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Souhrn. Terapie portélni hypertenze v poslednich letech proSla zménami, které byly urceny pokrokem
v ruznych oblastech mediciny. Mezi klinicky zavazné komplikace portalni hypertenze patii krvaceni z jicnovych
varixd, Krvaceni z varixt v Zaludku &i v tenkém strevé, z hemoroidu, krvaceni z portalni gastropatie, ascites,
hydrothorax, hepatorenalni syndrom, hepatopulmonalni syndrom a jaterni encefalopatie typu B.

Zavedeni endoskopie do diagnostickych a nasledné také terapeutickych algoritmt vedlo ke zlepSeni vysledku
péce o krvacejici nemocné. Nové Iéky vedly k poklesu incidence krvaceni (betablokatory) a k uc¢inné IéCbé akut-
niho krvaceni prostrednictvim sniZzeni pritoku krve do krvacejiciho zdroje navozenim splanchnické vazokonstrikce
(terlipresin, somatostatin).

Indikace pro pouZiti balonkové sondy se omezila a zpfesnila. Vyznam chirurgickych technik se sniZil vzhledem
k velkému riziku pro nemocného, nové zavedena metoda TIPS (transjugularni intrahepatalni portosystémové
spojky) témér nahradila chirurgické zpusoby reseni portalni hypertenze. Transplantace jater se stala dostupnéjsi
a rada nemocnych dostava ,,nova“ jatra jesté pred rozvojem komplikaci nebo zdvaZnych symptomu portalni
hypertenze.

Nékteré jaterni nemoci umime zachytit a efektivné 1éCit drive neZ ve stadiu komplikaci portalni hypertenze
(virové hepatitidy B a C, Wilsonovu nemoc, hemochromatézu). Stale neumime omezit zdravi $kodlivou konzumaci
alkoholu (a také jidla), a proto podil nemocnych s toxonutri¢ni etiologii jaterni cirhdzy lé¢enych pro komplikace
portalni hypertenze stoupd. V této otazce jsme nasSim nemocnym nejvice dluzni (coZ se netyka jen hepatologd,
gastroenterologu, internistd, chirurgd, ale také psychiatrd, sociologu, politikt, vychovateld, lidi pracujicich
v reklamé atd). Lécbu krvaceni pri portalni hypertenzi miZzeme rozdélit na terapii v urgentni situaci, primarni pro-
fylaxi a elektivni (sekundarni) profylaxi. V nasledujicim textu jsou uvedeny hlavni zasady terapie, pro aktualni kli-
nickou potfebu odkazujeme na Doporucené postupy Ceské hepatologické spoleénosti pro lé&bu krvédceni pfi
portalni hypertenzi, pro Ié¢bu ascitu a jaterni encefalopatie, dostupné na www.ceska-hepatologie.cz.
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Abstract. Therapy of portal hypertension was, due to progress in many parts of medicine, changed in the last
years. Clinically significant complications of portal hypertension are: bleeding from esophageal varices, gastric
varices or varices in small intestine, bleeding from hemorrhoids, bleeding due to portal gastropathy (acute or
chronic), ascites, hydrothorax, hepatorenal syndrome, hepatopulmonary syndrome and hepatic encephalopathy
type B.

Introduction of endoscopy into the diagnostic and therapeutic algorithms have lead to improvement of the out-
come of bleeding patients. New drugs have lead to decrease of incidence of bleeding (beta-blockers) and to
effective treatment of acute bleeding through decrease of splanchnic vasodilatation and reduction of splanchnic
blood flow (terlipressin, somatostatin). Indication for balloon tamponade was narrowed and precised.

The role of surgical techniques has decreased due to high risk for the patient. Newly developed method of TIPS
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(transjugular intrahepatic portosystemic shunt) has replaced nearly all surgical types of treatments of portal
hypertension. Liver transplantation has become more available and high number of patients gets “new” liver even
before onset of complications or serious sequelae of portal hypertension. Some liver diseases we can find and
effectively treat before the liver cirrhosis develops (viral hepatitis B and C, Wilson’s disease, hemochromatosis).
What we do not know still is how to eliminate alcohol abuse (and also food abuse), therefore the proportion of
patients suffering with toxonutritive aetiology of liver cirrhosis and treated for complications of portal hyperten-
sion is increasing. In this field we have still much to do not only as hepatologists and gastroenterologists, but
even as internists, surgeons, psychiatrists, sociologists, politics, pedagogues, people in advertising etc.Treat-
ment of bleeding due to portal hypertension can be divided into emergency treatment, primary prophylaxis and
elective (secondary) prophylaxis. In the article are discussed the main principles of the therapy; for actual clini-
cal need see the Guidelines of Czech society of hepatology for treatment of bleeding due to portal hypertension,

for treatment of ascites and for treatment of hepatic encephalopathy on www.czech-hepatology.cz
Key words: liver cirrhosis, treatment of portal hypertension

Terapie portalni hypertenze se v poslednich letech
vyvijela v nékolika smérech, které byly urCeny
pokrokem v rdznych oblastech mediciny.

Mezi klinicky zavazné komplikace portalni hyper-
tenze patfi krvaceni z jicnovych varix, krvaceni z va-
rix v zaludku ¢i v tenkém strevé, z hemoroidu, krva-
ceni z portalni gastropatie (jak akutni tak chronické),
ascites, hydrothorax, hepatorenalni syndrom, por-
topulmondlni syndrom a jaterni encefalopatie typu B.

Zavedeni endoskopie do diagnostickych a nasled-
né také terapeutickych algoritmi vedlo ke zlep$eni
vysledku péce o krvacejici nemocné. Nové Iéky zave-
dené do terapie portalni hypertenze vedly jednak
k poklesu incidence krvaceni (betablokatory) a jednak
ke snizeni pfitoku krve do krvacejiciho zdroje
navozenim splanchnické vazokonstrikce (terlipresin,
somatostatin) (1,2).

Indikace pro pouziti balonkové sondy se omezila
a zpresnila.

Vyznam chirurgickych technik se snizil (3) vzhledem
k velkému riziku pro nemocného, nové zavedena
metoda TIPS (transjugularni intrahepatélni portosys-
témové spojky) témér nahradila chirurgické zpusoby
feSeni portalni hypertenze. Transplantace jater se
stala dostupnéjsi a fada nemocnych dostava ,nova“
jatra jesté pred rozvojem komplikaci nebo zavaznych
symptomu portalni hypertenze.

Radu jaternich nemoci umime zachytit a efektivné
|&Cit dFive nez ve stadiu komplikaci portélni hyperten-
ze (virové hepatitidy, Wilsonovu nemoc, hemochro-
matdézu) (4).

Stale neumime omezit zdravi Skodlivou konzumaci
alkoholu (a takeé jidla), a proto podil nemocnych s toxo-
nutriéni etiologii jaterni cirhdzy, lé€enych pro kompli-
kace portélni hypertenze, stoupa. To vede k volani po

legalizaci odmitani terapie nemocnym s toxonutri¢nim
postizenim jater, které je samozfejmé nepfipustné,
nebo ,pouze“ k méné napadné malé ochoté tyto
nemocné [écCit ve chvili vzniku zavaznych komplikaci
portalni hypertenze nebo jesté pred jejich vznikem.
V této otazce jsme nasSim nemocnym nejvice dluzni
(coz se netyka jen hepatologl, gastroenterologu,
internistd, chirurgd, ale také psychiatri, sociologu,
politikll, vychovateld, lidi pracujicich v reklamé atd).

Lécbu krvaceni pfi portalni hypertenzi muzeme
rozdélit na terapii v urgentni situaci, primarni profylaxi
a elektivni sekundarni profylaxi. V nasledujicim textu
jsou uvedeny hlavni zasady terapie, pro aktualni kli-
nickou potfebu odkazuji na Doporuceny postup
Ceské hepatologické spole¢nosti pro 1é&bu krvaceni
pfi portélni hypertenzi, ktery je uvedeny nize a je
dostupny na www.ceska-hepatologie.cz.

Terapie v urgentni situaci:
Obecné zasady:

Krvéaceni z jicnovych varixu postihuje 40% nemoc-
nych. Je doprovazeno 30% letalitou, zvlasté u ne-
mocnych s pokro€ilym postizenim jater nebo
u nemocnych s €asnou recidivou krvaceni, ktera se
objevuje ve 40% do 6 tydnl. Po obé&hové stabilizaci
s prfiméfenou Upravou Cervené slozky krevniho
obrazu (HTK 25-30%) je nutné chranit nemocné pred
rozvojem infekce, aspirace, jaterni encefalopatie
a selhanim ledvin. Pouziti antibiotika (norfloxacinu,
cirpofloxacinu nebo jiného Sirokospektrého antibioti-
ka) prokazatelné zlepsuje preziti.

Lokalni terapie

Farmakologicka terapie zahrnuje pouZziti terlipresinu
v davce 1-2 mg po 4-6 hodin&ch i.v. nebo v pfipadé
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jeho nezadoucich u¢inki somatostatinu v infuzi
3 mg/24 hodin po Uvodnim bolusu. Farmakologicka
terapie ma byt podavana 5 dnu. Oba Iéky snizuji pfi-
tok krve do splanchnické oblasti. Vasopresin u nas
nepouzivdme, a to ani v kombinaci s nitroglycerinem.

Endoskopicka terapie umoznuje zastavit krvaceni
v okamziku jeho prukazu. Hemostazy je dosazeno ve
vice jak 80% pfipadl s poklesem na 70% v 5. dni
vzhledem k Casné recidivé krvaceni. NeuspésSna
endoskopicka lé¢ba ma byt maximalné jedenkrat
opakovana, jinak je indikované provedeni TIPS nebo
chirurgickd spojka. K zastavé krvaceni lze pouZit
sklerotiza¢ni techniku s obvykle 2% polydokanolem,
ktera vyvola trombdzu varixu s naslednym zanétem
a fibrézou. Je levnéjsi nez ligace, ale ma vice kompli-
kaci, zvlasté v urgentni situaci (pfechodnd horecka,
striktura jicnu, dysfagie, perforace, bolest na hrudi,
mediastinitida, pohrudniéni vypotek).
Pouziti ligace varixd gumovymi krouzky ma ziejmé
stejnou uc€innost a méné komplikaci. K oSetfeni
krvacejicich varixd v zaludku se nyni pouziva
cyanoakrylatové tkanové lepidlo.

DalsSi opatreni zahrnuji pouZiti balonkové sondy,
ktera spolehlivé vede (pokud tlak v jicnovém balonku
prevysi portélni tlak) k utlaku krvacejiciho varixu. Lze
ji ponechat in situ maximalné 24 hodin, vzhledem
k riziku viedl v jicnu &i zaludku ¢&i aspiraci. Pokud
krvaceni pfi zavedené sondé pokracuje, pak je sonda
V nespravné pozici nebo nemocny nekrvaci z jic-
novych varixa ¢i z varixt v kardii. Balonky sondy se
naplfiuji vzduchem, nikoliv vodou, ktera svoji vahou
vytahuje balonek mimo misto krvaceni.

ulcerace,

Primarni prevence krvaceni

Je indikovana u nemocnych, ktefi dosud nekrvaceli
a ktefi maji jicnové varixy 3. nebo 4. stupné
a pokrocilou jaterni cirhdzu.

Pouziti kardio-neselektivnich betablokatort (pro-
pranolol, nadolol) omezuje pratok krve portokavalnimi
spojkami a portalni perfuzi jater jednak redukci minu-
tového srde¢niho vydeje (blokadou betal receptort)
a také vasokonstrikci ve splanchnické oblasti
(blokovanim vasodilatac¢nich receptori sympatiku).
Jejich pouziti vede v pribéhu 2 roka ke snizeni rizika
krvaceni z 25% u kontrol na 15% u skupiny l1é€enych
(statisticky nesignifikantnill). Veétsi, statisticky sig-
nifikantni vyhodu maji nemocni s vétsimi varixy.
U nas nejsou neselektivni betablokatory dostupné,
proto pouzivame Kkardioselektivni beta-blokatory,
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napt. atenolol. Metipranol (Triempranol) je pro kratkou
dobu u€inku nevhodny. Betablokatory maji vSeobec-
né znamé kontraindikace (astma, CHOPN, AV bloky,
klaudikace, psychdzy) a nezadouci uginky (Unava,
horsi fyzicka vykonnost, dusnost pfi pohybu,
nesoustfedénost, nespavost, apatie, impotence), pro
které je néktefi nemocni odmitaji.

Vasodilatatné pUsobici isosorbit mononitrat také
snizuje portalni tlak po jednorazovém podani.
Dlouhodobé podavani mize vést k rozvoji tolerance
a k retenci vody a sodiku v dusledku aktivace endo-
gennich vasoaktivnich sytému pfi arterialni hypotenzi.
Dostupné studie neprokézaly vyhodu proti beta-
blokatorm. Kombinace nitratd a beta-blokatord téz
nema prokazatelnou vyhodu.

Endoskopicka skleroterapie neni pro primarni pro-
fylaxi vhodnd, zatimco ligace je stejné efektivni jako
betablokatory (ma ale vice komplikaci) a je tedy vhod-
na pro nemocné s velkymi varixy, ktefi nemohou nebo
nechtéji uzivat beta-blokatory.

Sekundarni prevence krvaceni

Je indikovana pro nemocné, ktefi jiz krvaceli. Opako-
vané krvaceni se vyskytne v pribéhu 2 let u 80%
nemocnych. Propranolol a nadolol signifikantn& snizuji
riziko opakovaného krvaceni a prodluzuji délku Zivota.
Studie porovnavajici propranolol se skleroterapii v pre-
venci opakovaného krvaceni z jicnovych varixl
prokézaly podobné dopady na vznik opakovaného
krvaceni a délku Zivota, ale skleroterapie byla spojena
s vétSim rizikem komplikaci. Endoskopicka sklerote-
rapie se provadi v jedno- az dvoutydennich intervalech
do doby eradikace varixl, coz obvykle predstavuje 4-5
sezeni. Eradikace je dosazeno u 70% nemocnych.
procento opakovaného krvaceni a mensi pocet strik-
tur jicnu. K dosazeni eradikace je zapotrebi mensiho
poc¢tu vykonl (2-4) nez pfi skleroretapii. Posledni
studie kombinujici endoskopickou ligaci spolu
s nadololem a sukralfatem prokazala lepSi vysledky
nez samotnd ligace.

Chirurgicka péce - zahrnuje spojkové operace,
devaskulariza¢ni vykony a transplantaci jater.

Spojkové operace ruzného typu (totalni, parcialni,
selektivni) vedou k podstatnému snizeni rizika krva-
ceni az u 90% nemocnych, ale u 40 az 50% nemoc-
nych se projevi nebo zhorsi jaterni encefalopatie.

Devaskularizacni vykony zahrnuji splenektomii, gas-
troesofagedlni devaskularizaci, azygoportalni dekonexi



a transsekci jicnu. (Tyto vykony by mély byt uréeny
pro nemocné, ktefi krvaceli a u kterych neni mozny
spojkovy vykon, tedy pro nemocné s pokrocilou jaterni
cirhdzou nebo s trombdézou portalni &i lienalni Zily.)

Transplantace jater resi zasadnim zplsobem portal-
ni hypertenzi a to jak krvaceni, tak ascites ¢i jaterni
encefalopatii. Signifikantné zlepsuje vyhlidky krvace-
jicich nemocnych v Childové-Pughové klasifikacni
tfide C. U vétSiny nemocnych Ize ale pouzit méné
naro¢né metody |é€by. Pro nemocné podle Childa-
Pugha A a B to jsou portokavalni spojky bud
vytvorené chirurgem Ci intervennim radiologem. Pro
nemocné Child- Pugh C pfichazi do uvahy TIPS (v pfi-
padé méneé jak 13 bodU) nebo transplantace jater (u
jesté méné pokrocilého onemocnéni).

Chirurgické metody jsou nevhodné v primarni preven-
ci krvéceni. V urgentni situaci, kdy nelze zastavit krvaceni
z jicnovych varix medikamentézné a endoskopickymi
postupy, je indikovano provedeni TIPS.

Pokud i pres farmakologickou a endoskopickou te-
rapii po prvnim krvaceni dojde k dalsi epizodé klinicky
zavazného krvaceni, hovofime o selhani sekundarni
prevence. Klinicky zavazné krvaceni je definovano jako
krvaceni, které je spojeno s poklesem systolického
tlaku pod 100 mmHg, nebo posturalnim poklesem
o vice jak 20 mmHg, vzestupem klidové tepove
frekvence nad 100/min &i potfebou podat 2 a vice jed-
notek krve/24 hodin. Pro vétSinu nemocnych klasifikace
Child-Pugh B a C je v této situaci indikovan TIPS (5,6).

TIPS (transjugularni intraheptalni portosystémova
spojka) znamena vytvoreni kanalku vyztuzeného
stentem mezi jaterni Zilou a portélni Zilou v jaternim
parenchymu pomoci nastroju pouzivanych inter-
vencnim radiologem. Vykon se provadi v lokalni
anestezii pod rtg kontrolou. TIPS nelze provést
u nemocnych s prehepatalni formou portalni hyper-
tenze. Indikacemi ovérfenymi ve studiich jsou krvaceni
z jicnovych varixl pokracujici pfes spravné pouziti
farmakologické a endoskopické terapie (urgentni)
a krvaceni opakujici se pres spravné provadénou far-
makologickou a endoskopickou sekudarni prevenci
(elektivni). Vhodnymi, ale ve studiich dosud jedno-
znacné neprokazanymi indikacemi, jsou krvaceni ze
ZaludeCnich varixd a refrakterni ascites. Nejistymi
indikacemi pro TIPS (nepotvrzenymi kontrolovanymi
studiemi) jsou krvaceni z portalni gastropatie, Budduv
— Chiariho syndrom, venookluzivni nemoc, hepa-
torenalni syndrom, hydrothorax pfi portalni hyperten-
zi a protein-losing enteropathy pfi portalni hypertenzi.

Lécba portalni hypertenze

Pri pouziti nepotahovanych stentd dochazi
u poloviny nemocnych do jednoho roku k vyznamné-
mu zUzeni stentu v dusledku hyperplazie neointimy ve
stentu pfi prosakovani Zluc€i z poruSenych drobnych
Zlu€ovodu. Pokud je po vytvoreni TIPS pouzit stent
s potahem z ePTFE (expandovany polytetra-
fluoretylen), dojde ke statisticky vyznamnému pokle-
su poctu stenéz v TIPS.

U 30 % nemocnych se po TIPS projevi nebo
zhorsi jaterni encefalopatie, vétSinou prfechodné.
8% nemocnych zemfe do 30 dnUu po vykonu,
nej¢astéji na jaterni selhani (7).

Dlsledkem portalni hypertenze je také zvySeni mi-
nutového srde¢niho vydeje, systémova hypotenze
a hypovolémie s naslednym zadrZzovanim sodiku
a expanzi extracelularni tekutiny, jez vede k progresi
ascitu a vzniku otokd. Tim se zduvodriuje vhodnost
dodrZzovani diety s nizkym obsahem sodiku
a podavani diuretik. Problémem téchto opatfeni
v pokrocilejSich fazich jaterniho onemocnéni vsak je
dal$i alterace renalnich funkci, jez muze vyustit az
v hepatorenalni selhani. V pfipadé znamek funk&niho
selhavani ledvin (vzestup sérového kreatininu a po-
kles koncentrace Na® v moci) je proto vhodnéjsi
v |é€bé ascitu uprfednostnit opakované paracentézy
(Ci TIPS) pred intenzivni diuretickou 1éCbou (8).
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Pri
Doporucéené postupy Ceské
hepatologické spole¢nosti CLS

oha

Lécba krvaceni pri portalni hypertenzi

Pracovni skupina pro portalni hypertenzi pfi Ceské
hepatologické spole¢nosti doporuduje pfi podezfeni
na krvaceni do zazivaciho traktu zplsobené portalni
hypertenzi nasledujici soubor diagnostickych a Ié€eb-
nych opatreni:

P¥i prvnim kontaktu s nemocnym

Vyhodnotit nezbytné anamnestické udaje

e urcit poCatek krvaceni

odhadnout velikost krevni ztraty

zZjistit, zda jde o prvni €i opakované krvaceni

e popsat, zda je znamo jaterni onemocnéni, abusus
alkoholu, uzivané léky

Provést fyzikalni vysetreni s diurazem na

e stav védomi

¢ hodnoty krevniho tlaku, tepové frekvence, dechové
frekvence

® projevy anemie

e palpacni vysetfeni bficha

Zajistit

e Zilni pfistup

e podani infuze krystaloidl nebo volumexpander(

e podani terlipresinu ( Remestyp) v davce 1 mg i.v. pfi
respektovani kontraindikaci

e monitorovani a zajisténi zékladnich vitalnich funkci
bé&hem transportu

P¥i pfevzeti nemocného nemocniénim zafizenim
Pokracovat v dalsi Iécbé na jednotce intenzivni
péce (JIP), preferenc¢né interniho typu, s dostup-
nou urgentni terapeutickou endoskopii

¢ vyhodnotit kromé standardnich vySetfeni na urovni
JIP skore podle Childovy-Pughovy klasifikace

e pokracovat v ndhradé intravazalniho volumu/hemo-
substituci a pfipadné korekci koagulopatie s cilem
dosahnout obéhové stabilizace nemocného
(neprekrocit hodnotu Htk 0,25-30, Hb 100 g/l)

e standardné podat Sirokospektré antibiotikum/che-
moterapeutikum podle zasad antimikrobialni profy-
laxe

e pokraCovat ve farmakologické 1é€bé& podavanim
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terlipresinu v davce 1 mg/ 4 hod i.v., pfi kon-
traindikacich nebo projevech nezadoucich u&inku
podavat somatostatin i.v. v davce 250 ug bolus
a dale kontinualné 250 ug/hod (pfi respektovani
kontraindikaci)

e provést endoskopickeé vySetfeni co nejdfive, nejlépe
bezprostfedné po dosazeni obéhové stabilizace

® endoskopické vysSetfeni: urCit zdroj, aktivitu krva-
ceni a provést endoskopické oSetreni

e pokraCovat v podavani vazoaktivnich latek (ter-
lipresin, somatostatin, analoga somatostatinu) po
dobu 5 dnu ve stejné davce

e pokud se pfi Uvodni endoskopii nepodafi krvaceni
zastavit, je tfeba zvazit zavedeni balonkové tam-
ponady u krvaceni z jicnovych nebo Zaludecnich
varixd, maximalni doba tamponady je 24 hodin

e selhani lécby (pokracujici krvaceni, hemodyna-
micka nestabilita, recidiva krvaceni) je indikaci ke
kontrolni endoskopii

e pfi selhani druhé terapeutické endoskopie a sou-
Casné farmakoterapie je indikovano zavedeni
balonkové tamponady (maximalni doba tamponady
je 24 hodin) a provedeni portosystémové spojky,
preferen¢né transjugularni intrahepatalni portosys-
témové spojky (TIPS). Pfi neproveditelnosti TIPS
chirurgické feSeni, preferencné devaskularizace

e k prevenci encefalopatie podavat
pokracovat v podavani antimikrobidlni profylaxe
a hemosubstituci, je-li nutnd. Je nutno zajistit
adekvatni energeticky pfijem. U nemocnych s ten-
znim ascitem je vhodna odleh&ovaci punkce

laktuldzu,

Po zvladnuti ataky akutniho krvaceni
Kazdy nemocny po krvaceni zpusobeném portalni

hypertenzi musi byt Ié€en s cilem zabranit recidivé
krvaceni (sekundarni prevence). Musi byt podrobné
vyhodnocena pfi¢ina portélni hypertenze a hepa-
topatie a Ié€eno zakladni onemocnéni véetné zvazeni
transplantace jater.

Sekundarni prevence

e endoskopické oSetfeni
eradikace varixu (preferencné ligaci)

e trvalé podavani betablokatori v dostate¢né davce
(dosazeni poklesu TF o 20%) pfi respektovani kon-
traindikaci

® po dosazeni eradikace endoskopické kontroly
kazdych 6 mésicU

e pfi recidivé krvaceni v disledku portalni hypertenze
zajistit portosystémového gradientu

varixT do dosazeni

zméreni



a zvazeni zavedeni portosystémové spojky (Child
Pugh A preferenéné chirurgické, Child-Pugh B a C
TIPS), vyjime¢né devaskularizaéni operace; typ
vykonu by mél byt volen s ohledem na moZnost
transplantace jater.

Lécba ascitu pfi jaterni cirh6ze

Ascites spojeny s jaterni cirhdézou je projevem
pokrocilosti zékladni choroby a jeho pfitomnost musi
sméfovat k Uvaze o jaterni transplantaci. VSechny
ostatni Ié€ebné metody jsou pouze symptomatické.
Podminkou uplatnéni nasledujiciho algoritmu léCby je
prokazana jaterni choroba (jaterni cirhdéza s portalni
hypertenzi).

Klinicky se rozliSuji 3 stadia ascitu:

1. ascites zjistitelny pouze zobrazovacimi vySetfenimi
2. nevelky ascites zjistitelny fyzikalnim vysetfenim
3. tenzni ascites

Ascites, ktery nereaguje na maximalni moZnou
diuretickou Ié€bu (nebo diuretika nelze k jeho 1é€bé
vibec podavat) se oznacuje pojmem refrakterni ¢&i
rezistentni.

PFi vySetfeni pacientd s ascitem je tfeba krom
béZnych laboratornich a pomocnych vySetfeni zvazit
diagnostickou punkci. Tu je mozno provést kdykoli,
musi v8ak byt provedena zvlasté za téchto situaci:

e objeveni se hového ascitu

® prijeti nemocného s ascitem do nemocnice
e rezistence ascitu na Ié€bu

e teploty u pacienta s ascitem

e zhorseni klinického stavu

Cilem diagnostické punkce je zjistit prfedevSim pfi-
tomnost spontanni infekce ascitu (spontanni bakte-
ridlni peritonitida — SBP). Diagnostickym kritériem
SBP je pocet leukocytu 0.5 x 10%1 &i Iépe neutrofill
0.25 x 10%I ascitické tekutiny. V pfipadé pfitomnosti
SBP je nezbytné infekci IéCit: nejvice zkuSenosti je
s cefalosporiny 3. generace podavanymi intra-
venézng, eventuelné s chinolony peroralné v béznych
terapeutickych davkach. Pacient po odlécené epi-
zodé SBP musi mit trvalou antibiotickou prevenci
opétné infekce ascitu do vymizeni ascitu, do jaterni
transplantace &i do konce Zivota. LéCba samotného
ascitu zavisi na aktualnim klinickém stavu pacienta
a za bézné klinické situace je doporu¢eno dodrzovat
nasledujici postup:

e Vlylou€eni nefrotoxickych léku (pfedev§im ne-
steroidnich antirevmatik, aminoglykosidovych anti-
biotik).

Lécba portalni hypertenze

ALGORITMUS LECBY ASCITU
zjisténi ascitu

v

posouzeni moznosti indikovat
pacienta k jaterni transplantaci

\

vyS$etreni ascitu

™

pocet neutrofilt pocet neutrofild
< 0,25 x 10°11 > 0,25 x 10°T1

v v

diagnostikovana dostate¢né omezeni

SBP (preference horizontalni
polohy)
+
antibioticka Ié¢ba diuretika
AN (u nemocnych bez otok
S nizka &i stfedni, s otoky

* vysoké davka)

N

bez efektu

v

hospitalizace na Itzku
ovéreni |éEby, opakované vysetreni ascitu
(zvy$eni neutrofil nad 0,25 x 10°I1 — diagnostiko-
vana SBP — antibioticka lé¢ba)

v

ascites refrakterni

v

paracentéza s nahradou albuminu
(v pfipadé tenzniho ascitu je paracentéza tvodni 1é¢bou)

v

je-li paracentéza opakované nutna ¢astéji
nez jednou za 2 tydny

v

portosystémova spojka
prehodnoceni moznosti indikovat nemocného
k transplantaci jater

e Omezeni pfijmu NaCl na 5-7.5 g/den.

¢ Diureticka |Ié€ba (Stadium ascitu 1 a 2.): Lékem
volby je spironolacton v dostate¢né davce pfi
respektovani kontraindikaci (bézna davka je
200mg/den, maximalné az 400 mg/den); pred
nasazenim dalSich diuretik je tfeba vyCkat na
terapeutickou odpovéd (nékolik dnud). DalSim
diuretikem v fadé je furosemid. Pokud Ize, podava
se vzdy v kombinaci se spironolactonem, v ma-
ximalni davce az 160 mg furosemidu/den. Je
prokazano, zZe intravendzni podani albuminu spolu
s diuretickou I1é€bou zlepsi odpovéd na lécbu.
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e Paracentéza (Stadium ascitu 3, refrakterni ascites,
v nékterych pfipadech muize byt i alternativou
diuretické lé¢by.) Optimalni je vypustit vétsi
mnozstvi ascitu, pfipadné vSechen. V pfipadé jed-
norazového odstranéni vice nez 5 litr ascitu je
tfeba podat i.v. albumin (v davce 6-8 g/l
vypusténého ascitu). Smyslem tohoto opatfeni neni
nahrada odstranéného albuminu, ale prevence
hypovolémie po paracentéze. Nahradni plasmaex-
pandery jsou U€inné pouze pfi odstranéni méné nez
5 | ascitu. Dle provadénych studii je pravdépodob-
né, Ze nasledné hypovolemii je mozno zabranit
i podanim terlipresinu. Je prokézano, Ze paracen-
téza provedena lege artis je metoda bezpecna.

e \/ pfipadé nutnosti opakovanych paracentéz Ize
zvazit zavedeni transjugularni intrahepatalni por-
tosystémové spojky (TIPS) pfi dodrzeni kon-
traindikaci tohoto vykonu. Ostatni metody (napfr.
reinfuze ascitu, peritoneovendzni spojka) se bézné
nepouzivaji. Pfed indikaci spojky je vZdy nezbytné
ovéfit, zda nemocny fadné& dodrZzuje opatfeni
zakladni lécby.

e K [é€bé diluéni hyponatremie neni dostatek infor-
maci z kontrolovanych studii a nelze urcit jedno-
znacgny postup. Je vhodné vysadit diuretika Ci snizit
jejich davku a pokusit se o expanzi objemu i.v.
podanim koloidnich roztoku. Restrikce tekutin
mUze dale zhorsit renalni funkce. Podavani sodiku
neni vhodné.

e Pro léCbu ascitu u pacientd s renalnim selhanim,
téZkou encefalopatii €i dalsimi komplikacemi jaterni
cirhdzy nelze stanovit jednoznaéné doporuceni a je
tfeba postupovat individudlné. Stejné je tomu
u nespolupracujicich nemocnych, zejména pokra-
Cujicich v abusu alkoholu.

Diagnostika a Ié¢ba jaterni encefalopatie

Definice
Jaterni encefalopatie (JE) je soubor obvykle rever-

zibilnich neurologickych a psychiatrickych pfiznakd,

které vznikaji:

1. v souvislosti s pokro&ilym chronickym onemoc-
nénim jater - jaterni insuficienci a portosystémovy-
mi zkraty, nejCastéji pfi jaterni cirhéze, nebo

2. pfi akutnim jaternim selhani.

Pojem portosystémova encefalopatie by mél byt
pouzivan pouze tam, kde je portosystémovy zkrat
jedinym faktorem vzniku encefalopatie.
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Z toho vyplyva soucasna terminologie déleni JE na
typ A (pfi akutnim jaternim selhani), typ B (pfi por-
tosystémovém zkratu) a typ C (pfi jaterni cirhdze).

RozliSuje se manifestni JE (klinicky zjevna - s kli-
nickymi projevy) a minimalni JE - dfive latentni &i sub-
klinicka (normalni klinicky nalez, abnormalni psycho-
metrické ¢i neurofyziologické vySetreni).

Nasledujici doporuceni se tykaji nemocnych s jater-
ni encefalopatii pfi jaterni cirhdze a portosysté-
movych zkratech. U nemocnych s akutnim jaternim
selhdnim nelze jednoduchy doporuceny postup
stanovit.

Diagnostika jaterni encefalopatie

Diagnostika je v bé&Zzné praxi predevSim klinicka,
klinicky obraz se déli do 4 stadii (viz Tabulka 1
v pfiloze). Klinické vySetfeni zahrnuje kromé zhodno-
ceni chovani nemocného téz vySetfeni flapping
tremoru, schopnosti podepsat se a vySetfeni testu
spojovani Cisel.

Test spojovani Cisel - Number Connection Test
(NCT) je objektivnim vysetfenim, pfi jehoz hodnoceni
je tfeba vzit v uvahu vék nemocného (viz Tabulka 2
v pfiloze).

Neurofyziologické vySetfeni a zobrazovaci metody
se vétSinou pouZivaji jen pfi zvlastnich indikacich.
VySetfeni amoniaku v krvi neni nutnou podminkou
diagndzy jaterni encefalopatie. Pokud je amoniak
vySetfovan, pak ma vyznam pouze jeho hodnota
v arterialni krvi.

Screening jaterni encefalopatie

VS8ichni pacienti se znamou diagnézou jaterni
cirhézy by méli byt pravidelné vySetfovani pro pfitom-
nost jaterni encefalopatie pomoci vy3e uvedenych
diagnostickych metod v intervalu 3-6 mésict podle
klinického stavu.

Lécba jaterni encefalopatie

Indikace k zahajeni Ié¢by:

e Klinicky zjevna jaterni encefalopatie.

e Krvaceni do GIT u pacientt s jaterni cirhdzou (i
v pfipadé, Ze nemaji znamky jaterni encefalopatie).

® Preventivni |éCebna opatfeni je tfeba zvazit u vSech
pacientl s jaterni cirhézou a ascitem ¢&i sou¢asnou
infekci, i kdyZz nemaji znamky jaterni encefalopatie,
a také u nemocnych s minimalni jaterni encefalopatii.

Lécebné postupy:

e Odstranéni vyvolavajicich faktort, kterymi nejcastégji



jsou: zvySeny pfijem zivoc€iSnych proteind, léky

(sedativa, analgetika, diuretika), alkohol, krvaceni

do traviciho traktu, hypokalémie, infekce, zacpa a.].
e Podavani nestravitelnych disacharidt (laktuldza,

laktitol) je zlatym standardem v 1é¢bé JE, davka je

vétSinou individualni, cilem je dosahnout 3 stolic
denné. Lze je podavat dlouhodobg.

e Optimalizace pfijmu bilkovin. Snizeni celkového
pfijmu bilkovin u cirhotikd neni vhodné, minimalni
denni davka je 1 g/kg télesné hmotnosti. Podle
potfeby je mozno zvysit pfijem rostlinnych bilkovin
Ci pridavat smeési aminokyselin (VLI).

e \/ pfipadég, Ze nestravitelné disacharidy nejsou tole-
rovany, je kratkodobou alternativou:

- ovlivnéni stfevni mikrofléry podanim nevstfebatel-
nych antibiotik (rifaximin, neomycin) ¢i metronida-
zolu p.o.

- podavani ornitin-aspartatu.

U ostatnich lé¢ebnych postupu neni dostatek udaju
k jejich standardnimu doporu€eni a mély by byt
pouzivany ve specializovanych centrech pfi zvlast-
nich indikacich.

Vzhledem k tomu, Ze vSechny uvedené léCebné
metody jsou symptomatické, méla by pfitomnost
jaterni encefalopatie vést k Uvaze o feSeni zakladniho
onemocnéni transplantaci jater.

Tab. 1
Klinicka stadia jaterni encefalopatie.

Stupen Klinicky obraz

| Mirna zmatenost, euforie €i deprese, snizena
pozornost, zpomalené mysleni, zvySena drazdivost,

porucha spankového rezimu.

1] Spavost, letargie, vyrazna porucha schopnosti resit
mentalni Ulohy, zjevné zmény osobnosti, neadekvatni

chovani, pfechodna dezorientace.

1]l Somnolence, neschopnost fesit mentalni ulohy,
dezorientace mistem i ¢asem, zna¢na zmatenost,
amnézie, nesrozumitelna rec.

\Y Koéma.

Lécba portalni hypertenze

Test spojovani ¢isel - Number Connection
Test - NCT

Existuji 4 varianty testu (I-1V), které jsou rovnocenné
a pfi opakovaném vySetfovani téhoz pacienta je
vhodné je stfidat. Za abnormalni vysledek se povazu-
je hodnota liSici se od normy o vice nez 2 smérodat-
né odchylky.

Tab. 2

Normy NCT pro jednotlivé vékové skupiny v CR.

Vékova Cas pro zhotoveni Smérodatna
skupina NCT odchylka
(roky) (s) (s)
20-30 30 7
31-40 33 9
41-50 40 10
51-60 45 9

61 a vice 46 12

Skupina pro portalni hypertenzi pri CHS
(abecedné, bez tituli):

Briha Radan, VFN Praha

Drastich Pavel, IKEM Praha
Ehrmann Jifi, FN Olomouc

Hulek Petr, FN Hradec Kralové
Klein Jifi, FN Olomouc

Kozeluhova Jana, FN Plzen

Kral Vladimir, FN Olomouc

Krechler Tomas, VFN Praha

Lata Jan, FN Brno-Bohunice

Petrtyl Jaromir, VFN Praha
Prochazka Vlastimil, FN Olomouc
Spi¢ak Julius, IKEM Praha

Vanasek Tomas, FN Hradec Kralové
Zdenék Petr, FN Plzen
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