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Hodnoceni operacniho rizika
u pacientu s jaterni cirhozou

Eva Uchytilova, Eva Kieslichova
Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni péce, Transplantcentrum IKEM Praha

Prevalence jaterni cirhdzy v populaci narlsta. NarGstd tudiz i pocet pacientl s cirhdzou, ktefi pfichazeji do nemocnice
k elektivnimu opera¢nimu zakroku. Tito pacienti maji vyssi riziko pooperacnich komplikaci i vy3si pooperacni mortalitu.
Stanoveni perioperacniho rizika pacientl s cirhdzou je slozity a komplexni proces. Zahrnuje zhodnoceni celkového stavu
pacienta, v€etné zdvaznosti pfidruzenych onemocnéni a stavu nutrice, stupné zdvaznosti samotného jaterniho onemoc-
néni, a ¢asové naléhavosti operacniho zakroku. Jednoznac¢na doporuceni neexistuji. Spradvné stanoveni rizika chirurgic-
kého zdkroku predoperacné se zvazenim alternativnich zpUsob [é¢by je klicové pro optimalizaci pooperacniho priibéhu
u pacientU s jaterni cirhdzou a snizeni pravdépodobnosti vzniku pooperacnich komplikaci.

Kli¢ova slova: Child-Pugh skdre, jaterni cirh6za, MELD skére, perioperacni riziko.

Evaluation of surgical risk in patients with liver cirrhosis

The prevalence of liver cirrhosis in population is increasing, as well as its prevalence among patients admitted to hospital
for elective surgery. These patients are at risk of high postoperative morbidity and mortality. Perioperative risk assessment
of patients with liver cirrhosis is a complex procedure. It consists of evaluation of general condition of the patient, including
comorbidities and nutritional status, evaluation of the grade of liver disease, and urgency of the surgical procedure. There
are no specific guidelines. Proper risk assessment before surgery, considering alternative ways of treatment, is a cornerstone

of optimal postoperative course and prevention of complications in patients with liver cirrhosis.

Key words: Child-Pugh score, liver cirrhosis, MELD score, perioperative risk.

Uvod

Incidence chronického onemocneéni jater (chronic liver disea-
se — CLD) celosvétové narlstd a soucasné s ni roste i pocet paci-
entl s CLD indikovanych k akutnim nebo elektivnim operac¢nim
vykontm. Prevalence cirhdzy se celosvetove udava kolem 100
pacientd na 100000 obyvatel. Mortalita pacientl s chronickym
onemocnénim jater se pohybuje kolem 2 miliond ro¢né, z toho
1 milion tvoff pacienti s jaterni cirhozou. Cirhdza tvofi v soucasné
dobé 11. nej¢ast&jsi pricinu smrti na svété (1, 2). V Ceské republice
trpf cirhézou jater 40 000-60 000 obyvatel a asi 2000 z nich kazdy
rok na toto onemocnéni umira (3, 4). Prevalence cirhézy mezi pa-
cienty podstupujicimi elektivni vykon je 0,8 %, tedy az 25 miliont
cirhotikd podstoupi pldnovany chirurgicky vykon kazdy rok (5). Tito
pacienti maji 0 47 % vy3si riziko pooperacnich komplikaci a 2,5x vyssf
nemocni¢ni mortalitu (6).

Hlavni pri¢inou téchto komplikacf je chronicka jaternf 1éze, jejimz
dusledkem je alterace jaternich funkci (syntetické, metabolické, detoxi-
kacnfisekre¢ni), a porucha perfuze jater pfi cirhotické prestavbé paren-
chymu a snizené systémové vaskularni rezistenci. Hypoperfuze je déle
potencovana Ucinkem anestetik, peropera¢nimi zménami distribuce
télnich tekutin a srde¢niho vydeje zhorsujici dodavku kysliku do tkan,
a koagulopatif, ktera zvysuje riziko nejen krvaceni, ale i trombdz (7).

Piredoperacni vysetieni

U pacientd kategorif ASA (American Society of Anesthesiologists) I a ll
(Tab. 1), kteff nepfichdzf k resekénimu vykonu na jatrech, nenf pfedoperacnf
vysetienti jaternich funkci rutinné pozadovéno. Je ale nezbytné nutné
v pifpadech, kdy vznikne zanamnézy nebo fyzikéiniho vysetieni jakékoliv
podezfeni na jaterni ézi. Jestlize jsou jaterni enzymy (AST, ALT, ALP) elevo-
vany nad trojndsobek horni hranice normy nebo je jakkoliv zvysend hladina
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Hodnocenf operacniho rizika u pacient( s jaterni cirhdzou

sérového bilirubinu, je doporuceno planovany zakrok odloZit a pacienta
dovysetfit (8). V pifpadé, Ze se jaterni onemocnéni potvrdi, je potfeba
objasnit jeho etiologii, zhodnotit stuper pokrocilosti, stupen zavaznosti
jaterni dysfunkce a souvisejicich komplikaci (Tab. 2). Na druhé strané je
nutné zvazit samotny operacni zakrok, jeho indikaci, pfipadné alternativni
zpUsoby lécby, a predevsim jeho ¢asovou naléhavost (8).

Zvysend pooperacni mortalita pacientl s cirhézou byla prokazana
v mnoha studiich, napf. v préci Lin et al. byla kromeé vyssi 30denni mortality
Zjisténa i del$f doba hospitalizace, Castéjsi prjem na jednotku intenzivni péce,
nebo vyssi incidence infekénich a krvacivych pooperacnich komplikaci (9).
Jind préce zvysenou mortalitu potvrdila, nikoliv viak vyssiincidenci pooperac-
nich komplikaci. Zajimavym sekundarnim zjisténim obou studif byla Castéjsi
piftomnost zavaznych pfidruZzenych onemocnéni u pacientl s cirhézou (10).

Operacni riziko

Operacni zékrok mize byt sdm o sobé pficinou dekompenzace
jaterniho onemocnénti, a to predevsim u pacientd s nizkou hladinou
sérového albuminu a komorbiditami (11). Mezi absolutni kontraindika-
ce planovaného vykonu patfi akutni nebo fulminantni jaterni selhan,
akutni virova nebo alkoholickd hepatitida (8).

Otdzka predikce perioperacniho rizika pacienta s jaterni cirhézou je
velmi komplexnf a nejednoznacna. Lze vyuzit existujicich skérovacich
systémd. Childovo-Turcottovo-Pughovo skore (CTP) urcuje stupen
pokrocilosti cirhézy (Tab. 3a a 3b), plvodné bylo ur¢eno k hodnocenf
rizika pacientd s cirhézou podstupujicich portosystémovy zkrat. Jeho
korelace s pooperac¢ni mortalitou po elektivnich i akutnich operacnich
vykonech byla jednoznacné potvrzena, ¢asova naléhavost operace
byla identifikovéna jako jeden z hlavnich faktor& mortality (8, 12, 13).
V praci Telemové et al. bylo jako rizikovy faktor poopera¢ni mortality
oznaceno podani krevni transfuze, nizkd hladina albuminu, ASA skére
vyssi nez lll a ¢asova naléhavost vykonu, pficemz nebyl zjistén rozdil
v mortalité mezi pacienty tfidy CTP B a C (14). Avsak CTP ma zasadni
limity. Dvé veli¢iny z péti, které jsou jeho soucasti, podléhajf do velké
miry subjektivnimu hodnocenf a zbyvajici tfi, které jsou sice méfitelné
objektivné laboratornimi metodami, maji arbitrdrné stanoveny hornf
hranice, tudiz CTP nema kontinualnf charakter.

Tab. 2. Komplikace jaterni cirhézy

Tab. 1. Klasifikace celkového fyzického stavu pred anestezif dle ASA
(American Society of Anesthesiologists)

ASA | | Zdravy pacient bez klinického patologického nélezu. Chorobny
proces, jenz je indikaci k operaci, je lokalizovany a nezpUsobuje
systémovou poruchu

ASA Il | Pacient s lehkym, kontrolovanym, funkéné nelimitujicim
systémovym onemocnénim

ASA Il | Pacient s tézkym nebo obtizné kontrolovatelnym systémovym

onemocnénim, pacienta funkcné limitujicim, neohrozujicim vsak
trvale pacienta na zivoté

ASA IV | Pacient s funkéné limitujicim onemocnénim, které ho
trvale ohrozuje na zivoté, dale pacienti po transplantacich,
chemoterapiich, radioterapiich, klinicky imunodeficientni
a pacienti ve stfedni a tézké malnutrici (dle ESPEN 2010)

ASAV | Moribundni pacient, u kterého je predpoklad umrti do 24 hod.
a operacni vykon je posledni moznosti zachrany zivota (tzv.

vitdlni indikace)

Mira pravdépodobnosti, Ze pacient v souvislosti s vykonem a anestezif zemre.
Kazdé skupiné ASA odpovidd predikovand perioperacni mortalita. Emergentni
vykon predstavuje zvysené perioperacni riziko (véstnik MZ CR 1/2018)
Mortalita dle klasifikace ASA: ASA 1-0,06 %, II-0,47 %, I1I-4,39 %, [V-23,48 %,
V=50,77 %.

MELD (model for end-stage liver disease) skore mlize mit ve srovnani
s CTPjisté vyhody (Tab. 4). Respektuje sérovou hladinu kreatininua ma
kontinudlni charakter. Pfedoperacni MELD skore dobfe koreluje s po-
operacni morbiditou i mortalitou cirhotikd, jeho prediktivni hodnota
je vyznamné zesilena kombinaci s pfedoperacni sérovou hladinou
albuminu (14).

Prace, které srovnavaly CTP a MELD jako prediktory pooperac-
ni mortality cirhotikd, jednozna¢nou odpovéd nepfinesly (8). Studie
Farnsworthe et al. rozdil mezi obéma skérovacimi systémy neshledala,
jen potvrdila, Ze akutnf operacni vykony souvisi s vyssi mortalitou (15).
Jednaz nejvétsich ajisté pro praxi nejpiinosnéjsich studii, kterd se touto
problematikou zabyvala, prokazala silnou prediktivni hodnotu MELD
a témér linearni korelaci s 30denni i 90denni pooperacni mortalitou.
Navic MELD skére prokazalo prediktivni hodnotu mortality i v delSim
¢asovém horizontu od operace, a to v horizontu 1 roku i déle (16).
U pacientl s ascitem nebo jaterni encefalopatii ma ale MELD skore
omezenou vypovedni hodnotu, nebot tyto faktory nezohlednuje, navic
nezahrnuje pocet trombocytl ani sérovy albumin.

jaterni encefalopatie

somnolence az kdma, precipitujici faktory: hypokalemie, alkalézy, hypovolemie, 1éky (benzodiazepiny), infekce, TIPS

hyperkineticka cirkulace
A preload

systémova a splanchnické vazodilatace, A srdeeni vydej, ¥ systémova vaskularni rezistence, ¥ stiednf arteridlni tlak,

cirhoticka kardiomyopatie

systolicka a diastolickéd dysfunkce, cirhotickd kardiomyopatie, EKG abnormality («—> QT interval), falesné
neurotransmitery, deplece noradrenalinu, ¥ denzita -adrenergnich receptord, ¥ citlivost myokardu na katecholaminy

relativni adrendlni insuficience hypotenze

plicni komplikace

ascites, pleuralni vypotky, ¥ dechovy objem, funkéni rezidudlni kapacita a vitaIni kapacita plic, restriktivni poruchy,
tachypnoe, hepatopulmondlni syndrom, portopulmondlni hypertenze

poskozeni ledvin

chronické zmény, akutni poskozeni ledvin, hepatorendini syndrom

krvaceni z gastrointestinalniho
traktu

portalni hypertenze, varixy, viedy

hypersplenismus cytopenie

malnutrice, metabolické poruchy | s5rkopenie, 4 riziko infekce

koagulopatie

trombotické komplikace

] produkce pro i antikoagula¢nich faktord, ¥ eliminace aktivovanych faktord, krvacivé projevy, hyperkoagulace -

dysfunkce imunitniho systému | A i/iko infekce
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Existuje nekolik skdrovacich systémd odvozenych od MELD. Bylo
spolehlivé prokdzano, ze napt. hyponatremie zdsadné ovliviuje preziti
pacientd s jaterni cirhézou. Integraci parametrt MELD skére s natremif pak
vzniklo MELD-Na (MELD sodium) a MESO index (MELD sodium index) skére
(17,18). MELD skére integrované s natremif a vékem pacienta (integrované
MELD — iIMELD) se ukézalo jako vhodny prediktor pooperacni mortality
cirhotikll po planovanych operacnich vykonech (19) (Tab. 4). Studie, ktera
se zabyvala srovnanim skérovacich systémd odvozenych od CTP a MELD
jako prediktord mortality, dosla k zavéru, ze CTP je nejlepsim prediktorem
celkové mortality, zatimco IMELD mortality pooperacni (20). Jind prace ozna-
¢ila CTP jako vhodny prediktor 30denni pooperacni morbidity, MELD skére
90denni pooperacni mortality a MELD-Na ro¢nif pooperacni mortality (21).
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Vroce 2017 vznikl novy model predikce pooperacni mortality cirhotik(
na zakladé vysledkd velké studie japonskych autor( na vice nez 2000 pa-
cientU. Autofi identifikovali vék pacienta, tfidu Child-Pugh, pfftomnost
komorbidit a dobu trvéni anestezie jako vyznamné rizikové faktory poo-
peracni mortality. Z téchto veli¢in byl vytvoren skérovaci systém ADOPT-LC
(adequate operative treatment for liver cirrhosis), ktery spolehlivé koreluje
s pooperacni mortalitou pacientl s cirhdzou a existuje uz i jako aplikace
pro operacni systémy Android i Apple (22). Také autofi z Mayo clinic vytvoiili
modernf prediktor pooperacni mortality pacientt s cirhézou, a to na zékla-
dé prace Teh et al na 772 pacientech. Zahrnuje rovnéz viechny vyznamné
faktory pooperacni mortality, které autofi identifikovali (vék, kategorii ASA,
sérovy bilirubin, INR a etiologii jaterniho onemocnéni) a nazyva se modi-

Schéma 1. Stanoveni perioperacniho rizika cirhotikd POLA — upraveno podle (8)

Neodkladné vs. planované chirurgické vykony

(napt. radiointervencnich postupl nebo paliativni péce).
Charakteristika onemocnéni jater
Objasnit etiologii a stupen pokrocilosti jaterniho postiZeni.

Zhodnotit zavaznost pfidruzenych onemocnéni
Diabetes mellitus, chronické renaini selhdni, kardiovaskularni choroby.

Zobrazovaci metody
portalni hypertenze.
Anamnéza epizod dekompenzace jaterniho onemocnéni

Encefalopatie — prizpUsobit zplsob anestezie a analgezie:

B monitorovat stfevni peristaltiku.

B neredukovat obsah proteint v dieté (doporucena davka 1,2-1,5 g/kg/den).
Krvaceni z jicnovych varixti — endoskopické osetrenf a profylaxe recidivy.
Pfitomnost znamek dekompenzace jaterniho onemocnéni

Ascites — diagnostickd punkce k vylouceni spontanni bakteridInf peritonitidy
B pii zndmkéach mechanického syndromu punkce s evakuacf.

B 7zvazit provedeni TIPS pfi nedostate¢né Ucinnosti diuretické terapie.

M nizkosodikova dieta (2g Na/den).

Encefalopatie — laktuléza k dosazeni 2—4 stolic denné

M rifaximin.

M neredukovat obsah proteint v dieté (1,2-1,5 g/kg/den).

B prevence aspirace zaludec¢niho obsahu.

Krvéaceni z jicnovych varixt — endoskopické osetieni a profylaxe recidivy.

krevnich plynd a echokardiografii.
Zhodnotit stupen jaterni dysfunkce a pfitomnost portalni hypertenze

Zméfit porto-systémovy tlakovy gradient.

Vsichni pacienti s jaterni cirhézou jsou kategorie ASA Il nebo vyssi.
Kalkuldtor MELD na http://www.mayoclinic.org/meld/mayomodel9.html
Uprava anémie a koagulopatie

Vitamin K
Terlipressin u pacientd s hepatorendlnim syndromem.

Uprava medikace
Nepodavat hepatotoxické Iéky (paracetamol > 2 g/den).

V pfipadé Zivot zachranujiciho chirurgického vykonu pfistoupit k chirurgické terapii s védomim vsech rizik a po zvazeni alternativnich zpUsobU lécby

V piipadé akutni virové ¢i alkoholické hepatitidy nebo tézké Iékové intoxikace odlozit chirurgicky zakrok o 3 mésice (nebo do reparace jaternich funkcf).
V piipadé chronické jaterni Iéze mirného az stfedniho stupné je chirurgicky zdkrok mozny bez odkladu.

V pfipadé cirhdzy nebo necirhotické portaIni hypertenze zhodnotit jaterni funkce.

V pfipadé stfedné zdvazné az tézké malnutrice zahajit ordIni, enterdlni nebo intravendzni realimentaci.

MRI nebo CT jsou metodami volby pro posouzeni stavu jaterni tkdng, pfitomnosti cévni patologie, lozisek hepatoceluldrniho karcinomu nebo zndmek

Ultrasonografie s Dopplerovskym zobrazenim je alternativou pfi kontraindikaci CT nebo MRI.

Ascites — souvislost se sekundarnim hojenim operacni rany a dal$imi pooperacnimi komplikacemi.

Hypoxemie nebo srdecni selhani - vyloucit hepato-pulmonalni syndrom a porto-pulmondlni hypertenzi — doplnit vysetfeni

Vlysetfit sérovou hladinu celkového bilirubinu, albuminu, kreatininu, INR, pocet trombocytd.
CTP, MELD nebo modifikované MELD ke stanoveni perioperacniho rizika

Child C/MELD > 12 - zvazit alternativy chirurgického vykonu, preklad do specializovaného centra.
Child C/MELD > 12 - zvézit provedeni transplantace jater pred elektivnim chirurgickym zékrokem.

Nepodavat trombokoncentraty, je-li pocet trombocytd > 50 x 10%/I a nejsou-li zndmky krvacenf
Substituce fibrinogenu pfi sérové hladiné > 50 mg/I neni nutnd, nejsou-li znamky krvécent.
Transfuzni prah pro podanf erymas je 70 g/I Hb, horni hranice 90 g/I pro riziko nardstu tlaku ve v. portae.

Nepodavat nefrotoxické Iéky, jako NSAID (ketonal, ibuprofen) nebo aminoglykosidy (gentamycin).

Nepodavat benzodiazepiny, v nutnych pfipadech pouze preparaty s kratkym biologickym polocasem.

Monitorovat a korigovat mineralogram a parametry acidobazické rovnovéhy.

V rdmci profylaxe infekce nepoddvat antibiotika s vysokym rizikem hepatotoxicity (@amoxicilin-klavulanat, nitrofuratoin, ciprofloxacin, levofloxacin).
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Tab. 3a. Semikvantitativni skére podle Childa a Pugha

Proménna 1 bod 2 body 3 body
encefalopatie nepfitomna Ta2 3a4
ascites nepfitomen mirny stfedni/velky
albumin (g/l) <35 28-35 <28
bilirubin (umol/I) <34 34-51 > 51
protrombinovy

culprodistnt | < | ws |
protrombinovy <17 17-2.3 <23
cas (INR)

(pro primdrni bilidrni cholangitidu a primdrni sklerozujici cholangitidu jsou
upraveny hranice pro sérovou koncentraci bilirubinu)
Trida A: 5-6 bodd, tiida B: 7-9 bodd, tiida C: 10-15 bod(

Tab. 3b. Childovo-Pughovo skére a predikce mortality

body Child-Pugh preziti 1 rok preziti 2 roky
5-6 A 100 % 85 %
7-9 B 81 % 57 %
10-15 C 45 % 35%

fied MELD score for surgery (Tab. 5). Kalkuldtor je volné dostupny k pouzitf
na webové strance https://www.mayoclinic.org./medical-professionals/
transplant-medicine/calculators/post-operative-mortality-risk-in-patients-
-with-cirrhosis/itt-20434721. Modifikované MELD skére slouzi nejen jako
prediktor 7denni, 30denni nebo 90denn, ale i ro¢nf a Sleté pooperacni
mortality pacientl s cirhdzou (8, 16, 23).

Za Ucelem zjednodusent a alespon ¢astecné standardizace slozitého
postupu pfedoperacniho hodnoceni cirhotikd vytvofili autofi v Mount Sinai

Tab. &. MELD skére (Model for end-stage liver disease)
MELD: 9,57 x log (kreatinin mg/dl) + 3,78 x log (bilirubin mg/dl)
+ 11,2 X log (INR) + 6,43
MELD-Na: MELDi + 1,32 x (1,37-Na) - [0,003 x MELDi x (137-Na]
MESO index: (MELD/Na) x 10
log - pfirozeny logaritmus, MELDi - inicidlni MELD skére, Na - natremie

Tab. 5. Modifikované MELD skére k predikci perioperacniho rizka (modified
MELD score for surgery)

vék

kategorie ASA IIlu kompenzovanych, IV u dekompenzovanych
sérovy bilirubin mg/dl

sérovy kreatinin mg/dl

INR

etiologie alkoholicka/cholestaticka vs virové/ostatni

mortalita: 7denni, 30denni, 90denni, roc¢ni, pétiletd (%)

Medical Center protokol hodnoceni opera¢niho rizika pacient( s cirhdzou
(preoperative liver assessment checklist — POLA) (8), s cilem toto riziko mi-
nimalizovat a snizit vyznamnou pooperacni morbiditu a mortalitu téchto
pacientl (schéma 1) Prvnim bodem je zvazeni ¢asové naléhavosti vykonu.
Jedna-li se o zkrok urgentni, mdze byt proveden bez dalsich odkladt po
ziskani informovaného souhlasu pacienta. Druhym bodem je charakteristika
jaternfho onemocnént, jeho etiologie a stupné pokrocilosti. Akutni nebo
fulminantni jaterni selhani, stejné tak jako akutni virové nebo alkoholicka
hepatitida predstavuji absolutni kontraindikace elektivni operace. Tretim
krokem je zhodnoceni zavaznosti pfidruzenych onemocnéni pacienta, pfe-

devsim onemocnéni kardiovaskulamich, renalnich a diabetes mellitus. Mezi

Schéma 2. Algoritmus stanoveni operacniho rizika pacientd s jaternim onemocnénim — upraveno podle (8)

Etiologie jaterni léze

\

Nacasovani operace

\]

Akutnf jaterni selhant,
akutni virova nebo
alkoholickd hepatidia

/

Akutnf jaterni selhanf,
akutni virova nebo
alkoholickd hepatidia

v

v

CLD mirného stupné

\ /

Chirurgicka zakrok

odlozit do reparace
jaternich funkci
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Cirhoza, portélni hypertenze

\

CTP, MELD, modifikované MELD

\

Znamky dekompenzace CLD

I
v v v

CTP A nebo CTP A nebo CTP Cnebo
MELD < 12 MELD < 12 MELD < 15
Z3akrok s vysokym
rizike — ve :
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vyznamné komorbidity souvisejici s horsim poopera¢nim prabéhem patfi
i malnutrice, optimalizace nutri¢niho stavu je jednou z podminek elektiv-
niho operaéniho vykonu. Ctvrtym bodem je vysetent jater zobrazovacimi
metodami. Patym bodem je peclivé hodnocenfanamnézy epizod dekom-
penzace jaterniho onemocnéni, které byvaji predzvesti dekompenzace
v pooperacnim obdobi. Napr. v pfipadé recidivujicich atak encefalopatie
je nutné upravit davkovani anestetik a analgetik, v pfipadé opakovaného
krvéceni do traviciho traktu je nezbytnd kontrola vysledkd posledniho
endoskopického vysetren. Pfi recidivujicim ascitu je tfeba vas nasadit
diuretickou terapii. Za Sesté je doporuceno pétrat po pfitomnosti zndmek
dekompenzace pravé v predoperac¢nim obdobi. Je-li pfitomny ascites, je
nutna diagnostickd punkce k vylouceni spontanni bakteridlnf peritonitidy,
v pfipadé vyjadfeného mechanického syndromu punkce s evakuaci. Jsou-li
znamky aktivniho krvéceni do gastrointestinalniho traktu, mé prednost
pred opera¢nim vykonem endoskopické osetreni, v piipadé encefalopatie
je doporuceno zahdjit Ié¢bu laktuldzou a rifaximinem. Sedmym bodem je
laboratorni vysetfenf jaternich funkci a osmym zjisténi stupné zdvaznosti
jaterni dysfunkce pomoci skérovacich systému. Devétym krokem je korekce
koagulopatie a hemosubstituce. Substituce vitaminu K je samoziejmosti,
substituce trombocytl neni nutnd pii poctu nad 50 x 10%/1, nema-li pacient
krvacivé projevy. Transfuzni prah pro substituci hemoglobinu je 70 g/I, platf
restriktivni pfistup z ddvodu mozného nardstu tlaku ve v. portae. Poslednim,
desatym krokem je peclivé revize farmakoterapie. Nemély by byt podavéany
léky s vyznamnou nefrotoxicitou nebo hepatotoxicitou. U lékl pouzivanych
v rdmci anestezie (@nestetika, analgetika, anxiolytika, neuroleptika) je nutné
piislusnym zptsobem upravit ddvkovani, indikace podani benzodiazepind
jsou velmi omezené. Také podani farmak prodluzujicich QTc interval je
nutné pecliveé zvazit.

Zaveér
Jednoznacny doporuceny postup hodnoceni perioperacniho rizi-
ka pacientl s jaterni cirhdzou neexistuje. Klicovou roli hraje indikace
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Hodnocenf operacniho rizika u pacient(i s jaterni cirhézou

a Casova naléhavost vykonu. Jednd-li se o zakrok akutni nebo Zivot
zachranuijici, je kromé zvazeni alternativniho zpUsobu lé¢by, vcetné
lécby paliativni, potfeba jen zajistit informovany souhlas pacienta nebo
jeho zakonného zastupce. Naopak, v pfipadné vykonu elektivniho, je
nutné zhodnotit celkovy stav pacienta, jeho vék, zdvaznost komorbidit
a stav nutrice, a stanovit stupen pokrocilosti jaternfho onemocnént.
Jestlize dosahuje tfidy CTP A a hodnoty MELD niZsi nez 12, elektivnf
vykon nenf ddvod kontraindikovat. V piipadé CTP B a MELD skére mezi
12-15 je potfeba postupovat pfisné individualné, patrat po pfipadné
dekompenzaci jaterniho onemocnéni nebo nékteré z komorbidit
a klinicky stav pacienta pred operaci maximalné zkompenzovat. V pfi-
padé malnutrice je nutna adekvatni nutri¢ni pfiprava. Operacnf zakrok
takového pacienta je doporuceno provést ve specializovaném centru,
zarozsifené monitorace, se zajisténym IGzkem intenzivni péce. Prekroci-
-li MELD skore hodnotu 15, ma prfed planovanou operaci pfednost
zvazeni zafazenf pacienta na Cekaci listinu a provedeni transplantace
jater, nejsou-li kontraindikace (7) (Schéma 2).

Seznam zkratek

B ADOPT-LC - adequate operative treatment for liver cirrhosis

B ALP - alkalicka fosfataza

B ALT - alaninaminotransferaza

B ASA - American Society of Anesthesiologists

B AST - aspartataminotransferdza

B CLD - chronic liver disease

B CTP - Child-Turcotte-Pugh

B iMELD —intergrované MELD, MELD vcetné s véku a natremie

B MELD - model for end-stage liver disease

B MELD-Na - MELD sodium — model for end-stage liver disease
vcetné natremie

B MESO index — MELD sodium index — podil MELD a natremie x 10

B POLA - preoperative liver assessment check list
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