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A gyermekkorban végzett szervátültetés mára hazánkban is minden, az átültetésre alkalmas gyermek számára elérhe-
tővé vált. Fontos ismernünk és tudnunk, hogy a végállapotú szervelégtelenség kialakulásához vezető okok szinte 
minden szerv esetében jelentősen különböznek a felnőttekéitől. Gyermekkorban mindezek mellett mind sebészi, 
mind gyermekgyógyászi oldalról más kihívásokkal kell megküzdenünk, mint a felnőtteknél (a szervek és a recipiens 
mérete, más és más formában zajló infekciók, az immunszuppresszív szerek eltérő farmakokinetikája és farmakodina-
mikája, noncompliance). A gyermekkori szervtranszplantáció ugyanakkor az elmúlt évtizedek egyik sikertörténete, 
amely csak sok szakterület gondos és összehangolt munkájával érheti el eredményeit.
Orv Hetil. 2018; 159(46): 1948–1956.
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Solid organ transplantation in childhood
Paediatric organ transplantation today is considered and accepted and widely available therapy in children with end-
stage organ failure. It is important to know that in childhood, diseases leading to end-stage organ failure differ from 
those in adults. Beside this, in children there are different surgical and paediatric challenges before and after trans-
plantation (size differences of the patient and donor organ, special and paediatric infections, different pharmacokinet-
ics and pharmacodynamics of immunosuppressive drugs, noncompliance). However, paediatric organ transplantation 
in the last decades became a success story of the Hungarian health care owing to several working groups in Hungary 
and outside the country. 
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Rövidítések
ABPM = (ambulatory blood pressure monitoring) ambuláns 
vérnyomás 24 órás monitorizálása; ANCA = antineutrofil ci-
toplazmatikus antitest; BOS = bronchiolitis obliterans szindró-
ma; CAKUT = (congenital anomalies of the kidney and urinary 
tract) a vese és a húgyutak congenitalis anomáliái; CF = cystás 
fibrosis; CMV = cytomegalovirus; CNI = kalcineurininhibitor; 
CT = (computed tomography) számítógépes tomográfia; EBV 
= Epstein–Barr-vírus; FEV1 = (forced vital capacity in 1 se-
cond) az első másodpercre eső erőltetett kilégzési térfogat; 
FSGS = (focal segmental glomerulosclerosis) fokális szegmen-
tális glomerulosclerosis; GN = glomerulonephritis; GVHD = 
(graft versus host) beültetett sejtek okozta immunreakció; 
HLA = humán leukocytaantigén; HUS = hemolitikus urémiás 
szindróma; MCT = (medium chain triglycerides) közepes szén-

lánchosszúságú trigliceridek; MMR = morbilli-mumps-rube-
ola; OGTT = orális glükóztolerancia-teszt; PTLD = (posttrans-
plant lymphoproliferative disease) poszttranszplantációs 
lymphoproliferativ betegség; SLE = szisztémás lupus erythe-
matosus; UH = ultrahangvizsgálat; VZV = varicella-zoster ví-
rus

Veseátültetés gyermekkorban

A gyermekkori végállapotú veseelégtelenség ma már 
nem reménytelen, a beteg halálához vezető állapot. 
Nemzetközi szinten az 1970-es évek elején, hazánkban 
az 1980-as évek közepétől nyílt alkalom reguláris vese-
pótló („művese-”) kezelés bevezetésére. A gyermekkori 
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veseátültetés – néhány alkalomszerű próbálkozást köve-
tően – szintén ebben az időszakban vált rendszeres eljá-
rássá. 

Hazánkban ma évente mintegy 8–12 gyermekben ala-
kul ki végállapotú veseelégtelenség. Bár a dialízis is biz-
tosítja a betegek túlélését, ez gyermekkorban csak áthi-
daló („bridging”) terápiának tekinthető, az ideális 
megoldást a veseátültetés jelenti [1, 2]. Ezt a gyermek-
nefrológusok már korán felismerték, így elindulhatott a 
gyermekvese-transzplantációs program. A megváltozott 
allokációs szabályzatnak köszönhetően (gyermeklista) a 
kétezres évek elejétől lassan „elfogytak” a betegek a dia-
lízisben, az átültetések száma kezdte meghaladni az 
újonnan művesekezelésre felvettekét. Míg 2005–2007-
ben évente 19–20 veseátültetés történt gyermekekben, 
2008 és 2017 között évente már csak 8–11, s ezzel pár-
huzamosan csökkent a listán lévő gyermekek száma is.

A gyermekkori vesepótló kezelések tekintetében újabb 
tendencia is megfigyelhető: egy második hullámban új, 
súlyosabb állapotú csoport került a gyerek-műveseállo-
másokra. Azokról a fiatalokról van szó, akik valamilyen 
oknál fogva veseriadókor „nem jönnek ki” a listán (túlér-
zékenység a veseátültetéskor vizsgált antigének ellen), 
illetve olyanok, akiknek alapbetegségük kiújulása vagy 
krónikus kilökődés miatt a beültetett veséjük serdülő-, 
illetve fiatal felnőtt korra tönkrement. Ez a betegcsoport 
számos kísérő betegséggel rendelkezhet már (egyebek 
mellett cukorbetegség, magas vérnyomás, érelmeszese-
dés, szívelégtelenség), komoly orvosi, ápolási feladatot 
jelentenek. 

Az ő esetükben az Eurotransplanthoz (hét ország 
transzplantációs központjait, laboratóriumait és donor-
kórházait tömörítő kiszolgálószervezet) való csatlakozás 
igazi áttörést jelentett, hiszen sokkal könnyebb donorra 
találni, ha szélesebb körből meríthetünk. A csatlakozást 
követően e betegcsoportból is számosan kaptak vesét és 
egyben esélyt az „újrakezdésre”.

A következőkben vázlatosan áttekintjük a gyermekko-
ri veseátültetés néhány specifikumát, különös tekintettel 
a javallatokra és ellenjavallatokra, a veseelégtelenséghez 
vezető kórokokra, az immunszuppresszív kezelés sajá-
tosságaira, az infekciós veszélyre és az oltásokkal kapcso-
latos feladatokra.

A veseelégtelenséghez vezető diagnózisok 
gyermekkorban, hazai adatok

Az elmúlt 5 évben 46 gyerekkori vesetranszplantáció 
történt hazánkban. Ez évi 8–12 átültetésnek felel meg. 
A veseelégtelen esetek mintegy felét hypoplasiás/dyspla-
siás vese, vesicoureteralis reflux, obstructiv uropathia 
adja. A glomerulopathiák jelentik az esetek harmadát, a 
fennmaradó hányad pedig az egyéb congenitalis megbe-
tegedésekből adódik (polycystás vesebetegség, nephro-
nophthisis, oxalosis, cystinosis). A megoszlást az 1. ábra 
mutatja [3].

A vesetranszplantáció indikációja

A veseátültetés minden esetben indokolt, amennyiben 
nem áll fenn ellenjavallata.

A vesetranszplantáció ellenjavallata

A veseátültetésnek kevés abszolút kontraindikációja van 
[4]. Ilyen az infekció, mely az immunszuppresszív terá-
pia következtében kontrollálhatatlanná válhat; malignus 
tumor esetén általában a kemoterápia befejezése után, 2 
év tumormentességet követően mérlegelhető a várólistá-
ra vétel.

A súlyos, a vesebetegségtől független megbetegedés 
(inoperábilis congenitalis vitium, cystás fibrosis) egyedi 
mérlegelést igényel. A mentális retardáció önmagában 
nem jelentheti a beteg kizárását a transzplantációs prog-
ramból sem.

A recipienssel kapcsolatos megfontolások, teendők

A vizsgálatoknak a recipiens vércsoportjának és HLA-
konstellációjának felmérése mellett ki kell terjednie az 
infektológiai anamnézisre, az elmaradt védőoltások fel-
térképezésére. A nem kötelező, de adható oltások is pót-
landók. Transzplantációt követően élő, attenuált ágens-
sel a beteg nem oltható. Korrigálni kell továbbá a 
húgyutak malformációit.

Egyes glomerulopathiák transzplantációt követően az 
átültetett vesében kiújulhatnak. Ezek a fokális szegmen-
tális glomerulosclerosis (FSGS), a membranoproliferativ 
glomerulonephritis, az IgA/Henoch–Schönlein nephro-
pathia, az autoimmun betegségekhez (SLE, ANCA-po-
zitív vasculitisek) társuló nephropathiák, valamint a he-
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1. ábra A gyermekkori vesetranszplantációt igénylő alapbetegségek 
megoszlása a hazai adatok szerint

CAKUT = a vese és a húgyutak congenitalis anomáliái; FSGS = 
fokális szegmentális glomerulosclerosis; GN = glomeruloneph-
ritis
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molitikus urémiás szindróma (HUS) sporadikus formái 
[5].

FSGS-ben a betegséget az esetek mintegy 25–40%-
ában a podocyták fehérje alkotóelemeinek (podocin, al-
fa-aktinin) mutációja okozza, ebben az esetben transz-
plantációt követően a nephrosisrecidíva kialakulásának 
veszélye csekély. Törekedni kell tehát a mutáció kimuta-
tására a transzplantációra való felkészülés időszakában 
[6]. A mutációt nem hordozó esetekben az FSGS kiúju-
lásáért egy közelebbről még nem identifikált, keringő 
plazmafaktort tesznek felelőssé. Ezekben az esetekben a 
tünetek megjelenését követően azonnal megkezdett 
plazmaferézis lehet eredményes [7].

Az alapbetegség visszatértét a transzplantáció során 
alkalmazott immunszuppresszió megakadályozhatja, il-
letve a lefolyást enyhítheti.

Már gyermekkorban is kialakulhatnak cardiovascularis 
eltérések (például korai arteriosclerosis, balkamra-hyper-
trophia). Ezek felmérése veseátültetés előtt feltétlenül 
szükséges. A veseátültetést követően, az urémiás anyag-
cserezavar rendeződésével a cardiomyopathia is gyorsan 
rendeződik. 

A donorral kapcsolatos megfontolások

A beültetett vese származhat olyan személyből, akinek az 
agyműködése irreverzibilisen károsodott (agyhalott, kadá-
ver donor), illetve hozzátartozótól, aki önként ajánlja fel 
veséjét az átültetésre (élődonor). Ennek előnye, hogy a 
tervezett időpontban végzett műtét során a vese hideg-
ischaemiás károsodása minimálisra csökken, az eredmé-
nyek pedig jobbak a kadáverdonáció eredményénél [8, 9].

A donációval kapcsolatos sajátosságok 
gyermekkorban

A vese beültetésekor gondot jelenthet a vese és a donor 
testmérete közötti diszkrepancia. Egy felnőttvese beülte-
tése kisgyermekbe hemodinamikai instabilitáshoz vezet-
het, a felnőttvese nagy perfúziós igénye miatt. Az anesz-
tézia és a perioperatív ellátás, illetve a műtéttechnika 
fejlődésével ma már e káros következmények megelőz-
hetők, azonban előnyös gracilis (kis testméretű) donor 
veséjét, illetve gyermek donor veséjét felhasználni a gyer-
mekek transzplantációjához. 

Ugyancsak megfontolást igényel az idős (a gyakorlat-
ban 50 év feletti) donorból származó vese beültetése. Itt 
gyakori a nephrosclerosis, a hypertonia és a diabetes, 
ezért ilyen vesék felhasználása gyermektranszplantáció-
ban csak kivételesen történik. 

A transzplantációval kapcsolatos megfontolások

Nagyobb gyermekekben (a felnőttekhez hasonlóan) a 
graft a jobb csípőárokba kerül, az éranasztomózis az ar-
teria, illetve a vena iliaca externával történik. Kisebb 

gyermekekben az anasztomózis történhet közvetlenül az 
aortával, illetve a vena cava inferiorral [8].

A fokozott thrombosisveszély megelőzésére a gyerme-
kek fél évig thrombocytaaggregációt gátló kezelésben 
részesülnek. A saját vesék eltávolítására csak kivételes 
esetben van szükség (befolyásolhatatlan hypertonia, visz-
szatérő infekciók a natív vesében). 

Immunszuppresszió

Veseátültetést követően a betegek életük végéig im-
munszuppresszív kezelést igényelnek. Igen fontos annak 
tudatosítása, hogy a gyógyszerek akár csak átmeneti el-
hagyása is kilökődéshez és a vese elvesztéséhez vezethet.

A gyermekkori immunszuppresszív protokollok multi-
centrikus klinikai vizsgálaton alapulnak, a felnőttmintá-
kat követik. Standard terápiának tekinthető a szteroid 
(gyors dóziscsökkentéssel), a kalcineurinantagonista 
(ciklosporin A vagy takrolimusz), valamint a mikofenolát 
hármas terápia. E kezelést korai, interleukin-2-receptor-
ellenes monoklonálisantitest-terápia egészíti ki [10].

Az immunszuppresszió fokozza az infekciós szövőd-
mények (például herpes encephalitis, cytomegalovirus-
fertőzés [CMV], Pneumocystis-infekció) veszélyét. Nő a 
diabetes mellitus kialakulásának veszélye, illetve az Eb-
stein–Barr-vírus (EBV) indukálta poszttranszplantációs 
lymphoproliferativ betegség (PTLD) gyakorisága [7, 
11–13]. Számolni kell tumorok (bőrtumorok, lympho-
mák) kialakulásával is. Kerülni kell az erős napsütést, a 
napnak kitett bőrfelületeket magas napvédő tulajdonság-
gal bíró készítményekkel óvjuk. 

Újabb tendencia a szteroidmentes immunszuppresszió 
alkalmazása [14]. A szteroid kihagyása megoldható, 
ugyanakkor gondoskodni kell valamilyen más, erélyes in-
dukciós kezelésről. Ez lehet antilymphocytaglobulin, illet-
ve interleukin-2-receptor-antagonista. Más megfigyelések 
ugyanakkor arra utalnak, hogy a perioperatív szteroidal-
kalmazás csökkentheti a graftot ért ischaemiás-reperfúziós 
károsodást, ami perioperatív alkalmazása mellett szól. 

A veseátültetést követő szövődmények

E szövődmények lehetnek koraiak, közvetlenül a veseát-
ültetéssel kapcsolatosak (sebészi szövődmények, graft-
diszfunkció, korai fertőzések), és jelentkezhetnek a vese-
átültetést követően akár sok évvel, úgymint krónikus 
graftdiszfunkció, növekedési elmaradás, cardiovascularis 
betegség, diabetes mellitus, cataracta, tumorok kialaku-
lása [7].

E szövődmények felismerése és megfelelő ellátása spe-
ciális ismereteket és tapasztalatot igényel, ezért a veseát-
ültetett gyermekek ellátása speciális centrumokban tör-
ténik. Posztoperatívan a CMV-infekció megelőzésére 
CMV-naiv betegekben valganciklovirprofilaxist alkalma-
zunk. Emellett a Pneumocystis-infekció megnövekedett 
veszélye miatt trimetropim-szulfametoxazol profilaxist 
kapnak betegeink.
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Szociális rehabilitáció

A vesetranszplantáció a végállapotú veseelégtelenségben 
szenvedő beteg és családjának életminőségében is drámai 
javulást eredményez. A betegek ellátása és gondozása a 
vese sikeres beültetésével, tartós működésének, valamint 
a gyermek testi állapotának lehetőség szerinti legtelje-
sebb rehabilitációjának biztosításával nem ér véget. A 
betegekben tudatosítani kell, hogy a gyógyszerek kiha-
gyása rejekcióhoz és a dialízisbe való visszakerüléshez 
vezet. Különösen veszélyeztetettek a serdülőkorúak 
(hétvégi „gyógyszerszabadság”), illetve a gyermekgon-
dozásból a felnőttgondozásba kerülők [15, 16].

Májátültetés gyermekkorban

A gyermek-májtranszplantáció az utóbbi 30 évben jelen-
tős változásokon ment keresztül a rohamosan fejlődő 
transzplantációs sebészet, az immunszuppresszív szerek 
és a hosszú évek tapasztalatainak köszönhetően. A gyer-
mekek transzplantáció utáni gondozása multidiszcipliná-
ris és nagyobb centrumok feladata, ugyanakkor a házi-
orvos is egyre gyakrabban találkozik szervátültetett 
gyermekkel, ami a téma gyermekgyógyászati jelentősé-
gét növeli. 

A krónikus májbetegség következtében kialakuló cirr-
hosis hepatishoz társuló máj szintetikus kapacitásának 
beszűkülése és/vagy vascularis dekompenzációja vagy az 
akutan fellépő májelégtelenség esetén májátültetés válhat 
szükségessé.

Hazai gyakorlat

Hazánkban a májátültetések 15 kg testtömeg felett a 
Semmelweis Egyetem Sebészeti és Transzplantációs Kli-
nikáján, míg 15 kg alatt, illetve élődonoros átültetés ese-
tén külföldi centrumban történnek. A gyermekek 
transzplantációra való felkészítése, a májvárólistára való 
helyezéshez szükséges kivizsgálása, illetve az átültetést 

követő utógondozása a Semmelweis Egyetem I. Gyer-
mekklinikáján zajlik. A külföldön történő transzplantáci-
óra váró betegek az előkészítő vizsgálatok és a fogadó-
centrummal történő egyeztetések után családjukkal 
(közülük kerülnek ki többnyire a potenciális donorok) a 
külföldi centrumba utaznak, ahol a további kivizsgálás 
elvégzése után a műtét megtörténik, és a közvetlen 
poszt operatív szakot is ott töltik. A külföldi gyógykeze-
lés és az utazás költségeit – amennyiben a külföldön tör-
ténő ellátást a szakmai bírálóbizottság is indokoltnak 
tartja és jóváhagyja – a Nemzeti Egészségbiztosítási 
Alapkezelő megtéríti. 

Hazai és külföldi transzplantáció, fő indikációk

Az első hazai gondozott gyermek májátültetése 1988-
ban Pittsburghben történt primer biliaris cirrhosis indi-
kációjával. Hazai és külföldi centrumokban 1988 óta 
159 magyar gyermeknél összesen 179 májátültetés tör-
tént. Az elmúlt 20 évben évente átlagosan 7,8 májátülte-
tés történik, a transzplantációk számának évenkénti ala-
kulását az 2. ábra mutatja. Az átültetések 63%-a eddig 
külföldi központban történt. 

A legtöbb külföldön történő átültetést németországi 
centrumokban (Hamburg, Kiel, Essen) végezték, de 
Pittsburghben, Brisbane-ben, Londonban, Brüsszelben, 
Birminghamban is történtek májátültetések. 

Akut indikációval az esetek 13,5%-ában (19/159) tör-
tént átültetés, hátterében gombamérgezés, gyógyszer-
intoxikáció, akut májelégtelenség képében jelentkező 
Wilson-kór vagy ismeretlen ok állt. 

A krónikus betegek transzplantációt igénylő alapbe-
tegsége az esetek közel felében (46,5%) biliaris atresia 
volt. Az egyéb indikációk között szerepel például Wil-
son-kór, szklerotizáló cholangitis, Alagille-szindróma, 
progresszív familiaris intrahepaticus cholestasis, hepa-
toblastoma (3. ábra).

20 gondozottunk szorult ismételt májtranszplantáció-
ra, közülük 1 gyermeknél két alkalommal történt re-

2. ábra A májtranszplantációk számának évenkénti alakulása
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transzplantáció 3 hónapon belül. A retranszplantáció 
többségében a korai posztoperatív időszakban fellépő 
sebészi szövődmény miatt vált szükségessé (arteria hepa-
tica thrombosis).

Donáció

A külföldi transzplantációs központokban történő máj-
átültetések nagy része élődonoros transzplantációként 
valósult meg (76% élődonoros, 24% kadáver donoros). A 
legtöbb esetben a szülők szolgáltak donorként. Az anyai 
és apai donációs arány közel megegyező (55%-ban anyai, 
45%-ban apai). A beavatkozással összefüggésben donor-
halálozás nem történt, súlyos, életet veszélyeztető szö-
vődmény nem lépett fel. A korai posztoperatív időszak-
ban észlelt epeúti elégtelenség, elhúzódó sebgyógyulás 
jelentette a szövődmények többségét, a későbbiekben 
hasfali sérv kialakulásáról egy, pszichiátriai kórkép fellép-
téről szintén egy donornál van tudomásunk. Több do-
nor édesanyának ismét gyermeke született a műtétet kö-
vetően. 

Ahogyan egyéb szervek esetében, úgy a máj vonatko-
zásában is folyamatos donorhiánnyal állunk szemben. 
A hazai májvárólistán lévő betegek (felnőtt + gyermek) 
száma 80–90 fő köré tehető, dinamikusan változó szám. 
A növekvő szervigény hatására marginális donorszervek 
is elfogadásra kerülnek, aminek a graftok hosszú távú 
túlélésére gyakorolt hatását még nem ismerjük.

Az Eurotransplant-hálózathoz való 2013. évi csatlako-
zás a hazai gyermek-májátültetések számában érdemi 
változást nem eredményezett, ahogyan az a 2. ábráról is 
leolvasható.

Kimenetel

Az elmúlt 30 évben 25 transzplantált betegünk hunyt el 
(25/159; 15,7%) az adataink szerint. A halálesetek hát-
terében többségében krónikus graftelégtelenség állt. 

Poszttranszplantációs lymphoproliferativ megbetege-
dés (PTLD) 6 gyermekben alakult ki (a leggyakrabban 
diffúz, nagy B-sejtes lymphoma), közülük 1 gyermeket 
veszítettünk el. Onkológiai kezelésük és gondozásuk a 
Semmelweis Egyetem II. Gyermekklinikáján történik. 
A nemzetközi irányelveknek megfelelően hazánkban is a 
rituximabterápia jelenti kezelésük alapját, melyet szükség 
esetén kemoterápiás szerekkel egészítenek ki. 

Gondozás

A listán várakozó betegek ellátásakor a szupportív irány-
elvek érvényesülnek, különös hangsúlyt fektetve a gyer-
mekek megfelelő tápláltsági állapotának, vitaminszupple-
mentációjának (D-, A-, E-, K-vitamin) biztosítására, 
ugyanis megfelelő tápláltság esetén a májtranszplantáció 
kimenetele kedvezőbb. Cholestasis esetén a magas MCT-
tartalmú tápszerek, táplálékkiegészítők vagy a természe-

3. ábra A gyermekkori májtranszplantációt igénylő alapbetegségek megoszlása a hazai adatok szerint

ARPKD = autoszomális recesszíven öröklődő polycystás vesebetegség; CMV = cytomegalovirus;  PFIC = progresszív familiaris intrahepaticus chole-
stasis 
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tes MCT-források (például kókuszolaj) előnyben részesí-
tendők. 

A transzplantációt követően a beültetett szerv megőr-
zése kiemelten fontos. Az immunszuppresszív gyógysze-
rek rohamos fejlődésének köszönhetően lényeges javulás 
észlelhető a graft- és a recipienstúlélési adatokban. A 
gyógyszerek terápiás tartománya szűk: a kilökődés veszé-
lye miatt az aluldozírozás, míg az infekciók, a gyógyszer-
toxicitás és a PTLD elkerülése miatt a túldozírozás kerü-
lendő. A korai poszttranszplantációs időszakban nagyobb 
dózisú, kombinált immunszuppresszív kezelés szükséges 
(indukciós fázis), mely a későbbiekben egyénre szabot-
tan csökkenthető. 

A korai posztoperatív szakban elsősorban a sebészi 
komplikációk dominálnak, illetve súlyos fertőzések is 
erre az időszakra tehetők. A késői fertőzések különböző 
formáit befolyásolja a graftfunkció. A jó graftfunkció és 
alacsony dózisú immunszuppresszív kezelés mellett a 
leginkább területen szerzett, gyermekkorra jellemző, vi-
rális fertőzésekre kell számítanunk. Biliaris komplikációk 
esetében gyakrabban lépnek fel epeúti fertőzések, míg a 
kifejezett immunológiai aktivitás miatt magasabb dózisú 
immunszuppresszívgyógyszer-igény esetén súlyosabb 
fertőzésekre vagy akár opportunista kórokozók által elő-
idézett megbetegedésre is számítanunk kell. A vírusfer-
tőzések közül a leggyakrabban cytomegalo- (CMV), Ep-
stein–Barr- (EBV), respiratory syncytial virus vagy 
influenzavírus szerepel kórokként.

A gondozás kezdeti szakában (a transzplantációt köve-
tő általában 4–24 hétig) a klinikai állapot függvényében 
általában hetente kontrolláljuk a gyermekeket. A kont-
rollvizsgálatok alkalmával a graft szintetikus kapacitását, 
az immunszuppresszív szer szérumszintjét rendszeresen 
ellenőrizzük, valamint hasi Doppler-ultrahang-vizsgálat-
tal a graft keringését is követjük. Stabil állapotban a 
kontrollvizsgálatok 2 hetenként, majd havonta és később 
3 havonta történnek. A kontrollok során rendszeres 
EBV- és CMV-kópiaszám-felmérést végzünk, a fertőzé-
sek mielőbbi felismerése, illetve az EBV-asszociált PTLD 
kockázatának követése céljából. 

A transzplantált gyermekek évente egy alkalommal tel-
jes körű kivizsgáláson vesznek részt, melynek célja a graft 
működésének, keringésének megítélése, a gyógyszerek 
esetleges mellékhatásainak felmérése (vesefunkció, 
csontanyagcsere, kardiológiai, endokrinológiai, szemé-
szeti status ellenőrzése). 

A gyermekek transzplantáció előtt megkezdett vakci-
nációja folytatódik az átültetés után is. Tekintettel az im-
munmoduláns terápiára, egyéni oltási terv szerint, foko-
zott ellenőrzés mellett zajlik, és az évenkénti részletes 
vizsgálatok részét képezi az oltásokhoz kötött serosta-
tus-ellenőrzés is. 

Tüdőtranszplantáció gyermekkorban

J. Cooper és mtsai 1983-ban végezték az első sikeres tü-
dőtranszplantációt Torontóban. Ugyanennek a munka-

csoportnak a nevéhez fűződik az első tüdőátültetés gyer-
mek betegen 1986-ban [17]. Az 1990-es évektől a gyer-
mekeken végzett tüdőátültetés világszerte bevezetésre 
került. 2017-ben publikált 2015-ös adatok szerint a 
gyermekeken végzett tüdőátültetések éves száma 1995-
ben elérte a százat, és azóta 90–130 évente, 2017-ben 
96. Összehasonlításképpen a felnőtteken végzett transz-
plantációk éves száma töretlenül növekszik, 2017-ben 
4122 tüdőtranszplantációt végeztek világszerte [18]. 
Magyar betegek számára 1996 óta érhető el a tüdőátül-
tetés, 2015-ig kizárólag a Bécsi Orvostudományi Egye-
tem Sebészeti Klinikájának Mellkassebészeti Osztályán, 
azóta pedig Budapesten is, a Semmelweis Egyetemnek 
az Országos Onkológiai Intézetben működő Mellkasse-
bészeti Klinikáján. Gyermekek fogadása a transzplantáci-
ós programban 2005 óta szervezett. Magyar betegeken 
2017-ig 205 tüdőtranszplantációt végeztek, ebből 25 
volt gyermek-tüdőátültetés [19].

Indikációk 

Tüdőátültetés nemzetközileg elfogadott ajánlás alapján a 
teljes terápiás fegyvertár alkalmazása ellenére két éven 
belül halálhoz vezető progresszív tüdőbetegségek fenn-
állásakor indokolt. A beavatkozás indikációját jelentő 
kórképek gyermekkorban jelentősen eltérnek a felnőtt-
kori javallatoktól, de különbségek figyelhetők meg a kü-
lönböző korcsoportok között is. Csecsemőkorban a leg-
több tüdőátültetést veleszületett cardiovascularis 
kórállapotok esetében, illetve surfactant protein B-defici-
entia esetében végeznek. Egyéves kor felett a cystás fib-
rosis (CF) már jelentős arányban szerepel a beavatkozás 
indikációjaként, az egyéb kórállapotok közé a primer 
pulmonalis hypertonia, a posztvirális bronchiolitis obli-
terans, a bronchopulmonalis dysplasia és a csontvelő-át-
ültetést követő bronchiolitis obliterans, valamint a tüdő-
fibrosisok tartoznak. Serdülőkorban már a CF a 
leggyakoribb javallat [20].

Tüdőtranszplantációs listára helyezés

A listára helyezésnek három feltétele van; az első a listán 
töltött átlagos időnél rövidebb várható túlélés. A külön-
böző kórképek prognózisa sok esetben nehezen határoz-
ható meg; gyermekek esetén a legtöbb adat a CF-bete-
gek kórlefolyása alapján ismert, a nemzetközileg 
elfogadott betegszelekciós javaslat is mucoviscidosisban 
szenvedő betegekre készült. A legelfogadottabb indiká-
ció az alacsony, 30% alatti FEV1-érték, illetve annak 
gyors romlása. Kiemelendő, hogy a lányok tüdőállapotá-
nak hanyatlása gyorsabb, így hamarabb szükséges őket 
transzplantációs listára helyezni. A rossz életminőség és a 
tüdőátültetés kontraindikációinak hiánya is szükséges 
feltétele a műtét tervezésének. Minden beteg egyedi el-
bírálást igényel.
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Kontraindikációk

A tüdőtranszplantáció ellenjavallatai némileg változtak a 
három évtized alatt. Azok a tüdőfolyamatot kísérő kórál-
lapotok, amelyek műtéttechnikai akadályt jelentenek, je-
lentős posztoperatív szövődmények forrásai, az im-
munszuppresszió miatt rossz prognózist vonnak maguk 
után, vagy nehezen kezelhetők, megmaradtak abszolút 
kontraindikációknak. Idetartoznak az aktív virális, bakte-
riális és gombainfekciók, két éven belüli malignus beteg-
ség, Burkholderia cenocepacia-kolonizáció, súlyos neuro-
muscularis betegségek, az adherencia elégtelensége. 
Egyes központokban az Aspergillus- vagy egyéb Burkhol-
deria-kolonizáció, a szisztémás kortikoszteroidkezelés 
vagy a megelőző mellkasi műtét már nem abszolút ellen-
javallatok. Kiemelendő, hogy egyéb szervi elégtelenség 
fennállása esetén csak az izolált tüdőátültetés ellenjavallt, 
szimultán szervtranszplantációra a lehetőség fennáll. A 
relatív ellenjavallatok sok esetben a listára helyezés előtt 
intenzív belgyógyászati kezelést igényelnek (osteoporo-
sis, malnutritio) [21].

Amennyiben egy betegnél felmerül a tüdőtranszplan-
táció szükségessége, a kórtörténeti adatok és a klinikai 
lefolyás ismerete mellett részletes kivizsgálás szükséges a 
gyermek szomatikus és pszichés állapotának felmérése 
érdekében. Ennek célja, hogy csak tüdőátültetésre alkal-
mas gyermekek kerüljenek időben várólistára.

A tüdőátültetés típusai

Gyermekeken többségében, 90–95%-ban kétoldali szek-
venciális tüdőtranszplantációt végeznek, melynek okai a 
CF magas aránya (krónikus bakteriális alsó légúti fertő-
zés esetén csak kétoldali átültetés végezhető), a hosszú 
távú eredmények igénye (a lehető legtöbb szövet beülte-
tése célszerű) és a viszonylagosan nagy donorszerv (egy 
felnőtt-tüdő alkalmas lehet kétoldali lebenytranszplantá-
cióra). Gyermekeken lehetőség van élődonoros transz-
plantációra, ekkor két egészséges felnőtt (a legtöbbször 
szülők) egy-egy alsó lebenyét ültetik a beteg gyermekbe. 
A méretviszonyok miatt hatéves kor alatt a beavatkozás 
nem végezhető el. A műtét során három független ope-
ratív csapat dolgozik, amelyeket nem minden transzplan-
tációs központ képes kiállítani. Az élődonoros tüdőát-
ültetés eredményei megfelelnek a kadáver donoros 
transzplantáció sikerességének, sőt akár jobbak is annál, 
a technikai és etikai komplexitás viszont akadályozza szé-
les körű elterjedését [22].

Immunszuppresszió

A sikeres tüdőtranszplantáció a légzésfunkció megőrzé-
sét és a normális életminőséget jelenti. A közép- és hosz-
szú távú eredmények nem jók, az ötéves túlélés körülbe-
lül 50%. A két legfontosabb halálok a bronchiolitis 
obliterans (krónikus kilökődés) és az infekciók. Mindkét 
komplikáció a nem megfelelő immunszuppresszió követ-

kezménye, tehát egyértelmű, hogy a sikeres im-
munszuppresszió a hosszú távú túlélés kulcsa. A tüdőát-
ültetést követően az élet végéig hármas gyógyszeres 
kezelés szükséges: kalcineurininhibitor (CNI)-, sejtcik-
lusgátló (mikofenolát-) és kortikoszteroidkezelés. Egyes 
központok a standard immunszuppresszió bevezetését 
indukciós kezeléssel egészítik ki (lymphocytaellenes anti-
testek, monoklonális CD3-ellenes antitestek, IL2-recep-
tor-ellenes monoklonális antitestek), melynek elsősorban 
magas immunológiai rizikójú betegcsoportok esetén 
(CF, primer pulmonalis hypertonia) van jelentősége. Az 
indukciós kezelés a kilökődés bizonyos formáiban is al-
kalmazható. Az immunszuppresszió folyamatos monito-
rozása elengedhetetlen, melynek bázisa a gyógyszer-
szintek és a laboratóriumi paraméterek folyamatos 
ellenőrzése. Mellékhatások, rejekció, infekció esetén dó-
zis- vagy gyógyszerváltás válhat szükségessé [23].

Szövődmények

A tüdőátültetés szövődményei között megkülönbözte-
tünk azonnali, korai és késői komplikációkat. Az első na-
pokban léphet fel a hiperakut rejekció, amely azonban 
napjainkban igen ritkává vált. A korai szövődményekre a 
transzplantációt követő első hetekben számíthatunk. Az 
akut cellularis rejekció szövettanilag a graft kisereinek 
perivascularis lymphocytás infiltrációjával jellemezhető, 
mely az első hetekben a leggyakoribb. A tartós im-
munszuppresszió miatt a fertőzések ebben a periódus-
ban is jelentős problémát jelentenek. Az infekciók pon-
tos identifikálásában a bronchoszkópiának, a bronchoal-
veolaris mosásnak és a transbronchialis biopsziának van a 
legnagyobb jelentősége. 

A legfontosabb késői komplikációk a bronchiolitis ob-
literans szindróma (BOS) és a malignitások, ezek tehe-
tők felelőssé az egy éven túli halálozás közel feléért. Meg 
kell említeni a krónikus veseelégtelenséget mint késői 
szövődményt is, amely tartós és nagy dózisú im-
munszuppresszív (elsősorban kalcineurininhibitor-) ke-
zelés következménye. A 30 éves tapasztalatok ellenére 
sem sikerült számottevően javítani a tüdőtranszplantált 
betegek túlélését; ennek legfőbb akadálya a bronchiolitis 
obliterans, amely az ötéves túlélők közel felében fennáll.

Utánkövetés

A transzplantációt követően a gyermekek kezdetben he-
tente, később kéthetente, majd havonta jelennek meg 
kontrollvizsgálaton. Az utánkövetés célja a graftfunkció 
monitorozása, az infekció és a rejekció korai diagnózisa, 
differenciáldiagnózisa és a szövődmények korai felisme-
rése. A követés eszközei a rendszeresen és tünetek esetén 
soron kívül végzett fizikális vizsgálat, képalkotók (mell-
kasröntgen, UH, CT), laboratóriumi vizsgálatok (gyógy-
szerszint, vérkép, kémia, vírusantigének), bronchológiai 
beavatkozások (bronchoalveolaris mosás, biopszia), lég-
zésfunkció, csontdenzitometria, ABPM, OGTT, bakteri-
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ológiai mintavételek. Reguláris bronchoszkópiát az első, 
második, harmadik, hatodik hónapban és egy évvel a 
műtét után végzünk. A láz, a tüdőinfiltrátum, a légzés-
funkció-romlás kivizsgálása és kezelése gyors és agresszív. 
Fontos tudni, hogy sok, az általános gyermekgyógyásza-
ti gyakorlatban alkalmazott gyógyszer megváltoztatja az 
immunszuppresszív szerek farmakokinetikáját, ezekben 
az esetekben gyakoribb gyógyszerszintmérések, sok eset-
ben dóziskorrekció szükséges.

A tervezett transzplantáció előtt mindazokat a védőol-
tásokat javasolt beadni, amely betegségek az immun-
szuppresszió alatt nagyobb kockázatot, súlyosabb le-
folyást mutatnak, illetve vakcináik élő kórokozót 
tartalmaznak (VZV, MMR, influenza, hepatitis B, Pneu-
mococcus). Fontos, hogy immunszuppresszió mellett is 
szakemberrel egyeztetve 12–24 hónappal a sikeres műtét 
után folytatható az immunizálás az élő vakcinák kivételé-
vel. A nem oltható beteg a környezet immunizálásával 
vagy passzív immunizálással védhető.

Átadás a felnőttgondozásba

A tüdőátültetés után a gyermekeket 18 éves korig a Sem-
melweis Egyetem I. Gyermekklinikájának tüdőosztálya 
gondozza. A felnőttkorba lépett betegeket további köve-
tésre a Semmelweis Egyetem Tüdőklinikájára adjuk át. A 
felnőttgondozásba irányítást pszichés előkészítést köve-
tően stabil állapotra célszerű időzíteni. A gondozási do-
kumentumok mellett rövid összefoglalást készítünk a 
gyermekkori gondozás legfontosabb eseményeiről, és 
azt személyesen adjuk át az első felnőttintézményi kont-
roll időpontjának megbeszélésével.

Hazai gyakorlat

Amennyiben egy betegnél – felnőtt vagy gyermek – fel-
merül a tüdőtranszplantáció szükségessége, előzetes 
egyeztetés után bemutatása szükséges a havonta ülésező 
Nemzeti Tüdőtranszplantációs Várólista Bizottság előtt. 
Gyermekek esetén konzultáció javasolt a prezentációhoz 
szükséges vizsgálatokról a Semmelweis Egyetem I. Gyer-
mekklinikájának Tüdőgyógyászati Osztályával. A bizott-
ság dönt a tüdőátültetés indokoltságáról, kiegészítő vizs-
gálatokat rendelhet el, visszarendelheti a beteget, vagy 
elutasítja a beavatkozást. Pozitív döntés esetén kerülhet a 
beteg a Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkezelő költség-
átvállalása után transzplantációs listára. A listára került 
gyermek transzplantációban járatos gyermektüdőgyó-
gyász gondozásába kerül, klinikai állapotáról naprakész 
információk szükségesek, melyekről a várólista-bizottsá-
got tájékoztatni szükséges. Felmerülhet a listán lévő be-
teg aktuális alkalmatlansága, állapotának javulása esetén 
inaktiválása, de sürgős transzplantáció is szükségessé vál-
hat. A várólista-bizottságot a transzplantált gyermekek 
állapotáról is rendszeresen tájékoztatni szükséges. 

Közel 30 éve végeznek tüdőtranszplantációt Walter 
Klepetko vezetésével a Bécsi Tudományegyetem Sebé-

szeti Klinikájának Mellkassebészeti Osztályán. Ez a mű-
tétszám, a felszereltség és a tapasztalatok alapján a világ 
egyik legjelentősebb központjának tekinthető, egyben 
közép-kelet-európai regionális centrum. 2005 óta ma-
gyar gyermekek számára is elérhető a tüdőátültetés. Szo-
ros együttműködés alakult ki előbb sebészek, majd fel-
nőtt-, később gyermektüdőgyógyászok, aneszteziológu-
sok és a bécsi intézet között, így egységes elvek alapján 
végezzük a betegszelekciót, a transzplantációt megelőző 
kivizsgálást és az utókezelést is. A kooperáció eredmé-
nyeképpen Budapesten is tüdőtranszplantációs központ 
létesült, a Semmelweis Egyetemnek az Országos Onko-
lógiai Intézetben működő Mellkassebészeti Klinikáján 
(Lang György, Rényi-Vámos Ferenc). Budapesten 2015-
ben végezték az első tüdőátültetést felnőtt betegen, és 
azóta a felnőtt betegek többségének műtéte itthon tör-
ténik. 2018-ban sor került Magyarországon az első gyer-
mek-tüdőtranszplantációra.

Eredmények

12 év alatt 24 gyermeknél 25 tüdőátültetés történt (egy 
retranszplantáció): 20 CF, 2 primer pulmonalis hyperto-
nia, 1 posztvirális bronchiolitis obliterans és egy csontve-
lő-átültetés utáni tüdő-GVHD miatt. Az utóbbi gyer-
meknél féloldali élődonoros tüdőátültetést végeztek az 
édesanya donációjával (a csontvelő is anyai eredetű volt), 
a fennmaradó 24 bilaterális szekvenciális tüdőtranszplan-
táció volt. 3 gyermeket korai posztoperatív szövődmé-
nyek miatt veszítettünk el. 1 betegünk a retranszplantá-
ció után hunyt el a műtétet követő hetekben. 3 betegünk 
a tüdőátültetést követő 1 éven belül PTLD és/vagy 
CMV-, illetve Aspergillus-infekció következtében exitált. 
6 transzplantált felnőttgondozásba került. Jelenleg 11 
gyermeket gondozunk. 2 betegünknél alakult ki króni-
kus veseelégtelenség, mindkét esetben sikeres élődono-
ros (szülő) vesetranszplantációt végeztek. 

Következtetés

A gyermekkorban végzett szervátültetés manapság ha-
zánkban is minden, az átültetésre alkalmas gyermek szá-
mára elérhetővé vált. Fontos ismernünk és tudnunk, 
hogy a végállapotú szervelégtelenség kialakulásához ve-
zető okok szinte minden szerv esetében jelentősen kü-
lönböznek a felnőttekéitől. Gyermekkorban mindezek 
mellett mind sebészi, mind gyermekgyógyászi oldalról 
más kihívásokkal kell megküzdenünk, mint felnőtteknél 
(a szervek és a recipiens mérete, más és más formában 
zajló infekciók, az immunszuppresszív szerek eltérő far-
makokinetikája és farmakodinamikája, noncompliance). 
A gyermekkori szervtranszplantáció ugyanakkor az el-
múlt évtizedek egyik sikertörténete, amely csak sok szak-
terület gondos és összehangolt munkájával érheti el 
eredményeit.
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