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Kit transzplantaljunk-akinek

szuksege van ra!

* Mert szervpotlo kezelésre szorul kronikus,
megfordithatatlan veseelégtelenseg miatt

szervpotlo kezelésre szorul kronikus,
megfordithatatlan veseelegtelenseg miatt
(GFR<20 ml/min alias pre-emptive
transzplantacio)



Kit transzplantaljunk-akinek
szuksege van ral!-2

* Kronikus, megfordithatatlan

-idobeli dinamika (kivetelek, akik
alacsony GFR mellett is stabilak evekig)

-morphologia (szemelyes
megbeszelés a radiologussal)

-biopszia



A nincs vita dia

Ez nem ANCA, SLE Ide nem kell
DPGN... vesebiopszia...(DM, MM)




* Riziko
megitelese
-visszatero
léziok
(recurrent
FSGS)

-aktivitas vs.
chronicitas

Perihilar Tip Lesion Collapsing Cellular



Beteg tulélés tx vs dializis Beteg tulélés-élédonor
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Expected Survival Times: Dialysis

Dialysis
White
Male
0-14 198
15-19 170
20-24 14.5
2529 123
30-34 10.1
35-39 86
40-44 14
45-49 6.3
90-54 3.3
55-59 46
60-64 39
65-69 32
70-74 28
7579 24
80-84 20
85+ 1.7

Female
185
158
135
11.3

96
8.2
12
6.0
5.1
45
38
3.2
2.8
24

20
1.7

Black
Male
20.1
184
162
142
12.3
10.7
93
7.7
6.7
56
47
40
34
28

2.3
19

Female
18.1
16.5
14.3
126
11.0

9.7
84
73
6.3
55
48
40
3.3
28

2.3
19

NAmM
Male Female
225 230
189 187
159 160
137 136
1.7 117
98 100
8.3 8.6
70 73
6.0 6.5
53 54
44 47
3.7 40
32 34
2.5 2.8
2.1 2.3
1.7 1.8

Asian
Male Female
306 295
245 240
PARVAR
186 185
157 159
131 135
110 115
9.0 9.5
76 8.0
6.4 6.7
5.3 5.7
45 49
3.7 4.1
3.1 33
26 2.8
2.0 2.2

Transplant
White
Male Female
504 513
392 403
353 365
315 329
275 290
24.1 25.7
209 228
179 199
153 174
128 150
106 128
88 109
7.1 9.1
6.1 717

Black

Male Female
459 454
366 364
331 33.1
297 299
260 265
227 234
197 206
168 178
14.1 15.1
1.7 129

97 111

8.1 9.6

6.6 8.1

56 7.3

versus Transplantation

NAmM

Male Female
494 461
392 367
354 332
319 300
280 263
245 231
214 203
184 175
157 147
135 128
115 109

99 9.8

82 8.4

7.1 8.5

Asian

Male Female
566 570
454 463
414 425
376 388
335 348
297 313
260 278
226 244
193 211
164 183
139 157
11.8 137
100 120

89 105



« ajol taplalt (sét: a kifejezetten
kover) dializis beteg él a
legtovabb-

* Ennek legvaloszinlbb oka-a
nem megfelelden dializalt
beteg szervezetében gyakran
id6fuggb6en gyulladas
(katabolizmus) és
étvagytalansag lep fel

* Minél jobb a szervpotias annal
inkabb elérhetbek az
egészseéges etelek, jobb a
taplaltsagi fok: a
transzplantacio biztositja az
idealis taplalkozas lehetbségét




Miert van ez igy: alias misinterpretation
of Clinical trials on Dialysis Clearance
Corrected in...30 vears

NCDS: study population, fixed BUN study
design, short follow up, insufficient power

HEMO: as treatment arms were not
separated by time “this study
demonstrated that merely optimizing
effective dialyzer urea clearance (K)
without increasing treatment time (t) is
not associated with survival benefit”

KMy 2 KVtT and Kd z Kr

(memento Tassin and
nocturnal dialysis: Na, K, P,
toxins-osmoles)
Treatment Time, Chronic
Inflammation, and Hemodynamic
Stability: The Overlooked
Parameters in Hemodialysis
Quantification

Lajos Zsom, Marianna Zsom,
Tibor Fulop, Michael F.
Flessner

Seminars in Dialysis 2008

e NCDS: “underpowered to examine
mortality as an endpoint, in part due
to early termination at the time of
interim analysis”

e HEMO: subjects in the study were not
randomized to various levels of
session length...

does not constitute

a true randomized trial of session
length

Shorter dialysis times are

associated with higher
mortality among incident

hemodialysis patients

Steven M. Brunelli, Glenn M.
Chertow, Elizabeth D.
Ankers, Edmund G. Lowrie
and Ravi Thadhani

Kidney International 2010




A kronikus veseelegtelenseg
kezelese

« Atranszplantacié (amennyiben

ez nem elérhetd akkor az
otthoni hemodialysis) a
deklaraltan preferalt modalitas
a kronikus veseelégtelenség
kezelésében (legalabbis az
Egyesiilt Allamokban)

« Ez a (legalabbis amerikai)
nephrolégusok véleménye is

* Ennek ellenére a betegek kis
hanyada kerul
transzplantaciora (ECD,
NHB,non ABO, pos xmatch) :

Waitlist and Transplant Activity for Kidneys, 2000-2009
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ESRD Patient
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First Transcontinental Kidney Transplantation Chain

Altruistic D2 D6
Donor

Cousin of R1 Husband of R2 Son of R3 Wife of R4 Husband of RS Wife of R6 Wife of R7 Brother of R8

New York Los Angeles Los Angeles Los Angeles Los Angeles Los Angeles Palo Alto NewYork San Francisco

NY cA CA ) CA ) CA NY CA

Los Angeles Los Angeles Los Angeles Los Angeles Los Angeles Palo Alto San Francisco The Chain
CA CA CA CA CA CA CA May Continue

= Kidney removed and flown to transplant recipient




Miivesekezelés tartama a
transzplantacid elott (években)

*  Pre-emptiv (0)

0.75 (0.70-0.81) <.0001

0.78 (0.72-0.85) <.0001
(0.61-0.76) <.0001

c  1<2

1.09 (1.04-1.14) 0.0002

1.01 (0.96-1.07)
(1.14-1.30) <.0001

. 2-<3

1.11 (1.06-1.17) <.0001

0.99 (0.93-1.06)
(1.23-1.42) <.0001

. 3+

1.16 (1.10-1.22) <.0001

0.97 (0.92-1.04) 0.42
(1.39-1.59) <.0001

Graft Survival Risk
Death Censored
Halalozas

Graft Survival

Death Censored

Halalozas

Graft Survival

Death Censored

Halalozas

Graft Survival
Death Censored
Halalozas

USRDS Annual Report 2002

Relative risk by Cox proportional hazard
model for death-censored graft loss
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at 3 months ESRD
32,055 patients

PD

at 3months ESRD
11,126 patlents

Meler&rlosche HU, ot al. Am J Transplant 2001;1(Suppl. 1):164 (Abstract 116)




Egy gondolat....

» Ugy hasznosithatja leginkabb a megkapott
veset, ha minél jobb életmindséggel tuleli a
(nem késon kezdett) dializist, jo fizikai
kondicioban marad a dializisen=

* Mit kérdezunk el0szor az alkalmassagi
vizsgalaton?



Compared to WLD DK
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Annual Projected

Patient Grou Death Rate Days to Equal Days to Equal RR? Extra
: P Among WLD Risk Survival (P Value) Lifetime
) (yr)

All 6.3 185 531 0.75 5.1
Age (yr)
18-29 2.2 547 0.85 6.4
3044 5.4 309 0.78 49
44-54 6:5 521 0.70 6.3
55-64 580 0.66 13
=65 475 0.71 3.8
Race
white 481 0.68 5.9
black : 691 0.86 3.1
other K 513 0.59 9.9
Gender
male ¥ 526 0.74 31
female b 528 0.73 54
Cause of ESRD
glomerulonephritis 501 0.82 4.6
hypertension >700 0.71 8.5
diabetes mellitus 352 0.62 5.6
other diagnoses : 663 0.75 6.7




Kinek a legsurgssebb a

transzplantacio?

* Az idOsek es a cukorbetegek eseteben a
transzplantacio kulonosen surgeto

* Ennek val6szinl oka: magas
kardiovaszkularis halalozas a vardlistan/
dializisen (subendocardial ischemia,
intradialytic hypotension, inflammation,
katabolizmus,gyors ion and osmolar shifts)



A dializis maga is
megterheli a szivet
(hasi dializis
kevésbé)

A mutét is
megterheli a szivet
* Min6séqi dializis és

jo fizikai
kondicio-kevesebb
riziko, jobb
vesetulélés a
transzplantacid utan




Kit transzplantaljunk-akinek a
funkcionalis kapacitasa megtartott,

vagy javithato
» Alkalmassagi vizsgalat kozponti kerdése: milyen
a beteg kondiciogja (funkcionalis kapacitasa)

* Ha nem vilagos szivizom terheléses vizsgalat :
-fiatalabbak kérdése

-non-tradicionalis rizikofaktorok szerepe
(gyulladas, foszfor, vaszkularis kalcifikacio, BMI
vs. obstruktiv alvasi apnoé, dializis vintage....)

-diabetes mellitus: elérehaladott, komplikalt
esetekben koszoruér festés



Kardiologiai kivizsgalas
nephrologus szemmel

Kulonbség a kardiologusok és a (transzplantacios)
nephrologusok nézdpontja kozott, mi igy gondoljuk:

Nem-cukorbeteg: fiatal, nincs riziko: ECHO (van ilyen?)
Nem cukorbeteg, 2 vagy tobb riziko, vagy legalabb 2 év
hemodializis: terheléses vizsgalat

Cukorbeteg< 10 eév, kever szovodmeny: terheléses
vizsgalat

Cukorbeteg>10 év, vagy tobb micro-, vagy
macroangiopathias szovodmeény: coronarographia



Kardiologiai kivizsgalas: a
masik oldal

Jeloka et al 2007: 61 magas rizikoju vs. 368 alacsony
rizikoju beteg postop szovédmeny kulonboz6 (31,3% vs
6,5%), de 5 éves tulélés elfogadhato (82,8% vs. 93,1%)
Terheléses vizsgalatok: alacsony specificitas,
sensitivitas, megismeételni 1-2 évente- vélemeény alapu,
nincs mogotte evidencia

Coronarographia: fixalt laesio, de mi a helyzet a nem
fixalt, kollateralis nelkuli instabil plakkokkal?-? Korrelacio
a morhologia €s az esemenyek kozott

Ha revascularizalunk, akkor mennyire csokkentjuk a
kardiovaszkularis morbiditast, mortalitast?



Kardiologiai kivizsgalas:
evidencia?

 Manske 1992: kis randomizalt vizgalat (31 beteg >75%
stenosis) 2/13 vs. 10/13 beteg szenvedett el akut
koronaria eseményt (angina, AMI, kardiovaszkularis oku
halal) post-op

 Klinikai tapasztalat: hirtelen halal post-op
revaszkularizalatlan cukorbetegekben

« Kumar 2011: non-randomizalt vizsgalat (657 beteg DM,
EKG abnorm, el6zetes kard esemény 43 %
transzplantalva) coronarographia, 168 revaszkularizacio
2/3 stent,, 30 honap kovetés
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Months from coronary angiography

Number at risk
Declined intervention 16 12 9 7 5 3
Intervention 168 156 143 127 89 67
on Obstructive CAD 348 311 283 243 187 116
Normal Angiogram 125 114 105 96 65 a7




« Kardioldgiai irodalom: intervencié ermutétre varok
esetében nem javitja a tulélest (CARP, DECREASE-V,
VOURAGE) ha azt tunetmentes betegekben hajtjak
vegre-hacsak a morphologiai kep nem kritikus

* Alegjobb tulélesi adatok nem a stentekre, hanem a
bypass mutetekre vonatkoznak, a gyakorlatban mégis
sokesetben a stentek preferaltak

* Ha a stentet beultetik legkisebb rizikd: >3 ho (BMS 4 %
esemény), illetve 6-12 h6é (DES 6% esemény) , kettds

terapiaval némileg kevesebb, mint egy
thrombocytagatloval-van Kujik et al, AJC 2009



Ha nincs elég relevans randomizalt vizsgalat, akkor a
standard valasz: individualizalt terapia (talan akkor is, ha
van....)

Szoros egyuttmikodeés kardiologusokkal, akik értik a
problémat (kinevelni ilyeneket)

Talan a j6 anamneézis segithet elkerulni felesleges
teszteket €és beavatkozasokat

Ez a betegpopulacié magas rizikdju,

(tradicionalis, nem
tradicionalis),



Kit transzplantaljunk- akinek
nincs kontraindikacioja alias tul

az errendszeren.....
« Afertozéseket fel kell ismerni és gyogyitani kell

(TBC, hepatitis B es C is, HIV egyelore nem,
gockutatas....szukséges nem-gyulladt
betegekben???)

* Elorehaladott szervi problemak: sulyos
tudObetegség, szivelégtelenseg, majbetegseg
stb...kezelni a transzplantacio elott!

* Mozgasszervi betegségek: gyulladasgatlo nem
szedhetoO a transzplantacié utan



 Tumorszlrés a transzplantacio el6tt: emlotumor,
mehnyakrak, prosztatarak, vastagbeélrak,
tudérak- az altalanos utmutatok szerint+ veserak

* Tumor: klasszikusan 2-5 év (melanoma, eml6,
vastagbél, méh >2 ev) varakozas, esetleg mTor
iInhibitor, de ujabb allasfoglalasok hangsulyozzak
az onkologiai vélemény fontossagat
(individualizalas-nincsenek érdemi relevans
vizsgalatok)



» Vasculitis: kinikiailag csendes, nem emelkedo
titer (ANCA)....

 SLE: klasszikusan 1 év dializisen, most 6 honap,
de az sem eldiras, ha klinikailag csendes

» Veédodoltasok: pneumococcus, influenza

« FSGS: nem abszolut kontraindikacio, de az
agressziv formak esetében fokozott figyelem,
korai plasmapheresis



El6rehaladott és megfordithatatlan vesebetegség=felkészulés a
transzplantaciora

A dializist ne halasszuk addig, amig a taplaltsagi fok romlasa
elkezdddik,minél hamarabb alkalmassagi vizsgalatra (vardlistara
kerulés) jelentkezni

Elddonor: gyorsabb transzplantacio, jobb eredmények

A dializis soran fontos a lassu, hosszu, mindseégi kezelés
Jo taplaltsagi fok de diéta betartasa

Jo fizikai kondicio fenntartasa

Hasi dializis kezdetekben, ha elérhet6

El5 donor: kedvez8bb eredmények, kevesebb szévédmény



» Cukorbetegek, idosebbek-surgbsebb

» Kardiovaszkularis kivizsgalas:
Individualizalas, de ovatosan

* Tumorok: szlreés, onkologia szerepe

* Teny: donorok es recipiensek idosebbek,
de probalkozasok még suboptimalis D/R
iranyban is er6sek (NHB, ABOI, PKP)

* lgazi megoldas:



o s wbdh-~

KIT transzplantaljunk (who
should get a kidney

_ transplant)?
Akinek szuksége van ra

AKi elni akar es |0l akar elni

Akinek surgos

Akl alkalmas

AKi |6l el6 van keszitve (kivizsgalva,
kezelve, j0 kondicidban, funkcionalis
kapacitasa j0)






