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A szerzők a májfibrózis vizsgáló módszereit és főbb
szövődményeit tekintik át. A szövettani vizsgálathoz ké-
pest előtérbe kerültek a noninvazív módszerek, úgymint
a tranziens elasztográfia és a szerológiai diagnosztika.
Ma utóbbiak kombinált alkalmazása tűnik a legbizto-
sabb módszernek a fibrózis mértékének megítélésére. A
szövődmények igen szerteágazóak, melyek a portális
erek nyomásfokozódásának, a máj parenchímás műkö-
dés romlásának és a sejtszintű károsodások együttes
következményei.

The authors review the evaluation and complica -
tions of liver fibrosis. Biopsy is mainly substituted by
noninvasive methods including transient elastography
and serologic tests. Best estimation of the degree of fib-
rosis can be obtained by combining these two latter
methods. The various complications are combined con-
sequences of portal hypertension, parenchymal insuffi-
ciency and cellular damage.

BEVEZETÉS

Az idült, diffúz májbetegségek prognózisát, terápiáját az
esetek döntő többségében alapvetően a májfibrózis mérté-
ke, illetve ennek progressziója határozza meg. A fibrózis stá-
dium meghatározásának „gold standardja” tradicionálisan a
kórszövettani vizsgálat. A májbiopsia azonban egy invazív
beavatkozás, számos esetben kontraindikált, a betegek ide-
genkednek tőle, és – bár gyakorlott kézben igen ritkán –
szövődményei is lehetnek. Az értékeléssel kapcsolatban
sem feledkezhetünk meg a „sampling error”, illetve az „intra-
és interobserver error” problematikáról sem [1,2].

Jogos és nem új tehát az igény egy olyan noninvaziv di-
agnosztikus módszerre, mely a fibrózis stádium meghatáro-
zásának pontos eszköze: gyors, nem jár fájdalommal, szö-
vődménymentes, könnyen kivitelezhető, reprodukálható, és
alkalmas a természetes kórlefolyás, valamint a kezelés ha-
tásosságának monitorozására is.

A régebb óta használt direkt fibrózis markerek – pl. a
Procollagen I carboxy terminal peptide (PICP), Procollagen
III amino-terminal peptide (PIIINP) és a Type IV collagen – a
rutin klinikai gyakorlatban kevéssé hozzáférhetőek, és költ-
ségesek.

Az indirekt szérum markerek a májkárosodásra, illetve a
máj funkciójára vonatkozó laborparaméterek, a klinikai gya-
korlatban még inkább az ezekből képzett indexek terjedtek
el. Valamennyi felsorolására hely hiányában nem vállalkoz-
hatunk, csak néhányat említünk. Egyszerűsége és olcsósá-

ga miatt elterjedten alkalmazott a transzamináz értékekből
és trombocita számból képzett APRI score, szenzitivitása és
specificitása azonban viszonylag alacsony. A legszenzití-
vebbek és legspecifikusabbak közé tartozik a FibroTest és
az Elf (European liver Fibrosis group) által kifejlesztett algo-
ritmus a fibrózis értékelésére. [3]

A májszövet rigiditásának mérésén alapuló vizsgálóeljá-
rás a különböző képalkotó eljárásokkal (ultrahang, CT, MRI)
kombinált elasztographia. Ezek széles körű alkalmazását
magas költségigényük, illetve a vizsgálóeszközök nehezebb
elérhetősége korlátozza.

Az elmúlt évtized újdonsága, a tranziens elasztográfia
(TE), alkalmas a máj rugalmasságának (pontosabban rigidi-
tásának: liver stiffness, LS) mérésére, és jelenleg leginkább
megfelelni látszik a fentebb említett követelményeknek.
Világszerte talán a legszélesebb körben alkalmazott eljárás,
melyet az FDA is elfogadott. A krónikus C hepatitis kezelé-
sével kapcsolatos fázis II. és III. klinikai vizsgálatokban is
mára lényegében kiváltotta a májbiopsziát. A vizsgálóeljárás
2008. óta Magyarországon is elérhető. Ma hazánkban a
non invazív fibrózis meghatározás az esetek több mint 90%-
ában tranziens elasztográfiával történik. A krónikus B és C
hepatitis kezelésére vonatkozó szakmai és finanszírozási
protokoll által is ajánlott, illetve elfogadott vizsgálóeljárást
részletesebben is ismertetjük.

TRANZIENS ELASZTOGRÁFIA

A TE során a készülék (FibroScan®, Echosens, Párizs)
egy kis amplitúdójú, alacsony frekvenciájú (50 Hz) vibráció-
val keltett „lökéshullám” terjedési sebességét méri a máj-
szövetben (ultrahang segítségével), mely egyenesen ará-
nyos a szövet rigiditásával (annál nagyobb, minél „kemé-
nyebb” a közeg). A TE során egy kb. 1 cm átmérőjű, 4 cm
hosszú virtuális szövethengert mérünk, a bőrfelszíntől mért
25 és 65 mm távolság között. Ez legalább százszorosa egy
májbiopsia során nyert szövethenger térfogatának.

A TE kivitelezése
A vizsgálat járóbetegként végezhető, nem jár fájdalom-

mal, a vizsgálat előtt 2 órával ne étkezzen a beteg, egyéb
előkészítést nem igényel, kb. 5-10 percet vesz igénybe,
háton fekve történik. A szoftver érzékeli, hogy a mérési kí-
sérlet sikeres volt-e, amennyiben nem, úgy nem ad ered-
ményt. A gyártó ajánlásának megfelelően legalább 10 valid
mérésre van szükség, a szoftver automatikusan – a vizsgá-
lónak nincs lehetősége beavatkozásra – azonnal kiszámolja
a kiloPascalban (kPa) kifejezett eredményt (LS), így az
eredmény azonnal rendelkezésre áll.
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Technikai nehézségek, ellenjavallatok, 
és reprodukálhatóság

A vizsgálat elvégzését technikailag nehezíti az elhízás
(elsősorban a mellkasfal vastagsága a lényeges), a szűk
bordaköz, a mellkas deformitás, a nagyfokú emfizéma, a na-
gyobb mennyiségű aszcitesz (ha a mellkasfal és a máj kö-
zött folyadék van, a TE elvégzése nem lehetséges). Irodalmi
adatok szerint a sikertelen vizsgálatok aránya 2,4-9,4%, két
leggyakoribb oka a magas BMI (>28) és a vizsgálatot végző
gyakorlatlansága (<500 sikeres vizsgálat). A széles körű kli-
nikai alkalmazhatóság fontos feltétele a reprodukálhatóság
is. Több vizsgálat is alátámasztotta a TE megbízhatóságát e
tekintetben is. Igen jó intra- és interoperator egyezést talál-
tak (ICC:0,98), bár ezt kedvezőtlen irányban, szignifikánsan
befolyásolta az alacsonyabb fokú (F0-1 versus ≥F2) fibrózis,
a steatosis (≥25% versus <25%), illetve a BMI (≥25 kg/m2
versus <25 kg/m2 [4, 5, 6].

Más laboratóriumi vizsgálati módszerekkel, illetve a kli-
nikumban használt pontrendszerekkel összevetve a máj-
zsugor, különösen a korai, tünetmentes cirrózis detektálásá-
ban a TE diagnosztikus pontossága a legnagyobb (1. táblá-
zat) [7,8].

A készüléket továbbfejlesztve, alkalmassá tették a máj-
zsírtartalmának a meghatározására is. A módszer azon a té-
nyen alapul, hogy a szövetek zsírtartalma befolyásolja az UH
hullámok terjedését. Ezt az új fizikai változót Controlled
Attenuation Parameter-nek (CAP) nevezik. A FibroScan®-t lé-
nyegében egy szoftverbővítéssel tették alkalmassá a máj zsír-
tartalmának mennyiségi meghatározására [9,10]. A CAP vali-
dálására végzett vizsgálatokban egyidejűleg végeztek májbi-
opsziát és CAP, illetve LS mérést. A steatosis meghatározása
a kóros zsírraktározást mutató májsejtek aránya szerint tör-
tént: S0=0-10%, S1=11-33% S2=34-66% S3:67-100%. A CAP
kiválóan alkalmasnak bizonyult az S0/S2, az S0/S3 és az
S1/S3 stádiumok elkülönítésében, jól használható az S0/S1, il-
letve az S1/S2 közötti differenciálásban, de viszonylag sze-
rény érzékenységű az S2/S3 vonatkozásában [11].

A noninvazív fibrózis tesztek közül a TE pontossága a
legnagyobb a szövettani vizsgálattal összevetve. A TE és
egy noninvazív teszt kombinált alkalmazása tovább növel-
heti a noninvazív diagnosztika pontosságát. E célból a
FibroTest-tel kombinált alkalmazásáról áll rendelkezésre a
legtöbb adat [3].

Költségeit tekintve tekintve a FibroTest, mint „levédett”
eljárás 50 EUR, az Elf test ára 60-70 EUR-ra tehető. A TE
hazánkban piaci áron 66 EUR. 2012. óta az eljárást az OEP
is finanszírozza, a valós költség kb. ötödén (2753 német
pont). Az egészségbiztosító hazánkban – sajnálatos, de tra-
dicionálisnak mondható módon – a finanszírozásnál sem a
készülék árát (jelen esetben kb. 100.000 EUR), sem az
amortizációt nem veszi figyelembe. A TE esetében azonban
a finanszírozás legfeljebb a készülék üzemeltetését fedezi
(csak a vizsgálófej karbantartása, melyet 6 havonta kalibrál-
tatni kell a gyártónál Párizsban, a szállítási költséggel együtt
félévente kb 1.500 EUR). Hazánkban jelenleg egy OEP fi-
nanszírozott készülék működik igen jelentős szponzori tá-
mogatással.

A jövő nagy valószínűséggel 2-3 noninvazív marker és
képalkotó eljárás kombinált alkalmazása lehet, kiegészítve
a fibrózis genetikai markereinek vizsgálatával [3].

A MÁJFIBRÓZIS KÖVETKEZMÉNYEI

Amint a májsejtek egyre nagyobb része pusztul, és he-
lyét kötőszövetes hegek foglalják el, a máj működési képes-
sége csökken (parenchíma károsodás), vérellátása romlik
(a gyomor-bélrendszerből a rajta átáramló vérnek nagyobb
ellenállást jelent – vaszkuláris károsodás), valamint a sejtek
belső szerkezete, illetve genetikája is sérül (celluláris káro-
sodás). A legfontosabb következményeket és szövődmé-
nyeket az 1. ábrán foglaltuk össze. A halálhoz vezető legsú-
lyosabb szövődmények kialakulásában a fenti tényezők kö-
zösen vesznek részt [12, 13].

VÉRZÉSES SZÖVŐDMÉNYEK

A vérzéses szövődmények közül a legsúlyosabb a tágult
nyelőcső-visszerek megrepedése (ruptura varices oesopha-
gi). Létrejöttében szerepet játszik a portalis (májkapuér)
nyomás emelkedése, mely egyrészt a nyelőcső-visszerek
kitágulásához vezet, másrészt a lép megnagyobbodásához,
ami a vérlemezkék számának csökkenését okozza.

1. táblázat
Laboratóriumi vizsgálatok vs. tranziens elasztográfia (FibroScan®)
diagnosztikus értéke a májzsugor detektálásában

1. ábra
A májfibrosis főbb következményei és szövődményei



43

KLINIKUM     DIAGNOSZTIKA

IME XII. ÉVFOLYAM 10. SZÁM 2013. DECEMBER

Kialakulásában szintén jelentős tényező a véralvadási fak-
torok szintjének csökkenése. A végeredmény tehát olyan
vérzés lesz, amely a kitágult nyelőcső-visszerekből a vissz-
erek megrepedése vagy sérülése miatt következik be.
Spontán megszűnésére ritkán lehet számítani, mivel a vér-
alvadáshoz szükséges vérlemezkék száma is csökkent és
az alvadáshoz szükséges faktorok is alacsony szintűek.
Ellátásában gyomortükrözésre, endoszkópos intervencióra
(szkleroterápia vagy ligatura) és gyógyszeres kezelésre is
szükség van [14].

ASCITES

A májcirrózis (májzsugor) egyik leglátványosabb követ-
kezménye a hasi folyadékgyülem megjelenése. Létre jötté -
ben szerepet játszik az, hogy a portális erekben, illetve ka-
pillárisokban a nyomás emelkedik, mely a savó kiáramlásá-
hoz vezet, ugyanakkor a víz visszaszívásához szükséges
albumin szintje a máj működésének romlása miatt csökkent.
Albumin pótlása esetén sajnos ennek termelődése tovább
csökkenhet. Kezelésében elsősorban a vizelethajtók alkal-
mazása szükséges, de emellett sebészeti, illetve katéteres
beavatkozások is szükségessé válhatnak, melyek a májka-
puér felől – a máj megkerülésével – vezetik el a vért a szisz-
témás keringésbe. A fenti beavatkozások azonban ronthat-
ják az agyműködést (encefalopátia, lásd később). Az aszci-
tesz fő veszélye ennek befertőződése (spontán bakteriális
peritonitisz).

SPONTÁN BAKTERIÁLIS PERITONITISZ

Az aszcitesz fertőződése a bélflóra tagjaival, illetve pne-
umococcus baktériummal gyakori. Olykor előfordul, hogy
hasi tünet nélkül, csupán a láz és tudatzavar utal rá.
Kialakulását elősegíti a csökkent immunválasz, illetve a bél-
falak fokozott permeabilitása is.

ENCEFALOPÁTIA

A máj méregtelenítő funkciójának csökkenése, az am-
mónia felszaporodása, a bél baktériumflórájának megválto-
zása, illetve ezek bomlástermékeinek fokozott felszívódása
miatt tudatzavar alakulhat ki. Kiváltója lehet fokozott fehér-
jebevitel, vérzés vagy gyógyszerek is. A portális keringést el-
kerülő műtéti- vagy katéteres söntök egyik fő veszélye.

HEPATOCELLULARIS CARCINOMA

A máj kötőszövetének felszaporodása a kiváltó októl füg-
getlenül is a májsejt rákok megjelenésének veszélyét hor-
dozzák. Előrehaladott állapotban ennek veszélye 30-50%
közötti is lehet. A máj kapacitásának beszűkülése miatt a
műtéti megoldások lehetőségei is beszűkülnek. 

ÖSSZEFOGLALÁS

Idült, diffúz májbetegségekben a sejtkárosodás, a gyulla-
dásos reakció a működő májszövet fokozatos pusztulásá-
hoz, ennek helyén kötőszövet (fibrózis) felszaporodáshoz
vezet. A folyamat fokozatosan rontja a máj – és következmé-
nyesen a gyomor-bélrendszer (portalis terület) keringését,
valamint a máj, mint szerv működésének elégtelenségéhez
vezet. A májbetegségek kezelése e folyamatok lelassítását,
lehetőleg megállítását célozza. A már kialakult májkárosodás
súlyosságának felméréséhez csakúgy, mint a kezelés hatá-
sosságának megítéléséhez alapvető a májfibrózis mértéké-
nek, illetve a folyamat változásának (romlás, stagnálás, vagy
javulás) megítélése. A tranziens elasztográfia, és a fibrózis
szerológiai diagnosztikája, még inkább a két módszer kom-
binált alkalmazása igen jelentős előrelépés. A korábban ki-
zárólagosan alkalmazott szövettani vizsgálatnál (májbiopszia)
olcsóbb, és sokkal – lényegében teljesen – veszélytelenebb
eljárások, melyek így követésre is kiválóan alkalmasak.
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krónikus vírushepatitiszek patogenezise, szerológiai és im-
munhisztokémiai diagnózisa, kezelése. A Magyar Gaszt ro -
enterológiai Társaság vezetőségi tagja. A Magyar Gasztro -
enterológiai Társaság Hepatológiai Szekciója vezetőségé-
nek tagja.
Jelentősebb tudományos díjak, kitüntetések: a Magyar
Gaszt roenterológiai Társaság „Az év legjobb gasztroente-
rológiai tárgyú közleménye” pályadíj (1992), az Orvosi
Hetilap Markusovszky Lajos díja (1993), a Magyar Gasztro -
enterológiai Társaság „Magyar Imre Díj” és emlékelőadás
(1994), Magyar Kemoterápiás Társaság „Paracelsus Díj”
(1997).

III. Infekciókontroll Továbbképzés és Konferencia
2014. október 15-16.

Helyszín: Best Western Hotel Hungaria (1074 Budapest, Rákóczi út 90.)
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