaB; B-sejt-depletilé monoklondlis antitest) add-
sa. Ennek modernebb valtozata az immunadszorpcidval
kombinalt rMaB-kezelés [31]. A nemzetkozi kozlések
mir a PF + IVIG + rMaB kezelést sem tartjik elég effek-
tivnek: Waiser és mtsai bortezomib (plazmasejtek apop-
tézisat indukdld, proteoszémagatld) addsat talaltdk haté-
konynak rMaB helyett [32]. Debrecenben 2013 6ta, a
Nefrolégiai Tanszék szervezésében lehetségessé valt az
AHR adekvat kezelése. A 4. tdblizatban feltlintetett
egyik betegnél az AHR diagnézisira nem deriilt fény
idejekoran, igy a vesemiikodést mar nem lehetett meg-
menteni, a masik esetben azonban a kombinalt kezelés
hatasos volt. A tiblazatban ugyancsak ez a két eset szere-
pel, de a beforgatasi peribdus vége (2015. oktéber 22.)
ota tovabbi két betegnél tortént kezelés, egyikiiknél két
kiilonb6z6 alkalommal, és mindharom esetben j6 hatds-
fokkal.

A Dbetiltetett veseallograftok mudkodésére jellemz6
GEFR- és szérumértékek perfix id6pontban mért eredmé-
nyei alapjin az ET-csatlakozis utdn betiltetett donorve-
sék mutkodése megfelels. A szérumkreatinin-értékek
gyorsabb normalizalédasa (2. 4bra) inkabb az indukcids
kezelésnek koszonhetd. A hossza tiva eredmények mar
jelentGs részben fliggnek a vesemiikodés azonnali meg-
induldsdtél (immediate graft function), a korai akut
rejectiok elmaradasatdl, a tarsbetegségek (példaul hyper-
tonia, diabetes) megfelel6 kezelésétsl, a gydgyszermel-
lékhatasok lehetséges kikiiszobolésétdl és a betegek hoz-
z4allasatdl (adherencia, gydgyszerszedés) is [33]. Ezért
Debrecenben is megszerveztiik a betegek jaroébeteg-elld-
tasa keretében a dietetikai és pszicholdgiai tandcsadast,
tovibba a betegek tgynevezett sorstars kozosségét,
amelynek egyik célja a betegedukacié belss szervezése és
problémamegoldé csoport kialakitdsa. A késéi graftvesz-
tésben ugyanis jelentds szerepe van a betegkdzosségek
megtartd szerepének, és a vesemtikodés visszaallitisa
utdn célt ado6, aktiv életforma kialakitasinak. A fentick
Osszességében azt eredményezték, hogy az Eurotrans-
plant-csatlakozashoz is kothet6 esetszam-novekedés
mellett a veseallograft (és beteg) kumulativ talélés
(3. 4bra) nem romlott, megfelelt a koribbi idGszakban
tapasztaltaknak. Az OPTN/UNOS adatbizisban 66 843
veseatiiltetett személy adatai alapjan a virhaté 5 és 10
éves veseallograft-talélés (28 260) élédonoros vesedtil-
tetés esetén 80,5% és 67,0% volt. A cadavervese-atiilteté-
seknél (33 118 eset) ez 68,8% és 50,9% standard dono-
rok és 51,8%, valamint 33% ECD-donorok esetén [34].
Ennek fényében eredményeink a nemzetkozi adatoknak
megfelelen alakulnak.

ORVOSI HETILAP

2016 m 157. évfolyam, 24. szam



A hosszt tiva eredményekre vonatkozé hiteles Ossze-
hasonlitist csak 2-3 év mulva lehet majd végezni. Ami
jelenleg biztonsaggal kijelenthet6, hogy a magasabb
kockazatt donorok és recipiensek parositasaval végzett
veseatiltetések eredményei rovid tdvon nem rosszabbak
a korabbi id6szakban mért adatokhoz képest, azaz az
esetszam biztonsaggal novelhetd a kordbban marginalis-
nak (ECD) tekintett donorok és nem idedlisnak tartott
recipiensek elfogadasival, a megfelel$ perioperativ ella-
tds, immunszuppresszié és személyre szabott kezelés
mellett [35]. A betegek edukicidja, a megfeleld ismeret-
terjesztés [36] és a nefroldgiai ellatisban részt vevs kol-
légakkal fenntartott, nyilt, konzultativ és konstruktiv
kapcsolat alapjan varhat6é a vardlistira referalt betegek
aranyanak novekedése a jelenlegi 10-13%-rél akir 20%-
ra, az élédonoros program részaranyanak novekedésével
egyiitt. A hazai veseatiiltetés programszerii elkezdésének
50. évforduldjan lefrtak most is érvényesek. Az Euro-
transplanttal torténd teljes kord egytittmiikodés mar mi-
néségi kényszert is jelent, igy biztositva a tovabbi fejl6-
dést a szervatiiltetésben [7].

Anyagi érdekeltség: A kozlemény megirasa, illetve a kap-
csolédo kutatémunka anyagi timogatiasban nem része-
stilt.

Szerzdi munkamegosztds: N. B.: Témavilasztds, adatgyj-
tés megszervezése, ellenbrzése, eredmények kiértékelé-
se, a dolgozat megirasa, irodalomkutatas, interpretacio.
F. R.: Matétek végzése, szakmai lektoralas. K. Zs.: M-
tétek végzése, eredmények interpretildsa. L. L.: Nefro-
légiai jarébetegek adatai 2013 el6tt. J. F.: Mitétek vég-
zése, adatok értelmezése 2013 el6tt. K. D. A.: Miitétek
végzése, irodalmi adatok szelektildsa, priorizalas, inter-
preticié. Z. G.: Adatgy(ljtés megszervezése, validilas.
Gy. EF.: Sebészeti vonatkozdsok. P. Sz. R.: Jarébetegada-
tok 2013 utdn. Zs. L.: Immunszuppressziés protokoll és
adatok interpretaldsa. Sz. T.: Nefrolégiai gondozis, és
kivizsgalds 2013 el6tti elemei. I. L.: Adatgydijtés, statisz-
tika. Sz. P. M.: Adatgydjtés, validalds. K. Zs.: Torténeti
adatok. Sz. L.: Nemzetkozi vonatkozisok. D. L.: Inté-
zetvezetSi atnézés és jovahagyas. B. J.: Immunadszorp-
cidval kapcsolatos tanacsadds. A. L.: Szakmai lektoralds.
A cikk végleges valtozatat egy szerzd kivételével (TL. L.)
valamennyi szerzé elolvasta és jovihagyta.

Evdekeltségek: A szerz6knek nincsenek érdekeltségeik.

Ko6szonetnyilvanitas

A szerz6k ezaton koszonik meg a szervtranszplanticids koordinato-
roknak, Kabai Krisztindnak és Zihonyi Anitanak, valamint a Vese-
transzplantdciés Ambulanciin dolgoz6 Miszkuly Maridnak a betegelld-
tds mellett torténd adatgydjtésben vald dldozatos részvételt. Koszonet
illeti minden mivesedllomds vezet$jét, orvosait és minden debreceni
egészségligyi szakdolgozot, orvost, aki a betegelldtisban részt vett.
Nélkiiliik a program nem miikodhetett volna.
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A Magyar Pathologusok Tarsasaga és a Magyar Onkoldgusok Tarsasaga
a2016. évi KROMPECHER ODON-palyamunka

dijazésara 150 000 Ft (Szazotvenezer Ft) palyadijat tliz ki
orvostanhallgatok és fogorvostan-hallgatok szamara.

A palyamunka cime: ,Immunolégiai folyamatok szerepe a daganatok progresszidjaban és terapiajaban”
A palyamunka terjedelme az irodalommal és a dokumentaciéval egyltt maximum 80 oldal lehet.

A munkan csak a jelige szerepelhet, melyhez mellékelni kell egy boritékot, rajta a jeligével.

A nevet, az évfolyamot, a pontos lakcimet, a telefonszamot és az e-mail cimet a lezart boritékban kell megadni.

A palyamunka beadasi hatarideje: 2016. november 30.

Helye: Semmelweis Egyetem, II. sz. Pathologiai Intézet — 1091 Budapest, Ull8i Gt 93.
Dijazast elért palyazat esetén a Tarsasagok javaslatot tesznek a palyamunka szakdolgozat-ként valé elfogadasara.

Budapest, 2016. &prilis 6.
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