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I. Rövidítések jegyzéke: 

 

ACD-RCC: Acquired cystic disease–associated renal cell carcinoma (szerzett cisztás 

betegségasszociált veserák) 

ACKD: acquired cystic kidney disease (szerzett cisztás vesebetegség) 

ADPKD: autoszomális domináns policisztás vesebetegség 

AFP: alfa-fötoprotein 

AIDS: acquired immunodeficiency syndrome (szerzett immunhiányos szindróma) 

BMI: body mass index (testtömegindex)  

CI: konfidenciaintervallum 

CMV: citomegalovírus  

CT: komputertomográfia 

DNS: dezoxiribonukleinsav  

EBV: Epstein–Barr-vírus  

ERA-EDTA: European Renal Association-European Dialysis and Transplant Association  

HBV: hepatitisz-B-vírus 

HCV: hepatitisz-C-vírus 

HHV-8: humán herpeszvírus 8 

HLA: humán leukocita antigén  

HPV: humán papillómavírus 

IL-2: interleukin-2  

KDIGO: Kidney Disease: Improving Global Outcomes  

KHA-CARI: Kidney Health Australia Caring for Australians with Renal Impairment  

Max.: maximum  

Min.: minimum  

MR: mágneses rezonancia 

mTOR: mammalian target of rapamycin 

OR: odds ratio 

PET: pozitronemissziós tomográfia 

PRA: csúcs panel reaktív antitest 

PTLD: poszttranszplantációs limfoproliferatív betegség 

RR: relatív rizikó  
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SD: standard deviáció 

TGF-β: transforming growth factor-β (tumornövekedési faktor) 

TNM: Tumor-Nyirokcsomó-Metasztázis  

UV: ultraviola 

VEGF: vascular endothelial growth factor (vaszkuláris endoteliális növekedési faktor) 

WHO: World Health Organisation (Egészségügyi Világszervezet)  
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II. Bevezetés és irodalmi háttér 
 

A krónikus veseelégtelenség nagy jelentőségű egészségügyi probléma. Irodalmi adatok 

alapján világszerte 2010-ben mintegy 2,618 millió ember szorult vesepótló kezelésre. Ez 

a szám a jelenlegi tendenciák alapján 2030-ra több mint kétszeresére, mintegy 5,439 

millió főre nőhet (1). A vesetranszplantáció a végstádiumú vesebetegség leghatékonyabb 

gyógyítási módjának tekinthető megoldás, mivel a szervátültetés a dialízisnél jelentősen 

magasabb túlélési esélyt jelent a beteg számára (2-5). 

A magyarországi veseátültetés megszületése három fontos mérföldkőhöz köthető. 

A technikai kivitelezésben úttörő szerepe volt Ullmann Imre 1902-ben kutyákon végzett 

kísérleteinek. Németh András 1962-ben élődonoros transzplantációt hajtott végre, míg 

Perner Ferenc nevéhez az 1973-ban elindított magyarországi vesetranszplantációs 

program, valamint a Transzplantációs és Sebészeti Klinika megalapítása köthető. Az 

Országos Vérellátó Szolgálat adatai alapján 1973 és 2018 között 8620 veseátültetés 

történt Magyarországon. A transzplantációs aktivitás akcelerációját jól mutatja, hogy az 

első 1000 transzplantáció elvégzése húsz év alatt zajlott le. A graft túlélésének 

biztosítására elengedhetetlen a megfelelő immunszuppresszió. Az ezen a téren elért 

fejlődésnek köszönhetően a transzplantáció kimenetele jelentős mértékben javult, 

megnövelve ezzel a várható beteg- és grafttúlélést. Ennek következményeként 

ugyanakkor az átültetés hosszú távú komplikációi is kiemelt jelentőségűvé váltak (6-8). 

Az immunrendszer legyengülése miatt fokozódik a szervezet fertőzésekkel, illetve 

tumorokkal szembeni fogékonysága (9-13). 

A szervtranszplantáltak körében előforduló tumorgyakoriság összességében 2–4-

szeres a nem transzplantált populációhoz képest. Ennek hátterében az immunrendszer 

csökkent tumorellenes és antivirális védekezőképessége áll (14). Transzplantáltaknál a 

daganattípusok megoszlása is különbözik az átlagpopulációhoz képest, illetve 

általánosságban kedvezőtlenebb prognózist jelentenek (15). Fontos kiemelni, hogy a 

dializált betegek körében a daganatok előfordulása eleve fokozott a normál populációval 

összehasonlítva (16). A Semmelweis Egyetem Transzplantációs és Sebészeti Klinikáján 

korábban végzett tanulmány 40 év adatait feldolgozván a poszttranszplantációs 

daganatok tekintetében 11,1%-os előfordulási gyakoriságot talált, mely azt jelenti, hogy 

körülbelül minden kilencedik veserecipiens számíthat rosszindulatú betegségre a 
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szervátültetést követően (17). Vesetranszplantáltak körében a malignus betegségek a 

kardiovaszkuláris kórképek, és az infekciók mellett a vezető három haláloki tényező közé 

tartoznak, előfordulási gyakoriságuk és arányuk pedig az elmúlt évtizedekben 

folyamatosan növekszik (18, 19). A gyakoriság terén tapasztalt növekedéshez hozzájárul 

a transzplantációt követő egyre hosszabb várható élettartam, az egyre idősebb korban 

végzett szervátültetések száma, a potensebb immunszuppresszió, valamint a 

diagnosztikai eszközök fejlődése is (20). A poszttranszplantációs tumorokra 

általánosságban is igaz, hogy az átlagpopulációban előforduló formáikkal 

összehasonlítva mortalitásuk magasabb. Ez legkifejezettebben a nem melanóma típusú 

bőrrákokra és a limfómákra jellemző. A standardizált mortalitási arány ezeknél a 

kórképeknél eléri az 50,9, illetve a 42,2%-ot (21). 

 

II.1. Szervtranszplantáció után előforduló tumorok gyakorisága 
 

Szervátültetést követően a daganatok kialakulásának három fő módját lehet elkülöníteni: 

donorszerv által átvitt daganat, korábbi daganatos betegség esetén a recipiens eddig 

remisszióban lévő tumorának kiújulása, valamint „de novo”, azaz újonnan kialakult 

malignitás. Utóbbi csoportot tekinthetjük a valódi poszttranszplantációs daganatoknak. 

Az immunszupprimált állapot következtében fokozott rizikója van az átültetett grafttal 

esetlegesen átvitt rosszindulatú sejtek proliferációjának és áttétképzésüknek. Emiatt az 

aktív, invazív daganatok esetén a transzplantáció általánosságban kontraindikált. A 

potenciális donorok alapos kivizsgálása kulcsfontosságú, melynek további hangsúlyt ad, 

hogy egyre több idős donorból történik szervtranszplantáció. Megfelelő körültekintés és 

odafigyelés mellett a donáció során átvitt malignus betegségek kialakulásának rizikója 

minimális, előfordulási gyakoriságát 0,01–0,05%-ra becsülik (22-24). Ugyanakkor 

kifejezetten magas mortalitású állapotnak tekinthető, mely kb. 20%-ban vezet a betegek 

halálához (24). Egy 2013-as összefoglaló tanulmány alapján a transzplantáció során átvitt 

daganatok közül a tüdőrák és a melanóma prognózisát találta a legrosszabbnak, melyek 

esetében a kétéves túlélés 50%-nak bizonyult. Ezzel szemben a donációhoz kötődő 

veserák 5 éves túlélése 70%-os volt (25). 

   A donorhiány miatt kevesebb beültethető szerv áll rendelkezésre, mint amennyire a 

várólistákon szereplő recipiens jelölteknek szüksége lenne. Emiatt fokozott igény 
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mutatkozik a „donor pool” bővítésére, melynek egyik eszköze lehet a donorkritériumok 

bővítése. Ennek fényében felmerül a kérdés, hogy mikor lehet szervátültetést végezni 

olyan donorból, akiknek onkológiai szempontból pozitív az anamnézise (26). A Disease 

Transmission Advisory Committee Malignancy Subcommittee adatbázisa alapján a 

különböző tumorok szervátültetéssel történő átvitelének rizikója az alábbi csoportokba 

osztható: 

• Kockázatmentes: benignus daganat (malignus komponens nélkül) esetén. 

• Minimális kockázat (<0,1%): egyéni mérlegelést igényel, a beteg részéről történő 

tájékozott beleegyezést követően kivitelezhető a szervátültetés. Az alábbi 

daganatok tartoznak ide: bazalióma, áttét nélküli kután laphámkarcinóma, in szitu 

nem melanóma bőrrák, in szitu méhnyakrák és in szitu hangszálrák, húgyhólyag 

felszínes papilláris rákja, pajzsmirigy szoliter papilláris rákja (ha kisebb, mint 0,5 

cm), pajzsmirigy minimálinvazív follikuláris rákja (1,0–2,0 cm között), illetve 

reszekált szoliter vesesejtes rák (ha <1 cm, Fuhrman szerinti I-II. grádus esetén). 

• Alacsony kockázat (0,1–1%): azoknál a recipiens jelölteknél jön szóba, akiknél a 

szervátültetés nélkül rosszak az életkilátásaik. Ebbe a kategóriába az alábbi 

tumorok sorolhatók: reszekált szoliter vesesejtes rák (1–2,5 cm között, Fuhrman 

szerinti I-II. grádus esetén), alacsony grádusú központi idegrendszeri tumor (I-es 

vagy II-es grádus), primer központi idegrendszeri érett teratoma, pajzsmirigy 

szoliter papilláris rákja (0,5–2,0 cm között), pajzsmirigy minimálinvazív 

follikuláris tumora (1,0–2,0 cm között). 

• Közepes kockázat (1–10%): szervátültetés csak életmentő esetben végezhető, ha 

a beteg túlélése napokban mérhető a transzplantáció hiányában. Idesorolható az 

in situ emlőtumor, az in situ vastagbélrák, a jól differenciált reszekált szoliter 

vesesejtes rák (T1b stádium). 

• Magas kockázat (több, mint 10%): nem ajánlott a donor szerveinek 

transzplantációhoz való felhasználása. Ebbe a csoportba tartoznak a következő 

térfoglaló folyamatok: melanoma malignum, nem in szitu emlőrák és 

vastagbélrák, koriokarcinóma, központi idegrendszeri tumorok (amennyiben 

korábbi műtéti beavatkozás vagy söntbehelyezés, illetve sugárkezelés történt, 

illetve központi idegrendszeren kívüli áttét esetén), III-as vagy IV-es grádusú 

központi idegrendszeri tumorok, leukémia és limfóma, neuroendokrin tumor, 
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kissejtes tüdőrák, metasztatikus karcinóma, szarkóma, tüdőrák (I–IV. stádium), 

veserák (>7 cm, vagy I–IV. stádium), illetve bármilyen aktív, máshova nem sorolt 

tumorok (27). 

 

A szervátültetést követően fennállhat a veszélye, hogy a recipiens korábbi tumora kiújul. 

Az odáig alvó metasztázisok növekedésének kedvező környezetet biztosíthat az 

immunszuppresszió. A tumorrecidíva kapcsán az Európai Urológustársaság 

megkülönböztet alacsony, közepes és magas rizikójú daganatokat.  

• Alacsony rizikót (0–10%) jelent a véletlenül felfedezett vesesejtes rák, a 

limfómák, valamint a here-, méh-, cervix- és pajzsmirigyrák. 

• Közepes rizikót (10–25%) jelent az endometriumrák, a Wilms-tumor, illetve a 

vastagbél-, emlő- és prosztatarák. 

• Magas rizikójú (>25%) csoportba sorolják a húgyhólyagrákot, szarkómákat, 

bőrrákot, tünetes veserákot és a mielóma multiplexet (28). 

A korábbi szemlélet alapján a tumoros betegek várólistára helyezését a tumormentesség 

elérésétől számított időhöz kötötték, mely a daganat típusától függően jellemzően 2-5 év 

volt. Bizonyos malignus betegségek esetén nem javasoltak várakozási időszakot, mint 

például a véletlenszerűen felfedezett kis veserákok, in situ daganatok és a szervre 

lokalizált prostatarák estén sem (29, 30). Azt, hogy egy recipiensjelölt hány év 

tumormentes túlélést követően kerülhessen várólistára, az újabb szemlélet alapján 

elsősorban a malignus betegség biológiai viselkedése és recidívakészsége határozza meg. 

A listára kerülésről ilyen esetben transzplantációs szakembernek és onkológusnak 

közösen kell döntést hoznia. A várólistára helyezés optimális idejének meghatározásához 

az individuális döntéshozatalban figyelembe kell venni a daganat típusára, stádiumára és 

differenciáltságára jellemzően a progresszió és kiújulás esélyét, a páciens életkorát, 

valamint a társbetegségek jelenlétét (31).  

Fontos a várólistán szereplő veseelégtelen betegek rendszeres, évenkénti ellenőrzése az 

esetlegesen kialakuló malignus folyamatok kellő időben történő felismerése érdekében 

(28).  

Az újonnan kiakalukó tumorok típusai és etiológiája széles skálán helyezkednek 

el. Ezek egy része közvetlenül a krónikus veseelégtelenséghez kötődik, mint például a 

vese- és hólyagrák, valamint a pajzsmirigy-karcinóma, más részük ezzel szemben 
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onkogén vírusok jelenlétével magyarázható, mint például a non-Hodgkin-limfóma, 

méhnyakrák, nem melanóma bőrdaganatok és a Kaposi-szarkóma (32). A legfontosabb 

onkogén vírusok közé tartozik a hepatitisz-B- és -C- (HBV és HCV) vírus, melyekhez a 

hepatocelluláris karcinóma kialakulása társulhat, a humán herpeszvírus 8, mely a Kaposi-

szarkóma kialakulásában játszik kulcsfontosságú szerepet, a humán T-sejtes leukémia-

vírus, mely nevének megfelelően a T-sejtes leukémiák kialakulásával áll összefüggésben, 

illetve a humán papillomavírus, mely a méhnyak, az ánusz, a pénisz, a vulva, vagina, és 

az orofarinx tumorainak kialakulásával hozható összefüggésbe. Az onkogén vírusok 

további kiemelt jelentőségű tagja az Epstein–Barr-vírus, mely a Burkitt-limfóma, a 

Hodgkin-limfóma, a poszttranszplantációs limfoproliferatív betegség, és a nasofarigeális 

karcinóma etiológiai tényezője lehet (33). A daganatok kialakulásához hozzájárulhat 

továbbá, hogy bizonyos immunszuppresszív szereknek direkt karcinogén hatása is van. 

Az azatioprin azon túl, hogy károsodást okoz az örökítőanyagban (dezoxiribonukleinsav 

– DNS), fokozza a DNS-mikroszatellita-instabilitást és gátolja a DNS-hibajavító hatásért 

felelős fehérjéket kódoló gének funkcióját is. A kalcineurininhibitorok szintén gátolják a 

DNS-hibajavító mechanizmusokat, illetve a tumorsejtek apoptózisát. Elősegítik 

ugyanakkor a daganatok kialakulása és áttétképzése szempontjából fontos, úgynevezett 

transforming growth factor (TGF-β), illetve az angiogenezis szempontjából lényeges 

vascular endothelial growth factor (VEGF) képzését. Ezzel szemben a mikofenolát 

mofetil és a mammalian target of rapamycin-gátlók (mTOR) a limfociták proliferációját 

gátolják. Ennek az antiproliferatív hatásnak köszönhető, hogy nem növelik a daganatok 

kialakulásának kockázatát (34, 35). Számos tanulmány számol be arról, hogy 

kalcineurininhibitorról mTOR gátlóra történő konverziót követően a tumorok 

előfordulása csökkent azokhoz képest, akik továbbra is az előbbi terápiában részesültek 

(36-38). 

Disszertációm további részében alapvetően a „de novo” tumorokkal foglalkozom. Az 

irodalmi áttekintés első felében a leggyakoribb poszttranszplantációs tumorok 

gyakoriságát, illetve azok rizikófaktorait ismertetem. 

 

II.1.1. Bőr- és ajakdaganatok 

 

A vesetranszplantáltak körében a leggyakoribb malignus bőrelváltozások közé a 

laphámrákot, a bazaliómát, a melanóma malignumot, illetve a Merkel-sejtes tumort 
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soroljuk. Kiemelt jelentőségüket adja, hogy a felnőtt vesetranszplantált populációban a 

leggyakoribb poszttranszplantációs daganatnak számítanak: a veseátültetést követően 

kialakuló daganatok átlagosan 40–53%-át teszik ki. Előfordulási gyakoriságukat 

elsősorban az ultraviola (UV) sugárzás mértéke, illetve a transzplantáció óta eltelt idő 

határozza meg (39). Az általános populációban a bazalióma előfordulása jelentősen, akár 

5–8-szoros módon meghaladja a laphámrákét. Transzplantáltak körében azonban a 

laphámrák jelentkezik gyakrabban, mintegy 1,1–1,8-szoros gyakorisággal. Az 

átlagpopulációval összehasonlítva a laphámrák 250-szeres, a bazalióma 10-szeres 

gyakorisággal fordul elő. A dialízisen lévő betegek ugyanakkor nem néznek szembe 

magasabb rizikóval (40). 

A melanoma malignum a transzplantációt követően kialakult bőrdaganatok 5%-át 

teszi ki, szemben az átlagpopulációban tapasztalt 2,7%-os előfordulásával. 

Transzplantáltak körében leggyakrabban a bőrből indulnak ki. Recidíva még a melanóma 

kapcsán hosszú idővel a veseátültetés előtt kezelt páciensek esetén is előfordulhat. 

Kiemelendő továbbá, hogy a melanóma számít az egyik legfontosabb transzplantáció 

kapcsán a donor szervvel átvitt daganatnak (41). Az ajakrák előfordulása az 

átlagpopulációval összehasonlítva akár 29-szeres is lehet (39). 

A Merkel-sejtes tumor egy agresszív, hagyományos kezelésekre rosszul reagáló 

neuroendokrin bőrdaganat, mely az esetek többségében fénynek kitett bőrterületeken 

alakul ki. Kifejlődésében az UV-sugárzás mellett nagy szerepe van a Merkel-sejtes 

polióma vírusnak is. A betegség lényegesen nagyobb arányban érint férfiakat, mint nőket 

(42). Az átlapopulációval összehasonlítva vesetranszplantáltak körében 24-szeres 

előfordulási arány tapasztalható (43). 

Fontos még megemlíteni a szebáceus adenokarcinómát, melynek kialakulási 

valószínűsége akár 13–34 százalékkal is megnőhet transzplantációt követően (44). 

Tekintettel arra, hogy ez az agresszív növekedést mutató bőrfüggeléktumor jelentősen 

gyakrabban fordul előszerzett immunhiányos szindrómában (acquired immunodeficiency 

syndrome-AIDS) szenvedő egyénekben és szervtranszplantáltakban, hátterében felmerült 

onkogén vírusok lehetséges etiológiai szerepe. Mindezt azonban idáig még nem sikerült 

meggyőzően igazolni (45). 

A bőrdaganatok kialakulásában egyaránt nagy szerepe van az UV-sugárzásnak, a 

humán papillómavírus (HPV) okozta infekciónak, valamint az immunszuppressziónak. 
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Lefolyásuk agresszívabb, mint a nem transzplantált egyénekben előforduló formáik. 

Nagyobb eséllyel alakul ki többszörös tumor, és egy betegnek nagy eséllyel lehet 

többfajta bőrdaganata is élete folyamán, melyek hajlamosak a kiújulásra és áttétképzésre 

(39). Fontos tehát a megelőzés, melynek legfőbb eszköze a fényvédelem, illetve a korai 

felismerés, melyben nagy szerepe van az önvizsgálatnak és az ehhez szükséges 

betegedukációnak, továbbá a megfelelő rendszerességgel végzett orvosi 

szűrővizsgálatoknak is.  

 

II.1.2. Anogenitális karcinómák 

 

A vulva, az ánusz, a perianális régió, a pénisz, a gát, valamint a szkrótum tumorait 

soroljuk ide. Az anogenitális régiót érinti a vesetranszplantáltakban kialakuló 

poszttranszplantációs tumorok 2,5–2,8 százaléka. Az Australia and New Zealand Dialysis 

and Transplant Registry adatai alapján a dializált betegek rizikója nem emelkedett, a 

transzplantált recipiensek ezzel szemben tízszeres rizikóval számolhatnak az 

átlagpopulációhoz képest (46). A poszttranszplantációs tumorok többségével ellentétben 

ennek a régiónak a daganatai nagyobb arányban érintik a nőket: közöttük az előfordulási 

gyakoriság 2,5-szeres a férfiakkal összehasonlítva (47). Az anogenitális régiót érintő 

tumorral diagnosztizált vesetranszplantáltak esetén jellemzően fiatalabb életkorban, már 

41 éves kor környékén fellép a betegség, szemben az átlagpopulációban tapasztalható 

életkori megoszlásukkal (50–70 év közötti tumordiagnózis) (39). 

Kialakulásukban nagy szerepe van az onkogén HPV-törzsek jelenlétének, ezen 

belül is nagy arányban a 16-os és 18-as törzsnek, valamint az immunszuppressziónak. A 

fent nevezett törzsek a lakosság jelentős részét megfertőzik élete során, azonban a vírus 

normál körülmények között egy éven belül eliminálódik. Onkogén hatásuk általában 

akkor érvényesül, ha hosszabb időn keresztül perzisztálnak a szervezetben. 

Transzplantáltak körében leírták, hogy a HPV-elimináció gyakran nem történik meg, 

vagy a korábbi fertőzés reaktiválódik. A magas rizikójú HPV-törzsek nagyobb arányú 

előfordulása függhet össze az anogenitális régió malignus és premalignus állapotainak a 

transzplantáltak körében tapasztalt fokozott előfordulási gyakoriságával (48). 

Fontos szem előtt tartani, hogy a fentiekhez gyakran társul a cervix és a hüvely 

daganata is. Emiatt minden külső anogenitális daganat esetén még inkább hangsúlyos az 
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érintett nők rendszeres kismedencei és citológiai vizsgálata is. A hatékonyabb és kevésbé 

destruktív kezelés szempontjából is nagy jelentősége van a megfelelő rendszerességgel 

elvégzett szűrővizsgálatoknak. A Cincinatti Transplant Tumor Registry 2150 

poszttranszplantációs daganatos esetet feldolgozó vizsgálatában az ebben a régióban 

kialakult daganatok harmadát in situ karcinómaként fedezték fel. Ezek a betegek 

jellemzően alacsonyabb életkorúak voltak, mint az invazív tumoroktól szenvedő 

páciensek. Előbbiek átlagos életkora 33, utóbbiaké 42 év volt (49). Ezek az adatok is a 

fiatal életkorban elkezdett szűrés szerepét támasztják alá. 

 

II.1.3. Kaposi-szarkóma és egyéb szarkómák 

 

A Kaposi-szarkóma a humán herpeszvírus-8- (HHV-8-) fertőzéshez asszociált 

rosszindulatú daganat, melynek megkülönböztetjük klasszikus, endémiás, epidémiás, 

AIDS-hez társult és immunszuppresszált betegeken megjelenő típusát.  

Transzplantáltaknál jellemző az úgynevezett noduláris forma, mely a bőrt, illetve az 

orofaringeális nyálkahártyát érinti. Szintén előfordulhat a limfadenopátiás típus, mely a 

nyirokcsomókat, illetve a gasztrointesztinális traktus nyálkahártyáját, a tracheobronhiális 

rendszert és a tüdőparenchimát érintheti. A Kaposi-szarkómák döntő többsége a 

transzplantációt követő 5 éven belül alakul ki, átlagosan 21 hónappal a beavatkozást 

követően. A férfi-nő arány közel 3:1 (50). Kialakulásában nagy szerepe van a HHV-8-

fertőzésnek, illetve az immunszuppressziónak. A szervátültetést megelőző fertőzés fontos 

rizikófaktor lehet. Egy 1999-es tanulmányban a vesetranszplantált betegekben előforduló 

Kaposi-szarkóma gyakoriságát vizsgálták HHV-8-szeropozitivitás alapján. Azon 

recipienseknél, akiknél kimutatható volt HHV-8 elleni antitest, 25 beteg közül 17-nél 

alakult ki a daganat, míg azoknál, akiknél nem lehetett ellenanyagot kimutatni, 33 

betegből 1-nél alakult ki a tumor (51). A genetikai faktor szintén fontos tényező lehet: 

arab, olasz, görög, illetve zsidó származású vesetranszplantáltak körében a betegség 

jelentősen nagyobb arányban fordul elő, mint az azonos etnikumú nem transzplantált 

egyének esetén. Az életkor szintén fontos tényező, Izraelben a diagnóziskori medián 

életkor 69,5, illetve 73,5 év férfiak, illetve nők esetén (52). A betegség felismerésének 

szempontjából a bőr vizsgálata kiemelten fontos. A viszcerálisan érintett betegek 70%-

ának vannak bőrléziói is. A kedvezőbb prognózis érdekében nagy jelentősége van a korai 
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diagnózisnak, mivel a még csak bőrérintettséggel járó Kaposi-szarkóma esetén 

lényegesen jobb kimenetellel lehet számolni (53). 

A többi szarkóma is nagyobb arányban fordul elő veserecipienseknél: a Cincinnati 

Transplant Tumor Registry alapján a transzplantáltakban kialakuló összes tumor 1,7%-át 

jelentik, míg a lakosság körében ez a szám csak 0,5% (53). Ezek a daganatok jellemzően 

a viszcerális szerveket, illetve a lágy szöveteket érintik. A csont- és porcérintettség 

viszonylag ritkán fordul elő. A leggyakoribb szarkómatípusok közé tartozik a fibrózus 

hisztiocitóma, a leiomioszarkóma, a fibroszarkóma, rabdomioszarkóma és 

hemangioszarkóma, valamint a mezotelióma (53). Megjegyzendő, hogy a fibrózus 

hisztiocitóma ma már nem használatos patológiai fogalom, valamint a korábban 

fibroszarkómának nevezett daganatok döntő többsége is ma már egy típusokba sorolható. 

 

II.1.4. Poszttranszplantációs limfoproliferatív betegség (PTLD) 

 

A limfoid sejtek és/vagy plazmasejtek immunszuppresszió mellett kialakuló abnormális 

proliferációját összefoglalóan poszttranszplantációs limfoproliferatív betegségeknek 

nevezzük. Heterogén betegségcsoport, mely benignus és malignus entitásokat is tartalmaz 

(54). A PTLD az immunszuppresszió egyik legfontosabb szövődményének tartható: 

felnőttek körében a második leggyakoribb poszttranszplantációs tumornak számít, míg 

gyermekek esetében ez a leggyakoribb malignus betegség a transzplantációt követően 

(54). 

Az Egészségügyi Világszervezet (World Health Organisation – WHO) 2016-os 

felosztása alapján az alábbi csoportokat különbözteti meg (55): 

• Plazmocitás hiperplázia PTLD 

• Fertőző mononukleózis PTLD 

• Florid follikuláris hiperplázia PTLD 

• Polimorf PTLD 

• Monomorf PTLD 

• Klasszikus Hodgkin-limfóma 

 

A betegség kialakulásában jelentős szerepe van az Epstein–Barr-vírusfertőzésnek 

(EBV), mely a fertőzött B-sejtek poliklonális proliferációját eredményezi. Európában és 

az Amerikai Egyesült Államokban a PTLD-k 85%-a B-sejt-eredetű, és döntő többségük 
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EBV-asszociált (54). Az EBV-negatív formák általában monomorf limfómák, melyekre 

a késői manifesztáció és a rossz prognózis jellemző (56, 57). Immunkompetens 

személyekben a virális antigéneket expresszáló B-sejtek T-sejtes immunválaszt váltanak 

ki, mely a fertőzött sejtek legnagyobb részét elpusztítja. Ugyanakkor az infektált sejtek 

egy kis szubpopulációja lecsökkenti a virális antigénexpressziót, ezáltal elkerüli az 

immunrendszer válaszát. Ezek a látensen fertőzött sejtek egy élethosszon át perzisztálnak, 

és a T-sejtes immunitás gyengülése esetén limfoproliferatív betegség alapját képezhetik. 

Az EBV-fertőzött sejt származhat a donorból és a recipiensből is. Genetikai 

vizsgálatok alapján ugyanakkor úgy tűnik, hogy szolíd szerv átültetését követően 

kialakult PTLD-k döntő többsége recipiens eredetű (58). Ezek multiszisztémás 

betegségnek tekinthetők, míg a donoreredetű PTLD-k inkább az allograftra 

lokalizálódnak, ebben jelennek meg először (59). 

A betegség előfordulását jelentősen befolyásolja a páciens életkora és az átültetett 

szerv fajtája. A legalacsonyabb rizikót a veseátültetés jelenti, míg legnagyobb arányban 

a tüdő-, vékonybél- és többszervi transzplantációk esetén lehet rá számítani. Ez leginkább 

az immunszuppresszió eltérő mértékéből fakad (56). A transzplantált szerv típusától 

függetlenül a PTLD-k előfordulása gyermekkorban 2-3-szorosa a felnőttkorban 

tapasztaltakhoz képest. A gyermekkorban lévő transzplantáltak gyakran EBV-

szeronegatívak, és a PTLD gyakran primer EBV-fertőzés által indukált (56, 60). Számos 

tanulmány alapján a PTLD-k legnagyobb arányban a szervátültetést követő első évben 

alakulnak ki. Egy 89 260 vesetranszplantált adatait feldolgozó kutatás a 25 évnél fiatalabb 

recipiensek esetén a korrigált relatív rizikó 13,82 volt az első 6 hónap során, mely a 30–

36. poszttranszplantációs hónapra már csak 3,46-ra csökkent (61). A PTLD-k korai és 

késői formáját különítjük el, melyek eltérő terápiás választ mutatnak, illetve prognózisuk 

is különböző (62). A korai kialakulás különösen jellemző a szív- és a 

tüdőtranszplantáltakra. Ezeknél a betegcsoportoknál az esetek közel 50%-a alakul ki a 

szervátültetést követő első évben. Ezzel szemben veseátültetett betegeknél ez az arány 

azonban csupán 20%. A különbség a nagy dózisú immunszuppresszió és a szív- illetve 

tüdőtranszplantáltaknál alkalmazott indukciós terápia hatásához köthető (63, 64). A 

betegség kialakulásának két legfontosabb rizikófaktora az immunszuppresszált állapot és 

az EBV-infekció. További rizikófaktorok a fiatal (<10 év) és a 60 év feletti életkor, az 

anamnézisben szereplő malignus betegség, a humán leukocita antigén (HLA-) egyezés 
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mértéke, az akut rejekciók száma, illetve az immunszuppreszív terápia (65, 66). Fontos 

tényező a donor és a recipiens EBV-státusza. A PTLD kialakulásának kockázata 10-, de 

akár 50-szeres is lehet abban az esetben, ha a recipiens szeronegatív, míg a donor 

szeropozitív (56). 

A betegség klinikai megjelenése változatos, az extranodális érintettég gyakoribb, mint 

az általános populációban. A betegek egy része mononukleózis-szerű tüneteket észlel. 

Mások limfadenopátiával és májenzim-emelkedéssel kísért lázas betegséget tapasztalnak. 

Felléphet ezen kívül fokális központi idegrendszeri érintettség is, melynek előfordulása 

akár 30% is lehet, szemben a nem transzplantált lakosság körében előforduló non-

Hodgkin-limfómák 1% körüli idegrendszeri manifesztációjával (67). Ezen kívül érintett 

lehet még az allograft, a gasztrointesztinális traktus, a máj, a csontvelő és a tüdők is. 

Továbbá, a betegek több mint 50%-ánál disszeminált betegség tünetei jelentkeznek (39). 

A betegség kezelésében kulcsfontosságú a korai felismerés és kezelés. A diagnózist sok 

esetben megnehezíti a tünetek jellegtelensége. Emiatt a PTLD rizikójának felmérése 

minden szervátültetett személynél alapvető fontosságú (54). Mivel a PTLD az esetek 

jelentős részében elsődleges EBV-fertőzéshez vagy kevésbé gyakran reaktivációhoz 

kötődik, a vérben keringő EBV-DNS-szint meghatározása segíthet a korai diagnózis 

felállításában. A The American Society of Transplantation ajánlása szerint javasolt 

minden egy év alatti gyermekkorú transzplantált és minden szeronegatív szervátültetésen 

átesett személy esetén a transzplantációt követő évben havonta ellenőrizni az EBV-vírus-

szintet. Egy év után azoknál érdemes a kontrollt folytatni, akinél perzisztál a magas 

kópiaszám, vagy intenzív immunszuppresszióban részesülnek (68).  

 

II.1.5. Vesesejtes rák és uroepiteliális tumorok 

 

A vese tumorainak három leggyakoribb formája a vesesejtes rák, a tranzicionális sejtes 

tumor, illetve a kevert sejtes tumorok. A poszttranszplantációs vesetumorok többsége a 

saját vesékben alakul ki, de nagy ritkán a graftban is kifejlődhet. Az Egyesült Államokból 

származó adatok alapján a vesetumorok átlagpopulációban tapasztalható élethosszra 

vonatkozó előfordulása 1,62% (69). A vesetumorok leggyakoribb formája a vesesejtes 

rák, mely a vese rosszindulatú daganatainak 85%-át teszi ki. A korábbi patológiai 

felosztás alapján a vesesejtes rák leggyakoribb szövettani típusa a világossejtes rák, mely 
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a veserákok 75%-át jelenti. A második leggyakoribb forma a papilláris veserák, melynek 

aránya kb. 12%. Megkülönböztetünk ezen kívül kromofób, gyűjtőcsatorna-eredetű és 

nem kategorizálható formát is (20). A zsugorvesében kialakult daganat típusos ultrahang 

képét az 1. ábra szemlélteti. 

 

 

 

 

1. ábra. Nem működő zsugorvesében kialakult daganat ultrahang képe. A tumort nyíl 

jelöli. (SE Transzplantációs és Sebészeti Klinika képanyaga) 

 

 

Krónikus veseelégtelenség kapcsán a vesedaganatok gyakoribb előfordulását 

lehet tapasztalni. Az Egyesült Államokban működő US Renal Data System 1997 és 2005 

közötti időszakban gyűjtött adatai alapján a krónikus veseelégtelenségben szenvedő 

betegek között a veserák előfordulása 1000 főre vonatkoztatva 5,2/év (70). A végállapotú 

veseelégtelenség által érintett betegek esetén rizikófaktornak bizonyult a férfi nem, az 

idősebb életkor, a szerzett cisztás vesebetegség (ACKD), szklerózis tuberóza, fokális 
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szegmentális glomeruloszklerózis, illetve obstrukció kapcsán kialakult krónikus 

veseelégtelenség (20). Önmagában is fontos rizikófaktornak számít a krónikus 

veseelégtelenség. Az átlagpopulációval összehasonlítva a dializált betegek esetén kb. 

háromszoros rizikóval lehet számolni vesetumor kialakulását illetően. Azon korai 

stádiumú krónikus vesebetegeknél, akik még nem szorulnak vesepótló kezelésre, nem 

tapasztalható a veserák fokozott előfordulása. A dialízisen töltött hosszabb idő szintén 

fokozza a vesetumorok kialakulásának valószínűségét (71, 72). A dialíziskezelés hossza 

egyes megfigyelések szerint a veserák szövettani típusára is hatással van. A vesesejtes 

rákban esetlegesen kialakuló szarkomatoid komponens jellegzetesen hosszabb (átlagosan 

több, mint 10 évnyi) dialíziskezelés után fordul elő az esetek többségében. Ezek 

jellegzetesen gyorsan növekvő, magas grádusú daganatok, melyek rendszerint 

előrehaladott állapotban kerülnek felismerésre. Az az általánosságban ismert tény, 

miszerint a hosszabb dialíziskezelés után kialakuló veserákok körében gyakrabban 

találkozunk rossz prognózisú betegségekkel, feltehetően összefüggésben áll a 

szarkomatoid komponens fokozott jelenlétével (73). A vesepótló kezelés formája 

ugyanakkor nem befolyásolja a rizikó alakulását (20). 

Szerzett cisztás vesebetegségről akkor beszélhetünk, ha olyan végállapotú 

veseelégtelenségben szenvedő beteg zsugorveséjében alakulnak ki nagy számban ciszták, 

akinek az anamnézisében nem szerepel örökletes cisztás vesebetegség. A diagnózis 

képalkotó vizsgálatokkal felállítható, amennyiben mindkét vesében legalább három ciszta 

ábrázolódik (74). A dializáltak 10–20 százalékánál fejlődik ki ACKD a művesekezelés 

első három évében, ezt követően 3–5 évnyi művesekezelés alatt már 40–60% az 

előfordulása, míg 5–10 évig tartó kezelést követően ez az arány már több, mint 90%. A 

kialakult cisztákat hiperplasztikus vagy ellapult tubuláris epitélium határolja. 

Kialakulásukban nagy valószínűséggel szerepet játszik az intersticiális fibrózis okozta 

tubuláris obstrukció (75). Az ACKD típusos képét a 2. ábra szemlélteti. 
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2. ábra. Szerzett cisztás vesebetegség típusos komputertomográfiás (CT) képe: a 

zsugorodott vesében számos folyadékdenzitású cisztózus képlet látható, melyeket nyilak 

jelölnek. (75) 

 

A szerzett cisztás vesebetegség esetén a vesesejtes rák kialakulásának rizikója 1,6–7-

szeres (70). A pontos patomechanizmus még nem teljesen ismert, azonban hátterében 

protoonkogén (elsősorban c-Jun) aktivációt valószínűsítenek (76). Az ACKD 

előfordulása nő a dialíziskezelés időtartamával, valamint férfiakban és idősebb 

emberekben nagyobb eséllyel alakul ki. Malignizálódási potenciálja a 

vesetranszplantációt követően is megmarad (77). Dializált betegek esetén az 

átlagpopulációval összehasonlítva lényegesen nagyobb arányban alakul ki papilláris 

veserák, amelynek előfordulási aránya elérheti az 50%-ot ebben a betegcsoportban (75). 
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2006-ban írták le először önálló entitásként az acquired cystic disease–associated 

renal cell carcinomát (ACD-RCC), azaz a szerzett cisztás betegségasszociált veserákot 

(78), melyet 2016 óta a WHO is elfogad önálló betegségként (79). A világossejtes veserák 

mellett a másik leggyakoribb zsugorvese-daganatnak számít az új szövettani felosztás 

alapján (80). Az esetek négyötödében kimutatható ezekben a daganatokban a KMT2C 

gén mutációja, mely valószínűleg nagy szerepet játszik a betegség kialakulásában. 

Szintén fontos szerepet tulajdonítanak a TSC2 génnek, melynek mutációja 60%-ban jelen 

van, és az ACD-RCC-s esetek egy részhalmazában a ciszta- és tumorképződésért felel 

(81). Egy 2007-ben végzett vizsgálat során egy 6 éves periódus alatt összesen 561 

vesetranszplantált szűrővizsgálatát hasonlították össze. A vizsgált populációban a 

vesesejtes rák előfordulása 5% volt. A vesedaganat előfordulása a szerzett cisztás 

vesebetegséggel diagnosztizáltok körében viszont 19% volt, míg azoknál, akiknél 

komplex ciszta is ismert volt, ez az arány már 54%-nak bizonyult (82). 

A szimplex ciszták kifejezetten gyakori és ártalmatlannak tekinthető elváltozások 

az egyéb vonatkozásban egészséges vesékben is. Hártyavékony fallal rendelkeznek, 

illetve nem található bennük sem szeptum, sem meszesedés, sem pedig szolíd 

komponens. A fentieknek megfelelően a kontrasztanyagot sem halmozzák. Ezzel 

szemben, ha egy ciszta a fent felsorolt szempontok bármelyikének nem felel meg, már 

komplikált cisztáról beszélünk. Megfelelő kivizsgálásuknak hatalmas jelentősége van, 

mivel el kell őket különíteni a cisztózus veserákoktól. A komplikált ciszták esetleges 

malignus természetére vontakozó rizikóbecslésre a Bosniak klasszifikációs rendszert 

használják világszerte, mely 1986-ban került bevezetésre, és azóta kisebb módosításokon 

esett át (83). A morfológiai jegyek és kontraszthalmozási jellegzetességek alapján az 

alábbi kategóriákat különböztetjük meg.  

• Bosniak I.: egyszerű ciszta, melyet hártyavékony fal határol, nem tartalmaz 

szeptumot, meszesedést, sem szolíd komponenst.  

• Bosniak II.: benignus ciszta, mely tartalmazhat néhány hajszálvékony 

szeptumot, melyek mutathatnak érzékelhető (de nem mérhető) 

kontraszthalmozást. Finom meszesedés vagy rövid szakaszt érintő kissé 

vaskosabb kalcifikáció is előfordulhat szeptumokban vagy a cisztafalban. A 3 

cm-nél kisebb, éles kontúrú, magas denzitású ciszták is idesorolhatók, 
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amennyiben nem mutatnak kontraszthalmozást. Ezek a ciszták nem igényelnek 

további teendőt. 

• Bosniak II.F: Tartalmazhatnak többszörös hajszálvékony szeptumot, illetve 

minimális sima felszínű megvastagodás előfordulhat a falban és a szeptumban. 

A kontraszthalmozás ebben az esetben is csak maximum érzékelhető lehet. A fali, 

illetve szeptális meszesedések lehetnek vaskosak vagy noduláris jellegűek. A 3 

cm-nél nagyobb, magas denzitású, de nem halmozó ciszták is ebbe a csoportba 

tartoznak. Az idesorolt léziók követése javasolt. 

• Bosniak III.: Ezen léziók dignitása nem ítélhető meg képalkotó módszerekkel. 

Szabálytalanul vagy egyenletesen megvastagodott fallal és/vagy szeptummal 

rendelkeznek, melyekben mérhető kontraszthalmozás detektálható. Ezeknek az 

elváltozásoknak egy része benignus, mint például a bevérzett ciszták, krónikusan 

fertőzött ciszták és multilokulált cisztózus nefróma, egy része pedig malignus, 

mint például a cisztikus vesesejtes rák és a multilokulált cisztózus renocelluláris 

rák. A dignitással kapcsolatos bizonytalanság miatt ezen léziók sebészi 

eltávolítása szükséges. 

• Bosniak IV.: Egyértelműen malignus cisztózus szövetmasszák, melyek 

megfelelnek a Bosniak III. kategóriarendszernek, de a fal vagy a szeptum mellett 

halmozó lágyrészkomponenst is tartalmaznak. Sebészi eltávolításuk szükséges 

(83). 

A Bosniak klasszifikációs rendszer tehát nem patológiai kategorizálás, hanem 

radiomorfológiai jellegzetességeken alapul. A sebészi ellátást igénylő és a kontrollálandó 

léziók közötti különbség alapvetően a mérhető kontraszthalmozás meglétén vagy annak 

hiányán alapul, ezért fontos, hogy ezeket az elváltozásokat mindig intravénás 

kontrasztanyag adásával végzett vizsgálattal karakterizáljuk. Ez hagyományosan CT-

vizsgálattal történt, mára azonban egyre több esetben kontrasztanyagos mágneses 

rezonancia vizsgálattal (MR) vagy kontrasztanyagos ultrahanggal történik. 

Hagyományos ultrahangvizsgálattal a komplikált ciszták Bosniak-rendszer szerinti 

kategorizálása nem lehetséges (83). Ki kell emelni, hogy jelenleg ez az egyetlen nagy 

biztonsággal használható rizikóbecslő rendszer cisztózus térfogalaló folyamatok kapcsán. 

Biopszia végzése ezekben az esetekben több szempont miatt sem javasolt. Ezek egyike, 

hogy a viszonylag sejtszegény, cisztózus léziókból vett minták nagy százaléka fals 
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negatív eredményt ad. A szúrás ezen kívül megváltoztathatja a ciszta kinézetét (pl. 

bevérezhet). Továbbá a malignus sejteket tartalmazó cisztanedv szúrást követő szivárgása 

tumorszóródást is eredményezhet. Mintavétel elsősorban azokban a páciensekben jön 

szóba alternatívaként, akiknél a bizonytalan megjelenés mellett elsősorban mégis 

benignus folyamat, például krónikus vesetályog valószínűsíthető, vagy a beteg általános 

állapota miatt a műtéti megoldás nagy kockázatot jelentene (83). A 3. ábra képein saját 

vizsgálataimból származó képanyaggal szemléltetem a komplikált cisztából kialakuló 

szolíd tumor evolúcióját. A daganat növekedési ütemével kapcsolatban megjegyzendő, 

hogy a számos egyéb társbetegséggel kezelt 68 éves nőbeteg esetén három év telt el a két 

ultrahangvizsgálat között. A nefrektómiát követő szövettani vizsgálat alacsony grádusú 

(Fuhrman szerinti I-II-es grádusú) világossejtes veserákot írt le. Nyirokcsomó-, illetve 

távoli áttét nem igazolódott. Ez az eset is alátámasztja a rendszeresen végzett képalkotó 

vizsgálatok fontosságát, illetve a zsugorvesében kialakuló komplikált ciszták jelentette 

fokozott rizikót. 
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3. ábra. Zsugorvesében kialakult komplikált ciszta (A), mely a következő 

ultrahangvizsgálat során már 4 cm-es, kis cisztózus részeket is tartalmazó, de alapvetően 

szolíd tumorként ábrázolódott (B). A két vizsgálat között három év telt el. Az ezt követően 

készült kontrasztanyagos CT-vizsgálat megerősítette a tumorgyanút (C). Alatta a 

nefrektómia során eltávolított zsugorvese képe látható a reszekátum makroszkópos 

patológiai feldolgozása során (D), a tumort nyilak jelölik. (Semmelweis Egyetem 

Transzplantációs és Sebészeti Klinika, valamint Semmelweis Egyetem I. Sz. Patológiai és 

Kísérleti Rákkutató Intézetének képanyaga) 

 

Az átlagpopulációval összehasonlítva a vesetranszplantáltak körében a veserák kockázata 

5–7-szeres, mely a poszttranszplantációs tumorok 4,6%-át jelenti (20). Más szerzők 

szerint azonban az előfordulási gyakoriság akár 5-15-szörös is lehet (84). A 

transzplantáltaknál kialakuló veserák agresszívabb lefolyást mutat, mint ami a dialízis 

alatt kialakuló vesetumorok esetén tapasztalható (85).  
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A műtétet követő 6–12 hónapban diagnosztizált tumorok viszonylag nagyobb 

száma nagy valószínűséggel a transzplantáció idején már jelen levő, de fel nem fedezett 

tumorokhoz kötődik. Egy nagy esetszámú vizsgálat alapján a várólistán lévő recipiensek 

nagyjából 5%-a érintett vesesejtes rákkal az átültetés idején (86). Utóbbi adat hátterében 

feltehetően a vesetranszplantációt megelőző utolsó hasi képalkotó vizsgálat óta eltelt 

viszonylag hosszú idő állhat, mely a fentnevezett mintában átlagosan 3,5 év volt.  

Korábban az immunszuppressziót tartották a transzplantáltaknál kialakuló veserák 

elsődleges kiváltó tényezőjének, azonban az újabb kutatások alapján etiológiája 

feltehetően multifaktoriális. AIDS-ben szenvedő, illetve transzplantált betegek körében 

kialakuló daganatok adatait összehasonlító tanulmányok alapján a két csoportban 

alapvetően az onkogén vírusokhoz köthető neoplasztikus kórképek fordultak elő hasonló 

arányban, míg a vesedaganat gyakori előfordulása csak a vesetranszplantáltak körében 

volt jellemző (87). Az urémia önmagában is növeli a daganatkialakulás kockázatát (88). 

Krónikus gyulladásos állapotnak tekinthető (89), ezen kívül feltételezik, hogy a 

végstádiumú vesebetegség csökkent DNS-hiba-javító mechanizmushoz vezet, csökken 

ilyen esetben az antioxidáns védekezés, valamint a karcinogén anyagok akkumulációja is 

fokozódik (20). 

Az a tény, hogy a poszttranszplantációs tumorok döntő többsége a zsugorvesében 

alakul ki, az allograftban ezzel szemben csak kifejezetten ritkán fordul elő, szintén a 

krónikusan károsodott vesével kapcsolatos intrinzik tényezőket valószínűsíti. Szintén az 

immunszuppresszió egyedüli etiológiai tényezőként való szerepe ellen szól az a tény, 

hogy míg az autoszomális domináns policisztás vesebetegség (ADPKD) 2-3-szoros 

rizikót jelent malignitás szempontjából az átlagpopulációval összehasonlítva, addig az 

ADPKD miatt transzplantáltak esetében a veserák  rizikója alacsonyabb, mint az egyéb 

eredetű vesebetegségek miatt átültetésen átesett recipiensek esetén (20). Az 

uroepitheliális karcinóma, azon belül is a húgyhólyagrák előfordulása szintén gyakoribb 

a vesetranszplantáltak körében, bár az incidencianövekedés korántsem olyan kifejezett, 

mint a veserák esetén. Az átlagpopulációval összehasonlítva rizikója átlagosan 3,18-

szoros, azonban fontos kiemelni, hogy jelentős különbségek tapasztalhatók a földrajzi 

eloszlás tekintetében. Európai transzplantáltak körében a fenti érték 2-szeres, míg ázsiai 

származású recipienseknél 17,74-szeres. Ennek hátterében genetikai és környezeti 

faktorok egyaránt állhatnak (90). Rizikótényezői között szerepel a dohányzás, valamint 
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az analgetikum nefropátia. Utóbbi kórállapot kapcsán egy tanulmány az uroepiteliális 

daganatok arányát 17%-osnak találta, míg ugyanez a tumor csak 0,1%-ban fordult elő 

azok között, akik egyéb okból váltak végstádiumú veseelégtelenné (91). Etiológiai 

tényezőként felmerül továbbá a poliómavírusok közé tartozó BK-vírus-fertőzés, valamint 

bizonyos HPV-törzsek szerepe is (90). Egyes szerzők szerint a BK- vírus-nefropátiában 

szenvedők esetén az uroepiteliális tumorok, azon belül is elsősorban az agresszív 

növekedésű invazív húgyhólyagrák kialakulásának esélye csaknem háromszoros az 

átlagpopulációval összehasonlítva (92). Az uroteliális karcinómák kimutatására a 

vizeletből végzett citológiai vizsgálat csak korlátozottan alkalmas, mivel 

vesetranszplantáltak esetén a vizelet döntő többségét vagy egészét a graftvese termeli, 

emiatt viszont a veszélyeztetett zsugorvesében kialakult tumorokról nem ad érdemi 

információt a vizeletminta vizsgálata (20). 

 

II.1.6. Hepatobiliáris tumorok 

 

Vesetranszplantáltak körében a legfontosabb hepatobiliáris tumornak a hepatocelluláris 

karcinóma tekinthető, mely az esetek többségében krónikus májbetegséghez társul, azon 

belül is kiemelkedő a hepatitisz-B és -C-vírusok okozta krónikus májgyulladás (20). Az 

európai országokban a vesetranszplantáltak körében tapasztalt előfordulása 0,1% alatti. 

Az ázsiai országokban ugyanakkor gyakori poszttranszplantációs daganatnak számít az 

endémiás virális hepatitiszinfekciók miatt (93, 94). A Cincinnati Transplant Tumor 

Registry adatai alapján az összes poszttranszplantációs tumor kb. 1,7%-a tartozik ide. 

Előfordulása kapcsán az átlagpopulációhoz viszonyított relatív rizikó 38-szoros (95). A 

tumormarkerek közül az alfa-fötoprotein (AFP) szintjének emelkedése jelezheti a 

hepatocelluláris karcinóma kialakulását. Specificitása magas (90% körüli), azonban 

szenzitivitása kis méretű daganatok esetén alacsony (20–60%) (39). Felismerésében nagy 

szerepe van az ultrahangvizsgálatnak, melynek szenzitivitása általánosságban közel 90%, 

illetve még kis tumorok esetén is eléri a 80–85%-ot (39). 

 

II.1.7. Méhnyakrák 

 

A méhnyakrák kialakulásában jelentős szerepe van a humán papillómavírusoknak, ezen 

belül is a nagy rizikójú onkogén törzseknek. A virális eredet miatt az immunszupprimált 
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egyének fokozott rizikónak vannak kitéve. Az Egyesült Királyságból származó adatok 

alapján szignifikáns különbség mutatható ki a szervtranszplantáltak és az átlagpopuláció 

között, előbbi csoportban az előfordulási arány 2,3-szoros a lakossághoz viszonyítva (96). 

Az összes poszttranszplantációs tumor kb. 3%-át jelentik (39). Egy 2000-ben végzett 

kutatás során a vizsgált vesetranszplantáltak 62,8%-ánál igazoltak HPV-infekciót 

cervixcitológiai mintából. Ezen nőknek 59%-a volt pozitív magas rizikójú HPV-

genotípusra (97). Az átlagpopulációval összehasonlítva nagyobb arányban tapasztalható 

multifokális anogenitális HPV-fertőzöttség, és ezen belül is nagy a magas rizikójú törzsek 

aránya. A multifokális anogenitális léziókban általában különböző HPV-altípusok is jelen 

voltak, melyek közül több nem jellemző az immunkompetens egyének között (98). A 

méhnyakrák kifejlődését daganat előtti állapotok kialakulása jellemzi: cervikális 

intraepiteliális neoplázia, illetve később in situ karcinóma. A sikeres kezelés alapvető 

feltétele a korai felismerés, melynek legfőbb eszköze a méhnyakról végzett kefecitológiai 

mintavétel. Az American Society of Transplantation ajánlása alapján javasolt minden 

szolíd szerv átültetésén átesett pácienst oltani HPV ellen a megfelelő életkorcsoportban: 

kvadrivalens vakcina 9–26 éves kor között javasolt mindkét nem esetén, míg nőknél 

egészen 45 éves korig adható, a bivalens vakcina 9–26 éves kor közötti nők számára 

ajánlott (99). Egy kvadrivalens vakcinával végzett oltás utáni vizsgálat 

transzplantáltaknál szignifikánsan alacsonyabb immunológiai választ talált, mint a nem 

transzplantált populációban. A szeropozitivitási arány 52,6–68,4% volt a HPV vírus 

típusától függően. Különösen magas arányban találtak nem megfelelő antitestválaszt azok 

között, akiket a transzplantációt követő évben oltottak be, illetve akik takrolimusz alapú 

immunszuppresszióban részesültek. Krónikus vesebetegek, dializáltak esetén 

ugyanakkor megfelelő immunválaszt lehetett detektálni mind a négy HPV-törzzsel 

szemben. A fentiek miatt fontos szempont tehát a magas onkogenitású humán 

papillómavírusok elleni immunizáció és annak megfelelő időzítése (100). A vakcina 

alkalmazását ugyanakkor biztonságosnak találták transzplantáltak körében is (101).  

 

II.1.8. Emlőrák 

 

Az emlőrák magas morbiditási és mortalitási arányokkal jellemezhető malignus betegség. 

Az Egyesült Államokból származó adatok alapján minden nyolcadik nőből egyet érint 
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élete során. A poszttranszplantációs tumorok mintegy 3%-át jelenti (39). Veseátültetettek 

körében tapasztalt előfordulási gyakorisága ugyanakkor nem különbözik érdemben a 

népességre jellemzőtől (102). A sikeres terápia egyik alapvető feltétele a korai 

stádiumban történő felismerés, melynek fontos eszköze a szűrővizsgálat. Ennek 

legfontosabb eszköze a mammográfia. Magyarországon jelenleg a nem transzplantált, 

rizikófaktorral nem rendelkező egyének esetén az emlőszűrés 45 és 65 év között 

kétévente történik. Összességében elmondható, hogy a normál populációhoz hasonlóan 

magas arányban jelentkező betegségről van szó, amely ugyanolyan fokozott odafigyelést 

érdemel. 

 

II.1.9. Kolorektális daganatok 

 

A vastagbél tumorai a vesetranszplantáltak kb. 0,7%-át érintik, a poszttranszplantációs 

malignitások nagyjából 3,6%-át teszik ki (39). A European Renal Association-European 

Dialysis and Transplant Association (ERA-EDTA) adatai alapján a kolon tumorainak 

előfordulása a veseátültetést követő első tíz évben nem különbözik a normál populációval 

összehasonlítva. Ezt követően azonban 2–4-szeres előfordulást lehet tapasztalni a 

vesetranszplantáltak körében (103, 104). A kolorektális daganatok a veseátültetett 

betegek körében jellemzően a fiatalabb korosztályt érintik (105-107). Egy 2007-es 

tanulmány során a 35 éven aluliak körében több, mint 13-szoros rizikónövekedést 

tapasztaltak, mely az életkor előrehaladtával fokozatosan csökkent, az 55 éven felüliek 

esetén ez az érték már kevesebb, mint 2,5-szeres volt (108). 

A kolorektális daganatokat átlagpopulációban tapasztalt gyakori előfordulása és 

magas mortalitása teszi nagy jelentőségűvé a transzplantált betegek körében is. A 

Nemzeti Rákregiszter 2013-as adatai alapján a második leggyakoribb és második 

legnagyobb mortalitású rosszindulatú betegség Magyarországon mindkét nem esetén. 

Előfordulása növekvő tendenciát mutat: 2009 és 2013 között előfordulásában 11%-os 

növekedést lehetett tapasztalni (109). A transzplantáltak körében tapasztalható fokozódó 

gyakoriság hátterében szerepet játszhat, hogy egyre több idős beteget transzplantálnak és 

egyre többen érik el az idős életkort. 

 

II.1.10. Prosztatarák 
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A Nemzeti Rákregiszter adatai alapján Magyarországon mind előfordulását, mind pedig 

mortalitását tekintve a 3. leggyakoribb rosszindulatú daganat (108). 

Vesetranszplantáltakban tapasztalható előfordulása kb. 0,3–1,9%. A 

poszttranszplantációs tumorok mintegy 1,9%-át teszi ki (110). A betegség lefolyására 

jellemző a sokáig tünetmentes növekedés. Az első tünetek gyakran már a csontáttétek 

következményei, mint például a kompressziós csigolyatörés. A hatékonyabb és kevésbé 

agresszív kezelés alapvető feltétele a korai diagnózis. Az átlagpopulációból származó 

adatok alapján a 10 éves túlélés 75% azok körében, akiknél a betegség a prosztatára 

korlátozott. Ez az érték 55% azoknál, akiknél regionális terjedés tapasztalható, illetve 

15% a távoli áttétekkel rendelkező betegek esetén (39). Bár incidenciáját tekintve nem 

tapasztalható szignifikáns különbség a transzplantáltak és az átlagpopuláció között (111), 

gyakori előfordulása miatt a transzplantált betegek körében is jelentős egészségügyi 

problémának tekinthető. Fokozott figyelemre ad okot a transzplantáltak egyre hosszabb 

várható életkora, illetve a prosztatarák átlagpopulációban tapasztalható egyre nagyobb 

arányú előfordulása.A vesetranszplantáltak körében külön fontos aspektust jelent, hogy 

esetükben a radikális prosztatektómia esetén a kismedencei nyirokcsomó-disszekció nem 

végezhető el biztonsággal (110). Az onkológiai kezelés tervezésénél figyelembe kell 

venni, hogy a sugárterápia a csípőárokba ültetett vesegraftban irradiációs nefritiszt 

okozhat (39). 

 

II.1.11. Tüdőrák 

 

A Magyar Rákregiszter adatai alapján férfiak körében Magyarországon mind 

előfordulását, mind pedig mortalitását tekintve a leggyakoribb, nők körében pedig a 

harmadik leggyakrabban előforduló rosszindulatú daganat (108). A poszttranszplantációs 

malignitások mintegy 5,5%-át alkotják (39). Egyes vizsgálatok alapján az 

átlagpopulációhoz képest alacsonyabb arányban fordulnak elő transzplantáltak körében, 

ennek oka azonban nagy valószínűséggel abban keresendő, hogy dohányosok, illetve 

előrehaladott állapotú krónikus tüdőbetegek nem kerülhettek vesetranszplantációs 

várólistára (39). A tüdőrák az átlagpopulációval összehasonlítva transzplantáltak körében 

fiatalabb életkorban jelentkezhet, illetve körükben magasabb a kissejtes forma 

előfordulása (39). A betegség mortalitása rendkívül magas, mind az átlagpopulációban, 
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mind pedig a transzplantáltak körében. A veseátültetettek esetén tapasztalt átlagos 5 éves 

túlélés tüdőrák esetén kevesebb, mint 15% (39). A röntgenvizsgálatok által végzett 

szűrések nem eredményeznek kimutatható változást a tüdőrák mortalitásában (112). A 

szűrővizsgálatok közül egyedül az alacsony sugárterhelésű CT-vizsgálat (low dose CT- 

LDCT) kapcsán írtak le a tüdő rosszindulatú daganatainak időben történő felismerése 

általi mortalitáscsökkenést. Az LDCT-vizsgálat egy alacsony sugárdózissal, 

kontrasztanyag nélkül végzett technika. A vizsgálat a tüdőparenchimára optimalizált, 

kihasználva, hogy a tüdőket kitöltő levegő negatív kontrasztanyagként az egészen apró 

noduláris eltérések felismerését is lehetővé teszi. Az Egyesült Államokban végzett 

National Lung Screening trial keretében több mint 53000 magas rizikójú résztvevő 

bevonásával hasonlították össze az évenkénti LDCT, illetve háromévenként végzett 

mellkasröntgenek hatékonyságát. A vizsgálatot a tervezettnél hamarabb le kellett állítani, 

mivel az adatok folyamatos feldolgozása közben már nagyon határozott, szignifikáns 

különbség mutatkozott a két modalitás között a CT-vizsgálat javára (113). 

 

II.1.12. A leggyakoribb poszttranszplantációs daganatok kialakulásának rizikója és 

főbb kockázati tényezői összefoglalva 

 

Watschinger és munkatársai által 2019-ben megjelent összefoglaló közlemény a 

veseátültetést követően kialakuló daganatok kialakulását befolyásoló legfontosabb 

tényezőknek az idősebb életkort, a férfi nemet, a hosszabb dialízisen töltött időt, a 

dohányzást, a napfényexpozíciót, az anamnézisben szerepló korábbi malignus betegséget, 

a nagyobb dózisú immunszuppressziót, azathioprin kezelést, illetve T-sejt depléciós 

kezelés alkalmazását jelölte meg (114).   

 Az immunszuppresszív szerek közül az indukcióra, illetve szteroid rezisztens 

kilökődésre alkalmazott anti-thymocyta globulin és OKT3 elsősorban a PTLD 

kialakulásának rizikóját növelik. Ezzel szemben az anti-CD25 monoklonális 

ellenanyagok (daclizumab, basiliximab) használatával kapcsolatban nem ismert ilyen 

jellegű kockázat. (63, 115). A fenntartó immunszuppresszióra alkalmazott terápiák közül 

a szteroid esetében nem ismert daganatrizikó-növekedés. A kalcineurin gátló 

készítmények fokozzák a limfómák és szolíd tumorok kialakulásának rizikóját. Egyes 

tanulmányok alapján ennek valószínűsége tacrolimus esetén szignifikánsan kisebb, mint 
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cyclosporine alkalmazásánál (115). Az azathioprin DNS károsító és hibajavítást gátló 

hatása miatt fokozhatja a karcinogenezist (116). A mikofenolsav antiproliferatív hatását 

a guanin nukleotid szintézis gátlása révén fejti ki. Alkalmazása mellett a PTLD, a 

bőrdaganatok és egyéb szolíd tumorok szignifikánsan kisebb arányban fordulnak elő 

(117). A rapamycin daganatellenes hatása több tényezőnek köszönhető: gátolja a 

daganatsejtek proliferációját, apoptózist indukál, valamint csökkenti a VEGF-termelést 

(118).  

A vesetranszplantáltakban előforduló leggyakoribb poszttranszplantációs 

tumorokat, illetve azok átlagpopulációhoz viszonyított rizikóját az Egyesült Királyságban 

működő The Renal Association 2017-ben kiadott ajánlása alapján az 1. táblázat 

szemlélteti. A veseátültetést követően kialakuló daganatok kialakulásának szempontjából 

legfontosabb rizikófaktorokat és protektív tényezőket a 2. táblázat foglalja össze. 
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1. táblázat. A leggyakoribb posttranszplantációs tumorok relatív rizikója az 

átlagpopulációval összehasonlítva (110) 

 

RELATÍV RIZIKÓ TUMORTÍPUSOK 

Magas relatív rizikó: >5 

Kaposi-szarkóma 

Limfóma 

Veserák 

Nem melanóma típusú bőrrák 

Ajakdaganatok 

Pajzsmirigyrák 

Közepesen magas relatív rizikó: 1–5 

Melanoma malignum 

Méhnyakrák 

Vulvovaginális tumorok 

Húgyhólyagrák 

Kolontumor 

Tüdőrák 

Nyelőcsőrák 

Orofarinx és larinx tumorai 

Mielóma multiplex 

Anális tumorok 

Leukémia 

Hepatobiliáris tumorok 

Nincs növekedés 

Emlőrák 

Prosztatarák 

Ováriumtumor 

Hasnyálmirigyrák 

Agydaganatok 

Hererák 
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2. táblázat. A poszttranszplantációs tumorok kialakulást befolyásoló tényezők (24) 

 

RIZIKÓT BEFOLYÁSOLÓ TÉNYEZŐK VÁLTOZÁS A RIZIKÓBAN 

 Betegre vonatkozó faktorok  

Idősebb életkor (>50 kontra <35 év) 3–6-szoros növekedés 

Férfi nem 20–30%-os növekedés 

Kaukázusi rassz kontra egyéb etnikumok 20–35%-os növekedés 

Anamnesztikus adatok 

Dohányzás 2–3-szoros növekedés 

Dialízisen töltött idő (>4,5 év kontra <1,5 

év) 

40%-os növekedés 

Tumoros betegség az anamnézisben 40%-os növekedés 

Diabetes mellitus 20–40%-os csökkenés 

Policisztás vesebetegség 20%-os csökkenés 

Csúcs panel reaktív antitest- (PRA-) érték 

(80% kontra 0%) 

Kétszeres növekedés 

HLA-DR izotípus mismatch (2 vs. 0) 25%-os növekedés 

Kiterjesztett kritériumok alapján 

választott kadáverdonor kontra 

élődonoros transzplantáció 

50%-os növekedés 

Donor és recipiens citomegalovírus 

(CMV) státusz 

Nincs különbség 

Immunszuppresszió 

Azathioprin 2–9-szeres növekedés a laphámrák 

tekintetében 

T-sejt-depléciós kezelés 30–80%-os növekedés a non-Hodgkin-

limfómák tekintetében 

Interleukin-2- (IL-2-) inhibitorok Nincs rizikónövekedés 

mTOR-inhibitorok 30–50%-os csökkenés 

Mikofenolsav 30–50%-os csökkenés 

Kalcineurin-gátlók A bőrdaganatok és a vírusasszociált 

tumorok előfordulását növelik 
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II.2. A vesetranszplantált betegek onkológiai szűrővizsgálataira 

vonatkozó szakirodalmi ajánlások  
 

Acuna és munkatársai egy 2017-es összefoglaló publikációjukban az alábbi, kifejezetten 

vesetranszplantáltakra vonatkozó klinikai gyakorlati irányelvet emelték ki (119), 

amelyeket a továbbiakban részletesebben ismertetek. 

1. A Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) nemzetközi szervezet 2009-

es ajánlása az alábbiakat fogalmazza meg: 

• Javasolja az egyénre szabott szűrőprogramok kialakítását, mely figyelembe veszi 

a korábbi betegségeket, családi anamnézist, dohányzást, várható élettartamot, az 

egyéb potenciális halálozási tényezőket, illetve a különböző szűrővizsgálatok 

jellemzőit.  

• Bőrdaganatok kapcsán fontos az UV-expozíció csökkentése és a rendszeres 

önvizsgálat. Ezen kívül javasolt képzett egészségügyi személyzet által végzett 

éves vizsgálat is. Az egészségügyi személyzet végzettségét és munkakörét az 

ajánlás nem részletezi. Azon recipiensek esetén, akiknek anamnézisében korábbi 

bőrdaganat szerepel, a retinoidok közé tartozó orális acitretinkezelés lehet 

előnyös, amennyiben ennek nem áll fenn kontraindikációja.  

• A méhnyak, emlő, vastagbél és prosztata daganatainak szűrése az általános 

populáció szűrési ajánlásai alapján történjen. 

• Kompenzált májcirrózis esetén évenkénti ultrahang- és szérum-alfa-fötoprotein-

szint-vizsgálat javasolt. 

• Vesetumorok ugyan egyértelműen jelentősen nagyobb arányban fordulnak elő 

vesetranszplantáltak körében, mint az átlagpopulációban, ugyanakkor nincs 

egyértelmű bizonyíték arra, hogy a szűrésükből származó előnyök túlmutatnak 

egy szűrőprogram káros hatásain. A szűrés során nagy valószínűséggel 

jelentéktelen, de további kivizsgálást, esetleg kezelést igénylő elváltozások is 

felfedezésre kerülhetnek, ezek a további diagnosztikus, illetve terápiás 

beavatkozások ugyanakkor potenciálisan egészségkárosító hatással is bírhatnak 

(120). 

2. A Kidney Health Australia Caring for Australians with Renal Impairment (KHA-

CARI) ajánlásai is alapvetően a KDIGO irányelvein alapulnak. Vesetumorok esetén is 
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csak célzott szűrést javasol azok számára, akik vesetumor kialakulása szempontjából 

magas rizikófaktorral rendelkeznek. Idesorolhatók például azok, akiknek kórtörténetében 

vagy családi anamnézisében veserák szerepel, illetve az analgetikum nefropátia miatt 

veseelégtelenné vált recipiensek is (121). 

3. Az American Society of Transplantation az alábbiakat fogalmazza meg: 

• Bőr- és ajakdaganatok kapcsán az American Cancer Society ajánlásait alapul véve 

a fényvédelem mellett havonkénti önvizsgálatot és háromévenkénti orvosi 

bőrvizsgálat javasolt a 20 és 39 év közötti korosztálynak, míg 40 év felett már 

évenkénti szűrést ajánl. 

• Anogenitális tumorok esetén nincs egyértelmű optimális szűrési gyakoriság 

meghatározva, de legalább évenkénti vizsgálat ajánlott az új léziók azonnali 

kivizsgálása mellett.  

• Veserák és uroepiteliális tumorok kapcsán nem fogalmaz meg konkrét szűrési 

javaslatot. Felveti ugyanakkor, hogy a veserákok növekedési üteme alapján (kb. 

0,5–1 cm/ év) a kisméretű tumorok vonatkozásában magasabb szenzitivitásúnak 

tekinthető CT- vagy még inkább MR-vizsgálattal kevésbé gyakori 

szűrővizsgálatokkal is hatékonyan fel lehetne ismerni a daganatot. 

• Hepatobiliáris tumorok kimutatására félévenkénti ultrahangvizsgálatot javasol 

elhúzódó hepatitiszfertőzést követően, illetve krónikus májbetegség esetén, 

melyet magasabb érzékenységűnek tekint az alfa-fötoprotein-szint-

meghatározáshoz képest.  

• Méhnyakrák, emlődaganatok, kolorektális, prosztata- és tüdőtumorok kapcsán 

nem fogalmaz meg eltérést az átlagpopulációban alkalmazott szűrési 

protokollokhoz képest (39).  

4. Az Egyesült Királyságban működő The Renal Association 2017-es ajánlása az 

alábbiakat fogalmazza meg:  

• Emlő-, méhnyak-, prosztata- és tüdőrák esetén az általános populációban 

alkalmazott szűrőprogramok alkalmazandók vesetranszplantáltak körében is.  

• Egészségügyi szakember (amelyet pontosabban nem részletez) által végzett 

bőrvizsgálat legalább kétévente a transzplantáció utáni első 5 évben, ezt követően 

pedig évente.  
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• Májcirrózis esetén évenkénti ultrahangvizsgálat és szérum-AFP ellenőrzése 

szükséges. 

• Kiemelendő a daganatokkal kapcsolatos betegoktatás a transzplantációt 

megelőzően, illetve utána is.  

• Fontos az önvizsgálat, különösen emlő-, bőr- és heretumorok kapcsán, amelyre 

szintén fontos felhívni a figyelmet. 

• A dohányzás abbahagyására bíztatni minden szervtranszplantált beteget (102). 

• A saját vese daganatainak szűrését nem javasolja. 

5. A European Association of Urology 2005-ben megjelent és legutoljára 2018-ban 

frissített ajánlása a fentiekkel ellentétben évenkénti saját vese és graft ultrahang kontrollt 

javasol (122). 

A nemzetközi guideline-októl eltérően azonban egyes szerzők a vese daganatainak 

lényegesen szigorúbb kontrollját ajánlják, amelyen belül kiemelt szerep jut a szerzett 

cisztás vesebetegség által érintetteknek, illetve azoknak, akiknek veséjében komplikált 

ciszta található. A veserákra, mint az ultrahangvizsgálattal szűrhető leggyakoribb 

poszttranszplantációs tumorra vonatkozó legszorosabb szerzői ajánlásokat az alábbiak 

szerint lehet összefoglalni: 

• Minden vesetranszplantált esetén a zsugorvesék évenkénti kontrollja. 

• ACKD és egyértelműen benignus ciszták jelenléte esetén (Bosniak I. és II. 

kategória) évenkénti két alkalommal történő szűrés. 

• ACKD és Bosniak II.F ciszta esetén negyedévente ultrahangvizsgálat és évente 

kontrasztanyagos CT- vagy MR-vizsgálat. Progresszió esetén akkor is 

nefrektómia javasolt, ha a ciszta nem tartozik még a Bosniak III. vagy IV. 

kategóriába. 

• Bosniak III. és IV. kategória esetén nefrektómia (83, 123). 

Az olasz nefrológustársaság szintén szigorúbb szűrési rendszert fogalmaz meg: évenkénti 

ultrahangvizsgálatot javasolnak minden vesetranszplantáltaknak, akinek akár egyetlen 

veseciszta is található a zsugorveséjében, emellett kétéventi vizsgálatot írnak elő azon 60 

év feletti betegeknek, akik legalább 5 évet töltöttek dialízisen (124).  

Ami a daganatok szűrővizsgálatára vonatkozó nemzetközi ajánlásokkal kapcsolatban 

összességében elmondható, hogy mindegyik kiemelt jelentőséget tulajdonít a bőr tumoros 

elváltozásainak időben történő felismerésére, illetve a krónikus májbetegek szoros 
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kontrolljára. Ugyanakkor a többi daganat esetén nem tesznek különbséget a lakosság és 

a transzplantált populáció között. A veserák szűrését az átlagpopulációval 

összehasonlítva lényegesen magasabb előfordulása ellenére sem javasolja az ajánlások 

többsége. Ennek oka alapvetően abban rejlik, hogy jelenleg nem áll rendelkezésre még 

elég bizonyíték ennek előnyeiről és hátrányairól. 

A transzplantáltak onkológiai szűrésére vonatkozó ajánlásokkal kapcsolatban 

azonban általános kritikaként megfogalmazható, hogy azok megalkotásába jellemzően 

nem vonták be az egyéb releváns társszakmák képviselőit, mint például onkológusokat, 

népegészségügyi szakértőket (119). A másik fontos szempont, melyet figyelembe kell 

venni ezen iránymutatások értelmezésénél, hogy alapvetően az átlagpopulációra 

vonatkozó szabályokat extrapolálják a szervtranszplantáltakra, többségük nem veszi 

figyelembe a csökkent várható élettartamot és az egyéb potenciális haláloki tényezőket. 

Az átlagpopuláció szintjén is igaz azonban, hogy a szűrővizsgálatok nem 

jelentenek előnyt mindenkinek. Irodalmi adatok alapján kevésbé előnyös, sőt, akár káros 

is lehet szűrővizsgálatokon részt venni olyanoknak, akiknek várható élettartama 5–10 

évre becsülhető, vagy súlyos társbetegségekben szenvednek (119). A transzplantáltak 

onkológiai szűrésének hatékonyságára vonatkozóan nincsenek randomizált 

kontrollvizsgálatok, melynek oka a megvalósítási nehézségekben keresendő.  

Fontos ugyanakkor hangsúlyt fektetni arra, hogy bizonyos betegcsoportok, mint például 

a szerzett cisztás vesebetegek, az analgetikum nefropátiában szenvedők, a hepatitisz-B- 

és -C-fertőzöttek, illetve azok, akiknek kórtörténetében korábbi daganatos betegség 

szerepel, speciális figyelmet igényelnek (119). 
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III. Célkitűzés 
 

A Bevezetőben elmondottak alapján a malignus daganatok gyakoribb előfordulása és 

rosszabb prognózisa miatt a vesetranszplantáltak gondozásában kiemelt jelentőségű 

szempont a neoplasztikus betegségek megelőzése és szűrése. Az átlagpopulációból 

származó tapasztalatok alapján azt feltételezhetnénk, hogy a transzplantáltak rutinszerű 

szűrése korábbi diagnózist és hamarabb megkezdett terápiát jelenthetne. Ennek ellenére 

a szakirodalmi adatokat áttekintve a nemzetközi ajánlások csak a bőr daganatainak 

vizsgálatával és a krónikus májbetegek kontrolljával kapcsolatban tesznek egyöntetű 

javaslatot onkológiai szűrésre. Ugyanakkor az átlagpopuláció szintjén is gyakori egyéb 

daganatokra vonatkozóan, mint például az emlőrák és a kolorektális daganatok, az 

általános szűrési irányelveket tüntetik fel. A széles körben elfogadott nemzetközi 

irányelvek emellett nem javasolják azon tumorok szűrését, melyek vesetranszplantáltak 

körében fokozott rizikót jelentenek és ultrahangvizsgálattal hatékonyan felismerhetők. 

Idetartozik többek között a pajzsmirigyrák, a húgyhólyagdaganat és a zsugorvesében 

kialakuló vesetumor. Utóbbi a leggyakoribb szűrhető szolíd, nem bőreredetű 

poszttranszplantációs daganatnak tekinthető, amely lényegesen nagyobb arányban fordul 

elő vesetranszplantáltaknál, mint a normál populáció körében. Összességében 

elmondható, hogy a veseátültetést követően kialakuló rosszindulatú betegségek kiemelt 

egészségügyi problémát jelentenek a transzplantált betegek számára, ugyanakkor a 

szakmai irányelvek az onkológiai szűrések tekintetében nem tesznek érdemi különbséget 

a transzplantáltak és az átlagpopuláció között, mivel nem áll rendelkezésre elegendő adat, 

amely a szűrés előnyeit egyértelműen alátámasztaná. Fontos tehát emiatt, hogy minél 

nagyobb számban álljon rendelkezésünkre információ a poszttranszplantációs daganatok 

előfordulásáról, fajtáiról, szűrési lehetőségeiről, a szűrővizsgálatok hatékonyságáról és a 

betegség prognózisáról, valamint, hogy megismerjük saját centrumunk jellegzetességeit 

a fenti kérdések tekintetében. Munkám során az vezérelt, hogy a fenti szempontok alapján 

a Semmelweis Egyetem Transzplantációs és Sebészeti Klinikáján gondozott 

veseátültetett betegekről minél pontosabb képet kaphassak, amely nélkülözhetetlen a 

minél hatékonyabb képalkotó vizsgálatokkal végzett hazai onkológiai szűrővizsgálati 

protokoll meghatározásához. 

Kutatómunkám során az alábbi kérdésekre kerestem választ: 
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• Milyen főbb onkológiai rizikófaktorokkal rendelkeznek a Semmelweis Egyetem 

Transzplantációs és Sebészeti Klinikáján gondozott vesetranszplantált betegek? 

 

• Milyen következtetéseket lehet levonni az Intézetünkben végzett hasi és 

kismedencei ultrahangvizsgálatok során felismert tumorok fajtáiról, stádiumáról, 

illetve a tumorkialakulást esetlegesen befolyásoló tényezőkről?  

 

• Milyen szűrési hajlandóság tapasztalható a vesetranszplantáltak körében, illetve 

az ultrahanggal felfedezett tumorok milyen arányban kerülnek szűrés során 

felismerésre? 

 

• Vannak-e lényeges különbségek a szűrővizsgálatokon, illetve az egyéb 

indikációval végzett vizsgálatok során felismert saját vesében kialakult daganatok 

méretében, stádiumában, illetve a túlélési adatok tekintetében?  
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IV. Módszerek 
 

IV.1. Vesetranszplantáltak onkológiai rizikófaktorainak kérdőíves 

felmérése 
 

Annak érdekében, hogy képet kaphassunk a Semmelweis Egyetem Transzplantációs és 

Sebészeti Klinikáján gondozott vesetranszplantáltak onkológiai veszélyeztetettségéről, 

2013 októbere és 2014 júliusa között kérdőíves vizsgálatot végeztem a legfontosabb 

rizikófaktorok felmérésére (125). Saját szerkesztésű kérdőívet használtunk, melynek 

kérdéseit a 3. számú táblázat szemlélteti. 

 

3. táblázat. Az onkológiai rizikófaktorok felmérésére szolgáló kérdőívünk 
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A kérdések megfogalmazásánál szempont volt a rövid terjedelem, és a betegek számára 

egyértelmű, lényegre törő kérdések használata. A kinyomtatott kérdőíveket a nefrológiai 

ambulancián megjelent vesetranszplantált beteg kapták meg, amelyet az ambulancián 

dolgozó asszisztensek gyűjtöttek össze a vizsgálatok végeztével. Egy páciens csak egy 

kérdőívet tölthetett ki. A megválaszolt kérdőíveket a nefrológus kollégák átnézték, illetve 

a válaszadás során felmerülő kérdéseket megbeszélték az érintett transzplantáltakkal. 

A vizsgálatban való részvétel önkéntes alapon történt. A páciensekkel ismertettük a 

kutatás célját, miszerint a rizikófaktorok felmérésével az onkológiai szűrővizsgálatok 
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optimalizálásához, személyre szabottabb jellegéhez szeretnénk hozzájárulni. A vizsgálati 

idő alatt 530 teljesen kitöltött kérdőívet dolgoztam fel.  

A kérdések többek között a betegek alapvető antropometriai paramétereire, a 

vesepótló kezelésük (dialízis) időtartamára, a veseátültetés óta eltelt időre, továbbá az 

egészségkárosító tényezőkre – mint például a dohányzás, az alkoholfogyasztás, a 

napozás, UV-sugárhatás – vonatkoztak. Az onkológiai anamnézis kapcsán a 

transzplantációt megelőzően, illetve a veseátültetést követően kialakult esetleges tumoros 

megbetegedésekre, valamint a családban előforduló rosszindulatú daganatokra voltunk 

kíváncsiak. Vizsgáltuk továbbá a társbetegségek meglétét, így a cukorbetegséget, a 

hepatitisz-B-, illetve -C-fertőzést. Rákérdeztünk az általános populációban is alapvetőnek 

számító onkológiai szűrvizsgálatokon, mint a nőgyógyászati, az emlő- és a 

bőrgyógyászati szűréseken való részvételi aktivitásra is. 

 

IV.2. Vesetranszplantáltak ultrahanggal végzett szűrővizsgálatainak 

feldolgozása 
 

A Semmelweis Egyetem Transzplantációs és Sebészeti Klinikáján 2012. 01. 01-jétől 

2016. 12. 31-ig terjedő időszak alatt hasi ultrahangvizsgálaton megjelent 

vesetranszplantáltak szűrő jellegű képalkotó eredményeit dolgoztam fel retrospektív 

módon, a MedSol kórházi informatikai rendszer adatbázisa alapján (126). A vizsgálatok 

Toshiba Aplio XV és Toshiba Xario 50 ultrahangkészülékkel (Toshiba Medical Systems, 

Japán) konvex vizsgálófej (1–5 MHz) használatával radiológus szakorvos által, vagy 

szakorvosi felügyelet mellett történtek. Tekintettel arra, hogy nincs lehetőség a 

szűrővizsgálatok specifikus listázására, ezért a „Duplex UH, átültetett szerv” WHO-

kóddal jelölt vizsgálatokat gyűjtöttem össze első lépésben. Ez összesen 6103 esetet 

jelentett. Kizárási kritériumként a májtranszplantált betegek és a vesegraftok célzott 

ultrahangvizsgálatait tekintettem. Az így listázott leleteket egyesével átolvasva 

válogattam ki a végül veseátültetetteken végzett hasi-kismedencei és graft-

ultrahangvizsgálatokat. Végül egy 1687 veserecipiens adatait tartalmazó adatbázist 

nyertem további feldolgozáshoz, amely tartalmazta az onkológiai szűrés céljából végzett 

szűrővizsgálatokat a panaszok kapcsán, illetve a transzplantációt követő záróvizsgálatok 

részeként végzett ultrahangvizsgálatok eredményeit is. Szűrésnek azokat a vizsgálatokat 

tekintettem, amelyeket évi rendszerességgel tünet- és panaszmentes egyéneken végeztek. 
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Amennyiben egy veseátültetett személy az adott naptári éven belül több alkalommal is 

részt vett a fenti szempontoknak megfelelő vizsgálaton, úgy minden egyes vizsgálata 

feldolgozásra került. A vesetumorok stádiumát a The American Joint Committee on 

Cancer 2018-ban bemutatott 8. tumor-nyirokcsomómetasztázis (TNM) 

stádiummeghatározási rendszere alapján ítéltem meg (127). 

 

IV.3. Statisztikai módszerek 

 

Kétmintás t-próbát alkalmaztunk az alábbiak kérdések megítélésére: 

• Van-e különbség a tumoros és nem tumoros betegek közötti életkori megoszlás, a 

transzplantáció óta eltelt idő, illetve a dialíziskezelés hosszának tekintetében? 

• A szűrésen felismert és nem szűrés kapcsán diagnosztizált vesetumorosok esetén 

van-e különbség a tumorméret, illetve az utolsó képalkotók között eltelt idő 

tekintetében. Ezeket a teszteket Mann–Whitney U-próbával is megerősítettem. 

A Levene-teszt szignifikanciája miatt Welch-féle d-próbát alkalmaztam a képalkotó 

vizsgálatokkal felismert vesetumoros betegek körében a szűrt és nem szűrt csoport 

tekintetében a túlélési adatok közötti különbség megítélésére.  

Varianciaanalízist (ANOVA) végeztem a nem tumoros transzplantáltak, a veserákkal, 

illetve egyéb daganattípussal diagnosztizáltak életkori jellegzetességeinek megítélésére. 

Ugyanezt Kruskal–Wallis-teszttel is megerősítettem. 

Khi-négyzet-tesztet végeztem az alábbi kérdések vizsgálatára: 

• Kimutatható-e különbség a vesetumorral diagnosztizált transzplantáltak nemek 

szerinti megoszlásában? 

• A vesepótló kezelés, valamint a donáció formáját tekintve van-e különbség a 

vesetumoros és nem tumoros transzplantáltak között? 

• Igazolható-e összefüggés a dohányzás és a tumorgyakoriság között? 

Szignifikánsnak a p<0,05 értéket fogadtam el. Az adatok elemzését SPSS statisztikai 

programmal (SPSS Version 27 -IBM Corp., Armonk, N.Y., United States) végeztem. 

 

A disszertáció alapját képező kutatás (etikai engedély ügyiratszám: IV/9316-

1/2021/EKU) további betegek bevonásával jelenleg is zajlik. 
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V. Eredmények  
 

V.1. A kérdőíves felmérés eredményei 
 

A Transzplantációs és Sebészeti Klinika nefrológiai ambulanciáján végzett felmérés 

során összesen 530 kitöltött kérdőív került feldolgozásra. A vizsgálatban részt vevők 

között összesen 30 szekunder és 3 tercier vesetranszplantált vett részt. A válaszadók közül 

55 fő (10,4%) számolt be poszttranszplantációs daganatról.  

 

V.1.1. Demográfiai adatok 

 

A felmérésben részt vevők között a férfi-nő arány 1,27:1 (297:233) volt. Eredményeim 

alapján a nemi megoszlás független változónak tekinthető. A poszttranszplantációs 

tumorok szignifikánsan nagyobb arányban fordultak elő férfiakban (p=0,04; 

konfidenciaintervallum [CI]: 95%; odds ratio [OR]:1,757). A kérdőív kitöltése során a 

transzplantáció után kialakuló tumort említő válaszadók 67,8%-a volt férfi. 

Az átlagos életkor 51,9 ± 13,4 év volt; minimum (min.): 31; maximum (max.): 82 

év. A férfiak átlagos életkora 51,26 ± 13,55 év, míg a nőké 52,61 ± 13,94 év volt.  Az 

ötvenedik életévüket a válaszadók 59%-a (n=313) töltötte be. Az életkor előre haladtával 

a daganatok száma és aránya egyaránt szignifikánsan (p<0,01) növekvő tendenciát 

mutatott. A tumoros és nem tumoros transzplantáltak átlagos életkorának 

összehasonlítását a 4. ábra, míg a különböző életkorcsoportokban előforduló daganatos 

betegek arányát az 5. ábra szemlélteti. A malignus betegségek 94%-a (n=50) 46 éven 

felüli korosztályból került ki. A 46–55 év közötti és az 55–65 éves korcsoportban a 

tumorok előfordulása 10% (n=12), illetve 9% (n=14) volt. A 66–75 éves korosztályban 

ezzel szemben ez az arány már 25% (n=20) volt, míg a legidősebb, 76–85 éves 

korcsoportnak már 40%-a (n=4) számolt be tumoros betegségről. 
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4. ábra. Tumoros és nem tumoros transzplantáltak átlagos életkorának összehasonlítása 

 

 

 

 

5. ábra. Poszttranszplantációs tumorok aránya az egyes életkorcsoportokban 
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V.1.2. Testtömeg 

 

A vizsgálatban részt vevő betegek átlagos testtömegindexe (body mass index – BMI) 

26,69 volt. A WHO szerinti beosztás alapján normál értéktartományba (BMI: 18,5–24,99) 

38,3 százalékuk tartozott. Harmincnyolc százalékuk mondható túlsúlyosnak (BMI: 25–

29,99), 18,5 százalék sorolható testtömegindexe alapján az I. fokú (BMI: 30–34,99), 4 

százalék a II. fokú (BMI: 35–39,99) és 1,2% a III. fokú (BMI ≥40) elhízás kategóriájába. 

A vesetranszplantáltak testtömegindexének megoszlását az 6. ábra szemlélteti. 

 

 

 

 

6. ábra. BMI-megoszlás a vesetranszplantáltak körében 

 

 

V.1.3. Immunszuppresszió 

 

A leggyakrabban alkalmazott immunszuppresszáns gyógyszerkombináció a kalcineurin-

inhibitor és antimetabolit együttes alkalmazása volt, melyben a vizsgálatban résztvevők 

62%-a részesült. Az immunszuppresszív gyógyszer-kombinációk megoszlását a 7. ábra 

szemlélteti. Akut rejekció miatt a betegek 21%-át kezelték.  
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7. ábra. Az immunszuppresszív gyógyszer-kombinációk megoszlása 
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V.1.4. A vesetranszplantáció óta eltelt idő 

 

A veseátültetés óta eltelt idő az összes beteget tekintve átlagosan 88,27 ± 71,52 hónap 

volt. Ez az érték átlagosan 127,38 ± 75,08 hónap volt azoknál a betegeknél, akiknél 

poszttranszplantációs daganat fejlődött ki. A tumorok előfordulása, valamint relatív 

aránya is szignifikánsan (p<0,01) növekedett az átültetés óta eltelt idővel párhuzamosan, 

melyet a 8. ábra szemléltet.  

 

 

8. ábra. A poszttranszplantációs tumorok gyakorisága a transzplantáció óta eltelt idő 

függvényében 

 

V.1.5. Dialíziskezelés hossza 

 

A vesepótló kezelés átlagos időtartama az összes válaszadó esetén 35,42 ± 34,93 hónap 

volt, míg azok, akiknél malignitás megjelent, átlagosan 30,36 ± 24,8 hónapot töltöttek 

dialízisen. A művesekezelés és a transzplantáció óta eltelt idő együttes átlaga 121,49 ± 

77,0 hónap az összes transzplantáltat tekintve, és 156,25 ± 73,22 hónap a tumorral 

diagnosztizáltak körében. 
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V.1.6. Dohányzás 

 

A felmérésben résztvevők 11,5%-a (n=61) jellemezte magát aktív dohányosként, 

melynek időtartama átlagosan 21,23 ± 13,34 év volt. A megkérdezettek 40,3%-a (n=214) 

számolt be arról, hogy korábban tartósabban dohányzott. Utóbbi csoportból 10,7%-nál 

(n=23) alakult ki tumor. Azok, akik leszoktak a dohányzásról, saját bevallásuk alapján 

átlagosan 19,37 ± 13,02 évig dohányoztak. A dohányzók között daganatok 

megjelenésével azok között találkoztunk, akiknél a naponta elszívott cigaretták száma 

több mint 4 szál volt. A vizsgálatban részt vevők 20%-a (n=106) szív napi 5–18 szál 

cigarettát, ezen betegek 13%-ának (n=14) anamnézisében szerepel poszttranszplantációs 

daganat. A megkérdezettek 15%-a (n=82) naponta legalább egy csomag cigarettát szív el, 

közöttük 9,7% esetében (n=8) fejlődött ki daganat. 

Az általunk vizsgálat populációból származó adatok alapján a dohányzást nem lehetett 

önmagában független változónak tekinteni, mivel a malignus betegségek gyakorisága 

nem volt magasabb a dohányosokban, mint a nem dohányzók esetén (OR: 0,523). 

 

V.1.7. Onkológiai anamnézis 

 

V.1.7.1. Családi kórtörténet 

 

A vizsgálatban résztvevők 26,6%-a (n=141) számolt be egyenes ági rokonságában (szülő, 

testvér, gyerek) előforduló daganatról.  

 

V.1.7.2. Egyéni anamnézis  

 

Transzplantációt megelőző daganatos megbetegedés 

A megkérdezettek 4%-át (n=22) érintette tumoros betegség a transzplantációt 

megelőzően. Ezek közül a leggyakoribb a veserák volt (n=5), melyen kívül még 

szeminóma (n=3), bazalióma (n=3), méhnyakrák (n=3), kolorektális karcinóma (n=2), 

emlőrák (n=2), prosztatarák (n=1), oszteoszarkóma (n=1), tüdőtumor (n=1), valamint egy 

páciens esetében melanoma malignum és bazalióma együttesen fordult elő a 

kórtörténetben. 
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Transzplantációt követően kialakult tumorok 

A kérdőívet kitöltő veserecipiensek 10,4%-ánál, összesen 55 betegnél alakult ki 

poszttranszplantációs daganat. A leggyakoribbak ezek közül a bőr nem melanómás 

daganatai voltak. A bazaliómák és spinaliómák a daganatos betegségek 38%-át (n=21) 

jelentették. Második leggyakoribb poszttranszplantációs tumor a vesedaganat volt, 

melyről a tumoros betegek 18%-a (n=10) számolt be. Ezt követte prosztatarák, amely az 

érintett transzplantáltak 14%-ánál (n=8) jelentkezett, majd az emlőrák (7%, n=4). Ezen 

túl 5% (n=3) számolt be kolorektális daganatról és 4% (n=2) garatrákról. Egy-egy 

betegnél fordult elő endometrium-, máj-, húgyhólyag-, pajzsmirigy- és petefészekrák, 

valamint melanoma malignum és non-Hodgkin-limfóma. Ezek a poszttranszplantációs 

tumorok 2-2%-át tették ki. Három recipiens (5%) számolt be a fentiek közül többfajta 

poszttranszplantációs daganatról is. Egyikük esetében prosztata-, húgyhólyagtumor 

mellett spinalióma szerepelt az anamnézisben. Egy páciensnél emlő- és veserák alakult 

ki, míg a harmadik válaszadónál a veserák mellett non-Hodgkin-limfóma jelentkezett. A 

válaszadók elmondása alapján 43,9%-uk (n=24) volt tünetmentes a tumor felfedezésekor. 

A poszttranszplantációs daganatokról származó eredményeket a 9. ábra szemlélteti.  

 

 

 

9. ábra. A kérdőíves felmérésben szereplő poszttranszplantációs tumorok megoszlása 
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V.1.8. Társbetegségek 

 

A megkérdezettek közül 116 fő (21,8%) áll diabetes mellitus miatt kezelés alatt. 5 beteg 

(0,9%) számolt be HBV-, továbbá 11 fő (2,1%) HCV-fertőzésről. 

 

V.1.9. A betegek onkológiai szűrővizsgálatokon való részvétele 

 

• Méhnyakrákszűrésen a 18 év feletti nők (231 fő) összesen 83,5%-a (n=193) 

szokott rendszeresen, évente részt venni. Az ide vonatkozó onkológiai 

rizikófaktorok közül kiemelendő, hogy 28,6 százalék (n=66) dohányzott valaha, 

vagy dohányzik jelenleg is.  

• Mammográfián a 45 év feletti nők 83,6%-a (n=169) szokott valamilyen 

rendszerességgel részt venni, de az átlagpopulációban normál rizikó esetén 

javasolt 2 évente történő szűrésen csak 23%-uk (n=46) jelenik meg saját 

bevallásuk alapján. Az életkoruk alapján (betöltött 45. életév) emlőrákra 

magasabb rizikójúnak tekinthető nők 30,2%-a (n=61) diabéteszes. Az emlőrák 

rizikófaktorai közül kiemelendő, hogy a posztmenopauzális nők 53,7%-a (n=81) 

túlsúlyos vagy elhízott.  

• A felmérésben résztvevők 83,8 százaléka (n=440) jelent meg egy éven belül éves 

mellkasi röntgen-, valamint hasi ultrahangvizsgálaton.  

• A vastagbéltumorok tekintetében az átlagpopulációból származó adatok alapján 

fokozott rizikójúnak tekinthetők az 50. évüket betöltött egyének. A vizsgálatban 

résztvevők 59%-a tartozik ebbe a korosztályba. Kolorektális daganatok 

kialakulásával kapcsolatban rizikótényezőnek tekinthető még a 30 feletti BMI-

érték (128), valamint a diabetes mellitus is (129). Előbbi az 50 év felettiek esetén 

a megkérdezettek 13%-át (n=69), míg utóbbi 26,8%-át (n=84) érinti. 

• Fokozott rizikónak tekinthető az 50. életév előtt legalább 10 éve zajló 

immunszuppresszív kezelés is. A megkérdezettek 10,19%-a (n=52) tartozik ide. 

• Dermatológiai szűrésen a betegek 29,9%-a (n=159) vesz részt. A résztvevők 20%-

a (n=106) gondolja úgy, hogy sok időt tölt napon. A válaszadók 4%-a (n=21) 

szokott szoláriumba járni. 
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V.2. Hasi és kismedencei ultrahangvizsgálatok eredményeinek 

feldolgozása 

 

V.2.1. Onkológiai szűrés céljából végzett ultrahangvizsgálatok eredményei 

 

Kutatómunkám másik fejezete az Intézetünkben vesetranszplantáltakon végzett hasi és 

kismedencei ultrahangvizsgálatok eredményeinek feldolgozása volt, amelyeket többek 

között a vesék, a máj és epeutak és epehólyag, a hasnyálmirigy, a húgyhólyag 

daganatainak felismerésére végzünk. A vizsgálati időszakot jelentő 5 év során a 

veseátültetett személyeken végzett hasi és kismedencei ultrahangvizsgálatok száma 1687 

volt, melyből 1444 (85,6%) volt szűrővizsgálat. A vizsgálatokon részt vevők között a 

férfi-nő arány 1,38:1, az átlagéletkor 52,33 ± 13,16 év volt. A szűrővizsgálatok 6,6%-ánál 

merült fel térfoglaló folyamat lehetősége, ez összesen 96 pácienst jelentett. A pozitív vagy 

legalább bizonytalan véleményt megfogalmazó ultrahangvizsgálatot az esetek 53 

százalékában (n=51) CT-vizsgálat, 19,5%-ban (n=19) kontrasztanyagos ultrahang, 13%-

ban (n=12) szövettani mintavétel 14,5%-ban (n=14) külső konzílium (nőgyógyászati, 

illetve urológiai vizsgálat) követte. A tumorgyanút leíró ultrahangvizsgálatot követő első 

további diagnosztikus lépést jelentő vizsgálatokat a 10. ábra szemlélteti. 

 

10. ábra. A tumorgyanút felvető szűrő jellegű ultrahangvizsgálatot követő első további 

diagnosztikus lépések megoszlása 
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A szűrővizsgálatok esetén a további kivizsgálás során végül 17 esetben igazolódott 

malignitás, ez az összes onkológiai szűrő jelleggel végzett ultrahangvizsgálat 1,2 

százalékát jelentette. A fent említett 17 tumoros páciensből 12 beteget diagnosztizáltak 

zsugorvesében kialakult tumorral, ez az összes ultrahanggal felfedezett tumor csaknem 

71 százalékát jelentette. 

A fentiek közül három páciens esetében mindkét saját vesében kialakult térfoglaló 

folyamat, valamint egy betegnél kétoldali duplex tumor igazolódott. Egy esetben a 

vesegraftban alakult ki rosszindulatú elváltozás. A vizsgált időszakban szűrés során került 

felismerésre továbbá két húgyhólyagdaganat, egy neuroendokrin gyomortumor, valamint 

egy emlőtumorból származó májmetasztázis is. Ebben az esetben a primer tumor idáig 

ismeretlen volt, a szűrésen felfedezett májáttét kapcsán derült rá fény. Az ultrahangos 

szűrővizsgálatok során felfedezett poszttranszplantációs daganatok megoszlását a 11. 

ábra szemlélteti.  

 

11. ábra. Ultrahanggal végzett éves szűrővizsgálat során felfedezett 

poszttranszplantációs daganatok megoszlása  
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A malignus betegséggel igazolt páciensek átlagéletkora a tumordiagnóziskor 55,6 ± 12,58 

év volt. A tumoros betegek életkorát korcsoportok szerinti bontásban a 12. ábra mutatja.  

 

12. ábra. Az ultrahanggal végzett szűrővizsgálatok során felismert tumoros betegek 

életkor szerinti megoszlása korcsoportonként 

 

A poszttranszplantációs tumorral igazolt betegek 80%-a férfi volt. A transzplantáció és a 

tumor felismerése között átlagosan 8,04 ± 6,19 (min.: 0, max.: 20) év telt el. A 

veseátültetés és a tumordetektálás között eltelt idő részletesebb adatait a 13. ábra 

szemlélteti. 

A poszttranszplantációs tumorral igazolt recipiensek esetén a szűrővizsgálatokon való 

részvétel tekintetében jelentős különbségeket lehetett kimutatni. A daganatgyanút felvető 

ultrahangvizsgálatot megelőzően átlagosan 27,8 ± 23,89 (min.: 7, max.: 77) hónappal 

vettek részt hasi és kismedencei ultrahangvizsgálaton. 

A poszttranszplantációs tumorok által érintett recipiensek csaknem háromnegyede nem 

jelent meg egy éven belül ultrahangvizsgálaton: 71,4%-uk esetén az utolsó két 

ultrahangvizsgálat között eltelt idő több mint 13 hónap volt. 
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13. ábra. Poszttranszplantációs tumorok megoszlása a veseátültetéstől számított idő 

függvényében 

 

A szűrővizsgálatok között eltelt idő megoszlását a 14. ábra szemlélteti. Minden 

transzplantált, akinél sajátvese-tumor igazolódott, laparoszkópos nefrektómián esett át. A 

tumorgyanút felvető szűrő ultrahangvizsgálatot átlagosan 77 ± 43,18 (min.: 17, max.: 

192) nappal követte a műtét. A legnagyobb számban előforduló zsugorvesetumorok 

döntő többségét korai stádiumban diagnosztizálták. 

A szövettani leletek és stádiumfelmérő CT-vizsgálatok alapján 8 páciens esetében 

T1aN0M0, 3 betegnél T1bN0M0 és 1 vesetranszplantáltnál T1aN1M1 stádium 

igazolódott. Az eltávolított veserákok közül 8 papilláris ráknak bizonyult, 2 tumor 

világossejtes karcinóma volt, ezen kívül egy páciensnél kromofób veserák és szintén egy 

vesetranszplantált esetén szinkron papilláris és kromofóbtumort írt le a szövettani 

vizsgálat.  

A graftfunkció megőrzése érdekében a tumorból végzett biopsziavételt követően 

radiofrekvenciás ablációt végzetek a graftvesében felismert daganat esetén. A szövettani 

vizsgálat ebben az esetben világossejtes karcinómát igazolt.  
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14. ábra. A 13 hónapon belül, illetve annál régebben ultrahangvizsgálaton résztvevők 

aránya 

 

 

V.2.2. Nem szűrő jelleggel végzett ultrahangvizsgálat kapcsán felfedezett tumorok 

 

A 2012. 01. 01-től 2016. 12. 31-ig terjedő vizsgálati időszak során végzett valamennyi 

vesetranszplantált személyen végzett teljes hasi és kismedencei ultrahangvizsgálat 

eredményét feldolgoztam, a szűrő jelleggel végzett ultrahangvizsgálatokon kívül 

rögzítettem tehát a panaszok kapcsán, illetve a transzplantációt követő záróvizsgálat 

részeként végzett ultrahangvizsgálatok eredményeit is. Utóbbi csoportot a „hozott” 

daganatok regisztrálása érdekében különítettem el. Panasz kapcsán végzett vizsgálatnak 

jelöltem minden olyan hasi (tehát nem csak a graftra vonatkozó) ultrahangvizsgálatot, 

amit nem éves kontroll kapcsán végeztünk. A vizsgálati indikáció lehetett tényleges 

panasz (mint például fájdalom, infekció tünetei), de idesoroltam ezen kívül a 

laboreltéréseket, többek között romló graftfunkciós értékeket mutató páciensek 

vizsgálatait is.  

A nem szűrés kapcsán végzett ultrahangvizsgálatok során 9 tumoros 

vesetranszplantáltat azonosítottunk. Ezek közül 6 volt zsugorvesében kialakult rák. Ezen 
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kívül egy, a saját vese pyelonjában kialakult tranzíciócelluláris karcinóma, egy 

vesegraftban kifejlődött vesesejtes rák, illetve egy hasnyálmirigyrák került felismerésre. 

    A fenti 9 daganatból 8 esetében a vizsgálat valamilyen hasi panasz kapcsán 

végzett ultrahangvizsgálat során derült ki. Egy további esetben a zsugorvesében kialakult 

veserákot a transzplantáció utáni tervezett hazabocsájtást megelőző záróvizsgálat kapcsán 

írták le. A nem szűrés kapcsán felismert daganatok megoszlását a 15. ábra szemlélteti. 

 

 

15. ábra. A nem szűrővizsgálatok keretében ultrahanggal felfedezett daganatok 

megoszlása 

 

A továbbiakban a nem szűrés kapcsán felfedezett tumoros vesetranszplantáltak adatait 

ismertetem. 

Az összesen 9 beteg esetén a férfi-nő arány 3,5:1 volt. Az átlagos életkor 56,5 ± 10,29 

(min.: 44, max.: 73) év volt. Az életkori megoszlást a 16. ábra szemlélteti. Az 

alapbetegség 3 fő esetében hipertenzív nefropátia, egy betegnél Alport-szindróma, egy 
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vesetranszplantáltnál diabéteszes nefropátia volt. A további 4 betegnél a krónikus 

veseelégtelenséghez vezető kórállapot nem ismert, vagy nincs róla elérhető 

dokumentáció.  

 

 

16. ábra. A nem szűrés kapcsán felfedezett poszttranszplantációs tumorok életkor 

szerinti megoszlása 

 

A dialízisen töltött átlagos idő 43,67 ± 29,54 (min.: 12, max.: 84) hónap volt. Egy 

élődonoros transzplantációban részesült páciens nem részesült művesekezelésben. Meg 

kell jegyezni, hogy sajnálatos módon az érintett betegek közül 6 páciens esetében volt 

elérhető információ a vesepótló kezelés hosszára vonatkozóan. A transzplantáció és a 

tumor kialakulás között eltelt átlagos idő 6,82 ± 6 ,59 (min.: 0, max.: 20) év volt. 

A tumort leíró képalkotó vizsgálat előtt átlagosan 34,38 ± 28,42 (min.: 7, max.: 

77) hónappal történt hasi és kismedencei ultrahangvizsgálat. Az érintett betegek közül 

hárman (33%) jelentek meg a tumor diagnózisát megelőző egy évben 

ultrahangvizsgálaton, melynek során malignitásra utaló eltérést nem láttak. Az utolsó két 

képalkotó vizsgálat között eltelt idők megoszlását a 17. ábra mutatja részleteiben. 
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17. ábra. A tumorgyanút felvető képalkotó vizsgálat és az azt megelőző utolsó hasi 

ultrahangvizsgálat között eltelt idő megoszlása a nem szűrés kapcsán felfedezett 

tumoros betegek esetén 

 

A nem szűrővizsgálatok kapcsán felfedezett tumorok között is leggyakoribb malignus 

elváltozás a zsugorvesében kialakuló veserák volt. A 6 saját vesében kifejlődött rákból 2 

világossejtes, 2 papilláris karcinóma volt, illetve két esetben a szövettani vizsgálat kevert, 

világossejtes és papilláris elemeket is tartalmazó daganatot igazolt. Ezen daganatok 

mindegyike T1aN0M0 stádiumban került felismerésre.  

 

V.2.3. Az ultrahangvizsgálatokon felismert sajátvese-daganatok jellemzése 

 

Tekintettel arra, hogy mind a szűrő, mind pedig az egyéb indikációval végzett 

ultrahangvizsgálatok során felfedezett poszttranszplantációs tumorok döntő többsége a 

saját vesében kialakult veserák volt, így ennek a betegcsoportnak az adatait a 

továbbiakban részletesebben is ismertetem.  

• Összesen 18 vesetranszplantáltnál került felismerésre daganat a saját vesében. 

• A betegek átlagos életkora a tumor diagnóziskor 52,8 ± 12,46 (min.: 25, max.: 74) 

év volt. A férfi-nő arány 5:1. A graft 15 esetben (83%) kadáverdonorból 

származott, 3 transzplantált esetén (17%) élődonoros szervátültetés történt.  
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• A szövettani típusok megoszlása a következő volt: 10 papilláris, 4 világossejtes, 

2 kevert, világossejtes és papilláris elemeket is tartalmazó tumor, egy kromofób 

veserák mellett egy esetben szinkron papilláris és kromofób renocellularis 

karcinóma igazolódott.  

• Az átlagos tumorméret 25,83 ± 11,9 mm (min.: 10 mm, max.: 55 mm) volt. 

• 17 daganatot I-es és egyet IV-es stádiumba lehetett sorolni.  

• Minden veserák jól differenciáltnak bizonyult: 8 daganat Fuhrman grade I-es, 10 

grade II-es típusú volt.  

• A krónikus veseelégtelenséghez vezető ok 5 transzplantáltnál volt hipertenzív, 3 

páciensnél pedig diabéteszes nefropátia, 1-1 betegnél krónikus pielonefritisz, 

illetve policisztás vesebetegség volt a kiváltó etiológiai tényező. Egy fő esetén 

Alport-szindróma vezetett a veseelégtelenséghez. A transzplantáltak felénél 

ismeretlen volt a krónikus vesekárosodás kiváltó oka.  

• A dialízisen töltött átlagos idő 37,73 ± 24,37 (min.: 3, max.: 84) hónap volt. 

• A zsugorvesében kialakuló veserák szempontjából rizikófaktornak tekinthető 

szerzett cisztás vesebetegség (ACKD) a veserákkal diagnosztizált betegek 33%-

át (n=6) érintette.  

• A transzplantáció és a tumor felismerése között eltelt idő átlagosan 7,9 ± 6,29 

(min.: 0, max.: 20) év volt.  

• Az ultrahangszűréssel azonos napon a vesetranszplantáltak esetén protokoll 

szerint laborvizsgálatot is végeznek. A tumordiagnózis napján vett vérmintából 

mért átlagos GFR-érték 53,1 (±SD: 16,4) mL/min/1,73 m² volt. 

• Akut rejekció miatt 1 vesetumoros beteget kezeltek korábban. Indukciós kezelésre 

nem került sor az érintett páciensek esetén. 

• A malignus daganatok által érintett transzplantáltak körében a leggyakoribb 

immunszuppresszáns-kombináció a kalcineurininhibitor, antimetabolit-terápia és 

szteroid együttes alkalmazása volt, amelyben 12 beteg (66%) részesült. 2-2 

páciens (11-11%) kalcineurininhibitor és szteroid, valamint kalcineurininhibitor 

és antimetabolit kombinációját kapta, míg 1-1 veseátültetett személy (6-6%) 

mTOR-gátló és szteroid, illetve mTOR-gátló, antimetabolit és szteroid 

kombinációját kapta. A poszttranszplantációs tumor diagnózisa előtt kapott 
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immunszuppresszív készítmények típusát, alkalmazásuk gyakoriságát és átlagos 

napi dózisukat a 4. táblázat foglalja össze. 

 

4. táblázat. Az immunszuppresszív terápia formái a poszttranszplantációs tumor 

diagnózisa előtt 

 

 

 

 

 

 

IMMUNSZUPPRESSZÍV 

KEZELÉS FAJTÁJA 

KÉSZÍTMÉNY 

TÍPUSA 

A TUMOROS 

BETEGEK 

HÁNY 

SZÁZALÉKA 

RÉSZESÜLT 

BENNE 

ÁTLAGOS DÓZIS 

Kalcineurininhibitor 

alapú terápia 

Cyclosporin 33% 
143,8 mg (SD:  

± 42,7)  

Tacrolimus 61% 
2,7 mg (SD: ± 0,8 

mg) 

mTOR-gátló kezelés Everolimus 6% 1 mg (SD: ± 0) 

Antimetabolit-alapú 

terápia 

Mycophenolate 

mofetil 
33% 

1600 mg (SD:  

± 547,7) 

Mycophenolsav 56% 
504 mg (SD:  

± 295,8) 

Szteroidkezelés 

Prednisolon 56% 
4,6 mg (SD:  

± 4,6) 

Medrol 28% 
2,3 mg (SD:  

± 1,5) 

Hydrocortison 6% 150 mg (SD: ± 0) 
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V.2.4. A tumoros és nem tumoros transzplantáltak, valamint a szűrés kapcsán, illetve 

véletlenszerűen felfedezett vesetumoros recipiensek adatainak összehasonlítása 

 

A veserák általi érintettség és a nemek közötti kapcsolat feltárására kereszttáblás elemzést 

végeztem. Ez alapján a férfiak körében szignifikánsan nagyobb arányban fordult elő 

tumor a saját vesében, mint a nők körében (p=0,029). 

A daganatok nemek szerinti megoszlását a 18. ábra szemlélteti. 

 

18. ábra. A poszttranszplantációs tumorok közötti nemek szerinti megoszlása 

 

Az életkor esetleges tumorkialakulással kapcsolatos szerepének megítélésére 

megvizsgáltam, hogy a daganatos, illetve a tumoros betegséggel nem diagnosztizált 

recipiensek esetén az életkori jellemzők között van-e szignifikáns eltérés. 

Mivel az ultrahangvizsgálattal felfedezett tumorok döntő többsége zsugorvesében 

kialakult veserák volt, az összes többi malignitás csak sporadikusan fordult elő a 

vizsgálati mintában, így ezeket a betegségeket a továbbiakban egyéb tumorok címen 

említem.  

A zsugorvesében kialakult rákkal diagnosztizált, illetve külön csoportként az 

egyéb tumoros betegek, illetve a tumormentes recipiensek hármas kategóriáját létrehozva 

vizsgáltam az átlagos életkort.  

83%

17%

Férfiak Nők

DOI:10.14753/SE.2022.2610



64 
 

Az átlagéletkor a tumorral nem diagnosztizált transzplantáltak között (n=1660) 52,27 ± 

13,17 év volt. Emellett a vesetumorral diagnosztizáltak között 52,79 ± 12,46 év, a 95%-

os konfidenciaintervallumok 51,63–52,90, illetve 46,78–58,80 év, tehát ezen két 

korcsoport között nincsen szignifikáns eltérés (p=0,093).  

Azonban az egyéb tumorral diagnosztizáltak esetében az átlagéletkor 63,63 ± 7,48 év, a 

95%-os konfidenciaintervallum 57,37–69,88 év között van, tehát ez – legalábbis 

tendenciaszinten – eltérést mutat a másik két csoport értékeitől. A varianciaanalízis 

(p=0,051) szintén ezt támasztja alá. Azaz jellemzően a vesetumorral diagnosztizáltak 

átlagéletkora az átlagpopulációtól nem mutat szignifikáns eltérést, viszont más 

tumortípusokhoz képest alacsonyabb életkori sajátosságokat mutatnak a vizsgált minta 

alapján. 

A robusztus Kruskal–Wallis-teszt (p=0,036) szintén ezt az eltérést mutatja – a 

csoportok közötti eltérésnél látható, hogy a nem veserákkal diagnosztizáltak szignifikáns 

módon különböznek a másik két csoport (vesetumoros, illetve nem tumoros 

transzplantáltak) értékeitől. 

Az életkor és a tumorok kialakulása közti kapcsolatot a Kruskal–Wallis-teszt eredménye 

alapján a 19. ábra szemlélteti. 

 

 

 

19. ábra. A poszttranszplantációs tumorok által érintett, illetve a nem tumoros 

recipiensek átlagos életkora közti különbség 
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A saját vesében kialakult veserákkal diagnosztizált betegek (n=18) közül egy fő esetén 

lehetett előrehaladott tumorstádiumot igazolni (T1aN1M1), a többi 17 vesesejtes rák 

stádiuma T1aN0M0, illetve T1bN0M0 volt. Utóbbi két tumorstádiumot csak a daganat 

mérete különíti el egymástól: 4 cm-es méretig T1a, 4 és 7 cm között T1b stádiumról 

beszélhetünk. A szűrés kapcsán felismert, illetve panaszok kapcsán végzett vizsgálat 

során felfedezett vesedaganatos betegek esetében nincsen szignifikáns eltérés a tumor 

mérete között (p=0,815). A szűrésen, illetve egyéb vizsgálaton felismert tumorok 

méretbeli megoszlását a 20. ábra szemlélteti. 

 

 

 

20. ábra. A szűrésen, illetve egyéb vizsgálaton azonosított vesetumorok méretbeli 

megoszlása 

 

Ennek kapcsán kiemelendő, hogy nincsen szignifikáns eltérés (p=0,274) a szűrésen, 

illetve az egyéb indikációval végzett vizsgálatokon felismert vesetumoros 

transzplantáltak között abban a tekintetben, hogy mennyi idő telt el a tumorgyanút felvető 

és az azt megelőző ultrahangvizsgálat között. Ugyanezt erősíti meg a Mann–Whitney-

próba is (p=0,74). A legutolsó onkológiai vonatkozásban negatív eredményt adó 

ultrahangvizsgálat lehetett a szűrővizsgálat és panaszok kapcsán végzett teljes hasi és 

kismedencei ultrahangvizsgálat is. Annak ellenére, hogy Intézetünkben a 

vesetranszplantáltak számára évenkénti szűrő jellegű ultrahangvizsgálatot javaslunk, a 
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vesetumorral diagnosztizált transzplantáltak esetén ennél lényegesen hosszabb idő telt el 

az utolsó képalkotó vizsgálat óta. Ez az érték a szűrt csoportban átlagosan 27,8 ± 23,89 

hónap, míg a nem szűrt csoportban átlagosan 41,83 ± 28,82 hónap volt.  

A dialíziskezelés hosszát tekintve nem lehetett szignifikáns különbséget kimutatni 

a vesetumoros és a nem daganatos transzplantáltak között (p=0,882). Ezt erősíti meg a 

Mann–Whitney U-teszt is (p=0,457). A vesepótló kezelések formáit tekintve 

(hemodialízis, illetve peritoneális dialízis) sem lehetett érdemi különbséget kimutatni a 

vesetumoros és a tumorok által nem érintett transzplantáltak között (p=0,433). Ehhez 

hasonlóan a donáció típusa (kadáver- és élődonoros transzplantáció) alapján sem lehetett 

szignifikáns (p=0,838) kapcsolatot kimutatni a fenti csoportok között.  

A vesetumorral diagnosztizált betegek Kaplan–Meier szerinti egy éves kumulatív 

túlélése 94,5%, a 3 éves túlélés 83,4%, míg az öt éves kumulatív túlélés 66,6% volt. Az 

átlagos megfigyelési idő 63,83 ± 28,91 hónap volt. A túlélés tekintetében nem lehetett 

szignifikáns különbséget kimutatni a szűrésen, illetve egyéb okból végzett 

ultrahangvizsgálatok során felismert vesedaganatos páciensek között (p=0,065), ezt 

erősíti meg a Mann–Whitney-próba is (p=0,254). A kétmintás t-próba helyett Welch-féle 

d-próbát alkalmaztunk a Levene-teszt szignifikanciája (p=0,005) miatt. A követési idő 

alatt a 18 betegből 6 hunyt el. Fontos kiemelni, hogy közülük csak egy személy halt meg 

a daganatos alapbetegség – a IV. stádiumú veserák – következtében. Egy páciens halálát 

ételaspiráció okozta, egy beteg fertőzés miatt, hárman pedig szív- és érrendszeri betegség 

következtében haláloztak el.  

A kumulatív túlélési adatokat ábrázoló Kaplan–Meier-görbét a 21. ábra szemlélteti. 
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21. ábra. A vesetumorral diagnosztizált transzplantáltak kumulatív túlélése Kaplan–

Meier-teszt alapján 
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VI. Megbeszélés 

 

A tumoros betegségek a vesetranszplantáltak körében fokozott gyakorisággal fordulnak 

elő az átlaglakossággal összehasonlítva. Ennek egyik legfőbb oka a graft kilökődése ellen 

alkalmazott immunszuppresszív kezelés, mely gyengíti a szervezet tumorellenes 

védekező funkcióját, továbbá az onkogén vírusok elleni védekezőképességet is csökkenti. 

A daganatok kifejlődéshez bizonyos esetekben ezen kívül a krónikus veseelégtelenséggel 

járó urémia és az ehhez társuló krónikus gyulladásos állapot is hozzájárul (82, 130, 131). 

A probléma kiemelt jelentőségét adja, hogy ennek a betegségcsoportnak 

meghatározó szerepe van a szervátültetettek halálozási tényezői között. A sebésztechnika 

fejlődésének, a korszerű immunszuppresszáns kezelési lehetőségeknek, valamint az 

Eurotransplant közösséghez való csatlakozásnak köszönhetően a veseátültetések száma 

folyamatosan növekszik, a hatékony nefrológiai utángondozásnak hála pedig sok esetben 

találkozunk kifejezetten hosszú graft- és betegtúléléssel. Fontos tényező, hogy egyre 

növekszik az idősebb, 60 év feletti életkorban vesetranszplantált betegek száma, aránya 

is. Míg 1990-ben az 50 év feletti recipiensek aránya 22,9%, a 60 év felettieké pedig 8,2% 

volt, ezek az arányok 2013-ra 40,5, illetve 23,1%-ra emelkedtek (17). Ez ugyanakkor a 

Klinika gondozásában álló vesetranszplantált populáció átlagos életkorának emelkedését 

is jelenti, emiatt a jellegzetes poszttranszplantációs tumorok, mint például a 

bőrdaganatok, limfómák, Kaposi-szarkóma, veserák, anogenitális tumorok, méhnyakrák 

és a hepatocelluláris karcinóma számának emelkedése (132) mellett az átlagpopulációra 

jellemző tumorok, mint az emlő-, tüdőrák, a kolorektális daganatok és a prosztatatumor 

fokozott előfordulására is számítani lehet és kell a vesetranszplantáltak körében (17). A 

poszttranszplantációs daganatokkal kapcsolatban további fontos szempont, hogy 

általánosságban rosszabb a prognózisuk, mint a nem transzplantált populációban 

jelentkező formáiké (133-135). Ennek egyik oka, hogy a poszttranszplantációs tumorok 

gyakran előrehaladottabb stádiumban kerülnek felismerésre. Példaként említhetők a 

vastagbéldaganatok, melyek 30-40%-át már IV. stádiumban fedezik fel. Ez lényegesen 

magasabb arány, mint amit a lakosság körében lehet tapasztalni. A túlélési esélyeket 

rontja még, hogy transzplantáció után kialakuló daganatok agresszívabb viselkedést 

mutathatnak, illetve hogy a szervátültetetteknél nem mindig alkalmazható az indokolt 

onkológiai kezelés (17, 34, 136). 
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A fentiek miatt különösen nagy szerepe van a megelőzésnek, amely elsősorban az 

immunszuppresszió megfelelő alkalmazását jelenti, illetve szekunder prevencióként a 

szűrővizsgálatoknak. Utóbbiak közös jellemzője, hogy kellően specifikusak és 

érzékenyek, emellett olcsónak, egyszerűen kivitelezhetőnek és nagy számban 

végezhetőknek kell lenniük, miközben a beteg számára kis megterhelést jelentenek (137). 

Ahhoz, hogy egy onkológiai szűrőprogramot megfelelően optimalizálni lehessen, 

elengedhetetlen annak ismerete, hogy milyen daganatokat lehet szűrni, illetve ezzel 

összefüggésben milyen rizikófaktorok megléte kapcsán érdemes kiválogatni azokat az 

egyéneket, akiknek fontos részt vennie ezeken a vizsgálatokon (138).  

   A poszttranszplantációs daganatok előfordulását befolyásoló rizikótényezők 

felmérésére kérdőíves vizsgálatot végeztem 2013. október és 2014. július között. A 

vizsgált betegcsoportban jelentős számban fordultak elő tumorok, a válaszadók 10,4%-

ának kórtörténetében szerepel a veseátültetést követően kialakult malignus betegség. Ez 

az adat összhangban van a Semmelweis Egyetem Transzplantációs és Sebészeti 

Klinikáján korábban, az 1973–2014 közötti időszak poszttranszplantációs tumoros eseteit 

feldolgozó vizsgálattal, mely 11,1%-os előfordulást igazolt (17). Vizsgálatom során a 

leggyakoribb daganatos megbetegedést a nem melanóma típusú bőrdaganatok jelentették 

(38%), ezt követte a veserák (18%), a prosztatarák (14%), emlőtumor (7%), kolorektális 

daganatok (5%) és garatrák (3%). A fentieken túl endometrium-, máj-, húgyhólyag-, 

pajzsmirigy- és petefészekrák, valamint melanoma malignum és non-Hodgkin-limfóma 

fordult elő 2-2%-ban. Ezen eredmények értékelésénél figyelembe kell venni a vizsgálat 

önbevallásos jellegét: daganatáról csak az nyilatkozhatott, aki túlélte korábbi malignus 

betegségét, vagy aktuálisan kezelés alatt állt. 

A saját kutatómunkám során kapott eredmények közül kiemelendő, hogy a 

felmérésben résztvevő férfiak körében szignifikánsan nagyobb arányban (p=0,04) 

fordultak elő tumorok, mint nők esetében, a tumoros betegek 67,8%-a volt férfi. Ez 

szintén hasonlóságot mutat az Intézetünkben végzett nagy esetszámú vizsgálattal, mely 

során a férfiak körében kétszer gyakrabban igazolódott malignus betegség (17).  

  Fontos rizikófaktornak bizonyult ezen kívül az életkor is. Az életkor 

előrehaladtával a tumoros megbetegedések előfordulása és aránya egyaránt 

szignifikánsan (p=0,01) növekvő tendenciát mutatott A daganatos betegek átlagos 

életkora 51,9 ± 13,4 (min.: 31; max.: 82) év volt, és kiemelendő, hogy a malignus 
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betegségek 94%-a (n=50) 46 éven felüli korosztályból került ki. A 76–85 éves 

korcsoportban a daganatok előfordulása már 40% (n=4) volt.  

   A daganatok életkori megoszlásával kapcsolatban tapasztalt eredményeink 

összhangban vannak a normál populációra vonatkozó nemzetközi irodalmi ismeretekkel. 

Az Egyesült Királyságból származó 2015–2017-es adatok alapján a teljes lakosságot 

tekintve a tumorokra vonatkoztatott összesített incidenciaarány erős összefüggést 

mutatott az életkorral. A korspecifikus incidenciaarány meredek emelkedést mutatott az 

55–59 éves korosztálytól. Mindkét nemre vonatkoztatva a 85–89 éves korosztályban 

diagnosztizálták arányaiban a legtöbb daganatot. A gyermekek és a fiatal felnőttek közül 

mindössze 1-1 százaléka került ki az összes daganatos megbetegedésnek. A 25–49 éves 

korosztályt a tumorok 9%-a érintette. Ezzel szemben az 50–74 éves korcsoportban fordult 

elő a daganatok 54%-a, illetve a 75 év feletti korcsoportban diagnosztizálták a malignus 

betegségek több mint harmadát (36%), ugyanakkor meg kell jegyezni, hogy a 

legmagasabb incidenciaarány a 75 év feletti korcsoportból került ki. A nemek szerinti 

megoszlás is változik az életkor függvényében: míg idősebb korban a tumorok 

szignifikánsan nagyobb arányban fordulnak elő férfiak körében, addig ez az arány 

fiatalabb életkorban fordított. Ez legmarkánsabban a 40–44 éves korosztályt érinti, 

melyben a nők érintettsége 2,1-szeres a férfiakhoz képest, melynek hátterében az 

emlőtumorok számának ugrásszerű emelkedése áll (139). Irodalmi adatok alapján 

transzplantáltak esetén a népességhez viszonyítva a daganatok akár 5–10 évvel hamarabb 

jelenhetnek meg (34, 140, 141). Az életkor előrehaladtával ezen kívül a daganatos 

halálozás kockázata is növekszik (142). 

   A vizsgálatban résztvevők körében további fontos rizikófaktornak bizonyult az 

emelkedett testtömeg. A WHO meghatározása szerinti normál testtömegindex 

értéktartományba (BMI: 18,5–24,99) 38,3 százalékuk tartozott. Egy 141 publikáció 

adatait feldolgozó metaanalízis egyértelmű összefüggést igazolt a testtömeg növekedése 

és számos tumor fokozott rizikója között. A tumorrizikó-növekedés azonban eltérést 

mutatott a nemek között (143).  

• Férfiak esetén a testtömegindexben való 5 kg/m² növekedés szoros összefüggést 

mutatott a nyelőcső-adenokarcinómával (RR: 1,52, p<0,0001), a 

pajzsmirigyrákkal (1,33, p=0,02), a kolontumorokkal (RR: 1,24, p<0,0001) és a 

veserákkal (RR: 1,24, p <0,0001). 
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• Nők esetén szintén 5 kg/m² növekedés esetén szintén szoros korreláció volt 

tapasztalható az endometriumrák (RR: 1,59, p<0,0001), az epehólyagrák (RR: 

1,59, p=0,04), a nyelőcső-adenokarcinóma (RR: 1,51, p<0,0001) és a veserák 

(RR: 1,34, p<0,0001) között. 

• Kevésbé szoros összefüggést lehetett kimutatni az emelkedett BMI (RR <1,20) és 

a rektumtumor, valamint melanoma malignum között férfiak esetében, míg 

nőknél ugyanez a posztmenopauzában jelentkező emlőrák, a hasnyálmirigyrák, a 

pajzsmirigytumor és a kolontumorok esetén volt elmondható. Szintén kevésbé 

szoros összefüggés volt kimutatható a leukémia, mielóma multiplex és a non-

Hodgkin-limfómák esetén mindkét nemet tekintve (143). 

A fenti adatok fényében fontos kiemelni, hogy az általunk vizsgált betegcsoport 61,7%-

a volt a normális BMI-tartomány felett. 

Nagy jelentőségű rizikófaktornak lehet tekinteni a fentieken túl a transzplantáció 

óta eltelt időt is. Az általam végzett kérdőíves felmérés alapján a daganatos betegségek 

által érintettek esetében ez az érték átlagosan 127,38 ± 75,08 hónap volt. A tumorok 

előfordulása, valamint relatív aránya is szignifikánsan (p<0,01) növekedett az átültetés 

óta eltelt idővel párhuzamosan. 

A hosszú távú követésen alapuló tanulmányok alapján a tumorrizikó 10 évvel a 

transzplantáció után is jelentősen emelkedett. Fontos kiemelni, hogy a tumorok 

transzplantációt követő időbeli eloszlásának mintázata függ az adott daganattól is. A nem 

melanóma típusú bőrrák esetén a tumorrizikó jelentős emelkedése volt megfigyelhető az 

átültetést követő második évtől, mely nagyjából 8 évvel az immunszuppresszió kezdete 

után tetőzött. A non-Hodgkin-limfómák esetén korai csúcsot és egy azt követő esést írtak 

le az előfordulásban. Az immunszuppresszív kezelés tumorrizikót befolyásoló hatása 

mellett szól az a tény is, hogy számos daganattípus, mint például az ajakrák, a nem 

melanóma típusú bőrrák, a Kaposi-szarkóma és a PTLD kapcsán figyelhető meg 

regresszió az immunszuppresszió befelyezését követően (84). 

A kérdőívek feldolgozásából nyert információk közül kiemelendő, hogy a 

transzplantáltak több mint a fele (51,8%) dohányzik vagy dohányzott korábban (11,5% 

aktív dohányos, illetve 40,3% tartósan dohányzott korábban). Ezek az adatok annak 

fényében is nagy jelentőségűek, hogy irodalmi becslések alapján a fejlett világ daganatos 

halálozásainak megközelítőleg 30%-a kötődik dohányzáshoz (144). A cigarettafüstben 
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található karcinogén anyagok tehetők felelőssé többek között a tüdőrák mellett a szájüregi 

daganatokért, az orofaringeális, hipofaringeális és gégerákokért, továbbá a 

nyelőcsőrákért, a hasnyálmirigytumorért, valamint a húgyhólyag és a vizeletelvezető 

rendszer daganataiért, továbbá fokozzák a veserák és a méhnyakrák kialakulásának a 

valószínűségét is (145). Az itt felsoroltak közül eleve számos daganat mutat gyakoribb 

előfordulást vesetranszplantáltak körében. 

   A szűrővizsgálatokon való részvételt vizsgálva fontos tapasztalatnak tekinthető, 

hogy míg méhnyakrákszűrésen az érintett nők 83,5%-a rendszeresen részt vesz, addig 

mammográfiás vizsgálaton a 45 év feletti vesetranszplantált nőknek csak 23%-a jelenik 

meg kétévente. A transzplantáltak lakossághoz viszonyított alacsonyabb részvételi aránya 

a szűrővizsgálatokon a nemzetközi irodalomban is ismert jelenség. Ennek pontos oka nem 

ismert, azonban hátterében nagy valószínűséggel az áll, hogy a betegek nincsenek 

megfelelően tudatában a fokozott daganatos rizikójuknak és a rendelkezésre álló szűrési 

lehetőségeknek (146). 

Annak ellenére, hogy a vesetranszplantáltak körében nagyobb arányban fordulnak 

elő daganatos megbetegedések, csak korlátozott mértékben áll rendelkezésre bizonyíték, 

amely alapján a szervátültetésen átesettek optimális onkológiai szűrését biztonsággal meg 

lehetne határozni. Ennek következményének tartható, hogy a klinikai gyakorlati 

irányelvek jelentős mértékben az átlagpopulációban alkalmazott vizsgálatokon 

alapulnak, és csak a bőrdaganatok, valamint a krónikus májbetegek vonatkozásában, a 

hepatocelluláris karcinóma kapcsán fogalmaznak meg a lakossági szűrésekhez képest 

szigorúbb ajánlásokat. A leggyakoribb nem bőreredetű, szolíd poszttranszplantációs 

tumornak számító veserák szűrésére csak kevés ajánlás tesz javaslatot.  

   A hasi és kismedencei szervek megítélésében az ultrahangvizsgálat nagy 

jelentőségű képalkotó modalitás, amely viszonylag könnyen hozzáférhető, 

fájdalommentes, és mivel nem ionizáló sugárzáson alapuló technika, a vele végzett 

vizsgálatok biológiai szempontból korlátlan számban ismételhetők. Ultrahanggal 

vizsgálható a hasi szervek közül a máj, epeutak és epehólyag, a hasnyálmirigy, a lép, a 

vesék, a húgyhólyag, nyirokcsomók, illetve a vesegraft. A szakirodalmi adatok és ezzel 

teljes összhangban, a saját eredményeim alapján is az ultrahangvizsgálattal szűrhető 

leggyakoribb rosszindulatú betegség a saját vesében kialakult veserák, amely a 

lakossághoz viszonyítva lényegesen nagyobb arányban fordul elő vesetranszplantáltak 
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körében. Gyakoriságát az egyes szerzők 5–15-szörösre becsülik (84, 147). A Klinikánkon 

végzett korábbi vizsgálatok is megerősítik azt az irodalmi adatokból is ismert tényt, hogy 

a szűréssel felfedezett vesedaganatok az esetek többségében korai stádiumban kerülnek 

felismerésre, mely kedvezőbb prognózist biztosít az érintett beteg számára (17). Ismertek 

ezen kívül kohort vizsgálatokból származó adatok arra vonatkozóan is, hogy kisebb 

tumorokat és jobb túlélési eredményeket találtak a rendszeres ultrahangvizsgálaton részt 

vevő vesetranszplantáltak esetén, mint a dialíziskezelésen lévő, kevésbé rendszeresen 

ellenőrzött veseelégtelen betegeknél (131).  

Mindezek ellenére jelenleg a nemzetközi szakmai ajánlások többsége, mint 

például az amerikai és brit szakmai társaságok által megfogalmazott iránymutatások 

általánosságban nem javasolják a vesetumorok szűrését. Ennek hátterében az áll, hogy a 

sajátvese daganatok ismert fokozott előfordulása mellett jelenleg nem áll rendelkezésre 

elég bizonyíték arra vonatkozóan, hogy ezen betegcsoport számára összességében előnyt 

jelentene az ultrahanggal végzett szűrés. Az Európai Urológus Társaság ezzel szemben 

évenkénti ultrahangvizsgálatot javasol. 

A szűrővizsgálatok ellen leggyakrabban felhozott érvek között szerepel, hogy ezekkel a 

vizsgálatokkal ártani is lehet a nyilvánvaló hasznuk mellett. A fals pozitív vizsgálatok 

további kivizsgálást vonnak maguk után. Az esetek egy részében ez CT-vizsgálat, mely 

ionizáló sugárterhelésnek teszi ki a pácienst, illetve az intravénásan adott kontrasztanyag 

– mely az onkológiai indikációjú vizsgálatok során nélkülözhetetlen – allergiás reakciót 

válthat ki, illetve nefrotoxikus hatással rendelkezik. Utóbbi szempont a megfelelő 

graftműködés szempontjából vesetranszplantáltak esetén eleve kiemelt jelentőséggel bír. 

Bizonyos esetekben sor kerülhet biopsziás mintavételre is, amely invazív diagnosztikai 

eszközként kis százalékban ugyan, de szintén potenciális veszélyforrásnak tekinthető. A 

fals pozitív vizsgálatok kapcsán előfordulhat akár nem megfelelő indikációval elvégzett 

műtét is, mely befolyásolhatja a beteg várható életkilátását és életminőségét egyaránt. A 

fenti érvekhez képest kisebb jelentőségű, de szintén nem elhanyagolható szempont a 

páciensek által a szűrővizsgálatokra fordított idő, az éhomi vizsgálatra végzett vizsgálatra 

való várakozás okozta diszkomfort, illetve költséghatékonysági szempontok is 

felmerülnek.  

A veseátültetettek ultrahanggal végzett szűrővizsgálataival kapcsolatos további 

ellenérv még, hogy a vesetranszplantáltak sok esetben alapbetegségük és az esetlegesen 
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hosszabb időt érintő urémia miatt eleve rövidebb életkilátással számolhatnak az 

átlagpopulációval összehasonlítva. Emellett figyelembe kell venni azt is, hogy a 

leggyakoribb szolíd hasi tumort jelentő veserák növekedése az átlagpopulációból 

származó adatok alapján viszonylag lassúnak tekinthető (148). A fentiek alapján 

hátrányos is lehet a betegek számára a lassan növekvő veserákok túldiagnosztizálása, 

melyről akkor lehet beszélni, ha olyan daganat kerül felismerésre, amely a páciens 

életkorából vagy társbetegségeiből adódóan sosem vált volna klinikailag szignifikánssá 

(149).  

A fentiek alapján összességében elmondható: a szűrővizsgálatokkal szemben 

általánosságban megfogalmazott igény, hogy a kivizsgálás és a szűrésen kiemelt egyének 

kezelése által jelentett igénybevételt és rizikót meghaladja a sikeres kezelés várható 

haszna. A fenti problémák orvoslására a nemzetközi szakmai ajánlások az általános és 

merev előírások helyett személyre szabott megközelítést javasolnak, melynek keretében 

pedig mérlegelni kell a tumor kialakulásának egyéni rizikója mellett a prognózist és a 

szűrésből fakadó esetleges káros hatásokat és a várható előnyt. 

A külföldi centrumok adatai alapján készült szakmai ajánlások mellett fontos 

azonban minél pontosabb képet kapnunk a saját Intézetünkben végzett szűrőprogramunk 

eredményességéről. Az onkológiai kockázati tényezők felmérése mellett ezért 

kutatómunkám másik fontos célkitűzése volt, hogy feldolgozzam a 2012-től 2016 végéig 

terjedő ötéves periódus során az Intézetünkben vesetranszplantáltakon elvégzett hasi és 

kismedencei ultrahangvizsgálatok eredményeit. 

A nemzetközi irodalmi ismereteknek megfelelően az általam feldolgozott 

ultrahangvizsgálatok eredményei között is a legnagyobb arányban (67%, n=18) a 

zsugorvesében kialakult daganatok szerepeltek. Minden egyéb térfoglaló folyamat csak 

sporadikus jelleggel fordult elő. A szövettani vizsgálat 10 papilláris, 4 világossejtes, 2 

kevert, világossejtes és papilláris elemeket is tartalmazó tumort, egy kromofób veserákot, 

valamint egy esetben szinkron papilláris és kromofób karcinómát igazolt. A nemzetközi 

szakirodalmi publikációk is a papilláris forma lényegeseb nagyobb arányú előfordulását 

írják le a lakosság körében előforduló formáikkal szemben (150-152). Ugyanakkor a 

papilláris veserákok magasabb aránya a szervtranszplantáltak között csak a 

veseátültetettek körében jellemző, ennek hátterében inkább a krónikus veseelégtelenség 

valószínűsíthető, mint az immunszuppresszió (150). 
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Az érintett páciensek átlagos életkora a tumordiagnóziskor 52,8 ± 12,46 év volt. 

A nemek közötti megoszlás tekintetében erős férfi dominancia volt tapasztalható, a férfi-

nő arány 5:1 volt. A veseátültetés és a tumordiagnózis között eltelt idő átlagosan 7,9 ± 

6,29 év volt. Az átlagos tumorméret 25,83 ± 11,9 mm volt. A krónikus vesekárosodás 

leggyakoribb kiváltó oka a hipertenzív nefropátia (n=5), illetve kisebb számban 

diabéteszes nefropátia (n=3), továbbá krónikus pielonefritisz (n=1), policisztás 

vesebetegség (n=1), illetve Alport-szindróma (n=1) szerepelt az anamnézisben. 50%-ban 

azonban ismeretlen eredetű vesekárodás miatt váltak veseelégtelenné az érintett betegek. 

A dialízisen töltött átlagos idő 37,73 ± 24,37 hónap volt. Szerzett cisztás vesebetegség 

(ACKD) a vesetumorral diagnosztizált betegek 33%-át (n=6) érintette. Az 

ultrahangvizsgálattal azonosított veserákok döntő többsége alacsony stádiumban került 

felismerésre, közülük csupán egy tartozott IV. stádiumba, a többi 17 vesedaganat I. 

stádiumú volt. Differenciáltságukat tekintve 8 veserák Fuhrman szerinti I., 10 pedig II. 

grádusú volt. A veserákos transzplantáltak egy éves kumulatív túlélése 94,5%, a 3 éves 

túlélés 83,4%, míg az öt éves kumulatív túlélés 66,6% volt. Az elhunytak közül egy beteg 

halála köthető a tumoros betegségéhez.  

Fontos kiemelni, hogy a vesetumorral diagnosztizált betegek esetén a daganat 

gyanúját felvető, és az azt megelőző utolsó negatív hasi ultrahangvizsgálat óta eltelt idő 

átlagosan 27,8 ± 23,89 hónap volt, illetve a két utolsó ultrahangvizsgálat között eltelt idő 

a transzplantáltak 64 százalékánál több volt, mint 12 hónap. Ez részben lehet a betegek 

nem megfelelő együttműködésének következménye, amely világszerte ismert jelenség 

vesetranszplantáltak körében (24). További lehetséges oka lehet a szűrő 

ultrahangvizsgálatokon való nem megfelelő részvételi aránynak, hogy a vesegraft célzott 

ultrahangvizsgálatára a veseátültetett személyeknek viszonylag sűrűn kell megjelenniük 

többek között emelkedett szérum-kreatininszint vagy húgyúti infekciók esetén. A betegek 

számára nem feltétlen egyértelmű, hogy mi a különbség egy teljes hasi-kismedencei, 

illetve egy célzott transzplantált vese-ultrahangvizsgálat között, illetve az sem, hogy mi 

a célja ezeknek a vizsgálatoknak. 

Az általam vizsgált betegcsoportban a nem tumoros transzplantáltakkal 

összehasonlítva a vesetumoros betegek esetében nem lehetett különbséget kimutatni a 

dialíziskezelés hosszát, illetve típusát tekintve, valamint a donáció típusával 

összefüggésben sem lehetett különbséget igazolni a két csoport között. Az életkori 
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eloszlást tekintve a nem veseeredetű tumorok szignifikáns módon gyakrabban fordultak 

elő idősebb életkorban a nem tumoros és a veserákkal diagnosztizált transzplantáltakhoz 

képest. 

A szűrővizsgálatok eredményességét jelző adatok megítélésekor figyelembe kell 

venni azt a tényt, hogy az ebben az időszakban felismerésre került tumoroknak csak alig 

több mint fele (57%) került felfedezésre szűrés kapcsán. Nem volt továbbá érdemi 

különbség az utolsó képalkotó vizsgálatok között eltelt idő vonatkozásában sem. 

Feltehetően részben ennek tulajdonítható, hogy nem lehetett szignifikáns különbséget 

kimutatni a szűrésen felfedezett vesetumorok és az egyéb indikációval végzett 

vizsgálatok során észlelt veserákok között sem a tumorméret, sem a stádiuma, sem pedig 

a túlélési adatok tekintetében. 

Az eredmények értékelésekor a fenti szempontok mellett számításba kell venni 

azt is, hogy transzplantáltak körében az átlagpopulációhoz képest nagyobb 

rendszerességgel készül hasi ultrahangvizsgálat, melynek oka lehet többek között 

graftfunkcióromlás vagy infektív állapot. Ezen vizsgálatok ugyanakkor lehetőséget 

teremtenek arra is, hogy a daganatos betegségeket felfedezhessük. A statisztikai 

elemzések limitációját jelenti, hogy a vizsgált időszakban kevés daganatos betegség 

fordult elő, így a számítások kis mintaszám mellett történtek.  

A szűrővizsgálatokkal kapcsolatos ajánlások értelmezése során fontos az abban 

megfogalmazott általános irányelveket saját centrumunk tapasztalatai és lehetőségei 

alapján megítélni. A fentiekben a szűrővizsgálatokkal kapcsolatban megfogalmazott 

ellenérvekkel szembe lehet állítani Klinikánk betegellátásának több jellegzetességét. 

A szűrővizsgálatokkal szemben megfogalmazott ellenérvek egyike a tumorok 

túldiagnosztizálásából, illetve a fals pozitív esetekből származó esetleges 

egészségkárosító további vizsgálatok és kezelések lehetősége. Klinikánk működési 

rendjére jellemző, hogy az általunk vesetranszplantált betegek gondozása és utánkövetése 

intézeten belül zajlik. A zsugorvesék vizsgálata kifejezetten nagy tapasztalatot igénylő 

része a hasi ultrahang-diagnosztikának. Kis méretük, elhelyezkedésük és a környező 

zsírszövethez sok esetben hasonlító echoszerkezetük miatt nehéz látótérbe hozni ezeket a 

szerveket. A krónikusan károsodott vesék mutathatnak olyan eltéréseket, melyek nem 

számítanak kórjelzőnek, és jól működő vesében nem láthatók. Ilyenek lehetnek a 

megkímélt parenchymaszigetek, melyek térfoglaló folyamatot utánozhatnak.  A teljes 
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lakosságra vonatkoztatott alacsony esetszámok miatt ezen vizsgálatok megfelelő 

hatékonyságának érdekében előnyös, ha erre specializált centrumban történnek. 

Klinikánk radiológiai osztályán dolgozó radiológusoknak lehetősége van arra, hogy nagy 

jártasságot szerezzenek a zsugorvese-daganatok diagnosztikájában. Az így felismert 

daganatok további kivizsgálása és ellátása is intézeten belül történik, amely a 

visszacsatolásokon keresztül lehetőséget teremt a folyamatos szakmai fejlődésre is. A 

szűrésen kiemelt tumorgyanú esetén a páciensek további kivizsgálásaként lehetőség van 

MR-vizsgálat megszervezésére, amelynek során egyrészt elkerülhetjük a nefrotoxikus 

kontrasztanyagok adását, illetve sugárterhelés sem éri a beteget. Alternatívaként 

kontrasztanyagos ultrahangvizsgálat elvégzésére is van lehetőség intézetünkben. Ennek 

során kén-hexafluorid-tartalmú mikrobuborékokat juttatunk az érpályába, melyek az 

ultrahang számára könnyen detektálhatók. Ezek egy idő után elbomlanak, tartalmukat a 

páciens kilélegzi. A módszer előnye, hogy alkalmazhatóságát nem befolyásolja a 

vesefunkció, illetve nem rendelkezik nefrotoxikus hatással. Továbbá gyors, biztonságos, 

és nem jár ionizáló sugárterheléssel. Az anafilaxia esélye 0.035-0.095%, mely 

nagyságrendekkel alacsonyabb, mint CT vizsgálat esetén (153). A kontrasztanyagos 

ultrahang vizsgálat elfogadott módszernek számít már a cisztózus veseelváltozások 

Bosniak szerinti kategorizálására is (154). Előnye még a fentieken túl, hogy a CT 

vizsgálat során a parciális volumen effektus miatt nem megítélhető kis méretű 

elváltozások kontraszthalmozását is hatékonyan lehet vele vizsgálni (153). A tumorgyanú 

verifikálására, illetve stádiumfelmérésre alkalmas és elérhető eszköz ezen kívül a CT-vel 

kombinált pozitronemissziós tomográfia (PET), mely a hagyományos CT vizsgálatokhoz 

képest lényegesen kisebb sugárterhelést jelent a beteg számára, valamint nefrotoxikus 

jódalapú intravénás kontrasztanyag adása sem szükséges hozzá (155). A felismerésre 

került daganatok kezeléséből fakadó esetleges aránytalan műtéti terhelés kapcsán ki kell 

emelni az intervenciós radiológiai kezelések lehetőségét, elsősorban a termoablációs 

technikák alkalmazását a minimál invazivitás jegyében, mely alapvetően a graftvese 

tumorai kapcsán szokott lehetőségként felmerülni. A műtéti megoldások kapcsán pedig 

figyelembe kell venni, hogy nefrektómia esetén nem funkcionáló zsugorvese kerül 

eltávolításra, mely emiatt nem vezet a beteg vesefunkciójának romlásához. 

   A páciensek túlélése szempontjából alapvető jelentősége van annak, hogy 

milyen stádiumban kerül a daganat felismerésre. A vesesejtes rák a legtöbb szerző szerint 
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kedvező prognózisú betegség, különösen korai stádiumban történő felfedezés esetén 

(130, 151, 156). Az Intézetünkben végzett ultrahangvizsgálatok eredményei kapcsán 

mindenképpen pozitívumként értékelendő, hogy az így felismert tumorok egyetlen 

kivétellel I. stádiumba tartoztak. Többek között ennek következményének tartható, hogy 

a veserákban szenvedő pácienseink nemzetközi szinten is jó túlélési eredményeket 

mutatnak. A korai felismerés fontosságát erősítik az Intézetünkben korábban végzett, 

veserákosok adatait feldolgozó tanulmányok is (157). Saját tapasztalataink alapján a 

zsugorvese daganatainak gyakorisága és a korai felismerés előnyei miatt mindenképpen 

fontos a vesetranszplantáltak saját veséinek rendszeres képalkotó kontrollja. A 

nemzetközi irodalomban olvasható szakmai ajánlásokból azonban érdemes átemelni a 

mindennapi gyakorlatba a személyre szabott megközelítést. Az irodalmi adatok és saját 

eredményeim alapján nincs minden veseátültetett betegnek szüksége évenkénti 

ultrahangos szűrésre, esetükben két évnél nem hosszabb időközönként végzett vizsgálat 

is biztonságosnak tartható. Ezzel szemben a fokozott veszélynek kitett transzplantáltak 

(szerzett cisztás vesebetegek, illetve minden olyan veseátültetett, akinek komplikált ciszta 

található a saját veséjében, 50 év feletti férfi transzplantáltak, legalább 4 évig dializáltak, 

hosszú ideje immunszuppresszív kezelésben részesülők, analgetikum nefropátiában 

szenvedők, valamint dohányzás és obezitás esetén) számára továbbra is javasolt az 

évenkénti ultrahangvizsgálat a jelenleginél szorosabb betegkontroll mellett. Utóbbinak 

feltétele az is, hogy a betegek tudatában legyenek az állapotukból fakadó fokozott 

tumoros kockázatnak és a szűrővizsgálatok jelentőségének. A rizikófaktorok egy része 

anamnesztikus adatként a kezelőorvos által kell, hogy ismert legyen, míg más tényezőkre, 

mint például a szerzett cisztás vesebetegségre és a komplikált ciszták jelenlétére a 

radiológusnak kell felhívni a figyelmet. A szűrővizsgálatok optimális működése tehát a 

beteg, a nefrológus és a radiológus együttműködésén alapul, mindenki fontos szereplője 

a vesedaganat korai felismerésnek. A fentieken túl szükséges egy átfogó, prospektív 

adatgyűjtésből származó adatbázis létrehozása a vesetranszplantáltak malignus 

betegségeire vonatkozóan. Szűrőprogramunk fejlesztésének részleteit a nefrológus 

kollégákkal közösen kell kidolgozni, eredményeinket pedig a jövőben is szükséges 

folyamatosan revideálni. A megfelelő rizikóstratifikáció és a fókuszált szűrés, a 

megfelelő betegtájékoztatással és motiválással együtt tovább fokozhatja vizsgálataink 
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hatékonyságát, ezáltal pedig potenciálisan tovább növelhetjük a vesetumoros 

transzplantáltak túlélési esélyeit. 
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VII. Következtetés  

 

Kutatómunkám során az alábbi eredményekre jutottam: 

1. Magyarországon elsőként végeztem kérdőíves felmérést és publikáltam annak 

eredményét a vesetranszplantált betegek onkológiai rizikófaktoraival kapcsolatban. 

Eredményeim közül kiemelendő a poszttranszplantációs daganatok nagyszámú 

előfordulása: a vizsgálatban résztvevők több mint tizedénél jelentkezett malignus 

betegség. Leggyakoribb előfordulást a nem melanóma típusú bőrdaganatok és a saját 

vesében kialakult veserák mutatott. A férfi nem, az idősebb életkor és a transzplantáció 

óta eltelt hosszabb idő szignifikáns összefüggést mutatott a rosszindulatú betegségek 

kialakulásával. Kiemelendő a dohányosok és a túlsúlyos egyének magas száma, és a 

mammográfiás szűrésen való alacsony részvétel. 

2. Munkám során elsőként mértem fel és publikáltam a Semmelweis Egyetem 

Transzplantációs és Sebészeti Klinikáján érvényben lévő, a vesetranszplantáltak éves hasi 

és kismedencei ultrahangvizsgálattal történő szűrőprogramjának eredményeit. 1687 lelet 

alapján a vizsgált 5 éves időszak alatt detektált hasi tumoroknak csak alig több mint fele 

került szűrés során felismerésre. Ebben szerepet játszhatott, hogy a páciensek többségénél 

az utolsó két vizsgálat között eltelt idő átlagosan csaknem két és fél év volt.  

3. Az ultrahangvizsgálattal azonosított daganatok kétharmada zsugorvesében kialakult 

vesesejtes rák volt, amely a férfiak körében szignifikánsan nagyobb arányban fordult elő. 

A vesetumorosok harmadánál ACKD is igazolható volt. A tumorméret, a stádium és a 

túlélés tekintetében nem volt szignifikáns különbség a szűrésen, illetve egyéb 

indikációval végzett ultrahangvizsgálaton azonosított vesetumorok tekintetében. 

Ugyanakkor az ultrahangvizsgálatok hatékonyságát mutatja, hogy egy kivétellel minden 

vesedaganat I. stádiumban került felismerésre, illetve a megfigyelési időszakban összesen 

egy vesetumorhoz köthető halálozás történt. 

4. Kutatómunkám eredményei alapján a vesetranszplantált betegek saját vesében 

kialakuló rákjának szűrésére vonatkozó ajánlást fogalmaztam meg, miszerint a kétévente 

végzett szűrés biztonságosnak tekinthető, azonban a zsugorvese daganatának 

rizikófaktorai által érintett betegek szorosabb, évenkénti követése szükséges. 
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VIII. Összefoglalás 

 

Vesetranszplantáltak körében a daganatos betegségek a lakossághoz képest fokozott 

gyakorisággal jelentkeznek, és vezető haláloki tényezőt jelentenek. A túlélés esélyét 

alapvetően befolyásolja a korai stádiumban történő diagnózis, amelynek alapvető eszköze 

a rendszeres szűrés. Irodalmi adatok alapján a zsugorvese tumora a leggyakoribb szolíd 

poszttranszplantációs daganat, amely ultrahangvizsgálattal hatékonyan szűrhető. 

Mindezek ellenére a nemzetközi ajánlások többsége nem javasolja a veserák szűrését, 

mivel nem áll rendelkezésre elegendő adat, amely ennek előnyeit igazolná. Munkám 

során célom az volt, hogy a Semmelweis Egyetem Transzplantációs és Sebészeti 

Klinikáján gondozott vesetranszplantáltak körében előforduló daganatok rizikófaktorait, 

gyakoriságát, és Intézetünk évente végzett ultrahangos szűrési programjának 

hatékonyságát felmérjem. Első lépésként kérdőíves vizsgálatot végeztem 530 

veseátültetett személy bevonásával. A kérdések többek között az antropometriai 

paraméterekre, az onkológiai rizikófaktorokra és a tumoros anamnézisre vonatkoztak. A 

poszttranszplantációs daganatok előfordulása 10,4% volt, mely szignifikáns összefüggést 

mutatott az idősebb életkorral, a férfi nemmel és a transzplantáció óta eltelt hosszabb 

idővel. Kiemelendő még a dohányosok, valamint a túlsúlyos és elhízott betegek jelentős 

száma, továbbá a mammográfiás szűrésen való alacsony részvételi arány. Ezt követően 

feldolgoztam a Klinikánkon egy ötéves periódus alatt elvégzett 1687 vesetranszplantált 

beteg hasi ultrahangvizsgálatának eredményeit. Az így azonosított tumorok több mint 

kétharmada zsugorveserák volt (n=18), amely férfiak körében ötször gyakrabban fordult 

elő. A tumoros betegek esetén az utolsó két hasi ultrahangvizsgálat között eltelt idő 

átlagosan csaknem 2,5 év volt, valamint a tumoroknak csak 57%-a került szűrés kapcsán 

felismerésre. Feltehetően ezek következménye, hogy nem volt szignifikáns különbség a 

szűrésen, illetve egyéb vizsgálatokon felfedezett vesetumoros betegek között a 

tumorméret, a stádium, és a túlélési idő tekintetében. Az ultrahangvizsgálat ugyanakkor 

hatékony eszköznek bizonyult a zsugorvese tumorainak korai stádiumban történő 

detektálására, amely mellett jó daganatspecifikus túlélést tapasztaltunk. Megfelelő 

rizikóstratifikációval és tájékoztatáson alapuló betegedukációval a szürővizsgálati 

programunk hatékonysága tovább fokozható, amely lehetőséget teremthet a tumoros 

vesetranszplantált betegek várható életkilátásainak javítására.   
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IX. Summary  

 

Cancer is more common among kidney transplant recipients than in the general 

population and it is a leading cause of death. The chances of survival are fundamentally 

influenced by early diagnosis, of which regular screening is an essential tool. Based on 

literature data, tumor of the shrunken kidney is the most common solid post-transplant 

tumor that can be effectively screened by ultrasound examination. Nevertheless, most 

international recommendations do not suggest screening for kidney cancer because there 

are not enough data to justify its benefits. In my research, my goal was to assess the risk 

factors, frequency and effectiveness of our Institute’s annual ultrasound screening 

program for tumors among kidney transplant recipients cared for at the Department of 

Transplantation and Surgery, Semmelweis University. As a first step, I conducted a 

questionnaire study involving 530 kidney transplant recipients. Questions included 

anthropometric parameters, oncological risk factors, and tumor history. The incidence of 

post-transplant tumors was 10.4%, which was significantly correlated with older age, 

male gender, and longer time since transplantation. The significant number of smokers, 

overweight and obese patients, as well as the low participation rate in mammographic 

screening, should also be highlighted. Then I processed the results of an abdominal 

ultrasound examination of 1,687 kidney transplant patients performed at our Clinic over 

a five-year period. More than two-thirds of the tumors thus identified were native kidney 

cancer (n = 18), which was five times more common in men. In tumor patients, the time 

between the last two abdominal ultrasound examinations averaged almost 2.5 years, and 

only 57% of tumors were detected by screening. Presumably, this was due to the fact that 

there were no significant differences in tumor size, stage and survival time between 

patients with renal cancer detected by screening and other examinations. However, 

ultrasound has proven to be an effective tool for the early detection of tumors of the native 

kidneys, with good tumor-specific survival. The effectiveness of our screening program 

can be further enhanced with proper risk stratification and patient education based on 

appropriate information, which may provide an opportunity to improve the life 

expectancy of tumor kidney transplant patients. 
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Doros Attilát, valamint Dr. Langer Róbert, Dr. Máthé Zoltán és Dr Kóbori László professzor 

Urakat, amiért biztosították kutatómunkám feltételeit. Hálával tartozom még dr. Szalontay 

Lászlónak a kérdőívekből származó adatok bevitelében nyújtott segítségéért, Dr. Takács 

Szabolcsnak és dr. Szabó Gergelynek a statisztikai számításokban nyújtott önzetlen 

segítségükért, Dr. Földes-Lénárd Zsuzsannának és Parti Gábornak pedig hasznos tanácsaikat 

szeretném megköszönni. Köszönöm továbbá feleségem és kisfiam kitartását és szüntelen 

támogatását.  
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