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Roviditések jegyzéke

2D: Kétdimenzids
3D: Haromdimenzios
BMI: Body mass index / testtomeg index
CA: Capsular renal artery / capsularis arteria renalis
CAV: Circumaortic vein / circumaortikus bal vena renalis
CT: Computer tomografia
CTA: Computer tomografias angiografia
DSA: Digitalis szubtrakciés angiografia
HALDN: Hand-assisted laparoscopic donor nephrectomy / kézzel asszisztalt
laparoszkopos donornefrektomia
HU: Hounsfield Unit
KOA: Korai oszlasu arteria renalis
LLDN: Laparoscopic living donor nephrectomy / laparoszkdpos donornefrektomia
LV: Lumbar vein / lumbalis véna
MDCT: Multidetector- computed tomography / multidetektoros computer tomografias
vizsgalat
MDCTA: Multidetector- computed tomography angiography / multidetektoros
computer tomografias angiografia
MIP: Maximum intensity projection
MLRA: Multiple left renal artery / tobbszoros bal arteria renalis
MPR: Multiplanaris rekonstrukcié / tobbsiku leképezés
MRA: Mégneses rezonancias angiografia
MRRA: Multiple right renal artery / tobbszoros jobb arteria renalis
MRRV: Multiple right renal vein / tobbszords jobb vena renalis
MRI v. MR: Magnetic resonance imaging / magneses rezonancias képalkotas
PA: Polar renal artery / polaris arteria renalis
RAV: Retroaortic vein / retroaortikus bal vena renalis
RCC: Renal cell carcinoma / vesesejtes rak
ROI: Region of interest
TA: Tobbszoros artéria
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TV: Tobbszoros véna
TX: Transzplantacid
V/CI: vena cava inferior

VL: Lumbalis véna
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1. Bevezetés

1.1 A vesetranszplantacio rovid torténete

Egy Gjabb esélyt kapni az élettdl — ez §sidoktdl fogva |
sokak kimondott vagy kimondatlan vagya. Mesék és
mitoszok kedvelt téméja az elvesztett szervek
varazslatos regenerdloddsa, az Gjra kindvo végtagok,
mig mashol bolcsek, magusok és szentek csodalatos
gyogyitasair6l  olvashatunk. A transzplantacio
torténete azonban ennél Ilényegesen messzebbre
nyulik vissza. Az elsd utalasokat a mintegy 600 évvel
Krisztus el6tt élt indiai orvos, Susruta, szanszkrit |
nyelvii irataiban taldljuk. A sebészet atyjanak is |

nevezett gyogyitd irta le elséként az orr

rekonstrudldsanak modjat a  homlokrol nyéllel

1. abra: Susruta, indiai orvos

atiiltetett borlebeny segitségével. Erre az autolog
transzplantaciora az ¢ idejében nagy igény lehetett, mivel a hindu torvények alapjan a
hiitlenséget, a lopast az orr, a fiil, vagy egy végtag levagasaval biintették. Egy masik
torténet szerint Kr.e. 255-ben Pien Chi’iao, a hires kinai sebész két katona kozott ugy
probalta helyreallitani a Jin és Jang egyensulyat, hogy sziveiket megcserélte, ,,nagyszer(i
és erés gyogyszerekkel” biztositva az anesztéziat (1, 2). Egy masik kinai sebész, Hua-
To legenddja azt irja le, hogy ez a
sebész mar gyogyitasi céllal
cserélte a  beteg  szerveket
egészségesre. A transzplantacid
talan leghiresebb torténetében
Szent Kozma és Damjan, a két

| keresztény ¢életli orvos egy

elhunyt etiop labat liltette at egy

e

2. abra: Fra Angelico (1387-1455): Szent Kozma és Szent
Damjan a firenzei Szent Mark templom oltarfestményén

templomszolga gangrénas végtagja
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helyére. A XVI. szdzadban €It olasz sebész, Gaspare Tagliacozzi élesztette ijra Susruta
orr-graft technikdjat, és & jegyezte le els6ként a transzplantacidval kapcsolatos
nehézségeit. Régi keletli az a felismerés is, hogy a vese funkcidjanak kiesése halalhoz
vezet. Ezen betegek ¢letkilatdsai valoban rosszak voltak, az orvosokat talan a veliik

kapcsolatban érzett tehetetlenség sarkallta Gijabb és ijabb kutatasokra (3-5).

Az elso sikeres nefrektomiat Gustav Simon német sebész végezte 1869. augusztus 2-an
Heidelbergben. Bar mar az allatokon végzett mutétek kapcsan sejtette, embereken is
bizonyitotta, hogy egy egészséges vese is elégséges a normalis vizelet kivalasztashoz, és

a szervezet egyensulyi allapotanak fenntartasahoz (6, 7).

A fejlédés kovetkezd 1épésének tekinthetd a kisérletes vesetranszplanticioban jeleskedd
Alexis Carrel személye, aki az erck egyesitésére egy uj modszert, a triangularis
technikat mutatta be 1902-ben. A modszert egy himzén6tdl leste el, akitdl leckéket is
vett. A késobbi években szamos kisérletes transzplantaciot végzett, és 1912-ben a
triangularis érvarrat technikdjanak kidolgozasaért Nobel-dijat kapott. Carrelhez és
munkatarsdhoz, Charles A. Lindberghez kotddik az elsé perfuzids pumpa kifejlesztése

is, ami a transzplantaci6 fejlédését szintén tovabb segitette (8-10).

1902. marcius 13-4n a pécsi szarmazasu,
Bécsben dolgozd Ullmann Imre (Emerich
Ullmann) végezte az els@ sikeres autolog
vesetranszplantaciot egy kutyanal, melynek
egyik veséjét az dallat nyaki ereire kototte.
Ezzel a kisérletével bizonyitotta, hogy a
beiiltetett vese a vérellatds ujraindulasaval
ismét miikodni kezd, sét, ezt tobb napig

folytatja is (11-13).

Az elsd emberen végzett vese
xenotranszplantacid  elvégzését  bizonyos

forrasok szintén Ullmann Imrének

tulajdonitjak, aki 1902-ben disznovesét

3. abra: Ulmann Imre (1861-1937) (Kép a Bécsi
Egyetem archivumabol).
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tiltetett egy né alkarjanak ereire. Masok szerint 1906-ban Matthieu Jaboulay végezte az
elsd ilyen szervatiiltetést Lyonban. Malacvesét {iltetett egy Bright korban (ma
veseelégtelenségnek tekinthetd allapotban) szenvedé 49 éves né alkarjara. Erdekes

fejezetet jelent Princeteau probalkozasa 1905-ben, aki akut veseelégtelenségben

szenvedd uraemias gyermek veséjébe nephrotomiat kdvetden nytlvese szeleteit iiltette
be (1, 10).

A német sebész, Ernst Unger szintén szamos
xenotranszplantaciot végzett embereken. 1909-ben
egy halvasziiletett gyermek veséjét {iltette majomba,
sikertelentil. 1910-ben egy veseelégtelenségben
szenvedd, 21 éves ndbetegbe liltette egy majom
mindkét veséjét, de a paciens sajnos a
transzplantaciot koveté harminckettedik Ordban
elhunyt (14). Az els6 allograft vesetranszplantaciot

Szergej Abramovics Voronov, ukran sebész végezte

1933. aprilis 23-an. A vese egy 6 Ooraval azelott

fejsériilésben  elhunyt férfib6l szarmazott. A

i . recipiens egy 26
4. abra: Szergej Abramovics VVoronov P gy

(1866 - 1951) A kép a “‘Greffe de éves n6 Volt’ akl
revitalization humaine’’ c. kényvbél;
Dartigues, Paris, 1925. higannyal kisérelt

meg

ongyilkossdgot. A Dbeiiltetett vese miikodésérol
uretero-cutan fisztula segitségével bizonyosodott meg.
A mitét utdni masodik napon a beteg allapota
rosszabbodni kezdett, a vizelet-kivalasztas leallt, majd
a beteg elhunyt. A paciens halalanak okai ma mar
vilagosak: a donor és recipiens kozt ABO

inkompatibilitds allt fenn, a vese meleg ischaemids

ideje tul hosszu, a higany intoxikacio pedig tul sulyos s spra: Dr. Joseph Edward Murray

volt. Voronov a kovetkez6 években még ot (sz. 1919)

transzplantaciét végzett halott donorokbol nyert szervekkel, munkéssaganak
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eredményeit 1950-ben publikalta. Megfigyelései kozott szerepel, hogy a vesék 1 és 7
nap kozotti id6tartamban valasztottak ki vizeletet. Ennek értelmében a veseatiiltetésre
mint athidalé megoldéasra tekintett a vesék esetleges gyogyulasdig, ¢s nem mint a

veseelégtelenséget gyodgyito eljarasra (15).

A munkassagaért 1991-ben Nobel dijjal is kitiintetett Joseph Murray 1954-ben végezte
az els6 ¢lédonoros vesetranszplantaciot egypetéjii ikreken a Peter Bent Brigham
Korhézban, Bostonban. Genetikailag azonos donort valasztva sikeriilt elkeriilni a graft
rejekcid lehetdségét. A recipiens 20 évvel késébb mikodd grafttal, szivkoszoraér

betegség kovetkeztében hunyt el (16-18).

Id6kozben az immunoldgia és az immunszupressziv terdpia fejlédésével, illetve a
szoveti tipizalas kidolgozasaval nott a betiltetett szervek élettartama, javult mikodésiik.
Ezen vivmanyoknak kdszonhetéen megnyilt a lehetéség nem egypetéji ikrek, rokon

vagy nem rokon, ¢16- vagy cadaverdonorokbol szarmazo szervek beiiltetésére is.

6. abra: Joseph Murray (balrél a harmadik), az els6 sikeres él6donoros
vesetranszplanticiéban a bostoni Peter Bent Brigham Kérhazban,
1954, December 23.-an. A kép forrasa: https://cms.www.countway.harvard.edu
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Az 1980-as évek a videotechnika miniatiirizalasa ¢és a szaloptikas miszerek
megjelenésével megteremtette a minimalinvaziv sebészet feltételeit. Lehetdség nyilt
arra, hogy a sebész mindkét szemét ¢€s kezét hasznalja a beavatkozéasnal, nagyobb

legyen az atlathat6 mutéti teriilet, amit minden, a miitétben résztvevd személy lathatott

(19).

Az urologiaban a laparoszkopiat eldszor a rejtettheréjiiség nyitott mitéti megoldasanak
tervezésére hasznaltak. Clayman 1991-ben végezte az elsé laparoszkopos nefrektomiat
egy vesedaganatos paciensnél (20, 21). A beavatkozas soran a tumoros vesét
impermedbilis zacskoba helyezték, majd Osszezuzas utan kiszivtak. A laparoszkopos
¢lédonoros nefrektomiat sertésen Gill végzett eldszor 1994-ben. Nem sokkal ezutén,
1995-ben Ratner emberen is elvégezte a beavatkozast (22-26). A beavatkozas azota
sz€les korben elterjedt, és jelentdsen novelte a donacids aktivitdst. Kuo és Johnson
2000-ben kozolte azt a tanulmanyt, amiben kimutattdk, hogy a donorok 47 szazaléka
kizardlag azért ajanlotta fel a veséjét, mert a laparoszkdpia rendelkezésre all, egyébként

a donécio nem jott volna szoba.

1.2. A veseatiiltetés helyzete Magyarorszagon

Az elsé magyarorszagi — egyben az els élodonoros — veseatiiltetés 1962-ben tortént
Szegeden, egypetéjli ikrek kozott. Ez Europaban a harmincadik, a kelet-kdzép-europai
régioban pedig az elso transzplantacid volt. Ezutan hosszabb sziinet kovetkezett, mivel
csak késdbb, az 1972-es egészségiigyi torvényben rendezték eldszor az agyhaldl
megallapitdsdnak szakmai és jogi feltételeit hazdnkban, és szervezett transzplantdciods
program csak ezutan indulhatott el. 1973-t6l kezd6dott meg az Egészségiligyi
Minisztérium  4ltal szabalyozott, finanszirozott szervatiiltetés a Semmelweis
Orvostudomanyi Egyetem 1. sz. Sebészeti Klinik4jan, dr. Perner Ferenc vezetésével.
Nem sokkal késébb elindult az ¢élédonoros program is, azonban az ilyen
szervbeliltetések szama az Osszes veseatiiltetéshez képest néhany szazalék volt. A
vesedonacio egyetlen modja ekkor a nyitott nefrektomia volt, a donoroknak nagyobb

miitéti megterheléssel, hosszabb korhazi bennfekvéssel kellett szamolniuk.

A hazai transzplantdcios program 1994-ben dedikalt, kozponti helyet kapott, ekkor nyilt

meg a Semmelweis Egyetem Transzplantacios €s Sebészeti Klinikaja.

10
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Az elsé magyarorszagi laparoszkopos donornefrektomiat Vereczkei Andras sebész és
Papp Andras urologus végezte Pécsett, 2001-ben. Ok felsd median laparotomidba
helyezték az asszisztaldé kéz bevezetéséhez sziikséges hermetikusan zard kaput,

ugynevezett ,,handportot”.

A Semmelweis Egyetem Transzplantacios és Sebészeti Klinikajan 2008-ban Jaray Jend
vezetésével indult a laparoszkopos donornefrektomia program (LLDN, laparoscopic
living donor nephrectomy). A laparoszkopos, kézzel asszisztalt donornefrektomiat
(HALDN, hand assisted laparoscopic donor nephrectomy) Kovacs Janos Balazs
honositotta meg intézetiinkben, gyakorlatat Piros Laszlo folytatja. Fejlesztésiik a
korabbiakhoz képest a jobb esztétikai eredményt biztositd Pfannenstiel metszés, amibe
kezdetben handportot helyeztek, késébb handport nélkiili, alacsonyabb hasliri nyomast
igényld technikdt dolgoztak ki. Langer Robert igazgatdsa alatt az ¢lédonoros
vesetranszplantacids program ujabb lendiiletet kapott, intézetiinkben 2010 végére a

korabbi évek eredményeit megdupldzva, 31 ilyen tipusu szervatiiltetésre kertilt sor.

A hazai veseétiiltetésnek tehat immar 37 éves multja van. Magyarorszagon 1973-t6l
2010 végéig Osszesen 6039 veseatiiltetés tortént, ebbdl a Transzplantacids Klinikan
annak megnyitasatol 2010 végéig 2603. 2010-ben 11935 rendszeresen dializalt beteget
regisztraltak nalunk, koziilik 10825 hemodializissel és 1110 peritonedlis dializissel
kezelt beteget tartottak nyilvan. A dializaltak koziil ma 879-en szerepelnek a vesére
varok listajan, kozilik a legfrissebb adatok szerint 759-en tekintheték alkalmasnak,
riad6 esetén behivhatonak. Ok azok, akik ,ugrasra készen” varjak, hogy miikodd
ves¢hez jussanak. Mikdzben a varolistan 1évok szdma egyre nd, a cadaver szervek
szdma lényegesen nem valtozik. Az él6donoros transzplantacid kézenfekvé megoldas a

beiiltethetd szervek szamanak novelésére (27-30).

11
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Elédonoros
v Osszes vese TX | Cadaver vese TX | Elédonoros vese ) vese TX/
(db) (db) TX (db) Osszes vese TX

(%)
2000 144 140 4 2,8
2001 148 141 7 4,7
2002 183 177 6 3he
2003 175 171 4 2,3
2004 156 148 8 51
2005 177 164 13 7,3
2006 161 154 7 4,3
2007 159 148 11 6,9
2008 157 141 16 10,2
2009 163 148 15 9,2
2010 156 125 31 19,9

1. tablazat: A Transzplantacios és Sebészeti Klinikan elvégzett vesetranszplantaciok szima

2010-ben orszagosan 308 vesetranszplantacid volt, ebbdl 42 élédonoros, ezek koziil
mindegyik vesekivétel laparoszkopos technikéval tortént. Bar a vidéki intézetekben még
az érdemi attorés az élddonoros vesedatiiltetések szamaban nem jott el, a budapesti példat
alapul véve jo szervezéssel és ismeretterjesztéssel, néhany éven beliil az aranyok naluk

is valtozhatnak.

2010. évi Cadaver Elédonoros Osszesen
vesetranszplantaciok
M . (Laparoszkopos)
agyarorszagon

Budapest 125 31 (19,9%) 156
Debrecen 34 1 (2,9%) 35
Pécs 45 5 (10%) 50
Szeged 61 5 (7,6%) 66

2. tablazat: 2010-ben elvégzett vesetranszplantiaciék szima Magyarorszagon

12
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1.3. Az élodonoros transzplantacio jelentésége

Ugyan a vesetranszplantacié hatékony és széles korben elfogadott kezelési modja a
végstadiumu veseelégtelenségnek, alkalmazhatosagat az atiiltethetd szervek szama
jelentésen korlatozza. Mivel a végéllapoti vesebetegek ¢és a dializaltak szdma
folyamatosan nd, a szervatiiltetésre varakozok szama ¢és a varakozasi id6 is
folyamatosan emelkedik. Az atiiltetheté szervek irdnt egyre nagyobb az igény, az

atlagos varakozasi id6 Németorszagban 6t, mig hazankban 2-3 év (30-34).

A szervhiany csokkentésére iranyuld torekvésekkel, példaul a cadaver donorok
jelentésének  eldmozditasaval, illetve az  ésszerlsitett  szervkoordinacidval
Spanyolorszag jo példaval jar elol. 1989 ota az akkor jelentett egymillié lakosra juto 14
donor/év mara 34 donorra nétt, ami az europai atlag kozel kétszerese. A fejlodés annak
tulajdonithatd, hogy a jelentési kotelezettséget kisebb korhazakra is kiterjesztették.
Ennek kdszonhetden a nagyobb, idegsebészeti hattérrel is rendelkezd centrumok mellett
— akik dontden fiatal traumés donorokat jelentettek — a kisebb centrumokbo6l szarmazé
idésebb, cerebrovascularis okok miatt agyhalotta valtak is novelhették a donorszamot

(35).

A népesség jobb kozegészségiigyi helyzetével, hosszabb varhato élettartamaval a
donorok Osszetétele jelentdsen megvaltozott az utobbi évtizedekben. Az agyhalottak
egyre kevésbé a koponyatraumat szenvedett fiatalok csoportjabol, hanem sokkal inkabb

az 1désebb, tobb komorbiditassal bird egyének koziil keriilnek ki.

Az ¢l6 donorokbol szarmazd vesék, valamint a recipiensek tulélése lényegesen jobb,
mint cadaverdonorokbdl szarmazd vesék esetében (36-40). Az él6donoros
vesetranszplantacio — ellentétben a cadaver vesetranszplantacidoval — tervezhetd miitét,
igy magéaban hordozza az idébeli kiszdmithatosadg nyujtotta eldnyodket. A recipiens €s a
donor is — az adott pacienshez képest — mitéti szempontbodl idealis allapotba hozhatd
(16, 41, 42). Az egészséges paciensekbdl €ép szerveket nyerhetiink, a donor normalis
ionhaztartasa, szervezetének homeosztazisa biztositja az eltavolitandd vese egészségét
is. Az intenziv osztalyokon observalt agyhalott, gyakran ingatag keringési
cadaverdonornal a helyzet korantsem ilyen idedlis. Az ionhaztartast, a keringést az

esetek nagy részében agressziv gyogyszeres terapiaval tudjak fenntartani. A traumas
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eseteknél a nagyfoku sejtszétesés tovabb karosithatja a szerveket. Az ilyen szerv eleve
nehezebb helyzetben kezdi ,,uj életét” a bizakod6 recipiensben. Fent leirtak mellett
figyelembe kell venni azt is, hogy a cadaverdonorok kivizsgalasa korantsem lehet olyan
alapos, mint az ¢lédonoroké. A szervkivételt végzd csapat gyakran a vese kipreparalasa
soran szembesiil olyan eltérésekkel, amit a megel6zd vizsgalatot végzd radiologus
szerényebb eszkozeivel — gyakran egyetlen ultrahangos vizsgalattal — nem detektalt,

ilyenkor a transzplantacio is meghiusulhat, a ,,kivonulés™ hidbavalé volt.

A mitét elotti varakozasi id6 az €lédondciondl lerovidiil, ezaltal lehetdség nyilik a
preoperativ dializis-kezelések szamanak csokkentésére, igy a recipiens jobb egészségi
allapotban kertilhet miitétre. Az élddonoros vesetranszplantacid esetén jobb a korai
vesefunkcido, mely a postoperativ dializis-kezelések sziikségességét csokkenti.
Nemzetkozi eredmények alapjan az €16 donortdl szarmazd vese esetén az egy éves
graft-talélés eléri a 98 szazalékot, mig cadaverbdl szarmazo szerveknél ez az arany alig
haladja meg a 90 szazalékot. Ez a magas ardny nagy részben a révidebb ischaemiés
idének, valamint a modern immunszupressziv szereknek kdszonhetd, melyek jelentdsen
csokkentették az akut rejekcio eléfordulasat (41-44). A hosszua tavu graft-talélés — mind
a harom, az 6t és a tiz éves idOészakokbol nyert adatokat figyelembe véve — szintén
kedvez6bb az €16 donoroktdl szarmazd vesék esetén, ahol az 6téves talélés eléri a 92
szazalékot, mig a cadaver-vesék esetén ugyanez mindossze 80 szazalék koriili (45, 46).
Fontos megjegyezni azonban, hogy a hosszatavll graft-tulélést befolyasolja a
transzplantacio elotti dializis-kezelések szama is. Az eredmények annal jobbak, minél
kevesebb ideig részesiilt a beteg vesepotld kezelésben a miitét eldtt. A preemptiv
transzplantacidval a dializis-kezelés megkezdése eldtt végzett atiiltetés tovabb javitja a
tulélést (47-51). A transzplantacido az anyagi raforditas tekintetében is elényGsebb a
dializis-kezelésnél, ezért nem csak a recipiens szemszogébdl, hanem hosszi tavu
nemzetgazdasagi érdekbdl is kedvezébb megoldds. Barmely szerv atiiltetése olcsobb,
mint az adott kronikus betegség kezelése: erre vonatkozo szamitdsok az USA-ban mar a
hatvanas évek kozepén, Europaban a hetvenes évek végén is késziiltek. Az ¢lddonoros
szervatiiltetés a fentiek figyelembevételével koltséghatékonyabbnak is tekinthet6 (52-
55).
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A var6listan toltott egyre hosszabb id6 rontja a betegek életmindségét €s életkilatasait,
emellett a kezelés finanszirozéasa is egyre koltségesebb. A varakozas leroviditése tehat
egyarant érdeke az egyénnek és az allamnak — vagy a finansziroz6 biztositoknak.
Norvégiaban 1973 o6ta torvényileg szabalyozzak, hogy egy veseelégtelenség fel¢ halado
beteget mieldtt felvesznek a halottbdl szdrmazo (cadaver) vesére varakozok listdjara,
bizonyitania kell, hogy sem rokonsagaban, sem barati kdrében nincs szamara alkalmas
¢l6 donor. A szabalyozas bevezetése ota az atiiltetett vesék hozzavetdleg 50 szazalékat

,,,,,,

hénapra) rovidiilt.

Amennyiben a recipiens részérdl semmilyen egyéb kizard ok nincs arra, hogy veséjét
¢16 donorbol kapja, moralis szempontbol megfontolandd a recipiens alapbetegségének
figyelembevétele. A vesét karositdo betegségek egy része nagyobb frekvenciaval térhet
vissza és karosithatja a frissen beiiltetett egészséges szervet (56). Gagnadoux (1999)

szerint klinikai tiineteket ado recidiva gyakorisaga az alabbi:

e primer oxalosis L. tipus (80%)

o focalis segmentalis glomerulosclerosis (32%)

o membranoproliferativ glomerulonephritis 1. tipus (29%)

e rapidan progredialo IgA nephropathia (25%)

e haemolitikus uraemias syndroma (4%)

e membranosus glomerulonephritis (0%)

e Goodpasture syndroma esetében célszerli megvarni, mig az anti-GMB (glomerularis
basalmembran) antitest titer negativ lesz, ebben az esetben a recidiva esélye az atiiltetett
vesében kisebb.

e szisztémas lupus erythematosus nem kontraindikalja a veseatiiltetést, az eredményei
némileg rosszabbak, feltétleniil célszerli az alapbetegség inaktiv szakdban végezni a

mutétet.

Ahhoz, hogy ma Magyarorszagon valaki €l6 donor lehessen, bizonyos esetekben az
Etikai Bizottsag bevondsara is sziikség lehet. Nem sziikséges a bizottsag Osszehivasa és
engedélye genetikai rokonok (sziild, gyermek, testvér, unokatestvér, nagysziild)

esetében, de amennyiben a donorjeldlt nem genetikai, hanem érzelmi rokon (hézastars,
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¢lettars, barat, stb.), a vizsgalatok megkezdése elott az Etikai Bizottsdg engedélye
szilkséges. Ha a vizsgalatok alapjan a jelolt alkalmasnak bizonyul, a szerv
adomanyozéasanak kérelmét (a donor beleegyezését) kozokiratba kell foglalni. A
kozokiratnak — a beleegyezés altalanos kovetelményein til — a donor arra vonatkozo
nyilatkozatat is tartalmaznia kell, hogy az adoméanyozids minden kényszertdl,

fenyegetéstdl €s megtévesztéstdl mentesen, ellenérték nélkiil torténik.

Az ¢lédonoros vesetranszplantacid recipiens jeldltjei végsé soron szerencsés emberek;
jobb mindségli vesét kapnak, rdaddsul gyorsabban, mint a vardlistin 1évo tobbi

betegtarsuk.

1.4. A kézzel asszisztalt laparoszkopos donornefrektomia technikaja és elonyei

A tisztan laparoszkoppal végzett veseeltavolitast 1995-ben irtak le, de nagy
miszerigénye ¢és technikai komplexitdsa miatt nem terjedt el. Mivel ez utobbi
technikanal is nagyobb metszést kellett ejteni a szerv kivételéhez, eldtérbe keriilt a
kézzel asszisztalt modszer, ahol ezt a nyilast mar a mitét elején l1étrehozzak, és kézzel
segitik a beavatkozast. Elso leirdsat kovetden egyre népszeriibb lett a mddszer, mivel a
sebész keze, mint a legfinomabb miiszer is helyet kapott az operdcidban, segitve az
amugyis sziikos teriilet attapintasat, preparalasat, a vese kiméletes eltavolitasat, a hilusi
érképletek tapintasat €s az esetlegesen fellépd vérzés sordn a biztonsagosabb kontrollt
(26, 29, 33, 44, 57). A mitéteket eleinte handport betiltetésével végezték, majd késébb a
koltségek csokkentése érdekében egyre tobben hagytdk el ezen eszkéz hasznélatat.
Ebben az esetben maga a bdr, és a hasfal izomzata képezi a hermetikusan zaro, és a
laparoszkopidhoz sziikséges pneumoperitoneumot vagy pneumoretroperitoneumot

megtartd diafragmat.
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7. abra: A handport miikodése

A miitét tipusai kozil ismert a transzperitonedlis és a retroperitonealis megkozelités is.
Els6sorban a hasiireg megnyitasat nem kivand, — viszont nagyobb gyakorlatot igényld —
retroperitonedlis feltardst részesitik sebészeink elényben a transzperitonedlissal
szemben, ez utdbbira ritkdn keriil sor, példdul a peritoneum szakadékonyséaga, igy a
hasfalrol torténd levalasztas nehézsége esetén. A retroperitonedlis megkozelitésnel
elvileg a hasi szervek sériilésének veszélye kisebb, a bélmiikodés helyredllasa a

posztoperativ szakaszban gyorsabb (16, 36, 44, 57, 58).

Bal oldali nefrektomia esetén, megfeleld anesztezioldgiai eldkészitést kovetden, a
pacienst jobb oldalfekvé pozicidoba helyezik, a bordaivek magassdgaban torténd
kiemeléssel és a miitdasztal megtorésével. Lemosas €és izolalds utdn a symphysis folott
ejtett tigynevezett ,,Pfannenstiel-metszés” kovetkezik, ez a nyilas szolgdl majd az
asszisztald kéz bevezetésére. A fali peritoneumot a sebész kézzel tompan levalasztja,
oldalra hajtja, majd a koldok feletti magassagban, az eliilsé honaljredében optikai
trokart vezet be. Ezutdn ezen a porton keresztiil torténik a pneumoretroperitoneum
létrehozasa, tehat a retroperitonedlis virtudlis tér széndioxid befivasaval torténd

kialakitasa és fenntartasa.
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Egy munkacsatorna bevezetése, és a Gerota fascia megnyitdsa utdn a vese tisztira
preparalasa kovetkezik. Az iliaca oszlasok magassagaban kezdddik az ureter felkeresése
¢és kipreparalasa a vese alsé polusaig. Ennek mentén lelhetd fel a gonadalis véna, ami
Hiranytiként” szolgal egészen a vesevéndig. A gonadalis véna lefutdsanak &s
beszajadzasi helyének pontos leirdsa ezért kiemelt jelentdségli a radiologus részérdl. A
gonadalis véna lezdrasa és atvagasa utan a vesevéna mobilizalasa kovetkezik, majd az
utobbi hatsod faldba szdjadzo lumbalis véna is (LV) lekdtésre és levalasztasra keriil. A
vesevéna mobilizalasa az egyik kulcsfontossagi mozzanata a nefrektomianak. Itt a
sebész nagy részben a radiologus leirdsara hagyatkozik a moblizdlas sordn konnyen
sériild, dorsal feldl a vesevénaba futd lumbalis vénakkal kapcsolatban. A mellékvese
véna — melynek varhat6 helyét szintén a radiologusok feladata jelezni — hasonl6 ellatasa
utdn a vesevéna ¢€s -artéria teljes kipreparalasa kovetkezik. A preparalas hatdra ezen az
oldalon a véna esetében az aorta bal széle. A hilusi eredéstdl az eddig a pontig terjedd
véna hosszisag kiemelten fontos a beiiltetés szempontjabol. Az ureter lezarasat,
atvagasat kovetden, a vese teljes mobilizdldsa utdn eldszor a veseartériat €s -vénat
zarjak, majd vagjak le. A szabaddd valt szervet a hasiiregbdl eltavolitva kovetkezik a
hideg prezervacios (ViaSpan = UW/University of Wisconsin/, Celsior, stb.) oldattal

val6 perfiizid, majd elcsomagolas és hiités, egészen a beiiltetésig.

A jobb oldali nefrektomia esetében a gonadalis véna nem jelent anatomiai Utjelzot,
mivel a vena cava inferior infrarenalis szakaszaba szajadzik. Ebben az esetben maganak
a cavanak a jobb sz¢lét koveti a sebész, és keresi fel a vese hilusi képleteit. A jobb oldal
esetében konnyebbséget jelent, hogy a lumbadlis vendk és a f6 mellékvesevénak szintén

a cavaba torkollanak, igy a vesevéna mobilizalasanal nem jelentenek nehézséget.

Sebészeink a mitdben a radiologus altal volume rendering technikdval készitett és
maximum intensity projection (MIP) rekonstrukcids képeit az operacid kozben az itt
elhelyezett monitoron attekinthetik, a sebészi perspektivat utanzé képek megjelenitése

segiti munkajukat (59-63).

A laparoszképos donornefrektomia térnyerését szamos, a donor szempontjabol
kiemelkedden fontos eldnye segitette. A kisebb mitéti megterhelés, a rovidebb

hospitalizacid, a gyorsabb sebgyogyulas, a jobb kozmetikai eredmény, 0sszességében a
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korabbiakhoz képest valtozatlan életmindség a szervadomanyozasi kedvet novelte (64-
68).

8. abra: A kézzel asszisztalt laparoszképos donornefrektomia postoperativ hegei (nyilak) megfeleld
kozmetikai eredménnyel.

1.5. A veseerek normalis anatomiaja

1.5.1. Artéridk

A legtobbiinkben a vesék vérellatasat egy-egy, a hasi aortabol eredd artéria latja el,
hosszuk altalaban 4-6 cm, atmér6jiik 5-6 mm (69-73). A veseartériak a lumbalis I.-11.-es
csigolya kozotti porckorong magassagaban, az arteria mesenterica superior sikja alatt
lépnek ki a hasi fover6érbol, és a vesevénak mogott haladva futnak a vese hilusanak
antero-medialis részéhez. Mindkét artéria kissé hatrafelé fut, ami a vesék anatomiai
elhelyezkedésével magyarazhatd. A jobb vesét ellatd ér eredése az aorta antero-lateralis
falan taldlhatd, a baloldalon ugyanez lateralisabban helyezkedik el. A viszonylag
caudalisabban elhelyezkedd jobb veséhez futd, a vena cava inferior mogott halado ér
meredekebb lefutdst mutat, mint a horizontalisabb vagy kiss¢ felfel¢ iranyuld bal

veseartéria. Az alsd mellékvese-artériak az emberek kétharmadanal a vesék artériainak
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proximalis részEébdl erednek, lehetnek egyszeres vagy tobbszoros dgak. A f6 veseartéria
a vesehilushoz kozel oszlik szegmentalis dgaira. Az elsO ledgazas jellegzetesen hatsé ag,
ez a vesehilus elott hatrafelé huzodva a vese hatso részének javarészét latja el. A foag
ezutan négy eliilsé agra oszlik, ezek a csucsi, felsd, kozépso és alsd szegmentalis
artéridk. A csucsi és az alsd szegmentalis dgak latjak el a folsé és alsd pdlusok eliils6 és
hatso felszinét, a felsé és kozépsd szegmentalis agak pedig az eliilsé felszin tobbi részét.
A szegmentalis artéridk a vesedbdlbe futnak, majd lobaris, interlobaris, arcuata €s

interlobularis artériakka oszlanak (74-78).

Az eliilsé és hatso artérids agrendszer kozotti viszonylag érmentes terlilet sebészi
jelentéségét az adja, hogy a vesemedence fel¢ torténd preparalds itt a
legbiztonsagosabb. Ez a teriilet a vese eliilsd felszinétdl, az eliilsd és hatulsé felszinek
egymastol valo tavolsaganak egyharmadaval dorsalisan van. Hasonl6 avascularis zéna a

hatsé €s a polaris szegmentumok kozt is fellelheto.

1.5.2. Vénak

A vesekéreg vénds elvezetését a vena interlobularisok, arcuatdk, interlobarisok és
lobarisok adjak. Ez utobbiak Osszeszedddve adjdk a f6 vesevénat. A vena renalisok
altalaban az artéria eldtt helyezkednek el a vesehilus szintjében. A 6-10 cm-es bal
vesevéna megkozelitben haromszor olyan hosszt, mint a jobb (31, 60, 61, 74, 75). A
véna baloldalrol az aorta és az arteria mesenterica superior kozott fut, majd a vena cava
inferior (VCI) medialis falan szijadzik be. A jobb vesevéna 2-4 cm hosszsagl €s a
VCI lateralis falan torkollik be. A jobb vesevéndval ellentétben a bal vénaba lefutasa
soran szamos véna vezet. Feliilrl a bal mellékvesevénat, alulrol a bal gonadalis vénat,

¢s hatulrdl lumbalis agakat szed 6ssze (77, 79-82).
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1.6. A veseerek ontogenezise és a variaciok fejlodéstani hattere

1.6.1. Az artérias rendszer

Az embrionalis fejlédés soran a vesék egymashoz kozel, a kismedencében, a sacrumtol
ventralisan helyezkednek el. A testgorbiilet csokkenésével, valamint a lumbalis és
sacralis testtajék novekedésével a vesék hasiireg fel¢é vandorolnak, és fokozatosan
eltdvolodnak egymastol, majd végleges poziciojukat az embrionalis fejlédés kilencedik
hetére érik el. A véandorlds leginkdbb relativ felszallasnak tekinthetd, mivel abbol
adodik, hogy az embrid vese alatti régidja lényegesen gyorsabban nd, tehat ,lend” a
ves€krdl, igy azok viszonylag egyre magasabban helyezkednek el. Ahogy a vesék
»felszallnak” a medencébdl, kezdetben a hozzajuk nagyon kozel allo6 arteria iliaca
communisokbdl kapjak vérellatasukat. ,,Felszallasuk” kovetkezd 1épéseként az aorta
caudalis szakaszdhoz kapcsolddnak, majd ismét cranidlisabb artéridkat kapnak, mig a
caudalisabb régiek elsorvadnak. A vesék mintegy ,felkapaszkodnak™ az tjabb és
cranialisabb artéridkon, mig a régi caudalisabbakat ,,elengedik”. A kilencedik hétre a

vesék a mellékvesék ,,ala bujnak”, és felveszik legcranialisabb artériaikat (16, 72).
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Az artérias rendszer variacidi koziil a leggyakrabban a tobbszords, vagy szamfeletti
artéria fordul el6, ahogy az a fent felvazolt fejlédéstani sorbol kovetkezik (83-87). A
variacio sebészeti jelentdségét az adja, hogy ezek az agak végartériak, tehat sériilésiik
vagy lekotéslik miatt az ellatasi teriiletiikbe tartozd parenchymarészlet ischaemias lesz.
Az egyik oldalon el6forduld szédmfeletti artéridk 30 szdzalékban, a kétoldaliak 10
szazalékban fordulnak el az irodalomban fellelhetd adatok nagy atlagat tekintve. A
jarulékos agak leggyakrabban a Th. XI. és a L. IV. csigolydk kozotti magassagbol,
ritkdbban a mellkasi aortdbol, a lumbalis vagy a mesenterialis artériakbol erednek. A
jarulékos artéridk gyakrabban futnak a vesehilusba, ezen artéridk nagyobb kaliberiiek,
atmér6jik gyakran megegyezik a fotorzsével (60, 61, 75, 88). Ellatasi teriiletiik
jellemzden a felsé vagy az als6 polus. Az egyenesen a felsd vagy alsoé polusba futo, a
veseparenchymadt penetrald polaris artéridk (PA) gracilisak, gyakran megtartasuk sem
fontos a donornefrektomia soran. Ha azonban ellatasi teriiletik fontos, end-to-side

anasztomozis alakithat6 ki a f6torzzsel.

A korai oszlasu artériak (KOA) csoportja szintén gyakran jelenik meg a variaciok kozott
(89-93). Ez az eltérés a hagyomanyos ¢és a laparoszkopos donornefrektomia
szempontjabol egyarant fontos. Ha a kdz0s artérias torzs, tehat az elagazas elotti szakasz
elég hosszu, ¢és a klipeket biztonsaggal fel lehet helyezni erre az artériara, akkor a kozds
torzs megtarthatd, tehat a beiiltetésnél egy artérids anasztomozist kell varrni a
sebésznek. Ha azonban a kozos torzs rovid €s csak az oszlas utani szakaszon klipelhetd
le biztonsadgosan, akkor két (vagy tobb) artériat kapunk, melyek esetében vagy két
anasztomozis kialakitdsara, vagy end-to-side, esetleg ,,puskacsé” anasztomozis

kialakitasara van sziikség.

A vesetokot ellatd capsularis artéridk (CA) mindenkingl fellelhetdek. Jelentdségiik
akkor van, ha a vesetokot atfurva a parenchyma egy részét is ellatjak. Ez abban az
esetben fordulhat eld, ha a vese vérellatasa valami miatt romlik, ekkor az ischaemias
teriilet ,,bevonzza” az artéridkat a vesetok feldl. Az eltérésnek abbol a szempontbdl van
jelentdsége, hogy a vesekivétel utdn a vesét zsiros tokjatdol megfosztjak, ekkor a
markéansabb, parenchymadba futd capsularis dgak sériilhetnek, potencidlis vérzésforrast

jelentve. Ez a variacidé miitéttechnikai fontossdga csekély, hiszen eléfordulasa ritka a

crer
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1.6.2. A vénds rendszer

Az artérids rendszer fejlédésének komplexitasa meg sem kozeliti a vénas rendszerét. A
variaciok szama ennek megfelelden 1ényegesen tobb a vese vénas rendszerében. A vena
cava inferior harom parhuzamos vénabdl alakul ki, melyek egymadst valtva jelennek
meg, majd fejléddnek vissza. Ezek a posterior cardinalis, a subcardinalis, és a
supracardinalis vénak (94-98). El0szor a posterior cardinalis véna alakul ki, ami
mezonefronok vénas elvezetését adja, €s veliik egylitt vissza is fejlodik. A subcardinalis
vénak az 6todik héten alakulnak ki. Ezen, az aortatol ventralisan elhelyezkedd vénak,
valamint az aortatdl dorsalisan futd supracardinalis vénak szdvevényes érhaldzattal
anastomozalnak, koriilolelve a kettejlik sikja kozott futé aortat. A vesevénak ebbdl a
bonyolult anasztomo6zis haldzatbdl alakulnak ki. A subcardinalis vénakbol alakul ki a
bal vesevéna distalis része, a mellékvesevéndk, a gonadalis véndk és a VCI prerendlis
szegmentuma. Utoljara a supracardinalis véndk fejlddnek ki, anasztomozisuk felndttben
késébb az azygos ¢és hemiazygos rendszerben lathatd viszont. A vesevéndk
legnagyobbrészt a sub- és supracardinalis vénak anasztomozis rendszerébdl alakulnak
ki. Az anasztomotikus vénak egybeolvaddsa soran egy ventralis és egy dorsalis

vesevéna alakul ki mindkét oldalon. A dorsalis vesevéna a késObbiekben visszafejlodik

(99-103).

A cirkumaortikus véna a fennmaradt intersupracardinalis anasztomoézisbol, a bal
subsupracardinalis anasztom6zisbol és a szintén megmaradt dorsalis vesevénabol alakul
ki. Az igy kialakult helyzetben tehat a bal vese kettGs vénas elvezetésli lesz. Az aorta
elétt futd6 véna a szokdsos magassagban szajadzik a VCl-ba, a retroaortikus véna

meredeken caudal felé haladva a lumbalis III-IV. szegmentumok magassagaban
torkollik a VCI-ba (96-98, 104, 105).
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10. abra: A vesevénak fejlédése (kép Ranjiv Matthews Anomalies Of The Inferior Vena Cava And Renal Veins:

Embriologic And Surgical Considerations c. cikkébél / Urology 53:873-880, 1999)
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A retroaortikus vesevénanak (RAV) két fajtaja ismert; az I. tipus az intersupracardinalis
anasztomozis, a bal supracardinalis anasztomozis €s a dorsalis lefutast bal vena renalis
fennmaradasaval, valamint a ventralis vesevéna visszafejlodésével alakul ki. A II. tipus

a bal subsupracardinalis anasztomozis €s a bal supracardinalis véna fennmaradasaval

alakul ki (41, 96, 98, 99, 104).

vena cava inferior

aorta

I. tipusu
retroaortikus
bal veseveéna

‘\II. tipusu

retroaortikus
bal vesevéna

bal vena ovarica

11. abra: A retroartikus vesevénak tipusai
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talalkozhatunk, ez az esetek 15-30 szdzalé¢kdban lelhetd fel. Emellett a jarulékos, az
iliaca rendszerbe vezeté vesevéna fordulhat el6, de 1ényegesen ritkabban (73, 81, 106-
108).

A cirkumaortikus vénak eléforduldsara vonatkoz6 adatok az irodalomban meglehetdsen
valtozok, 2,4 ¢és 17 % kozott oszlik meg. Az esetek 75 szazalékaban a véna rovid kozos
torzs utan oszlik aorta eldtt és mogott futd agaira, 25 szazalékban pedig két véna ered a
vesébdl. Cirkumaortikus véna esetén a gonadalis véna a retroaortikus, a mellékvesevéna

a preaortikus szegmensbe torkollik (74, 75, 109-111).

A legritkébban retroaortikus vesevénaval taldlkozhatunk, ez a populacié 3 szézalékaban
fordul el6. A VCI als6 lumbalis szakaszan beszajadzé tipus mellett kis szazalékban az

iliaca communisba futé varians is ismert (60, 75, 109, 112, 113).

1.7. A laparoszkopos donornefrektomia radiologiai vonatkozasai

A donorjeldltek kivizsgalasi folyamatdban a radiologiai képalkotod diagnosztika mindig
nagy jelentdséggel birt. Intézetiinkben a vizsgalati sorban az ultrahang all az elsd
helyen, mint gyors, kdnnyen elérhetd és koltséghatékony modszer. Mar ezen vizsgalat
soran fény deriilhet olyan korképre, ami a dondciot meghitsitja és a tovabbi koltséges,
jelentdés sugarterheléssel jard vizsgdlatokat sziikségtelenné teszi (pl.: kétoldali
vesekOvesség), esetleg mas tipusu vizsgalatot tesz sziikségessé (pl.: kismedencei

térfoglal6 folyamat).

A vesék vasculaturdjanak feltérképezése a vese donacid szempontjabol nagy
pontossagot igényel a radiologus részérdl. A veseerek leirasara kezdetben a digitalis
szubtrakcios angiografiat (DSA) alkalmaztdk, ami bar részletgazdag kétdimenzids képet
adott, mégis, az atfedésben 1€vo erek, a gracilisabb artéridk nem kertiltek felismerésre.
Tovabbi nehézsége ennek az eljarasnak az volt, hogy a vénak leképezése nehézkes és
igen pontatlan volt, valamint maga vizsgalat invaziv eljards volt, a maga potencialis
szovédményeivel (63, 114-117). Az ultrahang, mint 6nalld vizsgalomodszer az erek
leirdsara nem jott széba, hiszen pontossagaban, szenzitivitdsaban lemarad az eldbbi

modszertdl. A donorjeldltek vizsgalhatosaga is nagy kiillonbségeket mutat (eltéré BMI),
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mivel az ultrahang nyaldb athatold képességét a hasfali zsirszovet vastagsaga erdsen
befolyasolja. Potencialis vizsgadlomodszer a magneses rezonancia (MR) vizsgalat, ami
még az LLDN viszonylag révid — 17 éves — torténelme alatt is nagy fejlédésen ment
keresztiil. Kordbbi tanulmanyok, melyben a computer tomografias (CT) és MR
vizsgalatokat hasonlitottdk 0Ossze a vasculatura leképezése szempontjabol, sorra
elmarasztaltak az MR-t, rosszabb térbeli felbontdsa miatt. Bar kétségtelen elonye volt a
CT-vel szemben az ionizalé sugarzas hidnya, mégis pontatlansaga veszélyt jelentett a
donaci6 szempontjabol. Ujabb irodalmak méar nem ilyen egységesek ennek
megitélésében, mivel a nagy térerejii magnessel rendelkez6 MR késziilékek mar térbeli
felbontasukban is dsszemérhetdk a CT-vel, de a vesekdvek detektdlasaban nem nyu;t
segitséget, szemben az MDCT vizsgalatokkal. Az MRA vizsgéalatok tovabbi
hidnyossaga, hogy érzékenyebb a mozgasi miitermékekre, igy a paciens részérdl tobb
egylittmiikodést kovetel meg. Nem minden akadalyt sikeriilt elgorditeni azonban az MR
térnyerése elol. A késziilékek — kiilondsen az wjabb, tobb Teslas gépek — tovabbra is
nehezen hozzaférhetdk, a vizsgéalatok koltségesek. Nehezitd tényezd, hogy a
ferromagneses implantatumokkal rendelkezd (pl.: régebbi sebészeti fémklippek,
aneurisma klippek, csipdprotézisek), klausztrofobias (hosszabb vizsgalati idd, sziikebb

térben) paciensek nem vizsgalhatok (118-122).

A fentieket figyelembe véve a legelterjedtebb vizsgalomoddszer a laparoszkopos
donornefrektomia tervezéséhez sziikséges vasculatura leképezésére ma a kivalo térbeli
felbontast biztositd, gyors és koltséghatékony CT vizsgalat. A multidetektoros CT
vizsgélat gyorsabb és hatékonyabb adatgylijtést tesz lehetévé, mint a hagyomanyos
egydetektoros késziilékek. Gyorsasdganak koszonhetéen nagyobb volument is le tud
képezni egy légzésvisszatartassal, ami jel-zaj viszony tekintetében sokkal kedvezdbb.
Mivel a jarulékos veseartéridk leginkabb az aortabdl, vagy az arteria iliaca communisbol
erednek, a leképezendd viszonylag nagy térfogat miatt az MDCT megfeleld eszkdze a
preoperativ tervezésnek. Az 1 mm-es és az alatti szeletvastagsag lehetdvé teszi azt is,
hogy 1 mm-es artériakrol is mitermék nélkiili képet kapjunk. A pontosabb
kétdimenzids képek mellett a diagnosztikdt segitd haromdimenzios képek

rekonstrualasara is lehetdség nyilt (61, 123-126).
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A sebészet, ezen belill is a laparoszkopia térnyerését a diagnosztikai berendezések
fejlédése nagyban elémozditotta. A CT vizsgalatok elterjedésével a miitétek tervezése
pontosabb lett, az addig csak rontgenfelvételen tanulményozhaté in vivo anatdémia

sosem latott részletességgel valt lathatova.

A CT vizsgalat sordn a rontgencsé koralakban, kényszerkapcsolasban mozog a szemben
elhelyezett detektorral/detektorsorral egyiitt, mikdzben a vizsgaloasztalon fekvo

pacienst folyamatos mozgatassal attoljak a forg6 sugarkévén.

Roatgencs Voxel Rontgencso
A réntgencso
lorgasiranya

Y \ rOutpene s forgasirim B i »« m!:- 4

A lekévezes szintje
/ ekepezes szintje S

Detektorsor

12. 4bra: A CT késziilék miikédése (Abra: Hofer: CT Teaching Manual, Thieme)

A testen athatold rontgensugar attenuaciot/gyengitést szenved. A helikalis/spiralis
adatgytijtés a multidetektoros technikdval volumetrikus lesz, amit a szadmitogép
négyzetes matrix segitségével voxelenként/volumenelemként szeletekre lebontva
kiszamol. Ez a megjelenitett képeken pixelenként/képelemenként kivetitve lathato

1024x1024-es matrixon.

A volume rendering technika eset¢ében a CT vizsgalat sordn nyert teljes
adatmennyiségbdl torténik az angiografia. Ebben az esetben a magas denzitasi voxelek
(az erekben 1év6 kontrasztanyag, meszesedés) vilagos és atlatszatlan, a kdrnyezd
alacsonyabb denzitasu voxelek atlatszoként keriilnek megjelenitésre. Fentiek mellett
minden voxel szinkddot is kap, igy az erek — amikben magasabb a denzitds a
kontrasztanyag miatt — mas szinben tlinnek fel, mint az altaluk ellatott szervek.

Természetesen ennél a technikdnal is modosithatjuk az ablakbeallitasokat, a fényerdt és
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kontrasztot. A diagnosztikahoz nem sziikséges képrészleteket virtualis vagoeszkoz
segitségével levalaszthatjuk, a megitélést nehezité csontokat (hiperdenzitasuk alapjan)
gombnyomasra eltavolithatjuk. Az igy nyert képek azutdn tetszés szerint elforgathatok,

beallithatok akar a mutéti perspektiva szerint is (59, 61, 78, 127-129).

& 1
LANT KL
g 8

.

13. abra: Volume rendering technikaval késziilt rekonstrukcié a vesék régiojatol

A maximum intensity projection (MIP) esetében a vizsgaldo altal kivalasztott
szeletvastagsagban csak a — vizsgélo pillantdsanak irdnyédba esé — legnagyobb denzitasu
voxelek keriilnek megjelenitésre. Az igy kapott kép kevésbé adja a térbeliség illuziojat,
mint az el6z0 technika. A képek haromdimenzidssd alakitasdhoz nagyobb
szeletvastagsagot valaszthatunk, igy képlink mar elforgathatdo a tér egy adott pontja
koriil. A MIP képek kevésbé alkalmasak a bonyolult anatdmiai szituaciok megfejtésére
¢és képalkotasara, kiilondsen akkor, ha egymast atfedd képletekrdl van szo, de kivaloak a

meszesedések, esetleges stentek dbrazolasara. Hasznosnak taldltuk a MIP
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rekonstrukcidkat azon vénas varidciok megjelenitésében is, amikor a volume rendering

képalkotashoz sziikséges denzitaskiilonbség nem allt rendelkezésre (61, 78, 127-129).

20 cm

14. abra: MIP rekonstrukcidos kép

Fenti technikdkhoz nélkiilozhetetlen, hogy a veseerekrdl atfedésekt6l mentes képet
kapjunk. A veseartéridknak és véndknak tehat élesen el kell kiiloniilnilik egymastol, ezt
a megfeleléen idozitett kontrasztanyag adagolassal érhetjiik el (ennek részletei a

Modszerek fejezetben keriil leirasra) (130-134).

Az éltalunk vizsgalthoz hasonl6 nagysagu, magyar populdcion végzett vizsgalat, ami a
veseerek varidcioit irja le, csak boncolasbol és direkt aortografias (utobbi csak artéridkra
vonatkozo0, a variaciok fajtait nem részletezd) vizsgalatokbol szarmazé adatokat dolgoz
fel. CT angiografids modszerrel az artérias €s vénas variaciokat leiré mi, az altalunk
vizsgalt donorjeldltek szdmahoz hasonld mintdn nem tortént Magyarorszagon. A
variaciok szédmanak és tipusanak leirasa a tovabbi donornefrektomidk, és egyéb

veseeltavolitasok tervezése szempontjabol nagy jelentdsége lehet.
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2. Célkitiizés

A hasi szervek valtozatos vérellatdsa olykor neheziti a sebészeti munkat, a ritka
érvariaciok varatlan, nehéz helyzetet, elére nem lathat6é fordulatokat tudnak teremteni,
kritikus helyzetet produkédlva a miitét kozben. A laparoszképos donornefrektomia a
sebészeti beavatkozasok kozott is specialis helyet foglal el, mivel az operatérnek kisebb

latotér és sziikds preparalasi lehetdségek kozt kell dolgoznia. Az olykor bonyolult

.....

.....

majtranszplantacié kozben, a vérellatasi tipus ismeretében a megfelelé anasztomdzisok

kialakitasaval biztositsdk a minél jobb graftmiikodést.

A vese esetében vizsgalataink szerint a variaciok szama olyan nagy, hogy a majéhoz
hasonlo beldthaté szdmu varidciora vald felosztds igen koriilményes lenne. A vese
fejlédéstananak ismerete azonban segit megérteni ezt a soksziniiséget. A sebészi és
radiologusi gondolkodas, a gondolatvezetés logikédja némileg eltérhet egymastol, de a
donor szempontjait, talélését, valtozatlan életmindségét tekintve nem megengedheto,
hogy ezek a kiilonbségek gyakorlati szinten félreértések sziilte kritikus szitudcidkhoz
vezessenek. A nevezéktannak és a hasznalt fogalmaknak pontosaknak, egyértelmiieknek

kell lenniiik.

Munkank soran, sebészeinkkel vald egyiittmiikddésiink eredményeként az MDCT
vizsgalatnal talalt esetleges éranomalidkat in vivo, tehat az intraoperativan talaltakkal is
modunkban 4llt Osszehasonlitani és ezaltal az MDCT vizsgdlat szenzitivitasat,

specificitasat, pozitiv €s negativ prediktiv értékét meghatarozni.

A laparoszkopos donornefrektomia sordan a donor késébbi valtozatlan életmindsége
alapvetd szempont a mitét tervezése soran is. Ezt szem el6tt tartva kovetniink kell a
,jobbik vese marad a donorban” elvét. Abban a vonatkozéasban, hogy melyik vesét

tekintjiik ,,jobbnak™ az MDCT vizsgalattal nyerhetd adatok kivald tiampontot adnak.

A fentiekbdl kiindulva dolgozatomban arra kerestem valaszt, hogy:
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1) Az MDCT vizsgalat kelléen érzékeny és specifikus modszer-e az Gijonnan indult
magyarorszagi laparoszkdpos donornefrektomia programban a mitétek preoperativ

tervezésére?

2) Lehetséges-e a veseerek leirdsdra vonatkozd, a sebész-radioldégus konzultaciot

megkonnyitd egységes nevezéktan megalkotasa?

3) Milyen tipusu, szamu €s aranyt, renalis vascularis varidciok fordulnak el a vizsgalt

magyar populécidban?

4) Milyen, MDCT -vel meghatarozhatd tényezék dontéek az eltavolitando vese

oldalisagénak kivalasztasaban?
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3. Modszerek

3.1. Alanyok

A disszertacio a 2008. januarjatol 2010. szeptemberéig a Semmelweis Egyetem
Transzplantacios és Sebészeti Klinikdn kivizsgalt vesedonorok adatait dolgozza fel

prospektiv mddon.

Fenti id6szakban 87 potencialis donor kivizsgalasat végeztiik. A vizsgalt populaciobol
55, a késdbbiekben laparoszkopos nefrektomidn atesett paciens (67% nd, 33% férfi),
adatainak elemzését végeztiik el, mivel esetiikben az intraoperativ viszonyokkal vald
Osszevetés is lehetséges volt. A paciensek atlagéletkora 47 év, (27 és 78 kozott) az
atlagos BMI 26 kg/m” volt. A donorok 91%-a rokon, 9%-ban barat, vagy érzelmi rokon
volt. A donor csoportok az aldbbiak szerint alakultak: anya (n=22), hazastars/élettars
(n=9), testvér (n=8), apa (n=6), barat/érzelmi rokon (n=5), unokatestvér (n=4), sogor
(n=1). A rokonsagi kapcsolatban nem 4ll6 donorok esetében etikai bizottsag dontott a
szervadomanyozas lehetdségérdl. A mitétek transzperitonealis és extraperitonedlis
megkozelitésbol torténtek. 42 esetben a bal, 13 esetben a jobb vese keriilt eltavolitasra.
A jobb vagy bal vese kivalasztasa az MDCT vizsgalat ¢és a vesescintigraphia
eredményeitdl fiiggden tortént. A nefrektdémidk minden esetben a ,,jobbik vese marad a
donorban” elvét kovették. Ha a vesék

kozott egyik fenti szempontbol sem
adodott kiilonbség, a valasztds a 2
beiiltethetdség szempontjabol
eldnydsebb, hosszabb vénaju bal vesére

esett.

20-29¢ev 30-38ev 404%ev 5059 ey G0SSew TO-T9 e

1. diagram: A donorok kormegoszlasa
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3.2. A multidetektoros CT angiografias vizsgalati protokoll

Minden potencidlis donornal MDCT vizsgalatot végeztiink. A vizsgalatok cranio-
caudalis iranyban torténtek 16 szeletes multidetektoros CT berendezéssel (Philips
Brilliance 190 P; Philips Healthcare Systems). Minden pacienst azonos protokoll szerint
vizsgéltunk. A vizsgalati régiok meghatarozasara el0szor nativ atnézeti képet (scoutot)
készitettiink. Nativ vizsgalatot kdvetden artérids, vénas kontrasztanyagos vizsgalatokat
végeztiink, majd a kivalasztasi fazisban ismét egy atnézeti képet készitettiink a vizelet
elvezetd rendszer pontosabb megitélésére. A vizsgalatokat ¢hgyomorra (minimum 4
oras ¢hezés) végeztiik. A paciensek az éhezés idészakaban szénsavmentes vizet ihattak.
A CT vizsgalat menetének ismertetése utan a donorjeldltek a vizsgalatra vonatkozo

beleegyezd nyilatkozatot irtak ald minden esetben.

A sorozatok mindegyike belégzésben, haton fekvd helyzetben kertiilt kivitelezésre. A
nativ sorozat a rekeszkupola csucsatdl a symphysis pubicdig, a 3.-as tabldzatban
megadott paraméterek szerint késziilt. A nativ sorozat a vesék anatomiai
elhelyezkedésének megitélésére, valamint az esetleges vese ¢és hugyuti kovek,
érfalmeszesedések megitélésére, valamint az esetleges egyéb 1¢éziok alap denzités

értékének meghatarozasara szolgalt.

A kontrasztanyagos vizsgalatokat megel6zden a vizsgélati alanyok konyokhajlati
vénajaba 20 G-s kaniil keriilt behelyezésre. Injektor (Medrad Stellant Dualflow,
Siemens AG) segitségével juttattuk be a kontrasztanyagot. A sziikséges kontrasztanyag
mennyiségének meghatdrozasat a paciens testtomegétdl, valamint a rendelkezésre allo
kontrasztanyag fajtajatol tettiik fiiggdvé. A felhasznalt kontrasztanyagok lomeron 400
(iomeprol, Bracco UK Ltd.), Ultravist 370 (iopromid, Bayer plc.), és Omnipaque 350

(iohexol, GE Healthcare) voltak. A kontrasztanyag beadasi iiteme 5 ml/s volt.

Az artérias fazisu vizsgalatok i1ddzitésének meghatdrozasara bolus tracking technikat
alkalmaztunk. A sorozat inditasat indikaloé denzitasérték meghatarozasa (ROI: Region
Of Interest) a hasi aortanak a veseartériak folotti szakaszaban volt. A 100 Hounsfield
Unit-os (HU) kiiszobérték (threshold) elérése utan a sorozat 5 masodperccel indult. Az
artérids sorozatok a rekeszkupola cstcsatol a spina iliaca anterior superior szintjéig

késziiltek. A vénas fazisu vizsgalatok kezdd idOpontja az artérids sorozat utan 70
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masodperccel volt, a vizsgalt teriilet pedig a rekeszkupola csucsatol a symphysis pubica
szintjéig terjedt. Kivalasztasi fazisban az ismételt sorozat készitéstol eltekintettiink,
helyette scoutot készitettiink a has ¢és kismedencei régiorol, a vénas sorozat elkésziilte
utan 10 perccel. Ez utobbi vizsgalatbol, és a korabbi 3 fazisbol nyert adatokbdl itéltiik

meg a vizeletelvezetd rendszert.

PARAMETEREK Nativ fazis Artérias fazis Vénas fazis
Késziilék Philips Brilliance 190 P
Csucs
cséfesziiltség/aramerésség 120 120 120
kV/mAs
Kollimacié (mm) 16x1.5 16x0.75 16x1.5
Szeletvastagsag (mm) 5 1 5
Rotacios idé (s) 0.75 0.5 0.75
Asztal mozgasi sebesség
(mm/kérbefordulas) 5 1 5
(increment)
Rekonstrukcios szeletvastagsag
(mm) (increment) > 05 2
Pitch 0.938

Intravénas kontrasztanyag

ttkg x 1.3 kontrasztanyag ml

Kontrasztanyag beadasi

sebesség (ml/s)

5

Kontrasztanyag

lomeron 400 v. Ultravist 370 v. Omnipaque 350

3.

tablazat: MDCTA vizsgalati protokoll
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3.3. A mérések Kkivitelezése

3.3.1. Képi rekonstrukcio, a volumetrikus adatok feldolgozdsa, elemzése

A vizsgélatokbdl nyert adathalmaz feldolgozasa két- és haromdimenzids rekonstrukciok
készitésére egyarant alkalmas munkaallomason ¢és szoftverrel tortént (Extended
Brilliance Workspace, Philips Healthcare Systems). A vizsgalatok elemzése harom
fazisban tortént. El0szor a leletezd orvos (radioldgus szakorvosjelolt vagy szakorvos)
tekintette at és értékelte a vizsgalatot, készitette el a kotelezd és sziikségesnek itélt
rekonstrukcidkat. Ezutan egy, a teriileten tapasztalt radiologus szakorvos nézte at €s
validalta az elkésziilt kiértékelést. A tapasztalt eltéréseket a vizsgald orvosok minden
esetben megbeszélték, és konszenzusos dontés sziiletett a kétes esetekben. A harmadik
fazisban a laparoszkopos donornefrektomiat végzd sebész és az ¢lédonoros orvoscsapat

radiologus tagja tekintette at a vizsgalatot és a rekonstrudlt képeket.

Az els6 fazisban az axidlis képanyag attekintése utan sziikség szerint multiplanaris
rekonstrukciok (MPR) torténtek, valamint (MIP) és volume rendering rekonstrukciok
késziiltek. A vascularis anatomia leirdsandl a radiologus elsésorban az MPR és a MIP
képeket hasznalta, a sebész-radiologus konzultaciot tapasztalat szerint legjobban a

volume rendering technikaval késziilt rekonstrukciok segitették.

A radiologusok minden esetben leirtdk a veseartéridk szémat, lefutdsat, oszlasat,
atmérojét, a szamfeletti artéridkat, a mutéti szempontbol fontosnak itélt capsularis
artéridkat. A vesevénak szdma, lefutasa, egyesiilése, atmérdje mellett leirasra kertiltek a

gonadalis és mellékvese véndk is.

Az artérids és vénas rendszert, valamint a vese parenchymdjat, a vizeletelvezetd
rendszert érintd szerzett vagy velesziiletett rendellenességek szintén leirdsra keriiltek.
Emellett természetesen a tobbi hasi szervet érint6 eltérések leirasa is a lelet részét

képezte.
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3.3.2. A vesék artérias rendszerének analizise

Vizsgalataink soran mindkét oldali vese artéridit részletesen elemeztiik és leirtuk,
kiemelten hangsulyozva a sebész szemszogébdl is fontos viszonyokat. A kiilonb6z6

artérias variacidkat az alabbiak szerint definialtuk:

Tobbszoros artéria: az aortabol kiilon szajadékkal eredd, és ves€hez futo erek.

Polaris artéria: a vese als6 vagy fels6 harmadaban kozvetleniil a vesekéregbe

penetrald, tehat nem a hiluson keresztiil belépd erek.

Korai oszlasu artériak: A bal vese esetében korai oszlastinak tekintettiik az aorta bal
oldali lateralis falatol 10 milliméteres, vagy ennél rovidebb lefutds utdn oszl6 artérids
torzseket, jobb oldalon a vena cava inferior jobb szélétdl medidlisan 0szl6 ereket. A
korai oszlds meghatarozasdnal — nem 1évén nemzetkdzi konszenzus e tekintetben -
sebészeink szempontjait vettlik figyelembe. Az artéridk esetében a klipek
felhelyezéséhez sziikséges hossz, vénak esetében az érvarrogép (stapler) miikodéséhez
sziikséges hosszusdg lett irdnymutato. Az oldalak referencia pontjai kozti
kiilonbségtételre azért volt sziikség, mert a jobb vese kivétele esetében a sebészi

preparalas anatomiai hatdrvonala a vena cava inferior jobb széle.

Capsularis artéria: a vesetokot ellato artéridk parenchymaba is penetrald agait.

Az artériak falaban fellelhetd meszesedéseket, szlkileteket, aszimmetrikus

falvastagodasokat, egyéb, érbetegségre utalo jeleket szintén a leletbe foglaltuk.

A mérések soran a lumenatmérdt, tehat az érpalyaban futd kontrasztanyagoszlop

atmérojét adtuk meg.

A volume rendering és MIP rekonstrukciot az artéridk esetében mindig elvégeztiik.
Ebben az esetben az axialis vagy MPR soran felismert artériak leképezése, valamint a
sebész szamara érthetobb térbeli megjelenités volt a célunk. A virtualis hdromdimenzios
képet a szoftver automatikusan felkindlja az axidlis sikban nyert adatokbol. Az igy

kapott kép a valésagot nem mindig fedi. A postprocesszalast végzd orvosnak lehetdsége
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volt tehat az ablakbedllitasok és egyéb paraméterek valtoztatdsaval a lehetd leginkabb

valosaghti abrazolasra.

3.3.3. A vesék vénas rendszerének analizise

Mint az artéridk esetében, ugy itt is fontos a vénds rendszer lefutdsanak, hosszanak,
kaliberének pontos ismerete. A hossz meghatarozasanal az anatomiai referencia pontok
vénak esetében eltérnek az artériakétol. Ebben az esetben is sebészeti szempontokat
tartottunk szem el6tt. A jobb vesevéna esetében az utolsd vénaegyesiilés és a VCI-ba
vald beszdjadzas tavolsagat mértiik, a bal véna esetében a sebészi prepardlds hatarat
jelzd vonalat, tehat az aorta bal szélét vettiik alapul. Az utols6 vénaegyesiiléstdl addig a
pontig, ahol a bal vesevéna ezt a pontot keresztezi, tekintettik a véna sebészeti
szempontbol relevans hosszanak. A késoi egyesiilés fogalmat is innen kozelitettiik, tehat
amelyik utolsd vénas 0sszedmlés ettdl a ponttdl 10 mm-re, vagy kozelebb esik, késoi
egyesiilésnek tekintettiik. Szintén az aorta bal széle és a bal vesevéna keresztezOdési

pontjdhoz viszonyitottuk a gonadalis és az adrenalis vénak bedmlésének leirasat.

Retroaortikus véna: irtuk le azokat a bal vesevénakat, amik a vesehilus felol haladva

az aortat hatulrél megkeriilve sz4jadztak a vena cava inferiorba.

Cirkumaortikus véna: tekintettiik azokat a bal vesevénakat, amik két szara koziil az

egyik az aorta el6tt, a masik pedig amogott haladt a VCI-hoz.

Tobbszoros véma: irtuk le a vena cava inferiorba kiilon szajadékkal torkolld

vesevénakat, amik a fenti csoportba nem tartoztak.

A vese vénds rendszerét érinté anomalidkat maior és minor csoportokra osztottuk fel.
Baloldalon maior anomalidknak irtuk le azokat az eltéréseket, amelyek a beiiltetésnél
érintették a vénds anastomosis kialakitds technikdjat, vagy a laparoszkdpos
megkozelités modjat. Anyagunkban ilyenek voltak a retroaortikus és cirkumaortikus
véndk. Jobboldali maior anomalidnak tekintettiik a tobbszords vénakat. Mindkét oldalon
minor anomadliaként jeloltiik meg a donornefrektomia szempontjabdl relevans, de a
késObbi vénas anastomosisokat nem érintd eltéréseket. Ebbe a csoportba tartoztak a

markéansnak tekintett lumbalis véndk, esetiikben az 5 mm, vagy ezt meghalad6 atmérot
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tekintettiik relevansnak. A leletekben minden vizualizalhatdé lumbalis vénat leirtunk,

megadva atmérdjiiket.

3.3.4. A multidetektoros CT angiogrdfids vizsgdlatok és az intraoperativ viszonyok

osszehasonlitdasi modszere

A preoperativ. MDCT-angiografias (MDCTA) vizsgalatok  pontossaganak
meghatdrozasa, - tehat a miitét kdzben fellelt viszonyokkal valé Osszevetése - az 55
donorvese eltavolitasa kapcsan volt lehetséges. A szenzitivitas, specificitas, pontossag,

pozitiv és negativ prediktiv érték az alabbiak szerint keriilt megéllapitasra:

Intraoperativ lelet

Normalis Varians
MDCTA lelet
Normalis TN FN
Varians FP TP

4. tablazat. A szenzitivitas, specificitas, pontossag, pozitiv és negativ prediktiv érték megallapitasa

TN (true negative) — az Osszes ténylegesen negativ eset: MDCTA vizsgalaton nem

lathatd vascularis varidcio(k), miitét soran sem igazolodott eltérés

FN (false negativ) — az Osszes tévesen negativ eset: MDCTA vizsgalaton nem lathato

vascularis variacio(k), a miitét soran azonban eltérés igazolodott

TP (true positive) — az Gsszes ténylegesen pozitiv eset: MDCTA vizsgalaton lathato

vascularis variacio(k), a miitét sordn is igazolddott az eltérés

FP (false positive) — az Gsszes tévesen pozitiv eset: MDCTA vizsgalaton lathato

vascularis variacio(k), a m{itét soran azonban nem igazolodott eltérés

Szenzitivitas = TP/(TP+FN)

Specificitas = TN/(TN+FP)

Pontossag = (TP+TN)/(TP+TN+FP+FN)

Pozitiv prediktiv érték = TP/(TP+FP)
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Negativ prediktiv érték = TN/(TN+FN)

3.3.5. Nevezéktani valtoztatasok

A fenti mérések leirasa, leletben valdo megjelenitése a sebész—radiologus konzultaciot
gyakran megnehezitette, koriilményessé tette, ezért konszenzusos megoldasként, a
megszokott nevezéktant modositani kellett. A moddositds a laparoszkdpos sebészet
jellegzetességeit figyelembe véve tortént. A laparoszkopos preparalas soran az operatOr
mashogyan tapasztalja meg az anatomiai tereket, mint a radiologus, igy az erek

hosszéanak leirdsat az 6 sajatos latasi viszonyaikra kellett adaptalni.

Anatomiai struktiraink radiomorfologiai leirdsa altalanos napi gyakorlat szerint a
radiologus nézdépontjabdl torténik. Az erek hosszusadganak leirdsa kapcsan jol
tikkrozddik a szemléletbeli kiillonbség. A veseartéridk esetében ez az aortabol valo
eredésiiktdl a vesehilusba valo belépésiikig mérhetd hosszusdg mérése torténik, a vénak
esetében a vesehilusbol vald kilépés és a vena cava inferiorba vald beszajadzasig
mérhetd érhosszusag kertl leirdsra. Az igy rogzitett adatok a sebész szamara olykor
nem értelmezhetdk, a radiologus részérdl tovabbi magyardzat sziikséges az operacio
szempontjabol relevans adatok megszerzéséhez. Olyan nevezéktan, ami megoldést
jelentene erre a problémara, nem ismert az irodalomban. A sebészek specidlis

kérdéseinek figyelembevételével ) nevezéktant hoztunk 1étre.

A jobb vese tekintetében ez azt jelenti, hogy a véna bar egészében lathatova valik a
preparalas soran, az artéria viszont csak részben abrazolodik. A retrocavalis lefutasu
jobb veseartéridnak szinte csak az a része keriil latdtérbe, ami a VCI jobb szélét
meghaladja, igy a sebész szdmara ennek hossza fontos. Ezen az oldalon tehat a
referencia pont a VCI jobb széle és az artéria metszéspontja lett. Ezt a pontot tekintettiik
az artéria technikai végének. Az innen a primer oszlasig mérhet6 hosszusagot

tekintettik technikai hosszanak.

A bal vese esetében az artéria hozhat6 latotérbe teljes hosszaban, a véna viszont az aorta
bal sz€léig szabadithato fel biztonsaggal, igy a sebésznek az utolsd vénaegyesiiléstol az

eddig a pontig mérhetd tavolsag volt fontos. A bal vesevéna esetében tehat a technikai
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vég a vesevéna ¢és az aorta bal szélének metszéspontja lett, a technikai hossz pedig az

utolso egyesiilés és az utdbbi referenciapont kozotti tavolsag.

A nevezéktani valtoztatasokat a leletezésben is kovettiik. Fentiek mellett az anatomiai

hosszt is rogzitettiik a leletben.

ANATOMIAI HOSSZ

TECHNIKAI VEG

A B =
_

TECHNIKAI HOSSZ

TECHNIKAI HOSSZ

15. abra: A donorjelolt anatomiajanak nevezéktana
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4. Eredmények

A 2008. janudrja ¢és 2010. szeptembere kozotti iddszakban 55 egészséges vesedonor
MDCTA vizsgalatat végeztik el. A fenti donorjeldltek koziil mind az 55 esetében
laparoszkdpos miitéti tervet allitottunk fel. Az 55 miitét kozil 54-ben laparoszkopos
szervkivétel tortént. Egy esetben a miitéti terv intraoperativ modositasara volt sziikség,
egy alkalommal pedig nyitott miitétre valdé konvertdlds volt indokolt. Minden

nefrektomiat a donorszerv betltetése kovette.

meg.

Az 55 paciens 14,5%-anal (8/55) sem az artérids, sem pedig a vénas rendszerben nem
talaltunk eltérést a normalis anatdmidhoz képest. Ebben a csoportban mindkét vese egy
artérias €s egy vénas volt. A paciensek 18%-aban (10/55) a nefrektomiaval ellentétes
oldalon volt valamilyen vascularis variaci6. Koziilik 2 esetben bal oldali, 8 esetben
jobb oldali nefrektomia tortént az ellenkezd oldali eltérések miatt. Osszesen tehat a
vizsgalt 55 donor 110 veséjén 108 érvariaciot detektaltunk az MDCTA vizsgalattal. A

variaciok megoszlasat a 2. diagram mutatja.

CA 1,90%

bal TA 13,00%

VL 35%
jobb TA 8,30%

bal KOA 6,50%

jobb KOA 1,90% ',
bal PA 4,60%

RAV 5,50%

CAV 2,80%
jobb TV 10,20%

jobb PA 11,10%

2. diagram: Az érvariaciok megoszlisa
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55 eltavolitasra keriilt szerven az intraoperativ viszonyokkal vald Osszevetésre is
lehetdség nyilt. Az 55 vizsgalt donor 67%-a (37/55) rendelkezett valamilyen, a
vascularis rendszerben talalhatd varianssal a kivalasztasra keriilt, késobb atiiltetett
szerven. Utdbbiak 70%-aban (26/55) egy eltérés volt észlelhetd mind a preoperativ CT-
képeken, mind a miitét soran, 22%-aban (8/55) kettd, mig 8%-ban (3/55) hadrom varians
volt azonosithato. Osszesen a fenti 37 donornal miitét soran is igazolt, 51 érvariacio
mutatkozott. Ezek alapjan specificitast, szenzitivitast, pontossagot, pozitiv és negativ

prediktiv értéket is szamithattunk.

4.1. Az artérias rendszer variacioi

4.1.1. Tobbszoros arteria renalis

Az Osszes artérias varidcid kozil a leggyakrabban (23/110) tobbszords arteria
renalisszal talalkoztunk. 61%-ban (14/23) baloldalon, 39%-ban (9/23) jobboldalon volt
fellelheté ez az eltérés. A bal oldaliak koziil az artéridk szama kettd (n=12), harom

(n=1), vagy négy (n=1) volt.

16. abra: Haromartérias bal vese (nyilak)
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17. abra: Négyartérias (nyilak) bal vese MIP rekonstrukcios képe

18. abra: A fenti négyartérias vese 3D rekonstrukcios képe

Jobboldalon kétszeres (n=8) és haromszoros (n=1) a. renalist talaltunk.
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4.1.2. Polaris artériak

A bal vesék esetében 5%-ban (5/110), a jobb veséknél 11%-ban (12/110) volt fellelhetd

ez az eltérés.

19. abra: Fels6 polaris (fehér nyil) és also polaris (piros nyil) artériak, és az artérias fotorzs
(zold nyil)
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4.1.3. Korai oszlasu arteria renalisok

Korai oszlasu artériakat talaltunk a vesék 8%-aban (9/110), 78%-ban a baloldalon (7/9),
22%-ban a jobboldalon (2/9).

20. abra: Korai oszlasi artéria (zold nyil) 3D rekonstrukcios képe
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4.1.4. Eroteljes capsularis artériak

Markénsabb capsularis artéridkat 0sszesen 2 esetben lattunk, egyszer a jobb, egyszer

pedig egy bal vesében.

21. abra: A vese fels6 polusan belépd capsularis artéria (fehér nyil) MIP
rekonstrukciés képe
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4.2. A vénas rendszer variacioi

4.2.1. Maior anomaliak

4.2.1.1. Tobbszoros vena renalis

Ez a variacié a jobboldalt érintette vizsgalatunkban, tobbszords vena renalist talaltunk

az esetek 10%-aban (11/110), minden esetben két vénat detektaltunk.

22. abra: Kétvénas (nyilak) jobb vese
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4.2.1.2. Retroaorticus vena renalis

A bal oldalt jellemzd variacid az esetek 5%-aban volt fellelhetd (6/110).

N\

23. abra Retroaortikus bal vesevéna

50



DOI:10.14753/SE.2012.1785

4.2.1.3. Circumaorticus vena renalis

A legritkabban eléfordul6 vénas variacidval 3%-ban taldlkoztunk (3/110).

24. abra: Cirkumaortikus bal vesevéna preaortikus (zold nyil) és retroaortikus (fehér nyil) szara
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4.2.2. Minor anomaliak - Markans lumbalis véna

A leggyakrabban el6fordulo, sebésztechnikailag igen fontos variaciot 34%-ban
figyeltiik meg (37/110).

25. abra: A bal vesevénaba dorsal fel6l beszajadzo lumbalis véna (piros nyil)
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4.3 A vizeletelvezeto rendszer és detektalasa

Vizsgalati anyagunkban a vizeletelvezetd rendszer detektalasara a vénas fazis elkésziilte
utdn 10 perccel scoutot, tehat a CT vizsgalat tervezéséhez is hasznalt atnézeti képet
készitettiink a has és kismedencei régiordl. A nativ vizsgalaton az esetlegesen fellelhetd
nephrolithekrél kaptunk informacidt. Ez 2 esetben keriilt leirasra (2/110), mindkét

esetben a koves jobb vese kertilt kivételre.

26. abra: Felso kehelyvégben iilé apro nephrolith MIP és 3D rekonstrukcios képe

Az egyik esetben bal oldalon nem volt maior vénas eltérés, — csak egy markans lumbalis
véna — a masik esetben haromartérids bal vese, és két vénds jobb vese volt

megfigyelhetd.

Ezeken a felvételeken tanulmanyozhaté volt a pyelon morfologiaja, az ureterek lefutésa,
¢s a hugyholyag. Vizsgalati anyagunkban szerepld pacienseinkben a vesemedencét

vagy uretereket érintd fejlddési rendellenesség nem volt fellelhetd.
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4.4. A multidetektoros CT angiografias vizsgalat szerepe a nefrektomia oldalanak

meghatarozasaban

A vizsgalati idészakban 55 donornefrektémia tortént, melyek sordn 42 bal és 13 jobb
oldali nefrektomiara keriilt sor. A nefrektomia oldalanak meghatarozasdban a vese
scintigraphids vizsgalata mellett az MDCTA vizsgalatnak volt dontd szerepe. Mivel az
egészséges donoroknak a vizsgalt id6szakban nem volt érdemi eltérés a jobb és bal vese
kozott a scintigraphids vizsgalaton, igy a dontést az MDCTA vizsgalatnal talaltakra

alapoztuk, és az alabbi megallapitasokat tettiik:

1) Ha valamelyik oldalon nephrolith keriilt észlelésre és semmilyen egyéb, a
donornefrektomiat kontraindikalé metabolikus eltérés nem allt fenn, - a ,,jobbik vese
marad a donorban” elvét szem el6tt tartva - egyértelmiien a kdves vese kertilt

kivalasztasra.

2) Elsdsorban a beiiltethetéség szempontjabol kedvezobb bal vesét részesitjiik elonyben,
a kivételt képezd (vizsgalati anyagunkban 13 eset) jobb oldali nefrektomia okat az

anatOémiai szituacio fedi fel.

3) A leggyakoribb ok a jobb oldal kivalasztasara a bal oldali vese tobbszords artérias

vérellatasa volt.

4) A jobb vese kertilt eltavolitasra akkor is, amikor a bal vesét ellatd artéridk szdma

meghaladta a jobb oldaliét.

5) A tobbi esetben a bal vese vénds rendszerét érintd eltérés volt a dontd, itt a
leggyakrabban a retroaortikus €s a circumaorticus vénak jelentettek varhat6 nehézséget.
A 3 fellelt circumaortikus bal vena renalis (CAV) esetében 2-nél megléte
kontraindikalta a baloldal kivalasztasat, egy esetben azonban a rovid jobb véna miatt

mégis a cirkumaortikus vénaju bal vese kertilt kivételre.

6) A bal vena renalisba futd6 markans lumbalis 4gak €s a retroaortikus véndk az oldal
meghatdrozasaban nem jatszottak szerepet, jelentdségiik miitéttechnikai szempontbol

volt.

54



A jobb oldali nefrektomiak anatomiai okainak 0sszegzését az 5. tablazat mutatja.

DOI:10.14753/SE.2012.1785

Donor | MLRA (No.) | MRRA (No.) [ MRRV (No.) [ CAV [ RAV | LV [ Vesekd
1 X (2) X

2 X (4)

3 X (2) X (2) X X

4 X (2) X

5 X (2) X (2) X

6 X (2)

7 X (3) X (2) X

8 X (3) X (2)

9 X X
10 X (2) X

11 X (2) X X
12 X (2) X (2) X X

13 X X

5. tablazat: Anatéomiai variaciok a jobb oldali donornefrektomiaknal

MLRA: multiple left renal artery / tobbszords bal veseartéria; MRRA: multiple right

renal artery / tobbszords jobb veseartéria; MRRV: multiple right renal vein / tobbszords

jobb vesevéna; CAV: circumaortic vein / circumaortikus bal vesevéna; RAV: retroaortic

vein / retroaortikus bal vesevéna; LV: lumbar vein / lumbalis véna
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4.5. Eltérések a radiologiai kép és a sebészi viszonyok kozott

A vizsgalt idészak 55 donornefrektémidja koziil 2 esetben tapasztaltunk ellentmondast a
CT lelet és az intraoperativ viszonyok kozt. Az elsé esetben a CT vizsgalattal korai
oszlasu artéria kertlt leirasra, melyet a haromdimenzios rekonstrukeio6 is megerdsitett, a
mitét soran viszont két kiilon eredd artériat talaltak a sebészek. A mésodik esetben a
leletezés soran le nem irt atipusos lefutdsu, vena renalisba szdjadz6 vaskos lumbalis
véna okozott jelentds vérzést, mely miatt nyitott miitétre vald konvertalas volt

sziikséges.

45.1. 1. eset

Az elsO esetben 53 éves nd jelentkezett vesedonaciora klinikdnkon, 34 éves lanya
részére. A preoperativ vizsgalatok alapjan a bal vese keriilt kivalasztasra. Az MDCTA
vizsgélat soran mindkét oldalon korai oszlasu veseartéria, bal oldalon a vena renalisba
futd lumbalis véna keriilt leirasra. A bal vese korai oszlasu artéridja (30. ébra), a
haromdimenzids (3D) rekonstrukcio sordn is egyértelmiinek abrdzolddott (31. adbra). A
bal artéria technikai hossza 6 mm volt. A jobb megkozelithetdség €s a hosszabb véna
miatt a bal vese keriilt kivalasztasra. A laparoszkdpos preparalas soran a bal vese korai
oszlasunak leirt artéridja két, kiilon eredé érnek abrazolodott, a ko6zds torzs nem volt
lathatd. A két kiilon artéridval vald kivételt ezutdn sikeres két anastomosisos
(vadaszpuska) beiiltetés kovette. Az MDCTA vizsgalatot ismét attekintve, a mfitétet
veégzd sebésszel konzultalva arra a megallapitasra jutottunk, hogy a k6zds torzset alkoto
érszakasz 6 mm-es hosszusaga az aorta falat és a periaortikus szovetek vastagsagat tette

ki, igy bizonyult miitéttechnikailag a két artéria kiilon eredésiinek.
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27. abra: Korai oszlasi jobb (piros nyil) és bal (zold nyil) veseartéria
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28. abra: A kivételre keriilt bal vese korai oszlasu artéridjanak (piros nyil)
3D rekonstrukcidja (kis meszes plaquekal az eredésnél (zold nyil))

4.5.2. 2. eset

A masodik esetben 54 éves nd kivant vesét adni 33 éves fidnak. A miitétet megel6zo
MDCTA vizsgéalat arteria lienalis aneurysmat, uterus myomakat, és egy artérids és egy
vénas veséket mutatott. Lathato volt, hogy a bal vese véndja rendellenes lefutastu volt,
meredek szogben caudal felé futva, oszlasahoz kozel torkollott retroaortikusan a vena
cava inferiorba (32. dbra). Nem keriilt azonban leirdsra az ebbe a vena renalisba futé — a
postoperativan revidealt CT-n felismerhetd — 5 mm atmérdji lumbalis véna, ami szintén
szokatlanul hegyes szogben haladt lefelé a gerincoszlop bal oldalan, és csatlakozott a
vena renalishoz dorsal felél (33. dbra). Ezen ér nem keriilt intraoperative idoben

¢észlelésre, igy a vena renalis elemelése soran beszdjadzasandl részben kiszakadt a
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vesevénabol, massziv vérzést okozva. A nyitott mutétre valé konvertalas soran a
lumbalis csonkot és a vena renalison esett 2.5 mm-es atmérdju érfal szakadast el lehetett

latni, a vérzés uralhat6 volt, transzfliziora nem volt sziikség.

20 cm

Has CT an

29. abra: A retroaortikus bal vesevéna (zold) lefutasa 3D-s rekonstrukcion
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30. abra: Meredeken caudal felé futé lumbalis véna (piros nyil)
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4.6. Az MDCTA vizsgalatok szenzitivitasa, specificitisa, pontossaga, pozitiv és

negativ prediktiv értéke

A mitéti referenciaval rendelkezd 55 vese preoperativ CT-felvételei esetében az

alcimben megjelolt értékek szdmitasdhoz sziikséges adatok az 6. tabladzatban lathatok,

értékei a 7. tablazatban kertiltek 6sszefoglalasra.

Artérias vascularis Vénas vascularis Osszes vascularis
variaciok (db) variaciok (db) variaciok (db)
TN 18 18 18
FN 0 1 1
TP 17 34 51
FP 1 0 1

6. tablazat: A vascularis variaciok a miitéti referenciaval rendelkezo vesék esetében

Artérias variaciok Vénas varidciok Osszes érvariacid

Szenzitivitas 100% 97% 98%
Specificitas 95% 100% 95%
Pontossag 97% 98% 97%
Pozitiv prediktiv 94% 100% 98%
érték

Negativ prediktiv 100% 95% 95%
érték

7. tablazat: A szenzitivitas, specificitis, pontossig, pozitiv és negativ prediktiv érték
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5. Megbeszélés

Jelen tanulmanyban oOtvendt, 27 ¢és 78 év kozotti, egészséges, a késdbbiekben
nefrektomian atesett donorjelolt CT angiografids vizsgalatdt elemeztik. A
vizsgalatokban részletesen leirtuk a vesék vasculaturajat, és az érvariaciok rogzitése
mellett kovetkeztetéseket vontunk le a vizsgalomodszer érzékenységével, valamint a
vesék beiiltethetdségét meghatarozd tényezokkel kapcsolatban. A vesék ereire
vonatkozoan egységes nevezéktant alkottunk meg, ami a sebész — radiologus
konzultaciot hivatott megkonnyiteni. Vizsgalataink képet adnak a magyar populaciora
jellemzd, a vese érrendszerét érintd anatomiai varidciok tipusairdl, el6forduldsi
gyakorisdgukrol, valamint a kézzel asszisztdlt laparoszkdpos donornefrektomidban
jatszott szerepiikr6l. Eredményeink ravildgitanak a multidetektoros CT angiografias
vizsgélat kivald érzékenységére a vascularis anatomia meghatarozasaban. Fentiek
mellett legfontosabb eredményiink az, hogy sebészeinkkel egyiittmiikodésben
megalapoztuk a laparoszkopos donornefrektomia program radioldgiai kivizsgalasanak
protokolljat intézetiinkben. Csapatmunkank eredménye tovabba egy, a konzulticiot
megkonnyitd egységes nevezéktan, ami laparoszkopos sebész munkdjat jelentdsen

megkonnyiti, igy szolgalva a donor érdekeit.

Ismert €s tobbszordsen aldtamasztott tény, hogy a végstadiumu veseelégtelenség ma
leghatékonyabb, akar preemptiv kezelése az él6donoros vesetranszplantacid (135-139).
Az LLDN 1995-ben tortént bevezetése ota a paciensek €s a potencialis donorok részérdl
egyre nagyobb az igény arra, hogy az életmindséget jelentdsen rontd dializis elkertilhetd
legyen, vagy a transzplanticios vardlistan toltott 1d6 lerdvidiiljon. Ez a mitét nagy
gyakorlatot kivan a szervkivételt végz6 laparoszkopos sebész részérbl, és alapos
preoperativ kivizsgalast, - tobbek kozott - képalkotd vizsgalatokat. A sebész €s

radiologus szoros egyiittmiikodése igy elengedhetetlen (30, 140-143).

Olyan nevezéktan, ami a laparoszkopos sebész szempontjabodl irja le a vesék ereit nem
ismert az irodalomban. Az élddonoros vesetranszplantaciés team megbeszelésein
azonban szembetiind volt, hogy bar a CT angiografias vizsgalatok leletei a legnagyobb

részletességgel szoltak a vesék vasculaturajarol, mégis, a sebésznek szamos tovabbi
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kérdése mertilt fel az anatémiai viszonyokkal kapcsolatban. A kész vizsgalatokban igy a
radiologusnak utdlag tovabbi méréseket kellett végeznie, hogy a sebész szdmara a
mitéti koriilmények kozott is értelmezhetd adatokkal szolgaljon. Az igy megalkotott
egységes nevezéktan mara a napi leletezési rutin részévé valt, ahogy a vascularis

variaciok leirasa is.

A nagyobb esetszamu érvariaciokat feldolgozo tanulmanyok tekintetében a magyar
szempontjabol leird tanulmannyal Magyarorszdgon el6szor Perner és munkacsoportja
jelentkezett 1973-ban. 100 cadaver 197 veséjének boncolasabol nyert adataik jo
atmetszeti képet adtak a varidciok fajtairdl és eléfordulasi gyakorisagardl a varidciok
szdma joOl korrelal az altalunk taldltakkal. A tanulmény a nyitott nefrektomidk érdjaban
sziiletett, és els6sorban a beiiltetés szempontjait figyelembe véve a késobbi
éranastomosisok kialakitasanak lehetOségét vizsgalta (144). A veseerekr6l Pokorny
publikalt még 1971-ben, azonban az altaluk elvégzett 251 angiografias vizsgalatban
vénas variaciokrol — érthetd technikai okokbol — nem irnak, az artérias varidciokat pedig
csak altalanosan emlitik, mell6zve részletezésiiket, igy ezzel Osszehasonlitasi

lehetéségiink nincs (145).

Osszességében az éltalunk vizsgalt magyar populdcioban fellelhetd varidciok szama és
tipusa korreldl a nemzetk6zi irodalomban taldltakkal. A tobbszoros artériakat nagy
atlagban a vesék 30%-aban lelték fel, a mi vizsgéalatunkban ez 21%, de ha ide szamitjuk
a polaris artéridkat (amit a cikkek egy jo része nem emlit kiilon) akkor a szam 37%
koriili. A tobbszords vénak eléfordulasat 15-30 % kozottinek jeldlik az irodalomban, ez
nalunk 10% volt. Cirkumaortikus véndkat rendkiviil véltozatos szazalékban irnak le
kiilonboz6 szerzok 0,3-11% (a nagy atlagot tekintve inkabb 1 és 3%) kozott, ezzel a mi
2,8%-0s eredményiink Osszhangban &ll. A retroaortikus véndk mintankban 5,5%-0s
aranya magasnak szamit az irodalom 1-3,7 %-aihoz képest. 8,4% volt adatainkban a
korai oszlasu artéridk ardnya, ami a szintén nagy szorast mutatod 7-21 % kozotti irodalmi
adatok als6 harmadaba helyez minket. Fontos megjegyezni, hogy 0sszehasonlitasunkat
neheziti az, hogy a cikkekben gyakran ,,venous anomaly”-ként foglaljak Ossze a vénas

rendszer valtozatos eltéréseit, ami értékes adatok elvesztéséhez vezet.

63



DOI:10.14753/SE.2012.1785

.....

lelhetok fel, azon beliil is a tobbszords artériakra vonatkozoan. Elofordulasa az indiai
populacioban 13,5%, a meszticeknél 18,5%, a thaiak korében 17 %, a feketék koziil
18%, a kolumbiaiaknal 25%, a kaukédzusiak kozott pedig 30-40% kozott alakul. Az
ezekre vonatkozd adatok leginkdbb az adott orszdg kutatoitdl olvashatod

kozleményekbdl, mintsem Osszehasonlitd tanulmanyokbdl ismerheték meg (146-149).
A multidetektoros CT angiografias vizsgalatok

Az LLDN soran eltavolitott jobb mindségli szervért folytatott csapatmunka része az
alapos radiologiai kivizsgalds. A donornefrektomia tervezésére az intravénas urografia
¢s a hagyoményos angiogréafia korszaka utan a noninvaziv CT vizsgalat elfogadott és
hatékony eszkoz lett (126, 150-153). Az egyszeletes spiral CT-t megjelenésekor mar
eloszeretettel hasznaltak az erek feltérképezésére, és hamarosan felvetették, hogy a
digitalis szubtrakcios angiografia (DSA) vizsgalatokat ki is tudja valtani. Az egy-és
négyszeletes CT késziilékekkel végzett vizsgalatok azonban nem bizonyultak minden
esetben elégségesnek a kisebb artéridk detektalasdban. A diagnosztika fejlédésével
megjelent multidetektoros CT késziilékek csaknem izotrdpikus adathalmaz eléallitasara
képesek, igy kivalo térbeli felbontast adnak. Az MDCTA vizsgélat tobb tanulmanyban
is bizonyitottan pontos és megbizhatd moddszernek bizonyult az artérids rendszer
megitélésére (123, 154-157). A hagyomanyos DSA vizsgalatok invazivitasuk, valamint
hospitalizacios igényiik miatt kiszorultak a preoperativ diagnosztikabol, valamint
pontossdguk sem mindig kozeliti meg az MDCTA vizsgalatokét. Kordbban az
¢lédonorok kivizsgalasara intézetiinkben egy-egy esetben hasznaltuk a DSA-t, de a 16
szeletes CT késziilék alkalmazasa sziikségtelenné tette ezt az invaziv vizsgaldeljarast. A
laparoszkopos donornefrektomia jeloltjei koziil nem keriilt senki DSA vizsgalatra. Az
artérids variaciok megitélésére szolgald modalitdsokat Osszehasonlitd vizsgalatokban
tanulmanyoztak az ultrahangos vizsgélatokat is, azonban érzékenysége nem kozelitette
meg a fentiekét. Tobb tanulmany foglalkozott azzal, hogy a MIP rekonstrukcio és
volume rendering technika elégséges-e 6nmagaban a diagnosztikara, de lathato, hogy a
szenzitivitas €s specificitas csak az axialis képekkel valo egyiittes attekintéskor javult,
kifejezetten a korai oszlasu artériadk esetében (125, 153, 158). Ezek a technikak

kozelebb hoztdk az absztrakt, gyakran nehezen értelmezhetd sikokban gondolkozé
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radioldgust, és az anatomidat ,,in vivo” 14t6 sebészt. Ezt erdsiti meg sajat tapasztalatunk
IS, mert — bar Osszehasonlito tanulmanyt nem végeztiink a hatékonysagukra
vonatkozban — a MIP ¢és 3D rekonstrukciok bemutatdsa az ¢lédonoros
vesetranszplantacios team megbeszéléseinek mindig kiemelt figyelemmel kisért

eseménye volt (59-63).

A dolgozatban szereplé donorok mindegyike MDCTA vizsgalaton esett at, a vizsgalat
soran a kétdimenzios (2D) és 3D képanyagot tekintettiik at. A vizsgéltak minddssze
14,5%-anal (8/55) nem volt vascularis variacié egyik oldalon sem. 18 %-ban (10/55) az
eltavolitott szerv oldalan nem, csak a bennhagyott vese esetében volt a CT vizsgalat

soran detektalt eltérés.

Mind az 55 jelolt esetében megvalosult a donacio, igy 55 szervrdl sebészi referenciaval
rendelkeziink. Koziilik 2 esetben volt Iényeges eltérés a radiologus altal leirtak és a
sebész altal latottak kozott. Vizsgalatunkban az artérids és vénas variaciok tekintetében

egyiittesen 98%-os szenzitivitas, 97%-os pontossag kivalonak mondhato.

A vizsgélatok soran standardizalt protokollt alkalmaztunk mind a képalkotdsban, mind
pedig a latottak feldolgozasandl. A — gyakran tulterhelt — leletezést végzd radiologus
munkajat szabvanyositott leletsablonnal igyekeztiik konnyiteni, ami tapasztalataink
szerint részben a lelet atlathatosagat segitette, masrészt ,,ellendrzd lista”-ként is szolgalt

a talaltak pontos leirdsdhoz.

A radiologusok szdmanak sajndlatos csokkenése, a nagyfoki migracié miatt nem
mindig nyilt lehetdség arra, hogy szakorvos végezze a leletezést, igy a vizsgalatokat
minden esetben nagyobb tapasztalati szakember validalta. A tobblépcsds biztonsagi
rendszer hatékonysagat bizonyitja a nemzetkdzi irodalomban lejegyzett eredményekkel

jol korrelal6 adataink.
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Az artérias rendszer variacioi és detektalasuk

A laparoszkopos donornefrektémia a vese sebészetén beliil is kiillonleges helyet foglal
el, mivel az operatdr kisebb helyen dolgozik, latotere szlikosebb, mint a nyitott hasi
mitéteknél. A helyzetet tovabb bonyolitja, hogy a veseartéridk szamatol, és az
esetlegesen jelen 1évé korai oszlasu artériaktol fiigg a vese beiiltetésénél az artérids
anastomosisok szama. Tovabbi nehézséget jelent a vesék felsé polusanak preparalasa, a
latotér itt a legsziikebb, a sebész gyakran csak kézzel torténd attapintassal leli fel a

relevans anatomiai struktarakat, fels6 polaris artériakat, vénakat (114, 115, 159-161).

Ezek szama igen nagy, igy a pontos preoperativ képalkotds kiemelt jelentdségii. A
kontrasztanyagos vizsgalatok helyes értékelése éppolyan precizitast igényel, mint a
sebészeti munka, és csak utobbi kettét 0sszhangba hozva lehet optimalis eredményt

felmutatni (160, 162-165).

A vese vérellatasa bonyolult fejlodéstani 1épések soran alakul ki. A variacidk fajtainak
leirasandl szembedtld volt az egyedfejlddés 1épéseivel mutatott kapcsolat,
megkeriilhetelennek  mutatkozott az embriolégia ismerete a lehetdségek
szambavételéhez. Mind az artérids, mind pedig a vénas oldalon talalt eltérések pontosan
visszakovethetdk az organogenezis bizonyos Iépéseire. Az 55 donor 110 veséjében 74
artéridas rendszert érintd eltérés volt detektalhatdo. Az artérids rendszert érintden
vizsgélataink szenzitivitdsa 100% volt, pontossdga 97%, ez kiemelkedden jonak
mondhato, kiillondsen akkor, ha figyelembe vessziik, hogy egyetlen eset okozta a
pontossagon esett csorbat. Az artéridk esetében a szenzitivitas és pontossag tekintetében
felmutatott eredményeink jol korrelalnak a mas szerzok altal mért értékekkel (126, 134).
A korai oszlastinak leirt artéria esetbemutatdsaban felvazolt koriilmények tanulsadggal
szolgaltak a radiologusoknak és a sebészeknek is. Ez az eset mutatta meg, hogy a
pontos képalkotds sem mindig jelent garanciat a valds anatomiai helyzet leirasara. A
MIP ¢és volume rendering technikéval késziilt rekonstrukcidk egyértelmii szituaciot
vazoltak fel a meglévo rovid kozos torzs meglétét illetden, de a valosadgban csak egy
,virtudlisan” meglévd eret képeztiink le. Az ér azért nem tekinthetd valdésnak, mivel

hossza az aorta €és az azt koriilvevo szovetek vastagsagat tette ki, tehat a valdosagban
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nem volt vizualizalhato, amit a sebész latott, csak az oszlas utani szakasz volt, tehat a
két kiilonallo veseartéria. Az MDCTA vizsgélatok sordn az ereket nem a maguk
anatomiai valosadgaban, hanem csak a benniik keringé kontrasztanyagot latjuk. Az erek
esetében az atmérd helyett tehat helyesebb lumenatmérérdl beszélni, hiszen a lument
kitolté kontrasztanyag atmérdjét tudjuk pontosan leirni. Az ér valodi atmérdje, - amit a
sebész lat — magaban foglalja emellett az intimat, médiat, adventiciat, és az ér koriil

elhelyezkedd, valtozatos vastagsagl kotészovetet.

A veseerek fejlodéstananak ismeretében szinte adodik, hogy az artérias eltérések koziil a
leggyakoribb a tobbszords artéria volt (23/110). Ezek koziil leggyakrabban a kétszeres
artéria volt lathat6, de haromszoros és négyszeres artérias ellatasu vese is szerepelt a
vizsgalati anyagban. Baloldalon nagyobb szamban taldlkoztunk ezzel az eltéréssel
(14/110), mint jobboldalon (9/110) (166-169). A tobbszords artérias ellatas esetében a
sebészek igyekeznek a madsik oldalt valasztani, mivel a kevesebb anastomosis a
beiiltetés idejét, a meleg ischaemids iddt, és a miitéttechnikai hibdk szamat is csokkenti
(170-175). A tobbszords artérias ellatds onmagaban nem kontraindikalta a miitét
kivitelezését a vizsgalati anyagunkban, de a radioldgiai és sebészi latasmodbol
kovetkezéen adodtak kiilonbségek, amik a mitét kimenetelét is befolyasoltak.
Tobbszoros artéridas ellatds a kivett szervek oldalan négy esetben volt, ekkor az
ellenoldali vesén latott bonyolultabb variaciok miatt dontottink az egyszeriibb
anatomiai helyzett mellett. Harom donornal esett a valasztds a bal, egy esetben a jobb
oldali kétartérias vesére. Az ellenoldali veséken latott retroaortikus véna, tobbszoros

vénas elvezetés, €s haromszoros artérias ellatas dontott ezekben az esetekben.

A fejlédéstani maradvanynak tekinthetd poléaris artéridk képviselték a masodik
leggyakoribb variaciot vizsgalati anyagunkban (31, 74). A tobbszords artériakkal
ellentétben itt a jobboldalon (12/110) volt gyakrabban fellelhetd az eltérés. Baloldalon
ritkdbban (5/110) talalkoztunk ilyennel. Polaris artéridk leggyakrabban a felsd pdlust
lattak el. Ezek a varidciok sem szerepeltek ellenjavallatként a nefrektomiaknal,
legtobbszor — ha megtartasuk koriilményes, vagy technikailag nehéz — lekothetok. Ez
persze csak azokban az esetekben lehetséges, ha a parenchyma vagy a vesetok kis részét
latjak el, ez all a markansabb capsularis artéridkra is. Utobbiakkal minddssze 2 esetben

talalkoztunk, egyszer a jobb, egy esetben a baloldalon. A volume rendering technikéaval
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késziilt, a MIP, és az MPR rekonstrukcioval késziilt képek magas szenzitivitast
mutatnak (kozel 100%) a jarulékos artéridk kimutatdsdban. Az ehhez sziikséges

adatokat megfelelé minéségl artérias fazisu sorozatokbol nyerhetjiik (78, 93, 106, 176).

Smith és munkacsoportja 42 prospektiven vizsgalt donorjeldlt vizsgalatakor 41 esetben
tudta tokéletesen leképezni a vese artéridinak anatomidjat pusztan 3D rekonstrukciok
segitségével (106). Rubin ¢és tarsai a 3D CT angiografias vizsgalat 100%-0S
szenzitivitasat irta le a jarulékos veseartéridk detektalasara (93). Platt 154 paciens
vizsgalata alapjan a 3D CT-angiografidas (CTA) vizsgalatokat a hagyomanyos

angiografiaval vetekedd pontossagunak talalta a veseerek megitélésére (176).

A ,korai oszlast artériak” megjel6lés nem anatomiai fogalom (61, 72, 150, 158, 176).
Orszagonként, s6t, intézményenként valtozik, hogy milyen hosszu kozos torzs esetében
illetjiik az artériat ezzel a megjeloléssel. Helyi szokasok, a megszokott miitéti technikak,
¢s a felhasznalt eszkozok formdljdk a fogalmat. Intézetiinkben az érvarrdgép
felhelyezéséhez sziikséges hosszt, 10 mm-t tekintjik a minimdlis elfogadhat6
hosszusagnak. Az ett6l rovidebb kozds torzs utan oszld artériat technikailag két
artérianak tekinthetjiik, mivel a vesehilushoz kozel es6 klip ilyenkor mar 2 artériat zar
el. 10 mm-es hossznal még kozos folttal varrhatdé meg az anastomosis. Vizsgalati
anyagunkban baloldalon volt tobb (7/110) a jobboldalhoz képest (2/110) ebbdl az
eltérésbol. Az artériak anatomiajat leir6 radiologiai lelet és az intraoperativ viszonyok
ellentmondasossagat egy korai oszlast artéridnal tapasztaltuk. Bar a radiologus —
helyesen — korai oszlastnak irta le az artériat, a sebész két kiilon veseartériaval
talalkozott a kivétel soran. A k6z0s torzs felkeresésére nem volt lehetéség, mivel a
koz0s torzs az aorta falaban volt ,.elrejtve”, tehat a valésagban csak virtualisan — bar a
CT vizsgalat szamara kézzel foghatoan — létezett. Ha a korai oszldsu artériaknal nincs
lehetdség akar egy igen rovid kozos torzzsel eltdvolitani a vesét, akkor vagy tobbszords
artérids anastomosissal keriil felvarrasra a veseartéria, vagy — eltér6 kaliberli ereknél —
vég az oldalhoz anastomosis keriil kialakitisra, amit a nagyobb atmeérdjii ér
beszajaztatdsa kovet. Lehetdségként felmeriilhet még a ,,puskacsé” anastomosis is,
ekkor az artéridk distalis végét kozos artérids szdjadékkd rekonstrudljak, és igy
anastomozaltatjdk a recipiens artéridval. Fentiekbdl lathatd, hogy minden artérids

rendszerben fellelheté eltérés tobbletmunkat jelent a sebésznek. A tobb anastomosis
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pedig noveli az intra- és postoperativ szovodmények lehetdségét. Az erek szamara
minden tobblet beavatkozas tobblet traumat is jelent, ami a beiiltetett szerv tovabbi

sorsat, végsdsoron a transzplantalt beteg ¢életét is befolyasolja.

A vénas rendszer variacioi és detektalasuk

A vese vénas elvezetése olykor igen Osszetett rendszert alkot, a varidciok szédma itt is
nagy. Az érsériilések és akar a miitét konvertalasat is megkoveteld vérzések elkeriilése
érdekében a sebésznek a donor pontos anatomiajat kell ismerni (78, 96, 97, 112, 177). A
hosszabb, beiiltethetéség szempontjabol elonydsebb, konnyebben preparalhatd véna
miatt a laparoszkdpos sebészek elsdsorban a bal oldalt részesitik eldnyben, a révidebb,
gyakran vékonyabb fali jobb vena renalissal szemben. Jobboldalon a veseartéria
altalaban kozvetleniil a véna mogott helyezkedik el, ami intraoperative az ereket tobb
manipulacidonak teszi ki, igy ndvelve a vazospazmus, vagy a iatrogén érsériilés esélyét —
hasonloan a bal oldal esetében a vena renalisba tokoll6 markdns lumbalis véndk szintén

az intraoperativ manipuldcié kovetkeztében karosodhatnak, akér jelentds vérzést is

okozva (178-182).

A baloldali vese vénds elvezetése igen bonyolult embrioldgiai fejlédéssoron megy at. A
varidciok lehetdsége szinte megszadmlalhatatlan, de a klinikailag relevans eltérések
felismerhetok, €s a potencidlis szovOodmények elkeriilhetok. A vénas rendszer
megitélését segitették a MIP és volume rendering rekonstrukcidk egyarant. A vesék
korai vénas telddése eldnyt jelentett a vénaknak mar az artérids sorozaton valod
megitélésében. A tovabbi vénds sorozaton és a siiritett képeken a vénas rendszert érintd

anomaliak tovabbi részletes elemzése is lehetséges volt (60, 73, 160, 183, 184).

A variacios eltérések mellett normalisan is meglévé anatomiai struktardk leirasa is
nélkiilozhetetlen. A bal gonadalis véna méretének €s lefutasdnak ismerete azért fontos,
mert a laparoszkopos preparalas soran, ezt az eret vezérfonalként kovetve kozeliti meg a
sebész a bal vesevénat. A véndba vald szdjadzas helyének ismerete tovabbi jo
viszonyitasi pont a hilusi képletek felkeresésében. Rovid bal vesevéna esetén a donor
gonadalis véndja segitségére lehet a sebésznek, hogy sajat érgraftként szolgaljon a
beiiltetésnél az ér meghosszabbitasara. A gonadalis véndk mellett az adrenalis vénak és

a lumbalis vénak birnak kiemelked? jelentdséggel (185, 186).

69



DOI:10.14753/SE.2012.1785

55 donorunk 110 veséjében 57 vénds rendszert érintd variaciot talaltunk. A vizsgalt
pacienseink kozott négy tipust vénds variacid volt fellelhetd, melyek tobbsége a bal
oldalt érintette. A vénds rendszerre nézve vizsgalataink szenzitivitasa 97%, mig
pontossdga 98% volt az intraoperativ viszonyok tiikrében. A specificitds €s pozitiv
prediktiv érték 100%-os értéke kiemelkedden jonak mondhatd. Ebben az esetben is egy

eset okozta a statisztikai eltérést az érzékenység és pontossag tekintetében.

A legtobb (37/110) esetben markans lumbalis vénat irtunk le donorjeldltjeinknél a bal
oldalon. A Ilumbalis véndk mindenkiben megtaldlhatok, de 4altaldban gracilis
struktarakként jelentkeznek retroperitoneélis miitétek soran. Jelentdségiik akkor van, ha
nagyobb kaliberiick és kozvetleniil a bal vena renalisba torkollanak (25, 31, 106, 107,
167). A retroperitoneum preparaldsakor, valamint a vese eléemelése soran ezek a vénak
sériilhetnek, és gyors beavatkozas hijan ¢életet veszélyeztetd vérzéses szovodmények
kialakulasaval lehet szdmolni. A vizsgalati idészakban egy esetben volt sziikség a
laparoszkopos nefrektdmia nyitott miitétté alakitisara. Az 54 éves nd esetében
retroaortikus vénat talaltunk, ami hegyes szogben caudal felé haladva érte el az L. I1I-as
csigolya magassagéaban a vena cava inferiort. Ehhez cranial felél egy szokatlanul hegyes
szOgben lefutd lumbalis véna vezetett. A retroaortikus bal vena renalis mobilizalasakor
hirtelen jelentkezd massziv vénds vérzés laparoszkopos modon nem volt csillapithato,
igy bal subcostalis metszésbdl a hasiireg feltarasara volt sziikség. Ekkor keriilhetett
latotérbe a bal vesevéna hatso fala, itt vérzés forrasként 2,5 mm atmérdjii lyuk volt
lathato. A lyuk suturazasa utdn a vese felszabaditdsa, az artéria kipreparaldsa majd
atvagasa kovetkezett. Vérzés ezutdn nem jelentkezett, a miitét transzfuzidt nem igényelt,
az eltavolitott vese tartds karosodast nem szenvedett, beiiltetésre keriilt. A postoperativ
1d6szak a donor és recipiens szempontjabol is eseménytelen volt, ismételt vérzés nem
jelentkezett. A véna a mitétet kovetd ismételt sebész-radiologus konzultacion mar
felismerésre keriilt, egyértelmii volt, hogy szokatlan anatomiai elhelyezkedése miatt

nem kertlt felismerésre.

A tobbszords vesevénak (11/110) vizsgalati anyagunkban minden esetben a jobb
oldalon fordultak eld, és minden esetben kett0s vénas elvezetéssel talalkoztunk. Mivel
altalaban a beiiltethetdség szempontjabol eldnydsebb bal vese keriilt kivalasztasra, a

tobbszords vénas elvezetésii jobb vese csak 4 esetben lett eltdvolitva. Ezek koziil
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mindegyik esetben az ellenoldali vesét tobb artéria latta el, két esetben kétartérias, két
esetben haromartérids szerv volt baloldalon. A négybdl egy esetben a fentick mellett a
bal vese retroaortkus vénaval birt. Vizsgalataink alapjan tehat egyértelmi, hogy a
vénakra — hasonléan az artériakhoz — szintén igaz, hogy tObbszords véna tobb
anastomosist, ezzel egylitt tobb miitéttechnikai kockéazatot jelent, de még igy is

elényosebb valasztas, mint a tobbszords artéria az ellenoldalon (60, 61, 73, 81, 108).

A retroaortikus €s cirkumaortikus vénak jelentdsége a laparoszkopos donornefrektomiak
mellett a hasi aorta mobilizéldsaval jar6 aorta aneurisma mitéteknél is igen nagy. Az
aorta el6tt futd véndk konnyebben felismerhetdek mint a retroaortikusak, és utobbiak
konnyen sériilhetnek akar a vese mobilizalasakor, akar az aorta lefogasanal (98, 103,
187-189). Reed és munkacsoportja 433 CT retrospektiv vizsgalatakor azt talalta, hogy
retroaortikus véna 1,8%-ban fordul el (190). Trigaux és tarsai 1014 eset vizsgalata
kapcsan tett megfigyeléseik kapcsan retroaortikus vénat 3,7%-ban, taldltak, szintén
retrospektiv vizsgalatok kapcsan (191). Retrospektiven vizsgalta ezeket az anomaliakat
Satyapal és munkacsoportja is 1008 CT vizsgalat attekintésével, 6k retro-, valamint
cirkumaortikus vénat mindossze 0,5%-ban talaltak (101). Pacienseink koziil 6 esetben
talaltunk ilyen variaciot (6/110), de csak két esetben jatszott kozre ez az anatdmiai
koriilmény abban, hogy az ellenoldali — jobb — vese keriiljon kivételre. Az egyik esetben
kettds artérias ellatds volt detektalhatd mindkét oldalon. A maésik esetben két artéris
vese volt lathatdo bal oldalon, és annak ellenére, hogy a jobb vese két vénaval
rendelkezett, mégis ez keriilt kivételre. Ebben az esetben az ellenoldali (bal) két artéria
¢és a — bar simplex, és hosszabb, de — retroaortikus véna kevésbé volt elfogadhatd, mint
a két véna jobb oldalon. Az ismertetett konverzidra szorult miitét esetében kiemeltiik,
hogy a retroaortikus vénak mennyire tudjadk neheziteni a sebész munkajat, és neheziteni

a diagnosztikat.

A vizsgaltak koziil 3 esetben cirkumaortikus vénaval talalkoztunk a baloldalon. Reed a
fent idézett tanulmanyaban cirkumaortikus bal vesevénat 4,4%-ban talalt, Trigaux
csapata 6,8%-ban, Satyapal és tarsai itt is csak 0,3%-ban lelték fel ezt az anomaliat
(101, 190, 191). A harombol két esetiinkben a jobb vesét tavolitotta el a sebész. Az
egyik esetben a CAV mellett bal oldalon kettds artérids ellatas erdsitette meg az

ellenoldal mellett vald allasfoglaldst, ahol egy artéria és véna volt. A masik esetben
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pusztan a circumaortikus véna jelentette bonyolultabb anatémiai viszonyok miatt esett a
valasztds a jobb oldalra. Egy esetben mégis a CAV-val rendelkezd bal véna kertilt
kivételre, ez azonban annyiban kiilonbozott az elobbi két esettdl, hogy a CAV
retroaortikus aga kifejezetten gracilis volt, és pontos anatémiai lokalizaciojanak
ismeretében minden komplikédcié nélkiil lekothetdnek bizonyult. Az aorta elétt futd
vénas szar megfeleld hosszusagu és atmérdji volt dnmagaban is a késébbi graftvese
vénas elvezetésének biztositasaira. A CAV-k ismerete nem csak az LLDN
szempontjabol fontos, hanem a mellékvese vénas mintavétel soran is nagy jelentdséggel
bir, mivel az adrendlis véndk mindig a CAV aorta el6tt futd szaraba futnak. Tovéabbi
jelentésége a vena cava inferiorba helyezett filterek esetében van, mivel ekkor a CAV
azonnal nagy kaliberli shunt6t képezhet az als6 testfél feldl. Ekkor fontos, hogy a

mindig caudalisabban cavaba 6ml0 retoaortikus szegmens alé keriiljon a filter.

Tovabbi jelentésége ennek a vénas varidcidbnak az, hogy a bal vesevéna
mobilizalhat6sagat nehezitik, ha splenorenalis shunt kialakitasara keriil a sor. A retro- és

crer

lehetnek, ismeretiik e miitétek tervezésénél is fontos.

A laparoszkopos sebészek altalaban a jobb megkozelithetdség, valamint a kedvezObb
anatomiai viszonyok miatt a bal vesét részesitették elényben. A laparoszkdpos technika
fejloddésével, valamint a sebészek tapasztalatanak gyarapodasidval a két oldal kozti
kiilonbségtétel hattérbe szorulni latszik, és a beiiltethetdségi szempontok keriilnek
elétérbe. A baloldalrdl a vesét hosszabb graft artéridval és vénaval lehet eltavolitani, de
mindenképpen figyelembe kell venni, hogy a vénas variaciok szama ezen az oldalon
mutatkozott nagyobbnak szamos tanulmanyban, amit a sajat vizsgalataink is
alatamasztanak. A retroperitonedlis vénak, gonado-lumbo-azygo-vertebralis tengelyt
érint0 elvaltozasok, a markans lumbalis vénak, a cikumaortikus, retroaortikus vénak
onmagukban nem képeznek ellenjavallatot a szerv kivételére, de preoperativ

feltérképezésiik kiemelkedden fontos a szovédménymentes mutéthez (192-196).

Tovabbi problémat vet fel egy, a kdzelmultban megjelent tanulmany, ami azt a kérdést
elemzi, hogy a nefrektomiara keriild vese oldalisaga befolyésolja-e a késdbb esetlegesen

bekovetkezd graft-elégtelenséget. A fenti kérdést Hsu €s munkacsoportja vizsgalta
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elészor nagy esetszamon. Az altaluk (az Amerikai Nemzeti Adatbazisbol vett) kozel
28000 emberen végzett retrospektiv kohorsz vizsgalat, melyben hagyoményos és
laparoszkopos, jobb és baloldali nefrektomidkat hasonlitottak Ossze ramutatott arra,
hogy a jobboldali vese beiiltetését kovetden az allograft elégtelenség kockéazata némileg
nagyobbnak bizonyul a nyitott, és a laparoszképos nefrektomidknal egyarant. A
megfigyelt allograft-elégtelenség a jobboldali veséknél 3,8%, a baloldaliaknal 2,5% volt
(197).

A jelenség magyarazatat a jobb vesevéna rovidsége, az erek sériilékenysége okozta graft
thrombosisban feltételezik. A rizikdt tovabb ndveli a nagyobb technikai kihivas, amit a
jobb vesevéna klippelése és késobb a vénds anasztomozis kialakitésa jelent.

A tanulmany szerzéje vitiba szall tobb szintén az Egyesiilt Allamokban valamint
Anglidban, Tajvanban ¢és Németorszagban, nagysagrendekkel kisebb esetszdmon
végzett vizsgalattal, ahol 1ényeges eltérést nem talaltak a jobb és baloldal kozott. A cikk
tehat tovabbi kutatas témajat adja nekiink is, vizsgalati anyagunk retrospektiv, és

jelenleg vizsgalt donorjeldltek prospektiv vizsgalata folyamatban van.

A CT vizsgalat artérias ¢és vénas rendszer leirdsdban mutatott szenzitivitasa,
specificitasa, pontossaga, valamint pozitiv és negativ prediktiv értéke tekintetében
végzett kutatdsokban gyakran taldlkozni az ,,interobserver variabilitas” fogalmaval bar
erre lehetdségiink lett volna az elsddlegesen leirt lelet, és validalasanak fent leirt modja
miatt. A dolgozat esetbemutatas részében leirt, a laparoszkoépos miitét nyitottd vald
konvertalasat megkoveteld fel nem ismert, és késObb vérzéses szovOddményt okozo
lumbalis véna ravezetett minket arra, hogy a donorjeldltek CT angiografids
vizsgélatainak validalasat egy, azért felelds radiologus nézze at. A veseerek leirasaban,
a validalas soran szamos eltérés keriilt felismerésre, melyek nagy része a késébbi mutét
szempontjabol fontosnak bizonyult. A leletek atnézése utan, a leletez6 orvossal valo
konzultacié soran az utdlag fellelt eltérések tekintetében mindig konszenzusos dontést

hoztunk.

Sahani és munkacsoportja 94 donorjelolt, valamint Holden és munkatarsai 100
donorjeldlt vizsgalataval 2005-ben publikédlt erre vonatkozd retrospektiv jellegii
vizsgélatot. Utobbi azt mutatta, hogy a 200 vesében megfigyelhetd 1400 felfedezhetd

anatomiai eltérésbdl minddssze 6 esetben volt diszkrepancia a két leletezést végzo
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radiologus kozt, ami nem tekinthetd szignifikans eltérésnek (62, 81). Ezzel
szembedllithat6 a mi tapasztalatunk, ami ennél Iényegesen nagyobb eltérést mutat a két
leletezd altal talaltak kozott.

Bar a gyakorlat megmutatta, hogy a két radiolégus egymadstodl fiiggetlen elemzése
hasznos, a téméban specializalt radiolégus kozremiikodése elengedhetetlen, ennek
szamszerli adatokkal valé aldtdmasztasa tudomdanyos szempontbol relevans
informaciokat adhatna. Az esetleges retrospektiv vizsgalat kivitelezéséhez megfeleld
szamu, szabad iddébeli kapacitassal bird radiologus azonban feltétleniil sziikséges, amint
ez a példaként fent emlitett vizsgalatokban is lathatd. A prospektiv vizsgélat feltételei

azonban adottak, igy ennek elinditasat szintén tervezziik.
Triple bolusos vizsgalatok, avagy a jovo utja — az ALARA-elv

Minden embert élete minden napjan éri ionizald sugarzas, mely a Napbol szarmazik.
Azoknal, akik olyan teriileteken élnek, ahol az 6zonréteg vékonyabb, vagy gyakran
utaznak repiilégépen, az elszenvedett besugdrzas nagyobb. A legnagyobb egyszeri
dozisban kapott sugarexpoziciot a hiroshimai és nagasakii atombombaknal regisztraltak,
ez 5 és 200 mSv kozé esett. A legtobb ember életében azonban a legnagyobb
sugardozist radioldgiai vizsalatok soran kapja, ami a besugdzas-indukalta daganatos

megbetegedések kockazatat noveli.

Az élédonoros vesetranszplantacid donorjeldltjei egészséges, és — amint ezt sajatos
altruista modon ki is fejezik, — az életet tiszteld emberek. Az ¢ esetiikben a ,,primum nil
nocere” elve, tehat az ,,elészor is, ne artsunk” teljesitésének igénye hatvanyozottan

felmertl.

Az ALARA (as low as reasonably achievable) —elv sugarvédelmi fogalom, ami szamos
radiologiai modalitasra alkalmazhatd. Lényege abban foglalhatdo 6ssze, hogy nem
létezik biztonsagos sugardozis, a biologiailag karositd hatdsok 6sszeadodnak, barmilyen
kicsik legyenek is. Ennek megfeleléen a sugarddzist mindig a lehetd legalacsonyabb
szinten kell tartanunk, kiilonosen akkor, ha fiatal, egészséges egyéneket vizsgalunk (28,

143, 198-200).
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A sugardozis csokkentésének hatart szab azonban a képmindség romldsa. A
laparoszképos donornefrektomia tervezése soran, a nem megfelelden értékelt, esetleg
gyengébb képi informacidtartalmu vizsgalat varatlan helyzeteket teremthet a miitét

soran, veszélybe sodorva a szervadomanyozoét (201, 202).

Ha abbol indulunk ki, hogy a pontos tervezéshez az artéridk, vénak, és vizeletelvezetd
rendszer megitélhetdsége is fontos, olyan technikéat kell talalnunk ahol mindez lathato,
an¢lkiil, hogy érdemi adatok vesznének el a tul alacsony sugardozis miatt. Ha ezeket a
fazisokat le akarjuk képezni, lehetéségként adodik, hogy ne a CT sorozatokat id6zitstik,
hanem adjuk frakcionaltan, idézitve a kontrasztanyagot, és egy CT vizsgalattal

képezziik le mindharom teriiletet (artéridkat, vénakat, vizeletelvezeté rendszert) (28,

143, 203, 204).

Chow ¢és munkacsoportjanak 2007-ben megjelent tanulmanyaban 500 beteg vizgalatat
irjak le, akiket feltételezett hugyuti betegség miatt vizsgaltak. Az altaluk alkalmazott
modszer két fazisbol allt, egy nativ CT vizsgalatbol, és egy parenchymas és kivalasztasi
fazist egyszerre megjelenité sorozatbol. Ok ekkor a CT urografiat kivantdk kivaltani
ezzel a vizsgalati moddal, eredményeik biztatéak voltak, magas szenzitivitist és
specificitast értek el a vese és higyuti daganatok kimutatasaban (204). Kekelidze és
csapata 2008-ban végzett retrospektiv elemzést 110 vizsgalat kapcsan, amiben mar 3
1dozitett bolust hasznaltak, €s azt talaltdk, hogy a vizsgalat alkalmas a vizeletelvezetd
rendszer mellett a hugyutak megitélésére is (203). Els6ként Zamboni és munkatarsai
hasonlitottdk Ossze a triple bolus vizsgalatokat a harom fazist vizsgalatokkal, és

kielégitonek talaltak a képi anyagot, jelentdsen kisebb sugarexpozicio mellett (28).

Jelenlegi kutatasaink sajat triple bolus protokoll kidolgozasara irdnyulnak, az elsé évben
szerzett tapasztalatainak eredményeinek kozlése folyamatban van. Az altaluk modositott
triple bolus vizsgalat hatékony és pontos képalkotast tesz lehetévé, a dolgozat
megirasaig a CT felvételeken latott és az intraoperativan megfigyelt anatdmia kozott
eltérés nem volt felfedezhetd. A felvételeken a vesehilus anatomiai viszonyai éppolyan

jol tanulmanyozhatok, mint a teljes artérids, vénas, valamint a hligyuti anatémia.
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[ ORI

31. abra: Triple bolusos vizsgalat soran a veseartéria (zold nyil), a vesevéna (piros nyil), és a
vizeletelvezet6 rendszer egyszerre abrazolodik (kék nyil). Finomabb erek - mellékvesevéna - is jol
felismerhetéen lathato (fehér nyil).
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32. abra: Triple bolus vizsgalat
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Kovetkeztetések

Eredményeinket 0sszefoglalva a donorjeldltek vizsgalata alapjan elmondhatjuk, hogy:

1) az MDCTA vizsgélat kivalo érzékenységli moddszernek bizonyult az induld

.....

feltérképezésére;

2) a megalkotott egységes nevezéktan érthetobbé teszi az anatdmiai viszonyokat, segiti a

sebész-radiologus konzultaciot;

3) a fellelhetd éranomalidk rendszerezése segit megfeleld keresztmetszeti képet alkotni a

magyar populacioban fellelhetd anatdmiai variaciokrol;

4) a felismert artérids és vénds rendszert érintd varidciok miitéttechnikai jelentdsége nagy,
pontos leirasuk csokkenti az intra-, és postoperativ szovédmények esélyét és meghatarozéd

elem a nefrektomia oldalanak kivalasztasaban.
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Osszefoglalas

A végstadiumu vesebetegség leghatékonyabb kezelési mddja a veseatiiltetés. A cadaver
donorok szama nem né aranyosan a végstadiumua vesebetegekével. A donorszam
novelésének hatékony eszkoze az élodonoros vesetranszplantacid bevezetése. A
veseerek  anatomidjanak  elézetes ismerete fontos a = szovédménymentes
donornefrektomidhoz. Az artérids és vénds rendszer fejlédéstandnak ismerete segit
megérteni a variaciok sokszinliségét. Vizsgalatunkban arra kerestlink valaszt, hogy a
multidetektoros CT vizsgalatokkal kimutathaté anatémiai, és egyéb morfoldgiai
sajatossagok hogyan befolyasoljak a donorvese kivalasztasat, illetve hogy

modosithatjuk-e az anatomiai leirast, hogy ezt hatékonyan segitsiik.

Otvendt, 27 és 78 év kozotti késébbi donor multidetektoros CT angiografias
vizsgalatanak elemzését végeztik el. A paciensek artérids és vénds rendszerében
fellelhetd variaciokat rogzitettiik, majd sebész-radiologus konzultaciok soran
attekintettiilk, és a miitétek utan validaltuk a latottakat. Az 55 vizsgélt donor 67
szdzaléka (37/55) rendelkezett valamilyen, a vascularis rendszerben taldlhat6 varidnssal
a kivalasztasra keriilt, késébb atiiltetett szerven. Utdbbiak 70 szazalékaban (26/55) egy
eltérés volt észlelhetd mind a preoperativ CT-képeken, mind a miitét soran, 22
szdzalékaban (8/55) kettd, mig 8 %-ban (3/55) harom alkalommal harom varidns volt
azonosithaté. A fenti 37 donorndl Gsszesen 51, miitét soran is igazolt érvaridcio

mutatkozott.

Eredményeink alapjan: 1) az MDCTA vizsgalat kivaldo modszernek bizonyult a vese
tették az anatomiai viszonyokat, segitették a sebész-radiologus konzultacidt; 3) a
fellelhetd érvariaciokat rendszereztilkk; 4) megallapitasokat tettlink az anatomiai

variaciok és miitéttechnikai jelentdségiik tekintetében.
Vizsgalataink megmutattak, hogy az erek anatomiajanak ismerete nélkiilozhetetlen a

szOvOdménymentes miitéthez; az MDCTA vizsgalatok tervezéséhez és értékeléséhez

nagy koriiltekintés, valamint a fejlddéstan ismerete sziikséges.
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Summary

The most effective method of treating terminal kidney diseases is kidney
transplantation. However, the number of cadaver donors does not grow with the number
of patients suffering from end-stage kidney failure. Introducing living-donor kidney
transplantation proved to be an effective way of increasing the number of donors. A
preliminary examination of the anatomy of renal vessels is essential to reduce the
potential complications of donor nephrectomy. Being aware of the embryological
development of the arterial and venous system may provide an in-depth understanding
of the versatility of the variations. Our research seeks to answer the following questions:
to what extent anatomical and other morphological features discovered via
multidetector-row CT examinations influence the choice between the donor kidneys,
and whether a modification of the anatomical description could make the process more

effective.

We have analysed multidetector-row CT angiography examinations of 55 donors
between 27 and 78 years of age. We have pinpointed the arterial and venous variations
we have found, we have surveyed them through radiologist-surgeon consultations, and
validated the results after the surgery. With 67% (37/55) of the 55 donors we have
found certain vascular variations in the transplanted organ. In 70% of the above cases
(26/55) one such variaton was discovered both on the preoperative CT images and
during the surgery, while in 22% of the cases (26/55) two and in 8% (3/55) of the cases
three variations have been identified. In the cases of the above 37 donors we have found

51 vascular variations altogether that were also validated after the surgeries later on.

Based on the results of our research (1) the MDCTA examination proved to be an
excellent method to map the vascular variations of the kidney; (2) the changes we have
implemented in the terminological system further clarified the anatomic situation which
in turn facilitated the surgeon-radiologist consultations; (3) we have systematized the
vascular variations; (4) and expressed our opinion concerning the anatomical variations

and their significance with regard to the surgery.
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Our research has shown that an in-depth understaning of the anatomy of the vascular
system is essential to reduce the risk of complication during surgery, and that the
MDCTA examinations require careful planning and an extensive knowledge of

embriology.
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Koszonetnyilvanitas

Koszonetemet fejezem ki csalddomnak, barataimnak, akik stabil és szeretd hatteret
biztositottak munkdmhoz. El nem mul6 szeretettel és halaval gondolok édesapamra, aki
mellett mar gyermekkoromban kozel keriiltem a radiologia szépségéhez.

Koszonom Karlinger Kinganak, hogy a radiologusi palyan elinditott, és az évek soran
mindig szamithattam ra.

Kosz6nom Jaray Jen6 professzor Urnak, hogy megbizott a donorjeldltek vizsgalataval
és nyitott volt az 4altalam bevezetett ujitdsokra, lendiiletet adva tudomanyos
munkamnak.

Koszonet illeti témavezetdmet, Langer Robert professzor Urat tamogatasaért a
tudomanyos publikacidkban, €s a modszertani kérdésekben nyujtott segitségéért.
Koszonet illeti a radioldgia osztaly minden orvosat, akik a tudomanyos munkaval jard
tavollétemet, és asszisztensét, akik a jelenlétemet toleraltak.

Koszonet illeti Lovro Zsofiat és Juhasz Evat, akik készséges segitéim voltak a
kutatasban.

Ko6szondm mindig segitOkész sebészkollégaimnak, Kovacs Janosnak, Piros Lészlonak a
konzultacidkat és barati beszélgetéseket.

Ko6szonom Lénard Zsuzsanak, hogy tudomanyos gondolkodéasaval és barati szeretetével,
finom, iranymutat6 Kritikai megjegyzéseivel tamogatott.

Ko6szonom a Transzplantacios €s Sebészeti Klinika minden dolgozojanak a segitséget és

tamogatast.
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