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OSSZEFOGLALAS

Bevezetés: A szervtranszplantaciot kévetéen alkalmazott
immunszuppressziv kezelés néveli a malignus daganatok in-
cidenciajat. Vesetranszplantaciot kovet6en a vesetumor el6-
forduldsa magasabb, mint a normalpopuldciéban. Ezen da-
ganatok tobbsége a beteg sajat veséjében alakul ki, azonban
10%-uk a graftban jelentkezik. Szerzék tanulmanyukban ha-
rom eset kapcsan ismertetik a transzplantalt vesében jelentke-
z6 vesedaganat kezelésével szerzett tapasztalataikat.
Esetismertetés: 1. eset: a 46 éves férfi betegnél 20 évvel
korabban tortént vesetranszplantacio. A gondozas soran rutin-
szer(ien végzett ultrahangvizsgalat egy 2 cm-es tumort észlelt a
graftban, amelyet az elvégzett hasi MR-vizsgélat megerdsitett.
A betegnél parcialis nephrectomiat végeztek. A szovettani vizs-
galat pT1a, renocelluléris karcindmat igazolt. A mitétet kovetd-
en az immunszuppressziv gyogyszerek dézisat csokkentették. A
2 éves utankdvetés soran recidiv tumort nem észleltek.

2. eset: a 65 éves ndbetegnél 13 évvel ezelbtt végeztek
vesetranszplantaciot. Ultrahang- és CT-vizsgalat a transzplan-
talt vese felsé polusaban egy 35 mm-es daganatot irt le, amely
miatt vesereszekcio tortént. A szdvettani vizsgalat pT1a, reno-
cellularis karcinémat mutatott. A mitétet kovetben az immun-
szuppressziv gyogyszerek dozisat csokkentették. A17 hdnapos
utankovetés alatt recidiva nem alakult ki.

3. eset: a 62 éves férfi betegben 10 évvel kordbban vesetransz-
plantacio tortént. Az utankdvetés soran az ultrahangvizsgalat a
graftban 2,5 cm-es tumort mutatott, amelyet a CT is igazolt. Tu-
morreszekcio tortént, amelynek soran multifokdlis daganat kertilt
eltavolitésra. A szovettan papillaris karcindmat véleményezett. A
mitétet kovetben a tacrolimus helyett everolimus kezelés indult. A
2 hénapos utankdvetés alatt recidiva nem jelentkezett.
Megbeszélés: A vesetranszplantaciot kovetden a graftban
kialakult vesetumorok esetében szervmegtarté mlitétet ajanlott
végezni. Az ismertetésre keriilt esetekben is tumorreszekcid tor-
tént. A szervmegtartd m(itét megfelel6 onkologiai eredményessé-
get biztositott az 4tlltetett vese funkcidjanak megtartasa mellett.

KULCSSZAVAK
VESETRANSZPLANTACIO, IMMUNSZUPPRESSZIV KEZELES, TUMOR A GRAFTBAN,
TUMORRESZEKCIO

Tumour in the renal graft after
transplantation

Introduction: The administered immunosuppressive treat-
ment increases the incidence of malignant tumours after organ
transplantation. Occurrence of renal cancers is higher after kid-
ney transplantation than in normal population. These tumours
mainly occur in the own kidney of the recipients, while in 10%
they developed in the graft. The authors report their experience
with treatment of tumour in renal graft in their three cases.
Case presentation: Case 1: Kidney transplantation was
performed 20 years ago in a 46-year-old male patient. The routine
ultrasound examination showed a 2 cm tumour in the graft which
was confirmed by the abdominal MR scan. The patient underwent
partial nephrectomy. Histology proved pT1a, renocellular carcinoma.
The dose of immunosuppressive drugs was reduced after surgery.
No recurrence was observed in the 2-year follow-up period.
Case 2: Renal transplantation was done 13 years ago in a
65-year-old female patient. Ultrasound and CT scan of the graft
described a 35 mm tumour at the upper pole of the kidney.
Partial nephrectomy was performed. Histological examination
showed pT1a, renocellular carcinoma. Following surgery, the
dose of immunosuppressive drugs was reduced. There was no
tumour recurrence during the 17 months' follow-up.

Case 3: In the 62-year-old male patient, kidney transplantation
was carried out 10 years earlier. During the follow-up, the ultrasound
showed a 2.5 cm tumour in the graft, which was confirmed by CT.
Partial resection was performed and a multifocal tumour was re-
moved. The histology proved papillary carcinoma. Following surgery,
everolimus treatment was started instead of tacrolimus. There was
no tumor recurrence during the 2 months follow-up.
Discussion: After kidney transplantation, in case with tu-
mour in the renal graft organ sparing surgery is recommended.
In the described cases, tumour resection was also performed.
The organ sparing surgery provides adequate oncological effi-
cacy with preservation the function of the transplanted kidney.

RENAL TRANSPLANTATION, IMMUNOSUPPRESSIVE TREATMENT, TUMOUR IN THE
GRAFT, TUMOUR RESECTION
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Bevezetés

A vesesejtes karcinébma a malignus daganatok 2-3%-4t al-
kotja. Vilagszerte évente kb. 209 000 Uj esetet regisztralnak,
mig a daganat okozta mortalitds mértéke 102 000/év. Az
elmult két évtized soran 2%-kal nétt tovabb az incidencidja
vildgszerte. A férfiakban a vesesejtes karcindma a hetedik,
mig a nékben a kilencedik leggyakoribb daganatos megbe-
tegedés (1, 2).

A vesedaganat pontos oka nem ismert. Az etioldgiai faktorok
kozé tartozik a dohanyzas, az elhizas és a magasvérnyomas-be-
tegség. Az irodalmi adatok alapjan a vesetumor el6fordulasa
gyakoribb végstadiumu veseelégtelenségben szenvedtknél és
a szerzett vesecisztas betegeknél mint az 4tlagos populacio-
ban. A vildgos sejtes vesedaganatok koribelll 5%-ban orokle-
tes és genetikai rendellenességekkel tarsulnak (1, 3).

A végstadiumu kronikus vesebetegek kezelésére alkalma-
zott veseatlltetést kdvetéen a betegek immunszuppressziv
kezelést kapnak, aminek célja az atlltetett szerv rejekcio-
janak megel6zése és kezelése. Az immunszuppresszié ko-
vetkeztében az immunrendszer ellenalléképessége csdkken,
ezért a szervezet fogékonyabb fertézésekkel szemben, és
ugyanakkor az immunszuppressziv kezelés mellett megné
a daganatos megbetegedések aranya, kiléndsen a lympho-
mak el6fordulasa (4, 5).

Tanulmanyunkban a vesetransplantaciét kovetdn a graftban
kialakult daganat kezelésével szerzett tapasztalatainkat mutat-
juk be.

Esetismertetés

1. eset

A beteg korabbi anamnézisében ismeretlen okbdl
fennalld kronikus veseelégtelenség szerepel, mely mi-
att 1995-ben, az akkor 25 éves férfibetegben hemodi-
alizis kezelést inditottak.

1996. szeptemberben a beteg — 26 éves koraban — ka-
daver vesetranszplantacioban részesdilt. A transzplan-
taciot kévetéen immunszuppressziv kezelést kapott,
amely szteroidot, tacrolimust és mikofenolat-mofetilt
tartalmazott.

2016. juniusban a rutinszerlen végzett kontroll UH-vizs-
gélat a graftban kis daganatot irt le. Az ezt kévetSen
elvégzett MRI-vizsgalat a transzplantalt vesében 2 cm-
es tumort igazolt (1. abra). Tavoli attét, illetve nyirok-
csomd-metasztazis nem volt kimutathato.

2016 szeptemberében — a beteq 46 éves koraban, 20
évvel a vesetranszplantaciot kévetéen — a graftbdl tu-
morreszekcio tortént (2. abra). A mtét soran a hilus
lefogasi id6é 10 perc volt, a reszekcios alap zarasahoz
2/0-as Safil varréanyagot és Bloodcare halot alkalmaz-
tunk. A szévettani vizsgalat vilagossejtes karcindmat
igazolt (pT1a) negativ sebészi széllel. A daganat sz6-
vettani differencialtsaga Fuhrman grade 3 volt.
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1. ABRA: 1. ESET: A HASI MR-VIZSGALAT KEPE (A PIROS
NYiL A VESETUMORRA MUTAT)

2. ABRA: 1. ESET: VESETUMOR-RESZEKCIO MUTETI KEPE

A tumoreltavolitast kévetden a az immunszuppressziv
kezelés dozisat csékkentették. A beteg ezt kévetéen 5
mg/nap tacrolimust kapott.

A beteg csaknem 2 éves utankdvetése soran tumorki-
Ujulas nem jelentkezett.

. eset

Tavolabbi anamnézisében magas vérnyomds szerepel.
Ismeretlen okbdl fennalld kronikus veseelégtelensége
miatt az akkor 48 éves nébeteg 1999-ben kronikus he-
modializis programba kerdilt.

A betegben 2003-ban — 65 éves kordban — kadaver vese
dot, tacrolimust és mikofenolat-mofetilt tartalmazo
immunszuppressziv kezelést kapott.

2016. szeptemberben az utankévetés a beteg gondo-
zasa soran végzett UH-vizsgélat az atlltetett vesében
3 cm-es tumorgyanus képletet taldlt. Ezt kévetden
CT-vizsgélat tortént, amely a graft felsé pdlusaban 3,5
cm-es daganatot igazolt.

2016. decemberben a graftban elhelyezkedd vesetu-
mora miatt tumorreszekcio tértént (3. abra). A mditét
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soran a hiluslefogési id6 12 perc volt, a reszekcios alap
zérésahoz 2/0-&s Safil varréanyagot és Bloodcare hé-
lot alkalmaztunk. A hisztoloégiai vizsgalat vilagossejtes
vesekarcindmat mutatott (pT1a), amelynek szévettani
diffrencidltséga Fuhrman grade 2 volt. A sebészi szél
negativ volt. A mUtétet kévetben az immunszuppresz-
sziv kezelés ddzisat csGkkentették, s iqy a tovabbiakban
1 mg/nap tacrolimust kapott.

A 17 hdnapos utankdvetés alatt recidiva nem alakult ki.

3. eset

Kordbbi anamnézisében hasfali sérvmdtét és append-
ectomia szerepel. 2003 dta ismert fokalis segmen-
talis glomerulosclerosisa, amelynek progresszidja
miatt 2006-t6l hemodializis kezelés alatt allt. Az
akkor 52 éves férfi betegben, 2009. januarban ka-
daver vesetranszplantacidja tortént. Ezt kévetden
tacrolimus, szteroid és mikofenolat-mofetil tartalmu
immunszuppressziv kezelést kapott. 2018. november-
ben a kontroll UH-vizsgalat a graftban tumorgyants
képletet észlelt, amely miatt CT-vizsgalat tértént, s ez
2,5 cm-es daganatot véleményezett. iesebiopsziat vé-
geztlink s ennek szévettana renocellularis karcinomat
igazolt. Ezt kévetéen 2019. 03-ban a graftbol tumor-
reszekciot végeztink (4. abra). A mdtét soran multifo-
kalis tumort talaltunk, amelyet reszekaltunk. A mdtét
soran a hiluslefogasi idé 14 perc volt, a reszekcids alap
zarasahoz 2/0-as Safil varréanyagot és Bloodcare ha-
lot alkalmaztunk. A szbvettan multifokalis papillaris
vesekarcindmakat (grade 2) mutatott negativ sebészi
széllel. A mUtétet kbvetden a tacrolimus helyett evero-
limus kezelés indult. Ezen betegnél egyelSre 2 honapos
utankdvetésrél tudunk beszamolni.

Megbeszélés

A végstadiumud kroénikus vesebetegségek kezelésére az
elsédlegesen javasolt eljards a vesetranszplantacid, mert
ezaltal a betegek élettartama meghosszabbodik és életmi-
n6séguk javul a dializis kezelésekhez viszonyitva (6, 7). A
transzplantacié soran a betegbe ,idegen” szerv kerll be-
Ultetésre, s ilyenkor a beteg sajat immunrendszere aktivalo-
dik a belltetett szerv ellen. A szervtranszplantacié soran az
immunszuppressziv kezelés csdkkenti az akut rejekcié gya-
korisagat és noveli a graft tulélését, azonban tdbb 1ényeges
szévédményt okozhat. gy emelkedik a kardiovaszkularis
betegségek, a kulonbdzé fertdzések, valamint a malignus
betegségek el¢fordulasi gyakorisaga (8).

A transzplantaciot kdvetden kialakuld malignus daganatokkal
kapcsolatban elsésorban az alkalmazott immunszuppressziv
kezelést tekintik rizikétényezének (9, 10). Tobb adat arra utal,
hogy egyes immunszuppressziv készitményeknek direkt on-
kogenetikus hatasa lehet. Ezt a lehet6séget az azathioprinnal,
a cyclosporinnal és a tacrolimussal kapcsolatban vetették fel.
Mig napjainkban az azathioprint ritkan, addig a cyclosporint
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3. ABRA: 2. ESET: A RESZEKCIO SORAN KESZULT MUTETI KEP

4. ABRA: 3. ESET: A TUMOR RESZEKCIOJA UTAN KESZULT
MUTETI KEP

és a tacrolimust elterjedten hasznaljak a veseatUltetést kdvetén
alkalmazott kezelés soran, igy ezek jelentésége nagyobb. A
cyclosporin és a tacrolimus calcineurin-inhibitorok és az eddigi
adatok szerint azaltal idézhetik el® a daganatndvekedést, hogy
novelik a bTGF (transforming growth factor) és VEGF (vascula-
ris endothelialis growth factor) szintet (9, 11, 12). Ugyanakkor
vannak olyan adatok is, amely szerint sem az alkalmazott im-
munszuppressziv kezelés tipusanak, sem annak idétartamanak
nincs szignifikans hatasa az uroldgiai daganatok kialakulasara
(13). Megemlitendd azonban, hogy mTOR-receptor-gatld ké-
szitményeket alkalmazhatnak a transzplantacié utan az im-
munszuppressziv kezelés részeként is, valamint a metasztatikus
vesedaganatok terdpidja alkalmaval is.

Nem szabad figyelmen kivil hagyni, hogy egyéb tényezok is
szerepet jatszhatnak a daganat kialakuldsaban. Az eddigi ada-
tok alapjan a vesetranszplantaciot kévetéen kialakuld tumo-
rok multifaktoridlis eredetliek. Az immunszuppressziv kezelés
mellett egyéb okok is jelen lehetnek, igy bizonyos kérnye-
zeti tényezék, elhizas, dohanyzés, fajdalomcsillapitok hosz-
szantartd haszndlata, genetikai tényezok és szerzett cisztas
betegségek szintén rizikétényezéknek tekinthetéek ebben a
populacidban (14).
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Mér régdta ismert, hogy a hemodializis kezelésben részestilé
krénikus veseelégtelenségben szenved6 betegekben [ényegesen
gyakoribb a vesetumor, mint a normalis populaciéban (13,15,16).
Az irodalmi adatok alapjan a vesetranszplantacié utan az Ujon-
nan kialakuld rosszindulatéi daganatok 7-11%-ban fordulnak
el (17, 18). Ez négy-otszordse a normalis populacioban észlelt
incidenciahoz képest (7, 18). A vesetranszplantacié utan kiala-
kult tumorok 0,4-5,5%-a urolégiai daganat. Ezek k&zUl leggya-
koribb a vesedaganat, amelynek el6fordulasa 15x gyakoribb,
mint az atlagpopulacidban (13, 19-22).

A vesedagatok incidencdja a vesetranszplantacio utan keve-
sebb, mint 1% (7. tablazat) (18, 19-24).

Figyelembe véve, hogy a transzplantaciét kdvetéen a malignus
betegségek el¢forduldsa gyakoribb, ezért a veseatlltetett bete-
gek utankovetése, gondozasa soran vizsgalatokat kell végezni
az esetlegesen kialakuld daganatok sz(rése iranyaban is (25—
27). Ez a vesedaganatok szempontjabdl elsédlegesen a kontroll
UH-vizsgalatokat jelenti. A rutinszer(ien végzett UH-vizsgala-
toknak kdszonhetéen a vesedaganat még korai stadiumban
kertlhet felismerésre, amely kurativ kezelést tesz lehetévé és
ezdltal a beteg életkilatasait javitja.

A vesetranszplantaciot kovetden kialakuld vesedaganatok
dontd tobbsége a beteg eredeti, sajat veséjében fordul eld, s
csak az esetek kb. 10%-aban jelentkezik a graftban (22, 28).
Ploussard és munkatarsai a kdzleményikben Ugy talaltak,
hogy a 2396 transzplantalt beteglkbdl 12 esetben talaltak a
graftban daganatot. A transzplantaciotél a tumor kialakulésaig
atlagosan 13 év telt el, igy annak lehet6sége, hogy a daganat a
donorbdl kerdilt atvitelre, kizarhaté volt.

Amennyiben a vesedaganat a beteg eredeti, sajat veséjében
van, Ugy radikdlis nephrectomia végzése javasolt, a daganat
nagysagatol fuggetlendl, hiszen itt mar nem funkciondld ve-
sérél van szo.

Azokban az esetekben viszont, amikor a daganat a graftban
alakul ki, lehet6ség szerint szervmegtartd mitét végzésére kell
torekedni. Természetesen ennek kapcsan figyelembe kell venni
a tumor nagysagat és a grafton bellli elhelyezkedését is (26, 28,
29). Amennyiben a parcidlis nephrectomia nem megvalésithato,
Ugy a graftot el kell tAvolitani és ezt kbvetéen a beteg majd dia-
lizis kezelésre kerdl. A graftban elhelyezkedd tumor esetén ritkan
radiofrekvencias vagy krioteraterapia elvégzésére is sor kertilhet.
Ez akkor j6het széba, ha a betegnek sulyos tarsult betegségei
vannak vagy az anaesztézia kockazata magas, illetve a beteg
visszautasftja a mUtétet.
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1. TABLAZAT: VESEDAGANATOK INCIDENCIAJA
VESETRANSZPLANTACIOT KOVETOEN

Osszes Vesetu- Vesetu-
beteg (n) mor (n) mor (%)
Tsaur és munkatarsai 1931 20 1
Di Capua és munkatarsai 1571 11 0,4
Einollahi és munkatéarsai 5532 5 0,09
Hevia és munkatarsai 1365 11 0,8
Elkentaoui és munkatarsai 1350 13 0,9
Zhou és munkatarsai 3150 2 0,06
Zhang és munkatarsai 3462 16 0,4

Antunes és munkatarsai 2897 vesetranszplantaciot kovetéen
58 esetben észleltek uroldgiai daganatot a betegek gondozasa
soran. Az urolégiai tumorok kézUl a leggyakoribb a prosztatada-
ganat, mig a masodik leggyakoribb a vesekarcinéma, amelynek
incidencigja 0,8% volt. Anyagukban 23 recipiensben ¢sszesen 25
tumort észleltek. Egy betegnek szinkron, mig egy mésik recipi-
ensnek metakron vesedaganata volt. A vesekarcindma 22 alka-
lommal a beteg sajat veséjében, mig 3 esetben (12%) a graftban
alakult ki. A daganatokat a recipiensek kdvetése soran végzett
rutin UH-vizsgélatok soran diagnosztizaltdk. A vesedaganatok
76%-a volt kisméret(i vesedaganat (,small renal mass”). A vese-
transzplantaciotdl a vesetumor diagnézisdig eltelt idd atlagosan
54 honap volt. A beteg sajat, nem mikadd veséjében kialakult
daganatoknal valamennyi esetben radikalis nephrectomiat, mig
a graftban levé tumorok esetében vesetumor-reszekciot végez-
tek. A szerz6k nem kozolték, hogy az immunszuppressziv keze-
lést csokkentették-e a daganat diagnosztizalasat kovetéen. Az
5 és 10 éves altalanos tulélés 81,3% és 87% volt. Vlesedaganat
okozta mortalités egy betegben fordult el¢ (13).

Sajat eseteinkben a graftban kialakult vesedaganat incidenciaja
0,23% volt. Mindharom betegben a gondozas, utankovetés
soran végzett UH-vizsgalalat diagnosztizalta a tumor jelenlé-
tét. Tekintettel arra, hogy a daganatok korai stadiumban let-
tek kimutatva, mindegyik betegben tumorreszekcié tortént a
graftbél. A szervmegtartd mitét megfelelé onkoldgiai eredmé-
nyességet biztositott a graft miikodésének megdrzése mellett.
Ugyanakkor a révid utankdvetési idé miatt a bemutatott bete-
geknél a hosszU tavu tulélést még nem tudjuk megitéini.
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