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UJ SZEMPONTOK ES NEMZETKOZI AJANLASOK
A DEKOMPENZALT MAJCIRRHOSIS ELLATASABAN

Prof. Dr. Hunyady Béla
Somogy Megyei Kaposi Mér Oktaté Kérhaz Gasztroenterolégia Osztaly, Kaposvar, Pécsi Tudomanyegyetem,
I. sz&4mu Belgyogyaszati Klinika, Pécs

A méjcirrhosis természetes lefolyasa sorén a tiinetek nélkiil zajlo kompenzalt majbetegség elérehaladtaval
klinikai tiinetekkel jaro dekompenzalt stadium alakul ki, melynek 6 jellemzéi az ascites, az encephalopathia,
a sargasag éslvagy a gasztrointesztinalis vérzés. A dekompenzalt méjcirrhosis ellatasara vonatkozé ajan-
lashan az eurdpai szervezet altal létrehozott szakértdi bizottsag az ezekkel kapcsolatos szempontokat és
teenddket foglalta 6ssze, a rendelkezésre all6 evidencidk alapjan. Kitérnek a dekompenzécioért felel6s
Ujonnan megismert pathogenetikai tényez6kre, Uj osztalyozasi szempontokat ismertetnek, valamint az ajanlas
kulon foglalkozik a refracter ascites, a hyponatremia, a bakterialis fertézések, az akut vesemiikodés-karosodas
(acute kidney injury), a hepatorenalis szindréma, a kronikus majbetegség talajan kialakuld akut majelégtelen-
ség (acute-on-chronic liver failure), a relativ mellékvese-elégtelenség, a cirrhosishoz tarsulé cardiomyopathia,
a hepatopulmonaris szindréma, és a porto-pulmonaris hypertensio kérdéseivel. Kiemeli a progresszidért
felel6s etioldgia faktrok, és — amennyiben lehetséges — ezek megsziintetésének fontossagat, és ajanlasokat
fogalmaz meg a gondozéas vonatkozéasaban is. Kiilon ajanlas foglalkozik a cirrhosisos betegek taplalkozasanak
szempontjaival. Az el6adasban ezek attekintésére kertl sor.
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NEM ALKOHOLOS EREDETU ZSiRMAJ JELENTOSEGE,
KEZELHETOSEGE

Dr. Werling Klara

Semmelweis Egyetem Il. szamu Belgybgyaszati Klinika, Budapest

A nem alkoholos eredeti zsirmaj (NAFLD) a leggyakoribb majbetegség. A szakirodalom szerint Eurépa-
ban a felnétt lakossag 20-30%-aban, gyermekek 2.6-10%-aban fordul eld. A betegek 40%-aban alakul ki
progressziv fibrézis, majd a késébbiekben 20%-ukban méajzsugor fejlédik ki. A betegek minddssze 5%-a hal
meg a majbetegséggel dsszefliggésben, a haldlozasban a kardiovaszkularis szovédmények és kiilénbdzé
tumorok jatszanak szerepet. A mortalitas szignifikansan nd a fibrozis fokaval. A betegségnek két klinikai és
szOvettani fenotipusa van: NAFLD és a nem alkoholos steatohepatitis (NASH). Az ok, hogy melyik alakul ki,
nem ismert. A m3j zsirtartalmat, az NAFLD- kialakulasara val6 érzékenységet és a betegség progresszidjat
50%-ban 6rokletes tényez6k hatarozzak meg. A fenotipust és a progressziét valészin(i a genetikai, epige-
netikai eltérések és a kornyezeti faktorok kapcsolata hatarozza meg. A betegség kialakulasaban szerepet
jatszanak a lipotoxinok, az endoplazmas retikulum stressz, az autofagia, kiilonbdz6 epesavak és a belek
dysbiosisa, a ,gut-liver axis”.

A betegség kezelésére az életmodvaltozason — diéta, fogyas és rendszeres testmozgas — kivill szamos
prébalkozas van, melyek a betegség kialakulasaban szerepet jatszo tényezOkre gyakorolt hatas révén
probaljak a progressziot megakadalyozni, esetleg visszaforditani. Az eredményes kezelés megoldasa azon-
ban a jové kutatasanak feladata lesz.
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GYOGYSZER OKOZTA MAJKAROSODAS
Drug induced liver disease (DILI)

Prof. Em. Dr. Szalay Ferenc
Semmelweis Egyetem I. szamu Belgy6gyészati Klinika, Budapest

A gyégyszer altal okozott majkérosodas minden heveny- és krénikus majbetegség formajaban
megjelenhet. Tisztazatlan eredetli majbetegség esetén gondolni kell erre a lehetéségére. Tébb mint 1000
gyogyszerrdl ismert, hogy majkarosodast, koztillik 100 gyogyszerrél ismert, hogy akut majelégtelensé-
get okozhat. Vannak direkt hepatotoxikus gyogyszerek, amelyek csak egy kritikus dozis felett okoznak
laesiot. Az esetek nagyobbik részében metabolikus vagy immunoldgiai idioszinkrazia Utjan karosodik a
maj a genetikailag fogékony egyénekben.

A gyakorlatban szdmolni kell a hibas dozirozas, a gyégyszercsere és az dngyilkossagi szandékkal bevett
gyogyszerek altal okozott majbetegségekkel is. Bar a gyakorisagarol nincsenek pontos adatok, a sarga-
s&g 2%-at, az akut hepatitis szindréma 10%-at, a heveny majelégtelenség 25%-at gydgyszer okozza.
Leggyakrabban az antibiotikumok, a nem szteroid gyulladasgatlok, a statinok és a pszichiatriai gyogysze-
rek okozta majkarosodas fordul eld. Szamos, egyébként kitliné gyogyszert, hepatotoxicitdsa miatt kellet
visszavonni a piacrél. Egyre tobb adat van az alternativ medicina altal alkalmazott névények és szerek
majkarositd hatasarol.

A direkt hepatotoxikus hatasu gydgyszerek klasszikus példaja az acetaminofen (paracetamol), aminek
toxikus hatasa csak egy kritikus dozis felett jelentkezik. Az OGYEI rendelkezése szerint 2017 ¢ta ilyen
tartalmu gydgyszer kizarélag gyégyszertarban forgalmazhato.

Az immunoldgiai mechanizmust jelzik az extrahepatikus jelenségek, mint a laz, bérkittések, eosinophilia
és arthralgia, az autoantitestek képz6dése és a cytotoxikus lymphocytak megjelenése.

Aklinikai megjelenés sulyosséagara utal a Hy torvény, a Hyman Zimmerman nevéhez f(iz6d6 szabaly, ami
szerint, ha jelentds bilirubin szint és transzaminaz emelkedés egyuttesen jelentkezik, akkor a mortalitas
akar 20-40% is lehet a gyogyszer elhagyasa ellenére.

A diagnézishoz igen fontos az anamnézis gondos felvétele. Neheziti a felismerést, hogy néhany eset-
ben a majbetegség tlnetei a gyogyszerszedés elhagyasa utan hetekkel, s6t honapokkal jelentkeznek
(pl. amoxycillin+klavulansav, INH). Altalaban, a gyégyszer okozta majkarosodas gyakoribb és stlyosabb
kovetkezményekkel jar olyan egyénekben, akiknek mar van valamilyen mas majbetegsége. A differenci-
aldiagnosztikaban minden fajta majbetegséget szamitasba kell venni.

A kezelésben legfontosabb a gydgyszer szedésének azonnali abbahagyasa és a szupportiv kezelés.
Néhany esetben majatiiltetéssel lehet a beteg életét megmenteni. Sok esetben hosszu honapok, akar
fél év multan lesznek csak normalisak a laboratériumi értékek. Ilyenkor fontos a beteg pszichés tdmo-
gatésa. Specifikus antidotum csak néhany esetben van, pl. paracetamol okozta méajlaesio esetén az
acetilcisztein.
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ELASZTOGRAFIAK A MAI KLINIKAI GYAKORLATBAN

Dr. Horvath Gabor

Budai Hepatologiai Centrum, Budapest

A maj krénikus betegségeinek kozds jellemzéje, hogy mindegyik aktivalja a kétészovet termelését és
maéjfibrézishoz vezet. A méjfibrozis a majkarosodas mértékének pontos jelzéje. Megitélésének ,gold
standardja” a mai napig a kérszovettani vizsgalat, mely azonban, ha ritkan is, de sz6védménnyel jarhat,
szamos esetben kontraindikalt lehet és mint invaziv beavatkozas, az emlitetteken kiviil a betegek idegen-
kedése miatt is, utankdvetésre csak igen korlatozottan alkalmas.

A majfibrézis meghatarozasanak non-invaziv vizsgalémaddszere az elasztografia, melynek soran a maj-
szovet rugalmassagat, rigiditasat mérjik (LS: liver stiffness). Az elmult években szamos Uj elasztografias
maddszer valt elérhetdvé, de a referencia modszer a mai napig — a 2008. 6ta Magyarorszagon is elérheté —
tranziens elasztografia (TE: FibroScan®). Mikodési elve, hogy egy I6késhullam terjedési sebességét méri
ultrahang segitségével, és ennek alapjan hatarozza meg a maj rugalmassagat. A fibrétikus, rugalmatla-
nabb szévetben a hulldm terjedési sebessége gyorsabb. A vizsgalat néhany percig tart, fajdalmatlan, 3
oraval el6tte a beteg nem ehet, egyéb eldkészitést nem igényel. Idiilt, diffiz majbetegségekben ma mar a
napi klinikai gyakorlat elengedhetetlen részeként alkalmazzuk a diagnosztikaban, differencial-diagnosz-
tikban, a majkarosodas sulyossaganak megitélésében, a korlefolyas kovetésére, alapvetd informaciot
szolgaltat a kezelés indikalasahoz, a terapia megvalasztasahoz és a kezelés eredményességének meg-
itéléséhez. Terapias dontést befolyasold, segité szerepe lehet tervezett nagyobb mitétek vagy gyoégy-
szeres kezelés (pl. kemoterapia, vagy hepatotoxicus szerek adasa) el6tt, az esetleges majkarosodas
kimutatasaban, mértékének megallapitasaban.

A tranziens elasztografia nem helyettesiti a maj korszovettani vizsgalatat, de lehetdséget ad a majkaro-
sodas mértékének (a fibrozis stadiumanak) meghatarozasara majbiopszia nélkiil.

A FibroScan®-t tovabbfejlesztve, Iényegében egy szoftverbdvitéssel, alkalmassa tették a maj zsirtartal-
manak mennyiségi meghatarozasara. A TE soran a l6késhullam terjedési sebességének meghatarozasa
ultrahanggal torténik. A CAP (controlled attenuation parameter) a FibroScan® vizsgaléfej altal kibocsatott
ultrahang hullamok elnyelddésének mértéke, mely annal nagyobb, minél nagyobb a maj zsirtartalma.
A CAP mérése a TE-val egyidejlileg, automatikusan (a szoftver vezérlésével) torténik, igy elvégzéséhez
nem szlkséges ultrahangvizsgalatban szerzett jartassag.

A fibrézis (LS) és a steatosis (CAP) egyidejii kvantitativ meghatarozasi lehetdsége a gyors, (relativ)
olcso, el6készitést Ienyegében nem igényld, kellemetlenséggel nem jaro, koratlanul ismételhetd vizsgalo-
eljarast a ma mar kétségtelendl ,vilagjarvanynak” és igy a hepatologia talan legfébb kihivasanak tekint-
het6 steatosis (NAFLD, NASH) diagnosztikajanak, kovetésének nélkillozhetetlen, alapeszkdzévé teszi.
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A HEPATOCELLULARIS CARCINOMAK KEZELESENEK
LEHETOSEGEI

Prof. Dr. Bodoky Gyorgy

Dél-pesti Centrumkdrhéz — Orszdgos Hematologiai és Infektologiai Intézet, Szent LaszI6 Kérhéz telephely, Budapest

Az Eurépai Orvosi Onkolégiai Tarsasag (ESMO) klinikai gyakorlati Utmutatéja alapjan szamolunk be a
hepatocellularis carcinoméak (HCC) kezelésérdl sajat tapasztalatokkal kiegészitve. Onkoldgiai centru-
munkban 2010 6ta tobb mint 320 HCC beteget lattunk el. AHCC a leggyakoribb primér majrak.

Mindamellett, hogy elsésorban cirrhosisos majban alakul ki, a NAFLD (nem-alkoholos zsirmaj) és NASH
(nem-alkoholos steatohepatitis) 6nmagaban is elésegitheti a karcinogenézist. Tovabba az obezités,
cukorbetegség és metabolikus szindroma mind 6nallo rizikéfaktorként szerepelnek. Az Gtmutatok jelen-
leg egyértelmiien a félévente ismételt hasi ultrahang vizsgélatot javasoljak sz(irévizsgalatként minden
cirrhoisos betegnél. A HCC kezelése a leginkabb hasznalatos barcelonai (BCLC) stadiumbeosztast
figyelembe véve torténik. Ez alapjan lehet donteni a kurativ céll sebészi rezekcio, majtranszplanta-
ci6 vagy héablacios kezelések, valamint a palliativ jellegi kemoembolizacié (TACE) vagy szisztémas
kezelések kozott. A multikinazgatlé sorafenib 2007 éta az elérehaladt hepatocellularis karcindma stan-
dard elsévonalas terapidja. Az utdbbi két évben Ujabb kezelési lehetdségek nyiltak: lenvatinib, cabozantinib,
ramucirumab és az egyelére még csak fazis Il szinten levé immunterapiak. A napi gyakorlatban a
sorafenib-regorafenib szekvencialis kezelést alkalmazzuk, melynek terapias eredményeirél adunk attekintést.
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THROMBOCYTOPENIA MAJBETEGSEGEKBEN

Dr. Dolgos Janos
Dél-pesti Centrumkdrhéz — Orszdgos Hematologiai és Infektologiai Intézet, Szent LaszI6 Kérhaz telephely, Budapest

A méjbetegségekhez 65-80%-ban tarsuld thrombocytopenia féleg stlyosabb, 50 G/l alatti thrombocytaszammal
(TCT) jaro, a kronikus majbetegek 15%-aban eléfordulé formajaban jelentds ellatasi nehézségeket okoz. Elsésor-
ban az invaziv eljarasok mérlegelésében van jelent6sége, de befolyasolhatja a betegség vagy szovédményeinek
kezelését is. Etiologidjanak tisztdzasa alapvetden meghatérozza a kritikus helyzetek athidalasanak lehetéségeit.
Kiiléndsen fontos ez azokban az esetekben, amikor nem énallo, hanem coagulopathiaval tarsulé eseményrél van
520, akar vérzéses, akar thromboticus szévédménnyel allunk szemben.

A legrégebben ismert ok a hypersplenia, mely nem feltétlendl jar a lép megnagyobbodasaval. Befolyasolasara
csak invaziv eljarasok allnak rendelkezésre: a Iép eltavolitasa, teljes vagy részleges embolisatiéja vagy a még
nem elterjedt radiofrekvencias ablatio. A masik f6 etiologiai tényez6é a megfeleld termelés hianya. Amennyiben
pancytopenia részeként all fenn, elsésorban myelosuppressiora kell gondolni, melyet leggyakrabban az alkohol,
hepatitis virusok, vagy f6leg 50 év feletti korcsoportban tarsulé myelodysplasia, vagy korabbi nagy transzflzios
igénybél adddd secunder haemochromatosis okoz. Izolalt thrombocytopenia esetén a termelési zavarok koztl
elsésorban a thrombopoietin hidny j6n szdba, mely thrombopoietin receptor agonistakkal befolyasolhaté, azon-
ban ilyen indikaciéban a készitmények nalunk rutinszerlien nem hozzaférhet6ek. Fontos figyelembe venni, hogy
hatasuk kialakulasahoz legalabb 2-3 hétnyi idé szikséges, igy akut esetekben nem hatékonyak, de tervezett
beavatkozasok esetén tobb klinikai vizsgélat hatékonynak talalta 6ket. A harmadik fontos tényezd a throm-
bocytopenia kialkulasaban a fokozott TCT-clearence, melyet leggyakrabban akar az alapbetegségbdl, akar a
gyogyszeres kezeléshdl, akar a korabbi transzflziokbdl adodd vagy onalléan kialakuld immunfolyamat okoz.
Az immun etiolégia mellett a véralvadas aktivaciojanak szerepe is jelentds lehet. Ezekben az esetekben immun-
suppressiv kezelés vagy az immunreaktivitast feltehetden okozé gyogyszer eliminalasa, a véralvadasi folyamatok
esetleges korrekcioja vezethet eredményhez. Az etioldgiai tényezék azonban gyakran kombinaciokban fordulnak
el6, mely kombinalt kezelést indokolhat.

Athrombocytopenia kezelésében fontos mérlegelési szempont az etioldgia mellett a thrombocytaszam is. 100 G/l
feletti TCT nem igényel ellatast invaziv procedtrak esetében sem, ha nincs elérehaladott cirrhosis, szikség ese-
tén a beteg szabadon anticoagulalhaté. 50-100 G/l kézott C virus hepatitis esetén az infekcié kezelése, tervezett
beavatkozasok el6tt esetleg thrombopoietin adasa jon szdba. Disseminalt intravasalis coagulatio vagy kézponti
idegrendszert érint6 vérzés/beavatkozas esetében a TCT 100 G/l folé emelendd, ez azonban gyakran nem sike-
res, foleg hypersplenias komponens jelenlétében. A transzfuziét ilyenkor a beavatkozashoz lehet6 legkdzelebbi
idépontban, esetleg bolus dézist (12-16 E) kdvetben a beavatkozas alatt folyamatosan kell alkalmazni. A kdzponti
idegrendszert nem érint6 egyéb nagyobb, féleg nem tamponéalhaté helyen végzett beavatkozasok elétt a TCT
50 GII, kisebb illetve tamponélhat helyen végzett sebészi beavatkozasok elétt 20 G/l f6lé emelése sziikséges.
Egy szdmjegyl thrombocytaszam esetén preventiv transzfuziok adasa is szoba jo6n a sulyos vérzések megeld-
zésére, azonban fontos figyelembe venni, hogy a TCT emelkedés mértéke nem josolhaté meg még akkor sem,
ha korabbi alkalmazas sikeresnek bizonyult. Emiatt barmilyen, 50-75 G/l alatti TCT esetében végzett invaziv
ellatas maximalis lokalis vérzéskontrollt és minimum 24 érés korhazi megfigyelést indokol. Tervezhet6 beavatko-
zé&sok esetében a beteg lehetd legjobb allapotba hozéasa szikséges a tarsbetegségek kezelésével, ill. fontos a
thrombocytak miikddését befolyasold gydgyszerek legalabb egy hetes sziineteltetése.
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A MAJBETEGSEGEK LELKI EREDETE

Dr. Makara Mihaly

Dél-pesti Centrumkdrhéz — Orszdgos Hematologiai és Infektologiai Intézet, Szent LaszI6 Kérhéz telephely, Budapest

A szenvedélybetegségek hatterében az esetek tdbbségében a gyermekkori negativ élmények allnak.
Ezekre tiz kérdéssel kérdezhetlink ra az eredeti Felitti tanulmany alapjan. A pozitiv valaszok szdma
egyenes aranyban all az 6ngyilkossagi kisérletek, valamint a szenvedélybetegségek és az 6npusztitd
magatartasformak gyakorisagaval. A gyermekkori kronikus stressz nem csak viselkedészavarokat okoz,
hanem jelentds idegrendszeri, illetve epigenetikai eltéréseket is. A gyermekkori negativ éimények 6nér-
tékelési zavarokat, depressziot, poszttraumas stressz-betegséget eredményeznek, melyek 6npusztitd
életmddhoz vezetnek, majd ezek miatt belszervi betegségek keletkeznek, és mindez korai halalozast
okoz. A gyermekkori negativ élmények kialakulasanak megel6zése sokrétli tarsadalmi kérdés. A beko-
vetkezett karosodas felismerése alapvetéen fontos a helyes terapia megvalasztasahoz. A stressztiiré-
képesség (rezilencia) fokozasaval, traumaorientalt kognitiv pszichoterapias eszkozokkel, valamint érzelmi
tamogatassal tehetlink a legtdbbet a folyamatok visszaforditasanak érdekében.

Sajat vizsgalataimban az eredeti ACE (Adverse Childhood Experiences) kérdéiv és a WHO altal elké-
szitett ACE-IQ (Adverse Childhood Experiences International Questionnaire) hatékonyséagat hasonlitom
6ssze korabban iv. kabitészert fogyaszté krénikus virushepatitis fertozott, valamint alkoholos méjbeteg-
ségben és kdros obezitashan szenvedd betegekben.

Irodalom:

1) Am J Prev Med. 1998 May;14(4):245-58. Relationship of childhood abuse and household dysfunction to many of the leading causes of
death in adults. The Adverse Childhood Experiences (ACE) Study. Felitti VJ1, Anda RF, Nordenberg D, Williamson DF, Spitz AM, Edwards
V, Koss MP, Marks JS.
http://lwww.ajpmonline.org/article/S0749-3797(98)00017-8/fulltext

2) Word Health Organization Adverse Childhood Experiences International Questionnaire (ACE-IQ)
http://lwww.who.int/violence_injury_prevention/violence/activities/adverse_childhood_experiences/en/
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HCV SZURES: WHO CELOK ES A MAGYAR HELYZET

Prof. Dr. Rokusz Laszlo
MH Egészségligyi Kézpont, Honvédkdrhaz, Budapest

Vilagszerte mintegy 71 millio HCV fert6zott személy ismert (WHO 2017). Magyarorszagon kb. 50-70.000
a HCV fert6zottek szdma. Jelen ismerteink szerint a gyakoribb fertézé betegségek haldlozési aranya
mérséklédik (tbc, malaria, HIV/AIDS), mig a hepatitises betegek haldlozésa névekvé tendenciat mutat.
WHO adatok szerint 2015-ben kb. 1,3 millid személy hunyt el virusos majgyulladas kovetkezményeként,
melynek 96%-a HBV és HCV eredetli volt. A halalozas a 2000 évihez képest 22%-kal nétt. Fontos tény,
hogy a HBV véddoltassal megelézhetd, a HCV okozta idiilt hepatitis pedig ma mar meggyogyithato. AWHO
Eurépéra vonatkozd 2016 évi cselekvési terve szerint a fertézések szamanak 90%-os mérséklése tervezett,
mig 2030-ra a virushepatitiszek eliminalasa a cél.

Magyarorszagon a lakossag tajékozottsaga hianyos, kevés az ismeretiik a virusatvitel modjarél, a fertézés
kovetkezményeirél. Rendkivil fontos a fertdzottek felkutatasa.

A sziirévizsgalatok mikrobiolégiai mddszerei: anti-HCV Ig teszt, gyorstesztek (szérumbdl, plazmabol,
ujjbegybdl, nyalbol), HCV core Ag teszt, HCV RNS PCR vizsgalat. Fébb sz(rési helyszinek: rendeldintézetek,
szakambulanciak, addiktolégiai rendelék, bortonok egészségiigyi rendeldi, point of care, civil szervezetek
altal biztositott egészségiigyi ellatd helyek, vérellatd allomasok, fegyveres testilletek egészségiigyi ellatoi, stb.
Az el6adé ismerteti a HCV sziirés javasolt csoportjait, mddjait, a kockazatbecsld kérddiv tartalmét.
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MAJBETEGSEGEK KIVIZSGALASANAK ALGORITMUSAI

Dr. Gervain Judit
Fejér Megyei Szent Gydrgy Egyetemi Oktato Kérhaz, Székesfehérvar

A méajbetegségek nagy része tiinetszegényen kezdédik. A betegség gyanuja esetén elsként részletes
anamnézis felvétel és fizikalis vizsgalat szilkséges. A helyes vizsgalati algoritmus kivalasztasahoz hata-
rozott irdnydiagndzisra van sziikséglink, masrészt ismerni kell a feltételezett korképre jellemz6 laboraté-
riumi és képalkoto6 vizsgalati lehet6ségeket és ezek szenzitivitasat.

A beteg kivizsgalasara a ,klasszikus” kémiai és hematoldgiai tesztek mellett folyamatosan b8viilé immu-
noldgiai, szeroldgiai, molekularis bioldgiai technikak, genetikai moédszerek és képalkoto eljarasok allnak
rendelkezéstinkre.

A ,rutin” laboratériumi panelben a maj parenchyma sérilésének (nekrézis) mutatéi az alanin-
aminotranszferaz (ALT/GPT), aszpartat-aminotranszferaz (AST/GOT) és a kevésbé maj specifikus
laktat-dehidrogenaz (LDH) enzimek. A kivalaszté miikodés zavarat (cholestasis) az alkalikus-foszfataz
(ALP), a gamma-glutamil-transzferaz (GGT), a konjugalt (direkt) bilirubin és a lipid értékek emelkedése
mutatja. Elérehaladott majkarosodasban a szintézis zavarat jelzik az albumin, prothrombin-szint és a
pszeudokolinészteraz csokkenés valamint az ammonia emelkedés. Egyéb vizsgalando paraméterek
még a fehérvérsejt- és thrombocytaszam, B12, folsav, haemochromatosisban az Fe, Wilson-kérban a
Cu anyagcsere markerei. Autoimmun méajbetegségeket az immunglobulin eltérések és az autoantitest
pozitivitdsok igazoljak. Ritka korképekben a szoveti transzglutamindz (coeliakia) és a chitotriozida-
se enzim (Gaucher-kér) mérése javasolt. Szamos korkép diagnosztikajanak megerdsitése genetikai
vizsgélatokkal lehetséges. Szerologiai és molekularis diagnosztikai tesztekkel a legkiilonb6z6bb akut és
krénikus hepatotrop virus fertézések igazolhatok.

A maj morfologiai statuszanak, mint parenchymalis, ér- és epeuti eltérések vizsgalata képalkotokkal
(UH, kontrasztanyag erésitett UH, color Doppler, CT, MR, izotép szcintigrafia, endoszképia), tisztazatlan
etiologia esetén majbiopsziaval lehetséges. Gdcos elvaltozasok eredetének tisztazasat segitik a tumor
markerek (AFP, des-gamma-carboxy-prothrombin, CEA, CA19-9). A majfibrozis szintjének meghatéaroza-
sara nem invaziv médszerek &linak rendelkezésiinkre (elasztogréafia és szérum biomarkerek).

Az el6adasban harom beteg esetén keresztill igyeksziink bemutatni a diagnosztikajukhoz vezetd
vizsgalati algoritmust.

24, MAJNAP | PROGRAMFUZET





