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Pacient s jaterni cirhozou na internim oddélent

infections is timely and vigorous broad spectrum antibiotic therapy which can significantly improve otherwise unfavourable

outcome of these patients.
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Uvod

Co do poctu umrti ro¢né je jaterni cirhdza v Ceské republice
vyznamnym onemocnénim srovnatelnym napfiklad s chronickou
obstrukeni chorobou bronchopulmonalni nebo karcinomem prsu.
Progndézu pacienta s jaterni cirhdzou dramaticky zhorSuje prvnf dekom-
penzace. V textu se autofi vénuji ¢tyfem klinickym syndrom@m (ascites
a retence tekutin, jaterni encefalopatie, krvaceni do gastrointestinalniho
traktu a infekcim v Sirsim slova smyslu) u pacienta s jaterni cirhdzou
a jejich diagnostikou a terapii. U véech pacientl s dekompenzovanou
jaterni cirhdzou (objeveni se ascitu, jaterni encefalopatie nebo krvaceni
do traviciho traktu) je na misté Uvaha, zda jeho jaterni choroba opti-
malné lécena a zda by byl pacient potencidlnim kandidatem k jatern{
transplantaci. Pokud nejsou shledény jednoznac¢né kontraindikace
kjaterni transplantaci mé byt pacient odeslan k vysetfenf do transplan-
ta¢niho centra.

Ascites

Objeveni se ascitu zvysuje pravdépodobnost umrti v ndsledujicim
roce z 1-3 9% na 20 % (Obr. 1) (1, 2). Jaterni cirhdza s portéIni hypertenzi
byva pficinou vétsiny pfipadl ascitu (kolem 85 %). Do 10 let od diagndzy
kompenzované jaternf cirhdzy vyvine ascites cca 60 % pacientd.

Kromé anamnézy, fyzikaIniho vysetfeni a zakladniho laboratorniho
vysetfeni zahrnujfciho také stanovenf bilirubinu, albuminu a koagula¢ni
parametrd, patif k ivodnimu vysetieni rovnéz sonografie bicha. Kromé
sonografickych znamek jaterni cirhézy a portalni hypertenze (Tabulka
1) patrame také po moznych komplikacich cirhézy, jako jsou trombdza
portalni zily nebo hepatocelularni karcinom.

Obr. 1. Kiicovy bod - prvni dekompenzace podle (1) a (2)

Castou pFitinou dekompenzace jsou infekce, zejména spontanni
bakteriaIni peritonitida (viz kapitola infekce). U pacienta s dekompenzo-
vanou jaterni cirhézou ma byt proveden bézny screening infekci zahr-
nujici kultivace, skiagram hrudniku, pfi sub-/febriliich odbér hemokultur
a diagnostické punkce ascitu, ktera prakticky nemé kontraindikace (3).

InicidIni 1écba

Ascites je nasledek rendlnf retence sodiku. Kdyz je exkrece sodiku
do moci vyznamneé nizsi, nez je jeho dietni pfijem, vede to k akumulaci
sodiku a vody. Odstranéni ascitu tak vyZaduje navozeni negativni sodi-
kové bilance. Nasledujici doporucenf jsou zaloZzena na doporucenich
EASL (Evropské spole¢nosti pro studium jater) (1). Klicovym opatfenim
je restrikce sodiku (2 g/den). A protoze tekutina nasleduje sodik pasiv-
né, nenf obecné indikovana restrikce tekutin. Ta mdze byt vhodna pro
pacienty s velmi nizkou hladinou natria (pod 120 mmol/I).

Nedilnou soucasti farmakologické 1é¢by jsou také diuretika, a to
kombinace v poméru 100 mg spironolaktonu: 40 mg furosemidu poda-
vanych peroralné rano. Davka ma byt titrovéana podle efektu, maximalni
davka je 400 mg spironolaktonu a 160 mg furosemidu. Diuretika po-
dadvédme pouze jednou denné pro dlouhy polocas spironolaktonu a ke
snizeni nykturie. Je vhodnéjsi podavat i furosemid perordlné, protoze
intravendzni podavani furosemidu muze vést k akutnimu snizeni rendl-
nich funkci. Pomér 100 : 40 obvykle nevede k hyperkalemii, u pacientd
s tézkou hypokalemif Ize inicidlné zahajit Ié¢bu pouze spironolaktonem.
InicidInf 1é¢bu podavame po dobu 3 az 5 dnd. Na druhou stranu u pa-
cientd s jinou pficinou ascitu (napf. pfi karcinomatdze peritonea) vede
restrikce tekutin a diuretickd |é¢ba k depleci intravaskuldrmiho objemu
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