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Érvényesség
„A hepatocellularis carcinoma komplex kezelése – konszenzuskonferencia” anyaga és az ebből készült jelen útmutató 
a 2021. április 24-én megtartott budapesti konferencián történt kihirdetésétől a módosításig vagy visszavonásig érvé-
nyes.

(Beérkezett: 2021. október 15.; elfogadva: 2021. november 15.)

Rövidítések
18F-FDG = 18F-fluordezoxiglükóz; AASLD = (American As-
sociation for the Study of Liver Diseases) Amerikai Májkutatási 
Társaság; AFP = alfa-fetoprotein; AJCC = (American Joint 
Committee on Cancer) Amerikai Rákellenes Bizottság; ALBI = 
albumin/bilirubin arány; ALD = (alcoholic liver disease) alko-
holos májbetegség; ALICE = albumin–indocyanine green eva-
luation; ALPPS = associating liver partition and portal vein 
ligation for staged hepatectomy; APHE = arterial phase hype-
renhancement; ART score = (assessment for retreatment with 
TACE) TACE-újrakezelést értékelő pontrendszer; ASC = au-
toimmune sclerosing cholangitis; BCLC = Barcelona Clinic 
Liver Cancer; BILCHE = (bilirubin–cholinesterase score) bili-
rubin–kolinészteráz-pontrendszer; BSC = (best supportive 
care) a legjobb egészségügyi ellátás; CASH = (chemotherapy-
associated steatohepatitis) kemoterápia okozta toxikus májká-
rosodás; CCC = cholangiocellularis carcinoma; CEUS = (cont-
rast-enhanced ultrasound) kontrasztanyagos ultrahangvizsgálat; 
CLIP = Cancer of the Liver Italian Program; COVID–19 = 
(coronavirus disease 2019) koronavírus-betegség 2019; CRS = 
(cytoreductive surgery) sejtcsökkentő sebészet; CT = (compu-
ted tomography) komputertomográfia; CUPI = Chinese Uni-
versity Prognostic Index; DAA = (direct-acting antiviral) direkt 
hatású vírusellenes szer; DEB = (drug-eluting beads) gyógy-
szerkibocsátó gyöngyök; DFS = (disease-free survival) beteg-
ségmentes túlélés; dMMR = mismatch repair deficient; DNS = 
dezoxiribonukleinsav; EASL = (European Association for the 
Study of the Liver) Európai Májkutatási Társaság; ECOG-sta-
tus = (Eastern Cooperative Oncology Group) Keleti Koopera-
tív Onkológiai Csoport szerinti állapot (a beteg általános álla-
potát kifejező mutatószámok); FLR = (future liver remnant) 
reszekció utáni maradék májállomány; FLRV = (future liver 
remnant volume) reszekció utáni maradék májvolumen; FNAB 
= (fine-needle aspiration biopsy) finomtű-aspirációs biopszia; 
GRADE = (Grading of Recommendations Assessment, Deve-
lopment and Evaluation) módszer szakmai ajánlások értékelé-
sére, fejlesztésére, megítélésére; HBsAg = HBV-felszíni anti-
gén; HBV = hepatitis B-vírus; HCC = hepatocellularis 
carcinoma; HCV = hepatitis C-vírus; HDV = hepatitis D-vírus; 
HIFU = (high-intensity focused ultrasound) nagy intenzitású 
fókuszált ultrahang; HIPEC = (hyperthermic intraperitoneal 
chemotherapy) hipertermiás hasüregi kemoterápia; HKLC = 
Hong Kong Liver Cancer Staging; HPB = hepato-pancreatico-
biliaris; ICG = (indocyanine green) indociánzöld; IgG = im-
munglobulin-G; IOUS = (intra-operative ultrasound) intra-
operatív ultrahang; JIS score = Japan Integrated Staging score; 
MDCT = multidetektoros CT; MELD = (model for end-stage 
liver disease) a végstádiumú májbetegség modellje; MR = 
(magnetic resonanc) mágneses rezonancia; MRI = (magnetic 
resonance imaging) mágnesesrezonancia-képalkotás; MSI = 
mikroszatellita-instabilitás; MSI-H = (MSI-high) magas MSI; 
NAFLD = (non-alcoholic fatty liver disease) nem alkoholos 
zsírmájbetegség; NASH = (non-alcoholic steatohepatitis) nem 
alkoholos eredetű steatohepatitis; NEAK = Nemzeti Egészség-

biztosítási Alapkezelő; NTRK = neurotrofikus tropomiozin 
receptor-tirozin-kináz; OS = (overall survival) teljes túlélés; 
PAGE-B-score = Platelet Age GEnder–HBV; PD = (program-
med death) programozott sejthalál; PET/CT = pozitronemis�-
sziós tomográfiával kombinált CT; PHLF = (post-hepatectomy 
liver failure) posthepatectomiás májelégtelenség; PIVKA-II = 
protein induced by vitamin K absence-II; PV = (portal vein) 
vena portae; PVE = (portal vein embolization) vena portae em-
bolisatio; PVL = (portal vein ligation) vena portae ligatura; 
PVO = (portal vein occlusion) vena portae occlusio; RECIST 
= (response evaluation criteria in solid tumors) tumorválasz-
értékelési kritériumok szolid daganatokban; RFA = rádiófrek-
venciás ablatio; SBRT = (stereotactic body radiation therapy) 
stereotaxiás testsugárterápia; sFLR = (standardized future liver 
remnant) reszekció utáni standardizált, maradék májállomány; 
sFLV = (standardized future liver volume) reszekció utáni ma-
radék standardizált,  májvolumen; SIRT = (selective internal 
radiotherapy) szelektív belső sugárterápia; SOS = sinusoidalis 
obstrukciós szindróma; SPECT = (single-photon emission 
computed tomography) egyfoton-emissziós komputertomog-
ráfia; SVR = (sustained virological response) tartós vírusmen-
tességi arány; TACE = transzkatéteres arterialis chemoemboli-
satio; TAE = transarterialis embolisatio; TMB = (tumor 
mutation burden) a tumor mutációs terhe (a tumoros szövet 
genetikai jellemzője); ttkg = testtömegkilogram; UH = ultra-
hang; VEGF = (vascular enothelial growth factor receptor) a 
vascularis endothelialis növekedési faktor receptora 

TARTALOM

Bevezetés, Módszerek
  1. HCC-surveillance Magyarországon
  2. A kezelés előtti betegszelekció módjai, kérdései
  3. �HCV-, HBV-fertőzött HCC-betegek kezelési gya-

korlata
  4. Diagnosztika és staging
  5. Staging
  6. �A kezelést meghatározó klinikai, patológiai és mole-

kuláris prognosztikai faktorok
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10. Kuratív szándékú kezelések – összegzés
11. Endovascularis ablatio
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Magyarországon annyi ember hal meg évente hepatocel-
lularis carcinomában (HCC), ahány új beteget találunk. 
A szomorú adat hátterében a hazánkban sajnos jellemző 
késői felismerés, több etiológiai faktor gyakori megléte 
mellett a nem megfelelően megválasztott kezelés is áll-
hat.

A májrák terápiája nem egyszerű feladat, hiszen a da-
ganat kezelése mellett nagy hangsúlyt kell fektetni az ál-
talában „beteg” máj állapotára is. Ez azért is fontos, 
mert a HCC egy olyan daganat, amely esetén a szerv ál-
lapota is befolyásolja az onkológiai értelemben vett hos�-
szú távú túlélést.

A HCC kezelésére több lehetséges eljárás, gyógysze-
res kezelés áll rendelkezésre. A terápiás modalitások he-
lyes megválasztása nagy szakértelmet, komoly tapasztala-
tot igényel a sebészek, az onkológusok, az intervenciós 
radiológusok és a hematológusok részéről egyaránt. 
Ezek alapján érthető, hogy jó eredményt csak olyan, a 
HCC kezelésében nagy tapasztalattal bíró, a fentiekben 
említett, megfelelő jártasságú résztvevőket tartalmazó 
onkoteammel lehet elérni, amelynél az intézményben a 
diagnosztikától kezdve az utógondozásig minden elér-
hető. 

Magyarországon a máj daganatos betegségeinek keze-
lésében a centralizációs folyamatok elindultak. A kezelési 
elvek egységesítése a colorectalis májáttétek esetében 
2019-ben már megtörtént a Magyar HPB Kutatócso-
port hálózatának égisze alatt szervezett konszenzuskon-
ferencia után. Hasonló céllal és eredményességgel zajlott 
le A hepatocellularis carcinoma komplex kezeléséről kon-
szenzuskonferencia 2021 tavaszán. A szervezők és a szak-
értők eltökéltségét mi sem bizonyítja jobban, mint hogy 
a COVID–19-járvány ellenére is megtartottuk a kon-
szenzuskonferenciát a zürichi–dán konszenzusmodell 
online formátumra történő adaptálásával.

Az alábbiakban olvasható konferenciamegállapítások 
végén sikerült egy, a korábbi kezelési algoritmusok hibá-
it is kiküszöbölő magyar konszenzust létrehozni, mely 
remélhetőleg a májrákban szenvedő betegek kezelését 
átláthatóbbá, egyszerűbbé és jobb eredményűvé teszi 
majd.

MÓDSZEREK

A konszenzus kialakítása céljából a Magyarországon már 
2019-ben, a „Colorectalis májmetastasisok komplex ke-
zelése” konszenzuskonferencián sikerrel alkalmazott 
dán–zürichi konszenzuskonferencia-modellt használtuk 
[1]. A modell lényege, hogy megkülönbözteti azokat, 
akik az evidenciákat biztosítják (szakértők) azoktól, akik 
a végső következtetéseket levonják (zsűri). Újítása a zsű-
ribizottság bevezetése. A zsűri az adott témában „laikus” 
szakemberekből áll. A zsűri csak olyan tagokból állhat 
fel, akik az adott témában elegendő ismerettel bírnak ah-
hoz, hogy a szakértők véleményeit értelmezni tudják, és 
minőségi, pártatlan bírálatokat tudjanak adni, figyelem-
be véve a felsorakoztatott evidenciákat. A jelen kezdemé-

nyezésre (A hepatocellularis carcinoma komplex kezelése 
konszenzuskonferencia) specifikálva a zsűri olyan tagok-
ból állhat, akik a daganatos betegségek kezelésében nagy 
tapasztalattal rendelkeznek, de nem kizárólagosan, ha-
nem csak részben vagy egyáltalán nem vesznek részt köz-
vetlenül a  HCC kezelésében. A szakértőket olyan 
intézetekből, osztályokról, klinikákról választottuk ki, 
ahol az éves májműtétek száma több volt 25 betegnél 
a  NEAK 2017. évi jelentése szerint. A konferencia 
előkészítő fázisában a szervezőbizottság meghatározta a 
témákat, kiválasztotta a szakértői bizottságot, illetve a 
zsűritagokat. A szakértői bizottságok a szakirodalmat át-
tekintve összeállítottak egy bizonyítékokon alapuló do-
kumentumot (evidence-based medicine), melynek alap-
ján ajánlásokat fogalmaztak meg. A zsűri az így elkészített 
ajánlásokat megvizsgálta, azok evidenciaszintjeit, illetve 
a hivatkozott irodalmat ellenőrizte. Az evidenciák alap-
ján megfogalmazott ajánlás erőssége a GRADE-rendszer 
alapján került osztályzásra [2]. Magán a konferencián a 
szervezőbizottság a konferencia lebonyolítását végezte, 
illetve a szakértők, a meghívottak, a nézők, illetve a zsűri 
között létrejövő vitát biztosította, az előre feltett 
kérdésekről a szavazást lebonyolította. A szavazás során 
(melyben minden résztvevő részt vehetett) meghatároz-
tuk az egyetértés fokát (teljes egyetértés: legalább 95% 
igen, erős egyetértés: legalább 70% igen, gyenge 
egyetértés: 50% + 1 szavazat igen). A szakértői bizott
ságok a konferencián bemutatták az evidenciákat, 
előterjesztették az ajánlásokat és részt vettek a vitában. 
A tanácskozás során a zsűri zárt körben az összes téma 
összes ajánlását újra megvizsgálta, amennyiben szükséges 
volt, további módosításokat javasolt, melyeket ezt 
követően előterjesztett a konferencia záró részében. 
Amennyiben további lényeges módosításra volt szükség, 
úgy azt a szakértői bizottságoknak visszautalta megvita-
tásra. 

1. HCC-surveillance Magyarországon 

HCC esetén a szűrés fontossága nem hangsúlyozható 
eléggé. A korai stádiumban észlelt daganat esetén kuratív 
szándékkal tervezhetjük a beteg kezelését. A rizikócso-
portok közül a cirrhoticus betegek mellett a fibrosisos 
betegek is figyelmet érdemelnek. A szűrés formája a hoz-
záértő vizsgáló által elvégzett hasi UH-vizsgálat. 

1.1. �A HCC szempontjából nagy kockázatú 
betegek szűrése

1.1.1. Kérdés: Elfogadható-e az az állítás, hogy cirr-
hoticus, Child–Pugh A-, B-stádiumú betegek a kivál-
tó októl függetlenül, még a kiváltó ok megszűnése 
esetén is nagy kockázatúnak tekintendők, ezért ese-
tükben rendszeres surveillance javasolt?

Megállapítás: 
A kiváltó októl függetlenül a Child–Pugh A-, B-stádi-

umú betegek még a kiváltó ok megszűnése esetén is nagy 
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kockázatúnak tekinthetők, ezért rendszeres surveillance-
uk javasolt. 

Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [3–5]

1.1.2. Kérdés: A cirrhoticus, Child–Pugh C-stádi-
umú, transzplantációs listán nem lévő betegek HCC 
surveillance-a a várható alacsony túlélés miatt java-
solt-e?

Megállapítás: 
Cirrhoticus Child–Pugh C-stádiumú, transzplantációs 

listán nem lévő betegek HCC-surveillance-a a várható 
alacsony túlélés miatt nem javasolt, rendszeres követésük 
azonban feltétlenül szükséges.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [6] 

1.1.3. Kérdés: Nem cirrhoticus, közepes-nagy koc-
kázatú HBV-fertőzöttek surveillance-a a PAGE-B-
score ≥10 pont (etnikum, életkor, HBV-kópiaszám, 
nem) alapján javasolt-e?

Megállapítás: 
A közepes-nagy kockázatú (PAGE-B-score ≥10 pont) 

nem cirrhoticus HBV-fertőzöttek surveillance-a javasolt.
Az ajánlás foka: közepes ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [7–9] 

1.1.4. Kérdés: A cirrhosis nélküli bridging fibrosi-
sos (F3) idült HCV-fertőzöttek HCC-surveillance-a 
indokolt-e?

Megállapítás: 
A bridging fibrosisos (F3) HCV-fertőzöttek surveil-

lance-a indokolt. Irodalmi adatok alapján, a HCV-fertő-
zött betegek HCC-kockázata a krónikus fertőzést, vala-
mint az eradikációt követően is fennáll.

Kérdés: Ezen betegcsoport esetén hogyan történ-
jék a fibrosis meghatározása?

Megállapítás: 
Az elasztográfia az ajánlott és nagyszámú vizsgálattal 

alátámasztott vizsgálómódszer a HBV-, HCV-fertőzöt-
tek, NAFLD/NASH betegek fibrosisstádiumának meg-
határozására.

Az ajánlás foka: közepes ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [10–14]

1.1.5. Kérdés: Fibrosis nélküli NAFLD/NASH 
betegek HCC-szűrése javasolt-e?

Megállapítás: 
A fibrosis nélküli NAFLD/NASH betegek általános 

szűrése nem javasolt, mivel a HCC incidenciája ebben a 
betegcsoportban alacsony. Egyedi mérlegelés alapján in-
dokolt lehet a szűrés fokozott kockázat (férfinem, mor-
bid obesitas és diabetes együttállása) esetén.

Az ajánlás foka: közepes ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [15, 16]

1.1.6. Kérdés: A metabolikus szindrómában szen-
vedő, elhízott egyének rendszeres HCC-szűrése alá-
támasztott-e?

Megállapítás: 
A metabolikus szindrómában szenvedő, elhízott egyé-

nek esetében a rendszeres HCC-szűrés csak cirrhosisban 
indokolt.

Az ajánlás foka: közepes ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [17, 18]

1.2. �A HCC szempontjából nagy kockázatú 
betegek szűrése 

1.2.1. Kérdés: Mely diagnosztikus eszközök használ-
hatók surveillance céljából?

Megállapítás: 
Az irodalmi adatok a hasi UH-vizsgálat hatékonyságát 

bizonyították. Az ajánlások a hasi UH-vizsgálatot ajánl-
ják HCC-surveillance céljából.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [19] 

1.2.2. Kérdés: Az AFP meghatározása önmagában 
vagy UH-vizsgálattal kombinálva a nagy kockázatú 
betegek surveillance-ára alkalmas-e?

Megállapítás: 
Az AFP meghatározása önmagában nem alkalmas 

HCC-surveillance-ra. A hasi UH-vizsgálat és az AFP 
kombinált használata kismértékben (6–8%) emeli a szű-
rés érzékenységét, ami a vizsgálat árát is figyelembe véve 
nem költséghatékony. Az irodalmi adatok ellentmondá-
sosak, egyes vizsgálatok a hasi UH-vizsgálat és az AFP 
együttes alkalmazását javasolják.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [10, 20, 21]

1.3. A surveillance gyakorisága

1.3.1. Kérdés: Alkalmasnak látszik-e a 6 hónapos 
időtartam a surveillance ismétlésére?

Megállapítás: 
Igen, figyelembe véve a HCC növekedési ütemét, a 6 

hónapos időtartam tűnik a legmegfelelőbbnek. A 3 hó-
napos ellenőrzések esetén a tumornövekedés klinikailag 
nem szükségszerűen követhető, 12 hónap esetén a daga-
natot esetleg már későbbi fázisokban diagnosztizáljuk. 

Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [22]

1.3.2. Kérdés: A fibrosis súlyosságának mértéke 
hogyan módosíthatja a surveillance gyakoriságát? 
A  FibroScan 1–3-as értékek fokozódásával hogyan 
változik a surveillance?

Megállapítás: 
Az ajánlások jelenleg még nem tesznek különbséget a 

surveillance gyakoriságában, a fibrosissúlyosság mérté
kében, egységesen a 6 hónap az ajánlott gyakoriság.
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Az ajánlás foka: közepes ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [14] 

2. �A kezelés előtti betegszelekció módjai, 
kérdései

A rendelkezésre álló kezelések jó megválasztásához a tu-
mor stádiumán kívül a máj működésének vizsgálata is 
szükséges. 

Ugyanolyan tumorstádiumú betegek kuratív kezelése 
esetén a rosszabb Child–Pugh-score-ral bíró beteg túl-
élése várhatóan rövidebb lesz. Ez a túlélésben tapasztal-
ható hátrány nem a májelégtelenségre vezethető vissza, 
hanem a magasabb daganatkiújulási arányra. Nincsen 
olyan vizsgálómódszer, amely minden egyes döntési 
helyzetben igazolta volna alkalmasságát.

A különféle funkciós vizsgálatok, pontszámok egy ré-
sze a betegek terápiájának besorolására, más részük pe-
dig a műtéti beavatkozások kockázatának becslésére vagy 
a kiterjesztés lehetőségének vizsgálatára alkalmas. 

2.1. �A klinikai gyakorlatban használatos 
pontszámok közül melyik használható 
bizonyítottan a betegszelekcióra, 
kockázatbecslésre vagy alcsoportosításra?

2.1.1. Kérdés: A klinikai gyakorlatban a Child–
Pugh-score használható-e a HCC-betegek terápiás 
döntéshozatalában, a prognózis megítélésében?

Megállapítás: 
Igen, a Child–Pugh-score használható a HCC-bete-

gek terápiás döntéshozatalában, de a prognózis megíté-
léséhez önmagában nem elegendő.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [10, 23, 24]

2.1.2. Kérdés: A klinikai gyakorlatban a MELD, 
MELD-Na használható-e a HCC-betegek terápiás 
döntéshozatalában és a prognózis megítélésében?

Megállapítás: 
Igen a MELD és a MELD-Na használható a terápiás 

döntéshozatalban, a májreszekció elvégezhetőségének és 
a posztoperatív mortalitás megítélésében.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [10, 25, 26]

2.1.3. Kérdés: A klinikai gyakorlatban a kolinész-
teráz/bilirubin arány használható-e a HCC-betegek 
terápiás döntéshozatalában és a prognózis megítélé
sében?

Megállapítás:
Igen, a kolinészteráz/bilirubin arány a májreszekció 

elvégezhetőségének és a posztoperatív szövődmények-
nek a megítélésében használható.

Az ajánlás foka: közepes ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [27]

2.1.4. Kérdés: A klinikai gyakorlatban az albu-
min/bilirubin arány (ALBI-score) használható-e a 
HCC-betegek terápiás döntéshozatalában és a prog-
nózis megítélésében?

Megállapítás:
Igen, az albumin/bilirubin arány használható a poszt

operatív májelégtelenség kialakulásának és a mortalitás-
nak a megítélésében.

Az ajánlás foka: közepes ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [28, 29]

2.2. �A funkcionális próbák (ICG vagy nukleáris 
képalkotáson alapuló próbák) elvégzése 
indokolt-e a kezeléstervezés előtt?

Megállapítás:
Igen, amennyiben a HCC kezelésében a sebészi megol-
dás egyáltalán felmerül. A major vagy minor reszekció 
megválasztásában vagy határesetekben akár a műtéti le-
hetőség elvetésében lehet szerepe.

Az ajánlás foka: közepes ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [10, 30, 31]

2.3. �A májtömöttség nem invazív meghatározása 
(például elasztográfia) segíti-e a kezelés 
tervezését, a reszekcióra alkalmas betegek 
kiválasztását?

Megállapítás:
Igen, a májtömöttség nem invazív, képalkotó-alapú 
meghatározása a kezelés tervezését, a reszekcióra alkal-
mas betegek kiválasztását segíti, a reszekció utáni máj-
elégtelenség kockázatát és a perioperatív mortalitást 
csökkenti.

Az ajánlás foka: közepes ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [10, 32, 33]

2.4. �A klinikailag szignifikáns/releváns 
(>10 Hgmm) portalis hypertonia vizsgálata 
szükséges-e a posztoperatív kimenetel, 
a posthepatectomiás májelégtelenség (PHLF) 
kockázatának és a mortalitásnak a 
meghatározására?

Megállapítás: 
Igen, mert a klinikailag szignifikáns/releváns (>10 
Hgmm) portalis hypertonia a posztoperatív kimene-
telt,  a posthepatectomiás májelégtelenség kockázatát, 
illetve a  mortalitást növeli, meghatározása szükséges. 
Az ajánlás foka: közepes ajánlás, teljes egyetértés 
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [10, 34]

2.4.1. Kérdés: A portalis hypertonia noninvazív 
meghatározása (nyelőcső-varicositas jelenléte és/
vagy thrombocytopenia <100 000 splenomegaliával) 
elégséges-e a posztoperatív kimenetel megítélésére?
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Megállapítás:
Nem, mert a noninvazív paraméterek (nyelőcső-vari-

cositas jelenléte és/vagy thrombocytopenia <100  000 
splenomegaliával) az invazív meghatározáshoz képest 
kevésbé pontosak a klinikailag szignifikáns portalis 
hypertonia meghatározásában, a posztoperatív májelég-
telenség kialakulásának előrejelzésében.

Az ajánlás foka: közepes ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [10, 34, 35]

2.4.2. Kérdés: A portalis hypertonia invazív meg-
határozása transhepaticus vénás gradiens mérésével 
szükséges-e a posztoperatív kimenetel megítélésére?

Megállapítás:
Nem, mert a transhepaticus vénás gradiens mérése a 

portalis hypertonia vizsgálatának legpontosabb módja/
gold standardja, de alkalmazását invazivitása és elérhető-
sége korlátozza.

Az ajánlás foka: közepes ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [10, 34, 36]

3. �HCV-, HBV-fertőzött HCC-betegek 
kezelési gyakorlata

Míg a hepatitis B-fertőzött betegeknél az antivirális keze-
lés megkezdhető a kuratív szándékú beavatkozás előtt, 
úgy hepatitis C-infekció esetén ezt körültekintőbben kell 
mérlegelni. Amennyiben a HCV-fertőzött beteg tumorát 
sebészi reszekcióval vagy lokoregionális kezeléssel tervez-
zük kezelni, úgy az antivirális DAA-kezelést a daganat 
eltávolítása/kezelése utáni időszakra ajánlott időzíteni. 
Ezzel szemben akiknél májtranszplantáció a terv, azoknál 
a kezelést a szervátültetés előtt ajánlott megkezdeni.

3.1. �Alátámasztott-e az a gyakorlat, hogy 
vírusfertőzés csak tumormentes betegnél 
kezelhető?

3.1.1. Kérdés: A vírus kezelendő először?
3.1.1.1. Kérdés: A HBV-vírus kezelendő először?

Megállapítás: 
A HBV antivirális kezelése nem befolyásolja a HCC 

műtéti vagy invazív radiológiai beavatkozási indikációját. 
A HBV-kezelést az érvényben lévő irányelvnek megfelelő-
en kell folytatni; amennyiben a kezelés indikációja fennáll, 
azt javasolt azonnal elkezdeni, még a májreszekció előtt.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [37–39]

3.1.1.2. Kérdés: A HCV-vírus kezelendő először?
Megállapítás: 
A HCV antivirális kezelése (direct-acting antiviral: 

DAA) nem befolyásolja a HCC műtéti vagy invazív radio-
lógiai beavatkozási indikációját, a vírus kezelése nem kés-
leltetheti az onkológiai ellátást. HCC esetén a DAA-keze-
lés indikálása és időzítése függ a HCC stádiumától, a 

kuratív beavatkozás esélyétől, cirrhosis jelenlététől, súlyos-
ságától, a várható élettartamtól és a beteg szándékától.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Megállapítás: A HCV-kezelést az érvényben lévő 

irányelvnek megfelelően kell folytatni. Hazai ajánlás 
alapján a HCC onkológiai kezelésére alkalmas beteg on-
koteam véleménye után, a kezelőorvos egyedi megítélése 
alapján párhuzamosan antivirális kezelésben részesülhet.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Megállapítás: 
HCC miatt májátültetésre váró beteg esetében DAA-

kezelés indokolt és prioritást élvez.
Az ajánlás foka: közepes ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlások alapjául szolgáló irodalom: [40–42]

3.1.2. Kérdés: A tumor kezelendő először?
Megállapítás: 
A tumor kezelése a szakma szabályai szerint minél 

előbb megkezdendő az antivirális kezeléstől függetlenül. 
Kompenzált cirrhosisos, illetve nem cirrhosisos HCC-
betegeknél, akik potenciálisan alkalmasak kuratív májre-
szekcióra, illetve lokoregionális kezelésre, a DAA-kezelés 
a HCC kezelése után javasolt.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Megállapítás: 
Irodalmi adatok alapján aktív HCC fennállása esetén 

alacsonyabb a ’sustained virologic response’ (SVR) ará-
nya DAA-kezelés mellett. Kompenzált cirrhosisos, illetve 
nem cirrhosisos korai HCC esetén, amelynél van esély 
kuratív kezelésre (sebészeti reszekcióra vagy lokoregio-
nális ablatióra), a DAA halasztása a HCC kezelését köve-
tő időszakra javíthat a SVR mértékén. A HCC miatt 
májtranszplantációra váró betegeknél a DAA-kezelés 
időzítésének meghatározása multidiszciplináris team 
döntése alapján személyre szabott kell, hogy legyen a re-
cipiens májának állapotától, a várólistán töltendő várható 
átlagos időtől, HCV-pozitív donormáj elérhetőségétől 
függően.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlások alapjául szolgáló irodalom: [40, 43, 

44]

3.1.3. Kérdés: Milyen vírusszám mellett javasolt 
májműtétet végezni?

Megállapítás: 
A HBV és a HCV mennyisége nem befolyásolja a műt-

hetőséget. Tekintettel arra, hogy a HBV okozta HCC 
kuratív májreszekciós műtétje előtt mért magas (>2000 
IU/ml) HBV-DNS-szint rosszabb túléléssel, illetve 
csökkent recidívamentes túléléssel jár (1,2), májműtét 
előtt javasolt minél korábban a HBV antivirális kezelésé-
nek megkezdése. 

Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [37, 39]
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3.1.4. Kérdés: A magasabb preoperatív vírusszám 
hatással van-e a szövődményekre?

Megállapítás: 
A magasabb preoperatív HBV-, illetve HCV-mennyi-

ség nincs hatással a műtéti szövődményre.
Krónikus HBV-hepatitishez társuló HCC esetén a ma-

gas HBV-DNS- és HBsAg-szintek mind a korai, mind a 
késői HBV-hez társuló HCC-recidíva rizikótényezőinek 
bizonyultak.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [37, 45]

4. Diagnosztika és staging

A diagnosztikus modalitás és a megfelelő technikai para-
méterrel rendelkező eszközök megválasztása mellett leg-
alább olyan lényeges a nagy tapasztalatú intézményben 
dolgozó, a májdaganatok diagnosztikájában jártas 
radiológus(ok) által elvégzett kivizsgálás.

A képalkotó vizsgálatok mellett a szövettani mintavé-
tel bizonyos esetekben szükséges. A konszenzuskonfe-
rencia egyik fontos megállapítása, hogy minden olyan 
esetben, amikor a kezelés során a tumor nem kerül eltá-
volításra (például RFA, TACE, szisztémás kezelés stb.), a 
HCC szövettani igazolása ajánlott még a kezelés meg-
kezdése előtt.

4.1. �Milyen radiológiai vizsgálatok alkalmazhatók 
a HCC diagnosztizálására?

4.1.1. Kérdés: UH, CEUS, CT, MRI, PET/CT, 
IOUS (indikáció, specificitás/szenzitivitás)?

Megállapítás: 
Cirrhosisban az UH-vizsgálat a követés része, féléven-

te. Daganat észlelése esetén kontrasztanyagos vizsgálatok 
következnek, elsősorban dinamikus CT vagy MR, iv. 
kontrasztanyaggal. A CEUS szerepe akkor jelenik meg, 
ha a fentiek nem alkalmazhatók, vagy eredménytelenek, 
és elsősorban 1-2 konkrét elváltozás elemzését célozhatja 
meg. Az MRI szenzitivitása 72,3%, specificitása 89,4%; 
CT-nél ez 71,6% és 93,6%. A hepatobiliaris MR-kont-
rasztanyag emeli a szenzitivitást, de csökken a specificitás.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [46–48]

4.1.2. Kérdés: Az extrahepaticus disszemináció ki-
zárására milyen vizsgálóeljárások javasolhatók?

Megállapítás: 
A HCC 18F-FDG-akkumulációja (főleg a jól differen-

ciált tumor esetén) igen csekély, így az extrahepaticus 
disszemináció megítélésére magas fals negativitása miatt 
nem alkalmas modalitás. Erre kontrasztos CT- és MR-
vizsgálatok állnak rendelkezésünkre.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [46, 49]

4.1.3. Kérdés: Mi a diagnosztikai teendő az 1 cm 
alatti elváltozások esetén?

Megállapítás: 
Az 1 cm alatti tumorgyanús területek differenciáldiag-

nosztikája problémás. Közvetlenül abban az esetben befo-
lyásolhatják a kezelést, ha azok egyértelműen mutatják a 
HCC-re jellemző kontraszthalmozási kritériumokat. 
Amennyiben ez nem egyértelmű, fel kell tételezni, hogy a 
későbbiekben típusos viselkedésű daganattá alakulhatnak. 
Agresszív kezelés esetén fel kell mérni, hogy belevehetők-
e a kezelési tervbe; ha ilyen elképzelés nincs, akkor szoro-
sabban kell kontrollálni – ez 4 hónap múlva végzendő 
UH-vizsgálatot jelent –, amennyiben látszanak UH-val.

Agresszív kezelési terv esetén (például ismert, bizonyí-
tott és kezelendő HCC mellett megjelenő kis gócok ese-
tén – reszekció, transzplantáció vagy lokoregionális ke-
zelési terv) multidiszciplináris team döntsön.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [46, 50]

4.1.4. Kérdés: Befolyásolja-e a parenchyma állapo-
ta a diagnosztikus algoritmust (cirrhoticus vs. nem 
cirrhoticus parenchyma)?

Megállapítás: 
A HCC radiomorfológiai megjelenése nem különbö-

zik cirrhoticus vagy nem cirrhoticus májban, azonban 
nem cirrhoticus májban a képalkotók specificitása alacso-
nyabb, tekintettel arra, hogy a differenciáldiagnoszika 
szempontjából fontos alternatív eltérések (például hepa-
tocellularis adenoma, hypervascularis metastasis) előfor-
dulása is gyakoribb. Így a HCC-diagnózis felállításához 
nem cirrhoticus májban a képalkotók mellett patológiai 
megerősítés is szükséges.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [46, 51]

4.1.5. Kérdés: Regenerációs göb vagy cholangio-
carcinoma vagy HCC?

Megállapítás: 
A cirrhosisban megjelenő göb arterioportalis kont-

rasztanyag-halmozása (APHE) és portalis/parenchy
más/késői fázisú kimosódása tipikus jelei a HCC-nek. 
Ettől eltérő esetekben (APHE nem egyértelmű; csak ki-
mosódás van; APHE van, kimosódás nincs; stb.) az atí-
pusos HCC, CCC, egyéb jó- és rosszindulatú tumorok 
és regenerációs göbök lehetősége egyaránt felmerül. Le-
egyszerűsítve ajánlható, hogy a bizonytalannak mondott, 
de kimosódást mutató képletekből történjék biopszia, az 
ettől eltérő képletek vagy típusos HCC-k, vagy egyéb, 
nem egyértelműen malignus folyamatok – az utóbbiak 
szoros kontrollja (max. 4 hónap) javasolt.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [46, 50]
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4.1.6. Kérdés: Szükséges a preoperatív biopszia re-
szekció előtt?

Megállapítás: 
Igen, mivel előfordulhat kis méretű tumor esetén, 

hogy a tumor típusa eltér a radiológiai diagnózistól, és a 
műtétnek nincs értelme a magas recidívaarány miatt. Je-
lenleg is ismertek olyan prognosztikai tényezők, melye-
ket molekuláris biológiai módszerekkel meg lehet hatá-
rozni, és döntően befolyásolják az alkalmazható/
alkalmazandó terápiát, így a jelenlegi ajánlásoktól eltérő-
en egyre inkább visszatér a biopszia szükségessége.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [52]

4.1.7. Kérdés: Mikor szükséges biopszia?
Megállapítás: 
Dinamikus kontrasztanyagos vizsgálatok esetén típu-

sos kontrasztanyag-halmozású laesióknál, májcirrhosis 
esetén. Ha az elváltozás >1 cm, biopszia csak akkor szük-
séges, ha nem reszekció lesz, hanem radiológiai inter-
venció vagy onkológiai kezelés (az utóbbi a finanszíroz-
hatóság miatt). Ha a vizsgálatok atípusosak, és az 
elváltozás >1 cm. Ha nem cirrhoticus májban látható tí-
pusos HCC, vagy atípusos, benignus folyamatokra sem 
jellemző eltérés.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [46]

4.1.8. Kérdés: FNAB vagy core-biopszia javasolt?
Megállapítás: 
Bár a core-biopszia elterjedtebb HCC esetében, a mai 

technikák alapján (molekuláris vizsgálat, sejtblokk alkal-
mazása) az FNAB-t a core-ral egyenrangúvá teszi, sőt a 
szóródás veszélye a kisebb tűátmérő miatt csekélyebb.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [53]

4.1.9. Kérdés: Mi a teendő nem informatív biop-
szia esetében?

Megállapítás: 
Radiológiai követés és bizonyos idő után (de nem 

azonnal) ismétlés.
Az ajánlás foka: erős ajánlás, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [52]

4.2. �Mi az az elégséges/elfogadható módszer, 
technikai követelmény, specifikációk, amelyek 
szükségesek a primer májtumorok radiológiai 
diagnosztikájához és a reszekabilitás 
megítéléséhez?

4.2.1. Kérdés: Eszközpark, kontrasztfázisok és időzí-
tésük, szeletszám/szeletvastagság?

Megállapítás: 
Dinamikus képalkotásra alkalmas, legalább 1,5 T MR-

berendezés. 

Kötelező szekvenciák: T2 axialis; T1 duál- v. mul-
tiecho (in/opp-phase v. Dixon) axialis; T1 3D ’fat sat’ 
natív és többfázisú (artériás, portalis és késleltetett) 
posztkontrasztos axialis; diffúziósúlyozott axialis.

Opcionális szekvenciák: T2 coronalis; T2 ’fat sat’ axi-
alis; T1 3D ’fat sat’ posztkontrasztos coronalis; T1 3D 
’fat sat’ késői (hepatobiliaris kontrasztanyag használata 
esetén).

CT-készülék: min. 32 detektorsor; elsődleges rekonst-
rukció 1,25 mm; reformattált szeletvastagság: 3–5 mm; 
dinamikus, 3–4 fázisú vizsgálat.

Az ajánlás foka: gyenge ajánlás, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [46]

4.2.2. Kérdés: Kontrasztanyagok típusa, mennyi-
sége?

Megállapítás: 
CT esetén a berendezéstől és a jódtartalomtól függő-

en 1–1,5 ml/ttkg, nonionos, alacsony ozmolaritású 
kontrasztanyag. 

MR esetében lehetőleg ciklikus szerkezetű, stabil 
kontrasztanyag szükséges, a gadolíniumtartalomtól füg-
gő mennyiségben 0,1–0,6 ml/ttkg.

Az ajánlás foka: a kontrasztanyagok a hivatalos doku-
mentációik alapján adandók, ettől nem lehet eltérni, erős 
egyetértés

Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [46, 54]

5. Staging

A jelenleg rendelkezésre álló kezelési algoritmusok az el-
múlt években sokat változtak, többszörös módosításo-
kon estek át. Ezek következtében a terápiás modalitások 
megválasztása pontosabb, de továbbra sincs olyan keze-
lési algoritmus, amely a betegek általános állapota, máj-
funkciója és a megkezdett kezelés után bekövetkező reg-
resszió/progresszió terápiás javaslatot adna.

5.1. �Milyen staging rendszerek használhatók 
a HCC esetében (BCLC, HKLC stb.)?

Megállapítás:
A több elfogadható staging rendszer közül (Okuda, 
AJCC, CLIP, HKLC, JIS, CUPI, BCLC) Európában a 
legszéleskörűbben használt és elfogadott BCLC-klasszi-
fikáció választható a megfelelő terápiás algoritmus kivá-
lasztásában. 

Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [55–58]

5.2. �Van-e létjogosultsága a stádiumváltozás 
utáni terápiamódosításnak („downstaging”) 
a barcelonai staging rendszeren belül?

Megállapítás: 
Szelektált beteganyag esetén, amennyiben az alkalmazott 
terápia (például TAE, SIRT) hatására „downstaging” ér-
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hető el, a radikális kezelési lehetőségek (májreszekció, 
transzplantáció) ismételt mérlegelése javasolható.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [59, 60]

5.3. �El lehet-e térni a terápiás algoritmus 
ajánlásaitól a terápia megválasztásakor?

Megállapítás: 
A terápiás terv kialakításában a legszéleskörűbben elfo-
gadott BCLC használata HPB-onkoteam kereteiben ja-
vasolt, azonban jó májfunkciójú, jó performance-statusú 
betegnél a sebészeti beavatkozás mérlegelendő, effektív 
kezelés, „downstaging” esetén a döntés revideálandó.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [55, 59, 60]

6. �A kezelést meghatározó klinikai, 
patológiai és molekuláris prognosztikai 
faktorok

6.1. �Kérdés: Milyen prognosztikai faktorok 
használatosak a HCC kezelésében?

6.1.1. Kérdés: Tumormarkerek HCC esetében 
(AFP)?

Megállapítás: 
Az AFP független prognosztikai és bizonyos esetek-

ben független prediktív faktor HCC-ben. Májtransz
plantáció előtt az 1000 ng/ml érték kedvezőtlen bio-
marker. Májreszekció, transzplantáció, lokális kezelések 
után az emelkedett AFP a kiújulás előrejelzője.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [61–64]

6.1.2. Kérdés: Molekuláris markerek (helyett 
egyéb szérumbiomarker [PIVKA-II])?

Megállapítás: 
A PIVKA-II nem használható korai tumor kimutatásá-

ra. Prognosztikai faktor HCC-ben, legfőképpen a vascu-
laris invázió, távoli metasztatizálódás előrejelzője. Az 
AFP-vel együtt is alkalmazható prognózis meghatározá-
sára. Magyarországon nem elérhető módszer.

Az ajánlás foka: közepes ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [65–67]

6.1.3. Kérdés: Patológiai és molekuláris prognosz-
tikai faktorok?

Megállapítás: 
A 2019-es WHO-klasszifikáció alapján a HCC bizo-

nyos szövettani altípusai (scirrhosus, lymphocytagazdag, 
világos sejtes altípusok) jobb prognózissal járnak együtt, 
míg más szövettani típusok (macrotrabecularis, neutro-
filgranulocyta-gazdag altípusok) rosszabb prognózist je-
lentenek. 

A fibrolamellaris típusú HCC jobb prognózissal jár 
együtt, és van molekuláris markere. Egyébként jelenleg 

nincs olyan, prognosztikailag elfogadott molekuláris 
marker (génmutáció, fúziós gén, transzlokáció stb.), 
mely a HCC kezelését vagy a prognózist egyértelműen 
meghatározná. Sok vizsgálat van folyamatban, várhatóan 
a következő években közlésre fog kerülni ilyen marker, 
mivel a WHO-klasszifikáció kimondott célja az integrált 
morfológiai és molekuláris HCC-alcsoportok definiálá-
sa, mely megnyitja az utat célzott terápiák számára. Az 
integrált adatok internetalapú adatbázisba kerülnek, és 
fognak frissülni.

NTRK fúziós gén esetén (HCC-ben ritka) adhatók 
gátlószerek (entrectinib, larotrectinib). 

Mikroszatellita-instabilitás/genomikai  instabilitás 
(MSI-H, TMB-H) esetén immunterápia adható (ritka).

Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [68]

6.1.4. Kérdés: Egyéb prognosztikai faktorok jelen-
tősége (kor, multiplex, lokalizáció stb.)?

Megállapítás: 
Az életkor önmagában nem prognosztikai faktor 

HCC-ben. A beteg általános állapota és társbetegségei 
döntőek a kezelések kiválasztásánál. A tumorméret, a 
többgócúság, a nagyérinvázió, a távoli áttétek jelenléte a 
kezelést befolyásoló prognosztikai faktorok.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [69–73]

KURATÍV SZÁNDÉKÚ KEZELÉSEK
Amennyiben a HCC stádiumának és a beteg állapotának 
megfelelően kuratív szándékú kezelés választható, úgy a 
betegnek gyógyulási esélyt tudunk nyújtani. 

Fontos megállapítása a konszenzusnak, hogy a kuratív 
szándékú terápia lehetőségének ismételt, rendszeres 
mérlegelése ajánlott a palliatív kezelés megkezdése ese-
tén is, hiszen a kezelések mellett a betegség és a beteg is 
változhat.

7. �A májreszekció szerepe a HCC 
kezelésében

7.1. �Kérdés: Mik a reszekabilitás feltételei 
cirrhoticus és nem cirrhoticus máj esetében?

7.1.1. Kérdés: Befolyásolja-e a reszekabilitást a HCC-
laesiók mérete?
Megállapítás: 
Sebészi reszekció elsősorban 5 cm-nél kisebb átmérőjű 
laesio esetén javasolt. 

Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Megállapítás: 
Solitaer HCC esetén primer sebészi reszekció javasolt. 

5 cm-nél nagyobb tumor esetén – mérlegelve a beteg 
általános állapotát, a maradék máj funkcióját – májre-
szekció előtt TACE-kezelés elvégzése mérlegelhető.

Az ajánlás foka: közepes ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [74–81]
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7.1.2. Kérdés: Befolyásolja-e a reszekabilitást a 
HCC-laesiók száma?

Megállapítás: 
Sebészi reszekció elsősorban 3 vagy annál kevesebb 

laesio esetén javasolt.
Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Megállapítás: 
Amennyiben a laesiók egy szegmentumra (esetleg egy 

lebenyre) lokalizálódnak, és/vagy a műtét során intra-
operatív RFA-val kombináljuk a reszekciót, kivételes 
esetben szóba jön a műtét 3-nál több laesio esetén is.

Az ajánlás foka: közepes ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [75, 76, 78, 

80, 81]

7.1.3. Kérdés: Befolyásolja-e a reszekabilitást a 
HCC-laesiók elhelyezkedése?

Megállapítás: 
Önmagában az elhelyezkedés nem befolyásolja a re-

szekabilitást. A túlélés, a gyógyulás, a műtéti indikáció 
szempontjából az elhelyezkedés nem releváns, csupán 
technikai kérdés. Centrális elhelyezkedésű (IV., V., VIII. 
szegmentumok) HCC esetén a reszekció problematiku-
sabb, a reszekabilitást befolyásolhatja. Amennyiben meg-
felelő funkcionális kapacitással bíró májparenchyma ma-
rad vissza PVE után, úgy kiterjesztett jobb vagy bal 
hemihepatectomia javasolt. A mesohepatectomia észsze-
rű alternatíva lehet, de komplex, technikailag nehezebb 
eljárás.

Az ajánlás foka: gyenge ajánlás, teljes egyetértés
Megállapítás: 
Bilobaris elhelyezkedés esetén reszekció 2 vagy 3 góc 

esetén javasolt, ha a legnagyobb góc mérete nem haladja 
meg a 3 cm-t.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Megállapítás: 
Megfelelő májfunkció mellett és extrahepaticus beteg-

ség, nagyérérintettség kizárása után, szelektált esetekben 
a reszekciót intraoperatív RFA-val kombinálva, a biloba-
ris multiplex HCC esetében a beavatkozás jobb túlélést 
biztosít.

Az ajánlás foka: közepes ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlások alapjául szolgáló irodalom: [74–76, 

81–87] 

7.1.4. Kérdés: Befolyásolja-e a reszekabilitást a 
HCC-laesiók makroér-inváziója és/vagy (tumor) 
thrombus megléte?

Megállapítás: 
Makroér-invázió és tumorthrombus esetén májreszek-

ció nem javasolt, csak egyéni mérlegelés alapján végez
hető.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Megállapítás: 
Vascularis érintettség mellett májreszekció csak limi-

tálva, igen szelektált esetekben jöhet szóba.
Az ajánlás foka: közepes ajánlás, teljes egyetértés

Az ajánlások alapjául szolgáló irodalom: [75, 76, 
79, 88–93] 

7.1.5. Kérdés: Milyen májfunkciós értékek szüksé-
gesek a reszekció elvégezhetőségéhez?

Megállapítás: 
A sebészi reszekció elvégezhetőségének általános fel-

tétele a kompenzált májműködés jelenléte. ALBI grade 
3. és Child–Pugh C-stádiumban reszekció nem ajánlott.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Megállapítás: 
A máj funkciójának becslésére az indociánzöld-elimi-

nációs ráta alkalmas, elsősorban major reszekció tervezé-
se előtt ajánlható Child A- és ALBI grade 1. páciensek 
esetén. Child B-cirrhosis vagy ALBI grade 2. esetén ma-
jor májreszekció általában nem javasolt.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlások alapjául szolgáló irodalom: [30, 94, 

95]

7.1.6. Kérdés: Van-e jelentősége a portalis hyper-
tensiónak a reszekció kiterjesztésekor?

Megállapítás: 
A portalis hypertensio önmagában nem jelent abszo-

lút kontraindikációt, azonban jelentősen csökkenti a mű-
tét kiterjeszthetőségét. Portalis hypertensio jelenléte ese-
tén az albuminszinttől és az indociánzöld-eliminációs 
rátától függően végezhető reszekció, maximum 1-2 
szegmenst érintően (ALICE grade 2b).

Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [30, 34, 96, 

97]

7.2. �Kérdés: Megmaradó volumenek (FLRV), 
májfunkció mérése?

7.2.1. Kérdés: Mi a volumenmeghatározás (volumet-
ria) gold standardja (sFLV, kinetic growth rate meg-
határozás)?
Megállapítás: 
A volumenmeghatározás egyértelműen hasznos a kiter-
jesztett májreszekciók, a többszakaszos májreszekciók és 
„beteg” májparenchyma esetén a major májreszekciók 
tervezése előtt. Egyéb major reszekció előtt szintén 
ajánlható, minor reszekciók előtt nem szükséges. 
’Repeat’ reszekciók előtt egyéni elbírálás szükséges, szin-
tén a tervezett reszekció mértékétől függően. A legálta-
lánosabb a CT-volumetria, illetve szintén jól alkalmazha-
tó az MR-volumetria (ez utóbbi esetén a parenchyma 
állapotáról is bővebb információ nyerhető, illetve speciá-
lis kontrasztanyaggal funkcionális vizsgálat is végezhető 
egy ülésben). Az irodalmi adatok alapján azonban az 
egyik legfontosabb felismerés, hogy sajnos a volumen és 
a funkció nem mutat egyértelmű lineáris összefüggést. 
Bár az FLR-meghatározás során az MDCT- és MR-vizs-
gálatok egyenrangú módszerek, gold standard módszer-
nek az MDCT-vizsgálat tekinthető.
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Az ajánlás foka: erős ajánlás, erős egyetértés
Megállapítás: 
Volumennövelő eljárások, műtétek esetén az FLR-szá-

mítás egyértelműen ajánlott.
Az ajánlás foka: erős ajánlás, erős egyetértés
Megállapítás: 
A standardizált volumenmeghatározás, ’kinetic 

growth rate’ szintén meghatározható, bizonyos esetek-
ben segítheti a klinikai döntést, de evidencia vagy ajánlás 
jelenleg nem létezik.

Az ajánlás foka: közepes ajánlás, erős egyetértés
Az ajánlások alapjául szolgáló irodalom: [98–100]

7.2.2. Kérdés: Mennyi az elégséges residualis máj-
volumen ép májszövet vagy károsodott májparen
chyma (NASH, fibrosis, cirrhosis) esetén?

Megállapítás: 
A tervezett maradék májvolumen normális májparen

chyma esetén nagyobb kell, hogy legyen, mint 20%, „ká-
rosodott” májparenchyma (NASH, steatosis, kemoterá-
pia okozta toxikus betegség: SOS, CASH, cholestasis) 
esetén nagyobb kell, hogy legyen, mint 30%, cirrhosis 
esetén nagyobb kell, hogy legyen, mint 40%.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [101–103]

7.2.3. Kérdés: Milyen esetekben ajánlott a máj re-
gionális funkciójának megítélése (például SPECT)?

Megállapítás: 
Májreszekció előtt statikus funkcionális vizsgálatok al-

kalmazása minden esetben ajánlott. Cirrhosis esetén az 
ICG-vizsgálat és a Child–Pugh-pontrendszer használata 
ajánlott. A Tc-mebrofenin-SPECT- (SPECT/CT) vizs-
gálat az FLR becslésére is alkalmas. Határeseti/kétséges 
volumetriás vizsgálati értékeknél alkalmazása ajánlható. 
PVE, többszakaszos májreszekció és kiterjesztett reszek-
ció, valamint ALPPS-műtét esetén a Tc-mebrofenin-
SPECT/CT vizsgálat szintén javasolható. A vizsgálat 
speciális volta miatt azonban a hozzáférés a vizsgálathoz 
erősen limitált, így standard vizsgálatnak nem tekinthe-
tő. MR funkcionális vizsgálattal elég információ még 
nem áll rendelkezésre, klinikai használata vizsgálatok ke-
retében jön szóba. A volumetriás és a funkcionális vizs-
gálatokat a legcélravezetőbb egymást kiegészítve alkal-
mazni és értékelni.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [99, 104–106]

7.3. �Kérdés: Reszekabilitást fokozó eljárások  
(vena portae occlusiós technikák:  
PVL/PVE, TA(C)E + PVE, two-stage, 
ALPPS)?

7.3.1. Kérdés: Melyek a PVO-technikák indikációi?
Megállapítás:
PVO- (PVE/PVL) technikák preoperatív alkalmazása 
indokolt egy tervezett májreszekció esetében, amennyi-

ben a reszekciót követően a maradék májvolumen 
(sFLR) 20% alatt marad egészséges májszövet esetén; ká-
rosodott parenchyma esetén (kemoterápia, fibrosis) ez 
az arány 30%-ra, súlyos parenchymakárosodás esetén 
(cirrhosis, amely gyakran társul a HCC-hez, vagy súlyos 
cholestasis) akár 40%-ra módosul. Károsodott máj-
parenchyma esetén (cirrhosis) funkcionális vizsgálatok 
végzendők (a maradék májszövet funkciójának megítélé-
séhez a SPECT előnyben részesítendő).

Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [107–111]

7.3.2. Kérdés: PVL vagy PVE javasolt elsődlege-
sen?

Megállapítás: 
Májhypertrophiát előidéző eljárások tekintetében – a 

PVE és a PVL összehasonlításában – az FLR-hyper
trophia, a morbiditás, a mortalitás és a betegség prog-
ressziója vonatkozásában szignifikáns különbség nem ál-
lapítható meg. 

Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Megállapítás: 
Minimálinvazív jellege miatt általában PVE javasolha-

tó. A IV-es szegmentum portaocclusiós igénye esetén 
csak szelektív PVE jön szóba. Cirrhosis esetén törekedni 
kell a PVE alkalmazására a többlépcsős műtét megelőzé-
se céljából.

Az ajánlás foka: közepes ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlások alapjául szolgáló irodalom: [112]

7.3.3. Kérdés: Milyen hosszú legyen az interstage 
periódus PVO esetén?

Megállapítás: 
PVO után általánosságban 2–6 hét hosszúságú vára-

kozási időszak elegendőnek bizonyult a reszekció biz-
tonságos kivitelezéséhez.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [111, 113]

7.3.4. Kérdés: Felléphet-e tumorprogresszió az in-
terstage periódusban?

Megállapítás: 
Az interstage periódus alatt tumorprogresszió léphet 

fel.
Az ajánlás foka: közepes ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [109, 110, 

114]

7.3.5. Kérdés: Mi a szekvenciális embolisatiós ke-
zelés előnye HCC esetében?

Megállapítás: A szekvenciális embolisatio előnye le-
het a potenciális tumorprogresszió mérséklésével törté-
nő májhypertrophia és FLR-növekedés elérése, áttétele-
sen a májreszekciós ráta emelése.

Az ajánlás foka: közepes ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [115, 116]
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7.3.5.1 Kérdés: TAE + PVE vagy TACE + PVE?
Megállapítás: 
A TAE + PVE és a TACE + PVE hasonló várható ered-

ménnyel alkalmazható kombinációs kezelés.
Az ajánlás foka: közepes ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [117–119]

7.3.6. Kérdés: Van-e létjogosultsága a kétlépcsős 
májreszekciónak bilobaris HCC esetén?

Megállapítás: 
Nem cirrhoticus májparenchmya esetén, és amennyi-

ben transzplantáció nem jön szóba vagy nem kivitelezhe-
tő, limitált bilobaris betegség esetén mérlegelhető terá-
piás opció az „ablatio + PVE + májreszekció” mellett.

Az ajánlás foka: gyenge ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: szakértői vé-

lemény

7.3.7. Kérdés: Végezhető-e ALPPS HCC eseté-
ben?

Megállapítás: 
Az ALPPS elsődleges javallati körébe nem tartozik 

bele a HCC. Szelektált betegeknél, általában klinikai 
vizsgálat keretében, májsebészeti központokban jöhet 
szóba az ALPPS-műtét HCC esetén, elsősorban PVE ± 
TACE előkezelés sikertelensége vagy nem kivitelezhető-
sége esetén.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [120–123]

7.3.8. Kérdés: Van-e onkológiai lehetőség a tu-
morprogresszió csökkentésére a maradék máj hyper-
trophiájának időtartama alatt?

Megállapítás: 
PVE alkalmazásának esetén a TAE/TACE és a sziszté-

más terápia csökkentheti, illetve megelőzheti a tumoros 
progressziót.

Az ajánlás foka: gyenge ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: szakértői vé-

lemény

7.4. �Kérdés: Sebésztechnika, reszekciós szél, ’repeat’ 
reszekció, követés?

7.4.1. Kérdés: Javasolható-e laparoszkópos reszekció 
a HCC sebészi ellátására?
Megállapítás: 
A HCC laparoszkópos reszekciója megfelelő gyakorlat 
birtokában, májsebészetben jártas intézményben, intra-
operatív UH használata mellett javasolható.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [124–126]

7.4.2.1. Kérdés: Van-e helye a laparoszkópiának 
major májreszekciók, illetve az I., IVa, VII. vagy 
VIII. szegmentum reszekciója esetén?

Megállapítás: 

Major reszekció és a „nehéz” (I., IVa, VII., VIII.) 
szegmentumokban elhelyezkedő tumor reszekciója csak 
nagy forgalmú, nyitott májműtétben is jártas májsebé-
szeti centrumban javasolható a minor laparoszkópos 
műtétek tanulóperiódusának lezárulta után.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [124–126]

7.4.2.2. Kérdés: HCC esetén mely betegcsoport a 
legalkalmasabb a laparoszkópos reszekcióra? Előny-
ben részesítendő-e a laparoszkópos műtét ezen bete-
gek esetén?

Megállapítás: 
Laparoszkópos reszekcióra az 5 cm-nél kisebb, felszí-

nen elhelyezkedő, könnyen megközelíthető solitaer 
HCC-tumorral bíró Child–Pugh A-állapotú betegek a 
legalkalmasabbak. Ezeknél a betegeknél a laparoszkópos 
műtét előnyben részesítendő.

Az ajánlás foka: közepes ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [127]

7.4.3. Kérdés: Kötelező-e az anatómiai reszekció, 
vagy a nem anatómiás reszekció is elfogadható?

Megállapítás:
HCC sebészi eltávolítása esetén a cél az R0-reszekció. 

Mind az anatómiai, mind a nonanatómiai reszekció elfo-
gadható. Anatómiai reszekció után kisebb a lokális reci-
díva aránya, jobb a betegségmentes túlélés (DFS), az 
összesített túlélés (OS) nem különbözik. 

Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [10, 128–

132]

7.4.4. Kérdés: Meghatározható-e a minimális ép 
reszekciós szél a pillanatnyilag rendelkezésre álló iro-
dalmi adatok alapján?

Megállapítás:
HCC reszekciója esetén a cél az R0-reszekció. Az „R” 

fogalma kettős: a) R-parenchymal, b) R-vascular. Az 
utóbbi esetben a tumor határa érfal (v. portae vagy v. 
hepatica ág). Az R-vascular tehát csak R1 lehet. Az R1-
vascular túlélése azonos az R0-parenchymal túléléssel. 
A minimalis ép „parenchymalis” reszekciós szél vastagsá-
ga nem egyértelmű, irodalmi adatok alapján a szélesebb 
ép szél túlélésbeli előnyt jelenthet. A tumort ellátó por
talis terület reszekciója túlélési előnyt jelenthet.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [130, 133–

137]

7.4.5. Kérdés: Van-e helye a májreszekciónak vena 
portae invázió esetén?

Megállapítás: 
A PV1,2-thrombus a portatörzs második oszlása alatt 

van, vagy azt eléri. A PV3-thrombus a jobb vagy a bal 
főágban, a PV4 a portatörzsben vagy mindkét főágban. 
PV1,2 esetében májreszekció indokolt. PV3,4 fennállá-
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sakor thrombectomia, illetve venareszekció lehetséges. 
Mind európai, mind távol-keleti tanulmányok jó ered-
ményekről számoltak be. Nem sebészi eljárásokkal tör-
tént összehasonlító metaanalízisek a sebészi módszer 
előnyére utalnak. PV-thrombus felfedezésekor, ha sebé-
szi módszert választunk, mielőbbi műtét indokolt.

A vena hepatica, a vena cava inferior és a jobb pitvari 
thrombus thrombectomiája szóba jön egyedi mérlegelés 
alapján, ha a daganat R0-reszekciója elvégezhető. Nincs 
randomizált tanulmány, csak kis szériák vagy egyedi ese-
tek.

Az ajánlás foka: közepes ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [10, 89, 92, 

138–146]

7.4.6. Kérdés: R1-reszekció esetén re-reszekció 
szükséges-e?

Megállapítás: 
Vascularis R1 esetén re-reszekció nem indokolt. 

Parenchymalis R1 után a lokális recidíva kétszer gyako-
ribb, mint R0 után, ezért fontos a beteg követése, majd 
az igazolt recidív/residualis tumor eltávolítása. R1-re-
szekció és ki nem mutatott recidíva esetén, ha a beteg 
operabilitása megfelelő, re-reszekció javasolt, szelektált 
esetekben „profilaktikus” májtranszplantáció megfontol-
ható.

Az ajánlás foka: közepes ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [132, 147, 

148]

7.4.7. Kérdés: Hogyan kövessük a reszekción át-
esett betegeket?

Megállapítás: 
Az első két évben 3 havonta javasolt a májfunkciók 

ellenőrzése, AFP- és UH-, CT- vagy MR- vizsgálat, majd 
6 havonta. 5 éven túl is szükséges a követés, mert még 
ekkor is lehet számítani kiújulásra. Fontos hepatológus 
bevonása, a HBV, HCV antivirális kezelése.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [149–152]

7.4.8. Kérdés: Recidív HCC esetén végezhető-e re-
reszekció (repeat resection)? Hány alkalommal?

Megállapítás: 
A reszekciót követően gyakran alakul ki recidíva (50–

70% öt éven belül). Ezen esetekben a májfunkciótól, az 
egyén teherbíró képességétől, a recidíva kiterjedtségétől 
függően szelektált esetekben érdemes ismételt reszekciót 
alkalmazni, különös tekintettel az egy éven túl kialakult 
recidívákra. Ez kb. a betegek 20%-át jelenti. A laparosz-
kópos módszer is megfontolandó. Ezen esetekben a vár-
ható 5 éves túlélés 18–30%. Ablativ kezelés és adott eset-
ben transzplantáció képez még kezelési alternatívát a 
TACE- és a szisztémás kezelés mellett. 

Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Megállapítás: 

Nagyon szórványos irodalmi adatot találtunk csak, 
amelyek alapján azt lehet mondani, hogy óvatos szelekci-
óval, ha a fenti kritériumok teljesülnek, érdemesnek tű-
nik második, harmadik kiújulás esetén is reszekciót vé-
gezni, elfogadható várható prognózissal.

Az ajánlás foka: közepes ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlások alapjául szolgáló irodalom: [153–

155]

8. �A májtranszplantáció szerepe a HCC 
kezelésében

8.1. �Kérdés: Elfogadható-e az az állítás, hogy a 
májtranszplantáció megfelelő indikációval/
bizonyos feltételek teljesülése esetén kuratív 
szándékú kezelésnek számít HCC esetén?

Megállapítás: 
Igen. A májátültetés a választandó kuratív szándékú ke-
zelés klinikailag szignifikáns portalis hypertensio (CSPH) 
és/vagy dekompenzált májcirrhosis mellett kialakult ko-
rai stádiumú HCC esetén.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [156, 157]

8.1.1. Kérdés: Hogyan befolyásolja a laesio(k) mé-
rete és száma a transzplantációs alkalmasságot?

Megállapítás: 
A laesiók méretének és számának növekedésével a 

transzplantációs alkalmasság csökken. A HCC miatt vég-
zett májátültetés szelekciójakor a fő szempont a legna-
gyobb tumorméret és az összes tumorátmérő preopera-
tív meghatározása.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [156, 157]

8.1.2. Kérdés: Melyik kritériumrendszer szerint ja-
vasolt a májtranszplantáció HCC esetén?

Megállapítás: 
A milánói kritériumok (1 laesio <5 cm, vagy legfeljebb 

3 laesio, mindegyik <3 cm; nincs extrahepaticus mani-
fesztáció; nincs macrovascularis invázió) jelentik jelenleg 
az elfogadott szelekciós rendszert HCC miatt végzett 
májátültetés esetén. Májtranszplantáció ajánlott azoknak 
a milánói kritériumokat teljesítő betegeknek, akiknél 
<10% rekurrencia és 70% 5 éves túlélés várható.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [156, 157]

8.1.3. Kérdés: Alkalmazhatók-e kiterjesztett krité-
riumok a HCC miatti májátültetés esetében?

Megállapítás: 
Igen. A milánói kritériumoknál liberálisabb kritérium-

rendszerek közül csak az UCSF (1 laesio ≤6,5 cm, vagy 
legfeljebb 3 laesio, melyek közül a legnagyobb ≤4,5 cm, 
és az összátmérő ≤8 cm) prospektíven validált és muta-
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tott hasonló eredményeket, így használható transzplan-
tációs szelekciós rendszerként a milánói kritériumokat 
meghaladó HCC-betegek esetében Magyarországon is. 
Mindazonáltal a milánói kritériumokat meghaladó bete-
geknél lokoregionális kezelés valamely formájával törté-
nő „downstaging” javasolt. UCSF teljesítése esetén a 
beteg listára tehető és transzplantálható, de a várólistán 
történő várakozás ideje alatt lehetőség szerint „downs-
taging” javasolt.

Az ajánlás foka: közepes ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [158–159]

8.1.4. Kérdés: Mi jelent abszolút májtranszplantá-
ciós kontraindikációt HCC esetében?

Megállapítás: 
A tumor extrahepaticus propagációja és a vena portaet 

vagy vena hepaticákat érintő macrovascularis invázió ab-
szolút májtranszplantációs ellenjavallatot jelent HCC 
esetében.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [160]

8.1.5. Kérdés: Milyen egyéb speciális feltételek/
kezelések szükségesek a máj alapbetegségének megfe-
lelően HCC esetén transzplantáció előtt (absztinen-
cia, vírusszám/HCV-kezelés, HBV-kezelés)?

Megállapítás: 
ALD/HCC alapbetegségben májtranszplantációs vá-

rólistára helyezés egyéves igazolt absztinencia után lehet-
séges.

Az ajánlás foka: gyenge ajánlás, teljes egyetértés
Megállapítás: 
HBV-, HBV/HDV-, HCV- és HBV/HCV-fertőzött, 

HCC-ben szenvedő, várólistán lévő betegekre az aktuá-
lisan érvényben lévő antivirális kezelési irányelvek vonat-
koznak. Törekedni kell a vírusmentesség vagy minimális 
vírusszám elérésére.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [10, 21, 

161]

8.1.6. Kérdés: Alkalmazható-e a májátültetés „res-
cue” kezelésként HCC-rekurrencia esetén?

Megállapítás:
Igen. A HCC miatt végzett reszekciót követő rekur-

rencia okán végzett ún. „salvage”, vagy „rescue” máját-
ültetés jelenleg is vita tárgyát képezi. Mindenesetre nem 
cirrhoticus máj reszekcióját követő intrahepaticus rekur-
rencia esetén, amennyiben nincs nyirokcsomó- vagy 
macrovascularis invázió, nem kontraindikált a májátülte-
tés. Nem cirrhoticus májban kialakult irreszekábilis 
HCC-re a milánói és egyéb kritériumok nem alkalmaz-
hatók, így macrovascularis invázió és extrahepaticus ter-
jedés hiányában végezhető transzplantáció.

Az ajánlás foka: közepes ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlások alapjául szolgáló irodalom: [20, 161, 

162]

8.1.7. Kérdés: Alkalmazható-e a májátültetés „res-
cue” kezelésként PHLF kialakulása esetén?

Megállapítás: 
Igen. PHLF kialakulása esetén a májátültetés szóba 

jön szelektált esetekben a King’s College kritériumai 
alapján, amennyiben a reszekció előtti állapot a milánói 
kritériumokat teljesítette, és R0-reszekció történt.

Az ajánlás foka: közepes ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [163]

8.2. �Kérdés: Mely alapelvek alkalmazhatók  
a májvárólistán lévő, HCC-ben szenvedő 
betegek esetében?

Megállapítás: 
Tekintettel arra, hogy a HCC miatt májvárólistán lévő 
betegek gyakrabban jobb májfunkcióval és így kisebb 
MELD-pontszámmal rendelkeznek, mint az előrehala-
dott cirrhosisban szenvedő betegek, általában kiterjesz-
tett kritériumú (marginális) májgrafttal is transzplantál-
hatók. Az utóbbiak közé tartozik az élő donorból 
származó jobb lebeny, a kettéválasztott („splittelt”) 
graft, a steatoticus graft és a nem dobogó szívű halottból 
származó graft. A betegszelekció során a sürgősség és a 
hasznosság elvét figyelembe kell venni.

Az ajánlás foka: közepes ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [10, 164]

8.3. �Kérdés: Mi a neoadjuváns 
pretranszplantációs kezelések szerepe  
a HCC miatt végzett májátültetésben? 

Megállapítás: 
A HCC miatt májvárólistán lévő betegeknél neoadjuváns 
lokoregionális kezelés javasolt a tumor progressziójának 
és a transzplantációt követő rekurrenciának a csökkenté-
se érdekében. Célja a várólistáról való lekerülés megaka-
dályozása (bridging), a milánói kritériumokat meghala-
dó HCC esetében pedig a tumor méretének/számának 
csökkentése („downstaging”). 

Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [165]

8.4. �Kérdés: Alkalmazható-e az élő donoros 
májátültetés HCC-ben szenvedő betegek 
számára?

Megállapítás: 
Igen. HCC miatt élő donoros májtranszplantáció szelek-
tált esetekben elvégezhető, amennyiben a recipiens vár-
ható 5 éves túlélése hasonló az ugyanolyan stádiumú, 
cadavergrafttal transzplantált recipienséhez képest. A ha-
szon és a kockázat pontos felmérése mind a recipiens, 
mind a donor esetében rendkívül fontos, a donor védel-
me elsődleges szempont. Élő donoros májátültetést spe-
cializált, tapasztalt centrumokban kell végezni.
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Az ajánlás foka: közepes ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [166]

8.5. �Kérdés: Hogyan kontrolláljuk  
a májtranszplantációban részesült betegeket 
(onkoradiológiai kontroll, nem 
transzplantációs szempontból)? 

Megállapítás: 
A transzplantáció után 3 hónappal mellkasi, hasi, kisme-
dencei CT- vagy MR-, 3 havonta AFP-kontroll, illetve 
rendszeres hasi UH-vizsgálat javasolt. Tekintettel arra, 
hogy a májtranszplantáció utáni HCC-rekurrencia főként 
extrahepaticus (leginkább tüdő), a transzplantáció után 
6–12 havonta javasolt mellkasi, hasi, kismedencei CT- 
vagy MR-vizsgálat, továbbá AFP-ellenőrzés – 2 éven túl 
is. Amennyiben az explantált máj szövettani vizsgálati 
eredménye érinváziót igazol, az első évben 3 havonta ja-
vasolt mellkasi, hasi, kismedencei CT vagy MR. 

Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [20, 164–

167]

9. �A (hő)ablatio szerepe a HCC 
kezelésében

9.1. �Kérdés: Milyen ablatiós technikák 
használhatók a gyakorlatban, illetve van-e 
elsőként választandó modalitás (hőablatio vs. 
etanol)? 

Megállapítás: 
Percutan etanolinfiltráció, RFA, mikrohullám-ablatio, lé-
zerablatio, cryoablatio, irreverzibilis elektroporáció, nagy 
intenzitású fókuszált ultrahang (HIFU). A thermoablatio 
az etanolos infiltrációval szemben előnyben részesítendő. 
Randomizált kontrollvizsgálatokon alapuló metaanalízi-
sek szerint RFA-val jobb eredmények érhetők el az OS, a 
DFS, valamint a rekurrencia tekintetében. A HIFU-keze-
lésről még nem állnak rendelkezésre randomizált vizsgá-
latok. Az eddigi adatok alapján OS tekintetében nincs 
különbség a rádiófrekvenciás és a mikrohullámú ablatio 
között, azonban nagyobb méretű laesiók esetében a mik-
rohullám-ablatio feltehetően hatékonyabb.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [10, 168–

171]

9.2. �Kérdés: Mik a kuratív szándékú (hő)ablatio 
feltételei cirrhoticus és nem cirrhoticus máj 
esetében?

9.2.1. Kérdés: A laesio mérete?
Megállapítás: 
BCLC 0. és BCLC A-stádiumú betegségben, sebészi be-
avatkozásra alkalmatlan betegekben az RFA az elsőként 

választandó kezelés. BCLC 0. stádium, solitaer, 2 cm-nél 
kisebb elváltozás esetén, megtartott májfunkció (Child–
Pugh A, szabad hasi folyadék nincs) mellett, optimális 
lokalizáció esetén az RFA akár elsőként választandó be-
avatkozás is lehet.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Megállapítás: 
Műtétre vagy transzplantációra nem alkalmas 2-3 da-

rab, 3 cm-nél kisebb, mélyen lévő laesiók esetén, illetve 3 
cm-nél nagyobb vagy oligonodularis-multiplex (>3 da-
rab, <3 cm) eltéréseknél elsősorban TACE javasolt. RFA 
helye nem egyértelmű. 

Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlások alapjául szolgáló irodalom: [172, 173]

9.2.2. Kérdés: A laesio elhelyezkedése (felszín, ér-
epe struktúrák)?

Megállapítás: 
A vascularis képletek közelsége a hőablatio effektivitá-

sát a véráram hűtő hatása révén rontja. A kezelni kívánt 
területhez közel elhelyezkedő képletek (például epehó-
lyag, gyomor, vastagbél) távoltartására hydrodissectio 
alkalmazható az ablatiót megelőzően.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Megállapítás: 
A közel elhelyezkedő képletek távoltartására pneu-

moperitoneum is használható.
Az ajánlás foka: közepes ajánlás, teljes egyetértés
Megállapítás: 
Az epeúti sérülések szempontjából szignifikáns ténye-

ző a tumor elhelyezkedése, a már meglévő intrahepaticus 
epeúti tágulat, valamint az ascites. Az epeúti sérülések 
elkerülése csökkenthető, amennyiben az ablatiós zóna az 
epeutakat lehetőség szerint kíméli, illetve rendelkezésre 
állnak adatok, melyek szerint a direkten az epeutakba ve-
zetett fiziológiás sóoldat perfundálásával is minimalizál-
hatók az epeúti szövődmények.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlások alapjául szolgáló irodalom: [174–

178]

9.2.3. Kérdés: Makroér-invázió?
Megállapítás: 
Az infiltratívan növekvő, cirrhoticus májban már mak-

roér-inváziót mutató szubtípus kezelési lehetőségei limi-
táltak, transzplantáció és sebészi megoldás a betegség 
előrehaladottsága miatt kevés esetben jön szóba. Az ab-
latiós technikák ugyanakkor a rossz prognózis ellenére 
kedvezően befolyásolhatják a túlélést.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [179–181]

9.2.4. Kérdés: Tumormorfológia?
Megállapítás: 
A masszív szubtípus igen agresszív viselkedésű, a reci-

díva előfordulása magas. A HCC többi megjelenési for-
májától agresszívabb kezelést is igényel, melynek mi-
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kéntjéről nagy esetszámú randomizált kontrollvizsgálatok 
adatai még nem állnak rendelkezésre.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [179–181]

9.3. �Kérdés: Ablatio alkalmazható-e előzetes 
szövettani verifikáció nélkül? 

Megállapítás: 
Cirrhoticus májban a HCC diagnózisát csak noninvazív 
kritériumokra (képalkotó eljárások során látott jellegze-
tes kontrasztanyag-halmozási dinamika) nem javasolt 
alapozni, szövettani diagnózis szükséges.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [10]

9.4. �Kérdés: Melyek az A0-ablatio követelményei? 

Megállapítás: 
Az ablatiós szegély minimális kívánatos célértéke kuratív 
beavatkozás esetén >5 mm. A lokalizáció, a beavatkozást 
végző gyakorlatának szerepe veszít jelentőségéből navi-
gációs eszköz rendelkezésre állása mellett. Stereotaxiás 
ablatio esetén a beavatkozást végzők gyakorlatától lé-
nyegében függetlenül az eredmény tekintetében nincs 
szignifikáns különbség az operátorok között.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [182–183]

9.5. �Kérdés: Eltér-e az ablatióban részesült betegek 
radiológiai kontrollja a sebészi reszekcióban 
részesített betegekétől? 

Megállapítás: 
Az ablatióban részesült betegek radiológiai kontrollja az 
onkológiai/sebészi elveknek megfelelően szükséges. 

Az ajánlás foka: gyenge ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: szakértői vé-

lemény

10. Kuratív szándékú kezelések – összegzés

10.1. �Kérdés: Elfogadható-e az az állítás a fentiek 
alapján (7–9. pont), hogy a májreszekció,  
a transzplantáció és a hőablatio megfelelő 
indikációval/bizonyos feltételek teljesülése 
esetén kuratív szándékú kezelésnek 
számítanak HCC esetén? 

Megállapítás: 
Igen.
Az ajánlás foka: teljes egyetértés

PALLIATÍV SZÁNDÉKÚ KEZELÉSEK
Palliatív szándékú kezelés esetén gyógyulási esélyt nem 
tudunk nyújtani, de a beteg élettartama meghosszabbít-
ható.

Jelenleg palliatív szándékú eljárásnak minősülnek az 
endovascularis ablatiók és a szisztémás kezelés. 

A konszenzus fontos megállapítása, hogy a kuratív 
szándékú terápia lehetőségének ismételt, rendszeres 
mérlegelése ajánlott a palliatív kezelés megkezdése ese-
tén is, hiszen a kezelések mellett a betegség és a beteg is 
változhat.

11. Endovascularis ablatio

11.1. �Kérdés: Elfogadható-e az az állítás,  
hogy az endovascularis ablatio palliatív 
kezelésnek számít HCC esetén?

Megállapítás:
Igen. Az endovascularis ablatio jelen ismereteink szerint 
palliatív kezelésnek minősül. 

Az ajánlás foka: gyenge ajánlás, erős egyetértés
Az ajánlások alapjául szolgáló irodalom: [184]

11.1.1. Kérdés: Mi a TACE (transarterialis chemo-
embolisatio) szerepe?

Megállapítás: 
A BCLC staging rendszere alapján leginkább a BCLC 

B-stádiumú betegekben alkalmazandó.
Megállapítás: 
BCLC A-stádiumú betegségben is, amikor a sebészi 

lehetőségek korlátozottak, nonkuratívak. Ilyenkor elő-
ször választandó: rádiófrekvenciás, valamint mikrohullá-
mú ablatio.

Megállapítás: 
Az előbbi, ablativ kezelésekre alkalmatlan páciensek-

ben jelent további terápiás lehetőséget a TACE.
Az ajánlás foka: erős ajánlás, erős egyetértés
Az ajánlások alapjául szolgáló irodalom: [184]

11.1.2. Kérdés: Mi a SIRT szerepe? 
Megállapítás: 
Az evidenciák alapján a SIRT helye jelenleg nem hatá-

rozható meg pontosan a HCC kezelése esetén. További 
klinikai vizsgálatok szükségesek a terápiás algoritmusok-
ba való beillesztéséhez. BCLC 0., A-, B-stádiumú bete-
gek esetén is felmerül mint kezelési lehetőség. A mód-
szerrel szemben a TACE előnyben részesítendő (BCLC 
A–B stádiumban). 

Mind BCLC A-stádiumú betegségben alternatívaként, 
mint pedig előrehaladottabb (BCLC C) vagy TACE-ref-
rakter (BCLC B) betegségben alkalmazható eljárás.

Az ajánlás foka: gyenge ajánlás, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [20, 185]

11.2. �Kérdés: Mik az endovascularis ablatio 
feltételei?

Megállapítás:
A legjobb jelöltek az uni- vagy paucinodularis daganatos 
betegek vascularis invázió, metastasis nélkül, asympto-
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maticus betegséggel, legfeljebb Child–Pugh B-stádium-
ban. Az ilyen betegekben a túlélés mediánja TACE után 
40–50 hónap.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [186–188]

11.2.1. Kérdés: A laesiók mérete és száma?
Megállapítás: 
BCLC A-stádiumú betegségben, megfelelő feltételek-

kel (a laesiók száma ≤3, és méretük ≤3 cm, vagy egy 
laesio, mérete ≤5 cm) elsősorban a transzplantáció java-
solt.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, erős egyetértés
Megállapítás: 
A kisebb (≤3 cm) gócoknál a hőablatiós technikák is jó 

sikeraránnyal alkalmazhatók, amennyiben az eltérések 
nem erek vagy epeutak közvetlen közelében helyezked-
nek el. 

Az ajánlás foka: erős ajánlás, erős egyetértés
Megállapítás: 
Ha ezek az indikációs feltételek nem teljesülnek, a 

TACE jó kezelési alternatíva.
Az ajánlás foka: erős ajánlás, erős egyetértés
Megállapítás: 
Ha a fenti indikációs feltételek nem teljesülnek, a 

TACE akár bridgingként is alkalmazható a transzplantá-
cióig. 

Az ajánlás foka: erős ajánlás, erős egyetértés
Megállapítás: 
BCLC B-stádiumban (multinodularis betegség, 5–10 

cm-es gócok) a TACE az elsőként választandó kezelés. 
Az ajánlás foka: erős ajánlás, erős egyetértés
Megállapítás: 
Sikertelen kezelést követően, TACE-refrakter állapot-

ban a SIRT megpróbálható.
Az ajánlás foka: gyenge ajánlás, erős egyetértés
Megállapítás: 
Előrehaladott (BCLC C-stádium), de májra korlá

tozott betegségben, megtartott májfunkció mellett, 
amennyiben a szisztémás kezelés nem kivitelezhető, a 
SIRT terápiás alternatívaként szintén használható.

Az ajánlás foka: gyenge ajánlás, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [10, 20, 

185, 189, 190]

11.2.2. Kérdés: A laesiók elhelyezkedése?
Megállapítás: 
Egyes források alapján a bilobarisan elhelyezkedő gó-

cok esetén DEB–TACE használatával jobb eredmények 
érhetők el, de összességében nincsenek érdemi különb-
ségek a TACE- és a DEB–TACE-kezelések hosszabb 
távú eredményei között. Még nincs elegendő bizonyí-
ték, hogy melyik a választandó kezelési forma, így ez a 
beavatkozást végző orvos egyedi elbírálásán alapszik.

Az ajánlás foka: közepes ajánlás, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [10, 191]

11.2.3. Kérdés: Makroér-invázió?
Megállapítás: 
A fő portaágak vagy a portafőtörzs inváziója kontrain-

dikációt jelent a TACE-kezelés szempontjából. A hepa-
tofugalis portaáramlás, valamint a portafőtörzs-throm-
bosis abszolút kontraindikációt jelent, azonban 
szegmentális, valamint szubszegmentális elzáródás ese-
tén a szelektív/szuperszelektív kezelés elvégezhető. 

A SIRT során alkalmazott ittrium mikrotestek arteria 
hepatica ágrendszerre gyakorolt embolisatiós hatása el-
hanyagolható, vena portae thrombosis esetén is bizton-
sággal alkalmazhatók.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [192, 193]

11.2.4. Kérdés: Májfunkció?
Megállapítás: 
A kezelés tervezésekor, betegválasztásnál figyelembe 

kell vennünk a beteg májfunkciós értékeit, a májparen
chyma érintettségét. Child–Pugh B-stádium esetén, 
amennyiben a máj dekompenzált állapotban van, Child–
Pugh C-stádiumban érdemi változás a TACE-kezelést 
követően nem várható. 

Amennyiben a biliribunszint meghaladja a 34 µmol/
l-t, vagy a máj több mint 50%-a tumorosan értintett, je-
lentősen növekedhet a beavatkozás utáni decompensatio 
esélye.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [192, 193]

11.2.5. Kérdés: Meddig adható TACE?
11.2.5.1. Kérdés: Mi a teendő, ha TACE mellett a 

tumor regrediál (például reszekábilissá válik)?
Megállapítás: 
Az arra alkalmas betegekben TACE mellett 48%-os, 

SIRT mellett 37%-os (az eltérés a beavatkozások között 
nem volt szignifikáns) sikeraránnyal végezhető el a 
„downstaging”, hogy megfeleljenek a milánói kritériu-
moknak, alkalmassá váljanak májtranszplantációra. A si-
kerarány egyéb modalitások, például ablativ, sebészeti 
beavatkozások kombinációjával tovább növelhető. A 
vizsgálat alapján az összesített recidívaarány 16%-os. Ez 
szigorúbb feltételek alapján kiválasztott betegekkel csök-
kenthető.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [194]

11.2.5.2. Kérdés: Mi a teendő, ha TACE mellett a 
tumor progrediál (például reszekábilissá válik)?

Megállapítás: 
Minden TACE-kezelést követően restaging javasolt 

(ART-score alapján). Regresszió esetén kuratív terápia 
mérlegelése szükséges (stage migration). Amennyiben a 
lokoregionális terápiák elégtelennek bizonyulnak, a be-
tegség progrediál (BCLC C-stádium), a szisztémás terá-
pia bevezetése indokolt. Végstádiumú, BCLC D-beteg-
ségben „best supportive care” indokolt.
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Az ajánlás foka: gyenge ajánlás erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [10, 20, 

185, 195]

11.2.6. Kérdés: Van-e létjogosultsága az endovascu-
laris ablatio és a szisztémás terápia kombinálásának?

Megállapítás: 
Fázis III. randomizált klinikai vizsgálatok alapján a 

TACE-val kombinált szisztémás terápia (sorafenib vagy 
brivanib) az önálló TACE-kezelésekkel szemben nem 
nyújtott érdemi klinikai hasznot.

A SIRT és a szisztémás kezelés kombinációjával jelen-
leg is folynak vizsgálatok (STOP-HCC trial).

Az angiogenezisgátlókkal történt kombinációs terápia 
(például sorafenib) terápiás hatékonysága az önálló 
TACE-kezelésekkel szemben nem bizonyult erősebbnek.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [10, 20, 

196, 197]

11.2.7. Kérdés: Van-e létjogosultsága az ablatiós 
technikák kombinálásának (RFA + TACE stb.)?

Megállapítás: 
A HCC kezelésében a TACE és az RFA kombinációját 

illetően az irodalom ellentmondásos. Az EASL (Euro
pean Association for the Study of the Liver) ajánlásai 
alapján mind a teljes, mind pedig a recidíva nélküli túl-
élés szignifikánsan javul az RFA-monoterápiához képest. 
Ez főleg a 3 cm-t meghaladó gócok esetén jelentős. 

Az amerikai ajánlás (AASLD, American Association 
for the Study of Liver Diseases) ezt jelenleg még nem 
támasztja alá, további vizsgálatokat tart szükségesnek a 
korábban elkészült randomizált vizsgálatok, metaanalízi-
sek alacsony elemszáma, gyenge bizonyítóereje miatt.

Az ajánlás foka: közepes ajánlás, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [10, 20, 

198–200]

12. �A szisztémás kezelés szerepe a HCC 
kezelésében

12.1. �Kérdés: Elfogadható-e az az állítás, hogy a 
szisztémás kezelés palliatív kezelésnek számít 
HCC esetén?

Megállapítás: 
A HCC kezelésére rendelkezésre álló szisztémás terápiák 
jelenleg kizárólag palliatív céllal javasolhatók.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [201]

12.2. �Kérdés: Van-e létjogosultsága neoadjuváns 
szisztémás kezelésnek HCC esetén?

Megállapítás:
A HCC kezelése során a jelenlegi lehetőségek esetén 
nincs létjogosultsága a neoadjuváns szisztémás kezelés-

nek. A hagyományos sorafenibkezelés mellett elérhető 
terápiás válasz aránya csekély. Az újabb szerek (lenvati-
nib, immunterápia, atezolizumab + bevacizumab) esetén 
az elérhető regresszió aránya nagyobb ugyan, de jelenleg 
nem rendelkezünk megfelelő evidenciákkal ahhoz, hogy 
ezeket a kezeléseket neoadjuváns céllal ajánlani lehessen. 
Mindemellett, amennyiben az irreszekábilis HCC az al-
kalmazott palliatív célú szisztémás kezelés hatására resze-
kábilissá válik, javasolt a reszekció elvégzése.

Az ajánlás foka: közepes ajánlás, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [202]

12.3. �Kérdés: Van-e létjogosultsága adjuváns 
szisztémás kezelésnek HCC esetén?

Megállapítás: 
HCC esetén nem javasolható adjuváns szisztémás keze-
lés sem májtranszplantáció, sem májreszekció, sem pedig 
lokális ablatio után. Májtranszplantáció után a graftkilö-
kődés gátlására alkalmazott mTOR-gátló sirolimus nem 
javította a kiújulásmentes túlélést fázis III. vizsgálatban. 
A sorafenib hasonlóképpen nem javította a kiújulásmen-
tes túlélést májreszekciót vagy lokális ablatiót követően. 
Számos klinikai vizsgálat folyik PD1-gátlókkal (pembro-
lizumab, nivolumab) a HCC adjuváns kezelésére. Ezek 
eredményei a jelenlegi ajánlást megváltoztathatják.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [203–205]

12.3.1. Kérdés: Indokolt-e R0-, illetve R1-reszek-
ciót követően adjuváns kezelés?

Megállapítás:
R0-reszekció esetén nem javasolt adjuváns kezelés 

(lásd a 12.3. magyarázatot). R1-reszekciót követően je-
lenleg nem áll rendelkezésre kellő evidencia az adjuváns 
terápiáról. A PD1-gátlókkal (pembrolizumab, nivolu-
mab) folyó klinikai vizsgálatok R1-esetben is vizsgálják 
az adjuváns terápia eredményességét, az eredmények a 
jelenlegi ajánlást megváltoztathatják.

Az ajánlás foka: közepes ajánlás, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [204]

12.4. �Kérdés: Mi a szisztémás kezelés szerepe 
a HCC palliatív kezelésében?

Megállapítás: 
A szisztémás kezelés elsődleges célja a teljes túlélés és 

a progressziómentes túlélés meghosszabbítása elfogad-
ható mellékhatások mellett.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [201]

12.4.1. Kérdés: Milyen kezelés alkalmazandó 
(sorafenib, regorafenib, egyéb)?

Megállapítás: 
Jelenleg rendelkezésre álló hatékony kezelések: atezo-

lizumab + bevacizumab, lenvatinib, sorafenib, valamint 
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regorafenib, cabozantinib, ramucirumab, nivolumab, 
pembrolizumab, ipilimumab–nivolumab.

12.4.2. Kérdés: Első vonalbeli (first line) terápia?
Megállapítás: 
Az első vonalbeli kezelés standardja az atezolizumab + 

bevacizumab kombináció, a sorafenib vagy lenvatinib 
terápia. Utóbbi kettő különösen azoknak javasolt, akik 
atezolizumab + bevacizumab kezelésre nem alkalmasak. 

A sorafenibbel szemben alkalmazott lenvatinibkeze-
lésből a HBV-etiológiával rendelkező, a 200 ng/ml-nél 
magasabb AFP-értékkel bíró és a makroszkópos vena 
portae inváziót vagy extrahepaticus terjedést mutató, 
HCC-ben szenvedő betegek profitáltak a leginkább.

A sorafenib a leghatékonyabb a BCLC B-stádiumú, 
a  HCV indukálta, valamint az extrahepaticus terjedést 
nem mutató HCC esetén.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [201, 206–

210]

12.4.3. Kérdés: Másodvonalas (second line) terá-
pia: regorafenib, cabozantinib, ramucirumab?

Megállapítás: 
A regorafenib (multikinázgátló) a sorafenib mellett 

progressziót mutató HCC esetén javítja a teljes túlélést 
másodvonalban. 

A cabozantinib (multikinázgátló) alkalmazása túlélési 
előnnyel társul másod- és harmadvonalban alkalmazva 
sorafenibre refrakter vagy intoleráns HCC-esetekben.

A ramucirumab (VEGFR2 elleni rekombináns mo-
noklonális humán IgG1-antitest) hatékonysága igazolt 
másodvonalban sorafenibre refrakter vagy intoleráns ese-
tekben, amennyiben a szérum-AFP ≥400 ng/ml.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, erős egyetértés
Megállapítás: 
A tirozin-kináz-gátlók (sorafenib, lenvatinib) másod-

vonalas alkalmazása javasolható, amennyiben nem alkal-
mazták ezeket az első vonalban. 

A másodvonalas készítmények (regorafenib, cabozan-
tinib, ramucirumab, nivolumab, pembrolizumab, nivo-
lumab + ipilimumab) harmadvonalban is javasolhatók, 
amennyiben erre másodvonalban nem került sor. 

A fenti javaslatok szakértői véleményeken alapszanak, 
klinikai vizsgálati eredmény nem támasztja alá őket.

Az ajánlás foka: gyenge ajánlás, erős egyetértés
Az ajánlások alapjául szolgáló irodalom: [211–

215]

12.4.4. Kérdés: Másodvonalas immunterápia: 
nivo, pembro, ipi/nivo?

Megállapítás: 
A CheckMate 040 fázis 1/2. klinikai vizsgálatban ni-

volumab, valamint az ipilimumab/nivolumab kombiná-
ció alkalmazása során kedvező terápiás válaszarányt és a 
reagáló betegekben tartós választ láttak korábban sorafe-
nibkezelésben részesülő betegek esetén. 

A pembrolizumabot a KEYNOTE-224 fázis II. klini-
kai vizsgálatban sorafenibet követően alkalmazták, ked-
vező válaszarányt és tartós terápiás választ igazoltak. 

Az ajánlás foka: közepes ajánlás, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [216, 217]

12.4.5. Kérdés: Kemoterápia?
Megállapítás: 
HCC kezelésében citosztatikus vagy citotoxikus ke-

moterápia nem javasolt. A rendelkezésre álló klinikai 
vizsgálatokban az aktív kart (cisplatin/interferon/doxo-
rubicin/fluorouracil, tubulingátló molekula T138067, 
nolatrexed és leucovorin/fluorouracil/oxaliplatin) do-
xorubicinnel hasonlították össze, túlélési előny nem volt 
igazolható.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [218–220]

12.4.6. Kérdés: Milyen hatással lehet a szisztémás 
kezelésre a genetikai vizsgálat?

Megállapítás: 
Terápiás konzekvencia hiányában a molekuláris profil-

vizsgálatok alkalmazása nem javasolt a HCC ellátásának 
rutingyakorlatában (1).

HCC esetén a mikroszatellita-instabilitás (MSI-H/
dMMR) aránya 3%, a magas tumormutációs arány 
(TMB) 7%-ban fordul elő (2). A fenti esetekben tumor
agnosztikus kezelésként pembrolizumab indítható. En-
nek a stratégiának a pontos szerepe a HCC kezelésében 
még nem tisztázott.

Az NTRK fúziós gén HCC esetén igen ritka. Kimuta-
tása esetén NTRK-inhibitorok (entrectinib, larotrecti-
nib) használata javasolt.

Az ajánlás foka: közepes ajánlás, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [221, 222]

12.4.7. Kérdés: Milyen modalitással követendő a 
terápiás válasz (CT, MR, PET/CT)?

Megállapítás: 
Alapvetően a betegség diagnózisakor és a stádium-

meghatározáskor alkalmazott képalkotó modalitással 
célszerű követni a betegséget. A mindennapi gyakorlat-
ban a kontrasztanyaggal végzett CT javasolható a legin-
kább, a terápiás válasz megítélésére a RECIST 1.1 alkal-
mazása javasolt.

PET/CT nem javasolt HCC esetében.
Az ajánlás foka: erős ajánlás, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [223]

12.4.8. Kérdés: Hogyan időzítsük a kontrollvizs-
gálatokat?

Megállapítás: 
A kontrollvizsgálatokat 8 hetente javasolt elvégezni a 

HCC szisztémás kezelése során.
Az ajánlás foka: erős ajánlás, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [223]
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12.4.9. Kérdés: Mi a teendő, ha a tumor regrediál 
a kezelés alatt? (TACE? Sebészet? RFA?) 

Megállapítás:
A szisztémás kezelés során tapasztalt regressziót köve-

tően mérlegelendő lehet reszekció vagy ablatiós kezelés 
elvégzése a BCLC-stádiumnak megfelelően.

Az ajánlás foka: közepes ajánlás, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [202]

12.4.10. Kérdés: Mi a teendő, ha a tumor progre-
diál a kezelés alatt? (Szisztémáskezelés-váltás?) 

Megállapítás:
Tumorprogresszió esetén a következő vonalbeli szisz-

témás kezelésre történő váltás javasolt. Ez a való életben 
gyakorlatilag két vonalat jelent, harmadvonalú sziszté-
más kezelésre igen ritkán kerül sor.

Másodvonalas kezelésekre vonatkozó evidenciák kizá-
rólag megelőző sorafenibkezelés esetén állnak rendelke-
zésre. 

Az ajánlás foka: erős ajánlás, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [10]

12.4.11. Kérdés: Milyen tumormarkerrel kövessük 
a reszekált HCC-betegeket?

Megállapítás: 
Sem a HCC diagnózisára, sem az utánkövetésre nem 

áll rendelkezésre egyértelműen javasolható tumor-
marker. A mindennapi gyakorlatban elterjedten alkal-
mazzák a szérum-AFP-meghatározást, a betegek jelen-
tős részénél azonban egyáltalán nem emelkedett a 
tumormarker értéke, másik részüknél csupán előrehala-
dott állapotban válik emelkedetté.

Az ajánlás foka: közepes ajánlás, erős egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [224]

13. Extrahepaticus metastasisok

Extrahepaticus áttéttel bíró HCC esetén sem kuratív szán-
dékú beavatkozás, sem lokoregionális kezelés, sem cytore-
ductiós műtét nem ajánlott a gyenge onkológiai eredmé-
nyek miatt. Általában szisztémás kezelés javasolható.

13.1. �Kérdés: Mi a teendő nyirokcsomó-, tüdő-, 
peritonealis és egyéb távoli metastasisok 
megléte esetén?

Megállapítás: 
Szisztémás kezelés javasolt.

Nem cirrhoticus máj esetén a regionális lymphadenec-
tomia elvégezhető, amelynek elsősorban prognosztikai 
jelentősége van. Fibrolamellaris HCC esetén egyértel-
műen javasolt a lymphadenectomia.

Tüdő-, mellékvese-, csont-, izom- vagy agyi metastasis 
esetén csak egészen kivételesen jöhet szóba sebészeti ke-
zelés, amelytől legfeljebb életminőség-javulás várható.

Az ajánlás foka: közepes ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [225, 226]

13.1.1. Kérdés: Van-e létjogosultsága a HIPEC-
nek peritonealis carcinosis esetén?

Megállapítás: 
Általában nincs. Egészen kivételes esetben, ha egyéb 

távoli metastasis nem mutatható ki, felmerülhet a CRS–
HIPEC lehetősége. A legjobb eredmény azon noncirr-
hoticus, kevésbé kiterjedt metachron peritonealis metas-
tasisok esetén várható, amelyeknél teljes cytoreductio 
érhető el.

Az ajánlás foka: gyenge ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [227, 228]

14. �Van-e létjogosultsága a sugárterápiának 
és a protonterápiának a HCC 
ellátásában?

Egyelőre ezek szerepe nem pontosan definiált, kevés evi-
dencia áll rendelkezésre, így jelenleg egyedi esetekben, a 
májrák kezelésében tapasztalt onkoteam véleménye alap-
ján, leginkább klinikai vizsgálat keretében ajánlható.

14.1. Kérdés: A primer tumor ellátása?

Megállapítás: 
Műtétre és egyéb, lokális terápiára nem alkalmas váloga-
tott primer HCC esetén (≤5–6 cm, 1–3 májgóc, Child–
Pugh A- és B-cirrhosis mellett) az SBRT (stereotactic 
body radiation therapy) formájában alkalmazott külső 
foton-sugárkezelés hatásos és kevés mellékhatással járó 
definitív, lokális ablativ eljárás. 

Az ajánlás foka: közepes ajánlás, teljes egyetértés
Megállapítás: 
Transzplantációra váró betegek esetén progressziógát-

lás, tumormegkisebbítés céljából az SBRT formájában 
alkalmazott külső sugárkezelés biztonságos áthidaló ke-
zelés lehet. 

Az ajánlás foka: közepes ajánlás, teljes egyetértés
Megállapítás: 
Vena portae thrombosis esetén SBRT formájában al-

kalmazott külső foton-sugárterápiával magas arányban 
érhető el daganatmegkisebbedés és a vena portae áram-
lás javulása, így javíthatja más kezelések kivitelezhető
ségét.

Az ajánlás foka: közepes ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlások alapjául szolgáló irodalom: [229–

234]

14.2. �Kérdés: Van-e létjogosultsága  
a protonterápiának a HCC ellátásában?

Megállapítás:
A jelenleg kísérleti stádiumban lévő, a napi gyakorlat szá-
mára nehezen hozzáférhető protonterápia a későbbiek-
ben hatékony eszköz lehet a HCC ellátásában.

Az ajánlás foka: közepes ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [235–239]
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14.3. �Kérdés: Van-e létjogosultsága 
a sugárterápiának  
a HCC metastasisainak ellátásában?

Megállapítás: 
A sugárterápia hatékony palliatív eszköz lehet a HCC 
metastasisainak ellátásában, legfeljebb az életminőség ja-
vítása céljából. Jelenleg nincsenek standard kezelési 
módszerek a metastasisok kezelésére. 

Az ajánlás foka: közepes ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [240–255]

14.4. �Kérdés: Van-e létjogosultsága  
a sugárterápia és az egyéb ablatiós technikák 
kombinálásának a primer  
HCC ellátásában?

Megállapítás: 
A TACE után SBRT formájában alkalmazott külső fo-
ton-sugárkezelés válogatott esetekben (tumorméret ≥3 
cm, inkomplett válasz) javíthatja a lokális kontrollt és a 
túlélési eredményeket.

Az ajánlás foka: közepes ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [256–258]

15. �A tercier prevenció kérdései – a HCC 
kuratív kezelésén (reszekció, RFA) 
átesett betegek követése

15.1. �Kérdés: A HCC miatt kuratív kezelésen 
átesett betegek rendszeres surveillance-a 
szükséges-e? 

Megállapítás: 
Igen, a HCC miatt kuratív kezelésen (ablatio, reszekció) 
átesett betegek továbbra is nagy kockázatúnak tekinten-
dők a korai rekurrencia gyakorisága miatt, ezért rendsze-
res surveillance-uk javasolt.

Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [259–261]

15.2. �Kérdés: Reszekción vagy ablatión  
átesett betegek követésére milyen  
képalkotó modalitás javasolt,  
és milyen gyakorisággal?

Megállapítás: 
Reszekción vagy ablatión átesett betegek követésére CT- 
vagy MR-vizsgálat javasolt az első évben 3 havonta, azt 
követően 6 havonta. 

Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [262, 263]

15.3. �Kérdés: Transzplantáción átesett betegek 
követésére milyen vizsgálatok javasoltak?

Megállapítás: 
A transzplantáció után 3 hónappal mellkasi, hasi, kisme-
dencei CT vagy MRI, 3 havonta AFP-kontroll, illetve 
rendszeres hasi UH-vizsgálat javasolt. 

Tekintettel arra, hogy a májtranszplantáció utáni 
HCC-rekurrencia főként extrahepaticus (leginkább 
tüdő), a transzplantáció után 6–12 havonta javasolt mell-
kasi, hasi, kismedencei CT- vagy MR-vizsgálat, továbbá 
AFP-ellenőrzés, 2 éven túl is. 

Amennyiben az explantált máj szövettani vizsgálati 
eredménye érinváziót igazol, az első évben 3 havonta ja-
vasolt mellkasi, hasi, kismedencei CT vagy MR. 

Az ajánlás foka: erős ajánlás, teljes egyetértés
Az ajánlás alapjául szolgáló irodalom: [264, 265]

MEGBESZÉLÉS –  
A MAGYAR KONSZENZUS

Az 1. ábrán látható a HCC kezelési algoritmusát magá-
ban foglaló magyar konszenzus.

Az algoritmus újdonsága a korábban alkalmazott sé-
mákhoz képest az, hogy nagyobb hangsúlyt fektet a ku-
ratív szándékú kezelések felé történő besorolásra, vala-
mint figyelembe veszi azt, hogy a beteg és a betegsége 
változni képes, és a változás (változtatás) alapján a beteg 
terápiájának – a magyar konszenzusalgoritmus szerinti – 
újraértékelését javasolja.

A megfelelő kezelés megválasztásához először a beteg 
alkalmasságát kell vizsgálni.

A beteg ECOG-statusának felmérése mellett a máj 
funkcióját is csoportokba soroljuk. Az utóbbira az ALBI- 
és a BILCHE-score-ok mellett a hagyományos Child–
Pugh-score ajánlott. A kuratív szándékú kezelések közti 
választáshoz szükséges a portalis hypertensio noninvazív, 
esetlegesen invazív meghatározása is.

A tumor(ok) jellemzőinek vizsgálatakor, amennyiben 
metastaticus HCC-t észlelünk, úgy a máj funkciójától 
függően csak szisztémás kezelés vagy ’best supportive 
care’ (BSC) jön szóba.

Amennyiben metastasis nincs, úgy először a kuratív 
lehetőségek mérlegelése javasolt.

A kuratív kezelések megválasztásában is fontos beteg-
szelekciós kritérium a máj működése. Általánosságban 
elmondható, hogy amennyiben rossz májfunkcióval és/
vagy portalis hypertensióval állunk szemben, de a tumor 
jellemzői alapján kuratív kezelés választható, és a milánói 
kritériumok teljesülnek, úgy a májtranszplantáció felé te-
reljük a beteget, hiszen ez a beavatkozás egyszerre két 
betegséget is gyógyíthat: a májrákot és a cirrhosist.

Jó májfunkciójú betegek esetén, amennyiben solitaer 
és 2 cm-nél kisebb daganatról van szó, úgy hőablatio vá-
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ABLATIO RESECTIO TRANSZPLANTÁCIÓ TACE SYST. THERAPIA BSC

TACE 1

ART-score: 0–1,5 
ÉS

nem lehetséges kurativ therapia 

Minden TACE után (3–4 héttel):
- ART score meghatározás
- kurativ therapia lehetőségének    
mérlegelése

ART-score ≥ 2,5
KURATIV THERAPIA 

LEHETSÉGES

TACE 2

STAGE MIGRATION

Minden NEM kurativ szándékú kezelés esetén  
a therapia besorolását meghatározó tényezőket  
újra kell értékelni!

3 kezelés után új stadiumbeosztás 
(méretváltozás, bridging, ART-score, 
portalis hypertensio klinikai jelei, stb…)

- TACE
- TACE+PVE
- art.lienalis embolizacio

Havonta kontroll
- Májfunkció (50/50, PH, C-P)
- ECOG 

ECOG 0.

SOLITAER

JÓ MÁJFUNKCIÓ 
(BILCHE/ALBI és C-P és Port.hypert.)

NINCS METASTASIS METASTATICUS

TÖBBGÓCÚ

ABLATIO RESZEKCIÓ TRANSZPLANTÁCIÓ

< 2cm > 2cm

ICG R15 
<10

ICG R15 
10-20

ICG R15 
>20

2 segm. 
eltáv. elég?

LTX-re alkalmas 
(MILANO + comorbiditas)

TACE

-

-

+

ECOG 1–2.

SZISZT. TERÁPIA BSC

ECOG 3–4.

+

JÓ MÁJFUNKCIÓ 
(BilChe/ALBI és C-P és Port.hypert.)

ROSSZ MÁJFUNKCIÓ 
(BILCHE/ALBI és C-P és Port.hypert.)

+

 
G

-
ETEB

K
ŐZ

MELLEJ
 R-

O
M

UT
K

ŐZ
MELLEJ

TE
RÁ

PI
A

ROSSZ MÁJFUNKCIÓ 
(BilChe/ALBI és C-P és Port.hypert.)

Resecalható?

-

-

DOWNSTAGING, BRIDGING ART-score
STAGE 

MIGRATION

1. ábra A HCC kezelési algoritmusát magában foglaló magyar konszenzus

ALBI = albumin/bilirubin arány; ART-score = TACE-újrakezelést értékelő pontrendszer; BILCHE-score = bilirubin–kolinészteráz-pontrendszer; 
BSC = legjobb támogató ellátás; ECOG-status = a beteg általános állapotát kifejező mutatószámok; HCC = hepatocellularis carcinoma; ICG = indo-
ciánzöld; LTX = májátültetés; TACE = transzkatéteres transarterialis chemoembolisatio

2. ábra „Stage migration” a HCC kezelése esetén

ALBI = albumin/bilirubin arány; ART = TACE-újrakezelést értékelő pontrendszer; BILCHE score = bilirubin–kolinészteráz-pontrendszer; BSC = 
legjobb támogató ellátás; ECOG-status = a beteg általános állapotát kifejező mutatószámok; HCC = hepatocellularis carcinoma; ICG = indociánzöld; 
LTX = májátültetés; TACE = transzkatéteres transarterialis chemoembolisatio
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lasztása ajánlott, mivel ilyen méret esetén az ablatio után 
az OS és a DFS is a májreszekcióhoz hasonló, de mini-
mális invazivitása miatt előnyben részesítendő.

Jó májfunkció mellett észlelt, 2 cm-nél nagyobb tu-
mor esetén májreszekciót ajánlott végezni.

Amennyiben a HCC nagyobb, mint 5 cm, úgy a re-
szekció előtt a daganat szelektív TACE-kezelése javasol-
ható, de előkezelés nélkül is végezhető reszekció, a beteg 
májfunkcióját, a maradék májszövet funkcióját, a paren
chymavesztés mértékét, az esetleges maradék máj hiper
trofizálásának szükségességét is mérlegelve, egyedi dön-
tés alapján. Talán nem szükséges ismét hangsúlyozni, 
hogy ilyen kérdésekben a HCC kezelésében nagy tapasz-
talattal bíró onkoteam döntsön. 

Többgócú, de a milánói kritériumokon belül eső (akár 
bilobaris) tumorok esetén a rossz májfunkcióval bíró be-
tegeket transzplantációra ajánlott irányítani. 

Jó májfunkciójú betegeknél, többgócú, de a milánói 
kritériumokon belül lévő (akár bilobaris) tumorok esetén 
inkább májreszekció ajánlható. Ebben az esetben a 
transzplantáció is elvégezhető, de ajánlásunk szerint a 
transzplantációt a donorhiány miatt inkább a rossz máj-
funkciójú betegeknek javasoljuk, hiszen náluk reszekció 
csak magas szövődményaránnyal végezhető. Májreszek-
ció előtt a májfunkció alapos vizsgálata rendkívül fontos. 
Ilyenkor az ’indocyanine green clearence’ (ICG-) teszt 
elvégzése ajánlott. 

A transzplantációra nem alkalmas, többgócú, de még 
jó májfunkciójú betegeknél TACE-kezelés ajánlható. 
TACE-kezelés során ajánlott figyelembe venni a „stage 
migration” jelenséget (2. ábra). Ez azt jelenti, hogy 
minden TACE-kezelés után ART-score-meghatározás 
javasolt [266]. A tumorválasz elmaradása és/vagy a máj-
funkció romlása esetén szisztémás kezelés következzen 
ajánlásunk szerint. Legalább 3 TACE-kezelés után a be-
teg stádiumát újra kell értékelni, és amennyiben lehetsé-
ges, a beteget a kuratív kezelések felé javasolt irányítani. 
A rossz májfunkciójú, főként cirrhoticus betegek általá-
nos állapota (akár májfunkciója is!) javulhat megfelelő 
táplálásterápia alkalmazása, illetve nem daganatos beteg-
ségeiknek a társszakmák (hepatológia, kardiológia, nef-
rológia stb.) bevonásával történő kezelésével. A javuló 
ECOG-status mellett a megkezdett kezelést a betegek 
jobban tolerálják, illetve akár kuratív kezelésre is alkal-
massá válhatnak. 

Ezek alapján úgy tűnhet, hogy az endovascularis abla-
tiv kezeléseket az ajánlás háttérbe szorítja, de a magyar 
(európai/amerikai) adatokat ismerve a HCC-betegek 
többségét ebben a stádiumban észleljük, így a legtöbb 
beteget valószínűleg a vascularis intervenciós radiológu-
sok fogják kezelni.

Sajnos amennyiben a rossz májműködés miatt TACE-
kezelés nem végezhető, úgy a beteg általában szisztémás 
kezelésre sem alkalmas, csak BSC jön szóba. Ez azonban 
hepatológus bevonásával történjen, hiszen ahogy koráb-

ban már említettük, megfelelő terápia és még nem végál-
lapotú máj esetén a májfunkció bizonyos esetekben ja-
vulhat. 

Anyagi támogatás: A konferencia létrejöttéhez a Bayer 
Hungary Kft. nyújtott anyagi támogatást.

A cikk végleges változatát a levelező szerző elolvasta és 
jóváhagyta. 
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