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Májátültetés Magyarországon

A magyarországi májtranszplantáció eredményei nem különböznek a nemzetközi eredményektől, de 
ugyanazzal a donorhiánnyal küzd a transzplantációs szakma, mint amely a világ többi részén is nehéz­
séget jelent. Az Eurotransplant szervcsereprogramhoz való 10 évvel ezelőtti csatlakozás mérföldkő volt 
a hazai szervátültetésben, a májátültetések száma megkétszereződött. Ennek hátterében azonban sok 
hazai kezdeményezés is legalább ennyire szerepet játszott, amelyek döntően a hazai donációs aktivitás 
megemelkedéséhez vezettek. Sajnos a COVID-19-pandémia idején az intenzív osztályok leterheltsége 
miatt a donációk száma több mint 33%-kal csökkent, és azóta sem sikerült a 2020 előtti aktivitást telje­
síteni. Ez természetesen a májátültetések számára is kihat. A parciális graftok (élő donor, „split”) alkal­
mazása csak sporadikus esetekben jöhet szóba, ezért ettől alapvetően nem várható ugrásszerű javulás. 
Megoldást egyrészt a transzplantációk bázisforrásának tekinthető agyhalottak nagyobb arányának do­
norként való lejelentése és gondozása jelentene, másrészt pedig a várólista feltöltése és a szervek na­
gyobb elfogadási aránya. Előbbi az indikációs terület megváltozása miatt igényelne szakmai egyeztetést 
a társszakmákkal, ugyanis a HCV és HBV kezelésében elért eredmények miatt más betegségek kerültek 
előtérbe. Hazánkban jelenleg a PSC a leggyakoribb indikáció, de a daganatos betegségek területén is 
szükség lenne a májátültetés szélesebb körű alkalmazására. A szervek elfogadása pedig alapvetően azok 
minőségétől függ, de hazánkban is, mint mindenütt a világban, a kiterjesztett kritériumú donorok (ECD) 
aránya folyamatosan növekszik. Az ezekből származó graftok minőségükben elmaradnak a standard 
graftoktól, így alkalmazásukkal az eredmények is rosszabbak lehetnek. A szervminőség javítható lenne 
a különböző gépi perfúziós technikák alkalmazásával, azonban Magyarországon ezek finanszírozási hiá­
nya miatt több mint 20 éves technológiai lemaradásban vagyunk. A gépi perfúzió rendelkezésre állásával 
a szervelfogadási arány is minden bizonnyal emelkedne. További speciális formája az ECD-nek és a do­
norszám növelésének újabb lehetősége a keringésmegállást követő donációból (DCD) származó szervek 
felhasználása; Magyarországon ennek bevezetésével kapcsolatban szakmai egyeztetések folynak. DCD 
esetében azonban májtranszplantáció során a gépi perfúzió elengedhetetlen.
KULCSSZAVAK: májátültetés, várólista, szervdonáció

Liver transplantation in Hungary
The results of liver transplantation in Hungary are no different from international ones, but the transplant 
profession suffers from the same donor shortage that causes difficulties in the rest of the world. Joining 
the Eurotransplant organ exchange program 10 years ago was a milestone in Hungarian organ transplan­
tation, the number of liver transplants practically doubled. However, many domestic initiatives played at 
least as much role in this background, which led decisively to an increase in domestic donation activity. 
Unfortunately, during the COVID-19 pandemic, due to the workload of intensive care units, the number 
of donations decreased by more than 33% and since then it has not been possible to fulfil the pre-2020 
activity. This, of course, also affects the number of liver transplants. The use of partial grafts (living donor, 
"split") can only be considered in sporadic cases; therefore no sharp improvement can be expected from 
this. The solution would be to report and care for a higher proportion of brain dead as donors as a base 
source for transplants, as well as filling the waiting list and higher organ acceptance rates. The former 
would require professional consultation with the associated professions due to a change in the indication 
area, as other diseases have come to the fore due to the results achieved in the treatment of HCV and HBV. 
PSC is currently the most common indication in Hungary, but there is a need for more widespread use of 
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liver transplantation in the field of cancer diseases as well. The acceptance of organs basically depends 
on their quality, but in Hungary, as everywhere in the world, the proportion of extended criteria donors 
(ECD) is constantly increasing. These grafts are inferior in quality to standard grafts, so their use may also 
result in worse outcomes. Organ quality could be improved by using various machine perfusion tech­
niques, but in Hungary we are more than 20 years behind in technology due to lack of funding. With the 
availability of machine perfusion, organ acceptance rates would certainly increase. Another special form 
of ECD and another possibility of increasing the number of donors is the use of organs from donation af­
ter circulatory death (DCD), in Hungary professional discussions are ongoing regarding its introduction. 
However, in the case of DCD, machine perfusion is essential during liver transplantation.
KEYWORDS: liver transplantation, waiting list, organ donation

Bevezetés 

A maga kudarcokkal és sikerekkel teli történetével a 
szervátültetés a huszadik század egyik legnagyobb orvo-
si eredménye. Thomas Starzl, a májátültetés atyja szerint 
„Az egész kezdetben nem volt más, mint egyfajta vad 
science fiction, de ugyanolyan valóságos álom is, mint az, 
hogy embert juttassunk a Hold felszínére. Egyik sem tűnt 
túl racionálisnak, de mint kiderült, mindkettő nagyjából 
ugyanabban az időben vált valóra.”
A veseátültetés már jóval a májátültetés előtt sikeres be-
avatkozás volt. Az 1950-es években a vesetranszplantáció 
jól bevált sebészeti eljárássá vált, de a graft kilökődése 
még gyakori volt, és ennek oka akkoriban a megbízható 
immunszuppresszív terápia hiánya volt. 1954-ben a szerv-
átültetés mint beavatkozás létjogosultságát bizonyította 
az első sikeres veseátültetés, amelynél az immunológiai 
problémát az küszöbölte ki, hogy az átültetést egypetéjű 
ikerpár donor és recipiens között végezték el. Ez a siker az-
tán fokozott érdeklődést váltott ki más szolid szervek át-
ültetése iránt is. Thomas Starzl 1963-ban kísérelte meg az 
első májátültetést a Coloradói Egyetemen, de sikertelen 
volt. A következő két ilyen műtét szintén kudarcba fulladt 
(1). Az első hosszú távú eredményt csak 1967-ben érték el, 
amikor egy 19 hónapos, hepatocelluláris karcinómában 
szenvedő lány több mint egy évig túlélt a májátültetést 
követően (2). Ugyanebben az időben májtranszplantációs 
programokat hoztak létre más országokban is. 1968-ban 
Sir Roy Calne sebész és Roger Williams hepatológus elin-
dította az első európai májtranszplantációs programot 
Cambridge-ben, és már öt sikeres esetről számoltak be 
(3). 1970-ig közel 60 májátültetés történt az Egyesült Ál-
lamokban (Starzl) és 28 az Egyesült Királyságban (Calne). 
Viszonylag rövid idő alatt 35 aktív transzplantációs prog-
ram létesült szerte a világon.
A szervátültetésben elért haladás nem lett volna lehetsé-
ges az immunológia területén az 1940-es és 1950-es évek-
ben elért áttörések, valamint Medawarnak és Burnetnek a 
szerzett immuntolerancia jelenségének felfedezéséhez 
vezető munkássága nélkül. Az elmúlt 60 évben számos im-
munszuppresszáns szert vezettek be a klinikai gyakorlatba. 
A ciklosporin, majd a tacrolimus bevezetésével szignifikán-
san javultak a transzplantációk eredményei (4, 5). 

A szervek hatékony konzerválása, a prezerváció kifejlesz-
tése ugyanilyen fontos lépés volt. A különböző prezervá-
ciós oldatok közül a májtranszplantáció vonatkozásában 
kiemelendő a Wisconsini Egyetem 1987-ben klinikai alkal-
mazásra kerülő University of Wisconsin (UW) oldata és a 
szintén az 1980-as években kifejlesztett másik népszerű 
oldat, a hisztidin-triptofán-ketoglutarát (HTK), más néven 
Bretschneider-oldat (6, 7). Kifejlesztésük jelentős változá-
sokat hozott a transzplantációs gyakorlatban, ma is eze-
ket alkalmazzuk a graftok perfúziójára, valamint szállítás 
közbeni hypothermiás tárolására. 

A májátültetés hazai fejlődése

Az első májátültetést 1983-ban Szécsény Andor profes�-
szor végezte a Semmelweis Orvostudományi Egyetem 
I. sz. Sebészeti Klinikáján, de a sikeres műtét után a 63. 
posztoperatív napon befolyásolhatatlan rejekció és szep-
szis vezetett a beteg halálához, hátterében a tüdő súlyos 
cytomegalovirus- (CMV-) infiltrációja állt. Akkoriban CMV 
elleni készítmény még nem állt rendelkezésre (8). Ebben 
az intézetben még volt 4 sikertelen májátültetési kísérlet, 
és Szegeden Karácsonyi Sándor májátültetése sem ho-
zott eredményt. (9). Magyarországon 1994-ben indult el 
a szervezett májtranszplantációs program a Perner Ferenc 
vezette, egy évvel korábban újonnan megnyílt Baross Ut-
cai Transzplantációs és Sebészeti Klinikán, és 1995-ben 
megtörtént ennek a programnak a keretében az első 
hosszú távon is sikeres májátültetés (10). Azóta több mint 
1200 májtranszplantáció történt hazánkban (1. ábra). Az 
alábbiakban leírt magyarországi májtranszplantációs 
tapasztalatok kizárólag a Semmelweis Egyetem Transz
plantációs és Sebészeti Klinikájáról, illetve jogutódjáról, 
a Semmelweis Egyetem Sebészeti, Transzplantációs és 
Gasztroenterológiai Klinikájáról származnak.
Minden átültethető szerv transzplantációjának folyama-
tos fejlődése ellenére a májátültetés továbbra is az egyik 
legnagyobb kihívást jelentő területe a medicinának. A 
végstádiumú és az akut májelégtelenségben szenvedő 
betegek kezelése nehézségekbe ütközik már csak azért 
is, mert transzplantáció nélküli gyógyulás csak az esetek 
kis százalékában lehetséges, és a transzplantáció megtör-
téntéig áthidaló („brigding”) megoldásként alkalmazott 



májpótló kezelések sem adnak tartós megoldást. Az el-
múlt évtizedekben a műtéti technika, a perioperatív ke-
zelés és az immunszuppresszív terápia fejlődése kiváló 
graft- és betegtúlélési eredményeket hozott. A legtöbb 
májtranszplantációs központ 1 éves betegtúlélési aránya 
közel 90%, a 3 éves túlélési arány pedig meghaladja a 
80%-ot (11). A European Liver Transplant Registry (ELTR) 
adatai szerint Európában a májátültetés 2018-ra 86%-os 
egy-, és 74%-os ötéves teljes túlélést ért el (12, 13). 
Magyarországon az eredmények hasonlóak. Jelenleg ha-
zánkban a Semmelweis Egyetem Sebészeti, Transzplantá-
ciós és Gasztroenterológiai Klinikájának van kizárólagos 
jogosultsága máj kivételére és beültetésére, tehát egy 
centrum látja el az országos programot. A Nemzeti Szerv-
donációs és Transzplantációs Utánkövetési Regiszter Re-
cipiens-utánkövetési moduljának adatbázisában jelenleg 
a 2013–2022 időintervallumban végzett szervátültetések 
beteg-, illetve grafttúlélési eredményei érhetőek el. Ezek 
alapján májátültetés esetén 88,7% az 1 éves, 86,5% a 3 
éves, és 81,6% az 5 éves betegtúlélés hazánkban. A ve-
zető halálokok a korai posztoperatív időszakban a szep-
szis (~1-3%) és az ezzel együtt járó sokszervi elégtelenség 
(MOF), majd hosszú távon a kardiovaszkuláris történés, 
a tüdőgyulladás és a malignus betegégek voltak. Az or-
szágos adatok alapján 87,2% az 1 éves, 84,4% a 3 éves, 
és 79,1% az 5 éves – halálesettel cenzorált – grafttúlélés 
májátültetés esetén. A korai okok a graft elsődleges mű-
ködésképtelensége (primary non-function, PNF) (~0,9%) 
és a graft trombózisa (általában az arteria hepatica trom-
bózisa, HAT) (~0,5%) voltak, amelyek retranszplantációt 
tettek szükségessé, később pedig inkább az alapbeteg-
ség rekurrenciája (~0,3%) (14).
Ahhoz, hogy ezek az eredmények valóra válhattak, több 
fontos további lépésre volt szükség. A májátültetés nem-
csak egy nagy hasi műtét, hanem egy nagyon komplex 

eljárás. Nemcsak a sebészet, de az anesztézia területén is 
speciális képzésre van szükség.
A transzplantációs aneszteziológia területén sok kutatás 
foglalkozik a perioperatív kezelés optimalizálásával és az 
anesztézia standardizálásával a májátültetés különböző 
szakaszaiban. Az anhepatikus és reperfúziós fázisban je-
lentkező hipotónia és a reperfúzió után észlelhető hyper-
kalaemia, amelyet májtranszplantáció-specifikus posztre-
perfúziós szindrómának (PRS) is nevezünk, kezelés nélkül 
rosszabb posztoperatív eredményekkel jár (15, 16). Fel kell 
készülni aritmiára, fibrinolízisre, tartós hemodinamikai 
instabilitásra és hosszan tartó vazopresszor támogatásra 
is. A májátültetés során fellépő hemodinamikai instabi-
litás kezelésére vonatkozó, konszenzuson alapuló irány-
elvet tett közzé három nagy nemzetközi társaság (ILTS, 
LICAGE, SATA) (17). A májtranszplantációk számának nö-
vekedésével az aneszteziológusok rájöttek, hogy a stan-
dard laboratóriumi véralvadási tesztek nem tükrözik pon-
tosan a végstádiumú májbetegségben (end stage liver 
disease, ESLD) szenvedő betegek véralvadási státuszát. 
A betegek véralvadásának viszkoelasztikus vizsgálato-
kon alapuló kezelése csökkent transzfúziós szükséglettel 
és így jelentős költségmegtakarítással is jár. A fibrinolízis 
számos antifibrinolitikus szerrel történő kezelését erede-
tileg májátültetésre fejlesztették ki, és a viszkoelasztikus 
vizsgálatokról kimutatták, hogy jelentősen segítenek op-
timalizálni az antifibrinolitikus szerek alkalmazását, be-
leértve a trombotikus szövődmények elkerülését is (18). 
A tromboelasztogram (TEG) mára standard véralvadási 
monitorrá vált a májtranszplantációs programok többsé
gében, irányelvek a koaguláció kezelésével kapcsolatban 
is megjelentek (19). Mindazonáltal az anesztézia és inten-
zív terápia specialitásai kiterjednek a preoperatív kivizs-
gáláson és az intraoperatív anesztézián át a posztoperatív 
intenzív osztályos kezelésig (20).
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1. ábra: Májátültetések száma Magyarországon 1995–2023-ban a Semmelweis Egyetem 
Transzplantációs és Sebészeti Klinikáján, illetve a Sebészeti, Transzplantációs és 
Gasztroenterológiai Klinikáján
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A kezdeti lépések után a hazai program fejlődése is kö-
vette a nemzetközi trendeket (21, 22). A sebészeti tech-
nika is fejlődött, a vena cava teljes kirekesztése korábban 
veno-venosus biopumpa alkalmazása mellett történt, a 
„piggy back” műtéttechnika mellett erre már nem volt 
szükség (23). A műtéttechnika abban különbözik, hogy a 
recipiensnél a vena cava inferiort (VCI) megőrizzük, vagy 
sem. A piggy back technika során megőrizzük a natív 
VCI-t. A donor szuprahepatikus VCI-jét a recipiens máj-
vénáinak közös szájadékával, illetve VCI-jével anasztomi-
záljuk. Ehhez csak részleges vena cava kirekesztésre van 
szükség, így az anhepatikus fázisban is nagyobb hemo-
dinamikai stabilitással jár. Amikor a recipiens VCI-jét nem 
tudjuk megőrizni, akkor a hagyományos „cross-clamp” 
technika során vég a véghez anastomosisokat készítünk 
a donor VCI-szegmense és a recipiens szupra-, illetve inf-
rahepatikus VCI-je között, ezt azonban csak teljes vena 
cava kirekesztéssel lehet végezni. A modern transzplan-
tációs anesztézia mellett azonban már itt sincs szükség 
biopumpára a hatékony hemodinamikai menedzsment 
miatt. Emellett megfelelő körülmények között akár még 
vérkészítménymentesen is elvégezhető a májátültetés 
(24, 25). Mindez kiváló példája annak, hogy a transz
plantáció igazi csapatmunka a különböző diszciplínák 
között, a műtét alatt a sebészet és az anesztézia folya-
matos kommunikációja elengedhetetlen. Ugyanilyen 
szükség van – a teljesség igénye nélkül – a megfelelő pa-
tológiai és radiológiai háttérre is (26). Utóbbinál kiemel-
ten fontos és nélkülözhetetlen az intervenciós radio
lógia szerepe, nemcsak a szövődmények kezelésében, 
de a várólistán levő betegek „bridging”, illetve tumoros 
betegség esetén akár „downstaging” kezelésében (TIPS, 
TACE, RFA) is (27–31). 
Az 1990-es években vezették be a támogatott műtét utá-
ni felépülési program (enhanced recovery after surgery, 
ERAS) első protokolljait, kifejezetten a májrecipiensek 
számára kidolgozva. A kezdeti cél a transzplantáció utáni 
korai extubáció volt. Az ERAS-protokoll alkalmazása rövi-
debb intenzív osztályos kezeléssel, valamint a transzfúzió 
csökkenésével jár (32). Legfrissebb fejlemény az ILTS kez-
deményezésére az ERAS4OLT.org nevű munkacsoport 80 
ajánlást megfogalmazó irányelve (33). Az ERAS alkalma-
zásával az eredmények további javulása várható a hazai 
környezetben is, ehhez azonban az ajánlásoknak megfe-
lelően gépi perfúzió bevezetésére is szükség van.

A szervhiány

A transzplantációs programok legnagyobb korlátja vi-
lágszerte a különböző donorszervek hiánya, a rendelke-
zésre álló graftoknak az igényekhez képest relatíve ala-
csony száma. Ez a májtranszplantáció esetében is így van, 
hazánkban is (34). A probléma csak részben orvosolható 
parciális graftokkal, mint például a májgraftok kettévá-
lasztása („splitting”) vagy az élő donoros májátültetés 
(living donor liver transplantation, LDLT). A kiterjesztett 
kritériumú donorokból (extended criteria donor, ECD) 
származó graftok alkalmazásával tovább növelhető a ka-
dáverdonorgraftok száma. Ezek a korábban marginális-

nak nevezett graftok beültetésre alkalmatlannak voltak 
ítélve. Számos donoreredetű faktor rizikótényezőt jelent 
a csökkent posztoperatív graftfunkció, rosszabb beteg- 
és grafttúlélés szempontjából. Ilyen kockázati tényező 
az idős, az elhízott donor, a donorgondozás során alkal-
mazott intenzív inotróp terápia, az elhúzódó hipoten-
ziós epizód, a magas szérumnátrium-, transzamináz- és 
bilirubinértékek, de ide tartozhatnak a HBV/HCV szero-
pozitív donorok is (35). Ezekkel a donorparaméterekkel 
egyre gyakrabban találkozunk, mára már szinte a dono-
rok többsége ebbe a kategóriába tartozik, szemben az 
„ideális” vagy standard donorokkal (24, 36). Ahhoz, hogy 
ezekkel a graftokkal ugyanolyan jó eredményeket érjünk 
el, a kritériumokat észszerűen kell kiterjesztenünk. Az ál-
landó patológiai háttér a graftminőség elbírálásához (pl. 
a steatosis mértéke) éppen ezért elengedhetetlen (22, 
37). Így is a magas rizikótényezőkkel bíró graftok aránya 
közel 25%. Természetesen ECD esetében valamelyest 
rosszabb eredményekkel számolhatunk, de körültekin-
tő donor-recipiens párosítással a kockázat-haszon arány 
az utóbbi irányába terelhető, akut életmentés esetében 
pedig az egyetlen túlélési lehetőséget biztosíthatja egy 
adott ECD-szerv.
További speciális formája az ECD-nek, valamint donor-
szám növelésének újabb lehetősége a keringésmegál-
lást követő donációból (donation after circulatory death,  
DCD) származó szervek felhasználása. A Maastrichti 
Klasszifikáció szerint kétfajta csoportra lehet osztani a 
potenciális donorokat: nem kontrollált (I. kórházba érke-
zéskor halott, II. sikertelen újraélesztés) és kontrollált (III. 
életfenntartó kezelés tervezett visszavonása, IV. hirtelen 
keringés-összeomlás agyhalál megállapítása után, de 
még szervkivétel előtt, V. aktív eutanázia) (38). Európa 18 
országában van DCD-donáció, ebből 8 országban mind-
két csoport, de van, ahol csak kontrollált, és van, ahol 
csak nem kontrollált DCD végezhető. A legtöbb szerv a 
kontrollált donorokból nyerhető, ahol a kezelés visszavo-
nását egy jogszabályban rögzített, országonként változó 
hosszúságú (5-30 perc) várakozás, ún. „no-touch” perió-
dus kell hogy kövesse, de az agónia még tovább is elhú-
zódhat. Ez idő alatt a szervek perfúziója és oxigénellátása 
is folyamatosan romlik, SpO2 <80% MAP <60 Hgmm ér-
tékektől funkcionális meleg iszkémiával (functional do-
nor warm ischaemia time, fDWIT) kell számolni. A DCD 
alacsonyabb donációs potenciálja nagyrészt ennek, a ke-
zelés visszavonása és a hideg perfúzió elindítása közötti 
időszakban elszenvedett meleg iszkémiának a következ-
ménye, amire a máj és különösen az epeutak érzékenyek. 
A túlzott iszkémiás májkárosodás következményei súlyo-
sak lehetnek, magasabb a graft elégtelenség, a poszt
operatív morbiditás és az iszkémiás cholangiopathia elő-
fordulási gyakorisága. Az irányelvek szerint, ha a fDWIT 
meghaladja a 30 percet, a graftvesztés magasabb kocká-
zatával kell számolni. Azok a DCD-májgraftok, amelyek-
nél a fDWIT >30 perc, és posztmortem normothermiás 
regionális gépi perfúzióval (NRP) kezeltek, potenciálisan 
transzplantálhatók, feltéve, hogy a releváns paraméterek 
változása az NRP során megfelelő (39, 40). Magyarorszá-
gon a DCD donáció még nem elérhető.
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Az ECD szervek minél jobb minőségben és minél na-
gyobb arányban történő beültetését többek között a 
gépi perfúziós technika fejlődése is elősegítette. Gépi 
perfúzió által nemcsak a szervek konzerválása optima-
lizálható, de különböző diagnosztikus és terápiás eljá-
rásokra is lehetőség van (41). A dinamikus gépi perfú-
zión belül megkülönböztetjük a fent említett in vivo/in 
situ módszert, vagy más néven abdominalis regionális 
perfúziót (NRP), amelynek leginkább DCD esetén van 
jelentősége, illetve az ex vivo/ex situ módszereket. Ex 
vivo gépi perfúziónál az eltávolított szervet kanülál-
juk, majd a perfúziós oldatot folyamatos áramlásban 
tartó pumpához csatlakoztatjuk, amelynek része lehet 
még egy hőszabályozó, illetve egy oxigénadagoló is. 
Ez alapján megkülönböztetünk hypothermiás (hypo
thermic machine perfusion, HMP), subnormothermiás 
(subnormothermic machine perfusion, SNMP) és nor-
mothermiás (normothermic machine perfusion, NMP) 
gépi perfúziót. A gépi perfúzió idejétől függően pedig 
a leggyakrabban használt módszerek a preimplantáci-
ós (vagy más néven végiszkémiás; SCS után, a beültetés 
előtt) és a folyamatos (szervkivételtől szállításra is al-
kalmas géppel a beültetésig) gépi perfúzió. A HMP-nek 
ECD- és DCD-vesék esetén nyilvánvaló az előnye az el-
húzódó graftfunkció (delayed graft function, DGF) ará-
nyának csökkentésében. A gépi perfúzió oxigén adásá-
val is kiegészíthető, máj esetében a HOPE (hypothermic 
oxygenated perfusion) alkalmazása a beültetés előtt  
1 óráig prekondicionálja a graftot, és ezáltal védi az epe-
utakat (42). Az oxigenizált donorvérrel történő normo- 
thermiás gépi perfúzióval pedig hosszabb tárolás érhe-
tő el, steatoticus májgraftok esetében különböző zsír-
talanító „koktélokkal” 24 óra alatt a macrosteatosis akár 
18%-kal csökkenthető, de alkalmazható mesenchymalis 
őssejtkezelés, immunológiai modifikáció és génterápia 
is, sőt splitting is végezhető (43, 44). Magyarországon 
jelenleg gépi perfúzió egyetlen szerv esetében sem áll 
rendelkezésre finanszírozás hiányában.
Bizonyos esetekben parciális májgraftokat használunk 
beültetésre. Az ún. split májátültetés vagy splitting a máj 
két részre történő osztását jelenti, és technikája függ attól, 
hogy kik a leendő recipiensek. Ha a grafton egy felnőtt és 
egy gyermek osztozik, a májat egy – a IV. szegmentumot 
is magába foglaló – kiterjesztett jobb lebenyre és egy – a 
II. és III. szegmentumból álló – parciális bal (bal lateralis) 
graftra osztjuk. Ha pedig két felnőtt között osztjuk meg 
a májat, akkor a két rész egy teljes jobb lebeny (V–VIII. 
szegmentum) és egy teljes bal lebeny (I–IV. szegmentum). 
Kettéosztani azonban csak a szigorú kritériumoknak meg-
felelő, ideális szerveket lehet, tehát nem alkalmas rá min-
den donormáj. 
Gyermekrecipiensek esetében a kisméretű donorszervek 
hiányának megoldására egy másik alternatív út az egy 
felnőtt élő donorból (általában szülőből) származó bal 
lateralis graft átültetése. Gyermekek esetében az élő do-
náció a várólista-mortalitást érzékelhetően csökkentette. 
Felnőttek esetén, az élő donáció során általában a donor 
jobb lebenyét használjuk fel, a graft minimális mérete 
legalább a recipiens testtömegének 0,8%-a kell, hogy le-

gyen. A donorműtét technikai nehézségei mellett a mű-
tét morbiditása is jelentős, ami a donorok 38%-át érinti, 
a mortalitási rátát pedig körülbelül 0,18%-ra becsülik. 
Ezen túl a szerv beültetése is kihívást jelent, leginkább az 
anastomosisok mérete miatt. Összességében, annak elle-
nére, hogy a donormortalitás igen kicsi, az az elképzelés, 
miszerint egy egészséges ember meghalhat szervátülte-
tés következtében, határozottan befolyásolja a nyugati 
kultúrák gondolkodását. Az élő donoros májátültetés 
kulcsfontosságú a világ egyes részein, például Japánban 
és Dél-Koreában, ahol egészen a közelmúltig kulturális és 
jogi akadályok miatt nem végeztek elhunyt donoros máj-
átültetést (45). 
Magyarországon a donorszervek számának növelése ér-
dekében tett, az eddigi talán legfontosabb momentum 
hazánk csatlakozása Ausztria, Belgium, Hollandia, Hor-
vátország, Luxemburg, Németország és Szlovénia mellé 
az Eurotransplant Nemzetközi Szervcsere Szervezetbe 
(14, 36, 46–48). Magyarország 2012. január 1-jén előze-
tes együttműködési megállapodást kötött az Eurotrans
planttal, amelynek keretei között három speciális cso-
port magyar betegeit helyeztük a közösségi várólistára: 
ezek olyan betegek, akiknek sürgető szükségük van vese, 
szív- vagy májátültetésre, magas ellenanyagszinttel ren-
delkező, érzékenyített vesebetegek és szervátültetésre 
váró gyermekek. Mivel az előzetes együttműködés mind 
Magyarország, mind az Eurotransplant számára sike-
resnek és előnyösnek bizonyult, szakmai konszenzuson 
alapuló egészségpolitikai döntés született hazánk tel-
jes jogú Eurotransplant tagságáról. A teljes jogú tagság 
2013. július 1-jén lépett életbe, ezzel az Eurotransplant 
által kiszolgált terület lakossága több mint 134 millió 
főre duzzadt. 
Sajnos a SARS-CoV-2-világjárvány terjedése drasztikus 
változásokat okozott a mindennapi betegellátásban. 
Magyarországon 2020-ban jelentősen, 38,33%-kal 
csökkent az agyhalott szervdonorok száma, míg az 
Eurotransplantban átlagosan 8,64%-kal, és 23 európai 
országban 17,55%-kal (49). Természetesen így a szerv-
donációs, és következményesen a transzplantációs 
aktivitás is jelentősen csökkent, 2019-ben még 180, 
2020-ban már csak 111 megvalósult szervdonáció volt. 
A hazai májtranszplantációk száma is kb. 37%-kal csök-
kent (1. ábra). A legtöbb európai országban átmeneti 
és kisebb mértékű szervdonációs csökkenést regiszt-
ráltak, a magyar helyzet azonban ennél rosszabb, 2023-
ban még mindig csak 131 megvalósult donáció volt. A 
hazai szervátültetési program mindemellett biztonsá-
gos: donoreredetű SARS-CoV-2-átvitel nem történt ha-
zánkban. 

Változások a májtranszplantáció 
indikációiban 

Májátültetés indokolt krónikus végstádiumú májbe-
tegségben, a májat vagy ezáltal egyéb szervet érintő 
anyagcsere-betegségben, hepatocelluláris karcinó-
ma (HCC) korai stádiumában, hepatikus epithelioid 
haemangioendothelioma (HEHE), továbbá neuroen-
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dokrin tumorok (NET) májmetasztázisainak meghatá-
rozott eseteiben és akut májelégtelenségben (acute 
liver failure, ALF). A leggyakoribb májtranszplantációs 
indikáció felnőtteknél a májcirrózis. A májműködés de-
kompenzálódása, illetve a cirrózis szövődményeinek 
kialakulása – mint a klinikailag szignifikáns portalis 
hypertensio, nyelőcső-visszérvérzés, ascites, hepatore-
nalis szindróma, encephalopathia, hepatopulmonalis 
szindróma, portopulmonalis hypertensio, továbbá elvi-
selhetetlen pruritus – esetén a beteg referálása javasolt 
a májvárólista-bizottságnak (50). 
A várólistán a prioritást a várakozási idő és a májbetegség 
súlyossága határozza meg. Utóbbi meghatározásához 
korábban a Child–Pugh–Turcotte-klasszifikációt, majd 
2002-től az objektív méréseken – kreatinin, bilirubin és 
INR – alapuló MELD (Model of End-stage Liver Disease) 
score-rendszert használjuk (51). A MELD azonban nem 
mindig reprezentálja a betegség súlyosságát (pl. varix-
vérzés), de a várólistasorrend meghatározásra jól alkal-
mazható. Számos MELD-kivétel (exceptional MELD) van, 
mint a cirrózis pulmonális szövődményei, a hepatikus 
encephalopathia, amyloidosis, elsődleges hyperoxal- 
uria stb. Ezekben az esetekben további prioritási ponto-
kat kaphat a beteg (52). Egy másik kivétel a HCC, ilyenkor 
tumorpontok adhatók hozzá a laboratóriumi MELD-hez, 
hogy elsőbbséget kapjanak a HCC-s betegek, hiszen a 
várólistán töltött idő alatt a daganat progrediál, még ha 
a májbetegsége kompenzált is. Magyarországon erre 
vonatkozóan jelenleg természetesen az Eurotransplant 
szabályrendszere az irányadó (53). 
Az elmúlt évtizedben a májvárólista összetétele és a máj-
átültetés indikációi jelentősen megváltoztak Európában 
és világszerte a hatékony vírusellenes gyógyszerek kifej-
lesztése, valamint az életmód és a táplálkozási magatar-
tás változásai miatt. Általában eddig az alapbetegségtől 
függetlenül a cirrózis volt az LT leggyakoribb indikációja 
(50%), ezt követik az elsődleges májdaganatok (17%) és 
a cholestaticus májbetegségek (10%). A cirrózis elsősor-
ban a vírusfertőzéssel és az alkoholfogyasztással volt ös�-
szefüggésben (54–56). Ez az indikáció az elmúlt években 
csökkent, főként a hepatitis C-vírussal (HCV) kapcsolatos 
cirrózis csökkenése miatt. A közvetlen hatású víruselle-
nes (direct-acting antivirals, DAA) gyógyszerek bevezeté-
se óta a HCV-vel összefüggő májbetegség miatt végzett 
májátültetések aránya jelentősen csökkent, beleértve a 
HCV-vel összefüggő HCC-t is (57). Ugyanakkor a májrák 
(főként HCC) miatt végzett átültetések számának a leg-
nagyobb a növekedése. Az Egyesült Államokban a nem 
alkoholos eredetű zsírmáj és a nem alkoholos steatohe-
patitis (NALFD/NASH) lett a májtranszplantáció második 
leggyakoribb indikációja, de most már Európában is egy-
re gyakrabban végeznek májátültetést NALFD/NASH ese-
tében (58). 
Magyarországon némiképp más a májvárólista összetéte-
le (2. ábra), ugyan a HCV más országokhoz hasonlóan vis�-
szaszorult. Hazánkban jelenleg a leggyakoribb indikációt 
a primer szklerotizáló cholangitis (PSC) jelenti, amelyet az 
alkoholos májcirrózis (ALD) követ, a NALFD/NASH és HCC 
aránya kisebb (59). 

A vírusos májbetegségek kezelésében a DAA-kal el-
ért áttörő eredményeknek köszönhetően nemcsak a 
várólistán találkozunk alacsonyabb számban HCV-, 
HBV-infektált betegekkel, hanem kikezelt állapotban, 
szinte csak a „visszamaradt” cirrózissal kell transzplan-
tálnunk őket, a korábban rendszeres problémát okozó, 
a transzplantált graftban előforduló vírusrekurrencia 
pedig szinte eltűnt. Ugyanakkor hazánkban a NALFD/ 
NASH még nem ért el akkora gyakoriságot, mint a nyuga-
ti világban, bár kétségkívül emelkedőben van a számuk. 
Az ALD ugyan nem lett listavezető, de ez nem jelenti 
azt, hogy ne ez lenne Magyarországon a leggyakoribb 
oka a májcirrózisnak. A májtranszplantációhoz szüksé-
ges 1 éves kötelező absztinencia azonban sokakat kizár 
ebből a gyógymódból, és az alapbetegség rekurren
ciája, illetve annak előrejelzése továbbra is nehézséget 
jelent (60). 
Jelenleg a várólistánkon első helyen álló PSC esetén 
májtranszplantációs indikációt jelent a hosszú ideje 
fennálló súlyos sárgaság, ismétlődő, antibiotikummal 
kontrollálhatatlan epeúti gyulladásos epizódok, má-
sodlagos biliaris cirrózissal együtt járó szövődményes 
portalis hipertónia és/vagy dekompenzált májelégte-
lenség. Ugyanakkor a PSC a cholangiocellularis karci-
nóma (CCC) kialakulásának kockázati tényezője is, sőt 
PSC és colitis ulcerosa fennállása esetén a vastagbél-
rák kialakulásának is magasabb a kockázata. A CCC ki-
alakulásának prevalenciája több mint 10-15% 10 éves 
betegségfennállás során (61). Egyes esetekben a CCC-t 
csak a műtét során ismerik fel, más esetekben a cho-
lestasis progressziója és megnövekedett szintű CA 19-9 
miatt lesz nagyon erős a gyanú, ha műtét során nem 
is található meg. Irodalmi adatok szerint a PSC miatt 
végzett májátültetés során az explantátum szövettani 
vizsgálatával igazolt, de előre nem gyanított CCC elő-
fordulása 10-20%. Sokszor igen nehéz a CCC diagnózisa 
PSC-ben transzplantáció előtt. A PSC talaján kialakult 
CCC gyanúja lehet májtranszplantációs indikáció, el-
lenben kontraindikáció is előrehaladott stádiumban. 
A transzplantációt megelőzően nem gyanított CCC-vel 
transzpantált betegeknél a CCC-rekurrencia kockázata 
magas, és a hosszú távú prognózis rossz (62). Krónikus 
gyulladásos bélbetegség (IBD), colitis ulcerosa gyak-
ran jár PSC-vel, és önmagában nem transzplantációs 
kontraindikáció. De májtranszplantáció előtt és után is 
az aktív IBD-t kezelni és kontrollálni kell. Colitis ulce-
rosa fennállása esetén vastagbélrák szűrése szükséges, 
ilyenkor malignitás esetén transzplantáció nem végez-
hető (63). Növekvő PSC-s beteganyagunkban jelenleg 
a problémát az okozza, hogy a malignitás előfordulása 
is növekszik, ráadásul fiatalabb korban. Ezért még „jó 
állapotú”, fiatal betegeket is sokszor kénytelenek va-
gyunk a transzplantáció potenciális szövődményeinek 
kitenni a rák megelőzése céljából. Ugyanakkor azt ész-
leljük, hogy a kicsiny, korai stádiumú, csak az explan-
tált máj szövettani vizsgálatával felfedezett CCC utáni 
eredmények jók, sajnos ezzel szemben radiomorfológi-
ai jeleket preoperatíve nem mutató, előrehaladottabb 
malignitás prognózisa rendkívül rossz. 
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HCC esetében általában a Milánói Kritériumokat (szo-
liter HCC átmérője <5 cm, vagy legfeljebb 3 góc esetén 
az egyes gócok átmérője <3 cm) teljesítő betegeknél a 
májátültetés kiváló eredményt hoz (64). Több egyéb kiter-
jesztett kritériumrendszer létezik, de akkor elfogadható, 
ha azzal a milánóihoz hasonló rekurrenciamentes túlélést 
lehet elérni, mint például a UCSF-kritériumok (65). Az 
extrahepatikus propagáció és a makrovaszkuláris invázió 
(tumorthrombus) abszolút kontraindikációt jelent. Az in-
tervenciós radiológia fejlődése lehetővé tette a várólistán 
levő, HCC-ben szenvedő betegek transzplantációig való 
eljuttatását („bridging”) a tumoros gócok ablációjával 

vagy embolizációjával, sőt akár a kritériumokat túllépő 
daganatok alacsonyabb stádiumba kerülését („down
staging”) (66). 
HCC-vel szerzett tapasztalatainkat több alkalommal lekö-
zöltük, azonban annak ellenére, hogy incidenciája folya-
matosan növekszik, és biztosan több hazai beteg kerül-
hetne várólistára, mégis kevés beteg jut el a referálásig 
(67–69). Ennek okát pontosan nem tudjuk, de feltételez-
zük a magyar lakosság általánosan rosszabb egészségi 
állapotának és a vélhetően már a transzplantációs krité-
riumokból kicsúszó, késői stádiumban felfedezett esetek 
nagyobb arányát. 
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HBV = hepatitis B-vírus; HCC = hepatocelluláris karcinóma; HCV = hepatitis C-vírus; MNGIE = mitokondriális neurogasztrointesztinális 
encephalomyopathia; NAFLD = non-alcoholic fatty liver disease, nem alkoholos eredetű zsírmáj betegség; NASH = non-alcoholic steatohepatitis, 
nem alkoholos steatohepatitis; PBC = primer biliaris cirrózis; PSC = primer szklerotizáló cholangitis; Re-OLTx = májretranszplantáció; 
SBC = szekunder biliaris cirrózis

2. ábra: Májtranszplantációs indikációk megoszlása Magyarországon 2023-ban
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Májátültetés alkalmazható fibrolamelláris karcinóma és 
epithelioid haemangioendothelioma (HEHE), valamint 
gyermekeknél hepatoblastoma meghatározott esetei-
ben, amely indikációkkal sikeres transzplantációkat vé-
geztünk (70).
A májátültetés indikációja epeúti rák (CCC) esetén a re-
kurrencia magas kockázata miatt továbbra is vitatott. Ir-
reszekábilis perihiláris CCC-nél alkalmaztak először egy 
olyan protokollt, amelyben neoadjuváns kemoirradiá-
ciót követett májtranszplantáció, ezzel a kombinációval 
65%-os rekurrenciamentes 5 éves túlélést lehet elérni 
szigorúan szelektált betegcsoportban. Ennek ellenére 
CCC esetében a kezelési protokollok még nem terjedtek 
el (71–74). Ilyen indikációval még nem végzünk máját-
ültetést, de a PSC-vel fent említett tapasztalataink és a 
nemzetközi irodalom alapján ennek protokollján dolgo-
zunk, ugyanakkor igen szelektált betegek jönnek csak 
számításba.
Klasszikusan a máj metasztatikus daganatai gyenge 
transzplantációs indikációnak tekinthetők, bár neuroen-

dokrin tumorok (NET) esetében májátültetés végezhető, 
és szigorú kritériumok mellett tapasztalataink szerint 
is jó eredmények érhetők el (75). A májtranszplantáció 
szerepe a colorectalis rák irreszekábilis metasztázisainak 
(CRLM) kezelésében még mindig vitatott. Norvégiából 
származó tanulmányok eredményei biztatóak (akár 70-
100% 5 éves túlélés), és a palliatív kemoterápiához ké-
pest jobbak, a recipiensek többségének azért rekurrens 
betegsége van (76–78). Ezért ezeket az eredményeket 
még óvatosan kell kezelni, ezen túlmenően a donorhi-
ány időszakában e tekintetben a szervhasználat etikai 
kérdéseket is felvet. Ez utóbbi miatt a RAPID study máj-
reszekció és parciális májátültetés (II–III. szegmentum), 
majd második lépésben hepatectomia stratégiát alkal-
maz (79). A Semmelweis Egyetemen klinikai vizsgálat 
keretében elindítottunk egy ezen az elven alapuló, Eu-
rópában máshol is alkalmazott protokollt, amelyben élő 
donorból származó parciális grafttal történhet meg a 
kétlépcsős beavatkozás (APOLT-ALPPS), jelenleg a bete-
gek bevonása, kivizsgálása folyik (80).

ALF (ismeretlen eredet)
37%; 29

Akut terhességi zsírmáj
1,3%; 1

ACLF PSC
1,3%; 1

Haemangiosarcoma
1,3%; 1

Hepatoblastoma
2,5%; 2

VOD
2,5%; 2

AIH
2,5%; 2

Re-OLTx HAT
2,5%; 2

Re-OLTx PNF
3,8%; 3

Gyógyszertoxicitás
3,8%; 3

Egyéb toxikus ok
5,1%; 4

Műtéti sérülés
(cholecystectomia, trauma)

6,4%; 5

Budd–Chiari-szindróma
7,7%; 6

Gombamérgezés
7,7%; 6

Wilson-kór
14%; 11

Rövidítések:
ACLF = acute-on-chronic liver failure, krónikus májbetegségre rakódott akut májelégtelenség; AIH = autoimmun hepatitis; ALF = acut liver failure, heveny 
májelégtelenség; HAT = hepatic artery thrombosis, az arteria hepatica trombózisa; PNF = primary non-function, primer graftelégtelenség; 
PSC = primer szklerotizáló cholangitis; Re-OLTx = májretranszplantáció; VOD = hepatic veno-occlusive disease, sinusoidalis obstrukciós szindróma

3. ábra: Sürgős májátültetések indikációinak megoszlása Magyarországon (1995–2023)
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Az akut májelégtelenséget (acute liver failure, ALF) egy 
korábban egészséges máj masszív akut károsodása jelenti 
encephalopathia kialakulásával, amely magas rövid távú 
mortalitással jár. A prognózist lényegében a neurológiai 
állapot határozza meg, de nagymértékben befolyásolja 
a többi szerv érintettsége is. A májátültetés nagymér-
tékben javította az ALF kimenetelét a túlélés 10-20%-os 
(összes ok együttesen) szintjének 1 éves 75-80%-os, és 
5 éves 70%-os szintre emelésével, de így is elmarad a 
standard listáról történő transzplantációk eredményei-
hez képest. Ismeretlen etiológia esetén azonban 50%-ra 
is csökkenhet a sikeres szervátültetés aránya. Ezeknek a 
betegeknek a sürgős listára (high urgency, HU) való he-
lyezése alapvetően vagy a King’s College, vagy a Clichy 
kritériumain alapul, továbbá esetünkben az Eurotrans
plant szabályzata alapján döntenek az auditorok (53). 
Az ALF etiológiája leggyakrabban gyógyszertoxicitás (pl. 
paracetamol, amely hazánkban kevésbé terjedt el, mint 
például Nagy-Britanniában), gombamérgezés, vírussal 
összefüggő vagy ismeretlen májelégtelenség, ritkábban 
gyorsan progrediáló Wilson-kór vagy Budd–Chiari-szind-
róma. Az ET szabályzata szerint csak utóbbi két esetben 
lehet „acute-on-chronic” májelégtelenség (AoCLF) esetén 
HU-listára helyezni beteget, egyéb okból standard listára 
tudjuk csak helyezni őket. HU-listára helyezhetők viszont 
irreszekábilis hepatoblastomában szenvedő gyermekek 
a megfelelő kritériumok esetén, kemoterápia után. Akut 
retranszplantáció is indokolt lehet szövődményes máját-
ültetés után, például az arteria hepatica trombózisa vagy 
elsődleges graftelégtelenség (primary non-function, PNF) 
következtében. A hazai akut májtranszplantációs indiká-
ciók megoszlását a 3. ábra mutatja. 

A hazai májtranszplantáció jelen 
helyzetének értékelése

Az Eurotransplanthoz csatlakozás a hazai szervátültetés 
egyik fontos mérföldköve volt. Az ún. „donorpool” je-
lentősen megnövekedett mérete miatt jobb allokációs 
egyezések lehetnek, vese esetében ez jobb immunológiai 
egyezést jelent, máj esetében ez leginkább a méret és a 
minőség, de a nagyobb populáció miatt több a gyermek- 
vagy kisméretű donor is. Így nagyobb az egészségnye-
reség is, valamint kevésbé vesznek el donorszervek. Ha 
nincs az adott donormájhoz megfelelő recipiens a váró-
listán, de más tagállamban beültetik, akkor ez beleszámít 
az országok közötti szervelosztás egyensúlyába, azaz ké-
sőbb kompenzálva lesz. 
Az ET-n belül Németország mint a legnagyobb tagország 
„májelszívó” hatása köztudott. Ennek ellenére a csatlako-
zás óta a májátültetések száma megduplázódott Magyar-
országon, ehhez a donációs aktivitásnak is növekednie 
kellett (1. ábra). Hazánkban az elhunytból történő több-
szervi donációk számának emelkedése nemcsak a 2012–
2013-as csatlakozásnak tudható be, hanem legalább 
annyira egyéb párhuzamos hazai kezdeményezésnek is. 
Ezek közül csak néhányat említve: a kórházi koordináció 
minőségbiztosítási program keretében, a szervdonációs 
célú szállítási feladatok centralizálása, a 2010/53/EU Irány-

elv hazai implementációja, szervdonációs útmutató a do-
norkórházak részére, a Nemzeti Szervdonációs Regiszter, 
a hazai donorsebészeti képzés és a transzplantációs do-
norkoordinátori hálózat fejlesztése.
A pandémia előtt a 2019-es évet tekintve az utilizált 
szervdonorok száma vonatkozásában az Eurotrans
plant-tagállamok között nem álltunk rosszul. Amíg a 
magyarországi lakosságszámra számított utilizált do-
norszám az ET-átlag 1,24-szorosa volt, addig például 
Németországban ez az átlag alatt volt, és van ma is 
egyébként. Sajnos a COVID-19-pandémia okozta doná-
ciós visszaesésből még nem sikerült talpra állnia a ha-
zai donációs aktivitásnak. 
Az ET másik nagy előnye, hogy akut fulmináns májelég-
telenségben, primer májátültetést követően kialakult PNF 
(primary non-function) vagy akár májreszekció után kiala-
kult PHLF-ben (post hepatectomy liver failure) is HU-listára 
helyezésre lehet szükség. Ha a recipiens teljesíti a kritéri-
umokat, és az auditorok elfogadják a kérelmet, akkor akár 
egy órán belül a sürgős listára kerülhet, és folyamatosan 
kap szervfelajánlásokat a beteg. Majd minden esetben 
néhány napon belül kap alkalmas szervet is, leginkább 
mérettől és kortól függően. Élő donoros májátültetés 
vagy splitprogram HU-háttér nélkül nem tud eredménye-
sen működni, hiszen a parciális májátültetés esetében 
nemcsak a májparenchyma kisebb volumene, hanem a 
kisebb vaszkuláris és biliaris képletek miatt a graftelég-
telenség előfordulási aránya nagyobb a teljes szerv átül-
tetéséhez képest. Természetesen, ha másik tagországban 
van HU-listán beteg, akkor az potenciálisan magyar szerv 
„exportját” is jelentheti. A legnagyobb Németországban 
értelemszerűen a populációval arányosan magasabb a 
potenciális HU-recipiensjelöltek száma. Ugyanakkor 27 
májcentrum van 83 millió lakosra, míg Magyarországon 1 
darab 9,7 millió lakosra. Ez az egy májcentrum ugyanak-
kor sok egyéb más feladatot is végez. Felszereltsége, lehe-
tőségei elmaradnak a német, holland, belga stb. centru-
mokétól. Például egy marginális, erősen steatoticus vagy 
idős májat ezekben a centrumokban perfúziós gépre 
tesznek, míg Magyarországon semmilyen gépi perfúziós 
berendezés nem áll rendelkezésre (semmilyen szervhez), 
technológiában sajnos évtizedekkel vagyunk elmaradva. 
Mindezek mellett a várólistán levő magyar betegek átla-
gos várakozási ideje 2023. december 31-én 1,17 év, míg a 
2023-ban transzplantált betegek átlagos várakozási ideje 
0,87 év volt.
Amíg Magyarországon eddig összesen csak 3 alkalommal 
történt élő donoros májátültetés, addig halott donorból 
származó parciális grafttal több alkalommal is. Ezek azon-
ban vagy csak redukált graftok voltak, vagy más ET-cent-
rumban képzett split májgraftok (22, 81). 2023 decem-
berében elvégeztük az első olyan split májátültetést, ahol 
magyar donorból származó máj kettéválasztását magunk 
végeztük, mindkét parciális graftot egy-egy magyar reci-
piensnek ültetve be; 2024 januárjában ismét történt egy 
hasonló kettős átültetés. Reálisan azonban nem várható, 
hogy a májátültetések száma a parciális graftoktól ugrás- 
szerűen megnő. Alapvetően akkor van szükség igazán split 
vagy élő donoros májátültetésre, ha kisméretű gyermek 
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vár sürgősen májra, megvalósulni pedig akkor tud, ha erre 
alkalmas donorszerv is rendelkezésre áll. Ez a konstelláció 
viszonylag ritkán áll fenn. Az egészen kicsi, 10 kg alatti ma-
gyar gyermekek és csecsemők májátültetése (pl. biliaris at-
resia, hepatoblastoma miatt) pedig jelenleg Hamburgban 
történik, ugyanis ehhez Magyarországon nincsenek meg a 
technikai és humánerőforrás-beli feltételek.

Mindezek tükrében az ET-tagság előnyei jobban kihasz-
nálhatóak lennének a fenti problémák orvoslása után. Bár 
DCD egyelőre nem végezhető hazánkban, a hazai agy-
halottak donorként való lejelentésében is sokkal több a 
potenciál. A várólista feltöltése és a donációs aktivitás fo-
kozása növelhetné elfogadható mértékben a májtransz
plantációk számát. 
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