Za stalého sledovani vitalnich funkci se pfi fyzikalnim vysetrenf
zaméfujeme i na zndmky jaterni cirhdzy a portalni hypertenze (hepato-
megalie, splenomegalie, pavouckovité névy, palmarni erytém, projevy
jaternf encefalopatie) (3).

Ve vyhodnoceni pokrocilosti jaterniho onemocnéni pokracujeme
i v dalsim prdbéhu. Se znalosti zdkladnich laboratornich parametr( pro-
vadime kalkulaci Child-Pugh a MELD skére k pfesnéjsimu ur¢eni prognézy
a rizika selhani lé¢by. Vyhodnoceni skére je nutné i pfi zvazovani dalsiho
postupu jak pfi pfipadném zvazovani TIPS, tak transplantace jater.

Zajisténi nemocného

Zakladnim opatfenim po zajisténi adekvatniho Zilniho vstupu je
volumova resuscitace pomoci krystaloid s naslednou hemosubstituci.
Pristup k hemosubstituci je v souc¢asné dobé konzervativni s cilem
udrzeni hodnot hemoglobinu v rozmezi 70-80 g/I (hematokrit — HTK
0,21-0,24), vyjma nemocnych s pokracujicim krvacenim (4-6). U ne-
mocnych s pfidruzenymi kardiovaskuldrnimi chorobami a vysokym
rizikem ischemickych komplikacf je vhodnégjsi cilové hodnota hemo-
globinu kolem 100 g/I. Substituce na vyssf hodnoty je dle dostupnych
dat naopak spojena s vyssim rizikem recidivy krvaceni (11). Korekce
protrombinového ¢asu/INR pomoci Cerstvé mrazené plazmy nebo
rekombinantniho faktoru VII (rVIla) nenf v soucasné dobé standardné
doporucovdna (2-4), i kdyz existuji data z 2 randomizovanych studif
ukazujici benefit podani rVila u nemocnych ve vyssim riziku recidivy
krvaceni (Child-Pugh skére > 8 a aktivni krvaceni v dobé endoskopie) (12,
13). Pro doporuceni substituce trombocytl u nemocnych s krvacenim
nejsou v soucasné dobé presveédciva data.

Antibioticka profylaxe

Velmi ¢astou komplikacf u nemocnych s portalni hypertenzi na
podkladé jaterni cirhdzy jsou systémové infekce. Je prokazané, ze sys-
témova infekce (spontdnni bakterialni peritonitida, pneumonie, infekce
mocovych cest) je jednim ze spoustécich faktord krvécenf a podili se
na selhani [écby i vyssi umrtnosti (14). U viech nemocnych je proto
indikovédno podani sirokospektrého antibiotika, které zvysuje Uspés-
nost zastavy krvaceni, snizuje riziko jeho recidivy i celkovou Umrtnost
(15-17). ATB lé¢ba ma byt zahajena jiz v Uvodu, pokud mozno jeste pred
endoskopickym osetfenim. Nejvyssi prikaz je pro podéni chinolond
a cefalosporin Ill. generace (ceftriaxon) (2, 4-6). Podani cefalosporinu
volime v pfipadé pfedchozf terapie chinolony nebo nepfiznivé epide-
miologické situace v pfislusném zdravotnickém zafizeni (2-6).

Vazoaktivni lécba

Zakladem lécby akutniho krvaceni pti portaini hypertenzi, a to
v pfipadé viech moznych zdrojd, jsou léky ovliviujici splanchnickou
perfuzi. V soucasné dobé jsou dostupné a v klinické praxi pouzivané:
terlipresin, somatostatin a octreotid (Tab. 2). Vazoaktivni [ék md byt
podan pfi podezfeni na krvaceni z varix( jesté pred endoskopickym
oSetfenim a pokud moZno jiz pfi prvnim kontaktu s nemocnym v pfed-
nemocni¢ni péci (2-4). Déle mé byt podavén po dobu 5 dnti (2-6, 18,
19). V soucasnosti se vede diskuze o moznosti pouze 3denniho podani
u nizkorizikovych nemocnych (2).
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Tab. 2. Vazoaktivni Iéky v terapii varikézniho krvdcent a jejich ddvkovdni

Vazoaktivni lék Doporucena davka

terlipresin 1-2mga4hodiwv.

somatostatin 250 pg bolus iv. déle kontinudiné
250-500 pg/hod. iv.
50 pg bolus iv. a déle kontinuélné

25-50 pg/hod. iv.

oktreotid

U nés nejdéle pouzivanym a v klinickych studiich provérenym lé-
kem je terlipresin. Terlipresin je synteticky analog vazopresinu, selek-
tivni V1 agonista (N-triglycyl-8-lysin-vazopresin). Plsobi splanchnic-
kou vazokonstrikci s vyraznym snizenim portélniho tlaku a pritoku
v portosystémovych kolateralach (20, 21). Jeho biologicky polocas
(3,5 hod.) umozniuje bolusové intermitentni podavani po 4 hod.
Dévka 1-2 mg signifikantné snizuje portélni pritok a pritok ve v. azy-
gos. K zastaveé krvacenf vede ve vysokém procentu (75-83 %) a dle
prospektivnich studif prokazatelné snizuje letalitu i riziko recidivy
krvaceni (22, 23). Pozitivni je i snizeni rizika rozvoje hepatorenalniho
syndromu (5). Nezadouci ucinky nejsou pfilis ¢asté. Kontraindikace
je ale nutno mit vzdy na paméti (ischemicka choroba srdecnf, t&z3f
hypertenze). Opatrnosti je tfeba i u nemocnych ve vyssim véku.
Nejzavaznéjsi komplikaci maze byt periferni i myokardidIni ische-
mie udadvané u 3 % pacientld. Méné zdvaznou, ale pomérné ¢astou
komplikaci byvé dilu¢ni hyponatremie, kterd je ¢astéji pozorovéna
u méné pokrocilych pacientl (24). Jen v mensim procentu pfipadd
je viak pficinou ukoncenf terapie. Nicméné sledovani hladin sodiku
v plazmé je nutnou soucdsti monitorovani [écby (2, 4).

Druhym lékem, ktery mUzeme pouZit v prvnivolbé nebo v pripadé
kontraindikace nebo vyskytu nezadoucich ucinkd po podani terlipresi-
nu, je somatostatin. Stejné jako terlipresin v bolusovém i kontinualnim
podanivede u nemocnych s portaini hypertenzf ke snizeni HVPG (25).
Jeho Ucinek je dan patrné inhibici sekrece glukagonu, ktery u nemoc-
nych s cirhézou zpUsobuje vazodilataci, snizenim krevniho objemu,
snizenim hyperemie zazivaciho traktu po poziti potravy i primym plso-
benim na splanchnickou cirkulaci cestou S1-5 receptor(l. Somatostatin
signifikantné snizuje nejen portélni tlak, ale i pratok zaludecnf sliznici,
coz mUze byt obzvlast dilezité pfi krvaceni z kongestivni gastropatie.
Nevyhodou je velmi krétky biologicky polocas (1-3 min), coz vyZaduje
podavani v kontinudIni infuzi. Lé¢bu krvaceni zahajujeme podanim
bolusu 250 pg s ndslednym kontinualnfim podavanim 250-500 pg/hod.
(Tab. 2) (2-6). Podavani vyssi davky (500 pg/hod.) je spojeno s lepsi kon-
trolou krvaceni a prezitim u nemocnych s aktivnim krvdcenim v dobé
endoskopie (26). Vyskyt nezadoucich Gcinkd je maly, nejcastéji to jsou
dyspeptické potiZze a zmény glykemie.

Podobné farmakologické Ucinky jako somatostatin mé jeho analog
oktreotid. V porovnani se somatostatinem je pro klinické pouziti vyhod-
ny jeho delsi polocas (90-120 min) a pfedevsim podstatné delsi farma-
kologické plsobenf (8-12 hod.). Stejné jako somatostatin signifikantné
snizuje portaln{ tlak (4-6). V 1é¢bé je podavan v Uvodu bolusoveé (50 ug)
s naslednym infuznim podanim (25-50 pg/hod) (2,4).V soucasné dobé
viak nenf na ceském trhu dostupny.

| kdyz ucinnost terlipresinu v placebem kontrolovanych studiich
je dokumentovana nejlépe a nékteré srovnavaci prace ukazuji vétsf
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