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DOBRÁ RADA
Hodnocení operačního rizika u pacientů s jaterní cirhózou 

významné komorbidity související s horším pooperačním průběhem patří 

i malnutrice, optimalizace nutričního stavu je jednou z podmínek elektiv‑

ního operačního výkonu. Čtvrtým bodem je vyšetření jater zobrazovacími 

metodami. Pátým bodem je pečlivé hodnocení anamnézy epizod dekom‑

penzace jaterního onemocnění, které bývají předzvěstí dekompenzace 

v pooperačním období. Např. v případě recidivujících atak encefalopatie 

je nutné upravit dávkování anestetik a analgetik, v případě opakovaného 

krvácení do trávicího traktu je nezbytná kontrola výsledků posledního 

endoskopického vyšetření. Při recidivujícím ascitu je třeba včas nasadit 

diuretickou terapii. Za šesté je doporučeno pátrat po přítomnosti známek 

dekompenzace právě v předoperačním období. Je‑li přítomný ascites, je 

nutná diagnostická punkce k vyloučení spontánní bakteriální peritonitidy, 

v případě vyjádřeného mechanického syndromu punkce s evakuací. Jsou‑li 

známky aktivního krvácení do gastrointestinálního traktu, má přednost 

před operačním výkonem endoskopické ošetření, v případě encefalopatie 

je doporučeno zahájit léčbu laktulózou a rifaximinem. Sedmým bodem je 

laboratorní vyšetření jaterních funkcí a osmým zjištění stupně závažnosti 

jaterní dysfunkce pomocí skórovacích systémů. Devátým krokem je korekce 

koagulopatie a hemosubstituce. Substituce vitaminu K je samozřejmostí, 

substituce trombocytů není nutná při počtu nad 50 × 109/l, nemá‑li pacient 

krvácivé projevy. Transfuzní práh pro substituci hemoglobinu je 70 g/l, platí 

restriktivní přístup z důvodu možného nárůstu tlaku ve v. portae. Posledním, 

desátým krokem je pečlivá revize farmakoterapie. Neměly by být podávány 

léky s významnou nefrotoxicitou nebo hepatotoxicitou. U léků používaných 

v rámci anestezie (anestetika, analgetika, anxiolytika, neuroleptika) je nutné 

příslušným způsobem upravit dávkování, indikace podání benzodiazepinů 

jsou velmi omezené. Také podání farmak prodlužujících QTc interval je 

nutné pečlivě zvážit.

Závěr
Jednoznačný doporučený postup hodnocení perioperačního rizi‑

ka pacientů s jaterní cirhózou neexistuje. Klíčovou roli hraje indikace 

a časová naléhavost výkonu. Jedná‑li se o zákrok akutní nebo život 

zachraňující, je kromě zvážení alternativního způsobu léčby, včetně 

léčby paliativní, potřeba jen zajistit informovaný souhlas pacienta nebo 

jeho zákonného zástupce. Naopak, v případně výkonu elektivního, je 

nutné zhodnotit celkový stav pacienta, jeho věk, závažnost komorbidit 

a stav nutrice, a stanovit stupeň pokročilosti jaterního onemocnění. 

Jestliže dosahuje třídy CTP A a hodnoty MELD nižší než 12, elektivní 

výkon není důvod kontraindikovat. V případě CTP B a MELD skóre mezi 

12–15 je potřeba postupovat přísně individuálně, pátrat po případné 

dekompenzaci jaterního onemocnění nebo některé z komorbidit 

a klinický stav pacienta před operací maximálně zkompenzovat. V pří‑

padě malnutrice je nutná adekvátní nutriční příprava. Operační zákrok 

takového pacienta je doporučeno provést ve specializovaném centru, 

za rozšířené monitorace, se zajištěným lůžkem intenzívní péče. Překročí

‑li MELD skóre hodnotu 15, má před plánovanou operací přednost 

zvážení zařazení pacienta na čekací listinu a provedení transplantace 

jater, nejsou‑li kontraindikace (7) (Schéma 2).

Seznam zkratek
	� ADOPT‑LC – adequate operative treatment for liver cirrhosis

	� ALP – alkalická fosfatáza

	� ALT – alaninaminotransferáza

	� ASA – American Society of Anesthesiologists

	� AST – aspartátaminotransferáza

	� CLD – chronic liver disease

	� CTP – Child‑Turcotte‑Pugh

	� iMELD – intergrované MELD, MELD včetně s věku a natremie

	� MELD – model for end‑stage liver disease

	� MELD‑Na – MELD sodium – model for end‑stage liver disease 

včetně natremie

	� MESO index – MELD sodium index – podíl MELD a natremie × 10

	� POLA – preoperative liver assessment check list
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