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bőrgyógyászati konzultációt igénybe 
venni. A belgyógyászati kórképek 
közül a krónikus veseelégtelenség, 
a cukorbetegség, a hipotireózis és 
a limfómák szerepelhetnek az elkü-
lönítő diagnózisban.

Viszketés esetén fontos a lokalizá-
ció, az intenzitás, az időtartam tisz-
tázása, esetleg azt is meg kell tudni, 
hogy mire enyhülnek a tünetek. Szá-
mos kérdőív, ill. ún. vizuális viszketési 
skálák is használhatók, ahol a beteg 
egy mm-beosztású skálán bejelölheti 
a viszketés intenzitásának mértékét. 
Ezzel objektivizálható a  viszketés 

spontán változása a betegség lefolyá-
sa során, de egy adott gyógyszeres 
terápia hatásossága is lemérhető.

A VISZKETÉS KEZELÉSE: KÓRKÉPEK 
ÉS GYÓGYSZEREK

A viszketés kezelésében nagyon sok 
különböző támadáspontú szer alkal-
mazható, melyek egyben reprezen-
tálják a viszketésben szerepet játszó 
mechanizmusok sokszínűségét is. 
Már most hangsúlyozni kell azonban, 
hogy a számos alkalmazott szer közül 
egyedül a kolestiramin rendelkezik 
törzskönyvezett indikációval, az ös�-
szes többi egyelőre „off-label” (indi-
káción túli) alkalmazásnak tekinthető. 
Néhány szer vonatkozásában egyre 
több pozitív adat támogatja ezen in-
dikáción túli alkalmazás hatásosságát.

A viszketést kiváltó molekulák az 
epével az enterohepatikus körforgásba 
kerülnek. Ezeket a bélből anioncserélő 
gyanták (kolestiramin), vagy az epe-
savak ileális felszívódását gátló szerek 
(pl. linerixibat, maralixibat) alkal-
mazásával lehet eltávolítani. Nagyon 
súlyos esetben egyszeri nasobiliáris 
drenázzsal is lehet próbálkozni. 

epesavak esetleges szerepét látszott 
az is támogatni, hogy a szintetikus 
obetikolsav gyógyszeres alkalmazása 
során PBC-ben a viszketés fokozó-
dását figyelték meg. A viszketés és 
a kolesztázis mértéke egyébként egyik 
kolesztatikus kórképben sem korre-
lál egymással, így egyelőre közvetlen 
valós szerepük nem erősíthető meg, 
és hasonló következtetésre lehetett 
jutni a többi említett komponens-
sel kapcsolatban is. További lehető-
ségként merült fel a  lizofoszfatidil 
sav (LPA), mivel több kolesztatikus 
kórképben is magasabb a szintje, és 

korrelál a viszketéssel. Az autotaxin 
nevű enzim kiváltó szerepe is felme-
rült, mivel ennek hatására képződik az 
LPA a lizofoszfatidilkolinból. Az eddig 
felmerült összes molekula vonatko-
zásában vannak pró és kontra érvek, 
tehát ezen a területen még számos 
kérdés vár tisztázásra. Sok esetben 
a bizonytalanságot az okozza, hogy 
egyéb betegségekben is magas lehet 
e molekulák szintje, de nem okoz-
nak viszketést. Bár a  viszketésért 
felelős kismolekulák biztosan nem 
kerültek azonosításra, legnagyobb 
valószínűséggel képesek a C típusú, 
mielinhüvely nélküli vékony idegvég-
ződések receptoraihoz kapcsolódni, és 
azokon keresztül kiváltani a viszketés 
érzését.

A VISZKETÉS FELMÉRÉSE, 
VIZSGÁLATA

Kolesztatikus betegségekhez társu-
ló viszketés esetén a bőrön lokális 
jelenség alapvetően nincsen. Ki-
fejezett krónikus viszketés esetén 
viszont másodlagos bőrjelenségek, 
mint kaparási nyomok (exkoriáció), 
később pedig lihenszerű vagy prurigo 
típusú eltérések, esetleg hegesedés is 
megjelenhet. Különösen ilyenkor kell 

közé, ilyen a parenterális tápláláshoz 
társuló kolesztázis, a Caroli-szindró-
ma, néhány biliáris hamartoma, ill. 
a kongenitális májfibrózis. 

A VISZKETÉS PATOGENEZISE

A kolesztázis során jelentkező visz-
ketés patogenezise távolról sem tisz-
tázott. Korábban számos molekula 

oki szerepe merült fel, úgymint az 
epesavak, a  bilirubin, az endogén 
opioidok, a hisztamin, a szerotonin 
vagy a szteroid metabolitok. A legtöbb 
adat talán az epesavak vonatkozásá-
ban merült fel. Az epesavak szintje 
kolesztázisban általában jelentősen 
magasabb. Terhességi kolesztázisban 
a magas epesavszintet még diagnosz-
tikus célból is lehet használni. Az 

A viszketés a kolesztatikus akut és kró-
nikus májbetegségek egyik jellegzetes 
tünete, mely az életminőséget igen 
jelentősen képes rontani. A kolesztázis 
hátterében számos hepatocelluláris 
vagy kolangiocelluláris eredetű kór-
kép állhat (1. táblázat), ezek közül 
a primer biliáris kolangitisz (PBC), 
a  primer szklerotizáló kolangitisz 
(PSC) és a  terhességi kolesztázis 
a leggyakrabban előforduló állapot. 
A viszketés a PBC- és PSC-betegek 
legalább 80%-át érintheti átmenetileg 
vagy akár folyamatosan is. Ez a pa-
nasz lehet enyhe, de rendkívül súlyos 
is, aminek következtében mentális 
károsodás, depresszió és akár öngyil-
kossági késztetés is felléphet. 

A VISZKETÉS JELLEMZŐI

A viszketés leggyakrabban a tenyé-
ren és a talpon jelentkezik, de gya-
korlatilag bármely testrészen meg-
jelenhet. Bizonyos diurnális ritmus 
is megfigyelhető, ilyenkor leginkább 
a  kora esti órákban vagy éjszaka 
a legrosszabb. A viszketés súlyossá-
ga és a kolesztázis mértéke viszont 
nem arányos egymással. A viszketés 
megjelenése megelőzheti a májbe-
tegség megjelenését, de ezzel fel is 
hívhatja rá a figyelmet. Érdekes je-
lenség, hogy a PBC vagy PSC előre-
haladott stádiumában, a májbetegség 
progressziójával a viszketés mértéke 
csökkenhet. A betegség korai fázi-
sában jelentkező intenzív viszketés 
ugyanakkor agresszív lefolyást, ko-
rai duktopéniás variánst jelezhet, 
ami egyben rosszabb prognózist is 
eredményez. Néhány kolesztázissal 
járó állapotban viszont a viszketés 
nem tartozik a  típusos panaszok 

(transzfúziós trigger: hemoglobin 
70 g/l, célérték: 70–90 g/l) (8). 

TÁMPONTOK

Több vizsgálat demonstrálta, hogy 
invazív beavatkozások előtt vég-
zett viszkoelasztikus tesztekkel 
csökkenthető volt a profilaktikus 
FFP-transzfúziók szükségessé-
ge, miközben a vérzések száma 
nem nőtt. Nagy beavatkozások 
esetén veseelégtelenség és/vagy 
szepszis jelenléte az INR-értéktől 
és vérlemezkeszámtól függetle-
nül növeli a vérzés kockázatát. 
A rendelkezésre álló eredmények 
alapján a globális tesztek alkal-
masak a hipokoagulabilis állapot 
bizonyítására (9). 

ZÁRÓGONDOLAT

Összességében a rutin véralva-
dási tesztek kevésbé használha-
tók a posztprocedurális vérzéses 
szövődmények előrejelzésére, 
mégis képet adnak a klinikusok 
számára a májbetegség súlyossá-
gáról és a véralvadás kiindulási 
állapotáról egy esetleges vérzés 
esetén. A jelentős laboreltérések 
figyelemfelkeltő hatásúak, és ezen 
esetek mindig multidiszciplináris 
megközelítést igényelnek. 
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Megértés és kezelés

A viszketés mechanizmusai kolesztázisban
A viszketés a kolesztatikus akut és krónikus májbetegségek 
egyik jellegzetes tünete, mely az életminőséget igen jelentősen 
képes rontani. 

1. táblázat. Viszketéssel járó kolesztatikus betegségek

Intrahepatikus kolesztázis

Hepatocelluláris kórképek

• Terhességi kolesztázis

• Vírusos kolesztázis: krónikus C vírus hepatitisz

• Gyógyszeres májkárosodások

• Genetikai kolesztázisok

• Nem alkoholos szteatohepatitisz

• Toxikus alkoholos hepatitisz

Kolangiocelluláris kórképek

• Primer biliáris kolangitisz

• Primer szklerotizáló kolangitisz

• Alagille-szindróma és egyéb gyermekkori kolesztázisok

Extrahepatikus kolesztázis

• Pankreász és epeúti tumorok

• Biliáris atrézia

• Egyéb epeúti elzáródások

A viszketés a kolesztatikus akut 

és krónikus májbetegségek  

egyik jellegzetes tünete, mely  

az életminőséget igen jelentősen 

képes rontani

  Folytatás a 17. oldalról

  Folytatás a 19. oldalon
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bizonyították kedvező hatását. Eb-
ben a kórképben, szemben a PBC-vel, 
hatásosan csökkenti a viszketést, és 
javítja a májenzimértékeket, továbbá 
csökkenti a koraszülések gyakorisá-
gát is.
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beteg esetén a következő várandós-
ság során is várható a megjelenése, 
nemritkán korábban vagy súlyosabb 
formában. A viszketésen kívül a la-
boreltérések, úgymint az emelkedett 
transzaminázértékek és a  magas 
epesavszint jellemzi. Ilyenkor az egyéb 
várandóssághoz kapcsolódó májbe-
tegséget is ki kell zárni. Terhességi 
kolesztázisban az első vonalbeli szer 
az UDCA, ugyanúgy 13–15 mg/kg 
dózisban, mint PBC esetén. Számos 
tanulmányban, ill. metaanalízisben 

alapján, az off-label státusz ellenére 
is kedvezően ítélik meg, és a viszketés 
első vonalbeli kezelésére ajánlják PBC-
ben és PSC-ben is. A kolestiramin, 
a naltrexon és a szertralin hatásos-
sága szklerotizáló kolangitiszekben 
megkérdőjelezhető.

TERHESSÉGI KOLESZTÁZIS

A terhességi kolesztázis a várandósság 
második vagy harmadik trimeszte-
rében észlelhető típusosan. Egy 

A potenciális viszketést kivál-
tó molekulák biotranszformációja 
a májban több mechanizmuson ke-
resztül is végbemehet. A rifampicin 
hatására, ami egy pregnan X receptor 
(PXR) agonista, vagy a peroxiszóma 
proliferator aktivált receptor (PPAR) 
agonista bezafibrát hatására csök-
kenhet a  viszketés. A  bezafibrát 
a kolesztázis mértékét is jelentősen 
képes csökkenteni.

Az opioiderg és a szerotoninerg 
rendszeren keresztül is hatnak bizo-
nyos viszketést kiváltó ingerek, így 
ezeknek a receptoroknak a gátlása 
is kedvező lehet egyes esetekben. 
A naltrexon az opioid, a szertralin 
a szerotoninreceptorokon keresztül 
tud hatást kifejteni. 

A viszketést kiváltó kismolekulák 
a keringésben is felszaporodhatnak, 
ez magyarázza, hogy eltávolításuk 
a plazmából a viszketést is csökkent-
heti. Plazmaferezis, albumindialízis is 
alkalmazható ritka esetben. 

PRIMER BILIÁRIS KOLANGITISZ 
ÉS PRIMER SZKLEROTIZÁLÓ 
KOLANGITISZ

A PBC és a PSC kezelésében az elsőd-
legesen alkalmazott urzodeoxikólsav 
(UDCA) a  kolesztázist a  legtöbb 
esetben jelentősen képes javítani, de 
a viszketésre érdemben alig van hatása. 
Az elmúlt évtizedekben a viszketés 
csökkentésére első helyen javasolták 
a kolestiramint, amely egy anioncserélő 
gyanta, és emiatt egyéb gyógyszerektől 
4 órás időkülönbséggel kell bevenni, 
a napi adag 1–4×4 g. A második helyen 
ajánlották a rifampicint, amely egy 
pregnan-X-receptor- (PXR) agonista, 
napi dózisa 150–600 mg. Minden-
képpen a legkisebb adaggal ajánlott 
kezdeni, már ez is hatásos lehet két 
héten belül. A kezelés ritka, de súlyos 
mellékhatása lehet a májkárosodás, 
emiatt a transzaminázszinteket, kü-
lönösen kezdetben, 2-4 hetente ellen-
őrizni kell. További néhány szer, úgy-
mint az opioidreceptor-antagonista 
naltrexon és a szerotoninreuptake-
gátló szertralin is alkalmazható. Ezek 
hatásossága viszont elég változónak 
tekinthető. Az utóbbi években egy egé-
szen új mechanizmusú készítmény, 
a bezafibrát került a figyelem előte-
rébe. A bezafibrát egy peroxiszóma 
proliferator aktivált receptor (PPAR) 
agonista, mely 400 mg napi adagban 
képes csökkenteni a  kolesztázist, 
csökken az alkalikus foszfatáz en-
zim szintje is, és több tanulmány-
ban bizonyították, hogy a viszketés 
mellett a PBC kimenetelét is javítja. 
A bezafibrátot több évtizede hasz-
nálják hiperlipidémiákban, néhány 
mellékhatása is ismert, nevezetesen 
okozhat transzamináz-emelkedést 
vagy izomkárosodást is. A fenofibrát, 
bár hatása hasonló, sokkal kevésbé ha-
tásos, mint a bezafibrát. A rifampicint 
és a bezafibrátot a nemzetközi máj-
társaságok a jelenleg ismert adatok 
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