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Bevezetés: Veseitiiltetést kovetSen a graft és a beteg talélésére hatdssal lehetnek a posztoperativ intervenciot igényls
szovédmények. Fontos szempont a mitéttechnikai eredményesség monitorozasa. Tobbek kozott az irodalomban
szamos lehetéség ismert a veseatiiltetés sarokpontjanak szamité ureteranastomosis elkészitésére is, de az éranastomo-
sisok technikdja szintén dontd lehet.

Célkitiizés és mddszer: Retrospektiven vizsgaltuk a 2010 és 2020 kozott végzett vesedtiiltetéseket a Debreceni Egye-
tem Sebészeti Klinikdjan. Célul tliztiik ki a sebészeti szovédmények vizsgalatit, melyeket rendszereztiink, a médosi-
tott Clavien-féle beosztds alapjan. A legnagyobb figyelmet az ureteranastomosisokra forditottuk. Minden betegnél az
adott kategéridban legstlyosabb szovGdményt vettiik alapul a beosztishoz. A minimalis utinkovetési idé 1 év volt.
Az adatokat az SPSS statisztikai program segitségével elemeztiik.

Eredmények: A vizsgilt periddusban 406 vesedtiltetés tortént, melybdl 24,4% (n = 99) vesetranszplantaltnal alakult
ki intervenciés (sebészeti, radioldgiai, urologiai) szovédmény. A betegek atlagéletkora 49,5 = 13,7 év, 60,8% férfi
volt. A kumulativ mortalitds 10,1% volt. Grade 4-es szovédmény a betegek 6,9%-andl (n = 28), Grade 3-as a 6,7%-
andl (n = 27), Grade 2-es a 3%-dndl (n = 12), Grade l-es a 7,9%-anal (n = 32) jelentkezett. A vesedtiiltetés utin
20,4%-ban (n = 83) alakult ki késén indulé graftfunkcio.

Kovetkeztetés: A legenyhébb kategériaba (Grade 1.) kertilt a legtobb beteg, a szovédmények jelentSs része sebészi,
intervencios radiolégiai és urologiai kozremtikodéssel megoldhatd volt. Az ureteranastomosisok mitéti technikaja és
a relevans szovédmények kialakuldsa kozott nincs szignifikdns osszefliggés. Megfelel$ és id6ben alkalmazott korrek-
cids kezelés mellett a graft- és betegtulélést nem rontja szignifikinsan az enyhe és kozépsulyos (Grade 1-3.) szovéd-
mények kialakuldsa.
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Surgical complications after kidney transplantation based on the Clavien
classification, especially with regard to the types of ureteral anastomoses

Introduction: Complications associated with postoperative intervention may affect graft and patient survival after
kidney transplantation. Monitoring the effectiveness of surgery is an important aspect. Ureter anastomosis can be the
pivot of kidney transplant, the same as vascular anastomosis, so efficiency of the surgical technique is important to
follow up.
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Objective and method: We retrospectively examined kidney transplants performed between 2010 and 2020 at the
Department of Surgery of the University of Debrecen. Data were analyzed by the SPSS statistical program. We aimed
to investigate surgical complications, which were systematized based on the modified Clavien classification. In one
patient, the most severe complication was used as the basis for the schedule. The minimum follow-up time was 1 year.
Results: 406 kidney transplants were performed in the examined period, of which 24.4% (n = 99) developed renal
transplant complications (surgical, radiological, urological). The mean age of the patients was 49.5 + 13.7 years, and
60.8% were male. The cumulative mortality was 10.1%. Grade 4 complication developed in 6.9% (n = 28) of the re-
cipients, Grade 3 in 6.7% (n = 27), Grade 2 in 3% (n = 12), and Grade 1 in 7.9% (n = 32). 20.4% of the recipients
had delayed graft function.

Conclusion: The Grade 1 group had the biggest case number, so a significant part of the complications could be
solved with the help of interventional radiology and urologists. There is no significant association between the surgi-
cal technique of ureteral anastomoses and the development of related complications. With appropriate therapy, graft
and patient survival are not significantly impaired by the development of Grade 1-3 complications.
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Roviditések

ATG = antithymocyta-globulin; AV = arteriovenosus; BKV =
polyomavirus BK; BMI = (body mass index) testtomegindex;
CAPD = (continuous ambulatory peritoneal dialysis) folyama-
tos ambuldns peritonealis dializis; CIT = (cold ischemic time)
hidegischaemids id6; CT = (computed tomography) szamitd-
gépes tomogrifia; DGF = (delayed graft function) késén indu-
16 graftfunkcio; DJ = dupla J-katéter; ECD = (extended criteria
donation) kiterjesztett kritériumt dondcié; ESRD = (end-stage
renal disease) végstidiumu veseelégtelenség; HLA = humdn
leukocytaantigén; LMWH = (low-molecular-weight heparin)
kis molekulatomegl heparin;, MMF = mikofenoldt-mofetil;
NPWT = (negative-pressure wound therapy) negativ nyomasu
sebkezelés; NS = nephrostoma; PCR = (polymerase chain reac-
tion) polimerdz-lancreakcié; PDS = polidioxanon; PTA = per-
cutan transluminalis angioplastica; TAC = takrolimusz;
UAcomp = ureteranastomosis szovédménye; UNS = uretero-
neostomia; UTI = (urinary tract infection) hagyati fert§zés;
UU = ureteroureterostomia

A végstadiumt veseelégtelenség (ESRD) ellatasdra alap-
vetGen két kezelési irany létezik: a dializis (ezen beliil a
folyamatos ambulans peritonealis dializis [ CAPD] vagy a
gépi miivesekezelés), valamint a vesedtiiltetés. A veseat-
iiltetés jobb életmindséget biztosithat a betegek szdma-
ra, mint a hemodializis vagy akir a CAPD [1]. A mdtét
kimenetelének tanulmanyozdsa a sajat tevékenységiink
mindség-ellendrzésén tal a betegek felé torténd atlat-
hat6 kommunikdciot is segiti. I/lés és mtsai tanulmdnya
alapjan az ESRD-vel kiizd6 betegek transzplantacios haj-
landésagat erdsiti az orvos-beteg bizalmi kapcsolat kiépi-
tése, ami javitja a betegek hozzailldsat a szervatiiltetés-
hez. Pontos informicidok birtokiban centrumunk
munkatirsai megnyugtatban tudnak kommunikalni a
vesedtililtetésr6l. Ennek hidnyaban teret nyerhetnek a

hiedelmek, félelmek, melyek a betegek negativ attitidjé-
hez vezethetnek [2]. Természetesen a mindségelemzés
miésik fontos kovetkezménye a sajat klinikai gyakorlat
folyamatos monitorozasa, fejlesztése, az esetleges hibak
javitdsa, és nem utolsésorban a szakmai (de a szervatiil-
tetés szempontjabol mégis laikus) kozosség felé relevans
és idézhetd adatok szolgaltatisa. A veseatiiltetést kovetd-
en kialakult szovédményeket etiologidjuk alapjan négy
csoportba oszthatjuk: immunolégiai, fert6zéses, cardio-
vascularis vagy mutéttechnikai szovédmények. A jelen
tanulmdnyban az 1994-ben ko6zo6lt majatiiltetés monito-
rozasara megalkotott médositott Clavien-beosztast [ 3 ]
alapul véve rendszereztiik a veseatiiltetéssel Osszefiiggd,
intervenciot igénylS szovédményeket centrumunk anya-
gan, kilonos tekintettel az ureteranastomosisokkal kap-
csolatos komplikdcidkra.

Célkittizés

Célkitzéstink volt a vesetranszplanticié sebészeti szo-
védményeinek rendszerezésével a debreceni centrumban
2013 ota szisztematikusan épitett, egységes mindség-
biztositasi szemlélet tovabbi elbsegitése, Osszefiiggések
keresése az egyes mutéttechnikik és a szovédmények
kozott, illetve azok hatdsinak vizsgilata a beteg- és graft-
talélésre, végiil sajat gyakorlatunk mas tanulsagainak le-
vonasa, sziikség esetén modositasa, fejlesztése.
Klinikdnkon a veseatiiltetési program 1991-ben indult
el, dr. Asztalos Laszl6 tGorvos vezetésével. 1991 és 2013
kozott a vesedtiiltetési gyakorlatban a donoruretert szinte
minden esetben a hagyhdlyagba szdjaztattdk a Rohl
—Ziegler-technikaval [4 ], rendszerint epicystostoma segit-
ségével. Magyarorszag 2013-ban csatlakozott az Euro-
transplanthoz, mely évben Klinikinkon mas teriileteken is
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szakmai paradigmavaltis tortént. Ez tobbek kozott érin-
tette az indukciés immunszuppresszids kezelés bevezeté-
sét, illetve ekkortdl kezdtiik alkalmazni az ureterourete-
rostomia (UU) tipust ureteranastomosist, melyet kez-
detben vilogatott esetekben, majd protokoll szerint
minden esetben dupla J (DJ)-katéter-sinezés mellett vé-
geztiink. Adatgy(jtésiink sordn tobbek kozott arra is ki-
vancsiak voltunk, hogy milyen aranyban jelenik meg anas-
tomosiselégtelenség a két ureteranastomosis-tipus esetén.
A kozlések alapjan megoszlanak a vélemények az ureter-
neoimplantacid technikajarél. Szamos matéttechnikai le-
het8ség létezik, mellyel a donoruretert a recipiens-htgy-
holyaggal vagy -urcterrel lehet egyesiteni. Buttigiey és
mitsi veseatiiltetés utdn végzett vizsgalata alapjan az uro-
logiai szovédmények a tapasztalat felhalmozodasa mellett
is csokkennek. Az 1970 és 1990 koézott mért csoportban
az el6fordulasi gyakorisag 4,2—-14,1% volt, majd az Gjabb
beszamolok szerint 1990 és 2000 koézott ez az ardny 3,7-
6,0%-ra csokkent [5]. Az ureterrel kapcsolatos szovédmé-
nyeket érdemes a mtitéti beavatkozasbol adodé valameny-
nyi egyéb lehetséges sebészi komplikicié kontextusiban
vizsgalni, ezért a jelen kozlemény a vesedtiiltetés szem-
pontjait figyelembe vevsé, magunk daltal moédositott
Clavien-beosztds szerint az egyéb lehetséges negativ ko-
vetkezményeket és azok stlyossagat is rendszerezi.

Mobdszer

Retrospektiv adatfeldolgozassal vizsgaltuk a Debreceni
Egyetem Klinikai Kézpontjanak Sebészeti Klinikdjan a
2010. januar 1. és 2019. december 31. kozott végzett
vesedtiiltetéseket. 10 év alatt 406 vesedtiiltetést végez-
tiink. Az utankovetés minden esetben legalabb 1 év volt,
mely id&szakban a posztoperativ korai és késGi szovod-
mények is vizsgilhatok voltak. 5 éves valds talélést
(2015. 12. 31. elétt transzplantiltak) 219 mdtéd eset
utdn tudtunk szamolni, kumulativ talélést természetesen
az egész vizsgalt populacion. Kizdrasi kritérium nem
volt, nem zartuk ki az élédonor-veseatiiltetéscket sem.
A szovédmények felmérése a Klinika betegdokumenta-
ci6s adatbazisaban (e-MedSolution) felkereshet6 adatok
elemzésével tortént. A statisztikai vizsgalatokat az SPSS
Statistics 27.0 program (IBM, Armonk, NY, Amerikai
Egyesiilt Allamok) segitségével végeztiik. A folyamatos
valtozokat kétmintds T-prébaval, Levene-teszttel, vala-
mint Kruskal-Wallis-prébaval, mig a karakterisztikus val-
tozokat khi-négyzet-prébaval elemeztiik, 95%-os konfi-
denciaintervallummal dolgozva. A talélési adatokat
Kaplan—Meier-gorbén szemléltettiik, p-értéket ebben az
esetben log-rank teszttel szdmoltunk. Szignifikancia-
szintnek azt tekintettiik, ha p<0,05 volt.

Clavien-beosztds

Clavien és mtsai a majatiiltetéssel kapesolatban definial-
tak az dltalunk is alapul vett klasszifikiciot, sajat kordbbi
szovédménybeosztasuk alapjan. Ennek lényege, hogy a
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majatiltetés utan kialakulé szovédményeket (primer
diszfunkcio, rejekcio, infekcid, vérzés, veseelégtelenség,
epetti probléma, diabetes, elhizds, hyperlipidaemia) a
beavatkozasok stlyossigi foka szerint rendezik csopor-
tokba, ezzel komplex beosztist hozva létre. Az enyhe
(Grade 1.) csoportba a konnyen, intervenci6 nélkiil ke-
zelhetd szovédmények tartoznak, melyek életet nem ve-
szélyeztetnek, gyodgyszeres kezelésre gydgyulnak, agy
mellett kezelhetSk, vérzés esetén <3 egység vorosvértest-
koncentratum adasa sziikséges, az intenziv osztilyos
bennfekvés nem nyulik 5 napon tdl, és az 6sszes korhazi
bennfekvési id6 4 hét alatt marad. Kozépsilyos (Grade
2.) kategéridba soroljak az olyan szovédményeket, me-
lyek 5 napon tuli intenziv osztalyos ellatast vagy 4 héten
tali koérhazi bennfekvést igényelnek, de nem okoznak
tartos egészségkarosodast. Ezen belil Grade 2a a gyogy-
szeres kezelést igénylG szovédmény vagy 3 egység voros-
vértest-koncentratum feletti transzfazios igény. A Grade
2b csoportba keriilnek azok a szovédmények, amelyek
miatt invaziv intervenci6 valik sziikségessé, a beteg Gjra
intenziv osztalyra keriil, vagy 5 napnil tovabb igényel
intenziv ellatast, de nem okoznak maradandé egészség-
karosodast. A stlyos (Grade 3.) csoportba keriilnek azok
a szovédmények, amelyek maradandé egészségkiroso-
dast okoznak, illetve a de novo malignus tumorok (kivéve
a squamosus ¢és basocellularis bérdaganatokat). A cso-
porton beliil a Grade 3a csoportba kertiltek azok a szo-
védmények, amelyek kis eséllyel okoztak graftvesztést/
halalt, a Grade 3b csoportba pedig azok, amelyek esetén
szignifikans esély volt a graftvesztésre vagy a beteg el-
vesztésére. A rendkiviil stlyos (Grade 4.) csoportba ke-
riltek azok a szovédmények, melyek retranszplanticio-
hoz (Grade 4a), illetve a beteg elvesztéséhez (Grade 4b)
vezettek [3]. Ezt a Clavien-féle beosztast alapul véve
hoztunk létre egy, a veseatiiltetésre — és ezen beliil is a
mitéttechnikai szov6dményekre — alkalmazhaté egysze-
rlsitett beosztast, mely a mdtétet kovetSen kialakult és
intervencids beavatkozist igényl§ szovédményeket
rendszerezi; ez segithet a vesedtiltetéssel foglalkozd
centrumok eredményeinek részletesebb Osszehasonlitd-
saban.

Minden, intervenciét (radiolégiai, urolégiai, sebésze-
ti) igényl6 szovédményt Osszegyjtottiink, amely a vese-
atiiltetéssel volt kapcsolatos. 1 betegnél elvileg tobb kii-
16nb6z6 szovédmény is kialakulhatott, illetve egy adott
szovédmény tobb alkalommal, kiilonbo6z6 stlyossigban.
Az adott sz6v6édmény esetén mindig a legstlyosabbat
vettiik figyelembe a Clavien-féle besorolasndl. A besoro-
las modjat az 1. tablizat szemlélteti. A beosztas segitett
abban, hogy az adott szovédményt egységesen tudjuk
osszehasonlitani masok eredményeivel. Az osztilyozds
csak a mtitéti beavatkozassal kapcsolatba hozhatd sebé-
szeti szovédményeket tartalmazza. Az egyéb, spontin
gyogyuld vagy belgydgyiszati, immunoldgiai és mds,
gyogyszeres kezelést igényl6 szovédményeket (hyperto-
nia, diabetes, rejekeid) a jelen tanulmanyban nem részle-
teztiik, ahogy az egyéb miitéteket (példaul mellékpajzs-
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1. tablazat
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| A veseatiiltetést kovets sebészeti, urologiai, radiolégiai intervenciot igényld szovédmények csoportositisa a Clavien-beosztast alapul véve

Beosztis A sz6v6dmény leirasa Példak
Grade 0. Nem volt intervenciot igénylé szovédmény
Grade 1. a) A graftm(ikodést nem veszélyeztets, miitétet nem igénylS, a) SebfertSzés, seroma
Grade la de sebmegnyitdssal jar6 szovédmények b) Graft koriili folyadék, vizeletelfolyasi akadaly
Grade 1b b) A graftot veszélyeztetd radioldgiai vagy endoszkdpos (ureterobstructio, stenosis)
(uroldgiai) intervenciét igénylé szovédmények
Grade 2. Reopericid graftot nem veszélyeztets szovédmény miatt Lymphokele, hegsérv, hasfalat is érint§ sebszétvalas,
NPWT-igényii sebgennyedés
Grade 3. Reopericié graftot veszélyeztets szovédmény miatt a) Ureterstenosis, -necrosis, vizeletcsorgas
Grade 3a a) Ureteranastomosis szovédménye miatt miitét b) Diffaz vérzés, lumenes vérzés, artérids/vénds thrombosis
Grade 3b b) Vérzés, thrombosis miatt miitét
Grade 4. Olyan posztoperativ szovédmény, melynek kovetkezménye Ureteranastomosis-clégtelenség, uralhatatlan vérzés,

graftectomia

thrombosis, szeptikus goc, immunolégiai ok

NPWT = negativ nyomasu sebkezelés

mirigy, Tenckhoff-katéter vagy CAPD-katéter eltavolita-
sa, prosztatam(tét stb.), egyéb intervencidkat (példaul
cardialis intervencid) és azok szovédményeit sem. A
Grade 0. csoportba a szovédménymentes esetek tartoz-
nak. A Grade 1-es csoportba a graftmiikodést nem ve-
szélyeztetS szovédmények keriiltek, melyeket dgy mel-
lett sebmegnyitdssal (Grade la) vagy radioldgiai, urolé-
giai (nem mtétes) intervenciéval meg lehetett oldani
(Grade 1b). A Grade 2-es csoportba keriiltek azok a be-
tegek, akiknél a legstlyosabb szovédmény bar a graft
miikodését nem veszélyeztette, reoperaciot igényelt
(lymphokele, hegsérv, sebszétvilds, komolyabb sebgyo-
gyuldsi zavarok). A Grade 3-as kategéridba kertiltek azok
a betegek, akiknél a szovédmény kozvetleniil veszélyez-
tette a graft mikodését: a Grade 3a alcsoportba az ure-
teranastomosis szovédményei (ureterstenosis, -necrosis,
vizeletcsorgas) miatt végzett reopericiok, a Grade 3b
alcsoportba pedig a vascularis szovédmények (vérzés,
thrombosis) miatt végzett reoperaciok kertiltek.

A szov6édmények egy jelentSs részét a vesedtiiltetés
utan kialakulé bakteridlis fert6zések jelentik, melyek ko-
zott kiemelked6 a hagyuti fertézések (UTI-k) szdma.
Ezek koziil a jarobeteg-ellatas keretében megjelend ese-
tek jelentSs része ambulansan kezelhetd. A korai poszt-
operativ idGszakban megjelend esetek ritkdk, és szamos
esetben mttéti, sebésztechnikai hibak kovetkezményei —
ezért a jelen tanulmdnyban az UTI tekintetében csak a
posztoperativ korai id6szak (<30 nap) fert6zését detek-
taltuk, és azokat is elsGsorban a technikai jellegli elemzés
részeként, mint kovetkezményt. A graftectomiik kisebb
része a késGi posztoperativ idGszakba esik ugyan, de
egyes esetekben indikacidjuk kozvetleniil kothetd volt
valamilyen mutéttechnikai szévédményhez (példaul az
ureteranastomosis elégtelensége), mds esetekben a graft
mint fertézéses goc szerepelt, amelyet szintén sebészi
szovédménynek értékeltiink. Emiatt Grade 4-es sz6v6d-
ménynek tekintettink minden olyan esetet, amelyben
végiil graftectomiara kertiilt sor.

Perioperativ stratégin

A vesedtiiltetést Debrecenben protokoll szerinti preope-
rativ kivizsgalast kovetSen, meghatarozott rend szerint
végezziik minden alkalommal. A vesedtiiltetések el6tt
minden esetben, a posztoperativ tehermentesités célji-
bdl, Foley-katétert helyeziink be. A szokasos mitéti be-
hatolas a Gibson szerinti lateralis, ivelt metszés, amely-
nek soran feltarjuk a retroperitoneumot. Az érvarratok
tekintetében a donorvese vénajat rendszerint a recipiens
vena (v.) iliaca externdra, az artériit pedig az arteria (a.)
iliaca externdra, ritkibban az a. communisra varrjuk,
mindkét esetben 5/0-s Prolene tovafutd ’end-to-side’
(vég az oldalhoz ) varrattal. Amennyiben azonos oldali
fossa iliacaba tltetjiik a vesét (bal a bal oldalra vagy jobb
a jobb oldalra), az esetek tobbségében forditott dllisban
tiltetjiik be ("upside down’), a fentiek miatt. Kivételt ké-
pez, ha a donorvese erei elég hossztiak ahhoz, hogy azo-
nos oldali, de egyenes dllasban torténd implanticié mel-
lett is konnyen kivitelezhetd legyen az anastomosis. Az
ureter hosszat a miitéti helyzet ismeretében hatirozzuk
meg, illetve annak alapjan, hogy a vérellatas intakt ma-
radjon, azaz legyen ,,mesoureter”. Az UU-anastomosis
esetén a donorureter végén un. ,,kobrafej” format alaki-
tunk ki, hosszanti metszéssel. A ’kinking’ (megtorés) és
a tengelyiranyt forgas prevenci6ja mellett a donorure-
tervéget adaptaljuk a recipiensureterhez, melyen szintén
hosszanti metszést ejtiink. A recipiens ureter-htigyhé-
lyag-urethra rendszer dtjarhatésigirél a hélyagon ejtett
metszésen dtvezetett tipszondan keresztil injektilt higi-
tott jodoldat segitségével gy6z&diink meg. A varrat két
irdnyoltés kozott késziil, *end-to-side’, tovafutd techni-
kaval, 5/0-s Maxon vagy PDS-fonallal. A rendszerbe a
miésodik varratsor (eliils6 fal) elkészitése elStt megfelel$
méret DJ-sint vezetiink. A sinnek a donorvese-pyelon-
ba érkezése jol ellendrizhets a mutéti feltirds oldalan: a
hoélyagban lev6 jodoldat visszacsorgdsa sokszor indikator
arra nézve, hogy a sin megérkezett a holyagba. Uretero-
neostomia (UNS) esetén a hugyholyagot a hélyagkatéter
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feldl higitott metilénkékkel toltjiik fel, a reperfazié utan.
A mitéti teriilet felSl preparalva azonositjuk a holyagot
(ha nem egyértelmd, akkor punkcioval). ElGszor a
symphysis felett percutan szettel sint vezetiink a hélyag-
ba, amelyet ezutin a mttéti teriilet fel6l két iranyoltés
kozott megnyitunk. A sint felvezetjiik a donorureteren
at a donorvese-pyelonig, majd két iranyoltés kozott elké-
szitjik az anastomosist. Ez 5/0-s PDS-fonallal késziil,
tovafuté technikdval. A varratsor tunnelizaldsit az esetek
90%-4ban elvégezziik lege artis két csomos 6ltéssel, a ho-
lyagfal ,laza” oOsszehtizasival. A donormdtét sorin a
jobb oldali vese — a kivételi technika miatt — a v. cava in-
ferior egy szakaszaval egytitt kerdl eltavolitisra. Az ana-
tomiai okok miatt rovid renalis vénat a v. cava inferior
szakasz ,,csovesitésével” hosszabbitjuk meg. A v. renalis-
hoz tartozé v. cava inferior szakasz két végének lezarasa
utan a bal oldali vesevéna beszajadzasanak helye lesz az
anastomosis helye. A vénas varratot két irinyoltés kozott
végezziik el tovafut6 formaban. Az artérids anastomosist
lehet ugyanigy, de az esetek dont6 tobbségében 2013
Ota egy iranyoltés koriil, tovafutd varrattal. Minden eset-
ben heparinos 6blités torténik, de a betegnek szisztémas
heparint nem adunk (az uraemia okozta vérzékenység
miatt). Lényeges elem, hogy a mtitét végén a vesét ugy
helyezziik el a retroperitoneumban, hogy megtoretés ne
alakuljon ki. Kétség esetén a miitét végén mini-Doppler-
vizsgalattal ellendrizziik a keringést. Az uretersint a
posztoperativ 12-14. nap kornyékén tavolitjuk el, még a
koérhazi bennfekvés alatt, miutin a spontdn vizelet meny-
nyisége meghaladja az epicystostoman dritett mennyisé-
get. Az UU-anastomosis esetén haszndlt, intraoperativen
telhelyezett DJ-sint urolégusok tavolitjik el a posztope-
rativ 6-8. héten. Minden esetben mtitéti drént hagyunk
a beiiltetett vese mellett, jelent8s adipositas esetén a sub-
cutan régiot is drénnel latjuk el. Antibiotikumprofilaxis
céljabol cefotaxim az els6ként valasztandé szer, melyet
egészen az intravénasan alkalmazott metilprednizolon-
terdpia per os valtasiig alkalmazunk. Prenmocystis carinii
tert6zés megel6zésére szulfonamid /trimetoprim profila-
xist alkalmazunk, alternalé napokon adva a posztoperativ
6. hoénapig. Cytomegalovirus-fert6zés megelézésére
oralis valganciklovirt adunk 3 hénapig, ugyancsak alter-
nalé napokon. Az alap-immunszuppresszi6 takrolimusz
(TAC), mikofenolit-mofetil (MME) és szteroid kombi-
naciojat jelenti. Indukcids kezelést 2013 o6ta az esetek
99%-dban alkalmazunk (a kivételt a 6 HLA-egyezés je-
lenti, j6 hidegischaemias id6 [ CIT] mellett). Ez bazilixi-
mab (20 mg iv. a 0. és 4. posztoperativ napon) vagy
antithymocyta-globulin (ATG; 0,8-1,25 mg/ttkg iv. a
0-3. egymds utani napokon) adasat jelenti. A vizsgalt
id6szakban 1 esetben adtunk daklizumabot.

A betegek a mtitét befejezése utan 4-6 6raval megkap-
jak az els6 LMWH-adagot preventiv dézisban. A vese
keringését a posztoperativ idGszakban minden olyan
esetben Doppler-vizsgalattal ellendrizziik, amelyben a
mtéti helyzet ezt eleve indokolja (tobbes, gracilis vagy
rekonstrudlt artéria, esetleg mtitét alatt Gjra elkészitett
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varrat), tovabba ha a mitét elétt anurids betegnél a de
novo diuresis nem indul meg 4—6 6ra alatt, illetve ha a
megindult diuresis csokken vagy megsziinik, valamint ha
a betegnél szubjektiv panaszok (fijdalom) 1épnek fel.

A transzplantilo sebészkollégik felé elviris a transz-
planticiés osztilyon levs késziilék segitségével a stirgSs
(azonnali), agy melletti Doppler elvégzése és a keringés
meglétének értékelése addig is, amig a beteget radiolo-
gus megyvizsgalja. Amennyiben ez is kétséges Doppler-
eredménnyel zarul, CT-angiografia torténik (majd he-
modializis a kontrasztanyag-terhelés miatt), és ennek
ismeretében dontiink a tovibbi teendSkrSl. A korai
posztoperativ id6szakban (0-7 nap), és ha a feltételezett
keringészavar utan rovid idé6 telt el, azonnali reoperaciot
végziink. Azokban az esetekben, amelyekben a kerin-
gészavar miatt késziilt CT-vizsgalat sordn stenosis mertil
fel, illetve tovabbra sem egyértelmd a diagnodzis, de a
thrombosis kizarhatd, a probléma és a mtitét utin eltelt
idStartam figgvényében egyre inkdbb intervencionilis
radiol6giai megoldast vilasztunk.

Klinikdnkon protokoll-vesebiopsziat nem végziink, a
kérdéses esetekben percutan CT- vagy ultrahangvezérelt
biopszia torténik. A beavatkozds mdasnapjin Doppler-
kontroll torténik arteriovenosus (AV) sont vagy egyéb
eltérés kizarasara. Iatrogén AV sont kialakuldsa esetén
csak abban az esetben avatkozunk be, ha az AV sont kli-
nikai tiinetekkel jar. Az AV sontok egy része spontin zi-
rodik, igy 2-3 hét megfigyelési id6t tartunk megfelels-
nek. Amennyiben ez nem torténik meg, és/vagy a ’steal’
effektus (vérelszivds) miatt ez a vesemtkodést is érinti,
akkor az AV sontnek percutan angiogrifia soran elvég-
zett intervenciondlis (’coil”) embolisatidja torténik.

Eredmények

Megbeszélésiink elején szeretnénk hangsulyozni, hogy a
sebészeti szov6dmények nem a sebész hibajat (szovéd-
ményét) jelentik, hanem minden olyan komplikaciot,
amely Osszefiiggésbe hozhaté a mitéti vagy mds inter-
venciés beavatkozds technikai részével, illetve sebészi
vagy intervencionalis médszerrel oldhaté meg. Erre egy-
egy példa a miitéti hegben kialakult sérv, illetve a poszt-
operativ idGszakban végzett percutan vesebiopszia utin
kialakult AV fistula. Az eredmények elemzése soran nem
véletlentl nem hasznaljuk a hiba fogalmat, mivel e sz6-
v6édmények ardnya a kifejezetten sériilékeny és szamos
egyéb tarsbetegséggel bird uraemias betegesoport esetén
aleggondosabb ¢és legszakszer(ibb eljaras, kezelés mellett
sem csokkenthetd nullara.

A sebészeti, radioldgiai, uroldgiai intervenciot igényld
szov6dményeknek, az alkalmazott intervenciétipusok-
nak az eloszldsit az dltalunk moédositott Clavien-beosz-
tas fliggvényében a 2. tdblizat mutatja be. Mivel a graft-
ectomia kivételével minden szovédmény potencidlisan
eléfordulhat tobbszor is egy betegnél, és szamos esetben
ez igy is tortént, a beavatkozdsok szimdinak 6sszege nem
egyenld a staidiumbeosztasnal jelzett esetszimmal, hiszen
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2. tablazat

EREDETI KOZLEMENY

| A vesedtiiltetést kovets szovédmények, intervenciok eloszlisa az altalunk médositott Clavien-beosztas szerint

Szovédmény Beavatkozas Osszes Grade 0. Grade 1. Grade 2. Grade 3. Grade 4.
n =406 n =307 n=32 n=12 n=27 n=28
Vascularis
Vérzés Diffiz | Haematoma- 32%(12) | 0 0 8,4% (1) |22,2%(6) |17,9% (5)
evakuacioé
Artérids Sutu.ra, reanasto- 0,5% (2) 0 0 0 0 7.1% (2)
mosis
‘Z | Artéris thrombosis Thrombectomia,
Z foltplastica 0,2% (1) 0 0 0 3,7%(1) | 0
(AIE-elzdrddas)
Thrombectomia 0,9% (4) 0 0 0 0 14,3% (4)
Arteria renalis aneurysma Reszekcid, . 0,2% (1) 0 0 0 0 3,6% (1)
reanastomosis
3 AV sont biopszia utin 'Radlologl.all . 05%(2) 0 6,3% (2) 0 0 0
Z intervencio (spirdl)
v/
Arteria renalis stenosis PTA-sztent 1,2% (5) 0 12,5% (4) 0 0 3,6% (1)
Urolégiai
Ureterszkiilet, Dupla J-sin o o o o o
varratelégtelenség, behelyezése 4.7% (19) 0 SLRb L) e7ih (@) 1B () 7,1%(2)
ureternecrosis Nephrostoma
0, 0, 0, 0, 0,
behelyezése 2,7% (11) 0 3,1% (1) 16,7% (2) |26,0% (7) 3,6% (1)
Ballonos ureter-— g goc 4 0 3,1% (1) 0 11,1%(3) | 0
tdgitds
Ureteranastomosis | ¢ 4o 56y | o 0 0 7,8% (21) | 17,9% (5)
rekonstrukcioja
Egyéb
Graft koriili folyadékgyiilem CT /ultrahang
vezérelt punkcié/ | 3,7% (15) 0 34.4% (11) [16,7% (2) 3,7% (1) 3,6% (1)
drendzs
DIC Colectomia 0,2% (1) 0 0 0 0 3,6% (1)
Laparotomia 05%2) |0 0 167%(2) | 0 0
explorativa
Sebgennyedés Sebmegnyitds 2,5% (10) 0 25% (8) 0 7,4% (2) 0
Lymphokele Fenesztra?m 0,5% (2) 0 0 8,4% (1) 3.7% (1) 0
laparoszképpal
Feneszricio 05%(2) |0 0 16,7%(2) | 0 0
nyitott mitéttel
A 214 - — 0
Sebszétvilas (I:—ilgsfal rekonstruk- | 0,9% (4) 0 0 25% (3) 0 3,6% (1)
Hegsérv Hernioplastica 0,9% (4) 0 0 16,7% (2) 7,4% (2) 0
Sulyos sebgyogyuldsi zavar NPWT 0,7% (3) 16,7% (2) 3,7% (1)

AIE = arteria iliaca externa; AV = arteriovenosus; CT' = szamitogépes tomografia; NPWT = negativ nyomdst sebkezelés; PTA = percutan trans-

luminalis angioplastica

azt a recipiensekre vonatkoztatva adtuk meg, betegen-
ként a legstlyosabb szovédménnyel szamolva. A vascula-
ris szovédmények tobbsége Grade 3-as és graftvesztéssel
jar6 Grade 4-es szovédménnyel jar. Az urologiai sz6vd-
mények jelentSs része mltét nélkil megoldhaté. A poszt-
operativ id8szak a recipiensek 75,6%-4nal (n = 307) volt
teljesen szovédménymentes (Grade 0.). Az urologiai
szovédményeket tovabb taglaljuk a késGbbiekben, me-
lyeket a 4. és 5. tablazat is bemutat, a vascularis eredetd

szovédményeket azonban egyedil a 2. tablazat részlete-
zi, igy errdl itt ejtiink szét bévebben. Vesebiopszia utin
kialakul6 AV fistula miatt 2 esetben volt sziikség radiol6-
gial intervenciéra, egyéb szovédményt egyik esetben
sem észleltiink, igy 6k a Grade 1-es kategéridba kertiltek.
Allograftbiopsziat nem végziink protokollszerten, igy az
ezzel kapcsolatos szovédmények aranyanak nincs klinikai
relevancidja. A legaltalanosabb szovédményként emlit-
het6 posztoperativ vérzés miatt haematomaevakuaciora
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12 esetben volt sziikség, melyek koziil egyet fentebb em-
litettiink. A mitétre akkor kerilt sor, ha a hatterében
aktiv vérzést feltételeztiink, a haematoma nyomasi tiine-
teket okozott, mérete névekedett, vagy gbocként meriilt
fel. 6 betegnél volt 6nillé szovédmény a reopericiot
igényl6 diffaz vérzés, 5 esetben haematomaevakuaciot
kovetSen végil graftectomia tortént (Grade 4.). Egy
esetben CT-vezérelt drenazs iiritette le a haematomat,
mely utdn vérzés nem ismétl§dott (Grade 1.). 2 betegnél
lumenes vérzés miatt reoperaciot végeztiink, mely min-
den esetben graftvesztéssel jart (Grade 4.). Egy esetben
v. iliaca externa sériilés miatt végeztiink stirgés matétet,
a masik esetben a mitét utin 8 nappal kialakult akut vér-
z¢s hitterében az artérids anastomosis elégtelenségét iga-
zoltuk: itt az artéria kornyezete gyulladt volt, falanak
részleges elhaldsat feltehetGen (gombads) szeptikus folya-
mat okozta, ebben az esetben is graftectomiara kénysze-
riltiink. 5 betegnél artérids thrombosis miatt reoperaciot
végeztiink, melyek kozil 1 esetben volt lehetséges a
graft megmentése. 1 betegiinknél halmozottan [éptek fel
szovédmények. A mitét utan el8szor vizeletcsorgds mi-
att reoperaciot végeztiink (Grade 3a), majd a. renalis
sztkiilet miatt artérids PTA ¢és sztent beiiltetése tortént.
Ezt kovetSen novekvd a. renalis aneurysma miatt ennek
reszekcidjira keriilt sor, reanastomosis késziilt. Késébb
haematomaevakudcié valt sziikségessé, végil az anasto-
mosis elégtelensége és rekonstrukcios lehetéségek hid-
nya miatt graftectomiara kényszeriltink (Grade 4.). 5
betegnél a graft artéridjinak szdkiilete miatt PTA tor-
tént, koziiliik 4 betegnél mds szovédményt nem észlel-
tink (Grade 1.).

EREDETI KOZLEMENY

A vascularis és az uretert érint§ szovédmények eltérd
closzldst mutatnak az egyes csoportokban. Mig a vascu-
larisak inkdbb a korai id&szakban, akutan okozhatnak
graftvesztést, az urolégiaiak korrekcié hianydban a kés6i
graftvesztés okai lehetnek. A Grade 1-es csoportban a
késén kialakuld és az életet/vesét nem veszélyeztetd,
tervezetten ellathaté vascularis szovédmények dominal-
tak (stenosis), a Grade 3-as és 4-es csoportban pedig a
korai (kozvetlen posztoperativ) idGszakban észlelt, azon-
nali beavatkozasi igényld, a vesét veszélyezteté kompli-
kaciok (vérzés, thrombosis). Lithat6, hogy az enyhe
(Grade 1.) mellett a mérsékelten stalyos (Grade 2.) cso-
portra altalinossagban inkabb az uretert érint6 sz6v4d-
mények voltak jellemzdek, a vascularisak kevésbé. Ezen
beliil a Grade 1-es csoportban a veseatiiltetés utan koz-
vetleniil észlelt vizeletcsorgis miatt felhelyezett ure-
tersin, mig a Grade 3-as csoportban a kés6i szovédmény-
ként észlelt és tervezetten reoperiland6 ureterstenosis
volt jellemza.

Enyhe (Grade 1.) szovédmény 32 (7,9%) beteg eseté-
ben alakult ki, ezek koziil a leggyakoribb a mttéti be-
avatkozast nem igényl§ sebfertGzés, sebszétvilds volt
(n=17). A legtobb irodalmi kozlés ezeket a szovédmé-
nyeket nem emliti, mert nincsenek kihatissal sem a beteg
kés6bbi, hossz tava életmindségére, sem a kozvetlen
posztoperativ id6szak elhtizodasira. Kozepes stlyossaga
szovédményt (Grade 2.) a recipiensek 3,0%-andl (n=12)
észleltiink. Sulyos, de a betiltetett vesét vagy a beteg éle-
tét nem veszélyeztet§ (Grade 3.) olyan szévédmény,
amely ismételt miitéti vagy intervenciés beavatkozast
igényelt, és ismételt vagy megnyajtott korhazi bennfek-

3. tablazat | Egyes recipiensparaméterck dsszefiiggése a vesedtiiltetést kovets szovédményekkel a Clavien-beosztds szerint

Grade 0. Grade 1. Grade 2. Grade 3. Grade 4. p

75.,6% 7.9% 3,0% 6,7% 6,9%

(n = 307) (n = 32) (n=12) (n=27) (n = 28)
Eletkor (atlagév) 48,8 + 13,6 548 + 11,1 59,3 +11,6 51,5 +12,8 449 + 15,6 <0,05
Gender (férfi) 189 (62%) 23 (72%) 7 (58%) 16 (59%) 2 (49%) NS
Testtomegindex 26,0 +4,2 27,0+5,0 28,3+6,0 25,3+5,3 249 +406 NS
Diabetes mellitus (16%) 9 (28%) 3 (25%) 8 (30%) 3 (11%) NS
Predialitikus 3(7,5%) 2 (6%) 2 (17%) 1 (4%) 3 (11%) NS
Indukcios terdpia 203 (66%) 30 (94%) 10 (83%) 16 (59%) 17 (61%) <0,05
ATG 152 (49,5%) 24 (75%) 8 (67%) 13 (48%) 12 (43%) NS
BAS 50 (16%) 6 (19%) 2 (17%) 3 (11%) 5 (18%) NS
DAC 0,3% (1) 0 0 0 0 NS
Szteroid 305 (99%) 32 (100%) 2 (100%) 27 (100%) 26 (93%) NS
TAC 306 (99,7%) 32 (100%) 2 (100%) 27 (100%) 25 (89%) <0,05
MMEF 285 (93%) 30 (94%) 2 (100%) 25 (93%) 21 (75%) NS
Uretersin (D] /ECS) epicystosstoECS) 279 (91%) 29 (91%) 1(92%) 19 (70%) 23 (82%) <0,05
DGF 47 (15%) 8 (25%) 2 (17%) 10 (37%) 16 (57%) <0,05
Hugyti fert6zés 70 (23%) 11 (35%) 5 (52%) 6 (22%) 9 (32%) NS

ATG = antithymocyta-globulin; BAS = baziliximab; DAC = daklizumab; DGF = kés6n indulé graftfunkcid; DJ = dupla J-katéter; ECS = epicysto-
stoma; MMF = mikofenoldt-mofetil; NS = nem szignifikians; TAC = takrolimusz
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véssel jart, a transzplantiltak 6,7%-4ndl (n = 27) alakult
ki. Ezek kozil 74,0% (n = 20) Grade 3a szovédmény
volt: 15 esetben vizeletcsorgds, 11 esetben ureterstenosis
miatt kellett reopericiét végezni, 9 esetben egytttal ure-
ternecrosis allt a vizeletcsorgas hatterében, melyet azon-
ban rekonstrudlni lehetett. Az esetek felében (n = 10) a
mitétet megelGzte uroldgiai (DJ-sinezés) vagy radiolo-
giai intervencio. Grade 3b (vérzés vagy thrombosis miatt
reoperaci6) a betegek 29,6%-dnal (n = 8) fordult eld,
melyek koziil 6 esetben tortént kizardlag vascularis sz6-
v6édmény miatt reoperacio. Ezeket részletezve: 1 esetnél
az a. iliaca externa elzdr6ddsa miatt tortént thrombecto-
mia, foltplasztikaval, sikerrel. 5 esetben haematomaeva-
kudciét végeztiink, aktiv vérzésforrds nem volt. Tobb-
szOri reoperdcié a Grade 3-as csoportban 3 betegnél
tortént. 1 betegnél fordult el6 a Grade 3a csoportban,
hogy kétszer kényszertltiink reoperaciora: a posztopera-
tiv 20. napon ureternecrosis miatt resutura, majd a 24.
napon vizeletcsorgas miatt ismételt miitét tortént. Végil
jo vesefunkcioval engedtiik otthondba a beteget, tovabbi
intervenciot nem igényelt. 2 esetben Grade 3a és 3b sz6-
v6dmény egyiittesen fordult el6, melyek koziil az egyik
esetben a mitét utan 21 nappal végeztiink haematoma-
eltavolitast, egy tlésben vizeletcsorgds miatt potoltést
helyeztiink be az UNS-varratsornal. A masodik esetben
pedig a posztoperativ 4. napon végeztiink haematoma-
evakudcidt, majd az anastomosis (UNS) sztikiilete miatt
a posztoperativ 5. hénapban rekonstrukciot végeztiink
(a szdkdlt rész kimetszése, reUNS).

Grade 4-es stlyossagt, azaz a betltetett vesét veszé-
lyeztets szov6dmény 28 betegnél (6,9%) alakult ki, mely
graftectomidt jelentett minden esetben, a miitéttdl eltelt
id§ és a graftectomia indikdciéjatdl fiiggetleniil. A graft-
ectomia 67,9%-a (n = 19) akut mdtét volt, a tobbi terve-
zett. Az akut graftectomiak 63,2%-4t (n = 12) immuno-
l6giai eredet gyantija miatt végeztiik, melyek koziil 1 eset
szovettannal igazolt hiperakut rejekcié volt. 6 (21,4%)
esetben végeztiink akut graftectomidt Grade3 szovod-
mény el6zményével, 1 esetben pedig szeptikus gbc miatt.

Osszességében elmondhat6, hogy 6 betegnél kellett
életment§ jelleggel reoperaciot végezni a beiiltetéssel
osszefiiggd indikdcioval, ezen esetek igy sebészeti szo-
v6édménynek mindsithet6k. Tehat a rendkivil salyos
(Grade 4.) csoporton belil mindossze 6 betegnél
(1,47%) volt Grade 4b, azaz életet veszélyeztetd szovEd-
mény. Ez elfogadhaté ardny nemzetkozi sszehasonlitas-
ban is.

Graftectomin

A tervezett graftectomiak koziil 1 esetben a graft vissza-
téré infekcidja, szeptikus goc volta miatt, 1 esetben
pedig az ureteranastomosis elégtelensége miatt, rekonst-
rukciés lehetség hianyaban kényszeriiltiink graftecto-
midra. Kordbbi tanulmanyunkban, egy szintén 10 éves
periédust (2004-2014) vizsgil6 elemzésben (n = 417),
az allograftnephrectomiak ardnya 11,7% (n = 49) volt.
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A leggyakoribb graftectomiaindikicionak a krénikus al-
lograftnephropathidt (51%) talaltuk, a betegek 15%-4ndl
artérias szdkilet vagy thrombosis, 6%-4anal terdpiarezisz-
tens akut rejekcid, 6%-andl pedig nem rekonstrualhato
ureteranastomosis volt a graftectomidt megel6z8 vagy
azt indokold szovédmény. A graftectomiik 33,3%-a
akut, kétharmada pedig elektiv mttét volt, melyek koziil
22% a posztoperativ korai (<30 nap), 78% a kés6i id6-
szakban tortént [6]. Egy masik tanulmanyunkban, a ko-
rabbi dolgozatot tovabb bdvitve, 11 év anyaga, 480 ve-
seatiiltetés alapjan 55 betegnél (11%) valt sziikségessé
graftectomia [7]. A jelen dolgozatban a Grade 4-es sz6-
védmények aranya 6,9%: az akutan végzett graftectomi-
dk ardnya jelentGsen csokkent, az ennek hatterében ko-
rabban észlelt artérids thrombosis/stenosis el6fordulasa
szintén. Az elektiven végzett graftectomidk szamanak
csokkenése mogott nem technikai ok jelenik meg. Ko-
rabban a nem mtikods vesék nagy része rutinszerten el-
tavolitisra keriilt, a 2013-ban tortént paradigmavaltis
részeként viszont tervezett graftectomiat csak abban az
esetben végziink, ha a vesegraft gdcként igazolhaté.

A recipiensek demogrifiai paramétereit, az alkalma-
zott immunszuppressziv kezelést, a késén indulé graft-
funkcié (DGEF: a veseatiiltetést kovetGen nem azonnal
megindul6 vesemikodés, amely legalibb 1 mdvesekeze-
ést igényel) aranyit és az UTI Osszefiiggéseit a Clavien-
beosztis fuggvényében a 3. tdblizat ismerteti. A testto-
megindex (BMI) és az életkor kozotti dsszefiiggéseket a
Clavien-beosztas fiiggvényében, Kruskal-Wallis-proba-
val vizsgaltuk. A betegek életkora és a Clavien-beosztas
egyes csoportjai kozott szignifikins (p<0,05) Osszefiig-
gést talaltunk, mely szerint a szovédménymentes cso-
port (Grade 0.) atlagéletkora 48,8 + 13,6 év volt, mig az
enyhe szovédmények esetén (Grade 1.) 54,8 + 11,1 év, a
kozépsualyos szovédmények kialakuldsa esetén (Grade 2.)
59,3 + 11,6 év, a Grade 3. stlyossagi fokozat esetén 51,5
+ 12,8 év, és végiil a Grade 4-es csoportban 44,9 + 15,6
év. A BMI-értékek és a beosztis kozott nem volt kimu-
tathatd szignifikins kapcsolat (p>0,05). A karakteriszti-
kus valtozokat khi-négyzet-probaval elemezve (egyen-
ként a talélés és a valtozdk kozott) kilon-kiilon
szignifikdns Osszefiiggést taldltunk az indukciés im-
munszuppressziv terdpia, a DGF, az uretersin-haszndlat
¢és a Clavien-beosztds kozott. A vesetranszplanticiok
utan 83 betegnél (20,4%) alakult ki DGF. Koziilik 47
beteg (56,6%) a Grade 0. csoportba tartozik. Azok ko-
zott, akiknél a mdtét utin DGF alakult ki, 16 beteg
(a DGF-csoport 19,3%-a) tartozott az intervenciot
igényl§ stlyos szovédmények (azaz a Grade 4-es) kate-
goridba. Ugy talaltuk, hogy a magasabb stlyossigi Cla-
vien-kategoridkba sorolhaté betegek kozott egyuttal
nagyobb arianyban fordult el6 uretersin hasznalata (egy
valtozéként kezelve — UNS esetén epicystostoma, UU
esetén DJ-sin) és indukcids kezelés is. Ez azonban 6n-
magaban nem utal ok-okozati kapcsolatra. A magasabb
stlyossagi fokozata technikai szovédmények kialakulasa
nem kothet$ ugyan minden esetben életkorhoz, azon-
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ban azt tapasztaltuk, hogy a Clavien-beosztds szerinti 3.
és 4. csoportba tartozé betegek idGsebbek voltak. Az in-
dukcids kezelést (ezen beliil ATG-t) elsésorban alacso-
nyabb HLA-egyezés, hosszabb CIT, tehat ECD-donor-
vese (ECD: margindlis donor — 60 év feletti, vagy 50-59
év kozotti legalabb kettd elGfordulassal a kovetkezEkbol:
hypertonia, szérumkreatinin >133 mmol/l vagy cereb-
rovascularis halalok) és/vagy idGsebb recipiens (Euro-
transplant Senior Program) esetén alkalmaztunk. Ezek a
betegek esendébbek, és az erGsebb immunszuppresszid
hajlamosit fert6zésre, kiilonosen, ha locus minoris resis-
tentine is jelen van (példaul enyhe vizeletcsorgds, steno-
sis). A betiltetett vesék kozott magasabb ardnyban volt
jelen az a. renalis sclerosisa, illetve a nem kritikus, de je-
len [év6 parenchymas hegesedés ronthatja a microvascu-
larisatiot. Természetesen ezek nem magyarazzak a konk-
rét technikai szovédményeket, de a graftvesztéshez
vezetd negativ spirdlban szerepet jatszhattak. Tanulma-
nyunk b&vitését tervezziik a donoradatok Osszevetésé-
vel, amely a fentiekr6l b6vebb informacidval szolgalhat.
Az UTI-k kialakuldasanak gyakorisiga nem korrelalt a
technikai szovédményeknek a Clavien-beosztds alapjan
definialt dltalanos stlyossagaval.

Az ureteranastomosissal kapcsolatos szovédményekre
kiilon figyelmet forditottunk. Onéllé alcsoportokat al-
kotva vizsgiltuk, hogy sziikséges volt-e intervencié kiza-
rolag ureteranastomosis szovédménye (UAcomp) miatt.
A Grade 3-as kategéridn beliil létrehoztuk a Grade 3a
csoportot (UAcomp+ megjeloléssel), amely a mdtéti/
intervencids beavatkozast igényl6 ureterszovédménye-
ket jelentette. Az UAcomp-csoportba osztottuk azokat,
akiknél nem volt sziikség ureteranastomosist érinté in-
tervenciéra. Ez a csoport nem egyenlé a Grade 0. cso-
porttal, mert az UAcomp-kategéridba kizardlag az ure-
teranastomosissal kapcsolatos szovédmények kertiltek.
Az ureteranastomosis szovédményeinek vizsgalatabol 1
esetet kizartunk duplex ureter miatt (UU és UNS is ké-
szilt), igy ezzel kapcsolatban 405 volt az esetszim. Az
ureteranastomosissal Osszefliggs szovédményeket a 4
tablazat szemlélteti. Az UNS-technika esetében jelent6-
sen magasabb volt a posztoperativ szovédmények ard-
nya, de statisztikailag mégsem mutatott szignifikins
kilonbséget az UU-mUtéttechnikihoz képest. Anasto-
mosiselégtelenség miatti reoperaciora a primeren UNS-
eseteknél kényszeriiltiink a leggyakrabban. A korai
UTI-k tobb recipiensnél fordultak el¢ UU-anastomosis
mellett, mint UNS utin, ez viszont statisztikailag nem
bizonyult szignifikinsnak. A jelenséget az UU-technika
sordn alkalmazott DJ-sin dtmeneti vizeletrefluxot okozd
mellékhatdsa kiclégitGen magyarizza. Az 5. tablizatban
az ureterszovédménnyel jard esetek utdn sziikséges in-
tervenciok tipusait szemléltettiik. A vizsgalt populacio-
ban 39 betegnél (9,6%) alakult ki ureterszévédmény
(UAcomp+). Koziilikk 27 esetben (az Osszes ureterszo-
védményes 69,2%-a) volt sziikség dtmeneti percutan
nephrostoma (NS) készitésére, DJ-katéter behelyezésére
vagy ballonos tagitasra, 26 betegnél (66,7%) pedig re-
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4. tablazat | Az egyes ureteranastomosis-tipusok utan észlelt sz6védmények
UAcomp UNS Uuu p
(n=201) (n=204)
UAcomp— 88,1% (177) 92,6% (189) NS
UAcomp+ 11,9% (24) 7,4% (15)
Sebészeti 8,5% (17) 4,4% (9) NS
Vizeletcsorgds 5,5% (11) 4,4% (9) NS
Ureternecrosis 3,0% (6) 2,9% (6) NS
Uretersz(kiilet 9,0% (18) 6,4% (13) NS

Hugyuti fert6zés 21,9% (44) 28,4% (57) NS

Sebészeti: reoperaciot igénylé UAcomp

NS = nem szignifikins; UAcomp = ureteranastomosis szovédménye;
UNS = ureteroneostomia; UU = ureteroureterostomia

5. tiblazat Az ureteranastomosis-szovédmények intervenciéjanak eloszlasa

vesedtiiltetés utin

Az intervencio tipusa n =39
Nem sebészeti intervencio 69,2% (27)
Dupla J-sin* 19
Nephrostoma 11
Ballonos tigitas 4
Sebészeti intervencio (reopericio) 66,7% (26)
Ureteroneocystostomia 13
Potoltés 4
Ureteroureterostomia 3
Pyeloneocystostomia 3
Pyeloureterostomia 1
Ureteropyelostomia 1
Ureterotomia, dupla J-sin behelyezése 1

*Dupla J-sin behelyezés /repozicié /csere

operacio valt sziikségessé. Lathato, hogy a Grade 3-as
szov6dmények szdma kevesebb, mint az UAcomp+ sz6-
védmények szama. Ez azért van, mert 5 esetben (12,8%)
a reintervencio, rekonstrukcié nem volt elegendd, és vé-
giil graftectomia (Grade 4.) vélt sziikségessé, 14 esetben
(35,9%) pedig a betegeket az enyhe (Grade 1.) vagy a
kozépsualyos (Grade 2.) csoportba soroltuk, mert elegen-
dé volt a radioldgiai intervencié az uroldgiai szovéd-
mény megolddsira, de mas ok miatt sziikség volt reope-
riciéra (Grade 2.). A ballonos uretertagitas (n = 4) egyik
esetben sem volt els6ként valasztott eljaras, minden eset-
ben DJ-behelyezés el6zte meg. 1 betegnél (25%) volt
clegend6 a mitét nélkili megoldds. 1 betegnél DJ-,
majd NS-behelyezés tortént uretersziikiilet miatt, ame-
lyet ballonos tagitds kovetett, végiil ureterrekonstrukciod
tortént, sikerrel. Osszességében a 27, nem sebészeti in-
tervenciéban részesilé recipiens kozil 14 esetben
(51,9%) elegendd volt a nem sebészeti beavatkozas, 10
esetben (37,0%) pedig az egyszeri D]J-sin-behelyezés

2021 m 162. évfolyam, 26. szam

Brought to you by University of Debrecen | Unauthenticated | Downloaded 08/20/21 05:49 PM UTC

ORVOSI HETILAP



1. dbra

Ureternecrosis utdni rekonstrukcié vesedtiiltetésnél, pyelourete-
rostomia

megoldotta az ureterszovédményt mutét nélkil. Az 1.
dabra egy ureternecrosis miatt végzett rekonstrukciods
mittétet szemléltet: az A képen latszik, hogy az UU-
anastomosis ép. Feltarva a régiot, a B kép mutatja, hogy
a donorureter a varratsort6l proximalisan elhalt, a laesi-
on at lathatéva vélt a DJ-sin. A C képen a reszekalt do-
norureter utin el6ting pyelon nyilasa latszik, melyet
tartéoltésekkel mar ellittunk, majd, ahogy a D képen
lathat6, anastomosis késziilt a recipiensureterrel (pyelo-
ureterostomia).

A Clavien-beosztas fiiggvényében mért kumulativ be-
teg- és grafttGléléseket a 6. tdblizat és a 2. dbra részlete-
zi. A teljes vizsgilt populaciéra vonatkoz6 1 éves kumu-

Grafttulélés veseatiiltetés utan
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2. dbra
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vizsgilt populdcibé osszes esetszdmdt tekintve és a modositott

6. tablazat A vescitiiltetést kovets 1 és 5 éves beteg- és grafttalélések a
Clavien-beosztast alapul véve

Beteg Graft

1év 5¢év 1év 5¢év
Grade 0. 96% 92% 95% 87%
Grade 1. 94% 87% 84% 73%
Grade 2. 92% 75% 92% 75%
Grade 3. 100% 76% 96% 63%
Grade 4. 79% 65% 21% 5,0%
Osszes 95% 87% 90% 77%

lativ (n = 406) betegttlélés 94,6% (n = 384), a grafttalélés
88,9% (n = 361). Az 5 éves kumulativ (n = 219) beteg-
talélés 87,2% (191), a grafttalélés 76,7% (n = 168). Vizs-
gilatunkbdl kiemelhet§, hogy azoknal a betegeknél,
akiknél Grade 1-es, 2-es, 3-as stlyossagi fokozatt, a ma-
téti beavatkozassal 6sszeftiggésbe hozhato technikai sz6-
v6édmény alakult ki, de ezt adekvat kezelés kovette, az 1
¢s 5 éves kumulativ beteg- és grafttlélés nem rosszabb a
teljesen szovédménymentes (Grade 0.) esetekhez viszo-
nyitva (6. tablazat). A betegtalélésre az dltalunk vizsgalt
szovédmények szignifikdns hatassal vannak (p<0,05), a
graft talélésénél szamolt p-érték pedig hatarérték-szigni-
fikancia (p = 0,0725) (2. dbra).

Kovetkeztetés

Az irodalomban a veseatiiltetés utdn kialakult és els6sor-
ban a mtéti beavatkozds technikai részével Osszefiiggés-
be hozhaté szov6dmények osztilyozasa nem egységes.
Vannak tanulmdinyok, melyek a sebészeti beavatkozaist
igénylS szovédményeket elemzik [8], masok kimondot-
tan az ureterszovédményeket [9], vagy immunologiai

Betegtulélés veseatiiltetés utan

=
b ﬂ
wv
= 4
S
=)
wv
S
wv
N
PR
- p=0,0725
S 4
=
T T
0 Honapok 50
Grade 2. Grade 3. Grade 4.

| Graft- és betegtalélés a vesedtiiltetés utdn intervenciot igénylS szovédmények tekintetében

ORVOSI HETILAP

Brought to you by University of Debrecen | Unauthenticated | Downloaded 08/20/21 05:49 PM UTC

2021 m 162. évfolyam, 26. szam



[10], fert6zéses [11], illetve cardiovascularis szovédmé-
nyek [12] elemzésével foglalkoznak.

Viszonylag 4j témaként fellelhet§ a BK-virus (BKV)
mint az ureternecrosis egy rizikotényezdje, veseatiiltetés
utan. A vesetranszplantilt populacié kitettsége nagy a
BKV-fert6zés felé az immunszupprimalt dllapot miatt.
Christiadi és mtsai egy 2019-ben megjelent metaanali-
zisben tanulmdnyoztik a BKV-fert6zés kialakuldsanak
gyakorisagat, diagnosztikdjit, ¢és intervencids protokollt
is javasoltak [13]. A modern immunszuppresszids éra-
ban a BKV-fert6zés gyakorisiga vesetranszplantalt bete-
geknél 1-10%. Rizikétényezoje lehet az alacsony HLA-
egyezés, kadaver donor, hosszabb CIT, nénemd donor
térfi recipienssel, magas recipiensi életkor, uretersinezés,
visszatér$ akut rejekcios epizodok, ATG-, TAC-, MMEF-,
egylittes immunszuppresszios terdpia alkalmazdsa. A
BKV-indukalt nephropathia diagnézisiban arany stan-
dardnak szdmit a veseallograft szovettani mintavételezé-
se (tbiopszia), melybsl immunhisztokémiai folyama-
tokkal a tubularis epithelialis sejtek viralis degeneracidja
kimutathat6. Kevésbé invaziv modszerként a PCR-vizs-
galatnak van létjogosultsaga, mely 100%-o0s szenzitivitas-
sal, 90% korili specificitdssal azonositja vérbdl a virust,
vizeletbdl pedig 100%-o0s szenzitivitidssal és 92%-os speci-
ficitassal. A BKV terdpidjanak vezetése szakmai nehézsé-
geket okozhat. Az irodalmi forrisok tobbsége az im-
munszuppressziv szerek dozisanak csokkentését javasolja,
ez azonban noveli az akut rejekcid veszélyét, ami a graft-
és betegtulélést csokkentheti. A BKV-fertézés dsszefiig-
gését feltételezik az ureterszikiiletek, illetve ureternec-
rosisok egy részének hitterében. Tobb esetben taldltunk
BKV-pozitivitast ureterszlkiileteknél és vesefunkcio-
romlassal jar6 eseteknél, ez irdnyt kutatdsaink folyamat-
ban vannak [13]. Klinikinkon vér- és vizeletmintabdl
PCR-vizsgilattal torténnek BKV iranya vizsgalatok.
Kezdetben ezeket vilogatott esetekben végeztiik, jelen-
leg pedig minden betegnél 3., 6., 12. honapnal.

A korabban mar részletezett, dltalunk médositott Cla-
vien-klasszifikdcié alapjan a 406 veseatiiltetett koziil 307
beteg (75,6%) volt teljesen szovédménymentes, tovabbi
32 (7,9%) klinikailag enyhe, a beteg szimara ismételt be-
avatkozassal vagy maradandé problémaval nem jar6 eset-
tel egytitt 339 (83,5%). Amennyiben a mtivesekezeléssel
jar6 potencidlis cardiovascularis szovédményeket és ko-
tottséget mérlegeljiik, akkor elfogadhatok a veseatiiltetés
utdn kialakuld, egyszeri beavatkozast vagy meghosszab-
bitott kérhazi bennfekvést igényld, de a beteg szdméra a
tovabbiakban az életmindséget nem befolydsold, a betil-
tetett vesét nem veszélyeztet§, kozepes (Grade 2.) sa-
lyossagt szovédmények (példaul lymphokele, hegsérv,
hasfalat is érintd sebszétvalas, NPWT-igényd sebgennye-
dés). Ezekkel egytitt mar 351 beteg (86,5%) esetén te-
kinthetjiik a veseatiiltetést klinikailag teljesen sikeresnek,
ami kifejezetten jo ardny.

A vérzéses szovédményeknél fontos megemliteni,
hogy az uraemids betegek jelentds része a meglevé cardi-
alis tarsbetegségek miatt véralvadasgitld gyogyszert
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szed. Rdaddsul ezeket tobbnyire az idés betegeknél ész-
leljiik, akiknél jellemzd&en a koszorterek mellett a vascu-
latura mas teriiletein is észlelhetd az arteriosclerosis.

A transzplantilé sebészek nagy része egyetért abban,
hogy a mltét utani kisebb (elsGsorban szisztémds) vérzé-
sek okozta kockazat és ennek elhdritdsa még mindig ki-
sebb problémat jelent, mint a graft thrombosisa. Az
uraemia mellett a véralvadas is kompromittalt, ezért a
posztoperativ thrombosisprofilaxis fontossigit nem le-
het eléggé hangstlyozni. A beiiltetett vese artérids és
vénas thrombosisinak megelézésében nagy szerepe van
az LMWH hasznalatinak. Ez azonban magaban rejti a
vérzés rizik6janak emelkedését [14]. A megtelel6 haemo-
stasis-egyensaly megtaldlisa nem minden esetben egy-
szer(, kiillonosen DGF esetén.

Az ureterszovédményekért a beiiltetés soran vétett
technikai hibdk (megcsavarodas, sztik varrat stb.) mellett
aleginkabb a donicié technikdja, a reperttziondl torténd
prepardlds és az ureteranastomosis tipusa lehet felelSs
[5, 15]. Az Ggynevezett ,golden triangle” (arany ha-
romszOg: az ureter, a vese ¢és az a. renalis kozotti meso-
ureter-régio) felelds a graft ureter és a pyelon vérella-
tasdért [16], melynek sérilése a Dbeiiltetés utin
ureternecrosishoz vezethet. Tanulmanyunkban a vizelet-
csorgas ardnya a teljes populdciéra nézve 4,7% (n = 19),
az uretersziikiilet ardnya anyagunkban 7,6% (n = 31)
volt, ami megfelel a nemzetkozi irodalomban kozolt
adatoknak. Streeter és mtsai 1535 vesedtiiltetést vizsgalo
tanulmanyaban a vizeletcsorgas és a primer ureterelzaré-
dds ardnya 6,5% [16]. A vizsgélt periédusban Klinikin-
kon csokkent az ureterrel kapcsolatos szovédmények
aranya: 2010-ben 11,4%, 2019-ben 5,0% volt.

Altalanossigban véve elmondhaté, hogy irodalmi ada-
tok alapjin a transzplanticié mds teriiletén is Osszefiigg a
technikai szovédmények aranya a centrumban végzett
mitétek mennyiségével és az operatérok gyakorlottsagi-
val is. Minél nagyobb forgalmu egy centrum, ardnyaiban
annal kisebb a szovédmények elSforduldsa [17, 18].
Nemes és mesai mjatiltetések tekintetében vizsgaltik két
eurdpai centrum (magyar, holland) szovédményaranyai-
nak Osszehasonlitasit, amely az irodalomban az egyik
elsd, ilyen jellegl Osszehasonlité tanulmany volt. A ta-
nulmdny kifejti, hogy a talélést befolydsolja egyes cent-
rumok eltér6 mitéti protokollja, sztenthaszndlata, az
immunszuppressziv sémak [17]. Egy mdsik munkacso-
porttal Nemes és mtsai egy magyar centrum tapasztalatait
tanulmanyozva irtak le, hogy a majatiiltetés utani a. he-
patica thombosis ardnya (mint az egyik legstlyosabb se-
bészeti szovédmény) — a recipiens adottsdgai (a cirrhosis
mértéke), a mltét id6zitése (éjszaka) és a donormaj ana-
témiai sajatossigai (tObbes és/vagy gracilis artéria) mel-
lett — Osszefiiggést mutat a sebész gyakorlatinak mérté-
kével is. Ugyanakkor ezek kiilon nem, csak abban az
esetben jelentettek szignifikdns rizikéfaktort, ha kozos
valtozoként, kockdzati pontszam formajaban rendelték a
mitéthez [18]. A mi tanulmédnyunk nem tér ki az egyes
operatérok eredményeinek Osszehasonlitasara. Figye-
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lembe véve azonban, hogy a m{téti technikik fajtija 6n-
magaban nem korrelal szignifikinsan a szovédmények
kialakuldsaval, illetve tekintettel arra, hogy a tanulmany
célja a bels6 mindségbiztositasi kontroll is, ez irinya
adatfeldolgozasok most is zajlanak. Kutatasunkat tervez-
ziik kibéviteni abban az irdnyban is, hogy a méjatiiltetés-
hez hasonldan tobb rizikétényez6t kombinalt hatasként
értelmezve kockazati pontszamot alkalmazzunk a veseat-
iltetés esetén is. Ezutdn ismét érdemes lehet Osszeha-
sonlitani az eredményeket.

A recipiensek BMI-je bizonyitottan rossz hatassal van
a talélésre [19], és novelheti a sebészeti szovédmények
szamat [20]. Az altalunk vizsgalt populaciénal a BMI a
Grade 1-es és a Grade 2-es csoportban volt a legmaga-
sabb, 4m az elhizas szignifikinsan nem korrelalt a sz6-
védmények kialakuldsaval; a sebfert6zések azonban az
elébb emlitett Grade 1-es csoportba tartoznak, ami kli-
nikailag magyarazhat6.

Tanulminyunkban a vascularis (intervencié vérzés,
thrombosis, AV fistula miatt) sz6védmények aranya Osz-
szesitve 6,7% (n = 27) volt a vizsgalati peribdusban, ami
megegyezik a nemzetkozi irodalomban olvasott adatok-
kal. Ezen beliil a beiiltetett vesét veszélyeztetd a. renalis
thrombosis el6forduldsi gyakorisiga 2,2% (n = 9), az
a. renalis stenosisé pedig 1,5% (n = 6) volt. Lempinen és
mtsai 1670 esetszamt tanulmanyaban a vascularis szo-
védmények ardnya 3,4% [21], Salebipour és misai tanul-
manyaban pedig 8,86% volt egy 1500 {&s tanulminyban
[22]. A szov6dmények nem sebészeti, minimdlinvaziv
terapidja az intervencios radiologia segitségével egyre na-
gyobb teret hodit. Ez magaban foglalja szimos vascularis
és urologiai szovédmény kezelését, valamint folyadék-
gytilemek drendldsat. A vascularis szévédmények terdpi-
dja koziil a leggyakoribb az a. renalis stenosis elsé vonal-
beli kezelésének tekintend6 PTA-ballonos tagitas,
sziikség esetén sztenteléssel. Tovabbi intervencids radio-
logiai modszerekkel kezelhetSk azok az aneurysmik,
melyek az iliacalis erek és a graft éranastomosisai kozott
helyezkednek el. Ilyen megoldds lehet az endovascularis
sztentgraft betiltetése. Az urologiai szovédmények koziil
a leggyakoribb az ureteralis sziikiilet, melyet a magas si-
kerrata (58-95%) és az alacsony szovédményardny miatt
els6ként valasztandé beavatkozasokkal kezelnek: percu-
tan nephrostoma, ballonos tagitas, DJ-sztent behelyezé-
se, ritkdn pedig 6ntiguld fémsztent behelyezése. A graft
koriili folyadékgyiilemet ultrahang- vagy CT-vezérelten
drenaljak, melynek kivalté oka lehet nyirokfolyas, hae-
matoma, vizeletcsorgas, kovetkezményesen tilyog [23].
Klinikdnkon az ureterkomplikdciok utdni radiol6giai be-
avatkozasokat talnyomorészt urolégusok végzik, a pre-
ferdlt beavatkozis uretersziikiilet esetén a cisztoszkop
segitségével felvezetett DJ-sin. A vascularis szovédmé-
nyek és folyadékgyiilemek intervenciéjit radiol6gusok
végzik. Az ureteranastomosis szovédményeinek megel§-
zéséhez hatékony lehet az uretersin hasznalata, melyet
Klinikdnkon is alkalmazunk. Wilson és mitsai profilaktiku-
san alkalmaztak uretersint, és 6sszehasonlitottak a kolt-
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ség-haszon aranyt a szovédmények tekintetében [24].
Bar az UTI-k szdma magasabb, a major urologiai szo6-
védmények aranya kisebb a sztent nélkiili csoporthoz
képest. A DJ-sin haszndlata csokkenti a nyomdst az anas-
tomosisnal, valamint az ureter megtorését is segit meg-
elézni. Klinikdnk gyakorlatiban, amennyiben a mttét
sordn a recipiensureter konnyen azonosithaté a retrope-
ritoneumban, ¢és nincs tudomasunk az anamnézisben
kontraindikiléd tényezérdl (példaul uretert, ureterszdja-
dékot érint6 urologiai mitét, ismert reflux), tovibba a
DJ-sin konnyedén levezethetd a hélyagba, akkor (’end-
to-side’) UU-t készitiink tovafutod, felszivodd sebészi
varrattal. Amennyiben barmilyen nehézség, kétely adé-
dik m@tét kozben a fentieket illeten, tigy ureteroneocys-
tostomia a véilasztandé technika. Az ureterszovédmé-
nyek talnyomé része a posztoperativ els§ honapban
jelentkezik, melyek megfelel6 kezelés, sebészi és/vagy
urolégiai intervencié mellett nem jelentenck graftvesz-
tést. A killonb6z§ ureterimplanticidés mitéttechnikik és
a szovédmények kialakuldsa kozott nincs szignifikins
Osszefliggés, viszont jelentGs az operatér gyakorlata az
adott technikaban. Klinikdnk gyakorlataban a fiatal, vese-
atiiltetés irdnt érdekl6dé sebészek mindkét technikat
megtanuljak. Irodalmi adatokkal 6sszevetve, minél ma-
gasabb az esetszam, anndl alacsonyabb a szovédmények
aranya, Neri és mtsai 1142 vesedtiiltetést vizsgald tanul-
manyaval Osszevetve [25]. Sajit anyagunkban az UU
utan észlelt uretersztkilet arinya 6,4% (n = 13), mig az
UNS-technikdnal ez 9,0% (n = 18). Ez ugyan jelentds
eltérésnek latszik, de a kiilonbség statisztikailag nem
szignifikins. A vizeletcsorgds aranya is alacsonyabb UU-
anastomosis utan, az UNS-technikdval 6sszehasonlitva.
Lényeges megemliteni, hogy az UN-anastomosis kivite-
lezésében vannak egyéni kilonbségek, kilonosen az
ugynevezett antirefluxoltés alkalmazasiban. A klasszikus
leirds alapjan [26] a varrat elkésziiltét kovetGen a holyag
muscularis rétegét az anastomosis és az ureter utolsé 1-2
cm-es szakasza felett 0sszehtizva ,tunnelizdlni” kell oly
modon, hogy az ne sziikitsen, ugyanakkor megakada-
lyozza a retrograd vizeletaramlast a holyag felSl. Ezt az
egyensulyt meg kell taldlni, és 6nmagaban az is okozhat
késGbb stenosist, ha ez nem tokéletes. Az UN elénye
ugyanakkor, hogy a hélyag jo vérellatasa miatt a gyogyu-
lds még akkor is biztositott, ha a donorureter végének
vérellatasa nem tokéletes. Az UU-anastomosis egyik elG-
nye, hogy fiziolégidsabb, a vesicoureteralis dtmenet
intakt marad, mivel a donorureter e folott kertl betilte-
tésre a recipiensureterbe. Az UU-varrat érzékeny pontja,
hogy sikeres elkészitéséhez a donorureter vége is jo vér-
ellatassal kell, hogy rendelkezzen, a varratot figyelmesen,
apro, nem traumatizdld oltésekkel kell elkésziteni. Az
els6é a megfelel6 donorszerv-eltavolitasi technikdval,
illetve a betiltetés el6tt méretre vagassal (nem tal hossza)
kivédhetd, az utobbi megtelel6 gyakorlattal elsajatithaté.
Az ureter sinezése nemcsak az anastomosis védelmében
elényos, hanem azért is, hogy a donorureter a retroperi-
toncumban megfelelSen elhelyezkedve nem torik meg,
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hegesedik, sztkiil be az anastomosis felett sem. A sinezés
— dtmeneti — hatrdnya, hogy eltavolitasaig megsziinteti a
vesicoureteralis atmeneti szelep mikodését, és aszcen-
ddlé fert6zésnek nyithat utat. Az UU-anastomosis elké-
szitését azért érdemes megtanulni a veseatiiltetéssel fog-
lalkoz6 sebészeknek, mert kivald eszkoz akkor is, ha egy
koribbi UN-anastomosis hegesedése utan kell rekonst-
rukciét végezni. Ekkor az érintett rész reszekcidja utin,
a roviden maradt donorureter ép csonkja és a recipien-
sureternek a heges mdtéti teriilettSl, a holyagtdl tavo-
labb esé része kozott késziilhet varrat. Hasznos lehet
még ez a technika minden olyan esetben is, amikor a
donorureter rovid, és nem ¢ér le fesziilésmentesen a ho-
lyaghoz (szervkivétel sordn sériilt ureter, forditott allas-
ban beiiltetett vese, é16 donor).

A korai ureterszovédményekre tobbnyire a mtéti
drénen keresztiil észlelt vizeletcsorgds hivja fel a figyel-
met. A mintabol mért kreatininérték nemcsak a diagno-
zis igazoldsara alkalmas, hanem ismétlés esetén a valto-
zast is mutatja. Egyes betegeknél ugyanis jelentds
mennyiségli nyirokcsorgds is lehetséges, igy 6nmagaban
a drén hozamdnak ismerete nem mindig elégséges.
Amennyiben a vizeletcsorgds mennyisége nem nagy
(max. 5-700 ml), akkor néhidny nap megfigyelést nem
tartunk kockazatosnak. A mennyiség csokkenése esetén
nem avatkozunk be, kiilonosen, ha a folyadék kreatinin-
tartalma is csokken. Egyuttal képalkot6 vizsgilatok is
késziilnek, ultrahang a pyelontidgulat és a perirenalis fo-
lyadékgytilem kizardsdra, illetve rontgen az uretersin
helyzetének tisztizdsira. Néhdny esetben veseizotdp iga-
zolta a vizelet kilépését. Amennyiben a drén hozama
stagndl vagy emelkedik, illetve bizonyitist nyer, hogy
nem megfelel6en van poziciondlva az uretersin, urolé-
gussal konzultilunk. Az els6 1épésben cisztoszkodpia
(sziikség esetén ureteroszkopia) torténik, ismételt, vasta-
gabb, 0j sin felhelyezése vagy a régi repozicidja. Miitétet
a korai idGszakban akkor végziink, ha ez sikertelen, illet-
ve abban a néhany esetben, amikor a drénen megjelend
vizelet mennyisége eleve meghaladta a toleralhaté meny-
nyiséget (>700 ml/24 h). A késéi (>30 nap) ureterszo-
védmények jellemz&en stenosist jelentettek, és pyelonta-
gulat, vizeletmennyiség-csokkenés formajiban jelentek
meg. Az egyes esctek individudlis elbirdlison esnek at.
Toreksziink a nem operativ megoldast elGtérbe helyezni,
ha ez sikertelen, akkor tervezetten reoperacié torténik. A
reopericiok sordn a sebésznek megfeleléen improvizal-
nia kell, amint ezt az 5. tdblizat és az 1. dbra mutatja.

A talélési adatok tekintetében mind a beteg, mind a
graft talélésére szignifikins hatissal lehetnek az interven-
cidt igénylS szovédmények. Kiemelendd, hogy a stlyos
(Grade 3.) szovédményekig bezirdlag, a beteg- és graft-
talélés szignifikinsan nem rosszabb a szovédménymen-
tes populdcidhoz képest. Szovédmények felmeriilése
esetén fontos a mielGbbi diagnosztika és az id6ében alkal-
mazott, adekvit korrekcié. Emellett a graft varhaté tal-
élése a szovédménymentes populicidhoz hasonlé [27].
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A szakmai aldzatot a sajit hibak korrekciéjaban is fon-
tosnak tartjuk. Ilyen 1épés volt 2013-ban a sokszind ma-
téti technoldgiai varidciok megdrzése, a vénaplastica vég-
zése jobb oldali vese esetén, a DJ-sin alkalmazasinak
bevezetése az UU-anastomosisok végzése soran, a be-
tegidgy melletti (first aid’) Doppler-vizsgilat készsé-
gének elsajatitasa a vesedtiiltetésben dolgozd sebészek
részérél. A mindségbiztositas részének tartjuk a szovéd-
mények id6rél idére torténd publikalasat is, annak érde-
kében, hogy az értékelhet6vé valjék, illetve 0sztondzzon
a tovabbi fejlesztésre. Sajat gyakorlatunkban az elmult
10 év adatainak elemzése azt mutatta, hogy a kidolgo-
zott miitéti technika, a protokoll szerint végzett periope-
rativ kezelés, a tarsszakmakkal torténd aktiv konzulticié
nagy szerepet jatszik a szovédmények aranyanak alacso-
nyan tartdsiban. Eredményeink nemzetkozi 6sszehason-
litasban is megalljak a helytiket.

Anyagi tamogatis: A kozlemény megirisa, illetve a kap-
csolodd kutatémunka anyagi timogatasban nem része-
stilt.

Szerzoi munkamegosztds: 1. L.: Témavilasztds, adatgydj-
tés, a dolgozat megirasa, irodalomkutatas, interpreticié.
F.R, K. D. A., K Zs.: Miitétek végzése. Z. G.: Az adat-
gyijtés megszervezése, irodalomkutatas. Sz. G. J.: Sta-
tisztikai elemzés. K. M.: Az adatgydjtésben valo kozre-
mikodés. F. T.: Az urologiai szovédmények ellatasa.
T.J., V. R., B. I.: Radioldgiai intervencié. N. B.: Téma-
valasztasi javaslat, az adatgy(jtés megszervezése, ellendr-
zése, eredmények kiértékelése, irodalomkutatas, mentori
korrekcidk. A cikk végleges valtozatat valamennyi szerzd
clolvasta és jovihagyta.

Evdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.

Ko6szonetnyilvanitas

Koszonettel tartozunk a Debreceni Egyetem vesedtiiltetésben részt
vevé munkatdrsainak és a szovédmények elharitasaban segitséget nyuj-
t6 tarsszakmak képviselSinek.
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