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Beyezetés: A donorszervhidny, a donorok életkoranak novekedése és a tarsbetegségek gyakoribba vildsa arra 6sztonzi
a transzplantalokozpontokat, hogy olyan donorvesék elfogadasat is mérlegeljék, amelyeket kordbban elutasitottak
volna. A donorszelekciés kritériumok segithetnek ennek eldontésében. Célkitiizés: A kiillonb6z6 kritériumok hasznos-
sagat illetGen nincs egységes dllaspont, ezért a szerzGk megvizsgaltik az expanded criteria donor, a deceased donor
score és a kidney donor risk index donorszelekciés kritériumok hatdsit a posztoperativ vesefunkciora és grafttalélésre.
Miédszer: Otéves intervallumban 205 donor paramétereinek és 138 veseatiiltetés kimenetelének retrospektiv elemzé-
sét végezték el. Evedmények: Az expanded criteria donor rendszer szerint optimalisnak véleményezett donorok negye-
de a magas kockdzata csoportba keriilt a deceased donor score alapjin. A magas kockdzati csoportokban rosszabb
volt a mdtét utdni graftfunkcié. A deceased donor score segitségével tovabb lehetett bontani a magas kockizata
csoportot. Az igy létrejott legmagasabb kockazatd csoport grafttilélése és miitét utdni graftmiikodése elmaradt a
tobbi csoportéhoz képest. Kovetkeztetések: A vizsgilt pontrendszerek segithetnek a donorpool biztonsigos novelé-
sében. Orv. Hetil., 2016, 157(24), 946-955.
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Analysis of donor scoring systems in a single Hungarian transplant centre

Introduction: To ease organ shortage many transplant centres developed different donor scoring systems, however, a
general consensus among clinicians on the use of these systems does not still exist. Azm: The aim of the authors was
to analyse the effect of expanded criteria donor, deceased donor score and kidney donor risk index on postoperative
kidney function and graft survival. Method: Analysis of the characteristics of 138 kidney transplantations and 205
donors in a retrospective study of a five-year period. Results: There was a trend towards rejecting donors in higher
risk groups; 22.7% of standard criteria donors belonged to the high risk group of deceased donor score. Graft func-
tion was worse in high risk patients. High risk donors can be divided due to the use of deceased donor score. Patients
with the highest risk had worse graft function and survival. Conclusions: With the use of these scoring systems grafts
with favourable outcome can be selected more precisely.
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A szervitiltetéseket megel§zGen a donorok alkalmassa-
ganak elbiraldsa komplex folyamat, a dontés egyedi mér-
legelést igényel. Mind a donor, mind a recipiens paramé-
tereit figyelembe kell venni, és a kett§ egyiitt hatirozza
meg azt, hogy egy adott szerv beiiltethet-e vagy sem.
Az iltalinos donorszervhiany arra 6sztonzi a transzplan-
talokozpontokat, hogy az eddigi gyakorlatukhoz képest
rugalmasabban kezeljék a donorszelekcids kritériumaikat
és olyan szerveket is betiltessenek, amelyeket koribban
esetleg betiltetésre alkalmatlannak {téltek volna. Ennek
célja, hogy a betegek virdlistan eltoltott idejét lerdvidit-
stik, ismert tény ugyanis, hogy a dializisen eltoltott id6
hossza negativan befolydsolja a vesedtiiltetés utani graft-
talélést [1]. A kordbban margindilisnak is nevezett, Ggy-
nevezett ,expanded criteria donor”-okbdl (ECD) elta-
volitott szervek atiiltetésével szerzett tapasztalatok egyre
széleskorlibbek. Azonban tovabbra sincs egységes allas-
pont a donorok alkalmassiginak elbiralasiban, ezért
tobb kritériumrendszert is kidolgoztak, és vizsgaltak
ezek hasznalhatosagat a gyakorlatban. Az ECD fogalmit
nemcsak veseatiiltetés, hanem példaul majatiiltetés kap-
csan is haszndljak [2, 3].

Az ECD definicidja vesedtiiltetés esetében az, ha a do-
nor 60 évnél idGsebb, illetve, ha a donor kora 50-59 év
kozotti és az alabbi harom kritérium koziil legalabb ket-
t6 teljestil: donor anamnézisében szerepel hypertonia, az
agyhalal oka valamilyen cerebrovascularis esemény volt,
illetve, ha a donor szérumbkreatinin-értéke (kozvetlentil a
szervkivétel el6tt) nagyobb volt, mint 133 pmol /1 (1,5
mg/dl). Ezeknek a feltételeknek a teljesiilése esetén a
graftelégtelenség rizikdja a vesedtiiltetést kovetSen egy
évvel mastélszerese az ,,optimalis” donorbdl szarmazoéd
vese beiiltetéséhez képest [4]. Az ECD definicidja azon-
ban clég tig, és emiatt a Kiterjesztett donorcsoporton
beliil nem lehetséges a szervek tovabbi osztalyozasa. Fel-
meriil, hogy a rosszabb vesettlélést egy, az ECD-n belii-
li kisebb alcsoport okozza. Ha ez igy van, akkor szamos,
egyébként j6 eredménnyel beiiltethet§ donorvesérdl is
lemondunk.

A 2003-ban kozzétett DDS (deceased donor score) 5
paramétert vesz alapul, amelyek mindegyike befolyasolja
a transzplantaciot kovetSen 6 honappal mért kreatinin-
clearence-t [5]. Ezek: a donor életkora, az anamnézisé-
ben rogzitett hypertensio, a donor szdmitott kreatinin-
clearence-e (csakiigy, mint az ECD esetén, ez is a
termindlis szérumkreatininen alapszik), a donor-recipi-
ens HLA-egyezése, illetve a donor agyhalalanak oka.
Szemben az ECD-rendszerrel, a paraméterekhez egyen-
ként pontokat rendel, és igy négy csoportot hatiroz meg
(grade A-D). Ez a beosztas csak a grade C és D esetén
tekinti az adott donort ECD-nek.

2009-ben kozolték a széles korben hasznilt ECD-kri-
térium egy kibdvitett viltozatat, a kidney donor risk in-
dexet (KDRI) [6], amelyet csaknem hetvenezer veseat-
tiltetés adataibdl hataroztak meg. Ebben a modellben a
riziké mértékét egy ardnyszdm adja, amelyet 10 donor-
faktorbdl szdmitanak ki: a donor életkora, magassiga,
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teststilya, etnikuma, hypertonia, diabetes jelenléte, az
agyhalal oka, a szervkivételt megel6z8 utolsé mért szé-
rumkreatinin, HCV-statusz, végiil a non-heart beating
donor. A kritériumrendszernek van egy bévitett valtoza-
ta is, amely a fentieken til még a hideg ischaemids id6t
(CIT) és a donor—recipiens HLA-egyezést is figyelembe
veszi, kiegészitve azzal, hogy a recipiensbe csak az egyik
vagy mindkét donorvesét tiltették be. A referencia (azaz
optimdlis) donor KDRI-értéke 1l-es, a paraméterei a
kovetkezSk: 40 éves agyhalott nem afroamerikai férfi
(a KDRI az Egyesiilt Allamokban végzett vizsgalaton
alapul), aki HCV-negativ, anamnézisében nem szerepel
sem hypertensio, sem diabetes, 170 cm magas és 80 kg
testsaly,, termindlis  szérumkreatinin-értéke 88,4
pmol /1, illetve az agyhall nem valamilyen cerebrovascu-
laris torténés miatt kovetkezett be. A KDRI azt mondja
meg, hogy mekkora a graftelégtelenség riziké6ja az adott
vese beiiltetésével a referenciadonorhoz képest.

Végiil emlitést érdemel a kidney donor profile index
(KDPI). Ez az aktualis donor KDRI-értékének aranyat
adja meg az Organ Procurement and Transplantation
Network adatbazisiban szereplé donorok KDRI-értéke-
ihez képest. A 80%-os KDPI azt jelenti, hogy az aktudli-
san jelentett donor KDRI-értéke magasabb az adatbazis-
ban szerepl6, a megel6z6 évben jelentett donorok
80%-anal. Mind a KDRI, mind a KDPI kiszimolhat6 a
United Network of Organ Sharing honlapjin hozzifér-
het§ szofver segitségével (http://optn.transplant.hrsa.
gov/).

Egy korabbi kozleményiinkben vizsgaltuk az ECD-
graftok hatdsit a vesedtiiltetés eredményeire. Vizsgila-
tunk sordn nem taldltunk kiilénbséget a késén megin-
dul6 vesemiikodés, azaz delayed graft function (DGF) és
akut rejectio el6forduldsi gyakorisigaban ECD, illetve az
optimalis vagy standard criteria donorbél (SCD) szarma-
z6 vese étiiltetése utdn, emellett nem talaltunk kiilonbsé-
get a kumulativ beteg- és grafttalélésben sem [7]. Jelen
kutatasunk célja a fent emlitett hirom donorszelekcios
kritérium (ECD, DDS, KDRI) hatdsianak vizsgilata a
posztoperativ vesefunkciéra és grafttalélésre.

Betegek és modszer

A2011.januar 1. és 2015. december 31. kozotti idGszak
debreceni régiot érintdé donicidit és veseatiiltetéseket
vizsgiltuk retrospektiv médszerrel. A vizsgilatba csak a
cadaver és primer transzplanticiékat vontuk be, tovibba
kizdrtuk a 18 évnél fiatalabb donorokat és recipienseket
is. A fenti idGszakban, a kizardasi kritériumoknak is meg-
telel6en, Osszesen 209 donorjelentés tortént régionk-
ban, amelyekb&l 140 (67%) esetben tortént vesekivétel.
A fennmaradé esetekben vagy mér az elsGdleges paramé-
terek feldolgozasat kovetSen elutasitisra keriilt a donor,
vagy a donormtitét megtortént ugyan, de a helyszinen a
szervkivételt végz8 team dontése alapjin vesekivételre
mégsem keriilt sor. Az eltivolitott 275 vese (5 esetben
csak egy vese eltavolitasa tortént) kozil 48-at (17%)
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Debrecennek allokiltak, 190 (69%) valamelyik mdsik
szervatiiltet§ centrumban keriilt beiiltetésre, végiil 37
(14%) vese nem keriilt beiiltetésre. Az eltavolitott, de be-
tiltetésre nem keriilt vesék kozil 25-6t a donor arteria
renalis és a hozz4 tartozo6 aorta patch sulyos arterioscle-
rosisa vagy a nem megfelel6 perfizié (nephrosclerosis)
miatt utasitott el a betltet§ team, a mitétet megel6z4
ugynevezett hidegpreparilas sorin. Tizenkét donor ese-
tén csak az egyik vese keriilt betiltetésre, masik hazai
centrumban. Ennek oka a veseparenchyma vagy a vesét
ellité erek sériilése, nagyméret(i t6bbszoros cisztik je-
lenléte vagy az egyik oldali vese arteria renalisanak salyos
atherosclerosisa volt. A régionkbodl szarmazé és egytttal
klinikdnk szdmara allokdlt 48 vesén tal még 105-6t ajan-
lottak fel intézetiinknek mas centrumbél, ezekbdl 90
betiltetésre keriilt, igy Osszesen 138 cadaver, primer
transzplanticiora keriilt sor intézetiinkben. A régiénk-
ban jelentett donorok koziil azokat, akiknek szerveit mé-
sik kozpont tiltette dt, kizartuk a tovabbi vizsgalatokbdl,

1. tiblazat | Klinikdnk részére felajanlott, de meghitsult doniciék okai

Visszautasitds oka Esetszam (N
15 (13,6%)
14 (12,7%)

13 (11,8%)

= 110; 100%)

Proteinuria
Csaladi tiltakozas

Sulyos foku arteriosclerosis
(aortapatch vagy biopszids minta lelete)

Hepatitis B- vagy C-virus-pozitivitas 10 (9,1%)
Besziikiilt vesefunkcio 8(7,3%)
Donor igazolt extracerebralis tumora 7 (6,4%)
A donor legaldbb hdrmas 7 (6,4%)
kombinaciéban kap antihipertenziv

gyogyszereket

1d8s donor 6 (5,5%)
Diabetes mellitus 3(2,7%)
Szepszis 3(2,7%)
Pozitiv keresztpréba 3(2,7%)
A graftban nagyméret( cisztat taldltak 2 (1,8%)
Pyuria 2 (1,8%)
Haematuria 2 (1,8%)
Pyelonephritis 2 (1,8%)
Donor szivmegillasa 2 (1,8%)
Sokk 2 (1,8%)
Massziv hypotensio, sokkvese 2 (1,8%)
A vesegraft foltosan perfundalt 1(0,9%)
Tl hossza hideg ischaemids id6 1 (0,9%)
MRSA-pozitivitds 1 (0,9%)
Donor-recipiens testtomeg jelent8s 1 (0,9%)
eltérése

Patkovese 1 (0,9%)
Rheumatoid arthritis 1(0,9%)
Szisztémds lupus erythematosus 1 (0,9%)
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igy 0sszesen 205 donorjelentés (debreceni régidbél vagy
masik centrumbdl osztilyunknak felajinlott) adatait
vizsgaltuk részletesen.

A klinikdnk részére sajat régionkbdl vagy masik cent-
rumbdl felajinlott, de meghitsult donicidk okai szere-
pelnek az 1. tablazatban. Leggyakoribb okok: proteinu-
ria, csaladi tiltakozas, graft arteria renalis sualyos
arteriosclerosisa. 20 esetben egynél tobb oka is volt a
donor visszautasitisinak, leggyakrabban az id&skor,
hypertensio és proteinuria tarsult egymassal. Az elutasi-
tott, illetve a transzplanticiéra alkalmas donorok adatait
a 2. tablazat tartalmazza. A tibldzatban nem szerepelnek
azoknak a donoroknak a paraméterei, akiknek veséje csa-
ladi tiltakozas vagy pozitiv keresztpréba miatt nem ke-
riilt atiltetésre. A kordbban emlitett 138 primer veseat-
iiltetés 124 donorbdl tortént, 14 donor esetén ugyanis a
donor mindkét veséje a debreceni kdzpontban kertilt
betiltetésre. A hazai gyakorlatban HCV-pozitiv és non-
heart beating (DCD) donor veséjének dtiiltetésére nem

2. tiblazat Az clutasitott és a transzplanticiéra alkalmas donorok demogra-

fiai adatai

Elutasitott
donorok (N = 81)

Demogrifiai adatok Transzplanticiéra  p-érték

alkalmas donorok

(N = 124)

Nem (férfi/n8) 45/36 71/53 n.s.
(56%,/44%) (57%,/43%)

Kor (év) 57 £12 5112 <0,001

Testtomeg (kg) 80,6 + 17,6 78 + 16 n.s.
(N =069) (N=114)

Testmagassag (cm) 171 + 10 171 £+ 94 n.s.
(N =069) (N=114)

Diabetes mellitus ~ 14/22% (N = 64) 9/10% (N =89) 0,045

Hypertonia 59/79,7% 53/52% 0,002
(N =74) (N =101)

Donor terminalis 121,2 £ 102,5 81,9 + 352 <0,001

kreatinin® (pmol /1)

Donoragyhalal n.s.

oka:

Cerebrovascularis/

stroke 67/82,7% 87/70,1%

Trauma 11/13,6% 24/19,4%

Egyéb 3/3,7% 13,/10,5%

ECD 56,/71,8% 46,/39,7% <0,001
(N =78) (N =116)

KDRI 1,44 + 0,39 1,19 + 0,34 <0,001
(N =069) (N=114)

KDPI 76,93 + 20,82 61,97 + 25,06 <0,001
(N =069) (N=114)

A folytonos viltozékat dtlagban és standard devidciéban adtuk meg. Ahol az
adatok hidnyosak voltak, ott a mintaszimot kiilon feltiintettiik. A kiilonbséget
akkor vettiik szignifikdnsnak, ha p<0,05.

*A szervkivételt megel6z6 utolsé mért szérumkreatinin-érték.

ECD = expanded criteria donor; KDPI = kidney donor profile index; KDRI =
kidney donor risk index.
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kertilt sor. A recipiensek demografiai adatait a 3. tabldzat
tartalmazza. Szintén ebben a tiblizatban tintettiik fel a
HILA-egyezéseket, a hideg ischaemids id6t, valamint a
donorszelekciés kritériumok megoszlasat is. Erdekesség,
hogy a transzplanticiora alkalmas donorok és a recipien-
sek atlagéletkora, testtomege és magassaga gyakorlatilag
megegyezett.

A donorszelekcids kritériumokat a kordbban kozolt
tanulmanyok alapjan hataroztuk meg [4-6]. Vizsgaltuk
az egyes donorszelekcios kritériumokon beliili csoportok
el6fordulasi gyakorisigit, illetve ezeknek a pontrendsze-
reknek a hatdsat a posztoperativ 6. honapban és els6 év-
ben mért kreatininclearence-re, valamint a grafttalélésre.
A CIT, illetve a delayed graft function (DGF) definiciéja
megegyezett a korabbi kozleményiinkben leirtakkal [7].
A kreatininclearence szamitisa a DDS-pontozis soran a
Cockroft—Gault-képlet alapjan tortént, mert a DDS
pontrendszere ezt haszndlja, mig a posztoperativ vese-
funkciét a CKD-EPI GER-rel becsiiltiik.

Emelkedett kockdzat esetén a recipiensek indukciés
kezelésben részesiilnek. Emelkedett rizikénak tekintet-
tiik, ha a donor ECD volt, ha a CIT<16 6ra és 2 egyéb
immunolégiai rizikéfaktor jelen volt, ha a CIT 16-24
ora és legalabb 1 immunolégiai rizikéfaktor jelen volt,
illetve, ha a CIT>24 6ra volt. Immunolégiai rizikéfakto-
roknak tekintettiik, ha a donor 50 évnél idsebb volt,
ha a panelreaktiv antigén (PRA) >20%, ha HLA-DR 1
mismatch allt fenn. Amennyiben a HLA-DR locusin
2 mismatch is szerepelt, ez 2 rizikéfaktort jelentett. Az
immunszuppresszio bedllitasakor Port és mtsai ECD-de-
finicidjat kiegészitettiik a proteinuria mértékével is, felté-
ve, hogy errél volt pontos, kvantitativ adat. Ha az utébbi
nagyoDbb volt, mint 100 mg/nap, ezt szintén egy kritéri-
umnak vettiik, és amennyiben a donor életkora 50-59 ¢év
kozott volt, a mar kordbban leirt hirom kritérium mel-
lett ezt is figyelembe vettiik. Indukcids kezelésként anti-
thymocyta-globulint alkalmaztunk 1,5 mg/ttkg dézis-
ban iv., a mitét napjitdl kezdve a posztoperativ 3-5.
napig, de legalabb két dézisban. A thymoglobulin-tera-
pidt nem folytattuk a masodik dézis utdn, ha a szérum-
kreatinin ez id§ alatt a mdtét elStti érték 50%-dra vagy
250 pmol/1 ald csokkent, és/vagy korabban anurids be-
tegnél tartésan 100 ml/h diuresist észleltiink, illetve
megszakitottuk, ha a thymoglobulin adasival kapcsola-
tos mellékhatast észleltiink. Az indukcids kezelést kez-
detben iv., majd peroralis szteroid addsival egészitettiik
ki. A fenntarté peroralis szteroiddoézis 5-10 mg volt. Az
immunszuppressziot mycophenolat mofetillel egészitet-
tiik ki az els§ posztoperativ naptél. Az ATG-kezelés be-
fejezésével egy id6ben calcineurininhibitor (CNI) ada-
goldsat kezdtiikk. Amennyiben nem kaptak indukcids
kezelést, tigy a CNI-t a miitét napjitdl kezdtik. A cél-
gyogyszerszint — tacrolimus esetén — a veseatiiltetés utani
els6 két hétben 7-9 ng/ml volt indukcié mellett, és
9-12 ng/ml, ha nem tortént ATG-kezelés. A fentick
mellett a betegek antibiotikus, antifungilis és pneumo-
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cystis pneumonia (PCP), valamint valganciclovir profila-
xisban részestiltek.

A statisztikai elemzéshez SPSS-t (SPSS, 22-es verzid,
Inc., Chicago, Ill) hasznaltunk. A sz&vegben a folytonos
viltozokat atlagban és standard deviaciéban adtuk meg.
A kategorikus viltozokat esetszamban és azok szdzalékos
aranyaban adtuk meg. A folytonos valtozok elemzésekor
Student #-probit (tObbszords Osszehasonlitis esetén
ANOVA-tesztet Schefte és Bonferroni posthoc tesztek-
kel), valamint Mann-Whitney-féle U-tesztet haszndltunk
annak figgvényében, hogy az adott valtozé normile-
loszlast mutatott-e vagy sem. A kategorikus valtozok
univariancia-vizsgilatit y?-préobaval, illetve Fischer-téle
egzakt teszttel végeztiik, a folytonos valtozok kapcsola-
tanak vizsgilatihoz Pearson-korreldcié-elemzést és line-
aris regressziot alkalmaztunk. A vialtozék graftvesztésre
gyakorolt kumulativ hatdsit multivariancia-elemzéssel
(Cox-regresszid) vizsgaltuk, majd ezt kovetSen Receiver
Operating Characteristic (ROC) -analizist végeztiink
az eredmények szenzitivitisinak és specificitisinak meg-
hatarozasara. A kumulativ grafttalélést Kaplan—Meier- és
log-rank analizissel vizsgiltuk. A kiilonbségeket akkor
tekintettiik szignifikinsnak, ha p<0,05 volt.

Eredmények

A betiltetésre alkalmatlannak talalt (Ggynevezett elutasi-
tott) donorok életkora, a hypertonia és/vagy diabetes
eléforduldsi gyakorisiga, valamint termindlis szérumkre-
atinin értéke szignifikinsan magasabb volt a transzplan-
taciora alkalmas donorokéhoz képest (2. tidblizat).
A graftvesék betiltetés el6tt, steril kortilmények kozott
tort jégen végzett hideg preparaldsa (agynevezett ,,back-
table” perfzid) sorin 48 esetben tortént biopszia, mi-
utdn kétségek meriiltek fel a betltethet8séget illetSen.
Ennek alapjin hidrom esetben dontottiink tgy, hogy
mégsem iiltetjiik be a vesét a biopszids mintakban észlelt
salyos foku arterioscleroticus elvaltozasok miatt. A fenn-
marad6 esetekben az eltérések mértéke enyhébb volt.
A patolégus a legtobb esetben ischaemias tubularis kiro-
sodast (82%) irt le, 6t esetben minimalis foka glomeru-
losclerosist (ennek mértéke pontosan nem volt meghata-
rozva), hidrom biopszids mintiban csekély arteriola
hyalinosist, enyhe interstitialis fibrosist négy mintaban.

A transzplanticiora alkalmas donorok kozott szignifi-
kansan alacsonyabb volt az ECD-k ardnya, mint a vissza-
utasitott donorok kozott (39,7% vs. 71,8%, p<0,001)
(2. tablazat). Mis megfogalmazisban, az ECD-dono-
rokbdl szarmazo6 veséket gyakrabban utasitottuk vissza a
standard criteria donorvesékhez képest (55% vs. 24%,
p<0,001). Az eclutasitott donorvesék esetében HLA-
egyezés hidnyiban utélag nem lehetett DDS-score-t szi-
molni. Az elutasitott donorok KDRI- és KDPI-értékei
szignifikdnsan magasabbak voltak a betiltetésre alkalmas-
nak véleményezett donorok megfelels értékeihez képest
(KDRI: beiiltetésre alkalmas 1,19 + 0,34; alkalmatlan
144 = 0,39; p<0,001; KDPI: beiiltetésre alkalmas
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61,97 + 25,06; alkalmatlan 76,93 + 20,82; p<0,001) (2.
tablazat). A recipiensek 42%-a kapott ECD-donorbdl
eltavolitott vesét (3. tablizat). A beliltetett vesék KDRI-
értéke dtlagosan 1,21 volt. Ez azt jelenti, hogy a veseat-
iiltetést kovetSen a graftelégtelenség kockizata 21%-kal
volt magasabb, mintha az OPTN adatbazisiban szerepl6
referenciadonor veséjét tltettiik volna at. A KDPI-érté-
kek elemzése soran pedig azt taldltuk, hogy donoraink
KDRI-értéke az el6bbi adatbizisban szereplé donorok
63%-4nal magasabb volt. A beiiltetett vesék atlagos
DDS-pontszidma 20,1 volt (3. tablizat). A transzplanti-
ciéra alkalmas donorok 79%-a a DDS grade B-C cso-
portba tartozott.

3. tablazat | A recipiensek demografiai adatai és mtitéttechnikai adatok

Demogrifiai adatok Recipiensek (N = 138)

Nem (férfi/né) 88,/50
(64%,/36%)
Kor (év) 51 12
Testtomeg (kg) 77,5 + 16,1
Testmagassag (cm) 170 + 8,9
Diabetes mellitus 31/22,5%

Hypertonia 105,/76,1%

Recipiens/donor kozott egyezd
HLA-locusok szima (N = 129)

0 1,/0,8%

1 8/6,2%

2 43/33,3%

3 35/27,1%

4 28/21,7%

5 8/6,2%

6 6/4,7%
HLA-DR egyezés (N = 129)

0 20/15,5%

1 60,/46,5%

2 49/38%
Hideg ischaemids id6 (6ra)? 13,3 +5,1
ECD/SCD (N =130) 54,76 (41,5%/58.,5%)
KDRI (N = 121) 1,21 + 0,34
KDPI (N =121) 63,22 £ 2497
DDS-score (N = 114) 20,1 +7,6
DDS grade (N = 114)

A (0-9 pont) 13/11,4%

B (10-19 pont) 38,/33,3%

C (20-29 pont) 52/45,7%

D (30-39 pont) 11,/9,6%

A folytonos viltozokat dtlagban és standard devidciéban adtuk meg. Ahol az
adatok hidnyosak voltak, ott a mintaszamot kiil6n feltiintettiik.

* A donoraorta lefogdsa és a vesedtiiltetés sordn az érkirekesztSk felengedése
(declampage) kozott eltelt id6 (6ra).

DDS = deceased donor score, ECD = expanded criteria donor; KDPI = kidney
donor profile index; KDRI = kid-ney donor risk index; SCD = standard criteria
donor.
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4. tablazat Az ECD/SCD, a DDS-, illetve a KDRI-csoportok ¢sszehason-
litdsa
Donorszelekcios SCD (N = 66) ECD (N =48) p-érték
kritériumok
DDS
A 13/19,7% 0
B 38,/57,6% 0
C 15/22,7% 37/77,1%
<0,001
D 0 11/22.9%
KDRI 1+0,2 1,52 + 0,28 <0,001
KDPI 484 + 21,3 84,5+ 10,4 <0,001

DDS = deceased donor score; ECD = expanded criteria donor; KDPI = kidney
donor profile index; KDRI = kidney donor risk index; SCD = standard criteria
donor

Osszehasonlitva a kiilonb6zé donorszelekcios kritéri-
umok kozotti atfedést, meglepS eredményekre jutot-
tunk. Azt taldltuk, hogy az ECD-csoportban nem for-
dult el6 DDS A, illetve B csoportba sorolhaté donor,
ugyanakkor az optimdlis donornak tartott SCD-k kozott
15-6t (22,7%) a DDS grade C csoportba lehetett sorolni
(4. tiablizat).

Az ECD-csoporton belil a donorok 77%-a a DDS
grade C, mig a fennmaradé esetek a D csoportba tartoz-
tak. Az ECD-donorok KDRI- és KDPI-értéke is szigni-
fikdnsan magasabb volt az SCD-hez képest (4. tiblizat).

Delayed graft function (DGF) 21 esetben (15%) je-
lentkezett a miitéteket kovetSen. Nem talaltunk kiilonb-
séget a DGF gyakorisagaban a kiilonb6z6 csoportok ko-
zott. A transzplanticiét kovet§ 6. hénapban és elsd
évben mért eGFR-értékek magasabbak voltak az SCD-
csoportban, mint az ECD-ben, a hat hénapos eltérés
szignifikdns is volt (¢GFR: 55,9 ml/perc/1,73 m? + 21,4
az SCD-csoportban és 45,3 + 15,4 az ECD-csoportban,
p = 0,005; ugyanezen csoportokban az egyéves eGFR-
értékek 54 + 22,2 és 48,6 = 18,9, p = NS). Ezzel 0ssz-
hangban, a DDS-kritériumrendszerben az egyre maga-
sabb pontszdmu csoportokban fokozatosan alacsonyabb
eGFR-értékeket mértiink a posztoperativ 6. honapban.
ANOVA-teszttel az A és B csoporthoz képest a D cso-
port eGFR-értékei szignifikinsan alacsonyabbak voltak
(eGFR posztoperativ 6. hénap A vs. D, p = 0,002; B vs.
D, p=0,024) (1. 4bra). Egy évvel a veseitiiltetést kove-
téen, a DDS grade D csoportban tovibbra is alacso-
nyabb az eGFR-érték, a kiilonbség azonban mdir nem
volt szignifikins (1. 4bra). Regresszids analizissel és
Pearson-féle korrelaciéelemzéssel negativ korreldciot ta-
laltunk a donor KDRI-értéke és a posztoperativ 6. ho-
napban, valamint els6 évben mért eGFR-érték kozott
(R*= 0,197, p<0,001; r = -0,444, p<0,001, valamint
R?= 0,061, p = 0,039; r =-0,247, p = 0,039).

A vizsgalt 6téves peribdusban a 138 veseatiiltetett be-
tegbdSl harman (2,1%) haltak meg megtartott graftmd-
kodés mellett. Ezeknek a betegeknek a kisztirésével kap-
juk meg a ,tiszta” (death-censored) grafttalélést. Nem

2016 m 157. évfolyam, 24. szam

ORVOSI HETILAP



100 * .
o
80 -
o
©
o
S
<
©
> 607
g H
-3
L
o
o 407
o
14
W
(0]
]
20 -
[e]
o
T T T T
A (0-9pont) B(10-19 pont) C(20-29 pont) D (30-39 pont)
DDS grade A-D
100
80
>
)
0
0
3
2 60
©
@
=%
L
N
@ —
8_ 40
14
™
o
o
207 p= NS
o
o
o
T T T T
A (0-9pont) B(10-19pont) C(20-29 pont) D (30-39 pont)
DDS grade A-D
1. ibra A veseatiiltetést kovetd 6. honapban és els6 évben mért eGFR-érté-

kek a kiilonbz DDS-csoportokban

A *-gal jelolt csoportok eGFR-értékei szignifikinsan kiilonboznek a
grade D csoporthoz képest. A °-kal jelolt értékek kiugré értéket je-
lolnek. A kiilonbséget akkor vettiik szignifikinsnak, ha p<0,05

DDS = deceased donor score; eGFR = szdmitott GFR (CKD-EPT)

talaltunk kiilonbséget az ECD- és SCD-csoportok ko-
z0tt, a vesedtiiltetést kovetS 1 és 3 éves kumulativ graft-
talélésben, azonban a DDS grade D csoport talélése
szignifikinsan alacsonyabb volt a mdsik harom DDS-cso-
portéhoz képest (p = 0,017) (2. dbra). Multivarian-
ciaanalizis (Cox-regresszid) soran vizsgaltuk a donor
hypertonia, diabetes, termindlis szérumkreatinin, DDS-
pontszam, ECD/SCD statusz, KDRI és KDPI értékek
hatdsat a graftvesztésre. A vizsgalt viltozok kozil a do-
nornal a szervkivételt megel6z6en mért utolsé kreatinin-
érték, a KDRI és a KDPI szignifikins Osszefiiggést mu-
tatott a graftvesztéssel (5. tdblizat).

Megbeszélés

Vizsgilatunk sorin azt tapasztaltuk, hogy a beitiltetésre
alkalmatlannak taldlt donorok kozott az ECD-k ardnya
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A kiilonbséget akkor vettiik szignifikinsnak, ha p<0,05

DDS = deceased donor score; ECD = expanded criteria donor;
SCD = standard criteria donor

magasabb volt, egyuttal ezek a donorok mind a DDS
grade C és D csoportba sorolhatok voltak. Emellett a
KDRI-értékeik is szignifikinsan magasabbak voltak a
transzplanticiéra alkalmas donorokhoz képest (2. és 3.
tablazat). Ez tehat, nem meglepSen, megerdsiti mind az
ECD, DDS és KDRI hasznossagat a biztosan alkalmat-
lan donorok k&zott.

Azonban az tgynevezett ,sziirke zéna” tekintetében
az eredmények nem egyformak. A bizonytalan megitélé-
s donorok esetén egyes kritériumrendszerek differenci-
altabb dontést tesznek lehet6vé. Az ECD-Kklasszifikicio
alapjan optimalisnak (SCD) tartott donorok egyne-
gyedét is a marginalisnak tekintheté DDS grade C cso-
portba lehetett sorolni. A DDS-score tehat a sajat
anyagunkon is alkalmas az ECD-donorok tovabbi cso-
portositasara, illetve, ahogyan arrél mar masok is besza-
moltak, az igen tag kritériumokat alkalmazé ECD-score-
rendszerrel ,,optimalisnak” tartott donorok is lehetnek
marginalisak [5, 8]. Ennek az a jelent&sége, hogy a DDS
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5. tablazat Multivariancia-analizis (Cox-regresszié) az egyes viltozok és
grafttalélés kapesolatinak meghatdrozdsara

Viltozok Exp(B) 95% CI p

Donor terminalis 1,014 1,0-1,029 0,05

szérumkreatinin®

(pmol/1)

KDRI 176,982 3,54-8848,316 0,01

KDPI 0,917 0,863-0,975 0,005

A grafttalélés meghatirozdsakor azokat az eseteket, amikor a beteg exitilt, de a
graftmtikodés még megtartott volt, kisziirtik (death-censored grafttalélés).
A kiilonbséget akkor vettiik szignifikinsnak, ha p<0,05.

*A szervkivételt megel6z6 utolsé mért szérumkreatinin-érték.

KDPT = kidney donor profile index; KDRI = kidney donor risk index.

grade C és D csoport kozott kiilonbséget mutattak ki a
grafttalélésben is, illetve a veseatiiltetést kovetSen egy
évvel mért recipiens eGFR értékben is. A DDS C csoport
eredményei szignifikinsan jobbak, mint a DDS D cso-
portéi, azzal a kitétellel, ha a hideg ischaemia 12 érinal
kevesebb volt [5]. Sajit vizsgilatunkban a veseatiiltetést
kovetS hatodik hénapban mért eGFR-értékek forditott
arinyban voltak a beiiltetett vese DDS-értékével
(1. abra). A DDS D csoportba sorolt donorok veséjének
atiiltetése utin az 1 és 3 éves grafttalélés alacsonyabb
volt a tobbi donorbdl szirmazé vesék atiiltetése utan
észlelthez képest (2. 4bra). Ezzel szemben az ECD-kri-
tériumok alapjin csoportositott donorok esetében nem
taldltunk kiilonbséget a grafttalélésben, viszont a veseat-
iiltetés utin hat hénappal mért eGFR-értékek ebben a
pontrendszerben is az ECD-csoportban voltak alacso-
nyabbak. Ugy gondoljuk, hogy a DDS elénye az ECD-
klasszifikicidval szemben az, hogy segitségével kivilaszt-
haték a graftok kozil azok (DDS-C), amelyek
atiiltetésével az eredmények még nem romlanak az ,,op-
timalis” graftokhoz képest. Hatrinya ugyanakkor a
DDS-score-nak, hogy a GER-t a Cockroft—Gault-formu-
la szerint szdmitja, ami a jelenleg hasznalt EPI-GFR-rel
szemben nem veszi alapul a beteg testfeliiletét és igy
pontatlanabb a kreatininclearence becslésére [9]. A do-
norok KDRI-értéke szintén jol korrelalt a posztoperativ
6. honapban mért eGFR-rel, amely megegyezik az iro-
dalomban leirtakkal [6]. Egy masik hazai munkacsoport
is vizsgalta marginalis vesék atiiltetését kovetSen a graft-
funkcié valtozasit, és gy taldltik, hogy a veseatiiltetést
kovetSen egy évvel nem volt kiilonbség a szdmitott
GFR-értékekben a két csoport kozott, viszont 6t évvel a
transzplanticiot kovetGen mar igen, margindlis vese atiil-
tetését kovetSen alacsonyabb volt. Ebben a vizsgilatban
a margindlis donorkritériumok a kovetkezSk voltak: ha a
donoréletkor>55 év, ha non-heart beating donorbdl tor-
tént a szervkivétel, ha a CIT>36 6ra és ha a donor leg-
alabb 10 éve diabetesben vagy hypertoniiaban szenved
[10]. A DDS-hez hasonl6éan a KDRI-rendszernek is
vannak limitdlé tényez8i. Nem veszi figyelembe a graft
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esetleges sériilését, anatomiai abnormalitdsait, a donor—
recipiens életkor- és méretbeli kiilonbozbségeit, az alap-
betegség kitjulasanak rizikéjit, a vesedtiiltetés elétti do-
norspecifikus antitestek (DSA) jelenlétét.

Az Egyesiilt Allamokban 2014 végére a KDRI-KDPI
hasznalata széles korben elterjedt a szervek allokdci6javal
kapcsolatban. Meghatarozzak a recipiens EPTS (estima-
ted posttransplant survival — veseatiiltetés utani varhato
talélés) értékét. Ezt négy Osszetevébdl szamitjdk: dializi-
sen toltott idS, a recipiens életkora, diabetes jelenléte,
megel6z6 szervitiltetés (https://optn.transplant.hrsa.
gov/ContentDocuments/Guide_to_Calculating_In-
terpreting_ EPTS.pdf). A varhat6 talélés annal nagyobb,
minél kisebb az EPTS értéke. A leirt gyakorlat szerint
alacsony EPTS-értéki recipienseknek alacsony KDPI-ér-
tékd veséket allokilnak és forditva, minél alacsonyabb
egy beteg varhat6 talélése a transzplantacié utdn, annal
,marginalisabb” vesét allokdlnak a szdmdra. Tekintettel
arra, hogy a KDPI egyik legfontosabb 6sszetevGje a do-
nor életkora, ez az allokiciés gyakorlat 6sszhangban van
az Eurotransplant Senior Programjival, amely sordn a 65
évnél idGsebb donorok veséjét 65 évnél id&sebb, nem
immunizalt (PRA<5%) recipienseknek ajanljik fel, el6ze-
tesen nem figyelembe véve a HLA-egyezést [11, 12],
elényben részesitve az alacsony CIT-id6t. Az idGsebb
vesék ugyanis érzékenyebbek az ischaemids-reperfuzios
karosodasra, ennek kovetkeztében gyakrabban Iép fel de-
layed graft function, ami a vesetalélést is negativan befo-
lyasolja [13, 14]. Az ET Senior Program eddigi eredmé-
nyeit megerdsiti az a tény, hogy ebben a csoportban a 3
éves grafttalélés (a beteg haldla miatti graftvesztés kizdra-
sdval) nem kiilonb6zott a hagyomanyos HLA-egyezésen
alapul6 allokicios rendszerben észlelttél [15].

Az UNOS és az ET Senior Programjinak allokacios
gyakorlatit szimos tanulmany timasztja ala. Tobb tiz-
ezer beteg vizsgilata sorin azt taldltak, hogy a vese-
transzplanticié utani varhat6 talélés magasabb a dializi-
sen maradt betegekéhez képest [16], és ez 70 [17], s6t
75 évnél idGsebb recipiensek esetén [18], valamint mar-
ginalis vesék transzplantacidja utan is igazolhat6é [19].
Utoébbi tanulmanyban agy talaltak, hogy marginilis ve-
sék atiiltetése utin a 65 évnél idGsebb betegek varhato
élettartama atlagosan 3,8 évvel volt hosszabb a dializisen
maradt hasonl6 életkortt betegekéhez képest. Ebben a
vizsgalatban a margindlis donor kritériumai a kovetkez6k
voltak: 55 évnél id6sebb donoréletkor, tobb mint 10 éve
fennall6 hypertensio és/vagy diabetes, non-heart beat-
ing donor, CIT>36 éra.

Egy tanulmédnyban tobb mint 1200 vesedtiiltetett be-
teg adatait felhasznalva vizsgaltik a recipiens—donor élet-
kor hatasat a grafttalélésre. 55 évnél fiatalabb és id6sebb
recipienseket, illetve donorokat hasonlitottak 0ssze négy
csoportban (fiatal-fiatal, fiatal-idGs, idGs-fiatal, id6s-idSs)
és gy talltik, hogy amennyiben 55 évnél fiatalabb reci-
piensekbe iiltettek 55 évnél idGsebb veséket, a grafttal-
élés szignifikdnsan rosszabb volt a tobbi csoportéhoz
képest [20].
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A mir részletezett és vizsgilt kritériumokon tal szi-
mos masik ismert még az irodalomban. Schold és mitsai
2005-ben kozoltek egy score-rendszert, amely a DDS-
en alapszik [21]. Tovabbi rizikéfaktorként szimitisba
vették még a donor CMV-pozitivitdsat, etnikumat, a dia-
betest és a CIT hosszat. A donorokat grade I-V csopor-
tokba soroltak. Ugy talaltak, hogy a magasabb pont-
szdmu csoportokban szignifikinsan rosszabb volt a
grafttalélés, illetve gyakoribb volt a DGF és akut rejectio
eléforduldsa az alacsonyabb pontszdmu csoportokéhoz
képest.

Segithet a donorvese transzplantaciora val6 alkalmas-
sdganak elbirdliasiban a veseatiiltetést megel6z8en vett
graftbiopszia is. Ezt tipikusan ECD-nek tartott veséknél
alkalmazzik. Az Egyesiilt Allamokban a margindlis vesék
75%-abol biopsziat vesznek, ugyanakkor nem taldltak
osszefiiggést az ECD-vesékben leirt glomerulosclerosis
és a kés6bbi graftmiikodés kozott [22]. Anyagunkban a
betiltetésre kerils vesék koziil (138) 48 esetben végez-
tiink nullbiopsziat, amelyek tobbségében enyhe foku el-
téréseket irtak le. A vese elutasitdsa hirom esetben tor-
tént a szovettani lelet alapjan. A transzplanticié el6tti
graftbiopszia hasznossagat tobb szerzé is megkérddjele-
zi, ennek ellenére nagyon sok esetben a biopsziit kove-
téen kertiil sor egy vese elutasitasara [23]. A transzplanta-
ci6 elétti kreatininclearence sokkal jobban korrelalt a
posztoperativ graftfunkciéval, mint a mitétet megel6z6
biopszia sorain meghatirozott glomerulosclerosis mérté-
ke [24].

Tobb szerz6 nem pusztan a glomerulosclerosist, ha-
nem tobb elviltozast is vizsgalt a bioptitumokban. Kar-
pinski és mesai 34 donor vesebiopszids mintait vizsgaltiak
az alabbi szempontok alapjin: glomerulosclerosis, in-
terstitialis fibrosis, tubularis atrophia és vascularis eltéré-
sck [25]. Ezen a vizsgalaton alapszik a Remuzzi (Pirani)
-score is, amely a szovettani eltéréseket pontozva harom
t6 csoportba sorolja a veséket aszerint, hogy mennyi
életképes nefron talalhat6 benniik [26]. A pontrendszer
alapjan 0-3 pontig clegend§ mennyiségli nefron van a
graftban a szoliter atiiltetéshez, 4-6 pont kozott a donor
mindkét veséjének egyazon recipiensbe tiltetése javasolt,
7 pont folott pedig egydltalan nem javasolt a vese betilte-
tése. Utébbi multicentrikus, randomizilt, prospektiv
vizsgilatban azt taldltdk, hogy amennyiben a biopszia
eredményétdl fiiggben végezték el 60 évnél idGsebb do-
norbdl a veseatiiltetést (szoliter vagy kett§ vese transz-
planticidja), szignifikinsan jobb volt a grafttalélés azok-
hoz a betegekhez képest, akik elGzetes biopszia nélkdil
kaptak 60 évnél idGsebb donorvesét. (Ezekben az ese-
tekben mindig egy vese atiiltetése tortént.) A vizsgalat
soran két prediktiv faktort is megdallapitottak a hossza
tava graftfunkciéra: a donor életkorit és a preoperativ
biopszias leletet. A Karpinski- és Remuzzi-vizsgilatok-
nak azonban vannak korldtai: vascularis laesiok nem egy-
séges definicidi, nem lehetséges a vizsgilatok kozotti
Osszehasonlitds, alacsony a betegszdm, az eredmények
nincsenck fiiggetlen kohorszvizsgalatokkal aldtimasztva,
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nem tal hossz a kovetési idS ( Remuzzi munkacsoportjo
ltal publikdlt tanulmanyban a mediin utinkovetés 23
hénap volt), emellett multivariancia-analizissel nem zar-
tak ki a klinikai paraméterek (példdul donoréletkor) egy-
idejti lehetséges hatdsit a graftfunkciéra.

Az Anglicheau-score a klinikai paramétercket (do-
norkreatinin és hypertensio), illetve a biopszids mintaban
észlelt glomerulosclerosis mértékét is figyelembe veszi
[27]. Ez a score-rendszer korreldlt a posztoperativ elsé
évben mért kreatininclearence-szel, illetve a grafttalélés-
sel. Gandolfini és szerzdtarsai 28] is javasoljak marginalis
donoroknal a graftbiopszia elvégzését, az § anyagukban
80 feletti KDPI-score esetén, és javasoljak ennek ered-
ményét figyelembe venni a vesegraft elfogaddsanal. Vizs-
gélatuk sordn akkor vettek biopsziat a graftbél, ha a do-
nor 65 évnélidGsebb volt, ha az MDRD alapjin szimitott
kreatininclearence értéke kevesebb volt, mint 60 ml/
min, illetve, ha a proteinuria mértéke nagyobb volt napi
1 g-nil. A biopszidk kiértékelésénél a Remuzzi-pont-
rendszert vették alapul. Csakagy, mint a Remuzzi-mun-
kacsoport, amennyiben a biopszia pontszama 4 alatt volt,
szoliter veseatiiltetést, 4-6 kozotti pontszim esetén
mindkét donorvese dtiiltetését végezték. A szerzdk
azonban megjegyzik, hogy mindkét vese atiiltetése na-
gyobb mtéti rizikdval jar, mint a szoliter veseatiiltetés.

A fenti tanulmanyok kapcsin méar emlitett hitranyo-
kon tdl tovabbiak is szerepelnek, amelyek megkérddjele-
zik a vesedtiiltetés el6tt vett biopszia valés hasznositha-
tosagat. Az egyik probléma az, hogy a biopszia
kiértékelése sok esetben szubjektiv és fligg a vizsgalotol.
A glomerulosclerosis mértékének megitélése nagymér-
tékben fiigg a biopszidban megtalilhaté glomerulusok
szamatol, valamint attél, hogy a biopszia soran a veseké-
reg capsula fibrosahoz kozeli rétegébdl vagy mélyebbrdl
tortént a mintavétel [29, 30]. A vizsgilat pontossiga
fiigg a minta fixalasitdl is. Fagyasztott vizsgalattal csak
korlatozottan értékelhet6 a mesangialis sejtdtssdg, dia-
beteses elvaltozasok, microthrombusok, illetve akut tu-
bularis necrosis [31]. A formalinban fixalt, paraffinba
agyazott metszetek elkészitése azonban idSigényes, akdr
4-5 6raval is megnyqjtjik a hideg ischaemids id6t, amire
viszont az ECD-vesék kifejezetten érzékenyek. Az egyik
centrumban lecsokkentették a veseatiiltetést megel6z6
biopsziak aranyat 85%-rol 24%-ra, ezzel pirhuzamosan a
hideg ischaemids id§ is jelentGsen csokkent. Ennek ko-
vetkeztében a DGF arianyanak csokkenését tapasztaltik
[32]. Tovabbi hatrany, hogy szovettani elemzés a leg-
tobb helyen csak munkaidében végezhetd.

Kovetkeztetések

Nincs egységes nemzetkozi konszenzus a cadaver dono-
rok szervitiiltetésre val6 alkalmassaganak elbirdlasaban,
szamos donorszelekciés kritériumrendszert alkalmaznak
a kiilonbo6z8 kozpontok. A donor-recipiens szelekcié-
ban segithetnek ezek a pontrendszerek, amelyek segitsé-
gével a margindlis veséket is tobb csoportba lehet sorolni
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és igy pontosabban meg lehet hatirozni azt a betegkort,
amelyik a legtobbet nyer egy ilyen vese atiiltetésével.

A DDS-score tekintetében azt tapasztaltuk, hogy az
kifejezetten jol drnyalja az ECD-kritériumokat, és segit-
ségével megmentheté a DDS C csoportba sorolassal az
eddig visszautasitott donorvesék egy jelentds része. Ter-
mészetesen ez is tovabbi vizsgalatokat igényel.

A KDRI/KDPI-vel kapcsolatban sajit anyagunkban
végzett vizsgalat alapjan azt allapithatjuk meg, hogy
ezek, valamint a graftvesztés kozott korrelacié van. A
ROC-analizis alapjan azonban nem lehetett szaimszertisi-
teni egy olyan KDRI/KDPI értéket (Ggynevezett ,cut
off point”-ot), amely prediktiv lenne a graftvesztés el6re-
jelzésében. Az alacsony mintaszimon tal a masik ténye-
z6, ami magyarazhatja a multivariancia-vizsgalat és
ROC-analizis eredményét, hogy anyagunkban mind az
elutasitott, mind a transzplanticiéra alkalmasnak véle-
ményezett donorok KDRI-értéke nagyon alacsony volt
(2. tablazat), igy a negativ predikci6é lehetGsége szinte
nem is keriilhetett be az analizisbe. Ennek hatterében
donoraink relative alacsony életkora dllhat, hiszen ez sze-
repel legnagyobb stllyal a KDRI szamitasiban. Kozlé-
sekben a KDRI meghatirozidsakor maximalis értékként
3,5-ct dllapitottak meg [6], sajit beteganyagunkban még
a betiltetésre alkalmatlannak itélt donorok atlagos
KDRI-értéke is csak 1,44 volt (2. tdblizat). Ez limital-
hatja a ROC-analizis haszndlhatésagat, ugyanakkor ba-
torit arra, hogy koriiltekintéssel ugyan, de merészebben
fogadjunk el idGsebb donorokbdl is vesét betiltetésre.
Egyuttal hosszabb tivi utinkovetéses vizsgalat sziiksé-
gességét is felveti, nagyobb beteganyagon és hosszabb
utankovetéssel, jelenlegi megallapitisaink megerdsitésé-
hez.

Felmeriil az a kovetkeztetés, hogy a betegeket az
ECD-vel kapcsolatos eredményekrdl laikus szamdra ért-
het6 médon informalni kell, és ezzel kapcsolatosan don-
tési lehetGséget is biztositani sziikséges. Az ECD-alcso-
portok és a riziké mértékének szimszertsitése ezért is
célunk, amelynek érdekében vizsgilatainkat folytatjuk.

Anyagi tamogatds: A cikk megirdsa anyagi timogatasban
nem részesiilt.

Szerzdi munkamegosztis: . G., T. V., Zs. L., N. B.: A
hipotézisek kidolgozasa, a vizsgalat lefolytatasa. Z. G.,
P. Sz. R, Zs. L., F. R, K. Zs., K. D. A, A. L., N. B.:
Donor- és recipiensmiitét, a betegek posztoperativ gon-
dozasa. Z. G., T. V., P. Sz. R., Zs. L.: Adatgytijtés. Z. G.,
T. V., E. R, N. B.: Statisztikai elemzés. Z. G., N. B.:
A kézirat megszovegezése. A cikk végleges valtozatat
valamennyi szerz§ elolvasta és jovihagyta.
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