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Roviditések jegyzéke

ADPKD = autoszomalis domindnsan 6roklédd policisztas vesebetegség
ATG = antithymocyta-globulin

AZA = azatioprin

BAS = basiliximab

BKV = polyomavirus BK

BMI = (body mass index) testtomegindex

CAPD = (continuous ambulatory peritoneal dialysis) folyamatos ambulans peritonealis

dializis

CIT = (cold ischemic time) hidegischaemias id6

CT = (computed tomography) szamitogépes tomografia

DGF = (delayed graft function) késén induld graftfunkcio

DJ = dupla J katéter

EAU = (European Association of Urology) Europai Urologusok Szovetsége
ESKD = (end-stage kidney disease) végstadiumu veseelégtelenség
GFR = glomerularis filtracios rata

HLA = human leukocyta antigén

HTN = hipertonia

KDIGO = Kidney Disease: Improving Global Outcomes

KT = (kidney transplantation) veseatiiltetés

MMF = mikofenolat-mofetil

MOD = multi-organ donacio6

NODAT = (new onset diabetes mellitus after transplantation) poszttranszplantdcios

cukorbetegég



NOTES = (Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery) természetes nyilasokon

keresztiil végzett endoszkopos sebészet

NPWT = (negative-pressure wound therapy) negativ nyomasu sebkezelés
NS = nefrosztoma

PCR = (polymerase chain reaction) polimeraz-lancreakcié

PDS = polidioxanon

PNS = pieloneocisztosztémia

PTA = percutan transluminalis angioplastica

TAC = takrolimusz

TAE = transzkatéteres artérias embolizacio

TRAS = (transplant renal artery stenosis) veseartéria szlikiilete transzplantdcio utdn
UAcomp = uréter-anasztomazis szévédménye

UNS = uretero-neocisztosztomia

UTI = (urinary tract infection) huigyuti fertézés

UU = uretero-ureterosztomia

VCI = vena cava inferior

VUR = vesico-ureteralis reflux



1. BEVEZETES

A vesedtiiltetés olyan megoldast nyajt a végstddiumu veseelégtelenséggel kiizdd betegek
szdmara, amely mind a tdrsadalom, mind a beteg szdmara tobblet elénydkkel jar a vesepotld
kezelésekkel szemben. A veseatiiltetést kovetden ismét lehetéség van rendszeres
munkavégzésre, javul a gyermekvallalas lehetosége, tovabba lehetséges lesz a sportolas,

visszanyerve ezzel a mozgas 6romét és annak pozitiv hatasait a testi-, lelki egészségre.

Magyarorszagon 50 éve miikddik a veseatiiltetési program, Debrecenben 32 éve. Orszagosan
300 koriil van a veseatiiltetések szama évente, melynek 15%-a torténik Debrecenben. A
Debreceni Egyetem Sebészeti Klinikajan 1991. jinius 27-én végezték el az elsd
veseatiiltetést, elinditva ezzel a debreceni veseatiiltetési programot. A program indulasat
megel6zen Eszak- Kelet Magyarorszagon, ha transzplantalni kellett beteget, akkor vagy
Szegedre, vagy Budapestre iranyitottdk a pacienst. Asztalos Laszl6 féorvos az 1991-es elsd
részleget, munkassaga alatt csaknem 840 veseatiiltetést végzett, melybdl hat €16 donoros volt.
Nemes Balazs 2013-ban vette at a Transzplantacios Osztaly vezetését, éppen abban az évben,
amikor Magyarorszag csatlakozott az Eurotransplanthoz. A szervezet 8 orszag 77
szervatiiltetd centrumat fogja Ossze. Csatlakozasunk ota nagyobb esélyt kapnak a
hiperimmunizalt betegek, illetve lecsokkent a varolistan eltoltott id6. Megfeleld protokoll
mellett Kkivalo eredmények érhetéek el és ez ndveli a transzplantacios aktivitast.
Egyetemiinkon 2013 6ta a Transzplantacios Osztalyon sok teriileten paradigmavaltas tortént,
az immunszuppresszid, az utoégondozas teriiletén. Ujdonsag volt az is, hogy a kordbban
kizardlag uretero-neocisztosztomia tipusti uréter anasztomozisok mellett az uretero-
ureterosztémia is gyakorlattd valt. Kutatdsunkban a Debreceni Egyetem Klinikai Kdzpont
(DE KK) Sebészeti Klinikdn vesetranszplantalt betegeket vizsgéaljuk részletezve a
veseatiiltetés sebészetei aspektusait. Ide tartozik a szervkivétel, a szervbeiiltetés, ezen beliil a
veseatiiltetés részletes miitéti technikai, valamint a perioperativ teendok. A betiltetett vesét
érintd szdmos szovOdmény kialakulhat, melyek lehetnek immunoldgiai, belgyogyaszati,
sebészeti, vagy onkologiai jellegiliek is. Mindegyik hatassal van a graft- és beteg tulélésre, és a
beteg ¢letmindségére is. Munkank sordn kitériink arra, hogy az autoszomalis dominansan
0roklédo policisztas vesebetegség milyen mddon befolyédsolja a veseatiiltetés kimenetelét és

milyen sebészeti szovoidmények hozhatdk dsszefiiggésbe vele.



2. IRODALMI ATTEKINTES

2.1 Miitéti indikacid, a végstadiumi veseelégtelenség kezelése

A végstaddiumu veseelégtelenség (end stage kidney disease, ESKD) a kronikus
veseelégtelenség (chronic kidney disease, CKD) végso, sulyos szakasza melynek definiciojat,
¢s terapias ajanlasait a 2021-es Egészségiigyi szakmai iranyelv— ,,A felndttkori idilt
vesebetegség diagnozisa és kezelése” szabalyozza [1]. Ugyanez az iranyelv tartalmazza a
veseatiiltetés indikaciojat, amely megfelel a vesetranszplantacios listara helyezésre torténd
ajanlasnak: ,,Ajanlott a vesetranszplantacios listara vétel akkor, ha a kronikus vesebetegség
soran a becsiilt GFR tartdosan <20 ml/min/l,73 m2 érték ala keriil. A veseatiiltetésnek nem
feltétele a dializis programba keriilés.” [1]. A vesetranszplantacio tehat elvégezhetd
predialitikus allapotban is tigynevezett preemptiv modon, nem sziikséges a listara keriiléshez
a hemodializis (HD), vagy folyamatos ambulans peritonedlis dializis (continuous ambulatory
peritoneal dialysis, CAPD). Az atiiltetés abszolut kontraindikacioi els6sorban olyan stlyos, és
tartos betegségek lehetnek, mint a nem gydgyithatd malignus betegség jelenléte, vagy stulyos
kardialis dekompenzaci6 (NYHA 1IV.). Relativ ellenjavallatként szerepelhetnek
miitéttechnikai okok, a posztoperativ szak fokozott kockazata, a transzplantalt vesét is
karositd aktiv betegség fennalldsa, az immunszuppressziv terapia alkalmazasanak fokozott
kockazata, és malignus tumor eltavolitdsa utani kivarasi idoszak. A vesedtiiltetés indikacidja
nem életkorhoz kotott, azonban a vesedtiiltetés elvégzése 75 éves é€letkor felett a varhato
¢lettartam- ¢és életmindség-nyereség elérhetdségének hianya miatt altalaban csak kivételes
esetekben javasolt. Ehhez hasonléan a veseatiiltetés nem abszolut kontraindikalt magasabb
testsuly esetén sem, azonban 35 kg/m2 testtomeg index felett nem javasolt, a beavatkozassal

jaro6 kockazat jelentés novekedése miatt [2].

Az ESKD ellatasara alapveten két kezelési irdny 1€tezik: a vesepotlo kezelések (ezen beliil a
CAPD-, vagy a gépi mivesekezelések), valamint a veseatiiltetés. A veseatiiltetés jobb
¢letmindséget biztosithat a betegek szamara, mint a HD vagy akar a CAPD [3].

A vesedtiiltetés koltséghatékonysagat tobb nemzetkdzi tanulmény is kimutatta, mindegyik
részletesen elemzi és leirja, hogy a dializishez képest a transzplantacié jobb eredményt ad
¢életmindség és talélés szempontjabdl is. Ezen kiviil, illetve részben ezzel Gsszefliggésben a
koltséghatékonysag jobb, kisebb az egészségiigyi ellatasorendszer kiadasa, valamint a
munkaba valo visszaallas is pozitiv hatassal lehet a kimenetelre [4-6]. Kalo és mitsai

tanulmanya els6ként mutatja be a kelet-europai helyzetet Magyarorszag elemzésével [7]. EQy



haroméves vizsgalat alapjan a HD bekeriilési koltsége magasabbanak bizonyult, mint a
vesetranszplantacio. Kezdetben a HD koltségei alacsonyabbak, azonban 12,6 hénap utan a
veseatiiltetés valik gazdasagosabba. Tonelli és mtsai, 2011-ben, irodalmi attekintés keretén
beliil k6zolték eredményeiket: 110 bevalogatott tanulméany elemzésével Gsszesen majdnem
2 000 000 ESKD beteget vizsgaltak. Arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy a veseatiiltetés jobb
¢letmindséget biztosit, valamint kisebb mortalitassal ¢s kardiovaszkuldris rizikoval jar, mint a
kronikus HD. Az eredmények kiilonboz6 dializis formakat is vizsgaltak, valamint az

¢lédonoros ¢és kadaver veseatiiltetésekkel 0sszefiiggésben is hasonlod eredményre jutottak [8].

2.2 Jogi hattér, szervnyerés (donacio)

A szervatiiltetéshez elengedhetetlen volt az immunoldgia, farmakologia €s aneszteziologia
fejlodése, azonban feltétel volt a jogi kornyezet megteremtése is. Az agy halalanak izolalt
allapotat eldszor 1968-ban, az tigynevezett "Harvard Report"-ban hataroztadk meg, amelyben a
kutatok kifejtették, hogy az egyén haldla akkor kovetkezik be, ha az 6sszes agyi struktira és
funkcié visszafordithatatlan karosoddsa kovetkezik be. Ezt a koncepciot "whole brain
conception”-ként is ismerték, amely szerint az agy minden része, beleértve az agytorzset is,
miikddésképtelenné valik, és ennek kovetkezményeként az €l6lény biologiai milkodése

megsziinik [9].

Magyarorszagon az 1972-ben kiadott egészségiigyi torvényben szerepelt elészor az agyhalal

definicidja. Ezt kdvetden tudott elindulni a kadaver donor szervek transzplantacidja.

Az 1997. évi CLIV. egészségligyrdl szolo torvény 216. paragrafusanak b) pontja jelenleg igy
hatdroz: ,agyhalal: az agy - beleértve az agytorzset is — muikodésének teljes és
visszafordithatatlan megsziinése;”. Magyarorszagon a feltételezett belegyezés elve érvényes a
szervadomanyozassal kapcsolatban. Ennek 1ényege, hogy minden magyar allampolgar sajat
maga rendelkezhet arrol, hogy haldla utan szerveit felhasznalhassak-e transzplantaciora.
Amennyiben nem egyezik bele valaki a donécioba, ugy nyilatkoznia kell rola élete sordn. Az
agyhaladl megallapitasat orvosszakmai eljarasként a 18/1998. (XII. 27.) EiM rendelet 2.

szamu melléklete szabalyozza [10].

A lehetséges donorok szamanak bdvitése érdekében fontos volt, hogy a magyarorszagi
centrumok is csatlakozzanak az Eurotransplant (ET) Nemzetk6zi Szervcsere Szervezethez. A
folyamat 2013-ban valosult meg. 2018-ig tobb mint 8500 vesebeiiltetés tortént az ET keretein

beliil [11]. Az ET 8 orszag, 77 centrumat fogja Ossze, valamint donorkorhazak és



laboratériumok szoros egyiittmiikodése segiti a rendszer miikodését. Az ET keretein beliil
¢évente kb. 3500 vesedonacio torténik. A szervezet legfobb célja és elénye, hogy a recipiensek
a szamukra leginkabb alkalmas donorhoz jussanak. Ennek a célnak az eléréséhez a 300 millio
Osszlakossagszam alapjan a lehetséges donorok magas szama segitséget nyujthat. Tovabbi
segitséget jelent a megfeleld, orvosszakmai elvekkel dsszhangban allo, objektiv és etikailag

elfogadhat6 allokacios rendszer is [12].

2.3 A veseatiiltetés rovid torténete

Az els sikeres vesedtiiltetést kutyan végezték el Ausztridban 1902-ben: a pécsi szdrmazasu
szabadon végz6dott. A szerv néhany napig miikodott, mieldtt a kisérleti allat meghalt. 1902-
ben Alexis Carrel Lyonban kifejlesztette érvarratok technikai megoldasat, amely az érsebészet
alapjai mellett, sarokkove a szervatiiltetésnek is. Munkassagaért 1912-ben Nobel-dijat kapott
[13]. 1906-ban Mathieu Jaboulay végzett xenotranszplantacidt: sertés, valamint kecske
veséket iiltetett 4t emberbe. Az elsé veseatiiltetést elhunyt emberi donorbodl Jurij Voronoy
orosz sebész végezte, 1933-ban. A recipiens néhany napig élt, a graft mikddése nem indult
meg. Az elsd kozolt miitéti technika 1951-ben sziiletett meg René Kiiss altal, a miitéttechnika

alapjait azota is hasznaljuk [14].

1953-ban Jean Hamburger hajtotta végre az els6 atmenetileg sikeres emberi vesedatiiltetést
Parizsban: édesanyja veséjét kapta meg egy 16 éves fia. A veseatiiltetés torténelmében
mérfoldkének szamit 1954. december 23-a, Joseph Murray €s John Merrill egypetéjii ikrek
kozott végeztek transzplantaciot. A vese allograft 8 évig miikodott, az élédonor 2011-ig élt,
teljes egészségben. A vesedtiiltetés teriiletén végzett munkassagaért Murray-t orvosi Nobel-
dijjal tiintették ki 1990-ben [15]. 1962-ben végezték az elsé veseatiiltetést genetikailag nem
rokon betegek kozott immunszuppresszid alkalmazasaval [16]. A miitétet Murray végezte
azathioprin hasznalatdval. Azonos évben, 1962-ben végezte el az elsd veseatiiltetést

Magyarorszagon Németh Andras december 21-én, Szegeden [17].

2.3.1 Veseatiiltetési program Magyarorszagon, Debrecenben

Az 1962-es els6 hazai szervatiiltetést kovetden 1968-ban keriil sor Magyarorszagon (Szeged)
a masodik ¢és harmadik vesedatiiltetésre is, majd 1973-ban Miskolcon (Pintér Jozsef) és
Budapesten (Perner Ferenc) végeztek ilyen miitétet. A sziikséges jogi hattér és politikai
kornyezet ekkor (1973) valt megfelelové ahhoz, hogy hivatalosan el tudjon indulni a

magyarorszagi vesetranszplantacidos program. Budapesti szervezéssel hivatalosan, az



Egészségiigyi Minisztérium finanszirozdsaval 1973. november 16-4n a Semmelweis
Orvostudomanyi Egyetem 1. Sebészeti Klinikdjan Perner Ferenc végezte el az els
veseatiiltetést, mellyel elindult az azéta is sikeresen miikddé magyar program. Perner
professzor a Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem 1994 januarjdban megnyilo
Transzplantacios és Sebészeti Klinikajanak igazgatdja lett, ahol mar az elsé évben 151
vesetranszplantaciot végeztek. A veseatiiltetésben végzett tobb évtizedes munkdssaga a
magyarorszagi transzplantaci6 nemzetkozileg is elismert megalapitojava, iskolateremtd

professzorava tette Ot.

1979-ben csatlakozott a programhoz a Petri Gabor professzor vezette Szegedi
Orvostudomanyi Egyetem 1. Sebészeti Klinik4ja, aki Csajbok Ernére és Szenohradszky Palra

bizta a program szervezését. Szegeden 1985-ben alakult 6nallo transzplantacios osztaly [17].

Debrecenben 1991-ben indult el a vesetranszplantacios program Asztalos Laszld féorvos ur
vezetésével a Debreceni Orvostudomanyi Egyetem Sebészeti Klinikajan. Klinikankon az elsd
sikeres kadaver veseatiiltetés 1991. junius 27-¢én tortént, az elsé él6 donoros vesedtiiltetést
pedig 2010-ben végeztiik. A veseatiiltetési program megkezdése ota, 2021-ig mar csaknem

1200 transzplantacid tortént [18], évente atlagosan 30-60 ilyen miitétet végziink.

1993-ban csatlakozott a programhoz a Pécsi Orvostudomanyi Egyetem, a Kalmar Nagy

Karoly iranyitasaval megalakult Transzplantacios Osztallyal.

Magyarorszagon évente 300 koriil van a veseatiiltetések szama (2023-ban 265 miitét), ebbdl

Debrecenben a miitétek 10-15%-at végezziik (2023-ban 30 miitét) [19].

2.4  Szervkivételi technikak

Magyarorszdgon ¢s egész Eurdpaban a halottbdl torténd szervkivétel (kadaver) mellett
elterjedt az élddonor vesedonacio is. Az €lédonacid elterjedésének egyik f6 magyarazata a
donorhiany volt, ugyanis a vardlistan 1évé ESKD betegek szama joval nagyobb, mint a
rendelkezésre 4all6 alkalmas kaddver donorok szama. Az ¢élédonoros vesekivétel
elterjedésével, a sebészeti technika fejlddése itt is forradalmasitotta a minimalinvaziv
eljarasokat. Igy terjedt el a laparoszkopos donor nefrektomia [20], sét a robotsebészet
térnyerésével mar a robotasszisztalt donor nefrektomia is gyakorlatta valt egyes
centrumokban [21]. Magyarorszagon a kézzel asszisztalt laparoszképos donor nefrektomia
(HALDN) terjedt el élddonoros vesekivételek esetén, a veseatiiltetések tilnyomo tobbségét

azonban a kadaver dondciok adjak. A szervkivétel miitéti technikdjanak bemutatasa konnyen



érthetdvé teszi, milyen szinten Osszefligghet a szervkivétel technikaja a transzplantacio
sikerességével. Bar a transzplantald sebész a miitét elétt megvizsgalja, kipreparalja a szervet
(ekkor még mindig lemondhat6 a transzplantacid), vannak olyan tényezok melyek csak a
szerv belltetése kozben, utdn, vagy egyaltalan nem deriilnek ki. Hala a részletes miitét eldtti
protokolloknak, szigoru szabalyoknak a donorvese alkalmatlansagabol ad6dé transzplantacios

szOvodmények esélye csekély.

2.4.1 Kadaver veseeltavolitas

A kadaver veseeltavolitas technikajarol eldszor Jurij Voronoy irt 1937-ben [22], aki B pozitiv
donorbdl iiltetett at vesét 0 pozitiv recipiensbe. A kovetkezd kozlemény 1962-ben sziiletett
meg, amikor Joseph Murray végrehajtotta az elsd sikeres veseatiiltetést halott donorbol [23].
Amikor az agyhaldl jogi hattere elkezdett kialakulni, 1963-ban Guy Alexandre belga sebész
elvégezte az elsd sikeres veseatiiltetést agyhalottbol. Az eseményt feldolgozta Machado 2005-
0s kozleményében [24]. Részletesen az 1980-as években irtak le a multi-organ donacid
(MOD) miitéti technikajat, el6szor Rosenthal és mtsai 1983-ban [25]. Itt mar fellelhetéek a
miitéttechnika azon elemei, amelyeket ma is alkalmazunk: sternotomiaval egybekotott total
median laparotomia teljes feltarast ad a MOD-hoz. Részletezi a nagyerek kipreparalasat, a
kaniilalast és a szervek eltavolitasat. Emliti a heparin adasanak jelentdségét kaniilalas elott,

melynek mértékét 300 egység/ttkg-ban adja meg [25].

A Coloradéi Egyetemen 64 esetét feldolgozva késziilt el az elsd tankonyv a veseatiiltetésrol
1964-ben [26]. Polanco és munkatarsai 2022-es szisztémas tanulmanya [27] a kadaver
vesedonaciok miitéti technikairol az elérhetd irodalmat attekintve, 68 kozleményt valogattak
be, mely alapjan egy komplex mitéttechnikai leirast készitettek a vese eltavolitdsarol kadaver

donorbol. A £6 1€péséket 6t pontban hataroztdk meg:

1. Mitéti metszés, hasiireg feltarasa
Xipho-pubicus metszés, amely keresztiranyban a koldok szintjén kiterjeszthetd egy
harantmetszéssel. Amennyiben mellkasi szerv eltavolitisa nem sziikséges, ugy, a
sternotomia elvileg elhagyhat6, azonban a sternotomia megkonnyitheti a proximalis
(diafragma alatti) aorta feltarasat, igy kiilondsen a magas testtomeg indexszel (body mass
indey, BMI) rendelkez6 donoroknal ilyenkor is javasolt. A hasiireg teljes exploracioja
alapvetd fontossagii a malignus folyamatok makroszkopos kizardsa céljabol, még a

szervkivétel megkezdése elott [27].



2. Retroperitonealis feltaras
A retroperitonealis nagyerek feltarasahoz Cattel-Braasch mandver javasolt. Kezdetben a
Toldt-fascia atvagasaval mobilizaljuk a jobb kolonfelet, majd a Kocher-manéverrel a
duodenumot és a hasnyalmirigyet mobilizaljuk, feltirva ezzel a vena cava inferiot. Ezt
kovetden a vékonybelekkel egyiitt a teljes béltraktust cranial iranyba mozditjuk el, a
belek mobilizalasat a Treitz-szalagig végziink. Ez teszi lehetévé a teljes duodenum és a

mesenteriumgyok mobilizalasat [27].

3. A {0 erek ellatasa
Az artéria mesenterica superiort fonallal jelolni kell és a vese ereinek kénnyebb feltarasa
érdekében, egyes centrumokban — amennyiben nem multiorgan szervkivételr6l van szo -
le szoktak kotni kdzvetleniil a bal oldali vesevéna felett az eredéshez kozel. A truncus
celiacus feletti aorta kipreparalasanal szamitani kell jarulékos bal majartériara (15%-ban).
A rekeszizom alatti aorta ellatdsanal at kell vagni a rekeszszarakat, majd felhasitan az
atvezetése az aorta alatt, mely méltan a kadaver donor mutét egyik legkritikusabb
mozzanata. A kiscsepleszt attapintast kovetden, jarulékos bal arteria hepatica ag esetén
annak megkimélése mellett atvagjuk, majd a rekeszszarak disszekcidja utan fel kell fenni
(fonallal athurkolni) [28]. A hasi aorta preparalasanal az arteria mesenterica inferior
lekotések utan atvaghatd, miutan leellendriztiik, hogy nem latja el a bal vesét als6 poléaris
artériaval. A polaris agak lehetésége miatt az aorta lumbalis agait is ellendrizni kell. Az
aorta ¢és vena cava inferior (VCI) legdisztalisabb szakaszanak kipreparalasat kovetden

két-két fonalat vezetiink be az ereket alahurkolva [29].

4. Kaniilalas és perfizio
Az anesztéziatol az aorta lekotése elott kérjikk 25 g mannitol és 250---300 E/kg Na-
heparin [29] intravénas beadasat. Az aortat disztalisan lekétjiik, majd 1-2 cm-es harant
arteriotomia utan bevezetjlik a kaniilt és a cranialis fonallal lekotjiik, egyuttal rogzitjiik a
kantilt. Hasonloképpen latjuk el a vena cava inferiort is, melybe vezetett kaniil a kivérzést
szolgalja [27]. A perfuzidt elinditjuk mikézben a fenti (rekesz alatti), korabban mar feltart
¢és fonallal ellatott aorta szakaszt is lekdtjiik. Alternativ megoldasként a kivérzést a jobb

pitvarban torténd bemetszéssel is el lehet végezni.

5. A vesék eltavolitasa



Kritikus pont a jobb vesevéna atvagasa, melynek kiilonboz6 technikai vannak:
Clamshell-technika [30], transzverzalis zaras technika [31] és a vena cava csovesitéses

technika [32].

A legtobb vizeletcsorgas a donor uréter nekrozisa miatt alakul ki, foleg UNS esetén [33].
Ellentétben a nativ uréterekkel, amelyek a veseartériakbdl és a kismedenceibdl egyarant
kapnak vért, az atiiltetett uréter kizardlag a megdrzott veseartéria eredetli vérellatasra
tamaszkodik, ami a peri-ureterialis szovetben helyezkedik el, az ugynevezett ,,golden
triangle”-nek nevezett teriileten beliil (1. abra). Van egy tgynevezett ,,safety triangle” is,
ami a gonadalis véna eredése és a vese alsd pdlusa, valamint annak a gonadalis vénara
merdlegesen huzott képzeletbeli vonala alkot (az 1. abran zo6lddel van jelolve). Az
uréterkoriili  szovetek megkimélése kiemelten fontos az wuroldgiai szovodmények

csokkentése érdekében [34, 35].

1. abra. A “golden triangle” sargéaval rajzolva és a “safety triangle” z6lddel rajzolva vese
sematikus abran [36]

Magyarorszagon alapvetéen a holland technikat vették at a donor surgery masterclassok
segitségével, a jobb vesét a vena cava inferior szegmenssel egyiitt tavolitjuk el. Debrecenben
Asztalos féorvos Franciaorszagban sajatitotta el a szervkivétel gyakorlatat, valamint a

fiatalabb sebészek Leidenben jartak képzésre. 2017-ben André Baranski professzor



személyesen tartott bemutatd donacidos miitéteket a Patologiai Intézet kdzremiikddésével

kadavereken.

2.4.2 Elédonoros nefrektomia

A veseatiiltetés miitéti technikajat a donor nefrektomidkkal egylitt az Eurdpai Uroldégusok
Szovetsége (European Association of Urology, EAU) iranyvonala 0Osszegzi [37]. A
laparoszkopos ¢lédonor nefrektomia a legelterjedtebb modszer, mely a nyitott miitéttel
szemben a laparoszkdpia altalanos eldnyeit nyujtja: kisebb fajdalom, rovidebb korhazi
tartozkodds, munkaba vald gyorsabb visszatérés. Europaban ez a donacidés mitéti technika
terjedt el [38]. Ennek ellenére a nyitott miitétet, lehetéleg minilaparotdmiaval, tovabbra is egy
jo alternativanak tekintjiik. Antcliffe és munkatarsai meta-analizise alapjan az élédonoros
nefrektomia és a nyitott nefrektomia k6zott nincs szignifikans kiilonbség a beteg- és graft
talélés, valamint az uroldgiai szovédmények tekintetében (1A evidencia) [39]. Elddonoros

vesekivételnél preferalt a bal oldal, tekintettel a hosszabb vesevénara.

A laparoszkopos ¢élodonoros vesekivétel lehet feltarasat tekintve retroperitonedlis, vagy
transzperitonealis  kézzel asszisztalva, vagy teljesen laparoszképosan. Egyportos
laparoszkopos megoldas is létezik, valamint NOTES (Natural Orifice Transluminal
Endoscopic Surgery-assisted) technikaval donor vese is eltavolithatd, bar ez nem szamit
elterjedt gyakorlatnak [37]. A korabban emlitett robotasszisztalt technikarol is egyre tobb

kozlemény jelenik meg.

Magyarorszagon a kézzel-asszisztalt laparoszkopos technikat alkalmazzuk transzperitoneélis
feltarassal. Kritikus pont az erek ellatasa, melynél minden milliméter szdmit majd a vese
beiiltetésénél, igy az eredéshez a lehetd legkozelebb kell elldtni oket. A debreceni

gyakorlatban Hemolock-kal zarjuk a veseartériat, a vénat pedig endo GIA-val.

2.5 A veseatiiltetés miitéti technikija

2.5.1 Backtable, reperfuzié

A vese allograft beiiltetése el6tti 1épés az elfogadott szerv reperfiizidja. A nemzetkozi
irodalom backtable-nek nevezi a folyamatot, mely utal arra, hogy a jelentdsége nem csupan a
donor vese perfuzids oldattal torténd atkeringtetése még egyszer a miitét eldtt, hanem egy
komplex folyamat, melynek lényege a reperfiizio el6tt a szerv kipreparalasa, vizsgalata. A
donacid soran a szerv mieldbbi eltavolitasa a cél, igy a vese koriili egyéb szovetek (zsirszovet,

rekeszizom, mellékvese) a donors vesével egyiitt keriilnek eltavolitasra és csomagolasra. A



hidegben torténd preparadlds sordn ezeknek a tobblet szovetnek eltavolitdsa is megtorténik.
Ilyenkor még egyszer ki kell zarni (dondci6 sordn mar megtorténik) a malignitas
makroszkopos jelenlétét, tisztazni kell a vese erek, és uréter anatomiajat és az esetlegesen
felmertil6, vesefunkciot érintd kétségek esetén biopszia elvégzése is lehetséges. Ebben a fazisban
a szerv visszautasitisa még opcid. Kicsomagoldsanal minden esetben mintat vesziink a

perfuzios oldatbdl tenyésztésre.

Az erek anatomidjan kiviil fontos az uréter preparalasa, melynek integritisa, hossza, €s szama
mérvado. Jobb oldali donor vese esetén a cava segmentum felhasznalésaval, plasztikaval
meghosszabbithatd a vesevéna, amennyiben az nem elég hosszi dnmagéaban a beiiltetéshez
[40]. A reperfuzid kozben a recipiens osztalyos és aneszteziologiai preoperativ elokészitése

zajlik, a vese beliltetésének eldontésekor pedig mar elkezdddik az immunszuppresszio.

2.5.2 Miitéti feltaras

masodik vesedatiiltetéshez a fossa iliaca, harmadik vagy tovabbi vesedatiiltetéshez
transzperitonealisan median laparotomids feltarasbol végzendé a mutét. Utdbbi esetben
kozvetleniil hasi aortara és a vena cava-ra, vena vagy iliaca communisra varrhatéak a
veseerek. Elobbi esetekben (és ez a gyakoribb), az extraperitonealis feltaras a bevett
gyakorlat. Arra vonatkozdan, hogy melyik oldal preferalt nincs evidencia, de az oldalisadg nem
lehet szerv visszautasitas indoka [37]. A fossa iliaca feltarasat kovetdéen megfeleléen
mobilizalni kell az iliacalis ereket (artéria és véna iliaca communis/-externa és sziikség esetén
interna agakat). Avese beiiltetése kdzben (anasztomodzisok varrdsa soran) a vese allograft
felszini hiitését végzik. Evidenciak vannak arra vonatkozoan, hogy ez a technika csokkenti a
késébbi rejekcids aranyt és delayed-graft function (DGF) el6fordulasanak esélyét [41]. A
parailiacalis nyirokerek ellatasa ligacioval, esetleg ultrahangos vagoeszkoz hasznalataval és a
posztoperativ limfokele csokkenése kozotti Osszefliggés nem szignifikans [37], igy a

nyirokerek ellatasa nem igényel kiilon hangsulyt.

2.5.3 Ervarratok

Az érvarratoknal a legnagyobb kihivast mindig az ér hossza jelenti. Kiillondsen kritikus a
vesevéna hossza, mely, az anatdmiai viszonyokbdl adoddan tobbnyire jobb oldali véna esetén,
egyes esetekben tal révid ahhoz, hogy fesziilésmentesen leérjen a kipreparalt, mobilizalt
iliacalis vénahoz, igy egyéb megoldasok sziikségesek. A vena iliaca interna lekotése egy

hasznalhatd technika, mellyel a v. iliaca communis magasabbra emelhetd, igy a
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feszlilésmentes anasztomoézis elvégezheté [42]. Ez a technika kivaltképp élédonoros
veseatiiltetéseknél lehet aktualis, ahol a rovid vesevéna plasztikaval nem meghosszabbithato.
A bal oldali vese vénaja rendszerint megfeleld hosszsagi, még ¢élédonoros nefrektomia
esetén is. Anatomiai helyzete miatt a jobb oldali vese vénaja viszont sokszor igényel
mitéttechnikai megoldast, hogy fesziilésmentes érvarratot lehessen késziteni. A
legelterjedtebb technika a vena cava inferior (VCI) szegmens ,,csovesitése”, mellyel a
vesevéna meghosszabbithato [43]. A technika lényege, hogy a vesevéna tengelyét
meghosszabbitva vagjuk at harantiranyban a VCI-t, melynek ellenoldala nyitva van (onnan
lett kivagva a bal oldali vesevéna). Az igy keletkezett két harant irdny nyilast tovafutd
varratsorral kell zarni [44]. A cava-plasztikat a 2. abran szemléltetem sajat miitéti fotokon. A
bal oldali képen lathatd, hogy a VCI a ma4j kivetele soran proximalisan elveszitette
korkorosségét, gyakorlatilag a bal oldali vesevéna szajadékaig le lett vagva a cava-szegment a
majkivételkor, disztalisan azonban jol lathatdéan folytatédik a VCI. A jobb oldali képen a
fentebbi technikdval meghosszabitott vesevéna lathatd. Természetesen ez a technika csak
kadaver donoroknal hasznalhat6. Elédonoros transzplantacional is létezik megoldas, de ezek
mindegyike egy-egy szovet kiilon miitéti eltavolitasanak, felhasznalasanak szamit, igy kiilon
beleegyezd nyilatkozat sziikséges hozza. Ilyen megoldas a donor gonadalis véna eltavolitasa a
donacié soran [45], vagy a recipiens vena saphenajanak felhasznalasa vénapoétlasra [46]. A

legtobb ¢élddonoros transzplantacional azonban elégséges a fentebb emlitett technikdk (v.

iliaca communis mobilizalasa) valamelyike.

2. abra A jobb oldali vesevéna meghosszabbitasa a vena cava inferior szegment plasztikajaval
[sajat anyag]

A veseartériat az arteria iliaca communisra (AIC), vagy —externara (AIE) varrjuk, és az
irodalmi ajanlasok tobbsége is erre vonatkozik. Az arteria iliaca internan (AIl) magasabb foku

atherosclerosis jellemzd, mint a kordbban emlitett két 4gon. A javaslat egyértelmiien az end-
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to-side anasztomozis, de az All-ra end-to-end anasztomozis készitheté a proximalis All
szakasz lekotésével [37]. A artérids anasztomozis technikdkkal egyetlen randomizalt
kontrollalt vizsgalat foglalkozik [47]. Wagner és mtsai arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy a
szovédmények tekintetében nincs szignifikdns kiilonbség az end-to-end All-ra varrt
veseartéria ¢és end-to-side AlE-ra varrt veseartéria kozott [47]. A vizsgalat azonban
korlatozottan értékelhetd a kis esetszam ¢és a recipiensek magas trombozisaranya miatt. A
veseartériat kadaver transzplantacio esetén Carrel-patch-el (az artérias szajadék mellett 1év6
aorta perem) varrjuk be, ami az artéria koriil hagyott peremet jelenti. Fontosabb azonban,
hogy az artéria megfeleld hosszsagi legyen, tehat ne til hosszi a megtoretés (kinking)
elkeriilése céljabol, igy az artétra méretre vagasa is javasolt lehet. Amennyiben a Carrel-patch
falan sulyos érelmeszesedés lathato, de a veseartéria intimaja ép, vagy ha tul hosszu az artéria,
ugy a folt levaghatd, jobb mindségii anasztomozist nyerve. Ezzel csdokkenthetd a trombozisos
szOvodmény esélye. Tobb artéria esetén alkalmazhatdé a kozos Carrel-patch, igy csak egy
anasztomozist kell késziteni tobb artéria esetén is. Az artériak kiilon-kiilon is bevarrhatoak,
illetve egyes esetekben a gracilis artéria fel is aldozhato, elsésorban, ha ez egy vékony felsé
poléris agat jelent. Két, egymashoz kozeli artéria puskacsdszerlien Gssze is varrhato, igy
szintén egy anasztomozissal lehet beiiltetni a vesét [37]. Elédonoros veseatiiltetés esetén a
szervkivételkor a veseartériat varrogéppel vagjuk at az aorta felett, igy Carrel-patch
természetesen nem hagyhato. Ezekben az esetekben gyakrabban jelenthet problémat az artéria
rovidsége, vagy Kis kalibere. A fentebb mar részletezett technikakkal a mitét elvégezhetd.
Fontos kiemelni a preoperativ kivizsgélas jelentdségét €s a miitét tervezését. Mitét elott CT
angiografia végzendd, az artéridk mindségi €s mennyiségi tényezdinek megitélése,

mutéttervezés miatt.

Az érvarratokhoz 5/0-4s, vagy 6/0-4s nem-felszivoddé monofil prolipropilén fonalat ajanl az
irodalom [37]. Tanulmanyok bizonyitjak, hogy minél rovidebb a ,handling time”, azaz az

anasztomozis varrasanak ideje, annal kisebb az esélye a DGF-nek [48].

2.5.4 Uréter varratok

A donor uréter recipiensbe torténd beiiltetésének alapvetden két technikaja terjedt el a
veseatiiltetéseknél vilagszerte: azonos oldali uréterhez csatlakoztatva, vagy a hugyholyagba
torténd implantalds jelent megoldast. René¢ Kiiss 1951-ben kozolt miitéti leirdsban a vesét
retroperitonealisan a kismedencébe helyezte és itt varrta az ereket az iliacalis erekre, valamint

az urétert a higyholyagba szdjaztatta [14]. A miitétettechnika kivalasztasa fiigg a donor uréter
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hosszatél és a recipiens uréter ¢és hugyhdlyag anatdmiai sajatossagaitél. Az FEurdpai
Urologusok Szovetségének (European Association of Urology, EAU) ajanlasa szerint [37]
olyan eseteknél, ahol nincs wuroldgiai alapbetegség, rendellenesség, az urotero-
neocisztosztomia (UNS) javasolt. Olyan eseteknél, ahol a donor uréter sériilt, rovid, vagy
vérellatasa kétséges ugy pyelo-ureterosztomia, illetve pyelo-neocisztosztomia elvégzésével a
veseatiiltetés kivitelezhetd. Az UNS két legelterjedtebb techikaja a Lich-Gregoir (LG) és a
Politano-Leadbetter (PL) technika. A Lich-Gregoir technika [3. abra] extravezikalis uréter-
holyag varratot, a Politano-Leadbetter [4. abra] technika pedig intravezikalis uréter-holyag

varratot jelent.

LG technika lényege, hogy egy cisztosztomiabol megoldhatd és mucosa a mucosédhoz varrat
jon létre. E felett az izomréteg zarasa kovetkezik. A PL technikaval metszést kell ejteni a
hugyholyagon, bar az egyikkel csak az izomréteget vagjuk at, mégis a vizeletcsorgas rizikoja
nagyobb, mint LG technikandl. PL esertén submucosus tunnelt kell képezni, ami nehezebb,

id6igényesebb technikailag, mint az LG technika. [49, 50].

Az ,U-0ltés” technika az el6zéektd]l még gyorsabb. Az urétervéget két ,,U-Oltéssel” az
ureterotomian at a mucosahoz 6lti, ezzel beemelve az urétervéget a hugyholyag belsejébe. Ezt
kovetden felette az izomréteg zarasa kovetkezik. Eldnye, hogy rovidebb a miitéti 1d6, azonban

a posztoperativ anasztomozis vérzés, hematuria gyakoribb. [49, 50].

A full-thickness” (FT) technika egy hugyhodlyagnyilasra varrva az urétert a teljes
falvastagsagot (izom- és nyalkahartyaréteg) atoltve egy varratsorral egyesit az urétert a

hugyholyaggal [51].

A témaval kapcsolatban két meta-analizis késziilt [52,53], mindkét tanulmany egyértelmiien
az extravezikalis uréter varratot részesiti eldnyben az intravezikalishoz képest tekintettel a
kisebb szovodményratara (vizeletcsorgas, anasztomozis szlkiilet, uroinfekcid). Az uretero-
ureterosztomia (UU) technikdjat ajanlja Timsit és mtsai [54] abban az esetben, ha a
recipiensnek nincsenek visszatéré uroinfekciol, kizarhatdo a vesico-ureteralis reflux (VUR).
Egy 2016-0s meta-analizis [55] hasonlitja 0ssze az UU ¢és UNS technikdkat, ahol arra
kovetkeztetésre jutottak, hogy az Osszesitett szovodményarany hasonldé mindkét technikénal,
igy akar mindkét technika lehet elsddlegesen valaszthatd vesedtiiltetés soran. A kutatas
azonban ravilagitott arra is, hogy az UU eseteknél tobb az uréter sziikiilet, obstrukcio és a
vesekOképzodés, mint UNS eseteknél. UNS eseteknél viszont tobb a VUR ¢és a

kovetkezményes uroinfekcio (urinary tract infection, UTI), mint az UU eseteknél.
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3. abra Lich-Gregoir technika [56]

4. abra Politano-Leadbetter technika [56]

Az EAU ajanlasa szerint [37] a donor urétert a miitét soran be kell mérni és a még megfeleld
hosszlisaggal, de a lehetd legrovidebbre kell vagni, elkeriilendd az uréter megtoretését,
valamint az uréter koriili zsirszovetet meg kell kimélni a vérellatds biztositasa érdekében.

Randomizalt kontrollalt tanulmanyban kimutattdk, hogy az UNS sordn az uréter anasztomozis
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készitésének helye a hugyhdlyag hatsé-oldalsé részén eldnydsebb, mint a ventralis oldalan
[57]. Az urétert a funiculus spermaticus mogé kell elhelyezni, vagy kritikus esetekben annak

lekotése is alkalmazhato, elkeriilve a késObbi uréter megtoretést [58].

A dupla J katéter eltavolitasat kovetoen kialakuld 6déma, megtoretés, sziikiilet kovetkeztében
kialakuld pyelontagulat kialakulasanak esélye joval kisebb a hugyholyag hats6 részére varrt

anasztomozis esetén, mint az eliilsé részére.

Klinikankon mindkét (UU, UNS) technikat alkalmazzuk, UNS esetén az extravezikalis
technikat, Rohl-Ziegler- szerint [59]. A Rohl és Ziegler altal 1969-ben leirt technika a
vesetranszplantacio korai éveiben alkalmazott innovativ megoldasok kozé tartozott. Az ilyen
tipust uretero-neocisztosztomia terjedt el a debreceni gyakorlatban. Részletezve: iranydltések
kozott megnyitjuk a a Foley-katéteren at elézetesen metilén-kékkel feltoltott hiigyholyagot,
majd a tenisziité-alakura szabott urétervéget a hugyhdlyag nyalkahartyajahoz varrjuk 5/0-s
felszivodd monofilamentummal tovafutd technikdval. Ezt kovetden az anasztomozis felett a
holyag izomrétegét egyesitjiik 2-3 csomos Oltéssel, mintegy antireflux oltés jelleggel. Az
epicisztosztomds katéter felhelyezése a metilénkékkel feltoltott holyagba kiviilrdl a
szuprapubikus région at szarva torténik. A hdlyag megnyitasat kovetden pedig a katétert a
donor vese pyelonjaba vezetjiik. Ezt kovetden varrjuk meg az anasztomozist a fentebb leirt
technikdval. Az irodalomban gyakran emlitett technikdk koziil ez a Lich-Gregoir technikéra
hasonlit leginkabb. Ennek megfeleléen az eredmények elemzésénél is azzal analog modon

értelmezziik az eredményeket.

Kehinde és mtsai. 2000-es tanulmanya alapjan [60] a huagyati traktus sebészeténél a
felszivoddo monofilamentum varrdanyag hasznalata javasolt mind UU, vagy UNS esetén,

csokkentve ezzel az urolitidzist, illetve az infekcio6 kialakuladsanak esélyét.

Egy 2016-ban Klinikankon végezett atfogd tanulmanyban a veseatiiltetést kovetden fellépd
bakterialis szovodményeket elemeztiikk [61]. A tanulmanyban 5 év alatt 154 transzplantalt
beteget vizsgaltunk, a betegek 72,1%-anal alakult ki legalabb egy, tiinetekkel jar6 infekcios
epizod. Az infekciok tobbsége (79,3%) uroinfekcid volt. Ebben a tanulmanyban vizsgaltuk az
UU ¢és UNS technikdk ¢és az UTI kozotti Osszefliggést. Az uroinfekciok kialakuldsanak
prediktiv faktorait vizsgdlva szamos valtozot elemeztiink, végiil Cox regresszioval végzett
multivariancia-analizissel két faktort talaltunk szignifikdnsnak: a recipiens nemét (OR, 0.982;
95% CI, 0.967-0.997; P = 0,021) és az urétervarrat technikajat (OR, 0.483; 95% CI, 0.276-
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0.845; P = 0,011) [61]. Ennek a tanulmanynak a hatasara kezdtiik el alaposabban kutatni az

eltérd urétervarrat technikak és szovodményeik 6sszefiiggéseit.

2.6 Sebészeti szovodmények veseatiiltetés utan
Sebészeti szovodménynek azokat a miitéttel kapcsolatos szovodményeket tekintjiik, melyek

kialakuldsa tovabbi sebészeti kezelést, intervencidt igényelhet.

A sebészeti szovodmény definicidjat Dindo és Clavien egyértelmisitette: ,, 4z idedlis
posztoperativ lefolyastol valo barmilyen eltérés, ami nem jellemzo a beavatkozdsra és nem
jelenti a gyogyulas kudarcat”[62]. Clavien és munkatarsai a szervatiiltetéseknél fellépd
szOvOdményekre egy 1-4-ig terjedd beosztast alkottak meg [63] az enyhe, intervenciét nem
1gényld Grade 1 szovOdményektdl kezdve a Grade 4-ig, mely a graftvesztést, halalt jelenti. A
témat feldolgoztuk Intézetiinkben is. 2021-ben ko6zolt kutatdsunkban vesetranszplantdltnal
fellépd sebészeti jellegli szovédményeket kategorizaltunk aszerint, hogy a kialakult
szovédmény milyen szintii intervenciot igényelt [64]. A szovédménytipusok felosztasat az 5.

abra mutatja.

Beosztis A szov6dmény leirisa Példik

Grade 0. Nem volt intervenciot igényld szovodmény

Grade 1. a) A grafimiikéidést nem veszélyezterd, miitéret nem igénylé,  a) Sebfertdzés, seroma

Grade 1a de sebmegnyirtassal jar6 szovédmények b) Graft koriili folyadék, vizelerelfolyasi akadaly
Grade 1b b) A graftot veszélyezretd radiologiai vagy endoszkopos (ureterobstructio, stenosis)

(uroldgiai) intervenciot igényld szévodmeények

Grade 2. Reoperacio graftot nem veszélyeztetd szévodmény miate Lymphokele, hegsérv, hasfalat is érinté sebszétvalas,
NIPWT-igényi sebgennyedés

Grade 3. Reoperacio graftot veszélyezrerd satvédmeény miate a) Ureterstenosis, -necrosis, vizeletcsorgas

Grade 3a a) Ureteranastomosis szovédménye miatt miitér b) Diffaz vérzés, lumenes vérzes, artérids /vénds thrombosis

Grade 3b b) Vérzeés, thrombosis miart miitét

Grade 4. Olyan posztoperativ szévodmeény, melynek kovetkezménye Ureteranastomosis-elégtelenség, uralhatatlan vérzés,
graftectomia thrombosis, szeptikus goc, immunologiai ok

NIPWT = negariv nyomast sebkezelés

5. dbra A vesedtiiltetést kdvetd intervenciot igényld szovédmények csoportositasa a Clavien-
beosztas alapjan [64]

2.6.1 Vérzés

A vérzés altalanos mitét utani szovédménynek tekinthetd. A posztoperativ véromlenyek
altalaban nem igényelnek sebészeti beavatkozast amennyiben méretiik kicsi és tiineteket nem
okoznak, valamint nincs aktiv vérzésre utaldo jel. Ezekben az esetekben obszervacio,
vérképkontroll és ultrahangos kovetés javasolt, illetve hemosztazis vizsgélatok alapjan az
alkalmazott tromozisprofilaxis esetleges feliilbiralata. A nemzetkdzi irodalomban széles

skalan mozog a posztoperativ hematoma kialakulasanak aranya: 0,2-25% [62, 65]. Pawliczki
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¢s mtsai [65] tanulmdnya soran veseatiiltetést kovetden a betegek 25,4%-nal alakult ki
hematoma, amely 0sszesen 4,5%-uknal igényelt reoperaciot. Veseatiiltetések soran a
posztoperativ véromlenynek specialis tiinete lehet a vese kompresszidja, ami hosszabb tavon
graftelégtelenséghez vezethet. A posztoperativ szakban, a betegagy mellett végzett duplex
ultrahang vizsgalat soran észlelt rezisztencia index (RI) emelkedés utalhat kompressziora.
Amennyiben a véromleny tlineteket okoz, intervencids radioldgiai moddszerekkel
megkisérelhetdé a perkutan punkcio és/vagy drendlds ultrahang (UH), vagy komputer
tomografia (CT) vezérelten [66]. Ha intervencios radiologiai modszerekkel és gyogyszeres
véralvadas kontrollal nem uralhaté a helyzet, vagy aktiv vérzésre utald jel van, Ggy siirgés

reoperaciora van sziikség.

2.6.2 Artérias trombozis

A vesetranszplantacid utani veseartérias trombodzis eléforduldsi aranya alacsony, 0,5-3,5%
kozott van [67]. A leggyakoribb ok mitéttechnikai: varratelégtelenség, megtoretés, de
eléfordulhat intimarepedés kovetkeztében is. Nagyon ritkdn immunologiai ok miatt is
eléfordulhat. Diagnozisat a klinikum ¢€s képalkotd vizsgalatok segitik. Tiinetei kozé tartozik a
mitéti teriilet duzzanata, fijdalom, vér megjelenése a drainen, diuresis csokkenése;
laboratoriumi paraméterekben anaemia, vesefunkcids paraméterek hirtelen romlasa észlelheto.
Képalkotd vizsgalatokndl eldnyben kell részesiteni a duplex UH vizsgalatot [66]. Artérias
trombozis diagnoézisat kdvetden azonnali reoperacid javasolt. Amennyiben a graft életképes,
az artérids anasztomozis lebontdsa, trombektomia és az anasztomodzis Ujravarrasa javasolt.
Sajnos az esetek tObbségében az artérids trombodzis a graft elhaldsahoz vezet, ilyen esetben
graftektomia sziikséges [65, 68]. Megfelelden felszerelt és radiologiai hattérrel rendelkezd
centrumokban megkisérelhetd intervencidés radioldgiai moddszerekkel a veseartéria
katéterezése ¢és helyileg trombolizis alkalmazasa a posztoperativ 14. napig [66]. Artérias

trombozis a sajat gyakorlatunkban 1% alatt fordul el6 [64].

2.6.3 Vénas trombézis

A vesevéna trombozisa ritka szévédmény (0,5-4%), azonban korai graftvesztéshez vezethet
[69]. Kivalté oka miitéttechnikai nehézség, technikai hiba, vagy fel nem ismert véralvadasi
zavar (pl. Leiden mutacio) is lehet. Az egyetlen esélyt a reoperacio jelenti, mely venotomiabol
végzett trombektomiat jelent. A trombolizis eredményei nem megfeleléek ilyen esetekben

[66]. Sajnos az esetek tobbségében graftvesztéshez vezet az allapot.
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2.6.4 Donor veseartéria sziikiilete

A veseartéria sziikiilete transzplantacio utan (transplant renal artery stenosis, TRAS) lehet
stlyos atherosclerosis kovetkezménye, immunologiai szovédmény, vagy mittéttechnikai
kovetkezmény. Jellemzden a 6 honapon beliili TRAS oka lehet mechanikai, vagy traumaés. A
TRAS aranya a vesetranszplantalt populacioban 1-14% koriili [70, 71]. A TRAS-t atlagosan
0.83 £ 0.81 évvel a veseatiiltetés utan diagnosztizaltak, ami arra is utal, hogy az esetek egy
részében nem technikai szovédményrdl volt szo [70]. A diagnézist duplex UH vizsgalattal
lehet felallitani. A szisztolés csucssebesség a veseartéridban nagyobb, mint 200 cm/s [72]. Ezt
megerdsitendd, kétséges esetekben magneses rezonancia (MR) angiogram, vagy CT
angiogram javasolt [73]. Fontos megallapitani a TRAS mértékét a terapia elbiralasa céljabol.
Amennyiben a sziikiilet 50% alatti és nem okoz tlineteket, gy kovetés, konzervativ kezelés
javasolt. Azonban 50% feletti szlikiilet esetén a vesefunkcié romlasa szignifikdns és
intervenciot igényel [74]. Az els6ként valasztandd beavatkozasnak intervencios radioldgiai
megoldasok tekintenddek. Ilyen lehet a perkutan transzmurdlis angioplasztika (PTA) sztent
behelyezésével, vagy anélkiil, ballonos tagitdssal. Amennyiben a beteg alkalmatlan ilyen
jellegli intervenciora, vagy sikertelen a beavatkozas, ugy érsebészeti kezelés lehet a megoldas

[72, 75].

2.6.5 Arterio-venosus fisztulak és pszeudoaneurizmak vesebiopszia utan

Emlitést kell tenni a perkutdn vesebiopszia soran, a szOvettani mintavétel kovetkeztében
kialakul6 arteriovendzus (AV) fisztuldrdl, illetve a beiiltetés soran, pl. technikai nehézségek
miatt kialakult, de idoben nem észlelt pszeudoaneurizmardl, mivel ezek végsd esetben az
allograft sulyos karosodasahoz, ¢és kovetkezményes nefrektomiahoz is vezethetnek.
Pszeudoaneurizma tobbnyire roncsolt artérias ag kovetkeztében alakul ki, példaul tobbszor
Ujravarrt, intimasériilt, vagy nem kontrollalt potoltésekkel ellatott anasztomdzis utan, alacsony
intenzitast (hematomanak kezelt), de perzisztens vérzés kovetkeztében, mig AV fisztula az
artéria és véna egyideju sériilése kovetkeztében alakul ki, biopszianal. Mindkét eset duplex
UH vizsgalattal diagnosztizalhato. Az esetek 30%-a valhat kronikussa és tiinetessé. A tiinetek
kozé tartozik a hematuaria, a magas vérnyomas, a graftmitkodés csokkenése €s az intrarenalis
»steal” jelenség. A terdpia legtobbszor intervencios radiologiai moddszer: katéterrel

endoluminalis embolizacio [66].
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2.6.6 Limfokele

A limfokele (nyirokgyiilem) gyakori szovédménye a vesetranszplantacionak (1-26%) [76].
Prediktiv faktornak szadmit a cukorbetegség, valamint immunszuppressziv szerek koziil a
konzervativ megoldasoktol haladunk az invazivabbak iranyaba. Az alacsony molekulastlyu
lipid diéta ritkan jar sikerrel. A perkutan punkcié megkisérelhetd els6 1épésként, azonban akar
95%-o0s rekurrenciaval is jarhat [78]. Erds ajanlas van arra vonatkozdan, hogy a perkutan
drenazs az elsé valasztando terdpia, majd sikertelenség esetén hashartya fenesztracidos miitét

jon szodba, lehetbleg laparoszkoppal [37].

2.6.7 Vizeletcsorgas

Vizeletcsorgéas alatt a beiiltetett vese uréter-varratanal jelentkezd vizeletszivargast értjik,
melynek legjellemz6bb kivaltd oka az uréternekrozis és a varratelégtelenség [79, 80]. Kayler
¢s mtsai irodalmi 6sszefoglald tanulmanya alapjdn 13 kozleményt vizsgélva a vizeletcsorgas
prevalenciaja vesetranszplantaltaknal 0-9,3% kozott van [79]. Vannak bizonyos nem
mitéttechnikai tényezok, melyek hajlamositanak a vizeletcsorgas kialakulasara, ilyen a
recipiens életkora, az akut antitest-medialt rejekcio (acute antibody mediated rejection,
ABMR), a szamfeletti veseartéria, a hugyholyagproblémak és az immunszuppressziv kezelés
a gyogyhajlam csokkentésén keresztiil [81]. Vizeletcsorgasra a megndvekedett drénhozam
utalhat, melyet a laboreredményben latott magas kreatinin szint tud megerdsiteni [79]. A
2023-mas EAU ajanlasban [37] Kumar A [80] és Davari HR [82] tanulmanyara hivatkozva
egyértelmiien javasolt a dupla J sztent haszndlata az uréteranasztomozis elkészitése soran. A
vizeletcsorgds kezelése fligg a vesedtiiltetés utan eltelt 1do6tol, tiinetektdl és a szivargas
volumenétdl. Amennyiben korai posztoperativ szakrol van sz6, nincs peritonitis és a
vizeletcsorgds mértéke kicsi (UH vizsgalattal lehet kontrollalni, valamint a drénhozamon
latszodik), ugy dupla J katéter felhelyezése/repozicidja, egyes esetekben perkutan
nefrosztoma megoldhatja a sz6védményt. Amennyiben az uroldgiai intervencid nem jar
sikerrel, ugy sebészi megoldds jon szoba, melynek sordn az elhalt uréter szakasz (ha van)
reszekcidjat kovetden uréter neoimplantacio javasolt [83]. A rekonstrukcio lehet UU vagy

UNS, a miitéti szituaciotol fliggden.

2.6.8 Urétersziikiilet
Az urétersziikiilet viszonylag gyakori szovodmény lehet veseatiiltetés utan, prevalencidja

széles skalan mozog az irodalomban: 0,6-10,5% kozé teheté [37]. Az EAU ajanlasban a
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posztoperativ harom hdnapon beliili szovodményeket korainak tekinti, melynek kivaltd oka
mitéttechnikai, vagy vérellatasi zavar lehet. Kés6 szovodményként targyalja a hat honap utan
jelentkezo urétersziikiiletet, melynek oka a hegesedés, rejekcio, vagy progressziv érbetegség,

esetleg BK virus fertézés [79, 85].

Kutatdsunk soran vizsgaltuk az uréter sztendzisok kapcsan a BK virusfertdzés jelentoségét,
igy meg kell emliteni az ezzel kapcsolatos irodalmi hatteret is. A BK polyomavirus az
Immunszupprimalt szervezetben vesetranszplantaltaknal leggyakrabban poszttranszplantacios
nefropatia formajaban jelenik meg, de urétersziikiiletet is képes okozni. Fiiggetlen faktorként
lehet hatassal a graftvesztésre is [86]. Sawinski és mtsai 2015-6s tanulmanyukban a
vesetranszplantalt populacié 15,7-35%-anal mutattak ki BK virust a vizeletben a
posztoperativ elsé évben, 1,5-33%-uknal pedig a vérben is megjelent, mindez 1-10%-ban

vezetett nefropatiahoz [87].

Az uréterszikiiletre az UH-n észlelt pyelontdgulat és emelkedd szérum kreatinin szint,
valamint csokkené GFR hivhatja fel a figyelmet. Az els6ként valasztand6 intervencio
mindenképpen urologiai intervencid kell, hogy legyen: dupla J katéter felhelyezéssel,
sulyosabb esetekben perkutdn nefrosztoma készitésével [84]. Amennyiben az uroldgiai
intervencio nem vezet sikerre, illetve visszatér az urétersziikiilet, igy sebészi megoldas jon
szoba, kivaltképp 3 cm-nél hosszabb sztenozis esetén [85]. A sebészi megoldas az uréter re-
implantacidja is lehet, de a beszilkiilt uréter szakasz reszekcigjat kovetden torténd pyelo-
neocisztosztomia (PNS), vagy UU a miitéti szituaciotol fiiggden szintén jo megoldasok
lehetnek. PNS esetén a hugyholyag psoas izomhoz vald rogzitését is lehet alkalmazni [88,
89].

2.6.9 Sebfertozés, sebszétvalas

A sebfert6zés prevalenciaja veseatiiltetés utan 4-5% koriil van. Rizikotényez6 a 60 év feletti
¢letkor, a magas testtomeg index, a hosszi miitéti id6 (>200 perc), az anémia, a diabétesz, és
a szirolimusz hasznalata, mint primer immunszuppressziv gyogyszer. A sebszétvalas aranya
8% is lehet [90], komoly problémat jelenthet tehat a sebgyodgyulast tekintve az
immunszuppresszid. Csokkenteni lehet a sebbel kapcsolatos szovodmények kialakuldsanak
esélyét subcutan varrat alkalmazasaval, profilaktikus hashartya fenesztracioval, vagy
nyirokerek lekotésével, alacsonyan tartott immunszuppresszioval (kortikoszteroid korai

leépitésével) [90].
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2.6.10 Hegsérv

Laparotomiat kovetéen a hegsérv el6fordulasi gyakorisaga 10-50% kozott valtozik [91].
Majatiiltetést kovetden a betegek 17%-anal alakul ki hegsérv és 4%-aban vesetranszplantacid
utan [92, 93]. Rizikotényezd a reoperdcid, az mTOR-inhibitor hasznalat, a posztoperativ
hematoma, a rejekcio, a koros elhizas és a cukorbetegség [94]. A halds hasfali rekonstrukcio

antibiotikum profilaxis mellett biztonsaggal alkalmazhat6 [92].

2.7 Vesicoureteralis reflux, akut vesemedence-gyulladas (pielonefritisz), hugyuti
fertozés

A hugyuti fert6zés (urinary tract infection, UTI) lehet tiinetmentes is, melyre csak a
kontrollvizsgalatok soran protokoll szerint levett vizelettenyésztések lelete utal a kitenyészett
baktériumok altal. Sok esetben azonban az UTI akar életet veszélyeztetd pielonefritiszig és
szepszisig konnyen elfajulhat az esendébb immunszupprimalt populdcidban. A vesico-
ureteralis reflux (VUR) komoly rizikofaktor, gyakori korkép lehet a vesedatiiltetetteknél,
irodalmi adatok alapjan ez 1-86% kozott mozog [49, 95]. A vese allograft gyulladasa az
esetek 13%-ban fordul eld, mely kialakulasara a VUR hajlamosit [96]. A VUR kezelését
tekintve a hozzaéllas konzervativ: lehet tiineti terdpia széles spektruml antibiotikum
kezeléssel, a baktérium eradikaciojaval, de magat a VUR-t Pichler és mtsai javaslata alapjan
dextranomer/hialuronsav kopolimerrel lehet kezelni helyileg [97]. Sajnos rossz hatékonysagu
kezelésnek szamit, minél tobb infekcids epizddja volt a betegnek, annal rosszabb a sikerrata.
Stlyos esetekben sebészi megoldas is szdba jon, mely az uréter anasztomodzis Ujravarrasat
jelenti a recipiens uréterébe, felhasznalva a sajat vezikoureteralis atmenet egyeniranyitod

,»szelep” funkciojat, ab ovo elkeriilve a VUR kialakulasat [88].

2.8 Immunszuppresszié

Allograft vese beiiltetésénél a szervkilokddés elkeriilése céljabol immunszuppressziv terapiat
kell alkalmazni, Fontos megtalalni azt az egyensulyt, mellyel még nem alakul ki rejekcio, de
az immunrendszer kelloképpen ellen tud allni az infekcioknak. A posztoperativ késdi
idészakban az immunszuppressziv terapiat fokozatosan csokkenteni lehet és kell: eldszor a
szteroid dozisan kell csokkenteni, majd a calcineurin inhibitor (CNI) leépitése kovetkezik
minimalis, fenntart6 dozisra [98-100]. Az immunszuppresszionak vannak specifikus
(dozisfiiggd) és nem-specifikus mellékhatasai. Utobbiak kozé tartozik a malignus daganatok
kialakulasanak kockazata és a fokozott hajlam infekciok kialakulasara [90-100].

Koltséghatékonysagot figyelembe véve az életmindséggel korrigalt életévek szama (Quality-
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Adjusted Life Years, QALY) a basiliximab + takrolimusz + mikofenolat-mofetil kombinacié a

leghatasosabb kombinacio [101].

Az EAU iranyelv ajanlasa szerint az immunszuppresszié a kovetkezokbol kell, hogy

Osszealljon:

e kalcineurin-gatlok (takrolimusz, vagy ciklosporin);
e mikofenolat-mofetil (MMF);
e szteroidok (prednizolon vagy metilprednizolon);
¢ indukcids terapia
o baziliximab (anti-CD20) alacsony ¢s standard kockazatli betegeknél
o anti-timocita globulin (ATG; anti-CD3) magas kockazata betegeknél [37].
Klinikankon is ennek megfeleléen allitjuk Ossze az immunszuppressziv terapiat. Fontos

megjegyezni azonban, hogy minden eset egyéni elbirdlast igényel.

2.9 Autoszomalis domindansan 6roklédo policisztas vesebetegség (ADPKD) jelentosége

veseatiiltetések vonatkozasaban

A végstadiumi vesebetegség kialakuldsdnak jelentds hanyadaért felel az ADPKD. Az
irodalmi adatok megoszlanak, de a kezelt ESKD betegek akar 10%-a is ADPKD talajan
alakul ki [102]. A policisztas vesék komoly gondot okozhatnak miitét kozben a méretiikbol
fakad6 téraranytalansag miatt. Ezen kiviil a perzisztalo hematuria, a visszatérd uroinfekciok
hatassal lehetnek vesedatiiltetést kovetden a beteg és a graft talélésére. A szovOdmények és
veliik jard sulyos klinikai tiinetek miatt (hatalmas méret, erds fajdalom; cisztarepedés, vérzeés;
fertdzés, szepszis) miatt az ADPKD gyakran képezheti nefrektomia indikacidjat [103].
Rozanski és mtsai 2005-0s tanulmanya a poszttranszplantacios nefrektomidkat vizsgalja
ADPKD-vel terhelt recipienseknél és arra kovetkezetésre jutottak, hogy a graft- €s beteg
tulélését nem befolyasolja szignifikdnsan az ADPKD jelenléte, igy a rutinszer(i nefrektomia
nem javasolt [102]. Erdemes azonban minden ADPKD-s beteg nefrektomijat egyénileg
mérlegelni, mivel a visszatéré uroinfekciok igen komoly, fulmindns lefolydsa kapcsan az
immunszupprimalt betegeknél uroszepszishez vezethet. Tsung-Yin Tsai és mtsai 2022-es
nagy esetszamu tanulmanya [104] hivja fel a figyelmet arra, hogy az ADPKD anamnézisii
recipienseknél gyakoribb a poszttranszplantacios cukorbetegég (new onset diabetes mellitus

after transplantation, NODAT), valamint a rosszindulati daganatok megjelenése. Ennek
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tilkrében a betegek kovetésénél ADPKD-s recipienseknél nagy hangsulyt kell fektetni a

NODAT iranyu vizsgalatokra, valamint a tumorok sziirésére.

Sarkio és mtsai 2004-es tanulmanya tobb mint 1500 vesetranszplantalt beteget vizsgalt
Tanulméanyuk alapjan az ADPKD alapbetegséggel rendelkez6 recipienseknél szignifikansan
nagyobb az esély divertikulitiszre, mint a mas alapbetegséggel rendelkezd transzplantaltaknal
[105]. Az esetek 10%-nal shlyos poszttranszplantacios gasztrointesztinalis (GI)
szovodmények alakulnak ki, melyek 10%-a halalos kimeneteli. A leggyakoribb
szovodmények a GI traktus perforacioi. Kockézati tényezonek szamit a DGF-en kiviil az

ADPKD is [105].

A KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) honlapjan 1évd ismertetés szerint
az ADPKD-vel kapcsolatos irdnyelvek kidolgozasra keriiltek ¢és 2024-ben varhato
publikalasa.

2.10 Betegkovetés, kontrollvizsgalatok veseatiiltetés utan
Tekintettel arra, hogy a késéi szovédmények iddben torténd felfedezésének jelentdsége van a
terapia sikerességében, fontosnak tartom rdviden ismertetni a vesetranszplantalt betegek

altalunk alkalmazott, illetve a nemzetkozileg javasolt betegkdvetési gyakorlatok rendszerét.

A vesedtiiltetés megvalosulasdig nagyon komplex hattérmunka sziikséges. Miutan
megtorténik a sikeres szervatiiltetés joggal gondolhatjuk, hogy a projekt sikerrel zarult. Ez igy
igaz is, de hozza kell tenni, hogy amilyen fontosak a miitét eldtti teenddk, legalabb annyira
fontosak a miitét utaniak a beteg, és a beiiltetett graft érdekében. A sikernek feltétele a két
szerepld egylittmiikodése. A két szerepld a beteg, és az ellatorendszer. Az eldbbit beteg
complience-nek nevezziik. Ennek jelent6s részét meghatarozza a beteg személyisége,
képzettsége, tarsadalmi helyzete, de a beteg egyiittmiikodést komolyan befolyasolhatja a
kezeléorvos is a beteg Korrekt tajékoztatasaval, a javaslatok betegbarat, érthetd, de
nyomatékos kozlésével, valamint olyan egyszerii eszkdzokkel, mint a betegnaplovezetés
(vérnyomas, testtomeg, folyadékbevitel, vizeletmennyiség). Az ellatorendszer oldalarol pedig
a szakmai ajanlasoknak megfeleld protokoll szerinti eljarasok segitik a graft- és betegtulélés
legjobb kimenetelét. A kontroll vizsgalatok a posztoperativ elsé harom hdénapban hetente
torténnek, majd ezek fokozatosan ritkulnak. Erés azonban az ajanlas azzal kapcsolatban, hogy
a vesetranszplantalt beteg hosszutdvon is jarjon transzplanticidos centrumba kontroll

vizsgalatra 6-12 havonta [37].
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A koran felismert szovOdmény a rendszeres kontrollnak koszonhetdéen az id6ben hozott
terapias valaszt vonja maga utan. Az egyik legfontosabb kérdéskor a kontrollok soran az
immunszuppresszid6 menedzselése. Eléfordulhatnak gyogyszermellékhatasok, kialakulhatnak
opportunista fertdzések €s rosszindulati daganatok is [99, 100]. A mai napig irdanymutatasul
szolgalo 2009-es KDIGO iranyelvek [99] segitenek a vesedtiiltetett betegek gondozasaban.
Az iranyelv az immunszuppresszid beallitasatol kezdve a graftmiikodés monitorizalasan at a
kardiovaszkularis- és malignus betegségek menedzseléséig részletesen ad ajanlésokat.
Bamoulid és mtsai 2015-6s tanulmanya [100] targyalja az immunszuppresszio problémakorét
és a kovetkeztetéseiket ma is alkalmazzuk, a 2023-mas EAU ajanlasaban is szerepelnek [37].
Ennek lényege, hogy minimalizalni kell a mellékhatdsokat szelektivebb gydgyszerek
hasznalataval, ezzel is javitva a beteg- és graft talélését. Keriilni kell az immunszuppressziv
szerek tuldozirozdsdt a gyogyszertoxicitds elkeriilése- ¢és kardiovaszkulédris betegségek

kockazatanak csokkentése érdekében.

Megjelenik a beteg adherencia (vagy compliance) fogalma is, mellyel a KDIGO is kiilén
fejezetekben foglalkozik. A beteggondozasnal mindenképpen fontos tisztazni az adherencia,
illetve non-adherencia (NA) meglétét, ugyanis olyan tényezOrél beszélink, amelyre

kezeldorvosként befolyassal lehetiink.

Az adherence sz6 jelentése ragaszkodds, az orvosi utasitdsok pontos betartasat jelenti az
orvos-beteg kapcsolatban. Az Egészségiigyi Vilagszervezet (World Health Organization,
WHO) definicidja szerint: ,,az egyén egészségiigyi szakemberrel egyeztetett ajanldasoknak
megfeleld viselkedése a gyogyszerszedés, diéta és az életmodvaltozas teriiletén” [106]. A
modern gydgyitdsban a beteg nem utasitdst hajt végre, hanem a részletes tijékoztatast
kovetden, sajat dontése szerint, az orvosi javaslatnak megfelelden szedi gydgyszereit, alakitja
ki életmodjat. A 2009-es Non-adherencia Konszenzus Konferencia targyalja a NA-t

crer

definicio: ,,Az eloirt gyogyszeres kezelési rendtol valo eltérés, amely a tervezett kezelést

karosan befolyasolja” [107].

A KDIGO ¢és Bamoulid J tanulmanyok alapjan hosszitadvon komoly problémat jelent az
adherencia hidnya, a primer betegség visszatérése, a kalcineurin-inhibitor (CNI) vesekarositd
hatasa, valamint az anti-HLA antitestek megjelenése és az ezzel kapcsolatos rejekciok miatt
[99, 100].
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3. CELKITUZES

Kutatdsunk 6 célja a debreceni veseatiiltetések sebészeti szovéddményeinek retrospektiv
vizsgalata volt, kiilonds tekintettel az urétervarrat kiilonb6zo technikdinak tanulmanyozasara
¢és az autoszomalis dominansan 6roklédé policisztas vesebetegségben szenvedd recipiensek
vizsgalatara. Szandékunkban allt, és all a Klinikankon 2013 o6ta szisztematikusan épitett,
egységes mindségbiztositasi szemlélet tovabbi eldsegitése, Osszefliggések keresése az egyes
mitéttechnikdk €és a szovodmények kozott, illetve azok hatdsanak vizsgalata a beteg- és graft

talélésre. A késziilt kutatasokkal az alabbi célokat fogalmaztuk meg.

1. A Debreceni Veseatiiltetési Programban els6ként elemezni a vesedatiiltetéssel
Osszefliggd sebészeti szovOdmények eldforduldsat, kiilonds tekintettel az eltérd
urétervarrat technikak szovédményeire.

2. Vizsgalni és valaszt kapni arra, hogy van-e kiilonbség szovédmények tekintetében
az uretero-ureterosztodmia €s az uretero-neocisztosztomia technikaja kozott.

3. Meghatarozni, hogy az urétervarrattal kapcsolatos szovddmények esetén milyen
terapias lehetdségeket alkalmazunk Klinikankon.

4. Az urétervarratok soran alkalmazott dupla J sztentek hasznalatdnak
1étjogosultsagat tisztazni.

5. Az autoszomalis domindnsan 0roklédd policisztds vesebetegségben szenvedd
recipiensek vizsgalata a gasztrointesztinalis eredetii akut hasi korképeket utanzo
tiinetel miatt.

6. A policisztas vesék eltavolitasanak sziikségességének megitélése, a nefrektomia
1ddzitésének kérdésének megvalaszoldsa a vesetranszplanticid idépontjdhoz

viszonyitva.
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4, BETEGEK ES MODSZEREK

4.1 Uréter anasztomozisok varrattechnikai

4.1.1 Felhasznalt beteganyag és adathasznalat

Kutatdsunkban retrospektiv moédon hasznaltuk fel a 2010. és 2020. kozott DE KK Sebészeti
Klinikan vesetranszplantalt betegek adatait (n=433). A kovetési idészak minimum 12 hénap
volt. Vizsgalatunk soran azokra az uréter anasztomozissal kapcsolatos szovodményekre
(UAcomp) fokuszaltunk, amelyek urologiai-, radiologiai- vagy sebészeti beavatkozast
igényeltek veseatiiltetést kovetden. Az UAcomp+ csoportot hasonlitottuk az UAcomp-
csoporthoz, attdl fiiggben, hogy eléfordult-e intervenciot igényld uréter anasztomozist érintd
szOvodmény. Az irodalmi adatok alapjan donor- €s recipiens demografiai adatokat, recipiens
alapbetegségként jelen 1év0 diabétesz mellituszt, alap immunszuppressziv terapiat, hideg
ischemias 1d6t (CIT), késdi graftmitkddést (DGF), hugyuti infekeiot (UTI), valamint az uréter
katéter hasznalatat hasonlitottuk Gssze a két csoportban. Uretero-ureterosztomiat (UU) 2013
oOta végziink, eldtte kizardlag uretero-neocisztosztomia (UNS) tortént. A minta kivalasztasanal
figyelembe vettiik, hogy a két urétervarrat technika eloszlasa hasonl6 legyen, igy a vizsgalt
id6periddusban 221 vesetranszplantaciot UNS technikaval, mig 212 esetben UU technikaval
végeztiink. Kiilon vizsgaltuk a reoperacio soran végzett rekonstrukcios technikak hatasat a

beteg- és allograft talélésre.

Egy kisebb beteganyagon megvizsgaltuk a BK virusnak (BKV) az uréter sziikiilet
kialakulasara gyakorolt hatasat (2020. januar — 2021. januarig, n=46). 2020 ota a vér €s
vizelet mintak levétele a posztoperativ 3., 6. és 12. honapban rutinszerlien torténik a
vesetranszplantalt betegek gondozasdban. A mintdk BKV jelenlétét polimerdz lancreakcid

(PCR) mutatja meg.

4.1.2 Definiciok
e UAcompt+ és UAcomp- csoportok: Azt a betegcsoportot, ahol a veseatiiltetést
kovetden az uréter anasztomozissal kapcsolatban urologiai-, radioldgiai-, vagy sebészi
beavatkozas valt sziikségesség UAcomp+ csoportnak neveztiik el. A kontroll csoport
UAcomp- volt, ahol nem fordult el6 ilyen jellegii sz6vodmény. Azokat az eseteket,
ahol a szovédmények spontan megoldddtak kizartuk.
o K¢ésbi graftmiikodés (delayed graft function, DGF): a posztoperativ els6 hétben

hemodializis sziikséges veseatiiltetést kovetden.
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e Hugyuti infekcid (urinary tract infection, UTI): azokat az eseteket tekintettiik UTI-
nak, melyek tiinettel jartak (laz, fajdalmas vizelés), a vizelet iiledék vizsgélatban
baktérium volt lathatd, melyet tenyésztés megerdsitett és osztalyos elhelyezés soran
intravénas antibiotikum terapiat kellett alkalmazni. Nem tekintettik UTI-nak a
tiinetmentes eseteket, akiknél a jarobeteg szakrendelésen vett vizeletminta tenyésztési
eredménye 10”5 csiraszam alatti baktériumot mutatott ki.

e Uréter sztent hasznalata: 1991-2013-ig kizarolag UNS technikat alkalmaztak
Klinikdnkon, melyet valogatott esetekben uretero-epicisztosztomas katéterrel sineztek.
A katéter egyik vége a donor vese pyelonjaban végzédik, majd az UNS-n
keresztiilhaladva a hugyholyagbol kiszarva boéron at végzédik a szuprapubikus
régioban. 2013 ota az UU bevezetésével egyidejlileg a dupla J katéter hasznalata is
elterjedt, és lassan levaltotta az epicsisztotomas katétert. A dupla J sztentek egyik vége
a donor vese pyelonjaban, a disztalis vége a hugyholyagban van.

e Alap (vagy bazis) immunszuppresszio: A veseatiltetést kovetéen induld
immunszuppressziot nevezzilk alap immunszuppresszionak, mely rendszerint
takrolimusz (TAC), mikofenolat-mofetil (MMF) és szteroid. Kiilon entitast képez az
indukcids terapia.

o Indukcios terapia: a recipiens immunologiai rizikojanak figyelembe vételével egyes

esetekben baziliximab vagy antitimocita globulin hasznalata.

4.1.3 Statisztikai médszerek

Az adatok gytlijtéséhez és elemzéséhez az SPSS 28.0 programot (IBM, Armonk, NY, Egyesiilt
Allamok) hasznaltuk. A fiiggetlen minték és folytonos véltozok elemzéséhez Mann-Whitney
U tesztet hasznaltunk. A kategorikus adatok Osszehasonlitdsara khi négyzet probat
hasznaltunk Fischer-egzakt teszttel. A beteg- és graft tulélésének vizsgalatara Kaplan-Meier
gorbét hasznaltunk log-rank teszttel. A normal eloszlast adatokat atlag + szoéras formaban
adjuk meg, a nem normal eloszldsu adatokat medidan ¢és tartomany formajaban. A

szignifikancia szintet p<0,05 értékkel hataroztuk meg minden statisztikai modszernél.

4.2 Autoszomalis dominans policisztas vesebetegség

4.2.1 Felhasznalt beteganyag, modszerek
A Debreceni Egyetem Klinikai Kozpont (kordbbi nevén Orvos- és Egészségtudomanyi

Centrum) Sebészeti Klinikdjan 1991 ¢és 2010 kozott vesetranszplantalt betegek adatait
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gylujtottik  Ossze retrospektiv. moddon a  korlapokbodl, illetve az elektronikus
betegdokumentacids adatbazisb6l (MedSolution). Ez 0Osszesen 734 esetet jelentett. A
betegeket két csoportra osztottuk aszerint, hogy a végstadiumi veseelégtelenség oka
autoszomalis dominans policisztds vesebetegség (autosomal-dominant polycystic Kkidney
disease, ADPKD) volt, vagy sem,: ADPKD ¢s non-ADPKD. Akkor keriilt egy beteg az
ADPKD csoportba, amikor anamnézisében ultrahanggal és/vagy komputer tomografiaval
igazolt policisztas veséje volt és a csaladi anamnézisben is eléfordult ADPKD. Az ADPKD
csoportba 80 beteg keriilt. Vizsgaltuk a betegek karakterisztikajat az ADPKD csoportban a
kovetkezo jellemzOk aranyanak felmérésével: nem, életkor, cukorbetegség, magas vérnyomas,
immunszuppressziv terapia. A teljes vizsgalt populacioban elemeztik a beteg- és graft
tulélésre gyakorolt hatdsat az ADPKD-nek, valamint a demografiai adatokat, mint életkor,
nem ¢és testtomeg-index. A betegség specialis sebészeti vonatkozasat tekintve kiilon
vizsgaltuk a teljes populdcioban a divertikulozis talajan kialakult vastagbél perforacio, és
kovetkezményes akut hasi korképek gyakorisagat és Osszefiiggését az ADPKD jelenlétével.
Kiilon vizsgaltuk a policisztas vesék eltavolitdsaval kapcsolatos eseteket a vesetranszplantacio

idejéhez viszonyitva.

4.2.2 Statisztikai elemzés

A statisztikai az elemzést SPSS 22.0 szoftverrel végeztiik. A folytonos valtozokat median
megjelolésébel (maximum-minimum), a kategorikus valtozokat abszolit szdmokként
szazalékos értéke megadasaval tiintettiik fel. A folytonos valtozok dsszehasonlitdsa kétmintas
t-ptobaval tortént, a kategorikus valtozok esetén khi négyzet probat alkalmaztunk. A talélési
rata meghatarozasahoz Kaplan-Meier elemzés hasznaltunk log rank teszttel. A szignifikancia

szint minden statisztikai probanal p <0,05 volt.
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5. EREDMENYEK

5.1 Eredmények az uréter-anasztomozis varrattechnikainak elemzésében

5.1.1 Az uréter-anasztomoézissal Kkapcsolatos szovodmények rizikéfaktorai és a

beavatkozasok lehetdségének vizsgalata

A vizsgalt 10 éves idoperidodusban 433 vesetranszplantalt beteg kdzott a sebészeti, urologiai,
vagy intervencids radiologiai beavatkozast igényld (Osszes) szovédmény aranya 21,1%
(n=96) volt. A sz6védmények 41,7%-a (n=40), azaz 6sszesen 9,2%, az uréter-anasztomozissal
kapcsolatos szovodmény (UAcomp) volt. A sebészeti és nem-sebészeti beavatkozasok aranya
egyenld volt, 67,5% (n=27). A szovédményes betegek 48,1%-at (n=13) konzervativ
modszerrel kezeltiik, 51,9%-uknal (n=14) azonban reoperaciora kényszeriiltiink (p<0,001). A
27 eset melynél reoperaciot végeztiink UAcomp miatt, a teljes vizsgalt populacio 6,2%-at
jelentette. Az uréter-anasztomozisok varrattechnikdinak megoszlasa a kovetkezd volt: 51,0%
(n=221) UNS és 49,0% (n=212) UU. Az UNS technika mellett 10,9%-0s (n=24), mig az UU
technika mellett 7,5%-0s (n=16) volt az urétert érint6 szovédmények (Uacomp) aranya
(p=0,184). A 1. tablazat részletezi, hogy a kétféle urétervarrat technika kozott hogyan oszlik
meg az UAcomp miatt végzett beavatkozasok aranya. A tdblazatbol kiolvashato, hogy egy
adott betegnél, egynél tobb beavatkozas is el6fordulhatott, amennyiben a primer intervenciod
sikertelen volt. Az els6ként valasztando terapias valasz mindig a minimalinvaziv megoldas
volt. Ha a diagnosztika soran enyhébb képet kaptunk, akkor urologiai intervenciot
alkalmaztunk. Azoknal az eseteknél, melyeknél az egyetlen megoldast a reoperacid jelentette,
mar a diagnozis idOpontjaban, urologiai intervenciod nélkiil azonnal miitétre vittiikk a beteget.
Az 1. tdblizar azt is mutatja, milyen széles skalan mozog a sebészeti beavatkozasok
technikdja egyes szovodmények esetén. A leggyakoribb technika reoperaciok soran sériilt
uréterszakasz reszekciojat kovetéen az UNS volt 37,0%-kal (n=10), de az tjravarrt
anasztomozisnal egyarant alkalmaztunk UU-t (11,1%; n=3), pyelo-urureterosztomiat (7,4%;
n=2), és pyelo-neocisztosztomiat is (11,1%; n=3), a mitéti helyzett6l fiiggben. Az esetek
22,2%-anal (n=6) vizeletcsorgas miatt csak potoltés behelyezése tortént, jellemzéen UNS

eseteknél. A beavatkozasok tipusa nem korrelalt szignifikansan az urétervarrat technikéjaval.

Két esetben kényszeriiltiink végiil graftektomiara UAcomp miatt. Ez nagyon jo arany, hiszen
kozvetlenill uréter sz6vodmény miatt mindossze a betegek 0,4%-a vesztette el veséjét Korai
1d6szakban. Mindkét eset a posztoperativ 3. honapban tortént, a primer anasztomoézisok UU

¢s UNS voltak 1:1 aranyban. Szinesiti a képet, hogy a graftektomia egyike egy patkovese volt
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dupla uréterrel (UU technikéval). A kozvetlen posztoperativ szakban minimalis
vizeletszivargasra utaldo jel miatt DJ sztent keriilt behelyezésre. Ezt kovetden jo graft
funkcioval, megfeleld diurézissel engedtiik otthonaba a beteget. Végil mar a DJ sztent
eltavolitasat kovetden keriilt sor graftektomiara uroszepszis miatt. A masik esetnél, ahol végiil
graftektomiat végeztiink UNS volt a primer urétervarrat, kétszer reoperaltuk a beteget az
uréter nekrozisa, vizeletcsorgas miatt. Végiil a posztoperativ 3. honap utan visszatéré UTI,

uroszepszis miatt elvégeztiik a vese allograft eltavolitasat.

1. tabldazat Uréter-anasztomoézis szovodményei miatt tortént beavatkozasok vesedatiiltetést

kovetden
N=433 UNS uu
(n=221) (n=212)

Beavatkozas 40 (9,2%) 24 (10,9%) 16 (7,5%) 0,184
Nem sebészeti 27 (6,2%) 15(6,8%) 12(5,7%) 0,553
Dupla J sztent repozicio/ behelyezés 19 9 10 >0,99
Dupla J sztent és nefrosztéma 11 8 3 0,133
Ballonos tagitas 4 2 2 >0,99
Sebészeti 27 (6,2%) 17 (7,7%) 10 (4,7%) 0,164
(Re-)uretero-neocisztosztomia 10 6 4 0,536
(Re-)uretero-ureterosztomia 3 1 2 >0,99
Pyelo-ureterosztomia 2 1 1 >0,99
Pyelo-neocisztosztomia 3 2 1 0,616
Potoltés (vizeletcsorgas miatt) 6 5 1 0,115
Ureterotomia, DJ behelyezés 1 1 0 0,488
Graftektomia 2 1 1 >0,99

Az UAcomp illetve a vizsgalt donor és recipiens demografiai paraméterek k6zott nem volt

szignifikans Osszefliggés, ahogyan az immunszuppresszid fajtdja és a hideg iszkémias 1d6
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(CIT) sem rontott szignifikdnsan a kimenetelen. A cukorbetegség ardnya majdnem kétszerese
volt a szovodményes populdcidban, azonban az érték még éppen nem volt szignifikans. Az
eredményeket a 2. tdbldzat szemlélteti. A késoi graftmiikodés (delayed graft function, DGF)
gyakoribb az UAcomp+ csoportban, mint az UAcomp- csoportban, de a korrelacié nem
szignifikans (p=0,411). Az UAcomp+ csoport 67,5%-anal alakult ki UTI, ami az
UAcomp- csoportnal csak 29,5%-ban (p<0,001). Az uréter katéter hasznalatanak aranya az
uréter-anasztomozis elkészitése soran alacsonyabb volt a késébbiekben szovédményesnek
talalt csoportndl (65,0%), mint a szovédménymentes csoportban (92,1%). Ez szignifikdnsnak
mindsiilt (p<0,001). Feltételezhetd az uréter sinezés protektiv hatasa. A vizsgalt populacio
33,0%-at (n=143) kezeltiik korhézi osztadlyon uroinfekcié miatt, és ez az arany az UAcomp+
csoportban szignifikansan magasabbnak bizonyult, mint az UAcomp- csoportban (67,5% vs.
29,0%; p<0,001).
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2.

tablazat Donor ¢és recipiens demografiai paraméterek, valamint egyes rizikdtényezok

crer

utan
UAcomp+ UAcomp- 90,7%
9,3% (n=40)  (n=393) P Value

Donor életkor (év) 50,9+15,6 49,9+12,8 0,341
Donor gender (férfi) 47,5% 45,3% 0,726
Donor BMI (kg/m?) 26,0+4,8 26,0+2,6 0,453
Recipiens ¢életkor (év) 53,1+11,2 49,3+13,9 0,112
Recipiens gender (férfi) 52,5% 62,8% 0,232
Recipiens BMI (kg/m?) 25,8+4.6 26,0+4.6 0,997
Hideg iszkémias id6 (h) 15,3+6,0 14,5+6,1 0,454
Diabetes mellitus 30,0% 16,5% 0,071
Kezd6 immunszuppresszid, indukcios
terapia

Steroid (%) 100% 99,2% >0,99

TAC (%) 100% 90,8% >0,99

MMF (%) 92,6% 92,1% >0,99

ATG (%) 50,0% 50,4% >0,99

BAS (%) 18,8% 15,0% 0,833
Uréter katéter 65,0% 92.1% <0,001
Késoi graftmiikodés (DGF) 25,0% 19,6% 0,411
Hugynti fertézés 67,5% 29,0% <0,001

32



Az 6. dbran azt szemléltetjiik, hogy a debreceni veseatiiltetési kdzpont egyes id6szakaszaiban
hogyan valtozik az UAcomp+ esetek ardnya. Vélhetéen a tapasztalat ndvekedése
magyarazhatja a sz6vodmények aranyanak csokkenését. Az els6 résziddszakban (2010-2013)
az UNS volt az egyetlen varrattechnika, amit tulnyomoérészt egy tapasztalt sebész végzett. A
masodik részidoszakot (2014-2017) esetszam ndvekedés jellemezte, illetve az UNS mellett
bevezetésre keriilt az UU varrattechnika. Az 0j technikat ebben az iddszakban sajatitottak el a
fiatal sebész kollégdk. Az utolsd részidészakban (2018-2020) mindkét varrattechnika
alkalmazasa gyakorlottabb kezekkel késziilt. Fontos szempontot erdsit meg tehat ez az
eredmény, miszerint a szOvodmények aranyanak csokkenéséhez vezet, ha egy kdzos szakmai

elvek alapjan (iskolateremtd jelleggel) képzett, dedikalt csapat végzi egy szakteriilet miitéteit.

OUacomp - B Uacomp +

0
89.6% 90.7% 92,0%

2010-2013 2014-2017 2018-2020

6. abra Az uréter-anasztomozissal kapcsolatos szovédmények aranyanak alakulds az id6
fliggvényében

5.1.2 Osszefiiggés az urétervarrat technikaja és az uréter-anasztomézis szovédménye
kozott

Az urétervarrat elégtelenségének alapvetden két megnyilvanulasa lehet, a vizelet szivargasa,
vagy az uréter szlikiilete. Az uréter szlikiiletét korai iddszakban okozhatja a varrattechnika
hibaja, a hegesedés, vagy a tal hosszira hagyott donor uréter vérellatasi zavara, vagy
megtoretés. A vizeletcsorgas szinten lehet sebészi hiba, illetve az uréter nekrozisanak
kovetkeztében kialakult eredmény is. Vizsgalatunk soran az urétervarrat technikajanak

hatasat, mint 6nallo faktor vizsgaltuk a szovédmények kialakulasara.
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A 3. tdblizat az uréter sziikiiletek és a vizeletcsorgas eloszlasat mutatja a két urétervarrat
technika kozott. Fontos tisztazni, hogy voltak olyan esetek, ahol a vizeletcsorgads ¢és
uréterszikiilet is el6fordult a vizsgalt peridodus alatt. Mindkét szovédmény tipus jellemzden a
posztoperativ korai (<30 nap) iddszakban alakult ki inkdbb. Azonban az urétersziikiilet
meghatarozo szovodménytipus (n=14) a késoi posztoperativ idészakban. Fontos eredmény,
hogy az uréter-anasztomoézis varrattechnikdja és a szovodmények kialakulds kozott nincs
szignifikdns Osszefiiggés (p=0,184). A hugyuti fertézések ardnya UNS technika esetén
szignifikansan magasabb (p=0,002).

A BK virus jelenlétének vizsgalata kis esetszdmon tortént (n=46). A vizsgélt beteganyag

55,3%-anal (n = 26) fordult el6 BKV virémia, de egyik esetben sem alakult ki uréter sziikiilet.

3. tabldzat Az uréter-anasztomoézis technikdk és szovédményeik kozotti Osszefiiggések

eredményei

Szévédmények UNS (n=212) UU (n=221) P
UAcomp 11,3% (24) 7,2% (16) 0,184

Uréter sztikiilet 8,0% (17) 5,4% (12) 0,337

Vizeletcsorgas 9,4% (20) 6,3% (14) 0,284
Korai vizeletcsorgas 5,2% (11) 4,1% (9) 0,650
(<30 day) uréter sziikiilet 7,5% (16) 4,5% (10) 0,226
Késéi vizeletcsorgas 0,5% (1) 1,4% (3) 0,624
(>30days)  yrater sziikiilet 4,2% (9) 2,3% (5) 0,284
Hugyuti fertozés (32,6%) 39,6% (89) 17,9% (57) 0,002
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5.1.3 Az uréter-anasztomozis szovédményeinek tialélési eredményei
A beteg és a graft kumulativ talélést Kaplan-Meier gorbén szemléltetjiik (7. abra). Az
UAcomp+ jelenléte szignifikansan korrelalt a graft tulélésével (p=0,010), de nem volt

szignifikans a betegek tulélése szempontjabol (p=0,52).

Beteg tulélés Graft tulélés

10 | e, 1.0
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y PP, Npate e
. o
0.8 T 0.8 3 .
0.6 UAcomp - 0.6 UAcomp - " bt
» UAcomp + m UAcomp +

04 0.4

p=0,052 p=0,010
0.2 0.2
0.0 0.0

0 2 4 6 8 10 0 2 4 6 S 10
évek évek

7. abra Beteg- és allograft kumulativ talélése vesetranszplantaciot kvetden

52 Az autoszomilis dominansan o0roklodo policisztas vesebetegség (ADPKD)
vizsgalatainak eredménye vesetranszplantaltaknal

5.2.1 Az ADPKD demogrifiai és klinikai eredményei

A vizsgalt betegek (n=734) 10,9%-a (n=80) kertiilt az ADPKD csoportba. Az ADPKD csoport
deskriptiv eredményeit a 4. tdblizat részletezi. Az ADPKD csoport betegeinek életkora
(47,5£11,9 év) szignifikdnsan magasabb volt a non-ADPKD csoporthoz (40,2+14,1 év)
képest (p<0,001), tehat ezzel az alapbetegséggel késdbb kerlilnek transzplantaciora a betegek,
mint egyéb alapbetegség esetén. A hugyuti fertdzés ardnya magasabb volt az ADPKD
csoportban (56,0%), mint a non-ADPKD csoportban (44,0%), azonban nem volt szignifikans
a kiilonbség. Megvizsgaltuk az extrarendlis szervi manifesztaciok jelenlétét az ADPKD
csoportban. Policisztas maj 51 betegnél (63,8%), igazolt szigmabél divertikulum 2 esetben
(2,5%), rekeszsérv 2 (2,5%), hemangioma hepatis 1 esetben(1,3%), a vastagb¢l adenomatdzus
polipja 1 betegnél (1,3%), epeholyagpolip 1 recipiensnél (1,3%) és policisztas patkdvese 1

esetben (1,3%) keriilt felfedezésre. Megnéztik az irodalmi adatok alapjan felmertild
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tarsbetegségek eléfordulasat az ADPKD betegek korében. Mitralis billentyti elégtelenség 1
betegnél (1,3%), aortabillentyli inszufficiencia 1 betegnél (1,3%) fordult eld, valamint 1
esetben (1,3%) végzetes kimenetelll agytorzsi vérzést taldltunk. Fontos kiemelni, hogy az
ADPKD csoport betegeinek 90%-a szenved hipertoniaban (HTN), de novo HTN viszont nem
alakult ki a maradék 10%-nal. A veseatiiltetést kovetden fellépd cukorbetegség (new-onset
diabetes mellitus after kidney transplantation NODAT), mint kiilon entitas az altalunk vizsgalt
ADPKD csoport 6,3%-anal jelent meg, 10%-uk volt cukorbeteg mar a vesetranszplantacio

elott is.

4. tablazat Az ADPKD recipiensek karakterisztikéja

ADPKD n=80

Eletkor (év) 47.5+11.9
Nem (nd/férfi) 46.3% 53.8%
Dializis 1d6 (év) 2.9+3.4
Maijciszta (%) 63.8
Dializalt (%) 92.5
DM (%) 10.0
NODAT (%) 6.3
Hipertonia (%) 90.0
de novo HTN (%) 0.0
Immunszuppresszio

Szteroid (%) 93.8

CsA (%) 62.5

TAC (%) 10.0

MMF (%) 73.8

AZA (%) 6.3

mTORI (%) 7.5

ATG (%) 11.3

BAS (%) 0.0

36



5.2.2 A policisztas vesék eltavolitasanak vizsgalati eredményei

Megvizsgaltuk a policisztas vesék eltavolitdsanak gyakorisagat, indikacidit és a miitétek
1d6zitését. Veseatiiltetés (kidney transplantation, KT) eldtt 16 esetben tortént nefrektdmia,
ugyanakkor csak 1 esetben valt sziikségessé transzplantacid utan. A transzplantacid eldtti
nefrektomidk 87,5%-anal (n=14) a miitéti indikaci6é a nagyfoku téraranytalansag volt. Ezen
esetekben a CT leleteken a policisztds vese lathatdan elért a fossa iliaca teriiletére, igy a
leend6 allograft beiiltetésénél a téraranytalansdg okozott volna problémat, ezért valtak
sziikségessé ezek az —elokészitd - mitétek. A KT elotti nefrektomidk 12,5%-4nal (n=2) sulyos
fertdzés, kovetkezményes uroszepszis volt a mitéti indikaci6. A transzplanticid utani
egyetlen nefrektomidra visszatérd, terapia rezisztens hugyuti fert6zés miatt keriilt sor. A mfitét
6 honappal KT utan tortént, mely bilateralis nefrektomiat jelentett. A 8. abran KT utan végzett
policisztds vese eltdvolitdsdnak intraoperativ képe lathato. Jol latszik, hogy jobb oldali

policisztas vese kitolti a hasiireg jobb oldalat, valamint, hogy a mé; mindkét lebenye is

megnagyobbodott, policisztas.

8. abra Policisztas vese eltavolitasanak intraoperativ képe [sajat anyag]
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5.2.3 Gasztrointesztinalis perforaciéo miatt végzett akut hasi miitétek az ADPKD
betegcsoportban

A vizsgalt populacio (n=734) 0,5%-anal (n=4) kertiilt sor el akut hasi mitétre a szigmabél
perforacidja miatt. Az ADPKD csoport betegei kozott 1 beteget kellett megoperalni (ez
1,25%) szigmabél perforacidja miatt. A non-ADPKD csoport esetén 3 (azonositatlan eredetii
kronikus glomerulonefritisz miatt veseatiiltetett) beteg keriilt akut miitétre (0,46%).. Az
eredmény, szignifikans (p=0,007). Immunszuppresziot tekintve nem volt kiilonbség, minden
beteg kapott ciklosporin-A (CsA), mikofenolat-mofetil (MMF) és szteroid (S) tartalmu
készitményt. A citomegalovirus (CMV) egyezés mindig +/+ volt a donor (D)/recipiens (R)
oldalon. Az akut miitéten atesett betegek koziil egy halt meg sz6véddményes peritonitis miatt a
posztoperativ 10. honapban, akinek alapbetegsége ADPKD volt. A négy esetet az 5. tdblizat

szemlélteti.

5. tablazat Szigmabél perforacio miatt operalt esetek 0sszehasonlitasa veseatiiltetés utan

1. beteg 2. beteg 3. beteg 4. beteg P

Kor (év) / nem 43 / férfi 36/ né 37,5/ n6 55/ férfi NS

Immunszuppresszié CsA+MMF+S CsA+tMMF+S  CsA+MMF+S  CsA+MMF+S NS

Steroid dozis

(mg/nap) 16 8 4 4 NS
CMYV statusz D+/R+ D+/R+ D+/R+ D+/R+ NS
Vese alapbetegsége Chr. GN Chr. GN Chr. GN ADPKD 0,007
KT ota eltelt idé 30 nap 2 év 9 honap 4 év 2 honap 80 nap NS
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5.24 Az ADPKD tulélési eredményei

Mind a kumulativ beteg-, mind a graft talélés kicsit rosszabb az ADPKD csoportban. Az 1, 3
¢és 5 éves betegtulélési arany az ADPKD csoportban 77,5%, 70,0% és 62,5% szemben a non-
ADPKD csoportban mért 86,5%, 79,8% ¢€s 73,4% aranyokkal (p=0,013). A beiiltetett vese
allograft talélését tekintve az 1, 3 és 5 éves aranyok az ADPKD csoportban 73,8%, 65,0% ¢és
60,0% voltak, szemben a non-ADPKD csoport 84,7%, 77,2%, illetve 68,3% értékeivel
(p=0,008). A kumulativ beteg- és a graft t0lélési aranyait Kaplan-Meier gorbén a 9. abra
mutatja be. A Klinikdnkon végzett policisztds nefrektomidknak nem volt mortalitisa a
vizsgalt id0szakban, azonban a posztoperativ vérzés és talyog rizikdja fokozott, mellyel

talalkoztunk gyakorlatunk soran is.

1.0 Betegttlélés Lo+ Grafttalélés
0,8 0,8
0,6 0,61
0.4 0,4-
- non-ADPKD , non-ADPKD
0,2 -7 ADPKD 0,2 - ADPKD
P=0.013 P=0.008

0,0 0,0

1 1 1 1 1 1 I I 1 I 1 I

0 5 10 15 20 25 0 5 10 15 20 25

évek évek

9. abra Kumulativ beteg- és grafttilélés az ADPKD ¢és non-ADPKD csoportokban.
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6. MEGBESZELES

6.1 Az urétervarrat technikajanak hatiasa az uréter-anasztomozissal kapcsolatos
szovodmények megjelenésére, a rekonstrukcios lehetoségek hatasa a beteg- és
grafttulélésre

Az urétervarrat technikdjanak jelentdsége

Az urologiai szovédményeket két nagy csoportra lehet osztani sulyossagi fokozatuk szerint. A
major szovodmények kozé tartozik a vizeletcsorgas, az uréter szilikiilete, vagy teljes
elzarodasa, valamint kiilon kategoriaként emlithetd az uréter nekrozisa. Minor szovédmények
kozé tartozik a vérvizelés, a vérrog okozta kovetkezményes — és atmeneti - antria és az
uroinfekci6 [108]. Urologiai szovédmények aranya az irodalmi adatokat attekintve viszonylag
széles skalan mozog. Az UNS technika alkalmazasa esetén az Osszesitett szovédményarany 2-
12% kozott van [51, 109-111], mig ez az arany UU alkalmazasaval 1,9-12,6% [112-114].
Egyik tanulméany sem talalt szignifikéns kiilonbséget az urétervarrat technikak szovédményre
gyakorolt hatasa kozott. Faenza és munkatarsai 2005-ben megjelent tanulménya egy olasz
centrum 894 esetét dolgozza fel. Vizsgalatukban 1990 és 2004 kozott transzplantalt betegeket
tanulmanyoztak. 1997-t6] kezdédéen alkalmaztdk 0j technikaként az UU-t. Eredményeik
alapjan a két varrattechnika és az urologiai szovodmények megoszlasa kozott nincs
Osszefiiggés. Csokkent azonban az UTI-k ardnya ¢és az endouroldgiai beavatkozasok
megoldhatjak az urétersziikiiletet [115]. Nie és mtsai nagy esetszamu (n=1287) 2010-ben
megjelent tanulmanya részletesen foglalkozik az uretero-ureterosztomia (UU) és uretero-
neocisztosztomia (UNS) dsszehasonlitasdval. Az uroldgiai szovodmények aranya 7,3% volt,
egy esetben kényszerliltek graftektomidra az uréter €s vesemedence nekrozisa miatt. A kinai
tanulmanyban nem taldltak szignifikdns Osszefliggést a két varrattechnika és a megjelent
szovédmények gyakorisaga kozott. Megallapitottak, hogy az UU jo alternativaja az UNS-nak,
hiszen kisebb aranyban alakul ki uroinfekcio, az esetlegesen kialakulo uréter szlikiiletet pedig
sok esetben intervencidval, urologiai modszerekkel az uréter tagitasaval kezelni lehet.[116]. A
legfrissebb (2016) atfogd tanulmanybol, mely az UNS és UU technikakkal foglalkozik a
szovédmények tekintetében, egyértelmlien kideriil, hogy a leggyakrabban hasznalt
varrattechnika az UNS, azon beliil is a Lich-Gregoir extravezikalis technika. Sok helyen
hasznalnak azonban UU technikat is. Negyvennégy kozlemény attekintését kdvetden 6-0t
valogattak be a vizsgalatba. Az Osszesitett szovodményrata hasonld volt mindkét
varrattechnikandl. Az uréter szlikiilete, koképzddés, obstrukcié gyakoribb volt az UU

technikanal, az UNS esetében a htigyuti fertézések aranya gyakoribb [117].
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Tanulmanyunkban az uréter-anasztomozissal kapcsolatos sebészi szovodmények kozott a
reoperacid aranya 67,5% volt (n = 27), ami ekkora esetszam esetén mar Osszevethetd az
irodalmi adatokkal. A sajat vizsgalatunk hasonlé eredményre jutott, mint az irodalmi
kozlések tobbsége, ugyanis nem taldltunk szignifikans kiilonbséget a kétféle
urétervarrat-technika kozott a szovédmények kialakulasara gyakorolt hatast illetéen.
Kutatasunkban 9,2% volt az intervenciot igénylo urétervarrattal osszefli szovodmények
aranya, UNS esetén 11,3 %, UU esetén 7,2%, de az eredmény nem volt szignifikdns. A
komplikacok aranya centrumunk esetszama mellett 6sszehasonlithatd a nemzetkozi irodalmi
adatokkal és kifejezetten jonak mondhatd. Intervenciot igényld szovédmény nem fligg 6sssze
Klinikankon az urétervarrat technikajaval, azonban az UNS-k esetén szignifikansan (p=0,002)

nagyobb szdmban alakul ki posztoperativ uroinfekcio.
Dupla J katéter hasznalat az urétervarratoknal

Szamos tanulmany foglalkozik az uréter-anasztomozis technikajaval, kiilon kérdés azonban az
uréter sinezés kérdése. Butterworth 1997-es tanulmanyaban Osszehasonlitottak a Politano-
Leadbetter féle UNS technikat sztent hasznalataval és sztent nélkiil. Arra a kdvetkeztetésre
jutottak, hogy a major uroldgiai komplikaciok aranya szignifikansan alacsonyabb uréter
katéter hasznalata mellett, mint nélkiile [118]. Dominguez és munkatarsai 2000-ben kozolt
randomizalt vizsgalataban 280 beteg bevalogatasaval UNS-k soran (Lich-Gregoire technika)
vizsgaltdk a dupla J katéter haszndlatat. Az uréter implantalasandl minden esetben olyan
rovidre hagytdk azt, hogy ne legyen felesleges szakasz, ami esetleg megtoretést okoz, de
fesziilésmentes anasztomozishoz elég hossza legyen. Az urétervarrathoz 5/0-as PDS fonalat
hasznaltak, a huagyholyag izom =zardsdhoz pedig 3/0-4s PDS varratot. Foley-katétert
rutinszertien alkalmaztak és a miitét utdn 48 ordval eltavolitottdk. A dupla J katétert a
posztoperativ 7. és 10. nap kozott tavolitottak el. A vizsgalat eredményei nem tdmasztottak
ala a DJ katéter rutinszerli haszndlatdnak elOnyeit. Nagy valoszinliséggel a szelektalt
esetekben haszndlt DJ katéternek lehetnek eldnyei, melynek eldontése az operald sebész
feladata. Amennyiben nehézségek adddnak az urétervarrat elkészitése soran, ugy javasolt
lehet DJ katéter hasznalata [119]. Kumar és munkatarsai azonos évben (2000) kozolt
tanulmanya 10 év anyagat dolgozza fel és eredményeik egyértelmiien a sztenhasznalat mellett
vannak. A vizsgalatban harom fazisra osztva végezték a miitéteket DJ katéter hasznalatat
tekintve. Az elsé idészakban (4 év) csak azokndl az eseteknél hasznaltak DJ katétert, ahol a
sziikséges volt (8,9%), a masodik iddszakban (2 év) 100 esetet randomizaltak sztent

hasznalataval (n=57), vagy nélkiile (n=43), a harmadik idészakban (4 év) pedig minden
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betegnél hasznaltak DJ katétert, amiket a posztop 10-14. napon eltdvolitottak még az
elbocsatas eldtt. A major uroldgiai szovédmények aranya a DJ katéter hasznalataval csokkent:
az 1. idészakban 8,8%, a 2. id6szakban 3%, a harmadik id6szakban pedig 0,04% volt a
szovodmények aranya. A vizsgalat szintén fontos eredménye, hogy a DJ katéter eltavolitasa a
posztoperativ. masodik hétnél nem mutatott magasabb szovOdményratat a 4. héten vald
eltavolitashoz képest. A korai DJ katéter eltavolitds viszont csokkenti a korhdzban
tartozkodasi 1dot, ezaltal a koltségeket (nincs sziikség kiilon felvételre), valamint az
uroinfekciok aranyat [80]. Wilson és mtsai 2013-ban k6zolt meta-analizise a rutinszerlien
alkalmazott uréter sztentek hasznalatat vizsgalta. A sztent hasznalata csokkentette a major
urolégiai szovodmények gyakorisagat a transzplantalt populdcioban [120]. A téméaval
kapcsolatban 2020-ban kozolt atfogd tanulmany a legfrissebb. Friedersdorff és mtsai a
PubMed-en és Medline-on fellelhetd, az elmult 10 évben ko6zolt publikaciok anyagat
dolgoztak fel. Vizsgaltdk az urétervarrat technikdinak és a DJ katéter hasznalatanak
Osszefliggéseit az urologiai szovodményekkel. Eredményeik alapjan a legkedvezobb technika

a Lich-Gregoir-féle UNS, dupla J katéter hasznalataval [121].

Az uréter katéter eltavolitasanak idealis idopontjanak kérdésére keresi a valaszt Wang Y a
2022-ben megjelent meta-analizisben. A 7 tanulmany 1277 recipiensét vizsgald tanulmanyban
arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy a veseatiiltetést kovetd 14-21. napon idedlis a DJ katéter
eltavolitasa. fgy ugyanis szignifikansan kisebb lehet az uroinfekciok ardnya, de nem emeli az

urologiai szovodmények aranyat [122].

Az uréter sztentelések védd hatdsa az altalunk vizsgalt populacional is észlelhetd.
Klinikankon jelenleg az elsddlegesen valasztott urétervarrat technika az UU, melyet a legtobb
kozpont masodlagos lehetéségként, reoperacié soran hasznal, vagy ajanl. 1991-t61 2013-ig
altalaban epicisztosztomiat alkalmaztunk sztentelésre (akkor csak az UNS késziilt primer
urétervarratként), majd 2013-t6l elinditottuk az UU hasznélatat, véalogatott esetekben DJ
katéter behelyezésével, 2017 ota pedig protokoll-szeriien. Tanulmanyunk és irodalmi adatok
attekintését koveten arra a kovetkeztetésre jutottunk, hogy amennyiben a recipiensnek nincs
korabbi urologiai beavatkozasa, vagy tagult higyvezetéke, egyéb anatdmiai nehezitd tényezo,
ugy UU-t végziink, és DJ sztentet hasznalunk [64]. A megfeleld rekonstrukcids technika
megvalasztdsaval a reoperacidok sordn a beteg- és graft talélése jo eredményeket ad, mely

miatt kiemelten fontos a transzplantalo sebész szamara a tobbféle varrattechnika ismerete.
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A BK virus (BKV) szerepe az uréter szovodményeknél kérdéses vizsgalatunkban értdlegesen
szerepel, ugyanis uréter-anasztomozis szo6védményt okozhat sziikiilet formajaban. Gradner és
munkatarsai kozleményében szerepel eldszor olyan vesetranszplantalt eset, ahol a graft
uréterének sziikiilete alakult ki és szdvettani vizsgalat erdsitette meg a BKV jelenlétét az
uréter hamsejtjeiben [123]. Irodalmi adatok alapjan van Aalderen és munkatarsai kozlése 2-
6% kozé teszi BKV infekcidval Osszefliggd uréter sziikiiletet [124]. Geddes €s munkatarsai
tanulmanya meger0dsiti, hogy vesetranszplantalt populdcioban az uréter szikiiletre
szignifikans hatassal van a BKV infekcid, ennek kovetkezményeképpen pedig a nefrosztoma
képzés aranya kétszer akkora a BKV-pozitivban csoportban, mint a BKV-negativ csoportban
[125]. Klinikankon a BKV infekciokat 2020 ota szirjiik programszeriien 3., 6., 12. honapban

levett vér és vizeletmintdk PCR vizsgélataval.

A veseatiiltetést kovetden kialakuld sebészeti szovédményekrdl késziilt magyar nyelvii atfogd
tanulmanyunk alapjan elmondhato, hogy eredményeink a nemzetkozi irodalomban fellelhetd
adatokkal 0sszevethet6k. A 5. abran jelzett beosztas szerint Debrecenben a szovédményarany
a kovetkezOképp alakult: a betegek 7,9%-anal Grade 1, 3%-anal Grade 2, 6,7%- anal Grade 3
€s 6,9%-anal Grade 4 szovodmény jelentkezett [64].

Primer mitét volt a valasztott megoldas azokban az esetekben, ahol a transzplantacié utani
korai idészakban (1-3 hét) jelentds pyelontagulattal jaro diuresis-csokkenés volt tapasztalhato,
vagy vizeletcsorgéds. A lassan kialakuld hazabocsatast kovetden fellépd panaszok esetén a
minimalis klinikai manifesztaciora tekintettel azonnali reoperdcid helyett intervencids
megoldasok jonnek szoba. A dontéshozatalt azzal kapcsolatban, hogy az uréter szovédmény
esetén milyen terdpids megoldast valasztunk a mitéten kiviil, féleg a helyi adottsagok
hataroztdk meg. A intervencids radioldgiai hattértdl sokkal progresszivebb az uroldgiai vonal.
Rendelkezésre all ciszto-ureteroszkopia, flexibilis szkoppal és gyakorlott urologusokkal, akik
segitségével dupla J katéter szelektiven a donorvesébe felvezethetd. Lehetdség van tartos

sztent hasznalatara is.

6.2 Az ADPKD klinikai hatasai vesetranszplantacional, a policisztas vese
eltavolitasanak idozitése

A policisztas ves€k jelenléte fokozott rizikot jelenthet a recipiensek szdmara a tarsbetegségek
jelenlétével, valamint egyes akut hasi korképek magasabb el6fordulési gyakorisagaval. Fontos
feladata a transzplantald sebésznek az, hogy a policisztas vesék eltavolitasat indikalja-e a

vesedtiiltetés eldtt. Bizonyos esetekben a til nagy méretli sajat vesék komplikacidkat
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okozhatnak a vesebeiiltetésnél, vagy az utan. Fontos tehat tisztazni, hogy a transzplantalt
populacid egy jelentds, akar egy tizedét kitevd csoportjat mekkora figyelem dvezze és milyen
szakmai ajanlasok mentén hozzuk meg dontéseinket. Az ADPKD felfedezésének klasszikus
jellemzodje a fizikai sériilést kovetden jelentkezd vérvizelés. Ezen betegek kétharmadéanal
el6fordult mar a csaladon belil ADPKD. A legtobb esetben a negyvenes évek koriil

jelentkeznek a tiinetek, mely legtobbszor magas vérnyomas és hasi fajdalom [118].
Tarsbetegségek

Kelleher és munkatarsai kutatdsdnak eredménye alapjan a hiperténia (HTN) el6fordulasa
vesetranszplantacid elott feltlinden magas ADPKD betegcsoportnal [127]. A tanulmany az
ADPKD betegcsoportot hasonlitotta a normél populécidhoz, bebizonyitva ezzel, hogy az
ADPKD egyértelmii rizikofaktora a HTN kialakulasanak. Korabbi tanulményunkbol kideriil,
hogy Klinikankon a transzplantalt populdcioban a HTN aranya 53,8% volt az ADPKD
anamnézisli recipienseknél és 83,0% az Osszes tobbi esetében [128]. Fontos tehat a HTN
felismerése és kezelése az ADPKD betegesoportnal, azonban a vesetranszplantalt

populacidban ez nem sajatos, mas tényezdk is HTN kialakuldsdhoz vezetnek mar KT el6tt.

Ahogy Kelleher tanulmanyabol is kideriil [127], 0gy legfrissebb tanulmanyok is
alatdmasztjak, hogy az ADPKD-ban szenvedd betegeknél rosszabbak a kardiovaszkuléris
mutatok, mint a non-ADPKD betegeknél [129]. A vezetd halalok ADPKD betegnél a
kardiovaszkularis esemény [127]. Egy 2016-ban kozolt meta-analizis részletezi a
veseatiiltetést kovetéen fellépd cukorbetegség (new-onset diabetes mellitus after kidney
transplantation, NODAT) jelentdségét ADPKD eseteknél [130]. A vizsgalat 9849 recipienst
vizsgal, ahol a betegek 14,0%-a (n=1379) szenvedett ADPKD betegségben. Egyértelmiien
arra kovetkeztetésre jutnak, hogy az ADPKD és a NODAT kialakulasa kozott szignifikans
Osszefliggés van a vesetranszplantalt populacioban [130]. Az altalunk vizsgalt
betegcsoportban a NODAT felfedezheto volt az ADPKD csoportban, a HTN

kiemelked6en magas volt és a kardiovaszkularis halalozas vezeté halaloknak bizonyult.

Az értekezés alapjaul szolgilé kozlemény eredményei utan, kutatisunkat a NODAT
iranyaban is folytatva egy 2019-ben megjelent tanulmanyunkban van adat a NODAT
elé6fordulasarol Klinikank betegei kozott a nem policisztas betegeknél. A vizsgalat 2010-
2018 kozott transzplantalt esetek alapjan azt mutatta ki, hogy az ADPKD nem prediktiv
faktora a NODAT-nak. A vizsgalt idészakban 343 transzplantalt kozil 59 (17,2%) mar
transzplantaciot megel6zéen cukorbeteg volt, 33 betegnél (9,6%) alakult ki NODAT.
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ADPKD 36 recipiens alapbetegsége volt, melyek koziil 6-nél alakult ki NODAT. A NODAT-
os populicional tehat 18,2% volt az ADPKD arany, még a kontroll csoportban 9,7%. Az
értekezésben vizsgalt 1991-2010-es periddusban pedig 6,3% volt a NODAT az ADPKD

csoportban, igy bar szignifikans dsszefliggést nem talaltunk a tendencia, a hajlam egyértelmii
[131].

Gasztrointesztinalis akut sebészeti korképek

A vesetranszplantalt populdcional a vastagbél perforaci6 magas, akar 50-100%-0s
halalozassal is jarhat. A kockézati tényezok kozé tartozik az ADPKD, a citomegalovirus
fertdzes, szteroid terapia, hemodializis, és az MMF elhuz6dé alkalmazasa. Veseatiiltetést
kovetden a szovodményes divertikulitisz ritka, klinikai megjelenése atipusos, ADPKD esetén
megjelenése szignifikansabb magasabb, mint a az ADPKD-ban nem szenvedd betegeknél.
Mindezek mellett pedig a beteg diagnosztikédjat is neheziti kezdetben az ADPKD, hiszen

hasonl¢ tiineteket produkalhat egy szovdoményes veseciszta. [132].

Andreoni és munkatarsai 1417 recipienst vizsgaltak egy 10 éves iddintervallumban, ahol a
vizsgalt populacio 10,2%-a (n=145) volt ADPKD anamnézisii. Az ADPKD csoporton beliil
12,4%-4nal valt sziikségessé gasztrointesztinalis (GI) sebészeti beavatkozéas, mely arany
kétszerese volt a non-ADPKD csoporténak [133]. Hasonléan a mi eredményeinkhez, ahol
szintén 10% Kkoriil volt az ADPKD betegek aranya és nagyobb volt a GI akut miitétet
aranya az ADPKD csoportban, mint a non-ADPKD csoportban. Amyalja a képet
Dominguez tanulméanya. A német (Essen) tanulméany 16 év anyagat dolgozza fel, mely 1128
veseatiiltetést jelent. Ebben a tanulmanyban az ADPKD csak 4,1%-os eléfordulasi aranyt
mutatott a betegek kozott. A teljes populaciobol 1 esetnél volt vastagbél perforaciod, mely

miatt Hartmann-muitét tortént.

Megnézték, hogy a vardlistan 1év6 (tehat még transzplantacid el6tt el6) ADPKD-ben
szenvedd beteg kozott mekkora aranyban fordult eld vastagbél divertikuldzis, mely egy magas
arany volt (53,5%), azonban gyulladdsos esemény miatt csak egy esetben kellett miitétet
végezni. Az immunszuppressziv terapia megkezdése utan sem alakultak ki szovodményes
divertikulitiszek. Kovetkeztetésiik szerint az immunszuppresszi6 doézisanak csokkentése

vezethetett az alacsony szovodményes divertikulitisz aranyhoz [134].

Osszességében elmondhatd, hogy a szigma divertikulitisz az immunszupprimalt

beteganyagban fokozott rizikot jelent a tulélésre. Irodalmi adatokat és sajat eredményeinket
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Osszevetve kijelenthetjiik, hogy az ADPKD alapbetegséggel rendelkez6 recipiensek korében a
betegség gyakoribb és vélhetéen az ADPKD visszatérd fertdézéseivel 0sszefliggd és méretébol
fakad6 nyomasi tlinetek hasonloak a divertikulitisz esetén jelentkezd tiinetekhez, mint laz,
hasi fajdalom. Tekintettel arra, hogy ez a betegcsoport hozza is van szokva ezeknek a
tiineteknek egy enyhébb formdjadhoz, illetve annak &tmeneti jellegéhez, ha mégis
divertikulitisz alakul ki a paciensnél, ugy el6fordulhat, hogy eldrehaladott allapotban érkezik
orvoshoz. Nagyon fontos tehat képalkoto vizsgalatokkal kizarni ADPKD recipiensek esetén a
vastagbél perforacid lehetdségét, mely minden esetben hasi ultrahang €s rontgen vizsgalat
kell, hogy els6 1épés legyen. Amennyiben a beteg vesefunkcidja engedi, ugy per os

kontrasztanyagos CT vizsgalat specificitdsa a legmagasabb.
Nefrektomiak

Egy kordbbi tanulmanyunkban részleteztiik, hogy a vesetranszplantalt populacié 67,1%-anal
legalabb egy fertdzéses epizod eléfordult, amelyek koziil az UTI a leggyakoribb fert6zés [61].
Jelen tanulmanyunkbdl kideriil, hogy Klinikdnkon az UTI magasabb aranyban van jelen az
ADPKD csoportban, mint a non-ADPKD csoportban, azonban ez nem szignifikans eltérés.
Eléfordulnak azonban olyan kutatdsi eredmények is, ahol ez az eltérés mar szignifikdns
eredményt mutat. Stiasny és mtsai 2002-es tanulmanyaban a vesetraszplantaltaknal ADPKD
alapbetegség esetén 42,8%-nal volt huigyuti fertézés, szemben a kontrollcsoport 26%-aval (P
<,05) [135]. Jacquet és munkatarsai 2011-es tanulmanya egy francia centrum 20 évnyi
anyagat dolgoztak fel és 5313 transzplantacio eredményeit vizsgaltak, ahol a betegek 10,1 %-
a keriilt az ADPKD csoportba. Ez a mi eredményeinkkel is korrelal. A francidk minden
harmadik varélistan levé ADPKD-s betegnél elvégezték a nefrektomiat még a transzplantacio
elétt. A nefrektomia leggyakoribb indikacidja visszatérd fertdzések és vérzések megeldzése,
valamint a rak kockazatanak csokkenése volt [136]. Kramer és mtsainak merész tanulmanya
szerint, 0k egy iilésben kétoldali nefrektomiat végeztek, melyet azonnal, egyiilésben,
¢lédonoros vesetranszplantacié kovetett. Husz esetet vizsgaltak a tanulmanyban és a
grafttilélés eredményeit nem rontotta a kiterjesztett mitét elvégzése [137]. A Marylandi
Egyetemen j6 példa arra, hogy a nagy esetszdmmal miikodd centrumokban célszerti elvégezni
az ilyen jellegli komplex miitéteket, 6k évente 300 veseatiiltetést végeznek [138]. Brazda
osztrak tanulmdnya a ttlélési eredményeket hasonlitja dssze a nefrektomidk Osszefliggésében
¢s arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy a policisztas veséket javasolt még a KT eldtt
eltavolitani, amennyiben a cisztakkal Osszefliggd szovodmény (vérzés, fertdzés) eldfordult

mar [139]. Fuller 2005-ben megjelent tanulmanya 10 év anyagat dolgozza fel, ahol 171
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ADPKD-ben szenvedd recipiens 18,7%-andl (n=32) végeztek nefrektomidkat a
transzplantacio elott, -alatt, vagy -utan. Egyes tanulmanyok szerint a posztoperativ morbiditas
és mortalitas tekintetében a nefrektomiak i1dozitése idealis a vesetranszplanticioval egy
idében, tervezett idOpontban él6donoros veseatiiltetés keretein beliil [103]. Sajat
gyakorlatunkban ezt — a tarsbetegségekkel is terhelt — kronikus urémids, és jelentds
hanyadaban iddsebb, szivbeteg recipienseinknél, a kiterjesztett narkozisidd emelkedett
kockézata miatt is keriiljiik. Az ADPKD eseteknél biztonsdgosan elvégezhetd a nefrektomia
transzplantacio elott, amennyiben visszatérd UTI, téraranytalansag vagy rak gyanuja all fenn.
A nefrektomia nem fogja befolyasolni a graftfunkciot [140]. A legfrissebb rendszerezd
szakirodalmi attekintést 2021-ben publikaltak, mely az ADPKD eseteknél tanulmanyozza a
nefrektomidk vesetranszplantacidhoz viszonyitott iddzitését [141]. Az eredmények alapjan a
kiilon iilésben végzett nefrektomia vesedtiiltetés eldtt dsszességében hosszabb miitéti idovel,
valamint nagyobb kumulativ kockézattal jar. Nincs bizonyiték arra vonatkozodan, hogy az
egylilésben végzett nefrektomia és veseatiiltetés novelné a mortalitast, vagy a sebészeti
szOvOdmények aranyat [141]. Nincs azonban olyan randomizalt tanulmény, amely
Osszehasonlitana az transzplantacioval egy id6ben végzett, vagy kiilon elvégzett nefrektomidk
eredményeit. Meg kell emliteni a minimalinvaziv technikak elterjedését és annak jelentdségét
is. Egy 2018-ban publikalt kanadai meta-analizis, 6 tanulmanyt bevalogatva jutott arra a
kovetkeztetésre, hogy a transzkatéteres artérids embolizacidja (TAE) a policisztas vese
artériajanak sikeresen csokkenti a vese volumenét, csokkentve ezzel a kompresszios tlineteket
[142]. Nagyobb esetszamu, prospektiv tanulmanyok elvégzése javasolt annak érdekében,

hogy szignifikans €s bizonyitékon alapuld eredményeket kapjunk.

Vizsgalatunkat limitalta a kutatas retrospektiv volta, igy teljes mértékben a
betegdokumentaciora hagyatkozva tudtuk meghatarozni egyes tarsbetegségek jelenlétét (pl.
cukorbetegség, magasvérnyomas) feltételezve az  anamnézisfelvétel és  annak
dokumentalasanak valdsaggal teljes mértékli egyezését. Tanulmanyunkban nem érzékelhetd
az 1) sebészek tanulasi gorbéjének jelenléte, a transzplantald sebészek fluktuacidja. Emiatt
eléfordulhat a kis esetszam mellett, hogy egyes varrattechnikak és a szovodmények magasabb
Szdma atmeneti, ahogy az 6. abra is jelzi. Erre valo tekintettel a késobbiekben a mfitéti
helyzethez (pl. éjszakai, vagy masodik miitét), a szitudcid nehézségéhez (pl. tobbszords
artéria), a transzplantalo sebészhez, valamint asszisztenshez kapcsol6dé adatokat is lehetséges

faktorként kivanjuk vizsgalni.
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7. OSSZEFOGLALAS

A debreceni  vesetranszplantaciés  program  eredményei  kivaléak  nemzetkdzi
Osszehasonlitasban is. Klinikankon az urolédgiai szovodmények ardnya 2010-2013 kozott
végzett miitétek utan 10,4%, mig 2018-2020 kozott mar csak 8% volt. Atlagosan a 10 évet
tekintve 9,2% volt urétervarrattal osszefiiggd, és intervenciot igényld szovodmények aranya,
UNS esetén 11,3%, UU esetén 7,2%. Ezen beliil még alacsonyabb az uréter (anasztomozis)
szlkiiletek aranya (8,0% vs. 5,4%), atlagosan 6,7%. Nem talaltunk szignifikdns kiilonbséget a
kétféle wurétervarrat-technika wutdn kialakulo szovédmények ardnyaban. A kialakult
szOvOdmények sikeresen kezelhet6k uroldgiai intervencidval, vagy sulyosabb esetekben az
uréteranasztomoézis Ujravarrasaval. A rekonstrukcids beavatkozdsok tipusa nem korrelalt
szignifikansan a primer urétervarrat technikdjaval, tehat egyes korabban UNS mellett
vesedtiiltetett betegnél a rekonstrukcio UU, vagy PU/PN is lehetett, és forditva. A
rekonstrukcidok soran minddssze 2 graftot kellett eltavolitani, ami a teljes vizsgalt beteganyag
0,4%-a, ami nagyon j6 eredménynek szamit. A tobbi (rekonstrudlt) vese milkddik, bar
¢letciklusuk lehet rovidebb. Eredményeink alapjan az uréter komplikéaciok kialakulasa
szignifikansan korreldlt a graftok kumulativ tulélésével, de ez csak a 2. posztoperativ évet
kovetden jelentkezett a klinikkumban. A betegek tulélése szempontjabol nem volt kiillonbség
(89% vs. 87%; p=0,52). A visszatérd hugyuti fertdzések kihivast jelentenek a
vesetranszplantalt populdcioban. A hugytti fertdzések ardnya UNS technika esetén

szignifikansan magasabb volt, mint UU esetén (p=0,002).

A debreceni transzplantalt betegek kozott 10% volt az ADPKD betegek ardnya és a
gasztrointesztinalis manifesztacid6 az ADPKD csoport 66,3%-nél volt jelen, 5%-nal (n=4)
¢észleltiink akut has (vastagbél perforacid) miatt siirgds miitétet. A debreceni transzplantélt
betegek kozott a NODAT (6,3%) felfedezhetd volt az ADPKD csoportban, a HTN
kiemelkedéen magas volt (90%) és a kardiovaszkuléris haladlozas (59%) vezetd haldloknak
bizonyult. A policisztas vesék eltavolitasat dontéen a veseatiiltetés elott végeztik el: 16
esetben veseatiiltetés el6tt, 1 esetben utana. A preventiven végzett nefrektomia nemcsak a
betiltetést konnyiti meg a téraranytalansag megsziintetésével, hanem csokkenti a posztoperativ
idészakban a sajat (policisztas) vesébdl szarmazo gyulladas kockazatat is. A policisztas vesék
eltavolitasat célszerli erre kijeldlt centrumokban elvégezni, amely nem feltétleniil a

szervatiiltetést végzd intézmény.
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Summary

The results of the kidney transplant program in Debrecen are excellent, even in international
comparison. At our clinic, the rate of urological complications after surgeries performed
between 2010-2013 was 10.4%, while between 2018-2020, this rate decreased to 8%. On
average, over the 10-year period, the rate of ureter-related complications requiring
intervention was 9.2%, with UNS cases at 11.3% and UU cases at 7.2%. Among these, the
rate of ureter (anastomosis) strictures was even lower (8.0% vs. 5.4%), with an average of
6.7%. We did not find any significant difference in the complication rates following the two
types of ureteral anastomosis techniques. Complications that developed were successfully
managed with urological intervention or, in more severe cases, by re-suturing the ureteral
anastomosis. The type of reconstructive procedure did not correlate significantly with the
primary ureteral anastomosis technique, meaning that in some patients previously
transplanted with UNS, the reconstruction could be UU, or PU/PN, and vice versa. During the
reconstructions, only 2 grafts needed to be removed, which represents 0.4% of the entire
patient cohort, a very good outcome. The remaining (reconstructed) kidneys are functioning,
though their life cycle may be shorter. Based on our results, the development of ureteral
complications significantly correlated with the cumulative survival of the grafts, but this only
became apparent in the clinic after the second postoperative year. There was no difference in
patient survival (89% vs. 87%; p=0.52). Recurrent urinary tract infections are a challenge in
the kidney transplant population. The rate of urinary tract infections was significantly higher

in the UNS technique group compared to the UU group (p=0.002).

Among the transplanted patients in Debrecen, 10% were ADPKD patients, and
gastrointestinal manifestations were present in 66.3% of the ADPKD group. In 5% of cases
(n=4), urgent surgery was required due to acute abdomen (colon perforation). In the Debrecen
transplant population, NODAT (6.3%) was detected in the ADPKD group, hypertension
(HTN) was exceptionally high (90%), and cardiovascular mortality (59%) was the leading
cause of death. The removal of polycystic kidneys was mainly performed before kidney
transplantation: 16 cases before, and 1 case after the transplant. Preventive nephrectomy not
only facilitates transplantation by eliminating spatial imbalance, but also reduces the risk of
inflammation arising from the patient’s (polycystic) kidney during the postoperative period.
The removal of polycystic kidneys should ideally be performed in designated centers, which

may not necessarily be the transplanting institution.
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8.

UJ TUDOMANYOS EREDMENYEK

1. A Debreceni Veseatiiltetési Program eredményeinek vizsgalataval Magyarorszagon

elsoként elemeztiik és kozoltlik nemzetkdzi folyodiratban a veseatiiltetéssel 6sszefliggd
sebészeti szovodmények eloforduldsat, kiilonds tekintettel az eltérd urétervarrat
technikdk szovédményeire. Eredményeinket, melyek kivaloak nemzetkdzi
Osszehasonlitdsban is, felhasznaltuk a debreceni vesetranszplanticios szakmai
protokoll kialakitasaban.

Megallapitottuk, hogy Klinikankon mind az uretero-ureterosztémia, mind az uretero-
neocisztosztomia technikdjanak ismerete sziikséges a veseatiiltetés sikerességéhez, és
a két sebészeti megoldas kozott nincs szignifikans kiilonbség — az egyébként alacsony
aranyu - szovédmények tekintetében.

A gondos eljaras ellenére mégis kialakult uréter-szovédmények ellatdsa soran 50-
50%-ban tamaszkodtunk intervencidos modszerekre, és sebészeti reoperaciora. A
szOvodmények elharitasi ardnya kifejezetten jo, a kozvetlen vesevesztés aranya csak
0,4% volt.

Az uréter-varratok soran alkalmazott dupla J sztentek haszndlata rutinszeriien
javasolt, ezek protektiv hatdsa miatt. A sztentek eltdvolitdsa azonban a korabbi

gyakorlatunkhoz képest korabban (posztoperativ 14. nap) javasolt.

. A Klinikédnkon végzett veseatiiltetéseket kovetden a hugyuti fertézések aranyat UNS

technika esetén szignifikdnsan magasabbnak talaltuk, mint UU technika esetén.

Az autoszoOmadlis domindnsan 0©roklédd policisztds vesebetegségben szenvedd
recipiensek diagnosztikdja hasi panaszok esetén kiilon figyelmet igényel és ki kell
zarni a vastagbél perforacié lehetdségét.

A policisztds ves€k eltavolitdsa kis esetszamot jelent, igy a mitétek elveégzését
célszerli kozpontositani. Téraranytalansdg esetén transzplantdcid el6tt, visszatérd
panaszok (hugyuti fertdzés, vérzés) esetén pedig transzplanticid utdn javasolt a

nefrektomia elvégzése.
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