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Bevezetés: Májcirrhosisban a vesefunkció is romlik. Ennek hátterében leggyakrabban hepatorenalis szindróma áll, 

de primer vesebetegség, diabetes mellitus, valamint egyes alapbetegségek is okozhatják (például hepatitis C-vírus-

fertőzés). Májtranszplantáció során számos további esemény (teljes vena cava kirekesztés, politranszfúzió, immun-

szuppresszió) is eredményezheti a veseműködés romlását. Célkitűzés: A veseműködés változásának vizsgálata máj-

transzplantációt követően a posztoperatív első év alatt. Módszer: Primer májátültetésen átesett betegek (n = 319) 

adatait dolgozták fel retrospektív adatelemzéssel. Eredmények: Ha a veseműködés már preoperatív beszűkült volt, 

egyes posztoperatív szövődmények gyakrabban alakultak ki, és rosszabb volt az egyéves kumulatív betegtúlélés 

(91,7% vs. 69,9%; p<0,001). Ha az első év után a glomerulusfi ltrációs ráta 60 ml/perc/1,73 m2 fölé emelkedett, 

 javult a betegtúlélés. Függetlenül a vese preoperatív állapotától, az első év végig a betegek nagyobb részének (76%) 

romlott a veseműködése. Ebben a betegcsoportban gyakrabban alakult ki de novo diabetes mellitus (22,5% vs. 9,5%; 

p  =  0,023). Következtetések: A veseelégtelenség kialakulásában jelentős szerepet játszó kockázati tényezők közül 

 leginkább a személyre szabott immunszuppressziós terápia megválasztásán keresztül érhető el kedvező hatás.

Orv. Hetil., 2013, 154, 1018–1025.

Kulcsszavak: májátültetés, veseműködés, immunszuppresszió, hepatorenalis szindróma, hepatitis C

Kidney function and liver transplantation

Introduction: In liver cirrhosis renal function decreases as well. Hepatorenal syndrome is the most frequent cause of 

the decrease, but primary kidney failure, diabetes mellitus and some diseases underlying endstage liver failure (such 

as hepatitis C virus infection) can also play an important role. In liver transplantation several further factors (total 

cross-clamping of vena cava inferior, polytransfusion, immunosuppression) impair the renal function, too. Aim: The 

aim of this study was to analyse the changes in kidney function during the fi rst postoperative year after liver transplan-

tation. Method: Retrospective data analysis was performed after primary liver transplantations (n = 319). Results: 

impaired preoperative renal function increased the devepolment of postoperative complications and the fi rst year 

cumulative patient survival was signifi cantly worse (91,7% vs 69,9%; p<0,001) in this group. If renal function of the 

patients increased above 60 ml/min/1,73 m2 after the fi rst year, patient survival was better. Independently of the 

preoperative kidney function, 76% of the patients had impaired kidney function at the fi rst postoperative year. In this 

group, de novo diabetes mellitus was more frequently diagnosed (22,5% vs 9,5%; p = 0,023). Conclusions: Selection 

of personalized immunosuppressive medication has a positive effect on renal function.

Orv. Hetil., 2013, 154, 1018–1025.
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Rövidítések

BMI = (body mass index) testtömegindex; CIT = (cold ischae-

mic time) hideg ischaemiás idő; C&G = Cockroft & Gault; 

CNI = kalcineurininhibitor; CyA = Cyclosporin A, Neoral; 

DM  = diabetes mellitus; E = egység; FFP = (fresh frozen 

plasma) friss fagyasztott plazma; FK-506 = tacrolimus, Prograf; 

GFR = glomerulusfi ltrációs ráta; HAT = (hepatic artery 

thrombosis) arteria hepatica thrombosis; HT = hypertonia; 
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HBV = hepatitits B-vírus; HCV = hepatitis C-vírus; HRS = 

hepatorenalis szindróma; IPF = (initial poor function) kezdeti 

csökkent graftműködési zavar; IS = immunszuppresszió; 

MELD =  model for end-stage liver disease; MMF = mycofeno-

late-mofetil; MPGN = membranoproliferatív glomerulone-

phritis; mTOR = mammalian target of rapamycin; OLT = 

( orthotopic liver transplantation) orthotopicus májátültetés; 

TGF = transforming growth factor; WIT = (warm ischaemic 

time) meleg ischaemiás idő

Krónikus májbetegséghez gyakran társul másodlagos 

 veseműködési zavar, amely a betegek mortalitását je-

lentősen növelő kockázati tényező. Májcirrhosisban a 

portalis hypertensio, egyes vazoaktív mediátorok felsza-

badulásán keresztül splanchnicus és perifériás vasodi-

latatiót, ugyanakkor renalis vasoconstrictiót és így 

 összességében relatív szisztémás hypovolaemiát eredmé-

nyez. A kedvezőtlen hemodinamikai változások renalis 

hipoperfúzióhoz, funkcionális (praerenalis) veseelégte-

lenséghez vezethetnek. Májcirrhosis mellett a hepato-

renalis szindróma (HRS) előfordulása 40% körül van 

[1].  Az alapbetegség (például HCV, HBV) vagy társ-

betegség (például diabetes mellitus) a vese strukturális 

elváltozásán keresztül közvetlenül is okozhatja a vese-

működés beszűkülését [2]. Előrehaladott, dekompen-

zált májcirrhosisban az egyetlen kuratív beavatkozás a 

májátültetés (OLT). Hazánkban évente 40–45 máját-

ültetés történik [3]. A recipiens kiválasztásakor a mor-

talitás kockázatával leginkább korreláló pontrendszer 

(MELD) az egyik irányadó tényező. A legtöbb centrum-

hoz hasonlóan mi is a „sickest fi rst” (a legbetegebb kapja 

a legelső májgraftot) allokációs elvet alkalmazzuk. Máj-

átültetés után a veseelégtelenség kialakulhat akutan, 

a korai posztoperatív időszakban, valamint a veseműkö-

dés fokozatos beszűkülése révén is, a késői posztoperatív 

időszakban. A májtranszplantáció során egyes, techni-

kailag nehéz esetekben nagy mennyiségű vértranszfú-

zióra  van szükség, amely ismerten destruktív hatású a 

vesetubulusokra nézve. A cirrhoticus máj eltávolítása 

úgynevezett crossclamp technikával, azaz a vena cava 

inferior teljes, haránt kirekesztésével történik, pangást 

okozva a vesevénákban. Egyes esetekben a donor 

vagy recipiens gracilis arteria hepatica miatt a beültetett 

májgraft artériás rekonstrukciója úgynevezett supra-

truncalis aorta conduit alkalmazásával történik, amely-

nek során átmenetileg, az aorta abdominalis kirekeszté-

sén keresztül, másodlagosan a veseartéria beáramlása is 

megszűnik [4]. Az alapbetegségek közül a HCV direkt 

vesekárosító hatása ismert. A májátültetést megelőzően 

diagnosztizált vagy de novo kialakuló társbetegségek 

 közül a diabetes mellitus is ronthatja a veseműködést. 

Továbbá, a bázis immunszuppresszív gyógyszerként al-

kalmazott kalcineurininhibitorok ismert mellékhatása a 

nephrotoxicitas [5]. Amennyiben a veseműködés már a 

műtét előtt beszűkült volt, a fenti tényezők miatt a 

posztoperatív időszakban tovább nő a veseelégtelenség 

kialakulásának valószínűsége és ezzel együtt a mortali-

tás. A preoperatív felmérés egyben arra is választ adhat, 

hogy szükséges-e eleve kombinált máj+vese transzplan-

tációt tervezni [6]. A májátültetett betegek veseműkö-

désének monitorizálása elengedhetetlenül fontos, a be-

szűkült veseműködés gyakran az immunszuppressziós 

terápia módosítását indukálhatja. A klinikai gyakorlat-

ban  rutinszerűen mért szérumkreatinin-szint több té-

nyezőtől, fi zikai paramétertől is függ. Ezzel szemben a 

cystatin C szérumszintjének meghatározása egy érzé-

kenyebb módszer, aminek mennyiségét a vérben csak a 

veseműködés befolyásolja. A szerzők korábbi közle-

ményükben, a cystatin C tekintetében, statisztikai mód-

szerekkel megállapítottak egy „cut off” értéket (1,28 

mg/L), amely előre jelzi a májátültetés utáni vesemű-

ködés romlását [7].

Jelen vizsgálat során az alábbi kérdésekre kerestük a 

választ: Mely pre- és perioperatív tényezők vannak ha-

tással a késői posztoperatív veseműködésre? Milyen sú-

lyos posztoperatív szövődményekkel jár a preoperatív 

időszakban beszűkült vesefunkció? Milyen a veseműkö-

dés rövid és hosszú távú dinamikája májátültetés után?

Módszer

A vizsgálat során a Transzplantációs és Sebészeti Klini-

kán 2003. január és 2012. június között primer máját-

ültetésre került, felnőtt betegek adatait dolgoztuk fel 

retrospektív módon (n  =  319). A preoperatív és a 

posztoperatív veseműködés alapján csoportokat hoz-

tunk létre. A felosztást a nemzetközi irodalomban leírt 

Cockroft & Gault formula alkalmazásával számított GFR- 

értékek alapján állítottuk fel [8]. A határt a szakiro-

dalomban is elfogadott 60 ml/perc/1,73 m2 GFR-

értéknél határoztuk meg [9]. A preoperatív csoportok a 

következők:

1.  csoport (preGFR60 felett): preOLT GFR > 60 ml/

perc/1,73 m2. 

2.  csoport (preGFR60 alatt): preOLT GFR < 60 ml/

perc/1,73 m2.

A májtranszplantáció előtti beszűkült vesefunkció peri- 

és posztoperatív időszakra vonatkozó hatásainak vizs-

gálata céljából a műtétet megelőző GFR-értékek alap-

ján  az 1. csoportba kerültek azok a betegek, akiknél a 

preoperatív napon mért szérumkreatinin- és testtö-

megértékek alapján kalkulált GFR-érték 60 ml/perc alsó 

határértéknél magasabb volt. Alacsonyabb érték esetén 

a 2. csoportba soroltuk őket.

A májátültetés utáni beszűkült vesefunkció kockázati 

tényezőit és annak következményeit is vizsgáltuk. Ennek 

során a posztoperatív első év végén számított GFR-

értékeket vettük fi gyelembe. Ebben a csoportosításban 

szempont volt az is, hogy a betegeknél változott-e a ve-

sefunkció a preOLT-időszakhoz képest, tehát, módo-

sult-e a veseműködés alapján történő besorolásuk. 

A posztoperatív csoportosítás esetén is 60 ml/perc/1,73 

m2 GFR-érték volt a határérték. A veseműködésben be-
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1. táblázat Preoperatív veseműködés

1. csoport

preOLT GFR > 60

n = 279

2. csoport

preOLT GFR < 60

n = 40

p

Donoréletkor (év) 39,6±12,6 41,6±14,8 N. s.

Donor-BMI-érték 23,9±3,3 23,3±3,9 N. s.

Recipiens-életkor 47,2±11,2 51,9±8,9 0,004

Recipiens neme nő 37,3% 60% 0,006

Recipiens-BMI-érték 26,8±4,8 24,7±2,9 0,001

Recipens-MELD-score 13,8±5,7 16,8±6,1 0,01

Encephalopathia 28,3% 43,2% 0,063

Varixvérzés 25,6% 26,3% N. s.

HRS 11,8% 40,5% <0,001

Preoperatív DM 18,3% 32,5% 0,037

Hypertonia 19,3% 39,5% 0,036

Alkoholos eredet 16,5% 27,5% 0,089

HCV-szeropozitív recipiens 41,9% 47,5% N. s.

Intraoperatív diuresis (ml) 906±613 662±448 0,047

Intraoperatív transzfúzió (E) 5,9±5,1 8,2±6,7 0,013

Intubációs idő (nap) 2,2±6,9 9,8±21 0,061

Intenzív terápia (nap) 8,7±9,4 19,6±28,3 0,038

IPF 14,5% 25% N. s.

Infekció 17,6% 30% 0,063

Szepszis 5% 17,5% 0,003

Posztoperatív vérzés 27% 40% 0,088

Vesepótló kezelés 19,6% 37,5% 0,011

következett változások szemléltetésére négy posztope-

ratív csoportot hoztunk létre:

„A”  csoport (stabilan jó veseműködés, preGFR 60 felett/

postGFR 60 felett): a preoperatív jó veseműkö-

désű  betegek a műtétet követő első év végén vál-

tozatlanul jó vesefunkcióval rendelkeztek.

„B”  csoport (beszűkült veseműködés, preGFR 60 felett/

postGFR 60 alatt): a preoperatív jó veseműkö-

désű betegek vesefunkciója a posztoperatív első év 

végére romlott.

„C”  csoport (javuló veseműködés, preGFR 60 alatt/

postGFR 60 felett): a preoperatív csökkent vese-

funkcióval rendelkező betegek veseműködése ja-

vult.

„D”  csoport (stabilan rossz veseműködés, preGFR 60 alatt/

postGFR 60 alatt): a preoperatív már eleve beszű-

kült veseműködés változatlanul elégtelen maradt.

Az alábbi paramétereket, tényezőket vizsgáltuk: donor-

életkor, donor-BMI, recipiens-életkor, az anamnézis-

ben  szereplő, már a műtét előtt ismerten jelen levő 

 diabetes mellitus (DM), HCV-szeropozitivitás, májátül-

tetés indikációja, intraoperatív transzfúzióigény, meleg 

és hideg ischaemiás idő, műtéti idő, valamint az intenzív 

osztályon töltött napok száma [10]. Vizsgáltuk továbbá 

a műtéti technikák (piggyback/crossclamp), aortacon-

duit alkalmazásának, valamint a műtétet követően kiala-

kuló szövődmények (vérzés, infekció, szepszis, de novo 

diabetes mellitus), 12 hónapon belüli (korai) HCV-

rekurrencia előfordulásának gyakoriságát [11]. Összesí-

tettük a vesepótló kezelések számát, valamint rögzítet-

tük  a kezdeti, úgynevezett bázis-immunszuppressziós 

terápiában alkalmazott gyógyszereket, és a posztopera-

tív 1–4. napon mért legmagasabb FK-506 (>20 ng/ml), 

illetve CyA (>300 ng/ml) gyógyszerszinteket.

A statisztikai elemzésnél a folytonos adatokat átlagér-

tékben (standard deviációban), a kategorikus változókat 

abszolút értékben és százalékban adtuk meg. Egyvariá-

ciós összehasonlítások esetén a folytonos adatokat a 

 populáció homogenitásának vizsgálata után (Levene-

teszt) kétmintás t-próbával, illetve Mann–Whitney-féle 

U-teszttel, a kategorikus adatokat χ2-próbával vizsgál-

tuk. A túlélést Kaplan–Meier-metodikával vizsgáltuk. Az 

eredményeket valamennyi statisztikai próbánál akkor 

 tekintettük szignifi kánsnak, ha a p<0,05 volt.

Eredmények

A vizsgált időszakban 319 beteg adatát dolgoztuk fel. 

Preoperatív veseműködés alapján a betegek 87,5%-a 

(n = 279) került az 1. csoportba, míg a betegek 12,5%-a 



EREDETI  KÖZLEMÉNY

ORVOSI HETILAP  2013  ■  154. évfolyam, 26. szám1021

2. táblázat Veseműködésben bekövetkezett változások az egyes csoportokon belül

1. csoport

preGFR>60 (n = 246, 100%)

2. csoport

preGFR<60 (n = 26, 100%)

Posztoperatív

GFR-változások

„A” csoport

preGFR>60/ 

postGFR>60

„B” csoport

preGFR>60/ 

postGFR<60

„C” csoport

preGFR<60/ 

postGFR>60

„D” csoport

preGFR<60/ 

postGFR<60

Összesen

201 81,7% 45  18,3% 13  50,0% 13 50,0% 272 100%

GFR növekszik  49 24,4%  0   0% 13 100%  4 30,8%  66  24,3%

GFR csökken 152 75,6% 45 100%  0   0%  9 69,2% 206  75,7%

(n  =  40) már a májátültetés előtt beszűkült vesefunk-

cióval rendelkezett (2. csoport). Beszűkült preoperatív 

veseműködés esetén (2. csoport) a recipiensek átlago-

san  öt évvel idősebbek voltak, alacsonyabb BMI-ér-

tékkel  rendelkeztek, több volt közöttük a nőbeteg és 

 magasabb volt a májcirrhosis dekompenzációjának mér-

tékét jelző átlagos MELD-pontszám, mint az 1. csoport-

ban (1. táblázat). A 2. csoportba sorolt betegek körében 

40,5%-ban diagnosztizáltak HRS-t, 32,5%-ban fordult 

elő DM és 39,5%-ban szerepelt hypertonia az anamné-

zisben, valamint, nagyobb arányban szenvedtek alko-

holos eredetű májkárosodásban, mint az 1. csoport 

 betegei. A májátültetést megelőzően beszűkült vesemű-

ködés  esetén a betegeknek magasabb volt a májátültetés 

alatti transzfúzióigényük, lényegesen hosszabb ideig 

szorultak gépi lélegeztetésre és intenzív osztályos keze-

lésre. A  műtétet követő időszakban az 1. csoport be-

tegei  között gyakrabban alakult ki bakteriális és/vagy 

gomba infekció, szepszis, valamint vérzés. Egyéb para-

méterek esetében, mint a műtét alatt visszaforgatott sa-

ját vér mennyisége (CellSaver), az alkalmazott FFP, hu-

mánalbumin, thrombocyta mennyisége, valamint a CIT, 

WIT és műtéti idő, továbbá az akut rejekció és HAT 

előfor dulási gyakorisága tekintetében nem találtunk 

különb séget a két csoport között.

Az 1. ábra szemlélteti, hogy a 2. betegcsoportban a 

posztoperatív egy-, három- és ötéves kumulatív beteg-

túlélés (69,9%, 54,9%, 46,5%) jelentősen rosszabb volt 

az 1. csoportba sorolt betegekhez képest, ahol ez 91,7%, 

85,7% és 80,4% volt (p<0,001).

A pre- és posztoperatív veseműködés összehasonlí-

tásának eredményeit a 2. táblázatban foglaltuk össze. 

Amennyiben a preoperatív GFR magasabb volt, mint 

60  ml/perc (1. csoport), a betegek kisebb részénél 

(18,3%) romlott a veseműködés 60 ml/perc alá a poszt-

operatív első év után („B” csoport), nagyobb részüknél 

(81,7%) továbbra is megfelelő maradt („A” csoport). 

Amennyiben a GFR már a májátültetés előtt beszűkült 

volt (2. csoport), meglepően, a betegek felében (50%) 

a posztoperatív első év végére ez javult („C” csoport). 

Az  „A” csoportban sem maradt teljesen intakt a vese-

működés, az esetek 75,6%-ában bizonyos mérték-

ben csökkent a kalkulált GFR, de ez nem érte el a 60 

ml/perc határt. A „D” csoport betegeinek 69,2%-ban 

romlott a veseműködése. Összességében a vizsgált be-

tegek körében a májátültetés utáni első év végére 206 

betegnél (75,7%) romlott a veseműködés, míg javulás 

csak 66 betegnél (24,3%) következett be. A 2. a) ábrán 

az „A”, „B”, „C” és „D” csoportban a preoperatív és 

posztoperatív első év végi GFR-értékek változását ábrá-

zoljuk. Az 1. csoport és a 2. csoport betegeinek egyéni 

GFR-változásait a posztoperatív első év végére a 2. b) 

ábrán mutatjuk be.

A továbbiakban a GFR-értékek alapján javuló vagy 

romló vesefunkciót mutató betegeket hasonlítottuk 

 össze. Kérdésünk volt, hogy mely peri- és posztopera-

tív kockázati tényezők esetében találunk különbséget a 

negatív vagy pozitív irányban változó veseműködéssel 

rendelkező betegek között.

A 3. táblázatban összefoglalt eredmények alapján 

 látható, hogy a javuló veseműködést mutató betegek a 

májátültetés előtt magasabb MELD-pontszámmal ren-

delkeztek, gyakoribb volt körükben a preoperatíve ész-

lelt HRS. Ezek a betegek ugyan nagyobb mennyiségű 

transzfúzióra szorultak a perioperatív időszakban és 

 nagyobb arányban részesültek vesepótló kezelésben a 

posztoperatív időszakban, azonban a májátültetés előtt 

fennálló HRS az új májgraft hatására gyógyult, ez okoz-

1. ábra Preoperatív jó (1. csoport) és preoperatív beszűkült (2. csoport) 

veseműködésű betegek kumulatív betegtúlélése
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3. táblázat Posztoperatív növekvő, illetve csökkenő veseműködés összehasonlítása

GFR-növekedés

(n = 66)

GFR-csökkenés

(n = 206)

p

Recipiens-életkor 46,6±11,1 47,8±11,1 N. s.

Recipiens-BMI 26,5±5,1 26,8±4,5 N. s.

Recipiens neme nő 27,3% 41,7% 0,035

MELD-score 15,6±5,2 13,4±4,9 0,01

Preoperatív GFR < 60 25,8% 4,4% <0,001

HCV-szeropozitivitás 37,9% 40,3% N. s.

HRS 21,7% 11,3% 0,043

Preoperatív DM 25,8% 17% N. s.

Intraoperatív transzfúzió 6,2±4,4 5,7±5,1 N. s.

Intraoperatív diuresis 709±488 923±615 0,026

Összes transzfúzió 14,7±11,3 11,4±11,9 0,082

WIT 56,1±18,1 56,6±17,2 N. s.

Crossclamp 73,4% 69,5% N. s.

Aorta conduit (supratruncalis) 4,7% 1,6% N. s.

Vérzés 35,4% 25,2% N. s.

Vesepótló kezelés 25% 12,7% 0,019

De novo DM 9,5% 22,5% 0,023

12 hónapon belüli (korai) HCV-rekurrencia 90,5% 78,2% N. s.

FK-506 (Tacrolimus) 89,1% 91,3% N. s.

MMF 98,4% 90,3% 0,35

IS-gyógyszerszint* 54,2% 46,2% N. s.

*A posztoperatív 1–4. napon mért legmagasabb FK-506 (>20 ng/ml) v. CyA (>300 ng/ml) gyógyszerszint.

2. a) ábra Preoperatív és posztoperatív első év végi veseműködés összeha-

sonlítása az „A” csoport (stabilan jó), a „B” csoport (romló), 

a „C” csoport (javuló) és  a „D” csoport (stabilan rossz) cso-

port között

2. b) ábra A kezdetben jó (1. csoport) és a kezdetben beszűkült (2. cso-

port) veseműködésű betegek egyéni GFR-változásai a poszt-

operatív első év végére

hatja a paradoxont. Az egyéb vizsgálati paraméterek, 

kockázati tényezők esetében nem találtunk jelentős kü-

lönbséget a két csoport között. A vizsgált időszakban 

azoknál a betegeknél, akiknél az intraoperatív vérigény 

meghaladta a nyolc (8) egységet, szignifi kánsan maga-

sabb arányban fordult elő akut veseelégtelenség (15,3% 

vs. 47,3%, p<0,001).

A 3. ábra a négy posztoperatív csoport műtétet kö-

vető három- és ötéves kumulatív betegtúlélését mutatja. 

A vártnak megfelelően a túlélés a legrosszabb a „D” cso-

portban (67,1%, 67,1%), ennél valamivel kedvezőbbek 

az adatok a „C” csoport betegei között (90%, 60%). 

A  kezdetben jó veseműködéssel rendelkező betegek 

 közül még a határértéknek tekintett 60 ml/perces ér-

ték alá csökkenő vesefunkció esetén is magasabb volt a 

túlélés („B” csoport, 93%, 85,5%), mint az előző két 

csoportban. Ez a csoport megegyezett az „A” csoport-

ban tapasztalt arányokkal (93,2%, 87,5%).



EREDETI  KÖZLEMÉNY

ORVOSI HETILAP  2013  ■  154. évfolyam, 26. szám1023

terhesség alatti hyperglykaemia is. A progressziót a do-

hányzás és a proteinuria jelentősen gyorsítja [15]. Ha-

zánkban a cukorbetegség előfordulási gyakorisága 5,0–

5,5% körülire becsülhető [16]. Saját eredményeink 

alapján a májátültetésen átesett betegek körében ennél 

3–4-szer gyakoribb volt az 1-es, illetve 2-es tí pusú DM 

előfordulása (18,8%). A jelen tanulmányban vizsgált be-

tegek között az 1. csoport 18%-a volt cukorbeteg, míg a 

2. csoport 33%-a (p = 0,037). Ennek alapján a „hozott” 

veseműködési zavar hátterében részben diabetes tala-

ján kialakult glomerularis elváltozások állnak.

A transzplantáció után kialakuló cukorbetegség 

(de novo DM) növeli a szövődmények (cardiovascularis 

megbetegedés, veseelégtelenség, infekciók, sebgyógyu-

lás) gyakoriságát és súlyosságát [17]. Az általunk vizsgált 

beteganyagban a de novo DM előfordulása 19% volt, 

amely a romló vesefunkcióval jellemzett csoportban 

szignifi kánsan gyakrabban fordult elő.

A májátültetés indikációja az esetek többségében a 

HCV-fertőzés talaján kialakult májcirrhosis volt (40%). 

A vírushepatitis alatt a máj diffúz gyulladásos válasz-

reakcióját értjük, amelyet hepatotrop vírusok váltanak 

ki.  Világméretekben az anti-HCV-pozitivitás prevalen-

ciája 0,5–4%, és mintegy 170 millióra tehető a HCV-

fertőzöttek száma [18]. Európában a HCV prevalenciája 

összességében 1,03%, míg Magyarországon 0,98%, és 

enyhén csökkenő tendenciát mutat az utóbbi években 

[18]. A májátültetést indikáló betegségek közül a HCV-

fertőzéshez gyakran társul vesekárosodás. Saját adatok 

alapján a HCV-fertőzött betegek 14%-a került a preope-

ratív beszűkült veseműködéssel jellemzett, 2. csoportba. 

A HCV-fertőzés és a vesefunkció közötti összefüggés 

hátterében az IgA, IgG, IgM antitest immunkomplex 

lerakódása áll. Hepatitis C-vírus-fertőzött betegekben 

az  alábbi vesekárosodások fordulnak elő a leggyakrab-

ban: cryoglobulinaemiás glomerulonephropathia, memb-

ranoproliferativ glomerulonephritis (MPGN), memb-

ranosus nephropathia. Ritkábban fokális szegmentális 

glomerulosclerosis és proliferatív glomerulonephritis 

[2,  19]. A membranosus glomerulonephritis patoge-

nezisében szerepet játszik a hepatitis C-vírus „core-

antigén” fehérjéje, amely kimutatható a glomerulusok-

ból [20]. A HCV „core-antigén” fehérje a szövetekkel 

kapcsolatba lépve képes a TGF-béta-1, valamint a pro-

kollagén-alfa-1 szekrécióját fokozni, és ezzel fi broge-

netikus hatást kiváltani. A vírus egyéb, nem strukturális 

fehérjéi főleg a proinfl ammatorikus folyamatok beindí-

tásáért felelősek [21].

A májátültetés során és azt követően is számos kór-

oki tényező van hatással a veseműködésre. A nagy meny-

nyiségben adott idegen vértranszfúzió jelentős szere-

pet játszik az akut veseelégtelenség kialakulásában [22]. 

Eredményeinkben magunk is azt találtuk, hogy nyolc (8) 

egységet meghaladó intraoperatív vérkészítmény adása 

esetén nagyobb arányban volt szükség vesepótló keze-

lésre a posztoperatív időszakban. Ez megfelel korábbi 

megállapításunknak, amelyben ugyanezt, a 8 E intra-

3. ábra Betegtúlélés a posztoperatív első év során bekövetkezett vese-

működés-változások alapján

Megbeszélés

A májátültetés körüli időszakban vizsgált veseműködés 

során azt találtuk, hogy a betegek többségében (76%) 

romlás következett be a kalkulált GFR-értékekben a 

 májátültetés után. Ennek hátterében számos ok állhat, 

amelyeket röviden megemlítünk.

A hepatorenalis szindróma (HRS) funkcionális, nem 

a glomerulusokat érintő kórkép, ahol a vesék szövettani 

megjelenése normális, és a jelenség májátültetés után a 

legtöbb esetben megszűnik vagy javul [12]. A májátülte-

tésen átesett betegek körülbelül 12%-ánál állapítottunk 

meg a műtétet megelőzően HRS-t. Azoknál a betegek-

nél, ahol a posztoperatív időszakban javuló vesefunkciót 

észleltünk, gyakran a preoperatív HRS állt a háttérben, 

amely a májátültetés hatására megszűnt. Egyes tanul-

mányok a HRS kialakulását a renin-angiotenzin-aldosz-

teron rendszer (RAAS) és a szimpatikus idegrendszer 

cirrhosisra jellemző fokozott működésével hozzák ösz-

szefüggésbe. A prosztaglandinok a nitrogén-monoxid-

dal (NO) együtt vasodilatator hatásukon keresztül egy-

úttal fokozottan aktiválják a vasoconstrictor faktorokat 

is [13]. A HRS lényege ennek alapján a renalis vasoconst-

rictio egy összetett mechanizmuson keresztül, amelynek 

patogenezise nem teljesen tisztázott [14].

A diabetes mellitus egyik leggyakoribb, súlyos szö-

vődménye a glomerularis sclerosis (Kimmelstiel–Wilson-

szindróma) következtében kialakuló veseelégtelenség. 

A  diabeteses nephropathia kialakulása szempontjából a 

magas vércukorszinten túl kockázati tényezőként sze-

repel a pozitív családi anamnézis, hypertonia, elhízás, 
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operatív vértranszfúziós igényt defi niáltuk határérték-

nek, amely felett a súlyos szövődmények aránya és a 

 mortalitás szignifi kánsan megnövekszik [18]. A műtét 

során, a vena cava inferior máj feletti és alatti szakasza 

is kirekesztésre kerül, ez alatt az alsó testfélből a vénás 

vér visszaáramlása csak a vena azygos rendszeren vagy 

vénás kollaterálisokon át lehetséges, ezért a visszaáram-

lás jelentősen – olykor csaknem nullára – csökken. Ennek 

következménye a szívpreload csökkenése és a vese vé-

nás pangása is, amely a cirrhoticus betegek egy részében 

már eleve érintett veseműködést (hepatorenalis szind-

róma) tovább ronthatja [4]. További faktor, amikor a 

májgraft artériás vérellátásának rekonstrukciója nehéz-

ségekbe ütközik, például, ha a donormáj vagy a reci-

piens oldalán gracilisak az erek. Egyes esetekben szük-

ségessé válhat a megfelelő beáramlás biztosítása céljából 

a donormáj arteria hepaticáját, egy donor arteria iliaca 

szakasz közbeiktatásával (conduit) közvetlenül össze-

kötni a recipiens aorta abdominalissal. Ez történhet az 

aortának a veseartériák alatti (infrarenalis) vagy a truncus 

coeliacus feletti (supratruncalis) szakaszán. Supratrun-

calis  conduit alkalmazása esetén a varrat elkészítésének 

idejére az aorta, így következményesen a veseartéria is 

kirekesztésre kerül.

Végül, de nem utolsósorban, jelentős az immunszup-

pressziós gyógyszerek nephrotoxicus hatása is, amely 

azonban a korszerű terápiás protokollok követésével be-

folyásolható [23].

Mindezek fi gyelembevételével, a beszűkült preope-

ratív  veseműködés lényeges kockázati tényező a késői, 

posztoperatív szövődmények és veseelégtelenség kiala-

kulására. Saját eredményeink azt mutatják, hogy a máját-

ültetés előtt beszűkült vesefunkció esetén egyúttal lé-

nyegesen gyakoribb volt a diabetes mellitus, a hypertonia 

és a hepatorenalis szindróma, magasabb volt az átlagélet-

kor és a dekompenzáció mértékét jelző átlagos MELD-

pontszám. Ezek együttesen szintén növelik az OLT so-

rán fellépő komplikációknak az esélyét [24].

Amennyiben beszűkült veseműködés mellett került 

sor a májtranszplantációra, a betegek egyéves túlélése 

mindössze 69,9% volt, annak ellenére, hogy ebben a be-

tegcsoportban (2. csoport) a posztoperatív első év végé-

ig 65%-ban (17/26) javulás következett be a vesemű-

ködésben. Négy esetben (24%, 4/17) a javulás ellenére 

„stabilan rossz” („D” csoport) maradt a veseműködés. 

Két esetet kivéve a javulás mértéke kevesebb volt, mint 

30 ml/min/1,73 m2. Az 1. csoportban az egyéves be-

tegtúlélés 91,7% volt. Itt a betegek 80%-ában (197/246) 

romlott a veseműködés. Ennek mértéke az esetek közel 

felében meghaladta a 30 ml/min/1,73 m2 értéket [2. b) 

ábra], ennek ellenére a betegek 77%-ánál (152/197) 

a veseműködés „stabilan jó” maradt („A” csoport). Az 

eredmények alapján a veseműködés tekintetében javu-

lást  mutató betegek között magasabb volt a műtétet 

megelőző HRS előfordulása, míg a romló vesefunkciós 

értékek esetén a de novo DM kialakulása.

Az első posztoperatív évet követően a betegtúlélési 

eredmények alapján elmondhatjuk, hogy azok a betegek, 

akiknél a GFR mindvégig beszűkült volt (60 ml/perc 

alatti), hosszú távon is rosszabb prognózisra számíthat-

tak a többi csoporthoz képest.

Májátültetés után a beszűkült veseműködés számos 

kockázati tényezője közül a leginkább befolyásolható té-

nyező a nem nephrotoxicus immunszuppressziós gyógy-

szerek alkalmazása. A nemzetközi irodalom leírja, hogy 

a  kalcineurininhibitor (CNI) farmakológiai csoportba 

tartozó immunszuppressziós gyógyszerek, mint az FK-

506 és a Cyclosporin A nephrotoxicus hatásúak [5]. 

 Ezzel szemben az mTOR-inhibitorcsaládba tartozó ké-

szítmények (sirolimus és everolimus) nem károsak a ve-

seműködésre [25]. Ez a csoport az mTOR proteinkináz 

gátlásán keresztül csökkenti a citokinvezérelt T-lym-

phocyta-proliferációt és -aktivációt [26]. A bázisterápia 

kiegészítéseként széles körben alkalmazott MMF az 

inozitin-monofoszfát-dehidrogenázt nem kompetitív 

módon, reverzíbilisen gátolja. Ez az enzim felelős a de 

novo purinszintézisért. Az MMF vesekárosítás nélkül 

szelektíven gátolja a lymphocytaproliferációt [27]. A jö-

vőben a veseelégtelenség kialakulásában jelentős szere-

pet  játszó immunszuppressziós terápia személyre sza-

bott  megválasztásán keresztül tudunk kedvező hatást 

elérni.

Következtetések

Retrospektív vizsgálatunk során 319, májátültetésen 

 átesett beteg adatait dolgoztuk fel. Elemeztük a műtétet 

megelőzően beszűkült vesefunkció rizikótényezőit és 

posztoperatív következményeit. Azt találtuk, hogy a 

májátültetés előtt észlelt beszűkült vesefunkció (GFR 

<60 ml/perc/1,73 m2) gyakran társult cukorbetegség-

gel és hypertoniával. A műtét során ezek a betegek 

 nagyobb mennyiségű transzfúziót igényeltek, a máját-

ültetés után gyakrabban alakult ki a körükben gomba/

bakteriális infekció, szepszis, posztoperatív vérzés. 

 Ebben a csoportban az egyéves betegtúlélés is jelentő-

sen  rosszabb volt. Megfi gyeltük, hogy azok a betegek, 

akiknél a májátültetés előtti beszűkült veseműködés 

 hátterében elsősorban HRS állt, rövid távon „profi tál-

tak” a májátültetésből, mert veseműködésük is javult. 

A  májátültetés után kialakuló veseműködési zavar hát-

terében számos ok állhat. A vena cava inferior kirekesz-

tése során, illetve artériás conduit alkalmazása esetén 

pangás alakul ki a vesevénákban, illetve -artériákban. 

A  politranszfúzió, valamint a nephrotoxicus immun-

szuppressziós gyógyszerek szintén rontják a veseműkö-

dést. Négy csoportot hoztunk létre annak alapján, hogy 

milyen volt a vizsgált betegek veseműködése a májátül-

tetés előtt, és ez hogyan alakult a májátültetés után. 

 Elmondható, hogy az esetek jelentős részében romlás 

tapasztalható, amelynek mértéke változó. Abban a cso-

portban, ahol a betegek kezdeti beszűkült veseműkö-

dése  javult (60 ml/perc GFR-érték fölé emelkedett), 
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egyúttal jobb volt a betegtúlélés is. A májátültetést 

 követően, hosszabb távon multifaktoriális okok miatt 

mindenképpen lassan, de romló veseműködésre kell szá-

mítani, amelyre leginkább a nem nephrotoxicus gyógy-

szerek alkalmazásával lehetünk kedvező hatással.
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