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ÖSSZEfoGLALÁS: A szerzők az összefoglalóban a májcirrhosisos betegeket gondozó orvosok számára a be-
tegség kezelésével és gondozásával kapcsolatos legújabb ismereteket foglalják össze, hogy elősegítsék e beteg-
csoport hatékony, bizonyítékokon alapuló ellátását. A májcirrhosis kiváltó tényezőjének ismerete és annak cél-
zott kezelése elengedhetetlenül fontos a dekompenzált stádium kialakulásának és a májbetegség progressziójá-
nak lassítása céljából. Az egészséges életmód fenntartása és a különféle megelőző eljárások alkalmazása szin-
tén ezt a célt szolgálják. A májat érő minden további károsító hatás hátrányos és kerülendő. Az alkoholfogyasz-
tás és a dohányzás teljes mellőzése szükséges. A normál testsúly fenntartása a cél, amely megfelelő energiatar-
talmú táplálkozással és a rendszeres, főként aerob jellegű testmozgással érhető el. A fehérjemegszorítás tilos,
napi 1,2‒1,5 g/tskg fehérjebevitelre van szükség. Diabetes egyidejű fennállása esetén annak gyógyszeres keze-
lése különös figyelmet igényel. Az osteoporosis szűrése és időben történő kezelése javítja az életminőséget és a
beteg túlélését is. A fertőzésekkel szembeni fokozott fogékonyság, és ezek egyértelműen súlyosabb lefolyása miatt
a vakcináció, az antibiotikum-profilaxis, valamint a bakteriális infekciók korai felismerése és kezelése kiemel-
ten fontos. A májcirrhosis heveny rosszabbodásának hátterében leggyakrabban kiváltó okként bakteriális fertő-
zés áll. A dekompenzált betegségstádium kialakulását követően mielőbb kezdeményezni kell a májtranszplantá-
ciós listára vételt. Ezzel egy időben kezelni kell a portalis hypertensióval kapcsolatos szövődményeket, amelyek
enyhítik a tüneteket. Ascites esetén sómegszorítás (4,6–6,9 g/nap) és diuretikumok vagy rendszeres, nagy volu-
menű paracentesis albuminpótlással, nyelőcsővarixok esetén endoszkópos kezelés és nem kardioszelektív béta-
receptor-blokkoló kezelés, míg terápiarefrakter esetben TIPS-beültetés szükséges. A hepaticus encephalopathia
szekunder prevenciójára pedig laktulóz ± rifaximin javasolt. Hepatocellularis carcinoma korai felismerésére
szűrővizsgálatként félévente hasi ultrahangvizsgálat végzése szükséges. Elengedhetetlenül fontos továbbá a vese-
működés gyakori monitorozása és az alkalmazott gyógyszerek rendszeres felülvizsgálata.
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SUMMARY: In this review, authors outline the current prevention and therapeutic options of the diseases specific
complications for attending physicians to enhance the appropriate care of cirrhosis. Awareness of underlying cause
of the liver disease and thus cause-specific treatments of cirrhosis has utmost importance to stop the disease prog-
ression and prevent the and advent of decompensation events. Patients with cirrhosis should have preventative mea-
sures and regular health maintenance that are the followings. All kinds of deleterious agents for liver function sho-
uld be avoided and ceased. Adherence to alcohol and tobacco abstinence is inevitable. Maintenance of ideal body
weight is an important issue and can be reached by adequate calorie intake and regular but mainly aerobe type physi-
cal activity. Protein restriction is absolutely forbidden and instead, nutrition of high protein content (1,2-1,5
g/bwkg/day) is suggested. Presence of diabetes mellitus and its treatment needs special attention in cirrhosis.
Screening for osteoporosis and its timely treatment is associated with better quality of life and certainly increase the
survival. Patients with cirrhosis are to be considered as immunocompromised. Due to increased susceptibility for bac-
terial infection and more severe courses of these episodes, vaccination, antibiotic prophylaxis, early diagnosis and tre-
atment are vital issues. Development of the bacterial infection is the most common trigger event in the acute deterio-
ration of cirrhosis. Advent of decompensated disease stage is an indication of the evaluation for liver transplantati-
on. At the same time, appropriate management of the portal hypertension related complications that cause the
symptoms is essential. In patients with ascites, salt restriction (4,6-6,9 gram/ day) and diuretics or regular large volu-
me paracentesis with albumin supplementation, while those with esophageal varices, endoscopic treatment and non-
selective beta blocker are the choices of therapy. In therapy refractory cases, TIPS placement can alleviate the prob-
lems. For the secondary prevention of hepatic encephalopathy, lactulose +/- rifaximin is recommended. Screening
for hepatocellular carcinoma, abdominal ultrasonography is needed in every half year. Frequent monitoring of kid-
ney function and regular checking of medication are also necessary.
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A májcirrhosis a különböző etiológiájú krónikus máj-
betegségek előrehaladott stádiuma. Előfordulási gya-
korisága nem ismert pontosan, aminek egyik oka, hogy
a betegség a kezdeti stádiumban tünetmentes, így alul-
diagnosztizált. A májfibrosis és annak legsúlyosabb
formája, a májcirrhosis becsült előfordulási gyakorisá-
gát a 40 év feletti lakosság körében egy francia lakos-
sági szűrőprogramban 2,8%, illetőleg 0,3%-nak talál-
ták.1 Az újonnan felismert májcirrhosisos esetek száma
az Egyesült királyságban és svédországban vég- zett
felmérések szerint pedig 100 000 lakosra vonatkoztat-
va mintegy 15. A kórképet egyértelműen férfi túlsúly
jellemzi, azonban ennek mértéke régiónként igen
eltérő lehet, a férfi : női arány 1,4–6 : 1 között válto-
zik.2

A májcirrhosis a gazdaságilag fejlett országokban a
morbiditás és mortalitás jelentős oka. világszerte a 14.,
míg közép-Európában a 4. leggyakoribb halálok. Eu-
rópán belül Magyarországon a legmagasabbak a máj-
cirrhosishoz kapcsolódó halálozási mutatók: férfiak
esetében 103, míg nők esetében 32 eset 100 000 felnőtt
lakos-évre számítva. Ez a környező országokhoz ké-
pest 4-5-ször magasabb érték. Még jelentősebb kü-
lönbség észlelhető a mediterrán országokhoz viszo-
nyítva.2 A központi statisztikai Hivatal adatai alapján
hazánkban 2015-ben 3306 esetben állt májbetegség a
halálozás hátterében. Tekintve, hogy a májcirrhosis mi-
atti halálesetek jelentős része a 20‒64 év közötti kor-
osztályban fordul elő, ez még további jelentős nemzet-
gazdasági terheket von maga után. 

A betegség kialakulásában Európában a leggyako-
ribb oki tényező a túlzott mértékű alkoholfogyasztás és
egyre növekvő arányban a nem alkoholos zsírmáj
(nAfld), amely esetén az elhízás, a metabolikus
szindróma, illetőleg a 2-es típusú cukorbetegség fontos
tényezők. A vírusos eredetű krónikus májgyulladás, a
hepatitis C- (HCv) és B-vírus (HBv), a betegek kb.
6%-át érinti, míg a kevésbé gyakran azonosított okok
közé az autoimmun folyamatok, az anyagcsere-beteg-
ségek és más ritka kórképek tartoznak.3 A kiváltó
tényező ismerete és annak célzott módon történő keze-
lése elengedhetetlenül fontos. A betegség korai stádi-
umban történő felismerése nem megoldott. A south-
ampton Egyetemi kórházban 4313 beteg adatainak
elemzése szerint a májcirrhosis vagy májelégtelenség
miatt első alkalommal felvételre kerülő betegek 73%-a
korábban nem járt hepatológiai szakrendelésen.4

A májcirrhosis nem egységes kórkép, hanem egy

dinamikusan változó betegség. klinikailag különböző
alcsoportok határozhatók meg, ahol a betegség prog-
ressziója és a várható halálozás is igen eltérő. A kezde-
ti stádiumot (kompenzált májcirrhosis) a tünetmentes-
ség és a betegség specifikus szövődményeinek hiánya
jellemzi. Ebben a stádiumban mind a dekompenzáció
kialakulásának (7–10%), mind pedig a halálozásnak
(1‒3,4%) az éves kockázata alacsony. A májtransz-
plantáció nélküli túlélés pedig akár 15‒20 év is lehet.
Előrehaladott stádiumban (dekompenzált májcirrhosis)
már jelen vannak a betegségspecifikus szövődmények
(ascites, nyelőcsővarix-vérzés, hepaticus encephalo-
pathia), amelyek a tüneteket okozzák. Ezek a jelentős
májsejtpusztulás következtében kialakult elégtelen
működés, valamint a klinikailag jelentős portalis hy-
pertensio következményei. A becsült éves halálozás
ugrásszerűen megnő, 20‒57% közötti. A májtransz-
plantáció nélküli túlélés legfeljebb 3–5 év lehet.5 A
májbetegség súlyosságának megállapításában a beteg-
ség fent említett klinikai stádiumai mellett különféle
májspecifikus pontrendszereket is használunk, mint a
Child–pugh-osztályozás (Cps) és a MEld (Model for
End-stage liver disease) pontrendszer. 

fontos további jellegzetesség, hogy a májcirrhosis
szerzett immundeficiens állapot, amelynek következ-
ménye a fertőzésekkel szembeni fokozott fogékony-
ság, és az epizódok egyértelműen súlyosabb lefolyású-
ak, mint az átlagnépességben.6 Ezek a betegek kétszer
gyakrabban halnak meg szepszisben, mint nem cirrho-
sisos társaik. A betegség heveny rosszabbodásának, és
így a kórházi felvételek mintegy 40%-ának hátterében
valamilyen bakteriális fertőzés áll. Bakteriális fertőzés
jelenlétében a halálozás mintegy négyszeresére emel-
kedik, függetlenül a májcirrhosis súlyosságától. A be-
tegek 30%-a a felvételt követő egy hónapon belül, míg
másik 30%-a 1 éven belül meghal az infekció követ-
keztében. Májcirrhosisban a bakteriális infekció
ugyanakkor nemcsak a rövid távú halálozás fontos
kockázati tényezője, hanem a betegség súlyosságától
független prognosztikai stádium meghatározója is. A
bakteriális infekción átesett betegek halálozási koc-
kázata ugyanis a heveny epizód lezajlását követően is
fokozott marad, függetlenül a májelégtelenség stádiu-
mától. A bakteriális infekciók kialakulása tehát meg-
változtatja a májcirrhosis természetes lefolyását is,7 és
egyfajta dekompenzációs eseménynek kell tekinteni az
ascites, a nyelőcsővarix-vérzés és a hepaticus encepha-
lopathia mellett. 

Rövidítések: Cps: Child–pugh-osztályozás; Crp: C-reaktív protein; dpp-4: dipeptidil-peptidáz-4; EBl: endoszkópos ligá-
ció; gfr: glomerularis filtrációs ráta; glp-1: glükagonszerű peptid-1; gpT: glutamát-piruvát-transzamináz; HBv: hepatitis
B-vírus; HCC: hepatocellularis carcinoma; HCv: hepatitis C, HE: hepaticus encephalopathia; lvp: nagy volumenű paracen-
tesis; MEld: Model for End-stage liver disease pontrendszer; nAfld: nem alkoholos zsírmáj; nAsH: nem alkoholos
steatohepatitis; nssB: nem kardioszelektív béta-receptor-blokkoló; olT: ortotopikus májátültetés; ppi: protonpumpagátló;
sBp: spontán bakteriális peritonitis; sglT-2: nátrium–glukóz-kotranszporter-2; sirs: szisztémás gyulladásos válasz; Tips:
transjugularis intrahepaticus portosystemás sönt; uln: normáltartomány felső határa



Májcirrhosisban a kezelés és a gondozás a klinikai
stádiumok szerint változik. A kezelés legújabb törek-
vései a megelőzés, az egészségmegőrzésre irányuló
rendszeres aktivitások és a korai beavatkozás, aminek
célja a betegség stabilizálása, azaz a klinikai dekom-
penzáció kialakulásának és így a májtranszplantáció
szükségességének megakadályozása vagy legalább
késleltetése. A betegek számára rendszeres időközön-
ként kontrollvizsgálat ajánlott; kompenzált betegség-
stádium esetén hathavonta, dekompenzált betegség ese-
tén háromhavonta vagy gyakrabban.

életmódbeli változtatások 

Alkoholabsztinencia és dohányzási tilalom 

Minden alkalommal, az orvosi tanácsadás részeként,
fel kell hívni a figyelmet az alkoholabsztinencia és a
dohányzási tilalom betartására, amelyre bármilyen ere-
detű és stádiumú májcirrhosis esetén szükség van a
betegség további progressziójának megakadályozásá-
ra. Májcirrhosis fennállása esetén a hepatocellularis
carcinoma (HCC) kialakulásának kockázata fokozott.
Az aktív alkoholfogyasztás és a dohányzás ezt a koc-
kázatot még tovább növeli. A dohányból származó kar-
cinogének többségének a máj a természetes célpontja.
Az alkohol és a dohányzás egyéb malignus betegségek
kialakulására is hajlamosít. A karcinogén hatáson túl a
dohányzás fokozza a fibrosist, valamint az arteria he-
patica thrombosis esélyét. A dohányzás a kardiovasz-
kuláris betegségek kialakulása szempontjából is koc-
kázati tényező. Az alkoholbetegek nagy része egyéb
pszichiátriai társbetegséggel is küzd, körükben gyako-
ribbak a szorongásos kórképek, a hangulatzavarok és a
depresszió, ezért e kórképek korai felismerését célzó
szűrővizsgálat mindenképpen szükséges.8

Az alkoholmegvonás drámai javulást eredményez-
het, a dekompenzált betegség akár kompenzált stádi-
umba kerülhet vissza, és javul a túlélés is. A máj-
transzplantációs program kiválasztási feltételei között
a legtöbb országban 6, míg Magyarországon legalább
12 hónapos alkoholabsztinencia szerepel, és az alko-
holfüggőséget megítélő pszichiátriai vizsgálat is szük-
séges a májátültetés előtt. A teljes absztinencia hosszú
távú, sikeres betartásához orvosi tanácsadás, a járó be-
tegként igénybe vehető alkoholrehabilitáció, pszichiát-
riai vagy pszichológiai segítség, de akár segítő csopor-
tok bevonására is szükség lehet.8

A megfelelő tápláltsági állapot fenntartása 

Májcirrhosisban, annak bármely, de különösen előre-
haladott stádiumában fehérje-energia malnutritio állhat
fenn, amely multifaktoriális eredetű. Így ennek szűrése
minden betegben már a májcirrhosis diagnózisának
felállításakor, majd azt követően rendszeresen javasolt.
A malnutritio fennállása elősegíti a bakteriális fertőzé-
sek, továbbá a különféle dekompenzációs események

kialakulását és növeli a halálozást. Amennyiben a mal-
nutritióhoz izomtömegvesztés is társul, sarcopeniáról
beszélünk. A sarcopenia különösen kedvez a hepaticus
encephalopathia kialakulásának. A hosszas éhezést
mindenképpen kerülni kell, mert a glükoneogenezis
korai fokozódása további izomtömegvesztéssel jár. A
gyakori étkezés mellett a késő esti „snack” bevezetése
is javasolt az éjszakai éhezés elkerülése céljából. A
korábbi tévhittel ellentétben, májcirrhosisos betegben
fehérjemegszorítás nem kell, sőt tilos, hiszen a fehérje-
szükségletük eleve magasabb, illetőleg a sarcopenia
kialakulásának megelőzése és annak kezelése is csak
magasabb fehérjetartalmú étkezéssel érhető el. Az
ajánlott napi kalóriabevitel 35–40 kcal/tskg, míg a
megfelelő napi fehérjebevitel 1,2–1,5 g/tskg. Ez érvé-
nyes hepaticus encephalopathia fennállásakor is.
Mindamellett, hogy a hepaticus encephalopathia kivál-
tó okát meg kell szüntetni és gyógyszeresen is kezelni
kell, nem szabad a fehérjebevitelt csökkenteni. He-
paticus encephalopathiás betegben előnyben kell ré-
szesíteni a növényi és a tejfehérjék fogyasztását.
Amennyiben a beteg a napi energia- és fehérjeszükség-
let bevitelére nem képes, kiegészítő enteralis táplálást
kell alkalmazni.9

Az elhízás egyre növekvő gond világszerte.
Amennyiben a BMi meghaladja a normálértéket (>25
kg/m2), mérsékelt és tartós súlycsökkentés javasolt,
bármely eredetű májcirrhosis esetén. Ez ugyanis javít-
ja az aminotranszferáz-értékeket, csökkenti a steato-
sist, mérséklődik a steatohepatitis, és a májfibrosis fo-
lyamata is visszafejlődhet. Az obesitas elősegíti a kli-
nikai dekompenzációt, valamint az inzulinrezisztencia
és a diabetes mellitus kialakulása miatt a HCC esélyét
is fokozza. retrospektív adatok alapján az 1988 és
1996 között májátültetésen átesett betegek legnagyobb
része túlsúlyos volt. A súlyosan elhízott egyének köré-
ben mind a rövid, mind a hosszú távú túlélés esélye
csökkent. A legtöbb transzplantációs programban ép-
pen ezért szigorú kritérium a megfelelő testsúly, amely-
lyel csökkenthető a posztoperatív halálozás. Minden
orvos-beteg találkozó alkalmával bátorítanunk kell a
betegeket a megfelelő ütemű és mértékű testsúlycsök-
kentésre. Megfelelő fehérjebevitel (1,2–1,5 g/tskg)
mellett alkalmazott, egyénre szabott, mérsékelten ala-
csony energiatartalmú (a testsúly és az aktivitás alapján
kiszámolt kalóriaszükségletnél 500–800 kcal/nappal
kevesebb) kalóriabevitel szükséges a testsúlycsökke-
nés fehérjeraktárak veszélyeztetése nélkül történő el-
éréséhez túlsúlyos májcirrhosisos betegekben. Az alap-
anyagcsere alatti étkezéstől és a koplalástól viszont
mindenképpen óvakodni kell, hiszen a heti 1 kg-ot
meghaladó mértékű fogyás a hepaticus paraméterek
romlását és felgyorsuló fibrosist idéz elő, de akár máje-
légtelenséghez is vezethet.9 Elhízás és metabolikus-
szindróma jelenléte esetén az esetlegesen fennálló kar-
diovaszkuláris betegségek diagnosztizálására és keze-
lésére különös hangsúlyt kell fordítani, mert a beteg
életkilátásait ez jelentősen befolyásolja.
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Előrehaladott betegség esetén a károsodott glüko-
neogenezis miatt a hypoglykaemia valós veszély, ami
miatt szoros kontroll javasolt. Májcirrhosis és diabetes
együttes fennállása esetén ez utóbbi gyógyszeres keze-
lése különös figyelmet igényel mind a hypoglykaemia-
hajlam, mind pedig a veseelégtelenség gyakori előfor-
dulása miatt (1. táblázat).

A mikrotápanyagokat és a vitaminokat, amennyi-
ben klinikailag gyanított vagy megerősített hiányálla-
pot áll fenn, pótolni kell. Májcirrhosisos betegekben
vizsgálni kell a 25oH-d-vitamin-szintet, mert hiánya
gyakori, és a betegség kimenetelét kedvezőtlenül befo-
lyásolhatja. Ha a 25oH-d-vitamin-szint 20 ng/ml alat-
ti, orális d-vitamin-pótlást kell alkalmazni a 30 ng/ml
szint eléréséig.20 Ha a májcirrhosis etiológiájában alko-
holabúzus szerepel, gyakran társul a kórképhez has-
nyálmirigy-elégtelenség, amely tovább növeli a zsír-
anyagcsere zavarát és a malabsorptiót, így enzimpótló
kezelés szükséges.8 Egyebekben jótékony hatású az
antioxidánsokban gazdag táplálék, kávé ≥2 csésze/nap,
étcsokoládé és C-vitamin rendszeres fogyasztása.3

osteoporosisszűrés

A krónikus májbetegek körében az osteoporosis gya-
kori szövődmény, és bár a krónikus cholestasissal járó
állapotokban jelenik meg legkifejezettebben, bármi-
lyen más eredetű májcirrhosis esetén is fokozott a
veszélyeztetettség. A csontsűrűség csökkenése törések-
hez vezethet, jelentős morbiditással jár, az életminőség
csökkenését vonja maga után és sokszor a túlélést is
rontja. A WHo meghatározása szerint csontritkulásról
beszélünk, ha a dXA (dual X-ray absorptiometry)
vizsgálattal mért csontsűrűség (ágyéki csigolya, comb-
csont proximális vége és vagy az alkarcsont disztális
harmadoló pontja) T-score <‒2,5, míg ostepeniáról, ha
a T-score ‒1,0 és ‒2,5 közötti. dXA-vizsgálat minden
májcirrhosisos betegnél javasolt. Ha az első vizsgálat
eredménye negatív, 3–5 évente szükséges ismételni.
Ha osteoporosis igazolódik, akkor a megfelelő terápia
beállítása szükséges endokrinológus szakorvos segítsé-
gével. osteopenia esetén 2-3 évente kontroll csontsű-
rűségmérés szükséges.10 osteopenia esetén pozitív kal-
ciumegyensúly érhető el megfelelő kalcium- és d-vita-

1. táblázat. Diabetes mellitus kezelése májcirrhosisban30

Child‒Pugh-stádium Dózismódosítás Fokozott óvatosságot igénylô Hepatológiai szempontok
(CPS) társbetegségek/állapotok

A B C

Metformin Max. 1500 mg/nap Vesebetegség (GFR <50 ml/min) HCC rizikót csökkenti

Hypoxia HE rizikót csökkenti

,,Nagyivók” OLTx után is adható

Szulfanilureák (?) ? ? Kis dózisban Alkoholfogyasztás Hypoglykaemiát okozhat

alkalmazhatók mellékhatásuk kifejezett

Acarbos Nem szükséges Átmeneti transzamináz- 

emelkedést okozhat (nôkben

gyakrabban)

HE javulása?

Pioglitazon (?) Max. 30 mg/nap Oedema NASH-ban elônyös?

Nateglinid (?) Nem szükséges Hypalbuminaemia (?)

DPP-4-gátlók Nem szükséges GPT >3x ULN: vildagliptin OLTx után is adható

kontraindikált

GLP-1-receptor-agonisták Nem szükséges

SGLT-2-gátlók Nem szükséges Dehidráció

Hypotensio

Infekciók (?)

Inzulinok Gyakori módosításra Akut dekompenzáció

lehet szükség

Alkalmazhatóság: zöld szín: igen, piros szín: nem, ?: kérdéses, (?): egyre inkább kiszorulnak a klinikai gyakorlatból
DPP-4: dipeptidil peptidáz-4; GFR: glomerularis filtrációs ráta; GLP-1: glükagonszerû peptid-1; GPT: glutamát-piruvát-transzamináz; HCC: hepatocellularis car-
cinoma; HE: hepaticus encephalopathia; NASH: nem alkoholos steatohepatitis; OLT: ortotopikus májátültetés; SGLT-2: nátrium-glükóz kotranszporter-2, ULN:
normál tartomány felsô határa



min-pótlással. A rendszeres testmozgás és a megfelelő
fehérje-, illetve kalóriabevitel is segíti a csontok ásvá-
nyianyag-tartalmának növekedését. 

Bakteriális infekciók korai felismerése

A májcirrhosis heveny rosszabbodásának hátterében
kiváltó okként leggyakrabban bakteriális fertőzés áll.11

leggyakoribb fertőzés az asciteses betegekben jelleg-
zetes spontán bakteriális peritonitis (sBp), de a külön-
féle nem sBp típusú fertőzések is gyakoriak, mint a
húgyúti infekció vagy a tüdőgyulladás.6 legfontosabb
a fertőzések időben történő felismerése és kezelése,
ugyanakkor mind a klinikai, mind pedig a laboratóriu-
mi diagnosztika nehézségekbe ütközik. A fertőzéses
epizódok az esetek mintegy felében tünetszegényen
vagy atípusos formában zajlanak. A láz gyakran hiány-
zik és sokszor csak a szervi elégtelenség(ek) kialakulá-
sa hívja fel fertőzésre a figyelmet. ugyanakkor a gyul-
ladás laboratóriumi jelzőinek ‒ emelkedett C-reaktív
protein (Crp) és a leukocytosis ‒ diagnosztikus értéke
korlátozott. A diagnózis felállításában minden esetben
a „gondolj rá és keresd” elvnek kell érvényesülnie. Az
abszolút leukocytaszám nem feltétlenül irányadó.
fontos a bazális fehérvérsejtszám ismerete a hyper-
spleniához társuló leukopenia miatt. Ebben az esetben
ugyanis a normális fehérvérsejtszám (leukopenia nor-
malizálódása) relatív leukocytosist jelent, és a granu-
locyták százalékos arányának egyidejű emelkedésével
támogatja a szisztémás gyulladásos válasz (sirs)
fennállását. A Crp, mint májban termelődő akut fázis
fehérje, emelkedésének mértéke szintén félrevezető
lehet, és nem tükrözi kellőképpen a fertőzés súlyossá-
gát, hiszen minél súlyosabb a mögöttes májelégtelen-
ség, annál kevésbé tud az akut fázis fehérje szint emel-
kedni bakteriális fertőzés esetén (pl. 40 mg/l Crp-
érték mellett is lehet már súlyos fertőzés, akár szepszis
is). ugyanakkor az emelkedett Crp nem jelenti feltét-
lenül a bakteriális fertőzés jelenlétét, és így az azonna-
li antibiotikus kezelés megkezdésének szükségességét
sem. Májcirrhosisban a bakteriális transzlokáció által
fenntartott gyulladásos állapot vagy súlyos alkoholos
hepatitis nyílt infekció nélkül is elegendő lehet ahhoz,
hogy a gyulladásos markerek szintjét jelentősen meg-
emelje.12

Ezzel szemben a hosszú távú antibiotikum-profila-
xis kérdése egyre inkább vitatott. Alkalmazását jelen-
tősen korlátozza a bakteriális rezisztencia kialakulása,
a multirezisztens törzsek megjelenése, amelyek esetén
a szeptikus shock kockázata és a halálozás jelentősen
fokozódik, valamint a Clostridium difficile infekció
kockázata is nagyobb. profilaktikus kezelésre orálisan
rosszul felszívódó antibiotikumokat használunk, ilyen
a norfloxacin (400 mg/nap). Elősegíti a ,,jótékony”
anaerob baktériumok növekedését és visszaszorítja a
„kártékony” gram-negatív baktériumokat. Továbbra is
indokolt az sBp primer profilaxisa – azaz a betegnek
még nem volt sBp-je –, ha a beteg májtranszplantá-

ciós várólistán van és a fokozott kockázatú csoportba
tartozik. A szisztémás infekció kialakulása ugyanis a
beteg várólistáról való ideiglenes levételét jelenti.
fokozott az sBp kialakulásának kockázata akkor, ha
az ascites fehérjetartalma alacsony (<15 g/l) és előre-
haladott cirrhosis áll fenn. Az előrehaladott májcirrho-
sis meghatározása: Cps ≥9 pont és szérumbilirubin
≥51,3 μmol/l, illetve az alábbiak közül legalább egy
jelen van: veseelégtelenség (szérumkreatinin ≥106
μmol/l, urea ≥8,9 mmol/l) vagy szérum-na ≤130
mEq/l vagy malnutritio. Az sBp másodlagos profilaxi-
sa továbbra is kötelező. nem indokolt azonban akkor,
ha az ascites megszűnik (alkoholabsztinencia vagy
sikeres antivirális kezelés következtében). Ha az index
sBp-epizód esetén a kórokozó multirezisztens törzs
volt, a másodlagos profilaxis szükségessége szintén
nem tisztázott, de nagy valószínűség szerint e betegek-
nek nem kell antibiotikum-profilaxisban részesülni-
ük.13, 14

Szükséges védőoltások

A májcirrhosisos beteg immunrendszere ugyan károso-
dott, de a vakcináció szempontjából nem tekintjük a
beteget immunszupprimáltnak, így megkaphatja a
kötelező oltásokat, legyen az inaktivált vagy élő kóro-
kozót tartalmazó vakcina.15

Hepatitis A-vírus (HAV) okozta akut fertőzés kiala-
kulása májcirrhosissal élő betegek esetében különösen
veszélyes. A krónikus májbetegség fennállása nem
jelent fokozott fogékonyságot HAv-infekcióra, ugyan-
akkor nagy a fulmináns betegséglefolyás (akut máje-
légtelenség) kialakulásának kockázata.16 Minden máj-
cirrhosisban szenvedő beteget szűrni kell hepatitis A-
ra, illetve ha az igg anti-HAv titere nem megfelelő,
akkor vakcináció is szükséges. Hasonlóképpen kötele-
ző a HBv elleni vakcináció is, a HBv-fertőzés terjedé-
sének és egy esetleges fertőzés esetén a májbetegség
dekompenzációjának megelőzésére, amennyiben a
betegben nincs védő anti-HBs-titer (>10 iu/l). Ha
mindkét vírussal szemben fogékonyság áll fenn, a leg-
megfelelőbb a HAv és HBv ellen is védettséget nyúj-
tó kombinált vakcina, a Twinrix (1 adag, 1 ml vakcina
720 ElisA egység inaktivált HAv törzset és 20 μg
HBv rekombináns felszíni antigént tartalmaz). Az al-
kalmazási séma 3 oltásból áll, amelyből az elsőt vá-
lasztott időpontban (Twinrix), a másodikat 1 hónap
múlva, a harmadikat pedig 6 hónap múlva szükséges
beadni, mely már csak a B vírus elleni vakcina (pl.
Engerix B). Az aktív immunizációra adott válasz az
utolsó adagot követően 3 hónappal mért anti-HAv igg
és anti-HBs-titer mérésével ellenőrizhető, amennyiben
az antitestválasz nem megfelelő, a beteget védőoltás-
szakrendelésre kell irányítani és az újraoltási sémát ott
kell meghatározni.8 Influenzafertőzés kapcsán a súlyos
szövődmények kialakulásnak kockázata szintén nagy.
évente szükséges a májcirrhosisos betegek influenza
elleni vakcinációja (elölt vírust tartalmazó, inaktivált
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oltóanyag), amint az influenzaszezon elkezdődik,
szeptember tájékán. általában már az oltást követően 2
héttel aktív védettséggel rendelkeznek az oltott egyé-
nek. fontos megjegyezni azonban, hogy az influenza-
szerű, de nem influenzavírusok által okozott fertőzések
ellen nem véd a vakcina. pneumococcus okozta tüdő-
gyulladás gyakran influenza vagy kanyaró bakteriális
felülfertőződésének következménye, de elsődleges in-
fekció is előfordul pneumococcusbacteriaemia, de akár
meningitis formájában is.17 Pneumococcus elleni vak-
cina beadása kiemelt fontosságú a májcirrhosisos
betegpopulációban is a fertőzésre való fokozott fogé-
konyság miatt. A pneumococcusfertőzésre való foko-
zott érzékenységet a kórokozó egyik virulenciafaktora
magyarázza. A pneumolizin sejtkárosító hatása mellett
a komplementrendszert aktiválja, ennek következtében
a komplementszint csökken (konszumpció). Ez tovább
súlyosbítja a májcirrhosisban a máj fehérjeszintézisé-
nek zavara miatt eleve is észlelhető alacsonyabb
komplementszintek ‒ elsősorban a C3-szint ‒ követ-
keztében észlelhető opszonizációzavart. A régóta al-
kalmazott 23 komponensű poliszacharid vakcina
(ppv23, Pneumovax 23 inj.) mellett a közelmúltban
elérhetővé vált a 13 komponensű konjugált vakcina
(pCv13, Prevenar 13 inj.). Az oltást a pCv13-mal kell
kezdeni, amennyiben a beteg korábban nem részesült
pneumococcus elleni védőoltásban. A védelmet – leg-
alább 2 hónap eltelte után – ki lehet szélesíteni a
ppv23 vakcinával. revakcináció a ppv23 esetén
szükséges, 5 év elteltével.18 Az említett vakcinákon fe-
lül ajánlják a tetanusdiphtheria elleni oltást és annak
10 évenkénti ismétlését is. 

A portalis hypertensio szövődményeinek kezelése

Az ascites a leggyakoribb dekompenzációs esemény
májcirrhosisban, amely rontja a betegek munkaképes-
ségét és szociális aktivitását, a kórházi felvételek gya-
kori oka, krónikus kezelést igényel és közvetlen továb-
bi szövődmények kialakulásához is vezet, mint az sBp,
restriktív ventilációs zavar vagy hasfali sérvek. Az as-
cites stádiumbeosztása annak mennyisége alapján, 1‒3
fokozatba történik. A 2. és 3. fokozatú ascites kialaku-
lása májcirrhosisban a túlélést rontja, a májátültetést
mint lehetséges kezelési módot meg kell fontolni.19 Az
újonnan megjelenő ascites vagy mennyiségének hirte-
len fokozódása mindenképpen kórházi beutalást és
kivizsgálást igényel és heveny dekompenzációs ese-
ménynek tartandó. Szövődménymentes 2. fokozatú
asciteses esetén a nátriumbevitel mérsékelt korlátozása
javasolt (80‒120 mmol/nap, mely 4,6‒6,9 g konyhasó-
nak felel meg). Ez általánosságban annyit jelent, hogy
a táplálék hozzáadott sót ne tartalmazzon és az üzlete-
keben megvásárolható, fogyasztásra kész élelmiszerek
fogyasztását lehetőleg kerülni kell. Az étkezés sótartal-
mára vonatkozóan megfelelő diétás tanácsadás szüksé-
ges. A nagyon alacsony sótartalmú diéta alkalmazását
(<40 mmol/nap) kerülni kell, ugyanis ez elősegíti a

diuretikumok okozta mellékhatások kialakulását és
veszélyezteti a beteg megfelelő tápláltsági állapotának
fenntarthatóságát.20 gyógyszeresen pedig vagy aldosz-
teronantagonista monoterápiával (kezdő adag 100 mg/
nap és fokozatos emeléssel a napi maximális 400 mg
dózis eléréséig), vagy arra nem reagáló esetekben vagy
hyperkalaemia kialakulása esetén emelkedő dózisú fu-
rosemiddel kiegészítve (40 mg/nap kezdő adagtól 160
mg/nap dózisig). A diuretikus kezelés során a javasolt
napi maximális testtömegvesztés 0,5 kg/nap, amennyi-
ben perifériás oedema nincs és 1 kg/nap, amennyiben
az jelen van. Az ascites mennyiségének jelentős csök-
kenését követően a diuretikus kezelés adagjának csök-
kentése szükséges a legkisebb hatékony adagra. A diu-
retikus kezelés bevezetését követő hetekben gyakori
klinikai és laboratóriumi ellenőrzés szükséges, főként
azokban, akikben első alkalommal jelentkezik az asci-
tes. A diuretikumok adását le kell állítani, amennyiben
súlyos hyponatraemia (szérumnátriumszint <125
mmol/l), akut veseelégtelenség vagy a hepaticus
encephalopathia rosszabbodása lép fel, illetőleg a moz-
gást zavaró izomgörcsök alakulnak ki. A furosemid
adását súlyos hypokalaemia (<3 mmol/l), a mineralo-
kortikoidantagonistát pedig súlyos hyperkalaemia (>6
mmol/l) esetén le kell állítani.21 A 3. fokozatú vagy
jelentős mennyiségű ascites esetén a választandó keze-
lés a nagy volumenű paracentesis (lvp) albuminpót-
lással. Az lvp-t követően a betegnek diuretikumot kell
adni az ascites ismételt felszaporodásának megelőzésé-
re, a legkisebb lehetséges adagban. A terápiarefrakter
vagy visszatérő ascites kezelése szakorvosi feladat.
intézetben végzett rendszeres lvp, illetőleg transjugu-
laris intrahepaticus portosystemás sönt (Tips) beültetés
a kezelés lehetőségei.22 Terápiarefrakter asciteses bete-
gekben alkalmazott nem szelektív béta-receptor-blok-
koló (nssB) kezeléssel kapcsolatos adatok ugyan ellent-
mondásosak, alkalmazásuk e betegcsoportban jelentős
körültekintést igényel. A nagy adagban adott nssB
mindenképpen kerülendő (pl. propranolol >80 mg/nap).
A carvedilol használata jelenleg nem javasolt.23

Nyelőcsővarixok keresése felső tápcsatornai en-
doszkópiával a májcirrhosis diagnózisának felállítása-
kor kötelező. A primer vérzésprofilaxis monoterápiá-
val történik, mely lehet nssB vagy endoszkópos ligá-
ció (EBl). Erre a nagy vérzéskockázatot jelentő vari-
xok észlelése esetén van szükség (kis varixok vörös
jellel, közepes és nagy varixok Child-stádiumtól füg-
getlenül, vagy kis varixok Child C stádium esetén). A
két kezelési lehetőség közül a beteg kívánsága, a kont-
raindikációk és a várható mellékhatások alapján
választunk. A nyelőcsővarixok endoszkópos követése,
amennyiben nem volt varix 2-3 évente, kis varix esetén
1-2 évente javasolt. dekompenzáció kialakulása esetén
azonnali endoszkópos ellenőrzés szükséges. Ameny-
nyiben a primer profilaxis indokolt és nsBB-kezelést
kezdünk, további endoszkópos ellenőrzés a későbbiek-
ben már nem szükséges. Amennyiben EBl-kezelés
mellett döntünk, 2–4 hetes intervallumokban történik a
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varixok eradicatiója, majd azt követően az esetleges
kiújulás miatt az első évben 1, 6, 12 hónap múlva, a ké-
sőbbiekben pedig évente. nyelőcsővarix-vérzést köve-
tően, szekunder profilaxisként minden esetben kombi-
nált kezelést kell alkalmazni (nsBB + EBl), mert ez a
monoterápiánál hatékonyabban csökkenti az ismételt
vérzés kockázatát. Az nssB-terápiával kapcsolatosan:
propranolol (20–160 mg/nap adag) mind primer, mind
szekunder profilaxisként, míg carvedilol csak kis adag-
ban (12,5 mg/nap) és csak primer profilaxisként alkal-
mazható. A dózis titrálására minden esetben szükség
van: a pulzusszám 50–55/perc legyen, anélkül, hogy
hypotonia alakulna ki (<90 Hgmm). Az nssB szedé-
sekor a kardiális (szívelégtelenség, bradycardia/Av-
blokk) és nem kardiális mellékhatásokra (bronchospas-
mus, perifériás artériás betegség exacerbatiója, inzulin
kiváltotta hypoglykaemia, depresszió, fáradság, szexu-
ális diszfunkció) figyelmet kell fordítani. A carvedilol
‒ intrinszik alfa1-receptor-gátló hatása miatt ‒ sziszté-
más artériás vérnyomást csökkentő hatása kifejezet-
tebb, amely elsősorban dekompenzált betegekben lehet
jelentős és okozhat problémát. fontos, hogy az nssB-
t azoknál a betegeknél, akiknek progresszív hypotensi-
ójuk van vagy akut rosszabbodás következett be, mint
pl. vérzés, sBp vagy akut veseelégtelenség, fel kell
függeszteni. A felépülést követően a gyógyszer vissza-
adása megpróbálható.21, 24

A hepaticus encephalopathia (HE) a májműködés
elégtelenségének és/vagy a portosystemás söntök je-
lenlétének következtében kialakuló agyi működésza-
var, amely igen változatos neurológiai és pszichiátriai
eltérésekben nyilvánul meg a szubklinikus eltérésektől
egészen a comáig. A májcirrhosishoz társuló HE diag-
nózisának felállítása az agyműködés egyéb zavarainak
kizárásán alapul, hátterében általában minden esetben
van kiváltó ok (infekció, gyomor-bél rendszeri vérzés,
dehidráció, elektrolitzavar, székrekedés), amelyet aktí-
van keresni és kezelni kell. visszatérő HE esetén lak-
tulózkezelés javasolt a dózis titrálásával, ami akkor
megfelelő, ha a betegnek napi 2-3 laza széklete van.
Amennyiben a laktulóz monoterápia nem hatékony, a
második HE epizódot követően rifaximin hozzáadása
javasolt (800–1200 mg/nap adagban, 2-3 részletre
osztva). Amennyiben a HE kiváltó tényezőjének keze-
lése megoldott (mint pl. infekció, varixvérzés) vagy a
máj állapota és a tápláltsági állapot javul, a profilakti-
kus kezelés abbahagyható. visszatérő, nehezen uralha-
tó HE súlyos májelégtelenséggel szövődve májtransz-
plantáció indikációját képezi. Amennyiben a májcirrho-
sis visszatérő HE-vel szövődik, autóvezetésre és veszé-
lyes munkakörök betöltésére a beteg nem alkalmas.24, 25

HCC-szűrést 6 havonta szükséges végezni hasi ult-
rahang vizsgálattal, amelynek során a májban fokális
laesiót kell keresni, ami kiegészíthető a szérum-alfa-
fötoprotein (Afp) vizsgálatával.26

Más betegségek miatt alkalmazott gyógyszerek

dekompenzált májbetegségben nem alkalmazhatóak a
nem szteroid gyulladáscsökkentők, angiotenzinkonver-
táló enzim gátlók, angiotenzin II antagonisták vagy α1-
adrenerg-receptor-blokkolók, mert fokozzák a vesemű-
ködés romlásának kockázatát egyrészt a prosztaglan-
dinszintézist gátló, másrészt az artériás hypotensiót és
így veseperfúziós zavart okozó hatásuk miatt. úgy
tűnik, a szelektív ciklooxigenáz-2-gátlók nem okoznak
veseműködési zavart és nem befolyásolják a diuretiku-
mokra adott választ májcirrhosisos asciteses betegek-
ben.21 nem ismert azonban, hogy e gyógyszerek biz-
tonsággal alkalmazhatóak-e fájdalomcsillapításra
ebben a betegcsoportban. Ha fájdalom- és lázcsillapí-
tásra van szükség, paracetamol alkalmazható 2 g/nap
dózisig (500 mg 6 óránként vagy 1 g 12 óránként),
amennyiben a beteg nem fogyaszt alkoholt.8 Asciteses
betegekben, amennyiben a vesefunkció megtartott,
kontrasztanyag használata CT-vizsgálat során nem fo-
kozza a veseelégtelenség kialakulásának kockázatát,
ennek előfordulása azonban nem zárható ki, ha vese-
károsodás már jelen van. Ezekben az esetekben a to-
vábbi vesefunkció-romlás megelőzésére különféle in-
tézkedések jöhetnek szóba, mint például a plazmatér-
fogat expanziója iv. sóoldattal és n-acetil-cisztein al-
kalmazása.27 A HE-hajlam miatt, amennyiben altató
szükséges, a hosszú hatású benzodiazepinek alkalma-
zása kerülendő, hydroxyzin adható.8 Protonpumpagát-
lók (PPI) alkalmazása szintén körültekintést igényel,
tartós szedése fokozza az sBp és a Clostridium diffici-
le fertőzés kialakulásának kockázatát.28 A portalis hyper-
tensio miatti vérzések ‒ akár nyelőcsővarix-, akár pangá-
sos gastropathia vérzés ‒ prevenciójában a ppi szerepe
nem bizonyított. Egyedül az EBl-t követően, rövid tá-
von alkalmazva ismert hatékonysága a ligációs fekélyek
méretének és előfordulásának csökkentésében.29

orvoshoz fordulás kérdése

feladatunk, hogy a beteget megfelelő módon tájékoz-
tassuk arról, hogy a legkisebb betegség esetén is min-
denképpen forduljon orvoshoz. Ezt lehetőleg tegyük
meg a diagnózis felállításának időpontjában, de legké-
sőbb, ha a májcirrhosis progrediál és kialakul a dekom-
penzált stádium (2. táblázat). Mindenképpen tájékoz-
tassuk őket a fokozott fertőzéshajlamról, és arról, hogy
szervezetük a dehidrációt is rosszul tűri. A gyors diag-
nózisalkotás és a fertőzések azonnali kezelése élet-
mentő lehet számukra. Hányás és hasmenés esetén
azonnali folyadékpótlás szükséges, mielőtt a dehidrá-
ció miatt hypotonia alakulna ki. sürgősségi ellátásról
vagy egyéb kórházi felvételről a beteg mindig tájékoz-
tassa háziorvosát, hiszen együttműködése kulcsfontos-
ságú. Bármilyen új, receptköteles vagy vény nélkül
kapható gyógyszert ír fel számára más szakorvos, sze-
dése előtt a beteg tanácskozzon háziorvosával és/vagy
gondozó hepatológusával.18
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