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A májátültetés ma már rutin 
beavatkozás világszerte, de egy sike-
res program megszervezése csak 
igen komoly team-munka segítsé-
gével valósítható meg.  A világon 
évente több százezer, Magyaror-
szágon több mint 7000 beteg hal 
meg májbetegségben. A halálra ítélt 
betegek nagy része krónikus, irre-
verzibilis májkárosodásban szen-
ved, de az esetek kb. 15+-ában 
akut történésr!l van szó, amelynek 
mortalitása 80+ feletti. Az akut és 
krónikus májelégtelenség egyetlen 
radikális és hosszú távú túlélést biz-
tosító gyógymódja Magyarországon 
is a transzplantáció. A különbö-
z! konzervatív kezelési módszerek 
széles skálája csak átmeneti meg-
oldást jelentenek. Szerencsére a máj-
transzplantáció utáni mai eredmé-
nyek itthon is jónak bizonyulnak, a 
Kaplan-Meier átlagos 5 éves túlélés 
az alapbetegségt!l függ!en 65-80+ 
feletti. Az indikációs terület egyre 
szélesebb, leggyakoribb a vírus és 
alkohol okozta cirrhosis és a choles-

taticus májbetegségek miatt végzett 
májátültetés. Gyermekeknél a fejl!-
dési rendellenességek a kongenitális 
májfibrózis és a metabolikus máj-
betegségek dominálnak az indiká-
ciós körben. A több mint 300 hazai 
májátültetés után a tanuló éveken 
túl vagyunk, elindítottuk a gyermek 
és él!donor programot is.

A májátültetés rövid története 

Az els! sikeres májátültetést az 
Egyesült Államokban Thomas Starzl 
végezte 1963-ban. A 70 es évek elején 
már Európában is elindultak az els! 
sikerekkel járó próbálkozások. Az 
els! magyar májátültetést Szécsény 
Andor végezte 1983-ban Budapes-
ten. Közben az immunszuppresszió 
fegyvertára is b!vült, az azathiop-
rin és a szteroid mellett 1980 után 
bevezették a cyclosporint és a tacro-
limust is. Ezáltal a túlélési eredmé-
nyek sokat javultak, a rejekció már 
nem jelentett nagyobb veszélyt. A 
hazai májtranszplantációs program 
valójában 1995-ben indult el a Sem-
melweis Egyetem Transzplantációs 
és Sebészeti Klinikáján Perner, majd 
Járay munkacsoportjának vezetésé-
vel. 

A szervátültetés legnagyobb 
nehézségét manapság a szervhiány 
okozza. Ez a máj esetében a legége-
t!bb probléma, amelynek megoldá-
sára sok lehet!ség nincs. A májbete-
gek élete a különböz! konzervatív 
módszerekkel nem menthet! meg, 
egy irreverzibilis cirrhoticus beteg 
egyetlen túlélési esélye az életmen-
t! májátültetés. A szervhiánnyal 
kapcsolatos a gyermek-májátültetés 
kifejezetten nehézkes szervezése is. 
Kevés a méretben megfelel! donor-
máj, ezért olyan alternatív meg-
oldások szükségesek, melyek segít-
ségével a m#tétet id!ben el lehet 
végezni1. Ez azért is fontos, mert a 
gyermekeknél a májbetegség mellett 
a pszicho-szomatikus fejl!désre is 
gondolni kell. Szerencsére elmond-
ható, hogy a klasszikus májátültetés 
mellett olyan új technikák is nap-
világot láttak, amelyekkel megol-

dás születhet a donorhiány okozta 
nehézségek csökkentésére2.

A máj anatómiai sajátosságai 
lehet!vé teszik a szegment (parci-
ális) májátültetést. Ezért alakult ki 
a $split% és az él!donor májprog-
ram3. A split program lényege az, 
hogy a cadaver májat megfelezzük. 
A nagyobb jobb oldal (szegmen-
tek) egy feln!tt, a kisebb bal oldal 
vagy a bal laterális szegmentek egy 
gyermek májátültetéséhez elégsége-
sek. Az els! split átültetést Pichlma-
yer végezte Hannoverben 1988-ban. 
Azóta számos tengerentúli és euró-
pai nagy központ rutinszer# beavat-
kozásként alkalmazza. 

A fejl!dés itt nem állt meg. Strong 
1989-ben Brisbane-ben elvégezte az 
els! sikeres él!donoros májátülte-
tést. Él!donoros májátültetés esetén 
egy egészséges donor májának jobb 
vagy bal oldali szegmentjeit távolít-
ják el és tervezetten ültetik át gyer-
mekbe vagy feln!ttbe. A donor-szö-
v!dmények ma már minimálisak, 
az eredmények kiválóak4,5. Broelsch 
és Tanaka a 90-es években már sike-
res él!donoros májátültetési progra-
mot vezetett, és ma már ez a mód-
szer világszerte elterjedt. Európában 
számos nagy májközpontban folyik 
él!donoros program. Heaton mono-
szegment-átültetésr!l is beszámolt 
Londonban 1999-ben, a III-as máj-
szegment sikeres átültetést végezték 
el egy csecsem!ben. 

A f!leg metabolikus és akut máj-
elégtelenségben felmerül! májsejt 
átültetéssel kapcsolatban megje-
lentek biztató klinikai eredmények 
is, de ezek még kísérletes fázisnak 
tekinthet!k6. A xenotranszplantáció 
j!v!je még nagyon messze van7.

A májátültetés indikációja 

A májtranszplantáció napjaink 
egyik listavezet! sebészeti beavatko-
zása. A technikailag igen izgalmas 
és meglepetésekkel teli m#tét után 
a beteg akár két hét múlva távozhat. 
Az évek óta leromlott általános álla-
potú cirrhoticus beteg meggyógyul. 
Az amerikai szemlélet alapján átül-
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tetést követ!en a beteg már egész-
séges, és aktív dolgozója lehet a tár-
sadalomnak, sportolhat és családot 
tervezhet. A gyermek-májátültetés 
után szintén jó eredmények várha-
tók, az idejében elvégzett átültetés 
után a gyermekek szomatikus és 
szellemi fejl!dése is rendez!dik. 

Az indikáció igen széleskör#, 
feln!tteknél és gyermekeknél egy-
aránt szóba jön. Az indikációs kör-
b!l els!sorban a cirrhosis emelhet! 
ki. A krónikus májbetegségek közül 
a parenchymás és cholestaticus máj-
betegségek alkotják a leggyakoribb 
indikációt. A parenchymás csoport-
ból a vírushepatitisek (HCV, HBV), 
az alkoholos, a cryptogen, az isme-
retlen eredet# és az autoimmun cirr-
hosis emelhet! ki. A cholestaticus 
csoportban a primer biliaris cirrho-
sis (PBC), a szekunder biliaris cirr-
hosis (SBC) és a primer sclerotizáló 
cholangitis (PSC) a leggyakoribb 
indikációs kör. Ritkán metabolikus 
betegségek (Wilson-kór), traumák 
és tumorok miatt is történik máját-
ültetés. Csak a primer (hepatocel-
lularis carcinoma) májtumoroknál 
várható jó túlélés, természetesen 
megfelel! kritériumok mellett. A 
daganat átmér!je ne haladja meg a 
6,5 cm-t, de multiplex gócok esetén 
az elváltozások száma és átmér!je 
egyaránt számít.

 A gyermek transzplantáció leg-
gyakoribb indikációja a veleszüle-
tett biliáris atresia, de a különböz! 
metabolikus és enzimdefektusok 
miatt végzett átültetés sem ritka. 

Külön indikációs kör az akut 
májelégtelenség, amely feln!ttek 
és gyermekek esetén egyaránt el!-
fordul. Az igen magas mortalitá-
sú (70+ felett) akut kórkép alapja 
a különböz! tényez!k által kivál-
tott masszív májsejtnecrosis. Akkor 
beszélünk akut májelégtelenségr!l, 
amikor egy egészséges egyénben 
hirtelen alakulnak ki a tünetek. Az 
els! tünett!l (sárgaság) az encepha-
lopathiáig eltelt id! maximum 8 hét 
lehet. A máj necrosisa egy kaszkád-
rendszert indít be, amely többszeri 
(vese, szív, tüd!, agy) elégtelen-
séghez és halálhoz vezet. Ha az 
igen súlyosnak tartott hepatorenalis 
szindróma is kialakul, akkor a vár-
ható medián túlélés két hétnél nem 
hosszabb. A leggyakoribb okok a 
vírusok, a gyógyszerek, a gyilkos 
galóca mérgezés, de gyakran isme-
retlen a kiváltó ok8. Érdemes külön 
megemlíteni a diszkókban közked-

veltté vált Ecstasy tablettát is, amely 
amfetamin-származék és akut máj-
elégtelenséget okozhat. Májkárosító 
hatását alkohol, a koffein- és tau-
rintartalmú Red Bull potencíroz-
za. Érdemes erre az etiológiára is 
gondolni fiatalok esetén. A kórkép 
súlyossága és gyors lefolyása miatt 
a terápiának is gyorsnak és agresz-
szívnek kell lennie. Antidotumok 
(acetylcystein, naloxon), a cytop-
rotectiv és antiviralis szerek segít-
hetnek, de gyakran csak a sürg!s 
átültetés a járható út. Nem ritka 
az akut manifesztációval jelentkez! 
Wilson kór sem. Az akut májelégte-
lenségben tervezett sürg!s átültetés 
id!zítése nem mindig könny#, de 
segíthet a King<s College és a Clichy 
kritériumok figyelembe vétele. Az 
akut transzplantációt követ! túlélés 
65-80+ közé tehet!9. 

A májtranszplantáció kontrain-
dikált fert!zésekben és rossz álta-
lános állapotú betegekben. Relatív 
kontraindikáció a portathrombosis, 
a többször operált has és a HIV-fer-
t!zés. 

Id!zítés, várólista

A májátültetés id!zítése kidolgo-
zott protokollok alapján történik. 
Az akut esetekre a fent említett 
kritériumok szolgálnak, de króni-
kus esetekben a betegeket részletes 
kivizsgálás után várólistára helyez-
zük. Klinikánk májambulanciáján 
hepatológus és sebész együtt indi-
kálja az átültetést és ezt követi a 
kivizsgálás.  A várólistára helyezés 
el!tt a $Fázis I% protokollt kell elvé-
gezni, majd a $Fázis II% következik. 
Az els!t a küld! osztály (hepatoló-
gus), a másodikat a klinika végzi el. 
Ez utóbbi jelenti az anaesthesioló-
giai konzíliumot, a CT angiográfiát 
és a vérválasztást10. Ezt követ!en a 
dokumentáció a hetente ülésez! máj 
várólista bizottság elé kerül, ahol 
döntés születik a listára helyezésr!l. 
Err!l a döntésr!l a beteget írásban 
is értesítjük. A listára helyezéskor a 
betegeket vércsoport, testméret és a 
májelégtelenség súlyossága (Child, 
illetve MELD score) szerint sorol-
juk be. A májelégtelenség súlyossá-
gának megállapítására figyelembe 
vesszük a máj szintetizáló funkcióit 
(prothrombin, albumin), a bilirubin 
és kreatinin szintet, a portalis hyper-
tensio okozta ascitest, a nyel!cs! 
varicositast és az encephalopathia 
fokát egyaránt. A daganatos bete-

gek és gyermekek el!nyt élveznek 
minden esetben. Néha nehéz eldön-
teni, hogy mikor helyezzünk valakit 
várólistára, de az esetek nagy részé-
ben nagyon egyszer#. Ha a beteg 
irreverzibilis májbetegsége igazolt 
és a máj parenchymalisan (szinte-
tizáló funkció) és/vagy vasculari-
san (portalis hypertensio) dekom-
penzálódott, indokolt az átültetés, 
ilyenkor a várható túlélés m#tét 
nélkül általában nem több mint egy 
év. Ezeket a tényeket azért fontos 
megjegyezni, mert csak az idejé-
ben elvégzett m#tét lehet sikeres. 
A rossz általános állapotú, többször 
hospitalizált betegekkel elért ered-
mények gyengébbek, a posztope-
ratív mortalitás magasabb. A hazai 
máj várólistán 40-50 beteg van és az 
átlagos várakozási id! 220 nap.

A m"tét 

A transzplantációs program kivi-
telezéséhez feltétlenül szükséges 
egy donor pool kialakítása, amely 
a beültetésre alkalmas májakat biz-
tosítja. A hazai donor pool cadaver 
donorokból származik. A donor-
májat prezervációs oldatban sterilen 
és jégen tároljuk maximálisan 10-12 
óráig. 

A májátültetés legizgalmasabb 
része a m#tét. Team-munkáról van 
szó, amiben sebész, anesztezioló-
gus, intenzíves, hepatológus, gyer-
mekgyógyász és radiológus egy-
aránt részt vesz. A m#téti id! (4-10 
óra) igen változó lehet. Hasonlóan 
változó a vérvesztés is. A beavat-
kozás során fellép! hemodinamikai 
változások, az anhepaticus fázis és 
a reperfúziós szindróma miatt a 
m#téti rizikó igen magas. A peri-
operatív id!szakban a tapasztalt 
aneszteziológus team nélkülözhe-
tetlen. Figyelni kell a beteg stabi-
litására, h!mérsékletére, vese- és 
kardiális funkcióira egyaránt. 

A m#tét els! fázisa a hepatecto-
mia, a régi cirrhoticus máj eltávo-
lítása. Általában ez a legnehezebb 
feladat az extrém portalis hyper-
tensio és a rossz alvadási paramé-
terek miatt. A májátültetés ortho-
topicusan történik, az új máj a régi, 
cirrhoticus máj helyére kerül. Ilyen 
technikával a májat a vena cava 
inferior szegmenttel együtt távolít-
juk el. Alternatív technika a $piggy 
back%, amelynek során a retrohepa-
ticus vena cava megmarad. A májat 
lepreparáljuk a caváról. Mindkét 
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technikát követ!en megtörténik a 
donormáj beültetése. A hideg májat 
a hasüregbe helyezzük, és az érkép-
letek (vena cava, vena portae, arte-
ria) anastomosisa után az új máj 
azonnal m#ködni kezd. Minden 
varrat atraumatikus, vékony fonal-
lal történik. Ezek után megvarrjuk 
az epeúti anasztomózist felszívódó 
fonalakkal. Az új máj m#ködésének 
els! jelei az epetermelés, a beteg 
testh!mérsékletének emelkedése, és 
az alvadási paraméterek javulása. 
A jó vesem#ködés is biztató jelként 
fogható fel. A beteg a m#tét után 
intenzív osztályra kerül, ahol általá-
ban 24 órán belül extubálják. Sikeres 
esetben a beteg 2-3 nap múlva sebé-
szeti osztályra kerül és akár két hét 
múlva hazamehet. 

A parciális májgraftok esetén a 
donormájat megfelezik, splittelik. 
A nagyobb jobb lebenyt feln!tt-
be, a kisebb bal lebenyt gyermekbe 
ültetik át. Így egy donormájjal két 
beteget lehet transzplantálni. Él!-
donoros átültetés esetén általában 
rokonból származó májgraftról van 
szó. A részletesen, el!re kivizsgált 
donor és beteg tervezett m#tétben 
részesül. A donorból bal vagy jobb 
oldali májszegmenteket távolítunk 
el, attól függ!en, hogy gyermek 
vagy feln!tt beteg átültetését tervez-
zük. A két m#tét csaknem párhu-
zamosan történik. Az 5 éves túlélés 
90+feletti, igen jó eredmény.  (1., 2., 
3., 4., 5. kép) 

A posztoperatív id!szak

Az alkalmazott gyógyszerek közül 
az immunszuppresszió a leglénye-
gesebb, melyet szigorú protokollok 
alapján alkalmazunk. A megfelel! 
diétát egyénenként kell tárgyalni, 
de általában bármit fogyaszthatnak 
a betegek. Az átültetést követ!en a 
napi kalóriaigény magas (2500 kcal). 
A szénhidrát-, zsír-, és fehérjebevitel 
igen fontos, a szervezetet újra kell 
építeni. Fontos a vas, a kalcium és a 
D-vitaminok bevitele is a krónikus 
anaemia és az osteoporosis minél 
korábbi felszámolására. 

A szöv!dmények közül a sebé-
szeti szöv!dményeken túl említést 
érdemel az immunszuppresszív 
állapot miatt kialakult fert!zésekkel 
szembeni fogékonyság. A bakteri-
ális, gomba- és opportunista vírus-
fert!zések (cytomegalovírus-CMV) 
incidenciája magas, de ha id!ben 
diagnosztizálják, a terápia sikeres. 

A hepatitis C és B vírus rekurrenci-
ája az új májgraftot is veszélyezteti, 
ezért ezeket a betegeket igen szigo-
rúan kell követni és lehet!leg idejé-
ben kezelni. A primer alapbetegség, 
visszatérése ismert, de ritkán okoz 
korai graftkárosodást11. A gyógy-
szeres kezelés egyéni sajátosságait 
szinten fontos követni és szükség 
esetén változtatni a májgraft védel-
mében12,13 .

Hazai eredmények

Az 1995 óta fejl!d! hazai máj-
átültetés túl van a tanuló éveken 
és az évente elvégzett 40-50 máját-
ültetés eredményei világszínvona-
lúak (1., 2. ábra). A 2006. december 
végéig elvégzett 311 átültetetésb!l 
16 retranszplantáció történt. A gyer-
mekek átültetését kezdetben f!leg 
Németországban, majd lassan itt-
hon is elkezdtük. Eddig 26 gyermek 
átültetését végeztük el itthon és a 
tavalyi év elején elkezdtük az él!-
donor programot is. A gyermekek 
50+-át akutan operáltuk, fulmináns 
májelégtelenség miatt. Összesen 16 
parciális májgraft átültetésére került 
sor, f!leg gyermekek részére (3. 
ábra). Ebb!l két esetben él!donorból 
származtak a mágraftok. A leggya-
koribb indikáció feln!ttek esetén a 
HCV cirrhosis volt, de nem ritka az 
alkohol, a cholestatikus és autoim-
mun májbetegségek miatt végzett 
m#tét sem. Három esetben sike-
res kombinált máj-vese átültetés is 
történt. A recipiensek átlagéletko-
ra 41,2, a donoroké 36,4 év volt. 
Az átlagos m#téti id! 473 perc, a 
hideg ischemiás id! 838 perc és a 
meleg ischémiás id! 47 perc volt.  
A betegek több mint 70+-a Child 
B (MELD 15,3)  stádiumban került 
m#t!asztalra és az 5 éves Kaplan 
Meier túlélését a 4. ábra szemlélteti. 
Az utolsó két évben csökkent a mor-
talitás, amely a tanuló évek végét 
jelentheti.

Következtetésként elmondható, 
hogy a májátültetés minden nehéz-
ség ellenére sikeres programnak 
számít itthon is. Az évente történt 
átültetések száma 4,2/millió esetet 
jelent, amely alacsonyabb az euró-
pai átlagnál, de ennek emelését csak 
a donorszám emelésével oldhatjuk 
meg. A mai 80+ körüli átlagos 
túlélés jó eredménynek számít, és 
az alternatív technikák, az él!do-
nor program bevezetésével további 
sikerekben reménykedünk.

Demográfiai Évkönyv 1999. Köz-
ponti Statisztikai Hivatal. Budapest. 
P. 182
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5. kép

A beültetett partiális májgraft

3. ábra

Gyermek májátültetések

1. kép

A cirrhoticus máj, abszolút 
transzplantációs indikáció

2. kép

A transzplantált máj reperfúzió 
után

3. kép

Az él!donáció a májgraft 
eltávolítása el!tt4. kép

A cadaver máj splittelése

2. ábra
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Kaplan-Meier 5 éves túlélés
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A májátültetés fejl!dése 10 év alatt 


