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Bevezetés: Mind a dializált, mind a veseátültetett betegek körében vezető haláloknak számít a cardiovascularis meg
betegedés. E mögött főképp bal kamrai hypertrophia, volumenterheltség, következményes szívritmuszavar, szívbil
lentyűelégtelenség, fokozott atherosclerosis állhat. 
Célkitűzés: Célunk a vesetranszplantáció hatásának vizsgálata a bal kamra pumpafunkciójára, a szívritmuszavarokat 
kiváltó és meghatározó tényezőkre és a vitiumokra nézve. 
Módszerek: A 2014. december 20. és 2018. június 21. közti időintervallumban, a Debreceni Egyetem Szervtransz
plantációs Tanszékén felnőtt betegeken végzett veseátültetéseket vizsgáltuk retrospektív analízissel (n = 184). Vese
transzplantációt megelőzően, illetve azt követően 6 és 12 hónappal az echokardiográfiás, a laboratóriumi és a gyógy
szeres terápiás értékeket tanulmányoztuk. A statisztikai elemzéseket khinégyzetpróbával, Fisherféle egzakt teszttel 
és Kruskal–Wallisféle varianciaanalízissel (ANOVA) végeztük (szignifikancia: p<0,05.)
Eredmények: A bal kamra végsystolés tágassága az átültetés előtt 34,67 mm volt, míg a 6 hónapos eredmény 31,82 
mm, a 12 hónapos 32,68 mm volt (p = 0,01). Átültetés előtt a stroke prevalenciája 7,87% volt, míg a beavatkozás 
után nem fordult elő szélütés (p<0,001). Transzplantáció hatására a bal pitvari átmérő (43,68 mm; 41,59 mm; 41,00 
mm; p = 0,0417) és a káliumszint (4,98 mmol/l; 4,49 mmol/l; 4,49 mmol/l; p = 0,01) szignifikáns változást igazolt. 
Műtét előtt II. fokú mitralis regurgitatiót észleltünk 10,7%nál, mely 4,3%ra, majd 2,1%ra csökkent (p = 0,03). 
Transzplantációt megelőzően a billentyűmeszesedés előfordulása diabetesesek között 45% (p = 0,20), 6 hónap múlva 
46,7% (p = 0,018), 12 hónap múlva 60,0% (p = 0,024) volt.
Következtetés: Transzplantáció után a bal pitvari átmérő, a végsystolés bal kamrai átmérő regrediál, csökken a pitvari 
ritmuszavarok kialakulásának gyakorisága. A mitralis regurgitatio közepesen súlyos fokainál szignifikáns javulást, a 
diabeteses populáción belül szignifikáns emelkedést tapasztaltunk a meszes billentyűk számát tekintve.
Orv Hetil. 2021; 162(26): 1052–1062.
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Early postoperative effects of kidney transplantation on the cardiovascular 
system in our clinical practice 

Introduction: Among the population suffering from endstage renal failure and the population after kidney transplan
tation, the leading reason of death is cardiovascular triggered by left ventricular hypertrophy, volume overload, con
secutive arrhythmias, valvular insufficiency and increased artherosclerosis.
Objective: This study was aimed at examining the effect of kidney transplantation on pump function of the left ven
tricle, arrhythmic substrates and valvular heart diseases. 
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Methods: At the Division of Organ Transplantation, University of Debrecen, we carried out a retrospective data 
analysis of adult patients (n = 184) who had kidney transplantation in the period between December 2014 and June 
2018. Preoperatively and, then, postoperatively (at 6 and 12 months) we studied the echocardiographic parameters, 
the laboratory results. Statistical analyses were performed using the chisquare/Fisher’s exact test and Kruskal–Wallis 
analysis of variance (ANOVA) test. The results were regarded significant if p<0.05 was found. 
Results: Preoperatively the endsystolic diameter of the left ventricle was 34.67 mm, whereas 6 and 12 months later 
these values were 31.82 mm and 32.68 mm (p = 0.01). The prevalence of stroke was 7.87% preoperatively; there was 
no stroke detected postoperatively (p<0.001). The impact of transplantation on the left atrial diameter (43.68 mm; 
41.59 mm; 41.00 mm; p = 0.04) and seral potassium level (4.98 mmol/l; 4.49 mmol/l; 4.49 mmol/l; p<0.01) 
showed significant improvement. Before transplantation, grade 2 mitral regurgitation was observed in 10.7% of the 
patients, whereas it reduced to 4.3%, then to 2.1% 6 and 12 months postoperatively (p = 0.03). Preoperative valvular 
calcification was detected in 45% of the diabetic study population (p = 0.20), 6 and 12 months later, in 46.7% (p = 
0.018) and 60.0% (p = 0.024). 
Conclusion: After transplantation, the left atrial and the endsystolic diameter of the left ventricle regrediated, decreas
ing the frequency of arrhythmic episodes. The number of the middle grade mitral valve regurgitation decreased and 
the calcification among diabetic population increased significantly.

Keywords: renal failure, kidney transplantation, vitium, antiarrhythmic therapy 
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Rövidítések
ACEI = (angiotensinconvertingenzyme inhibitor) angioten
zinkonvertáló enzim inhibitor; ANOVA = (analysis of variance) 
varianciaanalízis; ATRI = (angiotensin receptor inhibitor) 
angio tenzinreceptorgátló; CCB = (calcium channel blocker) 
kalciumcsatornablokkoló; ECD = (expanded criteria donor) 
kiterjesztett kritériumú donáció; GFR = glomerulusfiltrációs 
ráta; IVSd = (interventricular septal thickness at diastole) inter
ventricularis sövény falvastagsága diastoléban; LVEDD = (left 
ventricular enddiastolic diameter) bal kamrai végdiastolés át
mérő; LVH = (left ventricular hypertrophy) bal kamrai hyper
trophia; LVM = (left ventricular mass) bal kamrai tömeg; 
LVMI = (left ventricular mass index) bal kamrai tömegindex; 
PTCA = percutan transluminalis coronariaangioplastica; PWd 
= (posterior wall thickness in diastole) hátsó falvastagság; TAVI 
= (transcatheter aortic valve implantation) transzkatéteres aor
tabillentyűátültetés; TX = transzplantáció

Az Egészségügyi Világszervezet felmérése alapján min
den 10. európai szenved idült veseelégtelenségben [1]. 
Egy, a globális teherről szóló tanulmány feltárta, hogy 
2015ben 1,2 millió ember halálát okozta világszerte a 
veseelégtelenség, amely így a 2005ös évhez viszonyítva 
32%os növekedést jelent a renalis mortalitási mutatók
ban [2].

A közepes és súlyos veseelégtelenség magával vonja az 
atherosclerosis rohamos fokozódását [3], növelve ezen 
populációban a szív és érrendszeri megbetegedések gya
koriságát, melyet tovább ront a hemodializált betegek 
esetén a vesetranszplantációs várólistán eltöltött átlagos 
3–3,5 év [4]. A társadalom átlagéletkorának növekedésé
vel a várólistára felkerülő betegek átlagos életkora is egy
re magasabb [4], ami tovább növeli a komorbiditás ve

szélyét, rontva a beteg életkilátásait, akár a transzplantáció 
(TX) sikerességét, illetve a transzplantált vese élettarta
mát [5].

A szív és a vese – mint létfontosságú szervek – igen 
szoros, direkt és indirekt működési kapcsolatban állnak 
egymással. A cardiorenalis szindrómák patofiziológiájá
nak alapja, hogy a szívben vagy a vesében primeren létre
jövő morfológiai vagy funkcionális károsodás a másik 
szervben szekunder módon szintén morfológiai vagy 
funkcionális romlást okoz. A krónikus renocardialis 
szindrómaként ismert negyedik alcsoport bír a legfonto
sabb szereppel esetünkben. Az 5. stádiumban lévő vese
betegek több mint fele szívér rendszeri betegségben hal 
meg, illetve az ebben a csoportban kialakuló myocardia
lis infarctus kétéves halálozási aránya >50%. Ezt a folya
matot gyorsítja fel a kalciumfoszfor homeosztázisban 
kialakuló zavar, mely fokozott artherosclerosishoz, kró
nikus gyulladáshoz és az erek átépüléséhez vezet, mely 
minden vesebeteg esetén bekövetkezik, csupán eltérő 
súlyossággal [6]. A végstádiumú veseelégtelen betegek 
körében a glomerulusfiltrációs ráta (GFR) csökkenésével 
párhuzamosan a hypervolaemia fokozódik, ami miatt a 
szív nagyobb perctérfogattal működik, különösen az 
aluldializált betegeknél, fokozva a relatív billentyűelégte
lenség és dekompenzáció előfordulási gyakoriságát. 
Végstádiumú veseelégtelenségben szenvedő betegekben 
a szívbillentyűmegbetegedések mögött a myocardium 
hypertrophiája és a felgyorsult szöveti kalcifikáció is ki
mutatható [7]. A krónikus renalis funkcióromlás kifeje
zett károsító hatással van a bal szívfél funkciójára. Az 
uraemiás állapot fennállásával a bal kamrai hypertrophia 
(LVH) és tömegindex (LVMI) is növekszik, ami szigni
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fikánsan növeli a cardiovascularis morbiditást és mortali
tást [8]. Ráadásul az aszimptómás cardiovascularis be
tegségben szenvedőkben gyakran szignifikáns – legalább 
az egyik koszorúér 50%os vagy annál nagyobb szűküle
tével járó – ischaemiás szívbetegség áll fenn, melynek 
prevalenciája 37% és 53% közé tehető [9].

A végstádiumú veseelégtelenség optimális kezelési 
módja a veseátültetés, melynek hatására szignifikánsan 
javul az életminőség, csökken a mortalitás [10]. Számos 
kutatás készült már a veseátültetés szívér rendszeri hatá
sairól, melyek alapján a tapasztalatok összességében két
oldalúak [11–13]. Bár általánosságban a cardiovascularis 
kockázat csökken, és a veseátültetéssel járó túlélési előny 
a cardiovascularis betegségek redukciójának tulajdonít
ható, a szív és érrendszeri elváltozások nem fordíthatók 
vissza teljesen, így további terhet jelentenek a recipiensek 
számára [14]. A cardiovascularis megbetegedések min
den fenotípusa reprezentálódik a recipiensekben a TXt 
követően is: coronariaesemények, cerebrovascularis tör
ténések, szívelégtelenség, billentyűbetegség, aritmia, 
szisztémás és pulmonalis hypertensio egyaránt. A TXval 
általánosságban a renalis funkciók korrekciója a bal kam
rai tömeg (LVM) és az LVH regressziójához vezet, de 
a  szív növekedési üteme számos esetben fennmarad 
[11, 12].

Rövid távon a posztoperatív infekciók mellett a máso
dik, hosszú távon vizsgálva viszont a leggyakoribb halál
ok – az atherosclerosis folytán – szív és érrendszeri ere
detű. Az utóbbi körülbelül 18–30%ban tehető felelőssé 
mortalitási szempontból [11, 15]. 

A szívbillentyűbetegségek miatti hospitalizáció vese
transzplantáció után csökken. Nem ismert viszont, hogy 
vajon a vesetranszplantáció után a billentyűkalcifikáció 
reverzibilise, illetve ha mérsékli, mennyire mérsékli a 
szöveti kalcifikáció ütemét maga a vesetranszplantáció 
[16]. Az átültetett betegek között a leggyakoribb (66%) 
az aortabillentyű, 25% a mitralis és 9% kombinált, az aor
ta és a mitralis billentyű implantációja. A mitralisbillen
tyűimplantáltaknak, illetve a mechanikus billentyűt ka
póknak magasabb a mortalitásuk [17]. A transzkatéteres 
billentyűátültetés (TAVI) hatékonyságáról TXs betegek 
körében megoszlanak a korai vizsgálatok eredményei. 
Fox és mtsai 26 TXs TAVIn átesett betegnél 1 alkalom
mal tapasztalták stroke kialakulását [18], míg egy német 
centrumban a 2 éves mortalitás vesetranszplantációs 
 TAVIn átesett betegek körében 53%os volt, a hagyo
mányos sebészi technikával implantált műbillentyűsök 
között viszont csak 31% [19].

Célkitűzés

Munkánk során vizsgálni kívántuk a vesetranszplantáció
nak a szív és érrendszeri betegségek patofiziológiájára 
tett hatását, különös tekintettel a vitiumokra kifejtett ha
tásait: a billentyűregurgitatio fokának, illetve a billentyűk 
meszesedésének módosulását; a szívritmuszavarokat ki
váltó és meghatározó tényezők változását az átültetés 

után az eltelt idő függvényében. Vizsgálni kívántuk a 
szívpumpafunkciót meghatározó echokardiográfiás para
méterek változásait, az akut cardiovascularis események 
előfordulását, valamint a gyógyszeres terápia következ
ményes módosulásait.

Anyag, módszer

Vizsgálati populáció

2014. december és 2018. június között a Debreceni 
Egyetem Klinikai Központja Sebészeti Intézetének 
Szervtranszplantációs Tanszékén vesetranszplantált fel
nőtt betegek (n = 184) archivált adatait elemeztük ret
rospektíven. 110 férfi (60,11%) és 73 nőbeteget (39,89%) 
vontunk be a vizsgálatba. Átlagéletkoruk: 51,59 év (21–
74 év), a női betegeké 52,12 év (21–70 év), a férfi bete
geké 51,28 év (23–74 év) volt. 28 fő, a populáció 
15,30%a retranszplantált volt, míg 155 fő (84,70%) 
esett át az első veseátültetésén.

Vesetranszplantációt megelőzően, illetve a 6 és a 12 
hónapos kontroll során elemeztük az echokardiográfiás 
paramétereket: a bal kamrai végdiastolés, végsystolés át
mérőt, a bal kamrai septum és hátsó falvastagságot, a bal 
kamrai ejekciós frakciót, a mitralis, aorta, tricuspidalis 
billentyű regurgitatiójának fokát, a mitralis, aortabillen
tyű kalcifikációját, stenosisát, a jobb kamra átmérőjét, a 
tricuspidalis laterális annulus systolés bemozdulását. Pre
operatív ultrahangvizsgálati lelet 142, míg posztoperatív 
6 és 12 hónapnál 122 és 137 beteg adata állt rendelkezé
sünkre. A vizsgált populációba 2 fő, korábban aortamű
billentyűimplantáción átesett beteg került bevonásra.

Az LVMI számításához alkalmazott képletek:

Bal kamrai tömeg = 0,8 (1,04 [(LVEDD + IVSd + PWd)3 − 
LVEDD3)] + 0,6

Forrás: Devereux et al. [20]

Bal kamrai tömegindex = Bal kamrai tömeg / testfelszín (g/m2) 
Testfelszín (m2) = √ [(testmagasságcm × testtömegkg) / 3600]

Forrás: Mosteller RD [21]

Vizsgáltuk a laboratóriumi paramétereket: a GFRnek, 
valamint a kreatinin, az urea, a szérumnátrium, a káli
um, a klorid, a glükóz, a húgysav és a foszfátszintnek 
az alakulását.

Elemeztük a főbb cardiovascularis gyógyszercsopor
tok: bétablokkolók, kalciumcsatornablokkolók (CCBk), 
angiotenzinkonvertáló enzim inhibitorok (ACEIk), 
 angiotenzinreceptorgátlók (ATRIk), diuretikumok, 
sztatinok, antithrombocytaszerek, orális és új orális 
 antikoagulánsok, egyéb antiaritmiás szerek (propafenon, 
amiodaron, szotalol) használatát.

A vizsgálatot a Helsinki Nyilatkozat előírásainak meg
felelően a Debreceni Egyetem Klinikai Központja Regi
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onális és Kutatásetikai Bizottságának engedélye alapján 
végeztük, referenciaszámok: H.00592019, H.0060
2019, H.00612019.

Statisztikai elemzés

Az adatokat a középérték ± standard deviációval adtuk 
meg folyamatos változók és számszerűsítve (százaléko
san) kategorikus változók esetén. 

A statisztikai elemzéseket khinégyzetpróbával, 
 Fisherféle egzakt teszttel, Mann–Whitney–Wilcoxonfé
le és Kruskal–Wallisféle varianciaanalízisekkel (ANOVA) 
végeztük. 

Szignifikánsnak vettük a kapott eredményt, ha a p ér
téke <0,05 volt. Az analíziseket SPSS statisztikai szoft
verrel végeztük (25.0 verzió; IBM, Armonk, NY, Ameri
kai Egyesült Államok).

Eredmények

Az ion- és a salakanyag-háztartás változása

A betegek kreatininszintje a veseátültetés előtt átlagosan 
697 μmol/l volt, mely a posztoperatív 6., majd 12. hó
napban a vártnak megfelelően átlagosan 118 μmol/l 
(p = 0,01), majd 117 μmol/l (p = 0,45) volt. A GFR 7 
ml/perc/1,73 m2ről a 6. hónap után 58 ml/perc/1,73 
m2re emelkedett (p = 0,01), és azonos értéken stagnált 
(p = 0,42) a 12 hónapos kontroll alkalmával is.

Külön vizsgáltuk az antiaritmiás terápiában részesülő 
(n = 115) és nem részesülő (n = 39) betegek szérumká
liumszintjeit. A TX előtt a terápiát kapó csoportban 5,0 
mmol/l, a nem kapó csoportban 5,1 mmol/l volt az át
lagos szérumkáliumszint (p = 0,75). A 6 hónapos kont
roll során mindkét csoportban 4,5 mmol/l átlagértéket 
találtunk (p<0,01). Az 1 éves kontroll során a nem kezelt 

csoportban 4,5 mmol/l (p<0,01), az antiaritmiás szerrel 
kezeltek csoportjában 4,4 mmol/l átlagértéket találtunk 
(p<0,01).

Anuria, a dialízis típusa/helye,  
pericardialis folyadékgyülem megléte 

TX előtt a betegek 83,43%a volt anuriás, 16,57%uk 
nem. Az anuriás betegek átlagos bal kamrai ejekciós frak
ciója 58,6%, a nem anuriásoké 59,3% volt. A betegek 
76,19%a hemodializált volt, az ő átlagos bal kamrai 
ejekciós frakciójuk 58,7% volt. A peritonealisan dializált 
betegek (az összes dializált beteg 23,81%a) bal kamrai 
ejekciós frakciója átlagosan 62,0% volt. Betegeink 
81,25%ának Ciminofistulája az alkaron, 15,53%ának a 
felkaron volt kialakítva. 3,13%uk centrális kanülön át 
volt dializálva. Az alkari Ciminofistulás betegek átlagos 
bal kamrai ejekciós frakciója 59,2%, a felkaron lévő fistu
lás betegeké 56,5%, a centrális kanülön át dializált bete
geké 55,3% volt (1. ábra).

TX előtt a betegek 11%ának volt echokardiográfiával 
kimutatott pericardialis folyadékgyüleme. Ezen betegek 
átlagos GFRértéke 6,12 ml/min/1,73 m2. A folyadék
gyülemmel nem rendelkező betegek átlagos GFRértéke 
7,7 ml/min/1,73 m2 volt. TX után 6 hónappal a betegek 
7%ának volt folyadékgyüleme, náluk az átlagos GFR 
52,3 ml/min/1,73 m2 volt, összevetve a nem 
 folyadékgyülemes betegekkel (93%, 57,1 ml/min/ 
1,73m2). A posztoperatív 12 hónapos kontroll során 9%
ban találtak pericardialis folyadékgyülemet (átlagos GFR: 
56,5 ml/min/1,73 m2), míg a nem folyadékgyülemes 
betegek (91%) átlagos GFRértéke 58,1 ml/min/m2 volt 
(2. ábra). A TX előtt az anuriás betegek (83,43%) között 
16%ban detektáltak pericardialis folyadékgyülemet (p = 
0,37). A nem anuriások (16,57%) között 10,07%ban 
mutattak ki pericardialis folyadékgyülemet (p = 0,30). 

83,43%

16,57%

Anuria

igen nem

76,19%

23,81%

A dialízis típusa

hemodialízis
peritonealis dialízis

81,25%

15,53%

3,13%

A hemodialízis helye

alkari Cimino-fistula
felkari Cimino-fistula
centrális véna

EF: 59,3%

EF: 58,6%

EF: 62,0%

EF: 58,7%

EF: 56,5% EF: 55,3%

EF: 59,2%

1. ábra A bal kamrai EF változása az anuria, a dialízis típusa, helye függvényében. Transzplantáció előtt az anuriás, illetve a hemodializált betegek bal kamrai 
EFje átlagosan, számszerűen alacsonyabb értékeket mutatott. Minél perifériásabban helyezkedett el a Ciminofistula, annál magasabb bal kamrai EF
értékkel bírtak betegeink

EF = ejekciós frakció
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Bal pitvari átmérő

Antiaritmiás terápiában részesült Antiaritmiás terápiában NEM részesült

Transzplantáció előtt 6. hónap 12. hónap

p = 0,033 p = 0,050
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A bal pitvari, bal kamrai átmérők  
és a bal kamrai ejekciós frakció alakulása

Vesetranszplantáció előtt a betegek átlagos bal pitvari át
mérője 43,68 mm volt, mely átültetés után 6 hónappal 
41,59 mm (p = 0,04), 12 hónappal 41,00 mm (p = 0,07) 
értékre változott. Az antiaritmiás terápiában nem része
sülők átlagos bal pitvari átmérője TX előtt 39,5 mm, az 
antiaritmiás szert szedőké 43 mm volt (p = 0,014). Az 
antiaritmiás terápiát nem kapók bal pitvari átmérője szig
nifikánsan csökkent a TX után 6 hónappal (p = 0,03), 
illetve 12 hónap múlva (p = 0,05) (3. ábra).

Vesetranszplantáció hatására az átlagos bal kamrai vég
diastolés 53,75 mm átmérő 6 hónap elteltével 52,29 
mmre (p = 0,08), 12 hónap után 52,73 mmre csökkent 
(p = 0,31). Az antiaritmiás terápiában részesülő (53 mm) 
és nem részesülő (54 mm) páciensek átlagos bal pitvari 
értékei nem mutattak szignifikáns eltérést (p = 0,235), 

ami az átültetés után 6, illetve 12 hónap múlva sem mó
dosult érdemben.

A bal kamra végsystolés átlagos 34,67 mmes átmérője 
a 6 hónapos kontroll során 31,82 mmre (p = 0,001), 
12 hónap elteltével 32,68 mmre regrediált (p = 0,001). 
Az antiaritmiás terápiában részesülő és nem részesülő be
tegek között TX előtt nem volt érdemi átmérőbeli kü
lönbség (34 mm versus 32,5 mm; p = 0,139), viszont az 
 antiaritmiás terápiában részesülő betegek végsystolés 
 átmérője mind 6 (p<0,001), mind 12 hónap után (p = 
0,004) szignifikáns csökkenést mutatott az átültetés 
előtti értékhez képest. Az antiaritmiás gyógyszert nem 
szedők csoportjában ez az érdemi változás nem volt ki
mutatható (4. ábra).

A TX előtti 59,3%os bal kamrai ejekciós frakció fél év 
elteltével továbbra is 59,3% (p = 0,38), 1 év múlva 57,6% 
volt (p = 0,11).

89%

11%

TX előtt

nem
igen

93%

7%

TX után 6 hónappal

nem
igen

91%

9%

TX után 12 hónappal

nem
igen

Átlag-GFR: 6,12 ml/perc/1,73 m²

Átlag-GFR: 7,7 ml/perc/1,73 m²

Átlag-GFR: 52,3 ml/perc/1,73 m²

Átlag-GFR: 57,1 ml/perc/1,73 m²

Átlag-GFR: 56,5 ml/perc/1,73 m²

Átlag-GFR: 58,1 ml/perc/1,73 m²

2. ábra A pericardialis folyadékgyülem változása a transzplantációt követően. Mind transzplantáció előtt, mind az után 6 és 12 hónappal az alacsonyabb GFR
értékű betegek esetén tapasztaltuk pericardialis folyadékgyülem meglétét, melynek gyakorisága transzplantáció hatására számszerűen csökkent

GFR = glomerulusfiltrációs ráta; TX = transzplantáció

3. ábra A bal pitvari átmérő változása transzplantáció hatására. Transzplantációt követően az antiaritmiás terápiában részesülő betegek bal pitvari átmérője 
csökkent szignifikánsan mind 6, mind 12 hónap elteltével
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A bal kamrai tömeg, tömegindex,  
a balkamra-fal, -geometria változása 

A preoperatív időszakban az átlagos LVM 283 g volt, 
mely a TX után 6 hónappal 268,2 gra (p = 0,21), 12 
hónappal 266,2 gra változott (p = 0,3). Nemek szerint 
vizsgálva, férfiak esetén 308,3 gról az átültetés után 6 
hónappal 294,7 gra (p = 0,48), 12 hónappal 294 gra 
(p  = 0,37) való csökkenést tapasztaltunk. Nők esetén 
a 242,3 g átlagos LVM a TX után fél évvel 229,8 gra 
(p = 0,25), egy évvel 217,8 gra regrediált (p = 0,19).

A teljes populációban vizsgálva a LVMI változását, a 
TX előtti átlagos 150,3 g/m2 érték TX után 6 hónappal 
141,5 g/m2re, 12 hónappal 139,6 g/m2re (p = 0,13) 
csökkent. Nemek szerint vizsgálva, férfiak esetén 157 g/
m2ről TX után 6 hónappal 150 g/m2re (p = 0,45), 12 

hónappal 149 g/m2re (p = 0,37) való csökkenést ta
pasztaltunk. Nők esetén a 139 g/m2 átlagos LVMI az 
átültetés után fél évvel 129 g/m2 (p = 0,27), egy évvel 
123 g/m2re regrediált (p = 0,19).

A normális, illetve a kevésbé súlyos koncentrikus re
modelláció előfordulási gyakorisága nőtt (normális: 
6,5%, 6,9%, 7,3%; koncentrikus: 7,3%, 5,4%, 10,2%), a 
kritikus hypertrophia gyakorisága – legyen az koncentri
kus avagy excentrikus – ezzel párhuzamosan csökkent az 
átültetés hatására (koncentrikus: 63,8%, 67,7%, 60,6%, 
excentrikus: 22,5%, 20%, 21,9%).

A donorszerv beültetése után fél évvel és egy évvel is 
nem szignifikáns csökkenés mutatkozott a bal kamrai re
latív falvastagság szempontjából a nemeket együttesen 
vizsgálva. TX előtt 0,463, TX után 6 hónappal 0,473 
(p = 0,14), 1 évvel 0,458 (p = 0,25) volt.

Bal kamrai végsystolés átmérő

Antiaritmiás terápiában részesült Antiaritmiás terápiában NEM részesült

Transzplantáció előtt 6. hónap 12.  hónap

p<0,001 p = 0,004
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4. ábra A bal kamra végsystolés átmérőjének változása transzplantáció hatására. A bal kamra végsystolés átmérője szignifikánsan csökkent transzplantáció ha
tására az antiaritmiás terápiában részülő betegek esetén 6 és 12 hónap után egyaránt

A jobb kamrai nyomás változása

6. hónap 12. hónap

Antiaritmiás terápiában részesült Antiaritmiás terápiában NEM részesült

p = 0,018

p = 0,038p = 0,041
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5. ábra A jobb kamrai nyomás változása transzplantáció hatására. Az antiaritmiás terápiában nem részesülő betegek esetén már 6 hónap után, az antiaritmiás 
szert kapók esetén 12 hónap elteltével szignifikánsan csökkent a jobb szívfél nyomása
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A jobb kamrai nyomás változása

TX előtt az antiaritmiás kezelésben nem részesülő bete
gek kalkulált átlagos jobbszívfélnyomása 34 Hgmm, a 
kezelésben részesülteké 26,5 Hgmm volt (p = 0,308). 
Az antiaritmiás gyógyszereket szedők csoportjában 12 
hónap múlva volt kimutatható érdemi nyomáscsökkenés 
(p = 0,018). Az antiaritmiás gyógyszereket nem szedők 
csoportjában TX után 6 hónappal szignifikáns csökkenés 
(p = 0,041), 12 hónap múlva további jelentős csökkenés 
(p = 0,038) volt kimutatható (5. ábra).

Aortaregurgitatio

Műtét előtt a betegek 84%nál nem észleltünk aorta
regurgitatiót, I. fokú volt 11%nál, II. fokú 5%nál. A 
poszt operatív 6. hónapnál regurgitatiomentes volt a be
tegek 84%a, I. fokú a 13%a, II. fokú a 3%a. A poszt
operatív 12. hónapnál regurgitatiomentes volt a betegek 
78%a, I. fokú a 16%a, II. fokú a vizsgált személyek 
6%a (p = 0,661). Súlyos III. fokú aortaregurgitatiót 
mindössze két betegnél (1,16%) tapasztaltunk.

Mitralis regurgitatio

Műtét előtt mitralis regurgitatiót nem észleltünk a bete
gek 27%ánál, I. fokú volt 62%nál, II. fokú 11%nál. A 
posztoperatív 6. hónapnál mitralis regurgitatiótól men
tes volt a betegek 36%a, I. fokú a 60%a, II. fokú a 4%a. 
A posztoperatív 12. hónapnál mitralis regurgitatiótól 
mentes volt a betegek 29%a, I. fokú a 68%a, II. fokú a 
vizsgált személyek 3%a (p = 0,036). 1 esetben a TX 
előtt IV. fokú mitralis regurgitatiót találtunk, akinél a 
posztoperatív 6. hónapban II. fokú, a 12. hónapban is
mét IV. fokú mitralis regurgitatio került leírásra; ennek 
hátterében súlyos, megoldásra szoruló koszorúérszűkü
let állt. 1 esetben III. fokú mitralis regurgitatiót írtak le, 
mely a posztoperatív 6. hónapban még nem változott, a 
12. hónapban viszont már II. fokúra mérséklődött.

Tricuspidalis regurgitatio

Műtét előtt tricuspidalis regurgitatiót nem észleltünk a 
betegek 26%ánál, I. fokú volt 63%nál, II. fokú 11%nál. 
A posztoperatív 6. hónapnál regurgitatiomentes volt a 
betegek 28%a, I. fokú a 63%a, II. fokú az 5%a. A poszt
operatív 12. hónapnál tricuspidalis regurgitatiótól men
tes volt a betegek 28%a, I. fokú a 67%a, II. fokú a vizs
gált személyek 5%a (p = 0,332). 1 esetben a műtét 
előtti adat nem állt rendelkezésre, de a posztoperatív 6. 
hónapban átmeneti bilaterális pneumonia miatt III. 
fokú, majd a 12. hónapban I. fokú tricuspidalis regurgi
tatio volt kimutatható. 1 esetben a TX előtt III. fokú, a 
6 hónapos kontroll során változatlan, majd a 12 hónapos 
kontrollon II. fokú tricuspidalis regurgitatiót dokumen
táltak.

A GFR és a mitralis regurgitatio kapcsolata

A 6 hónapos eredményeknél megfigyelhetjük, hogy akik
nek nem volt mitralis regurgitatiójuk (GFR medián érték 
= 51 ml/min/1,73 m2), szignifikánsan magasabb GFR
értékekkel rendelkeztek, mint azok, akiknek másodfokú 
volt a mitralis regurgitatiójuk (GFR = 31,12 ml/
min/1,73 m2; p = 0,045). 12 hónappal a TX után szintén 
hasonló, szignifikanciaközeli eredményeket kaptunk.

A GFR és a tricuspidalis regurgitatio 
kapcsolata 

TX után 12 hónappal, akiknek nem volt (GFR = 69 ml/
min/1,73 m2; p = 0,02) vagy enyhe fokú volt (GFR = 56 
ml/min/1,73 m2; p = 0,04) a tricuspidalis visszaáramlá
suk, szignifikánsan magasabb GFRértékekkel rendel
keztek, mint azok, akiknek középsúlyos volt a mitralis 
regurgitatiójuk (GFR = 30 ml/min/1,73 m2 ).

Billentyűkalcifikáció

Billentyűmeszesedés műtét előtt a vizsgált populáció 
23%ában került leírásra, műtét után 6 hónappal 24%
ban, 12 hónap múlva a betegek 33%ánál (p = 0,459). 
TXt megelőzően a nem diabetesesek között a billentyű
meszesedés előfordulása 20%, a diabetesesek között 45% 
(p = 0,200) volt. 6 hónap múlva a nem diabetesesek kö
zött 18%, a diabeteseseknél 46,7% (p = 0,018), 12 hónap 
múlva a nem diabeteseseknél 27%, a diabeteseseknél 60% 
(p = 0,024) volt.

Billentyűkalcifikáció és -elégtelenség együttes 
jelenléte

A TXt megelőzően a mitralis regurgitatio fokai és a bil
lentyűmeszesedés között szignifikáns összefüggést kap
tunk (p = 0,007): a mitralis regurgitatio nélküli betegek 
15%ában, az I. fokú regurgitatióval bíró betegek 20%
ában, a II. fokú regurgitatiós betegek 34%ában találtak 
billentyűmeszesedést. Az átültetést követően az össze
függés már nem volt szignifikáns (p = 0,725). 

A hypertensio alakulása

A TX után 6 hónappal alacsonyabb, 12 hónap múlva pe
dig már szignifikánsan alacsonyabb (p = 0,0104) systolés 
vérnyomásértékeket mértek (6. ábra). A diastolés vér
nyomás értékei már 6 hónap elteltével (p = 0,011) is és 1 
év múlva is (p = 0,034) érdemi javulást mutattak. 6 hó
nap elteltével a systolés vérnyomás függvényében a bal 
kamrai ejekciós frakció (p = 0,014), a bal kamrai végsys
tolés (p = 0,023) és a végdiastolés átmérő (p = 0,048) 
mutatott érdemi csökkenést. 12 hónap után a bal pitvari 
átmérők regrediáltak szignifikánsan a diastolés vérnyo
más függvényében (p = 0,003). 
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Infarktus, invazív beavatkozást igénylő 
ischaemiás események alakulása,  
stroke előfordulási gyakorisága

A TX előtt, listára kerülés után 5 esetben (2,8%) fordult 
elő akut szívizominfarktus. Angina, infarktus miatt vég
zett koronarográfia 55,6%ban (25 eset) percutan coro
nariainterventiót (PTCA) nem igényelt, 44,4%ban (20 
eset) PTCAs beavatkozás történt. Az esetek 75%ában 
egyér, 15%ában kétér, 10%ban háromérbetegség ke
rült leírásra (p>0,05). A PTCAra nem kerülő két és há
romérbetegek (5 eset) coronariabypassműtéten estek 
át. A TX után 6 és 12 hónap elteltével 11 (0,56%) eset
ben rögzítettek akut szívizomnekrózist (p = 0,107). A 
posztoperatív 6. havi kontroll során 2 esetben, 12. havi 
kontroll során 1 esetben került elvégzett PTCA rögzítés
re. PTCAt nem igénylő koronarográfiát csak 1 esetben 
jeleztek a 12. havi kontroll során (p>0,05). A korai 
poszt operatív időszakban bypassműtétre egy beteg sem 
került (p>0,05).

A donorszerv beültetése előtt a strokenak 8%os elő
fordulása volt, TX után a korai posztoperatív időszakban 
már nem detektáltak új cerebrovascularis történést (p = 
0,01). 

A pitvarfibrilláció gyakorisága

A betegpopuláción belül az átültetés előtt 12 esetben 
(6,7%) szerepelt a beteg diagnózisai között pitvarfibrillá
ció. A TX után 6 hónapon belül 9 (5,01%), a korai poszt
operatív időszakban 8 esetben (4,5%) került pitvarfibril
láció leírásra. A TX után 12 hónappal 6 esetben (3,38%) 
tapasztalták pitvarfibrilláció jelenlétét. 

A TX előtt a nem pitvarfibrillációs betegek és az abban 
szenvedő betegek átlagos systolés vérnyomásértékei kö
zött (p = 0,205), illetve diastolés vérnyomásértékei kö
zött (p = 0,826) nem volt érdemi eltérés. Ehhez hason

lóan a TX után 12 hónappal a fibrillációban szenvedő és 
nem szenvedő betegek átlagos systolés és diastolés vér
nyomásértékei sem tértek el egymástól érdemben (p = 
0,595, p = 0,491). A preoperatív alacsony GFRértékek 
mellett észlelt pitvarfibrillációs gyakoriság (p = 0,746) és 
a posztoperatív magasabb GFR mellett tapasztalt pitvar
fibrillációs gyakoriság (p = 0,456) nem mutatott jelentős 
eltérést.

A korai, az átültetés után 7 napon belül jelentkező pit
varfibrilláció 8 betegnél volt kimutatható, ebből 5 beteg 
az alacsony, <12 ml/min/1,72 m2 GFRértékű csoport
ba, 3 beteg a magas, >43 ml/min/1,72 m2 GFRértékű 
csoportba tartozott. Az alacsony GFRértékű csoport
ban az átlagos szérumkáliumszint 4,25 mmol/l, a bal 
pitvari átmérő 47 mm, a végsystolés átmérő 34 mm volt, 
a jobb szívfél nyomása 40 + 10 Hgmm, a bal kamrai 
ejekciós frakció csökkent, átlagosan 43,8% volt. A pitvar
fibrilláló, magas GFRértékű csoportban az átlagos szé
rumkálium 3,7 mmol/l, a bal pitvari átmérő 53 mm, a 
végsystolés átmérő 37,3 mm volt, a jobb szívfél nyomása 
32 + 10 Hgmm, a bal kamrai ejekciós frakció normál 
értékű: 53,7% volt (7. ábra).

Gyógyszeres kezelések

A TX előtt betegeink 30,7%a, utána 6 hónappal a 
17,1%a, 12 hónappal a 21,7%a kapott ACEIt (p<0,05). 
ATRIt a populáció 26,6%a kapott az átültetés előtt, 
míg 6 hónappal utána a 11,2%a, 12 hónap elteltével a 
9,6%a (p<0,05). A dihidropiridin típusú CCBk felhasz
nálása a TX előtti 53,6%ról 6 hónap múlva 76,3%ra, 12 
hónap múlva 73,2%ra módosult (p>0,05). Átültetés 
előtt a betegek 69,9%a szedett bétablokkolót, de TX 
után 6 hónappal 72,7%, 12 hónappal 78,7% kapott béta
blokkolót (p>0,05). Nem dihidropiridin típusú CCBt a 
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6. ábra A systolés vérnyomásértékek változása a vesetranszplantációt kö
vetően. Átültetés után 1 évvel szignifikánsan csökkent a betegek 
szisztolés vérnyomásértéke a transzplantációt megelőzővel ösz
szevetve

Átlagértékek Alacsony 
eGFRértékű 

csoport
(eGFR≤12 ml/
perc/1,72 m2)

(5 eset)

Magas  
eGFRértékű 

csoport
(eGFR≥43 ml/
perc/1,72 m2)

(3 eset)

eGFR (ml/perc/1,73 m2) 7,25 53

Káliumszint (mmol/l) 4,25 3,7

Bal pitvari átmérő (mm) 47 53

Bal kamrai végsystolés 
átmérő (mm)

34 37,3

Bal kamrai végdiastolés 
átmérő (mm)

53,7 57

Jobb kamrai nyomás 
(Hgmm)

40 + 10 32 + 10

Ejekciós frakció (%) 43,8 53,7

7. ábra A transzplantációt követő első héten jelentkező pitvarfibrillációs 
események kísérő eltérései alacsony, illetve kielégítő GFR esetén

eGFR = becsült glomerulusfiltrációs ráta
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betegek 3,9%a szedett a TX előtt, majd a 6 és 12 hóna
pos kontroll során 1,71,7%ban találtuk ezen gyógy
szercsoport felhasználását. Amiodaront a TX előtt csu
pán 1 betegünk szedett (0,6%), de a TX után 6 és 12 
hónappal 33 beteg (1,7%) részesült ilyen kezelésben. 
A propafenonfelhasználás a TX előtt 1,7%os volt (n = 3), 
a TX után 6 hónappal 1,1% (n = 2), 12 hónappal 0,6% 
(n  = 1). Digitoxint csupán a TX előtt kapott 1 beteg 
(0,6%), a TX után digoxin/digitoxin felhasználást már 
nem találtunk. Az Ifcsatornagátló ivabradint a TX előtt 
nem szedték betegeink, de a TX után 6 és 12 hónappal 
11 betegnél (0,60,6%) találtunk felhasználást (p>0,05). 

Következtetés

A vártnak megfelelően, vesetranszplantáció hatására – a 
donorvese beindulása után – drámaian javul a GFR (p = 
0,01), az ionháztartás, csökkennek a salakanyagszintek 
(p = 0,01), az antiaritmiás szerekkel korábban már ke
zelt, illetve nem kezelt csoportban egyaránt (p<0,01). 

Vesetranszplantációs várólistán lévő betegeink 83%a 
már anuriás volt. Ezen betegcsoport bal kamrai ejekciós 
frakciója csupán számszerűen volt alacsonyabb, mint a 
még kiválasztó populációé (p = 0,13). A peritonealisan 
dializált betegek ejekciós frakciója nem szignifikánsan, 
de magasabb értéknek adódott, mint a hemodializált be
tegeké (62% versus 58,7%). Megfigyelhető volt továbbá, 
hogy a hemodialízis esetén minél közelebb volt a fistula 
a szívhez, annál alacsonyabb ejekciós frakciós értékek 
mutatkoztak betegeinkben. A pericardialis folyadékgyü
lem előfordulása kisebb mértékben, de TX után is kimu
tatható volt. Mind átültetés előtt, mind utána a pericar
dialis folyadékgyülemmel bíró betegek GFR és ejekciós 
frakciós értéke számszerűen alacsonyabb volt a pericardi
alis folyadékgyülemmel nem bírókkal összevetve. A várt
nak megfelelően a pericardialis folyadékgyülem megjele
nése TX előtt az anuriások között volt gyakoribb. 

A veseátültetésnek a bal pitvari átmérőre gyakorolt ha
tása még mindig nem pontosan tisztázott. A patofizioló
gia alapján a dializált betegkörben gyakran fennálló bal 
pitvari átmérőnövekedés oka a megnövekedett volumen
terhelés és a csökkent diastolés relaxáció, melynek javulá
sát reméljük az átültetés hatására a folyadékhomeosztázis 
rendeződésével. Egy korábbi munkacsoport 143 beteget 
vizsgálva azt találta, hogy szignifikánsan csökkent a bal 
pitvari átmérő egy évvel a veseátültetés után [22]. Más 
felmérésekben progressziót tapasztaltak: egy 414 fős be
tegpopulációt 8 éves követési időtartammal tanulmá
nyoztak, mely eredményei alapján a bal pitvari átmérő évi 
1,3 mmes növekedést mutatott. Ugyanakkor megfigyel
ték azt is, hogy azok a betegek, akiknek a bal pitvari át
mérője csökkent a TX után, szignifikánsan hosszabb túl
élésre számíthattak, továbbá csökkent a szívér rendszeri 
és az összhalálozási rizikójuk is [23]. Esetünkben az át
ültetés jótékony hatással volt a bal pitvari átmérő alakulá
sára 6 hónap elteltével (p = 0,05), de ezt a szignifikáns 
előnyt a betegek nem tartották a 12 hónapos kontroll 

során. Ha viszont külön vizsgáltuk a bal pitvari átmérő 
alakulását az antiaritmiás gyógyszereket szedő és nem 
szedő csoportban, látható, hogy az antiaritmiás szereket 
nem kapó csoportban már a TX előtt szignifikánsan ki
sebb volt a bal pitvar átmérője (p = 0,014). A TXból 
viszont a ritmuszavarral küzdő populáció profitált: mind 
6, mind 12 hónap elteltével szignifikáns javulás, regresz
szió volt kimutatható a bal pitvari átmérőkben (p = 0,03, 
p = 0,05), csökkentve ezáltal akár a pitvari ritmuszavarok 
gyakoriságát. 1 év elteltével a csökkenő diastolés vérnyo
másértékek hatására csökkent a bal pitvari átmérő (p = 
0,003).

A remélttel ellentétben a beültetés előtt átlagosan 
59,3%, az után egy évvel vizsgálva 57,6% volt az átlagos 
ejekciós frakció (p = 0,11), viszont a systolés vérnyomás 
változása szignifikáns változást okozott 6 hónap eltelté
vel (p = 0,014). A végdiastolés átmérők TX hatására ese
tünkben érdemben nem változtak, 6 hónap elteltével 
csupán számszerű csökkenést tapasztaltunk (p = 0,08). 
A végsystolés átmérő csökkenésében viszont szignifikáns 
változást találtunk mind 6, mind 12 hónap elteltével. 
Külön vizsgálva az antiaritmiás terápia alkalmazását, a 
szignifikáns regresszió csak az antiaritmiás kezelésben 
 részesülő csoporton belül volt tetten érhető (p<0,001, 
p = 0,004). Ez a változás mégis inkább a bal kamra pum
pafunkciójának fokozatos erősödését veti fel a korai 
posztoperatív időszakban, amit egy nagyobb esetszám 
vagy egy hosszabb követési időtartam megerősíthetne.

Bizonyított, hogy a krónikus veseelégtelenség velejá
rójaként kialakuló LVH az egyik legjobb prognosztikai 
faktor a cardiovascularis megbetegedések szempontjá
ból: 2,6–2,8szor nagyobb eséllyel következik be súlyos 
cardiovascularis kimenetel LVH fennállása mellett [24]. 
Saját eredményeink alapján a LVHval szoros összefüg
gésben álló bal kamrára jellemző tömeg és tömegindex 
nem szignifikánsan, csak számszerűen csökkent a beülte
tés utáni első év végére, mind összesítve, mind a férfiak 
és a nők csoportjában külön vizsgálódva.

Patofiziológiai szempontból a veseelégtelenség során a 
létrejött hypertensio és arteriális merevség miatt megnö
vekedett ’afterload ’ koncentrikus, míg a hypervolaemia 
következtében létrejött térfogatterhelés excentrikus 
LVH kialakulásához vezet. A kritikus cardiovascularis 
események előfordulása nagyban függ a bal kamrai geo
metriától, ugyanis normális preoperatív szerkezet esetén 
2,71, koncentrikus remodelling esetén 4,44, koncentri
kus hypertrophia esetén 5,05, excentrikus hypertrophia 
esetén már 5,55 major cardiovascularis esemény jut 100 
betegre évente [25]. Saját adataink alapján a TX előtti 
bal kamrai szerkezeti eltérések számszerűen javultak, a 
normális és a koncentrikus remodelláció előfordulási 
gyakorisága nőtt, míg a súlyosabb állapotot jelző kon
centrikus és excentrikus hypertrophia előfordulása csök
kent. Saját megfigyelésünk alapján, a súlyos cardiovascu
laris eseménynek számító stroke és infarktus előfordulási 
gyakoriságát összegezve azt kaptuk, hogy az átültetés 
előtt egy évvel vizsgálva a cardiovascularis események 
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frekvenciája a bal kamrai falszerkezet romlásával párhu
zamosan nőtt (normális geometria: 0%, koncentrikus re
modelláció: 5%, koncentrikus hypertrophia: 5%, excent
rikus hypertrophia: 14,2%). Az átültetés után fél és egy 
évvel vizsgálva is csupán az excentrikusan megnagyob
bodott szívnél fordult elő cardiovascularis esemény 
(2% gyakoriság, mely egyegy infarktusnak felel meg). Ez 
alátámasztja, hogy a bal kamrai geometria romlásával nö
vekszik a cardiovascularis rizikó is, bár számításaink nem 
szignifikánsak.

Populációnkban a vesetranszplantáció számszerűen 
csökkentette a korai posztoperatív időszakban az akut 
cardialis események gyakoriságát és az invazív kardioló
giai beavatkozás szükségességét. Nyitott szívműtétre a 
korai posztoperatív időszakban egy betegnek sem volt 
szüksége. A donorszerv beültetése előtt a strokenak 8%
os előfordulása volt, TX után a korai posztoperatív idő
szakban már nem detektáltak új cerebrovascularis törté
nést (p = 0,01). 

Jobb szívfélbeli nyomáskülönbség nem volt kimutat
ható TX előtt az antiaritmiás kezelésben részesülő, illetve 
nem részesülő betegek között (26,5 Hgmm versus 34 
Hgmm; p = 0,308), de 12 hónap elteltével már mindkét 
csoportban érdemi nyomáscsökkenést sikerült kimutatni 
(p = 0,018, illetve 0,038). E mögött a volumenterhelés 
megszűnése a legvalószínűbb ok, így csökkentve a jobb
szívféleredetű ritmuszavarok valószínűségét is. 

A vesetranszplantációnak köszönhetően javul a GFR, a 
szív volumenterhelése csökken. Ennek következtében a 
mitralis regurgitatio mérséklődik, közepesen súlyos foka
inál szignifikáns javulást tapasztaltunk. Az aortabillentyű 
regurgitatiós eseteinél a vesetranszplantáció ilyen fokú 
eredményességét nem sikerült kimutatni, ami egyértel
műen igazolja a volumenterhelés okozta mitralis annulus 
dilatatio relatív, szekunder jellegét, illetve a patomecha
nizmusban játszott szerepét. A mitralis regurgitatio csök
kenésének vesetranszplantáció utáni elmaradása mögött 
egyéb patofiziológiai okok, például fokozott kalcifikáció 
vagy ischaemiás papillarisizomdiszfunkció is állhat. 

A GFRnek az átültetés előtti kedvezőbb értéke, illet
ve az azt követő javulása szintén összefüggést mutat a 
TX sikerességével: TX utáni magasabb GFRértékek 
mellett kevéssé javul a tricuspidalis regurgitatio  mértéke. 
Az átültetés után jelentkező graftdiszfunkció, rejekció 
esetén nő a tricuspidalis regurgitatio foka. Jól kiválasztó 
vese esetén TX után a tricuspidalis regurgitatio romlása 
mögött egyéb jobbszívfélnyomásemelkedést okozó 
kórélettani mechanizmusok is állhatnak, például az im
munszupprimáltaknál oly gyakori elhúzódó pneumonia.

A mitralis és az aortabillentyű kalcifikációja nem szigni
fikáns mértékben, de tovább progrediál a vesetranszplan
táció után. A diabeteses populáción belül viszont szignifi
káns emelkedést találtunk a meszes billentyűk számát 
tekintve a nem diabeteses populációhoz viszonyítva vese
transzplantáció után, ami felhívja a figyelmet a diabetoló
giai ellenőrzés fokozott jelentőségére ezen számos 
 komorbiditással rendelkező betegpopuláción belül. A bil

lentyűk meszesedése és elégtelensége között csak a műtét 
előtti időszakban találtunk egyértelmű összefüggést, a ve
setranszplantáció utáni követés során már nem. Ez a két 
betegség egymástól független propagációját sejteti. 

A pitvarfibrilláció igazolása a TX utáni kontrollok al
kalmával fokozatosan, de csak számszerűen csökkent. 
Vizsgálataink során nem találtunk érdemi összefüggést a 
vérnyomásértékek és a pitvarfibrilláció vagy akár a GFR
értékek és a pitvarfibrilláció jelentkezése között sem. Az 
viszont elmondható, hogy az alacsonyabb GFRértékű 
csoportból több pitvarfibrilláló személy került ki, akik 
ejekciós frakciója csökkent volt, jobbszívfélnyomásuk 
emelkedettebb, de balszívfélátmérőik kisebbek. Jobban 
kiválasztó vese esetén alacsonyabb volt a pitvarfibrillációs 
esetszám, itt az ejekciós frakció magasabb, a jobbszívfél
nyomás alacsonyabb volt, míg a bal szívfél átmérői na
gyobbak voltak. Az utóbbit nem tudjuk a volumenviszo
nyok változásával, a pitvarfibrilláció előzményeként 
értelmezni. Oki tényezőként inkább a szérumkálium
szint változásában látjuk a magyarázatot. 

A TX előtti igen magas ACEI, ATRIhasználat az át
ültetést követően az alkalmazott protokollnak megfele
lően szignifikánsan csökkent (p<0,05), míg párhuzamo
san a dihidropiridin típusú CCBk és bétablokkolók 
használata számszerűen emelkedett. Speciális antiaritmi
ás szerek használatára TX előtt és után is csak elvétve 
szorultak betegeink. 

Gyakorlati jelentőség

A veseátültetés után rendeződő ion és folyadékháztartás 
szignifikánsan mérsékli a bal pitvari átmérőt, ezáltal csök
kenti a pitvari ritmuszavarokra való hajlamot. A TX kö
vetkeztében rendeződő veseműködés hatására érdemben 
regrediál a bal kamra végsystolés átmérője, csökken a 
jobb szívfél nyomása, a mitralis billentyű elégtelen mű
ködése, csökkentve ezáltal a cardiovascularis mortalitást. 
A veseátültetésen átesett betegek szoros posztoperatív 
kontrollja, személyre szabott kezelése, szűrése diabetes
re, illetve meglévő diabetes szorosabb kontrollja lassít
hatja a billentyűkalcifikációból származó vitiumok prog
resszióját. Tekintettel arra, hogy a krónikus vesebetegek 
cardiovascularis társbetegségei az idő múlásával progre
diálnak, és a progressziót a művesekezelés még tovább 
fokozza, a veseátültetés közvetve ezen betegcsoport szá
mára életmentő jelentőségű. A kadáverveseátültetés 
mellett az élődonorlehetőségek kiaknázása fontos. 
Amennyiben erre nincs lehetőség, a felajánlott kadáver
donorveséknél mérlegelni kell az elfogadottan kompro
misszumos (ECD) vesék beültetését, ami a beteg 
 számára az időben történő menekülési lehetőség alterna
tíváját jelenti az évekig történő várakozás és állapotrom
lás helyett. Ezen betegeknél a cardiovascularis rizikófak
torok csökkentése is könnyebb egy veseátültetés után, 
például az életmódi rehabilitáció területén (rendszeres 
testmozgás, diéta tartása).
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Korlátok

A vizsgálat retrospektív adatgyűjtésen alapult. Az okozati 
összefüggés nem bizonyított. A vizsgált populáció létszá
ma miatt az eredmény mérsékelt statisztikai erővel bír. 
Echokardiográfiás eredményeink a veseátültetést megelő
ző 12 hónapon belül szélesebb időintervallumban történ
hettek. Az echokardiográfiás vizsgálatok számos szakellá
tó hely részvételével történtek a TX előtt. Az utánkövetéses 
6 és 12 hónapos vizsgálat döntően egy echokardiográfiás 
laboratóriumrendszeren belül szintén több vizsgáló által 
valósult meg. Az utánkövetést akár 5 évig célszerű lenne 
folytatni. Nem használtunk kontrollcsoportot, például a 
nemhez, életkorhoz történő illesztés során.

Anyagi támogatás: A jelen munka megírása, illetve a kap
csolódó kutatómunka anyagi támogatásban nem része
sült.

Szerzői munkamegosztás: D. A.: A kutatás megtervezése, 
felügyelése, a közlemény megírása. P. Sz. R.: A kutatás 
felügyelete, a várólistán lévő betegek és a transzplantált 
betegek gondozása. N. B.: A kutatás megtervezése, fel
ügyelete, a várólistán lévő és a transzplantált betegek 
gondozása, vesetraszplantációk végzése. S. G., B. D., 
Sz.  E.: Adatgyűjtés, statisztikai elemzés. N. A. Cs., 
Sz. G. J.: Statisztikai elemzés. A cikk végleges változatát 
valamennyi szerző elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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