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 vy3etreni jater zobrazovacimi
metodami. Patym bodem je peclivé hodnocenianamnézy epizod dekom-
penzace jaterniho onemocnéni, které byvaji pfedzvesti dekompenzace
v pooperacnim obdobi. Napt. v pfipadé recidivujicich atak encefalopatie
je nutné upravit davkovani anestetik a analgetik, v pffpadé opakovaného
krvéceni do traviciho traktu je nezbytna kontrola vysledkd posledniho
endoskopického vysetfen. Pfi recidivujicim ascitu je tfeba vas nasadit
diuretickou terapii. Za Sesté je doporuceno pétrat po pfitomnosti zndmek
dekompenzace pravé v predoperacnim obdobi. Je-li pfitomny ascites, je
nutna diagnosticka punkce k vylouceni spontanni bakteridlnf peritonitidy,
v pfipadé vyjadfeného mechanického syndromu punkce s evakuaci. Jsou-li
znamky aktivniho krvaceni do gastrointestinalniho traktu, mé pfednost
pred operacnim vykonem endoskopické osetfent, v pifpadé encefalopatie
je doporuceno zahdjit 1é¢bu laktuldzou a rifaximinem. Sedmym bodem je
laboratorni vysetfenf jaternich funkci a osmym zjisténi stupné zdvaznosti
jaterni dysfunkce pomoci skérovacich systémd. Devétym krokem je korekce
koagulopatie a hemosubstituce. Substituce vitaminu K je samoziejmosti,
substituce trombocytl neni nutnd pfi poctu nad 50 x 10%/1, nema-li pacient
krvacivé projevy. Transfuzni prah pro substituci hemoglobinu je 70 g/I, plati
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 lékd 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 peclivé zvazit.

Zaveér
Jednoznacny doporuceny postup hodnoceni periopera¢niho rizi-
ka pacientl s jaterni cirhdzou neexistuje. Klicovou roli hraje indikace
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Hodnoceni operacniho rizika u pacient( s jaterni cirhdzou

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 zdkonného zastupce. Naopak, v pfipadné vykonu elektivniho, je
nutné zhodnotit celkovy stav pacienta, jeho vék, zdvaznost komorbidit
a stav nutrice, a stanovit stupen pokrocilosti jaternfho onemocnéni.
Jestlize dosahuje tfidy CTP A a hodnoty MELD niZsi nez 12, elektivnf
vykon nenf ddvod kontraindikovat. V pfipadé 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,
za rozsifené monitorace, se zajisténym IGzkem intenzivni péce. Prekroci-
-li MELD skore hodnotu 15, ma pfed pldnovanou operaci pfednost
zvazeni zafazenf pacienta na Cekaci listinu a provedeni transplantace
jater, nejsou-li kontraindikace (7) (Schéma 2).
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B MELD - model for end-stage liver disease
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B POLA - preoperative liver assessment check list
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