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Vidzené kolegyne a kolegovia,
dovolujeme si pogvat vds na

IV. STIAVNICKE SYMPOZIUM O PORTALNEJ HYPERTENZII — DALSIE PATRANIE,
ktoré sa bude konat v ditoch 7. — 8. februdra 2014.

Kagdé z doterajsich Sympézii o portdlnej hypertenzii (SPH) malo hlavny motiv: Pri prvom! to bola nalie-
havd poZiadavka prisidit farmakologickej prevencii krvdcania pri portdlnej hypertenzii karvedilolom Statiit
zodpovedajiici poZiadavkam dokladovanej mediciny. Druhé? malo nelahkii vilohu dostdt atmosfére prvého
a pretlmocit aktuality 7 konsenznej konferencie Baveno V; ozdobou podujatia bola vicast Juana Abraldesa
% laboratéria pre vyskum portdlnej hypertenzie v Barcelone, ktory tu o. i. zhliadol techniku HVPG a TIPS.
Konsenznd konferencia o hepatoceluldrnom karcinéme® mala za ciel poukdzat na skutocnost, Ze sa tento
stal po vSetkych strankach ostatnym rovnocennou komplikdciou cirhézy pecene.

Pri vSetkych SPH bol navyse kladeny déraz na ymapovanie situdcie v problematike portdlnej hypertenzie
v nasich krajoch, zviditelnenie origindlneho klinického vyskumu, jeho externy audit za utufovania prepoje-
nia hepatolégie s gastroenteroldgiou, gastroenteroldgii, hepatoldgii s dalsimi a dalsimi odbormi.

Hlavny motiv IV. Sympézia pomohol wyjadrit titul J. L. Borgesa: Dalsie pdtranie. Azda sa na tiom podari
pridat dalsie pilieve do zdkladov zamyslanej monografie o portdlnej hypertenzii; panely expertov by mohli
vziat za svoj dohlad nad aktudlnostou resersi vo svojich problémovych okruhoch s vibegnikom na nasledu-
jucom stretnuti v Baveno v roku 2015.

Prvkami, ktorym sa vycleriuje vicsi priestor, sit etika, humanita a komunikdcia. Vzhladom na to, Ze sa jednd
0 mocné ndstroje liecby a, odhliadnuc od politickych, najmocnejsie ndstroje prevencie portdlnej hypertenzie,
je len prirodzené pokuisit sa vystavit ich vyskumu podla principov dokladovanej mediciny — napriklad kli-
nickej farmakolégie slova, vyrazu, casu straveného s pacientom a pod. Nasvieti sa tie% etika vynakladania
nesmierneho 1isilia na zdchranu fivota, ktory je v ohrozeni z prilisného jedenia, neprestajného pitia a sugo-
vania sd.

Dévodom pre zmenu obvyklého ddtumu konania je malé Zivotné jubileum, pre zmenu obuyklého miesta
ymena ddtumu. Hlavnou metédou pdtrania by malo byt mnohoraké pozastavenie sa pri diskusii o prednds-

kach a abstraktoch za pomoci panelov expertov. Ostatné je po starom: teSime sa na stretnutie s vami.

L. Skladany

11, Stiavnické Sympézium — Portalna hypertenzia v praxi, 15.-16. jan 2007
21I. Stiavnické Sympézium — Portdlna Hypertenzia, 17.-18. jun 2011
3 TII. Stiavnické Sympdézium — Konsenzny workshop o hepatologickom karcinéme, 8.-9. jan 2012
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4. STIAVNICKE SYMPOZIUM ETTITEIR
PORTALNA HYPERTENZIA V PRAXI — DALSIE WSKUMY s

Odborny program

PIATOK 7. februdra

13.00 - 13.30 OTVORENIE SYMPOZIA
P, Jar¢uska, P Mikvy, L. Jurgos, S. Hrusovsky, L. Skladany

13.30 - 13.35 TECHNICKA PRESTAVKA S OBRAZOM A HUDBOU

13.35 - 14.15 INTERNA 1

Panel expertov: E. Lackovd, P. Kohout, P. Dlhopolcek, S. Sel¢canova-Adamcovd, J. Svaé, M. Rdc
Je mozné diagnostikovat malnutriciu pri cirh6ze pecene? S. Selcanovd-Adamcova (Banska Bystrica)
Nova klasifikicia poruchy funkcie obli¢iek pri portalnej hypertenzii J. Svd¢ (Banskd Bystrica)
Albumin-volumexpander, alebo liek s pleitropnymi t¢inkami? M. Rac (Nitra)

Diskusia k prednaskam a abstraktom

14.15 — 14.20 TECHNICKA PRESTAVKA S OBRAZOM A HUDBOU

14.20 - 15.00 INTERNA 2

Panel expertov: J. Payer, M. Zakuciova, Z. Kmecovd, M. Bystrianska, I. Hochmuthovd, M. Kmet
Osteoporéza u pacientov s cirhézou pecene Z.Kmecovd (Banska Bystrica)

Relativna adrenalna insuficiencia u pacientov s cirh6zou pecene M. Bystrianska (Banska Bystrica)
Srdce a cirh6za pecene I. Hochmuthova (Banska Bystrica)

Diskusia k predndskam a abstraktom

15.00 — 15.20 PRESTAVKA NA KAVU
15.20 — 16.00 INFEKTY

Panel expertov: I. Schréter;, V. Kupcovad, J. gperl, P, Kristian, S. Frarikova

Bakterialna infekcia ako $pecifickd komplikacia portalnej hypertenzie J. Sper! (Praha)

Liecba hepatitidy B u pacientov s cirhézou pecene P Kristidn (Kosice)

Liecba hepatitidy C v terminalnom stadiu ESLD a po transplantacii pecene S. Frarikova (Praha)
Diskusia k predndskam a abstraktom

16.00 — 16.05 TECHNICKA PRESTAVKA S OBRAZOM A HUDBOU
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16.05 — 16.45 GASTRO 1

Panel expertov: P Mikvy, B. Kuncéak, L. Jurgos, J. Spi¢dk, L. Kuzela

Sticasné postavenie gastroenteroléga v diagnostike a liecbe portalnej hypertenzie na Slovensku L.
Jurgos (Bratislava)

Gastrické varixy a portalna hypertenzna gastropatia — update J. Spicdk (Praha)

Nové endoskopické pristupy k liecbe krvacania pri portalnej hypertenzii L. KuZela (Bratislava)
Diskusia k predndskam a abstraktom

16.45 — 16.50 TECHNICKA PRESTAVKA S OBRAZOM A HUDBOU
16.50 — 17.30 JEDEN NA JEDNEHO: NEFARMAKOLOGICKA LIECBA NAJCASTEJSICH PRI-
CIN CIRHOZY PECENE

Panel expertov: J. Okapcovad, J. Bozikova, M. Belovicova, M. Szantovda, T. Koller, A. Bednarik
Nefarmakologické liecba alkoholovej choroby pecene M. Szdntova (Bratislava)

Nefarmakologické liecba obezity a tukovej choroby pecene T. Koller (Bratislava)

Principy vedenia rozhovoru lekéra s pacientom o zmene zivotného $tylu pacienta A. Bednarik (Bra-
tislava)

Diskusia k predndskam a abstraktom

17.30 - 18.00 Zaver programu 1. diia Stiavnického sympozia
19.00 SPOLOCENSKY VECER

SOBOTA 8. februdara

09.00 - 09.40 GASTRO 2

Panel expertov: M. Huorka, V. Svaﬂ(a, R. Hyrdel, S. Drazilova, M. Janicko
Danisov stent — klasické a nové indikacie V. Safka (Hradec Krdlové)

Uskalia kolonoskopie u pacientov s portalnou hypertenziou S. DraZilovd (Poprad)
Aké st spravne referenéné hodnoty ALT a GMT? M. Janicko (Kosice)

Diskusia k predndskam a abstraktom

09.40 - 09.45 TECHNICKA PRESTAVKA S OBRAZOM A HUDBOU

09.45 — 10.25 ETIKA A HUMANITA

Panel expertov: J. Glasa, M. Oltman, J. Lata, M. Batovsky, E. Lovrantova

Veda a vyskum v medicine — podpora a hodnotenie /. Lata (Ostrava)

Trikrat a dost alebo 77 raz v liecbe cirh6zy zo zivotného stylu M. Batovsky (Bratislava)
Nefarmakologické liecba = zmena E. Lovrantova (Banska Bystrica)

Diskusia k predndskam a abstraktom

10.25 - 10.30 TECHNICKA PRESTAVKA S OBRAZOM A HUDBOU

10.30 - 11.10 NOVE POSTUPY

Panel expertov: S. Okapec, P. Hiilek, M. Zigrai, J. Baldz, 1. Topolsky

Nové pristupy k hepatalnej encefalopatii P Hiilek (Hradec Kralové)

Postavenie HVPG v algoritmoch pri portalnej hypertenzii M. Zigrai (Bratislava)
Aktualne postavenie TIPS v liecbe portalnej hypertenzie J. Baldz (Banska Bystrica
Aktualne postavenie MARS v liecbe hepatalneho zlyhania I. Topolsky (Bratislava)
Diskusia k predndskam a abstraktom
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11.10 - 11.30 PRESTAVKA NA KAVU

11.30 - 12.10 TRANSPLANTACIA PECENE A CHIRURGIA

Panel expertov: E Hrusovsky, F. Daninger, P. Trunecka, M. Oliverius, E. Hampl, ]. Janek
Kombinovana transplantacia pecene a oblicky — aktualny pohlad P Trunecka (Praha)
Chirurgické portokavalne skraty M. Oliverius (Praha)

Resekcie pecene u pacientov s cirh6zou pecene E Hampl, J. Janek (Banska Bystrica)
Diskusia k predndskam a abstraktom

12.10 - 12.15 TECHNICKA PRESTAVKA S OBRAZOM A HUDBOU

12.15 - 12.55 VARIA

Panel expertov: P. Jarcuska, J. Holoman, M. Kasc¢ak, M. Zima, M. Brunca

Bremeno z cirh6zy pecene na Slovensku J. Holomari (Bratislava)

Dalsie poznamky do knihy histérie portalnej hypertenzie M. Kascdak (Trencin)

Vyvoj vyskytu tukovej choroby pecene ako priciny cirh6zy pecene M. Zima (Nové Zamky)
Akttne zlyhanie pecene v teréne cirhézy - ACLF M. Bruncak, L. Orlicka (Banska Bystrica)
Diskusia k predndskam a abstraktom

12.55 — 13.00 ZAVERECNE SLOVO
L. Skladany

13.00 OBED
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Svetlana Adamcova-Selcanova, I'ubomir Skladany, Beata Bachova, Jana Vnencakova,

Petra Tisliarova

II. interna klinika SZU — HEGITO, FNsP E D. Roosevelta B. Bystrica

UVOD

Cirhéza (Ci) pecene je terminédlne ochorenie
pecene, ktoré vznika ako nasledok desatro-
¢ia prebiehajicich chronickych zapalovych
ochoreni pecene réznej etiolégie. Nasledkom
Ci pecene je hepatdlna insuficiencia a rozvoj
portélnej hypertenzie s jej komplikaciami ako
je ascites, hepatdlna encefalopatia, pazera-
kové varixy a krvacanie z nich, ¢o sa vyraz-
ne podiela na prognéze a mortalite pacientov
s Ci, kde 5 roc¢né prezivanie je < 10%. Pa-
cienti s dekompenzovanou Ci tvoria vacsinu
pripadov prijimanych na hepatologicko-gas-
troenterologické jednotky a v celosvetovom
meradle predstavuju zataz pre zdravotnu sta-
rostlivost.

Okrem vyssie spominanych komplikacii sa
na zvysenej morbidite a mortalite u tychto
pacientov podiela dalsia komplikacia - mal-
nutricia (M) (3,17). Napriek tomu, ze M bola
v 1. 1973 vynechana z Child-Pugh (Ch-P)
klasifikacie, neprestala sa zaradovat medzi
$pecifické komplikacie Ci (5,7). V minulosti
publikované stidie v zdpadnom svete doku-
mentovali, Ze M je prejavom zvySenej mor-
bidity u 20% pacientov s kompenzovanou
Ci au 60% s dekompenzovanou Ci pecene.
Predpokladom je, ze ¢im vyssie stadium
Ch-P, tym horsi stav vyzivy pacienta s Ci
heparu (8). Klinicky vyznam tychto poznat-
kov je vtom, ze pacienti s M maja vyrazne
vy$si vyskyt chorobnosti, infekénych kom-
plikacii a tmrtnosti (4,9,10).

PATOGENEZA
Patofyziologické mechanizmy vzniku M pri
Ci st rozmanité. Zaraduju sa medzi ne:

* nedostatocny prijem zivin - nechutna diéta
(napr. nesland), nechutenstvo (anorexia),
tlak ascitu;

* malabsorpcia - opuch creva v dosledku
vazodilatacie splanchnika, porucha ki-
netiky creva, ¢revnad dysmikrébia, poru-
cha exkrécie zlcovych kyselin;

* hypermetabolicky stav - hyperkineticka
cirkulacia nésledkom portalnej hyperten-
zie;

* znizend synteticka funkcia pecene
(14,18).

Posledné roky a vyskumy zaoberajice sa
vznikom a rozvojom M upriamuji pozornost
na ovela zlozitejsi mechanizmus, na ktorom
sa pravdepodobne podiela hormén myo-
statin, ktory zohrava tlohu aj pri tzv. cancer
kachexii (American Association for the Study
of the Liver Diseases -AASLD 2011).

DIAGNOSTIKA MALNUTRICIE

Napriek obrovskému klinickému vyznamu
tskalim nadalej ostdva vcasna diagnostika
M v kazdodennej klinickej praxi hepatoléga
alebo gastroenteroléga, ktord je maskovana
vplyvom choroby pecene na obvykle merané
veli¢iny (napr. ascites, opuchy, redistribtcia
tuku), nakolko zdkladnym prejavom M u pa-
cientov s Ci pecene je sarkopénia — nedosta-
tok svalovej hmoty (4,18).

V januari 2006 zverejnila ESPEN odborné
usmernenie na diagnostiku a pouzivanie en-
terdlnej vyzivy pri ochoreniach pecene u hos-
pitalizovanych aj ambulantnych pacientov
(6). Za zakladné jednoduché diagnostické me-
tédy na identifikdciu pacientov s malnutrici-
ou ESPEN odportuca SGA (Subjective Global
Assessment) alebo antropometrické merania
(15).

Okrem tudajov, ktoré zaznamenava dotaz-
nik SGA, na hodnotenie podvyzivy usmer-
nenia odporucaju aj pouzitie jednoduchych
antropometrickych merani (9,12,15). K tymto
parametrom patri vypocet MAMA (MidArm-
MuscleArea), ¢o je plocha svalovej hmoty, vy-
pocitana z obvodu strednej ¢asti nedominant-
ného ramena (MidArmCircumference, MAC)
a hrabky koznej riasy nad tricepsom (Triceps-
SkinfoldFat, TSF). Délezité je, aby merania
vykonavali zaskoleni pracovnici, aby sa za-
branilo intra- a inter-observac¢nej variabilite.
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Na kvantifikaciu podvyzivy sa daju pouzit
aj iné merania. Napriklad v stadii Campillo
a kol. sa za spolahlivy parameter na diagnos-
tiku M ukazal body mass index (BMI) kori-
govany v zavislosti od pritomnosti a stupna
ascitu (4); Alvares-da- Silva a Reverbel Silve-
ira (2) zasa na diagnostiku podvyzivy vyuzili
dynamometriu (hodnotenie sily stisku), ktorej
porovnanim s vysledkami SGA dospeli k za-
veru, ze vySetrenie svalovej sily mozno pova-
zovat za lahku a spolahlivii met6du na vcasnt
detekciu M u pacientov s vy$sim nutri¢cnym
rizikom.

Na konferencii EASL (European Association
for the Study of the Liver) 2013 prezentoval
prof. Didier Samuel kvantifikdciu sarkopénie
pomocou merania svalovej hmoty musculus
psoas pri CT vySetreni a s nim spojenym pre-
zivanim pacientov po transplantacii pecene
v zavislosti od stupria sarkopénie (16).

Na hodnotenie M existuje mnoho dalsich
metodik, ktoré sa vyuzivaji len na vyskumné
ucely, ako meranie bioelektrickej impedancie
telesnej hmotnosti bunky, MRI pouzitie fazo-
vého uhla, izotopova diltcia, IVNAA, DEXA
(4,15).

STANOVENIE STAVU VYZIVY ANTROPO-
METRICKYMI MERANIAMI - TSF, MAC
A MAMA U PACIENTOV S CI PECENE NA IL.
INTERNE] KLINIKE SZU V B. BYSTRICI

Vacsina tidajov o M u pacientov s Ci pocha-
dza zo zapadného sveta. Na nasom pracovis-

Trendy v hepatoldégii
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ku sme sa v prospektivnej kohortovej stadii
podujali zistit, ¢i m6zu byt v tomto kontexte
napomocné jednoduché antropometrické me-
rania.

Metodika a sibor

V case medzi augustom 2009 a julom 2010
sme podrobili antropometrickému vysetreniu
za sebou nasledujtcich pacientov s Ci, hospi-
talizovanych na hepatologickej jednotke ale-
bo vysetrenych v hepatologickej ambulancii
II. internej kliniky SZU v B. Bystrici.

K standardnému vys$etreniu sme pridali me-
ranie obvodu nedominantného ramena kraj-
¢irskym metrom (MAC) a hrubky koznej riasy
tamtiez kaliperom (TSF). Z uvedenych tdajov
bola vypocitana plocha svalu - MAMA (1,12).
Vysledky boli hodnotené vo vztahu k prognos-
tickym skérovacim modelom Ch-P a MELD
(Model for End-Stage Liver Disease).

Vstupnym kritériom bola diagnéza Ci pe-
¢ene u pacientov stanovena na zaklade do-
stupnych vysetreni. Do sledovania neboli za-
radeni, alebo boli z neho vylaceni, pacienti
s akymkolvek malignym ochorenim.

Vysledky

Stbor tvorilo 161 pacientov, 64% muzov
s priemernym vekom 54,6 rokov (33-73). Etio-
légia Ci bola ALD v 69%. Ch-P skére - prie-
merné 6,8 (5-15 bodov) - z toho muzi A — 50
(48%), B — 41 (39%), C - 13 (13%), priemerné
MELD skére: 11,5 b (2-36).

MAMA v.s.MELD zeny MAMA v.s.MELD muazi
100 & 120
80 o 100
< & $ < 80
60
s, 20 8% z o
= 40 e ® = 40
20 e 20
0 0
0 10 20 30 0 10 20 30 40
MELD MELD
Graf 1 Graf 2
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Tab. 1: Priemerné hodnoty sledovanych premennych v celej kohorte N=161 - porovnanie etiologie

ALD vs. non ALD
ALD non ALD
N = 161 111,0 50,0
Vek (roky) 54,2 54,7
MAC/cm 30,4 29,3
TSF/mm 15,3 15,5
MAMA/cm? 52,7 48,0
MELD (body) 11,7 11,2
Ch-P (body) 7,0 6,5
Zaver 1 ratiry sme sa pokusili vyuzit na diagnostiku

Celkova prevalencia M v sledovanom stbo-
re podla MAMA bola 37% (Graf 4). TSE, MAC
a MAMA nekoreluja so stupniom pokrocilos-
ti cirh6zy pecene hodnotenej podla platnych
skorovacich systémov MELD alebo Child-
Pugh skore (Graf 1-3). Hodnoty sledovanych
premennych nepotvrdili Statisticky vyznam-
ny rozdiel medzi etiol6giou ALD vs non ALD
(Tab. 1) (1). Ich hodnotenie na diagnostiku
sarkopénie neodporicame.

JE HODNOTENIE SILY STISKU POMOCOU
DYNAMOMETRIE PRESNE]SIE NA DIAG-
NOSTIKU SARKOPENIE U PACIENTOV S CI
PECENE?

Nakolko vysledky naznacuju, Ze prierezo-
vé hodnotenie TSF, MAC a MAMA neprina-
$a prognosticku informaciu, ktora by umoz-
novala presnejs$iu stratifikdciu pacientov
v ESLD a véasnu informaciu o diagnéze M,
po prestudovani dostupnej celosvetovej lite-

M u pacientov s Ci pecene silu stisku — dyna-
mometriu (2).

Metodika a sibor

V ¢ase medzi marcom az novembrom 2013
sme vySetrili silu stisku dynamometrom za
sebou nasledujtcich pacientov s Ci, hospita-
lizovanych na hepatologickej jednotke alebo
vySetrenych v hepatologickej ambulancii II.
internej kliniky SZU v B. Bystrici.

Vstupnym kritériom bola diagnéza Ci pe-
¢ene u pacientov stanovend na zaklade do-
stupnych vysetreni. Do sledovania neboli za-
radeni, alebo boli z neho vylaceni, pacienti
s akymkolvek malignym ochorenim.

Vysledky boli rovnako hodnotené vo vztahu
k prognostickym skérovacim systémom Ch-P
a MELD. Vstupnym kritériom bola rovnako
Ci pecene a vylucovacim kritériom bola ma-
lignita (mimo HCC - hepatocelularneho kar-
cin6ému).
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Vysledky

Stbor tvorilo 137 pacientov, 61% muzov,
39% zien s priemernym vekom 54,5 roka (21-
80). Etiolégia Ci bola ALD v 70%. Ch-P skore -
priemerné 9,2 bodov (5-14 bodov), priemerné
MELD skére: 16 b (7-36).
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V sledovanej kohorte pacientov s Ci pece-
ne namerané hodnoty sily stisku koreluja so
stupniom stadia pokrocilosti cirh6zy pecene
hodnotenej pomocou dostupnych prognostic-
kych systémov Ch— P a MELD (Graf 5-8). Zda
sa, ze dynamometria je jednoducha vysetro-
vacia metodika a mohla by byt pouzitelnou
metdédou v dennej praxi hepatoléga na sta-
novenie sarkopénie u pacientov s Ci pecene.
Vplyv celkovej nutri¢nej liecby u pacientov s
Ci a sarkopéniou je ale potrebné overit pros-
pektivnou randomizovanou s$tadiou s pou-
zitim $pecifickych doplnkovych nutriénych
pripravkov.

LIECBA SARKOPENIE U PACIENTOV S CI
PECENE

KedZe patogenéza sarkopénie stale nie je
dostatocne objasnena, tak ani liecba M pri Ci
pecene nema pevny vedecky zaklad (AASLD
2009). Nadalej sa vyuzivaju skor generalne
principy, nez zameranie sa na Struktaru nu-
trientov. Stalou otazkou zostava vyuzitie nu-
trientov s vysokym obsahom oligopeptidu.
Dominantnou tulohou nutricnej podpornej
liecby je nadobudnut adekvatny nutri¢ny Sta-
tus — SVAL. Mnohé stidie vykonavané u pa-
cientov s Ci pecene dokazuji, ze zakladom
udrzania adekvatneho nutri¢ného statusu je
enteralna nutri¢na vyziva (ENL) podévana vo
forme castych malych porcii, kazdé 3 hodiny,
aj pocas noci (11,15). Velkou zmenou v po-
rovnani s minulostou je uprednostnenie pro-
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teinov (vajicko, hlt mlieka, nutri¢ny produkt)
pred sacharidmi, ktorej ciefom je zabranit
glukoneogenéze zo svalov. Podla poslednych
zverejnenych tudajov na konferencii AASLD
2013 sa vsak zd4a, ze zvrat glukoneogenézy
vzhladom na velmi zlozity metabolizmus my-
ostatinu je omnoho tazsi a mozno jedinym
rieSenim sarkopénie pri Ci pecene bude vy-
tvorenie monoklonélnej protilatky.

DISKUSIA

Sarkopénia ako prejav M pri Ci pecene je
velmi casté. Patri medzi doélezité faktory, kto-
ré mozu ovplyvnit morbiditu a mortalitu na
ESLD. V tejto stvislosti sme sa podujali pod-
robit pacientov s Ci pecene vysetrenych na II.
internej klinike SZU- HEGITO v obdobi medzi
augustom 2009 az jilom 2010 prospektivne-
mu kohortovému sledovaniu, pri ktorom sme
ich mimo Standardného vysetrenia podrobili
antropometrickému vysetreniu — MAC, TSF,
z ktorych bola podla dostupnych vzorcov vy-
pocitana plocha svalu MAMA (1).

Vysledky boli hodnotené vo vztahu k de-
mografickym ukazovatelom a prognostickym
skérovacim modelom Ch-P a MELD. Zvlast
sme podrobili analyze pacientov s Ci pece-
ne s etiolégiou ALD (AlcoholLiverDisease)
v porovnani s non ALD, pretoze sme predpo-
kladali rozdiel v hodnotenych parametroch
v stivislosti etiolégiou (1). Prierezovym hod-
notenim vysledkov sme ale dospeli k zaveru,
ze antropometrické vysetrenie pacientov s Ci
pecene (TSF, MAC, MAMA) na diagnostiku
sarkopénie neprispieva, a preto ho v beznej
klinickej praxi napriek jeho jednoduchosti
neodporiacame.

V suvislosti s vysokou naliehavostou strati-
fikacie pacientov s Ci pecene, ktora navodzu-
je katabolicky stav a s nim stvisiacu sarkopé-
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niu, na ¢o je potrebné vcas reagovat, sme sa
po prestudovani dostupnych celosvetovych
dat rozhodli pouzit na blizsiu diagnostiku
sarkopénie silu stisku — dynamometriu (2).
Rovnako sa jednalo o prospektivne kohortové
sledovanie za sebou nasledujicich pacien-
tov s Ci pecene v case od marca do novembra
2013, u ktorych sme mimo $tandardne pou-
zivanych vysetreni hodnotili aj silu stisku za
pomoci dynamometra. Vysledky boli rovnako
hodnotené vo vztahu k prognostickym skéro-
vacim modelom Ch-P a MELD (7). Po celko-
vom prehodnoteni sledovanych premennych,
ktoré naznacuju priamu suvislost sily stisku
s pokrocilostou ochorenia ESLD hodnotenej
podla Ch-P a MELD, sme dospeli k zaveru,
ze dynamometria by mohla byt jednoduchou
a pouzitelnou vysetrovacou metodikou v kaz-
dodennej praxi gastroenteroléga a hepatoléga
na vcasnu stratifikdciu pacientov s Ci pecene
a sarkopéniou, na ktorta je potrebné reagovat
nutricnou podpornou terapiou s cielom za-
brénit a zvratit glukoneogenézu zo svalov.

Pod vcasnou podpornou enterdlnou nutric-
nou vyzivou je potrebné rozumiet pravidel-
ny prisun nutrientov, tzv. sipping kazdé 3
hodiny aj pocas noci (11,15), najidealnejsie
v podobe dostupnych proteinov (vajicko, hlt
mlieka, nutri¢ny pripravok), co je velka zme-
na v porovnani s minulostou, kedy sa upred-
nostnovali sacharidy pred proteinmi. Mimo
pozivania podpornych nutrientov v pravi-
delnych intervaloch, nesmieme zabtudat ani
na potrebu pohybovej aktivity. Jedine Gprava
sarkopénie, ak je vobec mozna vzhladom na
uz vyssie spominany zlozity metabolizmus
myostatinu, predstavuje nadej na zlepsenie
celkového stavu, redukciu komplikacii a pri-
pravu pacienta na tspesnu ortotopicka trans-
plantaciu pecene.
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KARDIOVASKULARNE KOMPLIKACIE CIRHOZY PECENE

Iveta Hochmuthova, 'ubomir Skladany, Svetlana Selcanova
Kardiologickd ambulancia, II. interna klinika
FNsP E D. Roosevelta Banska Bystrica

Stihrn

Kardiovaskularne komplikacie cirhézy pecene zahiriaji poruchu funkcie srdca a abnormalily cen-
tralneho, splanchnického a periférneho obehu a hemodynamické zmeny spdsobené humordlnou
a nervovou dysreguldciou.

Cirhoticka kardiomyopatia je Strukturdlne a funkcéné postihnutie srdca pri cirhéze pecene, ktoré nie
je identické s alkoholovou dilatacnou kardiomyopatiou. Charakterizuje ho systolicka a diastolicka
dysfunkcia lavej komory s typickymi elektrickymi abnormalitami a prejavmi srdcového zlyhania,
ktoré je casto latentné a manifestuje sa zataZzou, najcastejsie po operdcii, po instalacii TIPS a chi-
rurgickych portokavalnych shuntov a pri infekciach — hlavne spontannej bakterialnej peritonitide.
Cirhoticka kardiomyopatia méze hrat rolu v patogenéze hepatorendlneho syndrému.

Na diagnostiku sliizia neinvazivne zobrazovacie metodiky, hlavne transtorakdlna echokardiografia.
Laboratorne markery (BNE, NT-proBNP, Tnl) a zatazové zobrazovacie vysetrenia mézu mat pomocnt
funkciu, v diferencidlnej diagnostike sltizia aj invazivne metodiky.

Specificka liecba nie je zndma, pouzivajii sa podporné opatrenia, kyslik, restrikcia sodika, diuretikd
- hlavne inhibitory aldosterénu. Prognéza suvisi tizko s priebehom cirhézy, velmi zavazné postihnutie
srdca méze byt kontraindikaciou transplantdacie pecene pre rizikovy perioperacny priebeh a riziko
zlyhania stepu. Naopak — po tdspesnej transplantacii pecene méze byt cirhotickd kardiomyopatia

reverzibilna.

UVOD - DEFINICIA A EPIDEMIOLOGIA

Cirhéza pecene nebola v minulosti spajana so
srdcovocievnymi abnormalitami, aj ked hyper-
dynamicka cirkulacia bola popisana u pacien-
tov s cirh6zou pred viac nez 50 rokmi. Klinické
zndmky ako tachykardia v pokoji, systémova
hypotenzia, teplé akra a fyzicka nevykonnost sa
pripisovali skor alkoholovej kardiotoxicite. Od
konca 80-tych rokov vsak boli popisané pripady
necakanych umrti na zlyhanie srdca po trans-
plantacii pecene a po instalacii transjugularne-
ho portokavalneho stentu (TIPS) alebo chirur-
gického portokavalneho shuntu, ¢o podnietilo
zaujem o $tidium tychto vztahov. Mnohé sta-
die priniesli dokazy o tom, ze cirh6za pecene
je nezavisle od svojej priciny spojena s kardio-
vaskularnymi abnormalitami. Patria medzi ne
zvyseny srdcovy vydaj v pokoji, znizeny systé-
movy cievny odpor, znizena kontraktilita myo-
kardu zjavna hlavne pri zatazi, pricom v pokoji
je systolicka funkcia favej komory normalna,
diastolicka dysfunkcia lavej komory a elektric-
ké abnormality. Stihrn tychto znakov sa nazyva
cirhotickou kardiomyopatiou.

Pracovna skupina expertov hepatolégov a kar-
diol6gov na Svetovom kongrese gastroenterolo-

gie v r. 2005 priniesla pracovni definiciu cirho-
tickej kardiomyopatie: ide o formu chronickej
srdcovej dysfunkcie u pacientov s cirhézou,
pri ktorej je oslabena kontraktilnd odpoved my-
okardu na zataz, a/alebo zhorsena diastolicka
funkcia a st pritomné elektrofyziologické ab-
normality v nepritomnosti iného ochorenia
srdca.

Prevalencia ochorenia nie je znama, pretoze
prebieha vacsinou latentne a manifestuje sa len
pri zatazi (po cviceni, ale aj pri zmene polohy
tela, po krvéacani, po liekoch, operaciach a pod.).
Predpoklada sa, ze aspon jeden zo znakov cir-
hotickej kardiomyopatie (najcastejsie znamky
diastolickej dysfunkcie a elektrické abnormali-
ty) mozno najst u vacsiny pacientov s cirh6zou
v §tadiu Child-Pugh B a C.

CHARAKTERISTICKE ZNAKY

Strukturalne a funkéné zmeny myokardu sa
tykaju viac lavej ako pravej komory. Vacsina
stadii popisuje dilataciu a/alebo hypertrofiu
lavej komory a dilatdciu lavej predsiene. Ob-
jem a hrabka pravej komory byva normalna
alebo iba proporc¢ne zvacsena okrem zriedka-
vych pripadov portopulmonalnej hypertenzie,
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kedy v dosledku prekapilarnej pltcnej hyper-
tenzie hypertrofuje a dilatuje prava komora
a nezriedka sa manifestuje kongestivne zlyha-
nie v systémovom obehu. Histologicky mozno
néjst myokardialnu fibrézu, subendokardialny
edém, pritomnost vakuol v jadre aj cytoplaz-
me kardiomyocytov. Tieto nalezy boli popisané
v star$ich stadidch z autopsii a nie je jasné, c¢i
ide o prejavy alkoholovej toxicity alebo cirhézy
vSeobecne.

Chronotropna odpoved na adrenergny podnet
(isoproterenol) je u pacientov s cirh6zou znize-
né. Podobne je oslabena odpoved na fyzicka za-
taz — znizend ejekcna frakcia myokardu a kon-
trakény cas, pricom stroke volum aj ejekéna
frakcia v pokoji st normélne. Miera tejto inkom-
petencie myokardu je u jednotlivych pacientov
rozdielna.

Temer u kazdého pacienta nachadzame r6zne
stupne diastolickej dysfunkcie od poruchy rela-
xacie az po znamky vysokych plniacich tlakov
a restriktivne plnenie, byva spojené s vyznam-
nou hypertrofiou lavej komory.

Elektrofyziologické zmeny zahfnaji hlavne
predizent repolarizaciu a zhor§ené spojenie
medzi excitaciou a kontrakciou. Klinicky na-
chadzame prediZeny QT interval, pricom QTc
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viac ako 440msec nachadzame u 30-60% pa-
cientov s cirh6zou. Tato abnormalita predsta-
vuje zvysené riziko vzniku polymorfnej komo-
rovej tachykardie typu ,torsade de pointes”,
ktora sa vsak u tychto pacientov vyskytuje
zriedka a aj riziko nahlej arytmickej smrti je
relativne nizke.

KLINICKY OBRAZ

Manifestné srdcové zlyhanie je velmi zriedka-
vé. Systémova vazodilatacia znizuje afterload
a pomaha tak inkompetencii myokardu. Pacien-
ti maja znizent funként kapacitu, ale klinické
prejavy — inava, zadychavanie, opuchy, ascites
—su aj prejavom cirhozy, je preto tazké odlisit od
nej znamky srdcového zlyhania. Zataz — napr.
instalacia TIPS, infekcie (spontanna bakterial-
na peritonitida), operacie (OLTx) a iné — mdzu
zmenif latentné prejavy srdcového zlyhania
na manifestné. Srdcové zlyhanie zodpoveda
za 7-15% umrti po transplantacii pecene a je
na trefom mieste v pricinach smrti po rejekcii
a infekciach. Instalacia TIPS nahle zvysi pre-
load o objem mezenteridlnej ven6znej krvi, kto-
ra sa dostava do systémovej cirkulacie, ¢o vedie
k manifestacii srdcového zlyhania. U pacien-
tov so spontdnnou bakterialnou peritonitidou

Patofyziologia hyperdynamickej cirkulacie
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ainymi tazkymi infekciami sa nizky bazalny
srdcovy vydaj pod vplyvom vysokych narokov
pocas infekcie stdva celkom nedostatoénym pre
zasobenie obliciek a podiela sa tak na vzniku
hepatorenalneho syndrému.

ETIOLOGIA A PATOGENEZA

Neexistuje priama genetickd dispozicia k
vzniku cirhotickej kardiomyopatie. Patogenetic-
ké mechanizmy zahfniaja zhorsenie stimulacnej
funkcie beta-adrenergnych receptorov v myo-
karde, zhorsenie fyzikalnych a biochemickych
vlastnosti plazmatickych membréan kardiomy-
ocytov a zvyseny vplyv negativne inotropnych
faktorov ako je NO a CO, ktoré podporuja zvy-
senu tvorbu cGMP s jeho negativne inotropnym
ucinkom hlavne ovplyvnenim vydaja Ca zo sar-
koplazmatického retikula myocytov. Bol popi-
sany aj negativne inotropny vplyv endokanabi-
noidnych latok v myokarde.

V patogenéze ma zasadny vyznam zvysSeny
intrahepatalny odpor, ktory vedie k vazodila-
tacii v splanchnickej oblasti s klinickym obra-
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zom tachykardie a hypotenzie a nasledne k cen-
trdlnej hypovolémii. Hypovolémia v oblickach
aktivuje renin-angiotenzin—-aldosteréonovy sys-
tém a centralna hypovolémia aktivuje sympa-
tikus, ¢oho dosledkom je tachykardia, retencia
sodika a vody. Zvyseny objem plazmy nasledne
zvysi portadlny prietok a prispieva k portalnej
hypertenzii.

DIAGNOZA

Nie je mozné potvrdit pritomnost cirhotickej
kardiomyopatie jedinym vysSetrenim. Zaklad
hodnotenia predstavuje transtorakdlne echo
— niektoré stidie okrem Standardnych mera-
ni systolickej a diastolickej funkcie LK vyuzi-
vaju aj meranie preejekcnej periédy 'K (PEP)
a ejek¢ny cas I'K (LVET) na odhad kontraktilnej
funkcie 'K, ich zmeny st vSak charakteristic-
ké aj pre iné typy kardiomyopatii. Urc¢ita alohu
mozu mat zétazové testy — hlavne dobutamino-
va echokardiografia a zatazova rddionuklidova
ventrikulografia, avsak zatial chyba standardi-
zovany protokol.

Tab. 1: Abnormality spojené s cirhotickou kardiomyopatiou v bazadlnych podmienkach a pri zatazi
spojenej so zmenou preloadu alebo afterloadu

Bazalne Pri zatazi
Zy§seny IVEDV Z}/,ysv(?me LVEDV pri fyzickej
Strukturalne zmeny Zvyseny objem LA Zat?vz b .
Zvysend LVWT Zvysenie objemu LA a LVEDV

po instalacii TIPS

Funkcéné zmeny systolické

ascite a HRS

Normalna alebo zvysena LVEE
SV a/alebo CI v pokoji
Znizena LVEF pri ascite
Znizeny LVESVI

Znizeny CI alebo CO pri

Znizeny CO pri SBP a HRS
Neadekvatny alebo chybajutci
vzostup CI, CO, LVEF

a/alebo LVEDP pri zatazi
Znizena maximalna pracovna
kapacita

Funkcéné zmeny diastolické

Pokles pomeru E/A
Pokles pomeru E/A pri ascite
PredlZzeny IVRT a DT

Znizena PFR pri zatazi,
hlavne pri ascite
E/A pod 1 po TIPS

Elektrofyziologické

PrediZeny QTi-asociovany

Chronotropna inkompetencia

PrediZenie QTi a QT-disperzie

s Child-Pugh skore po instaldcii TIPS

abnormality

LVEDV - objem Tavej komory na konci diastoly, LVEDP - tlak v Iavej komore na konci diastoly, LA — lavé predsien,
LVEF - ejekéna frakcia lavej komory, SV- systolicky volum, CI — srdcovy index, CO — srdcovy vydaj, LVESVI — index
systolického objemu lavej komory na konci systoly, IVRT — izovolumicky relaxa¢ny ¢as, DT — deceleracny cas, SBP
— spontanna bakterialna peritonitida, HRS — hepatorenalny syndréom
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Pomocnt tdlohu ma stanovenie BNP
alebo NT-pro-BNP ako markerov srdcového
zlyhania. Hlavne NT-proBNP je senzitivny
markerdysfunkcie myokarduu asymptomatic-
kych pacientov. Tieto markery korelujua s pri-
tomnostou prediieného QT intervalu, hrub-
kou komorového septa, enddiastolickym
rozmerom lavej komory a zhorsenou diasto-
lickou funkciou, podobne mo6ze mat vyznam
troponin I a jeho izoméry.

Echo - znaky cirhotickej KMP

dilatacia /+ hypertrofia/ LK PK? PP? PH?
dilatacia LP

EFLK < 55%

Plnenie LK: E/A<1 predizenie DT, IVRT

NL (miadi) NL (dosp] Porucha Pooudo- Restiktivne
réaace normalzdcia  pinenie
Mitralny

E
prielok A}; AA
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Obr. 2: Echokardiografické znaky cirhotickej kardi-
omyopatie

DIFERENCIALNA DIAGNOSTKA

Viaceré srdcové ochorenia s obrazom zly-
hania funkcie lavej komory moézu imitovat
cirhotickt kardiomyopatiu — hlavne dilatacna
kardiomyopatia, hypertonické srdce aj hyper-
troficka kardiomyopatia. Pacienti s cirh6zou
mo6zu mat konkomitantné srdcové ochorenie
— napr. koronarnu chorobu a degenerativne
chlopnové ochorenia, ¢o vyznamne modifiku-
je klinicky obraz. Nie je dokaz o tom, ze by
cirh6za pecene predstavovala ochranny fak-
tor pred rozvojom koronarnej ateroskler6zy.
Abtzus alkoholu ako jedna z castych pricin
cirh6zy pecene ma toxicky vplyv na myokard
viacerymi cestami. Mo6ze sa podielat na vzni-
ku a udrziavani nekontrolovanej hypertenzie,
casto je asociovany s poruchami rytmu, hlav-
ne fibrilaciou predsieni, ktora zhorsuje koor-
dinaciu srdcovej ¢innosti a napokon byva pri-
¢inou toxickej dilatacnej kardiomyopatie.
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LIECBA

Nie je znama. Medikamenty pouzivané
v liecbe chronického srdcového zlyhania na
béze vazodilatacie (ACE-inhibitory, sartany)
ako aj kluckové diuretika st pri cirh6ze ne-
vhodné pre znizenie cirkulujiceho volumu,
mozno ich pouzit s opatrnostou len pri kon-
gestivnom zlyhani. Pre desenzitizaciu adre-
nergnych receptorov v myokarde je podavanie
beta-adrenergnych agonistov ako je dobuta-
min a izoproterenol nevhodné, podobne srd-
cové glykozidy sa ukazali ako netc¢inné. Isty
vplyv mo6zu mat betablokatory skratenim QT
intervalua ochranouadrenoreceptorovv myo-
karde a inhibitory aldosteré6nu svojim anti-
proliferacnym posobenim. Ortotopicka trans-
plantacia pecene je jedinym rieSenim, ktoré
napriek vysokej perioperacnej zatazi ovplyvni
pozitivne patogenézu srdcového postihnutia
a po dostatocnej dobe mozno pozorovat tstup
prejavov cirhotickej kardiomyopatie a norma-
lizaciu srdcovej funkcie.

PROGNOZA

Nie je jasnd, prejavy ochorenia sa casto
zhorsuju v korelacii s progresiou pecenového
ochorenia. Manifestné kongestivne zlyhanie
srdca po vyvolavajuacich momentoch moze
byt Zivot ohrozujicim stavom. Po tspesnej
transplantacii po case ustupuja prejavy hy-
perdynamickej cirkulacie, dochéddza k regre-
sii hypertrofie myokardu a k zlepseniu systo-
lickej aj diastolickej funkcie, bolo pozorované
tiez skratenie QT intervalu.

ZAVER

Cirhoticka kardiomyopatia ako obraz dys-
funkcie srdca a patologickych zmien hemo-
dynamiky pod vplyvom cirhézy bola defino-
vana len nedavno. Jej poznanie ma vyznam
pre odhad prezivania pacientov hlavne v za-
tazovych situaciach ako st infekcie, instala-
cia TIPS a transplantacia pecene. Prevalen-
cia, Specifické diagnostické testy, adekvéatny
manazment a prognéza sai zatial nezndme
a vyzaduju dalsi vyskum.
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——— PRINCIPY VEDENIA ROZHOVORU LEKARA S PACIENTOM O ZMENE
ZIVOTNEHO STYLU PACIENTA

Ales Bednarik

Stithrn

Clanok sa venuje komunikaénym a planovacim zrucnostiam lekdra, ktoré pomdhajii zvysit prav-
depodobnost, Ze nimi namotivuje pacienta k tomu, aby aktivne spolupracoval na zmene Zivotného
stylu, ktory ho priviedol az k lekarovi, znizuje kvalitu jeho Zivota a niekedy ohrozuje pacientov Zivot
samotny.

Lekar a pacient celia spolocnej vyzve - ako zviadnut a prekonat, obvykle roky pestované, pacientove
zlozvyky, ktoré prindsali okrem sticasného zlého zdravotného stavu pacientovi aj nieco, ¢o ho pri jeho
zvykoch drzalo.

Clanok prindsa viacero vysvetleni pomdhajticich porozumiet pacientovmu preZivaniu a zmyslaniu
a zdrovern prindsa niekolko ndstrojov, ako méze lekar zrucnym vedenim rozhovoru podporit pacien-
tovu motivaciu a schopnost zmenu svojho spravania dotiahnut az do realizdcie. Velka cast zodpoved-
nosti za zmenu je na pacientovi.

Podporit alebo utlmit motivaciu pacienta k zmene vsak méze lekar tym, ako s pacientom komunikuje.
To je spolu s liecebnymi postupmi jeho cast zodpovednosti za uspesnost v celkovom zlepSeni zdra-
votného stavu pacienta. Clanok prindsa odporicania - ako nastavit ciel rozhovoru, vytvorit struktiiru
a postupnost’ krokov v rozhovore aj v celom procese zmeny, ako pomdhat pacientovi identifikovat
jeho aktudlne skodlivé spravanie, definovat' s nim Ziaducu zmenu, rozdelit proces zmeny na konkrét-
ne kroky, definovat spolu s pacientom nové spdsoby spravania vediice k zmene, rozdelit kroky zmeny
na casové useky a pomdct pacientovi najst spésoby ako sa za tispechy odmeriovat a ako prekonavat
prekazky na ceste k zmene.

Zasadnym posolstvom c¢lanku je poukdzat na to, ze pozadovat od pacienta zmenu a vysvetlit mu jej
nevyhnutnost, nestaci. Potrebné je naucit ho zmenu zrealizovat. Zmena je proces, ktory ma svoje po-
stupy a zdkonitosti. Na zaver chct autori ¢lanku podciarknut, Ze priviest pacienta k zmene znamend
aj zmenit pristup lekdra k tejto problematike a tiez k pacientovi, pretoze vztah porozumenia a dévery
medzi pacientom a lekdrom je jednym hlavnych nastrojov motivdacie k zmene.

Zmenit zivotny styl nie je ako vymenit stary
typ ziarovky za tdsporni - je to skor ako ked
sa narodi dieta, rodicom to zmeni vsetko v ich
Zivote.

Clanok piseme zamerne esejistickejsSim §ty-
lom. Zrozumitelnost vsak nie je na tkor od-
bornosti — poznatky pouzité v ¢lanku st nielen
osobnou skisenostou autorov, ale aj mnohych
vyskumnikov, ktori sa roky venuju problemati-
ke zmeny, skimanim ciest ako zmenu podnietit
audrzat, a aj identifikovaniu prekazok, ktoré
zmene brania.

Zakladné posolstvo c¢lanku prezradime hned
na zaciatku:

Vacsina pacientov (plati pre vsetkych ludi)
nedokaze urobit zmenu sama a hned (bez
ohladu na to, ako velmi je potrebna ¢i zivot
zachranujaca). Potrebuja k tomu skidseného
sprievodcu a dostatok casu, aby sa ku konec-
nému cielu dopracovali.

V ¢lanku vyuzivame poznatky o tom, ¢o pod-

poruje zmenu a transformujeme ich do lekar-
skeho prostredia, konkrétne do rozhovorov le-
kara s pacientom. Clanok sa venuje postupom
a §tylu rozhovoru, ktory lekdr moze vyuzit na
to, aby pomohol zo svojej pozicie pacientovi
zmenu uskutoc¢nit, alebo aspon zvysit Sance, zZe
sa pacientovi zmena podari.

V kazdom rozhovore zohréavaju doélezita rolu
obaja aktéri a obaja st zodpovedni za sposob,
akym spolu komunikuja. Sposob ich komunika-
cie ovplyvnuje ich vztah, vzajomnu déveru, aj to,
k akému vysledku sa v rozhovore dopracuja. Le-
kér aj pacient v rozhovore st ako spojené nadoby
—jeden druhého ovplyvnuju viac, ako si myslia.
Najprv pre zdkladné porozumenie si povedzme,
¢o sa deje v hlavnych postavach nasho pribehu.

O lekarovi — bezmocny odbornik

Takto sa casto citi lekér, ktory sa (mnohokrat
netspesne) pokasa v rozhovore presvedcit pa-
cienta, aby zmenil svoj zivotny §tyl, ktory ho
do ordinacie k nemu priviedol. Lekar urobil uz
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vSetko — pacienta vysetril, prezrel vysledky jeho
vysetreni od ostatnych lekarov, vsetko spolu vy-
hodnotil a dospel k celkom zrejmej diagnoze.
Ma jasnu predstavu o liecbe pacienta a prognoéze
jeho ochorenia a vSetko mu zrozumitelne a vy-
cerpavajuco vysvetlil. Vycerpavajico aj v tom
zmysle — ze lekar je uz unaveny z toho, ze pred
nim sedi dalsi pacient, ktory si svojim zivotnym
$tylom systematicky nici zdravie. Lekar je una-
veny aj z toho, ze dalsiemu pacientovi vysvetlil
vsetko, ¢o by mal zmenit, aby sa uzdravil a ze
to nikto — ani lieky — nemdze urobit za neho.
A lekar dopredu vie, podla sktasenosti, ze je to
v mnohych pripadoch tplne zbytoc¢né.

Do momentu, kedy lekar zacina hovorit s pa-
cientom o zmene, je odbornik na svojom mieste
— vie interpretovat vysledky, vie ¢o sa deje v pa-
cientovom organizme, vie predpovedat dalsi
vyvoj pacientovho ochorenia.

Od okamihu, kedy lekar zacina viest rozho-
vor s pacientom o potrebnej zmene na strane
pacienta, stdva sa bezmocnym. Jeho vplyv na
pacienta akoby sa stratil. Pacienti pokracuja vo
svojom zauzivanom zivotnom $tyle, ako keby
nebrali do Gvahy nielen lekara, ale ani hrozivé
dosledky do budtcnosti.

Tento ¢lanok mé za ciel ukazat niekolko na-
strojov, ktoré moze lekar pouzit, aby zvacsil svoj
vplyv na pacienta. Ale povedzme si este trosku
o psychike pacienta, aby sme rozumeli, na koho
svoj vplyv chceme uplatnovat.

O pacientovi - to si ublizuja naschval alebo
co?

Vacsina chorob, ktoré sa daju ovplyvnit zme-
nou zivotného stylu, boli nespravnym zivotnym
$tylom vyvolané.

Pacienti roky pracuji na tom, aby si svoje
telo znicili. Predchadzajacu vetu sme tmyselne
napisali tak, aby vyzerala, ze zivotny styl, ktory
pacienti roky vedq, je ich kazdodenna vedoma
volba. Ak by to tak bolo (¢o si mnohi lekéri mys-
lia), tak by to znamenalo, Ze sa pacienti zakaz-
dym rozhoduju jest nezdravé jedla, rozhoduja
sa mat malo pohybu, pit alkohol a fajc¢it ciga-
rety. Ni¢ z toho vsak nie je otazka vedomého
rozhodovania — a ak, tak iba malé cast (pacient
si niekedy uvedomuje, Ze prave robi nieco ne-
vhodné, ale velmi prijemné).

Pacienti st hlapi a nezodpovedni ignoranti.
Nevedia ni¢ o svojom zdravotnom stave, o tom
ako fajcenie a pitie a jedenie nezdravych jedal
nici ich organizmus a aj ked to vedia, tak to ig-
noruja. Ved to je do neba volajtica nezodpoved-
nost! (Mysli si vacsina lekarov pijic pivo pred
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televiznym priamym prenosom Ligy majstrov.)
Opét je to pravda iba z jednej casti — pacienti
si obvykle uvedomuji svoj stav, aj to, ako sko-
dia svojmu organizmu. Urcite to x-krat poculi.
Lekar nie je prvy ani posledny od koho to pocu-
li. Faj¢iarom to hovoria vsetci odkedy vyfajcili
prvu cigaretu.

Pacienti maji mnozstvo vyhovoriek, preco
sa nechci zmenit a preco im neostava nic¢ iné
ako zachovat stcasny, zdravie ohrozujici zi-
votny styl. Hovoria lekari, ktori si myslia, zZe
ked pacientovi povedia, ze sa ma zmenit — Ze
ma schudnut, prestat pit a fajcit, tak by mal bez
vyhovoriek zdvihnut zadok a ist rovno z ambu-
lancie do posilnovne a ihned zacat abstinovat.

A ti isti lekari maji potom vela roznych ,ro-
zumnych® dévodov, preco nemo6zu robit dlhsie,
podrobnejsie a opakované rozhovory s pacien-
tom. Hoci by to bol jeden z vyrazne napomoc-
nych prostriedkov pre pacienta na jeho ceste
k zmene. Chce to teda zmenu postoja k prob-
lému nie len na strane pacienta... Rozumieme,
nie je to jednoduché. Je to vsak stale 1000x jed-
noduchsie ako to, ¢o chcu lekari od pacienta.

Urobitradikalnu zmenu nahana strach stokrat
viac a je namahavejsie, ako pomaly umierat.

Co pacientov drzi vo vyjazdenych kolajach:

* Sticasny sposob zivota pacientom prinasa
uspokojenie, ktorého sa prirodzene nechct
vzdat — ak im to lekar chce odobrat bez akej-
kolvek nahrady — pacient sa prirodzene bra-
ni.

* Rutina a zauzivané sposoby prinasaju pocit
istoty a poznaného.

* Zvyky vznikali roky a vzdat sa ich prinasa
prazdno a neistotu.

* Pacienti vedia ako fungovat v sti¢asnom spo-
sobe, ale nevedia, ako zit inak a ako k tomu
dospiet.

* Stcasny zivotny styl je prepojeny so social-
nymi interakciami, spolocenskymi ritual-
mi, emdciami, dennym aj no¢nym rezimom
travenia casu a mnohymi inymi castami
komplikovaného systému. Nie je to jedna
vec, ktord sa mé zmenit — mé zmenit svoj
zivotny $tyl.

Zvyk je zelezna kosela — drzi nas pevne a chra-
ni pred vniknutim ostepov a $ipov zmeny. Aby
sme neboli len obrazni, ale aj opisni, tak zvyky
nas drzia pevne na vsetkych trovniach — emo-
cionélnej a racionalnej (psychickej), socialnej,
fyzicke;j.



TRENDY

V HEPATOLOGII

Racionalna tdroven - komplex presvedceni
spojenych s aktuadlnym stavom upevnuje dany
stav — ,do hrobu ma ist telo zhumplované, ved
aj moj dedo fajcil a dozil sa 90 rokov, bez mésa
kazdy den nebudem taky silny“... samozrejme
mnohé presvedcenia nie st racionalne, ale ira-
ciondlne, ale aj tak vytvaraja systém presvedce-
ni, ktoré st niekedy uzitocné, inokedy nie.

Socialna droven - ako sme si uz povedali, Zi-
votny $tyl je Gasto prepojeny s rodinou, priatel-
mi, kumpénmi, tymi, co nés v niecom prijimaja
a ocenuju, s ktorymi sme radi a travime s nimi
cas sposobom, ktory ublizuje nasmu zdraviu.

Fyzicka troven — nemyslime tym len fyzicka
zavislost (alkohol, nikotin a dalsie), ale aj fyzic-
ké pocity, ktoré zivotny §tyl prinasa — pocit pri-
jemného nasytenia, pocit podnapitosti, pocity
lenivého oddychovania...

Emocionalna troven - stucasné spravanie
prinasa viacero pozitivnych pocitov — pozitok
z konzumacie (jedla, alkoholu, fajcenia, oddy-
chu pred televizorom...). Vsetky predchadzaja-
ce urovne su prepojené s emocionalnou — s ka-
maratmi sa citime veselo (socidlna uroven),
nase presvedcenia nam davaju pocity uspoko-
jenia, Ze koname rozumne (racionédlna droven),
jedenie pecenej klobésy je niekedy az duchovny
pozitok (inak ale fyzicka troven)...

Tymito vysvetleniami nechceme nijako pa-
cientov ospravedliovat — lenivost, nezodpoved-
nost aj hlipost u mnohych méze zohravat pod-
statnt rolu pri neochote zmenit sa. Mnohym
pacientom by sme vsak krivdili, lebo za ich
neschopnostou zmeny nie je neochota ani ne-
zaujem, chceli by svoj zivotny $tyl zmenit, ale
nevedia ako na to, alebo nedokdazu v tom sami
vytrvat.

Je dobré, ak lekar rozumie, Ze prejst od seba-
destruktivneho zivotného stylu k zdravému
zivotnému stylu je komplikovana a dlha cesta
plna prekazok a pasci a nie jedno rozhodnutie
pacienta po desatmintitovom rozhovore s le-
karom.

Co méze lekar urobit, ked pripravuje pacien-
ta na maratén zmeny?

Dolezité je uvedomit si, ze aj ked v nasled-
nych odportacaniach piseme, ako keby sa jedna-
lo o jeden rozhovor, pomoct pacientovi urobit
zmenu je skoro nemozné jedinym rozhovorom
—nerobime mégiu, ale cielavedomy projekt zme-
ny podobny maraténu — treba sa nan pripravit
a je namahavé dobehnut do vzdialeného ciela.
A pacient pri jeho zdolavani potrebuje nie len
porozumenie, preco sa o to snazit, teda motiva-
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ciu, ale aj plan trasy, dobrua techniku (konkrétne

kroky), ¢iastkové odmeny a spolubezcov (viace-

rym sa bezi do ciela Tahsie).

V nasledujtcej casti pontukame dve navodné
struktiry, ktoré pomahajua lekarovi viest rozho-
vor s pacientom tak, aby ich spolo¢ne doviedol
k planu - postupu v krokoch a v case, ktory do-
vedie pacienta k zmene. Dva navody sa tykaja
dvoch casti rozhovoru — prvy navod sa tyka za-
kladnej struktiry prvého rozhovoru, ktory je
zasadny a urcuje vyvoj komunikacie aj vztahu
medzi lekdrom a pacientom. Druhy navod sa
tyka druhej casti rozhovoru s pacientom — roz-
hovoru o zmene zivotného stylu.

Preco je priebeh prvého rozhovoru mimo-
riadne dolezity?

a) Buduje doveru/nedoveru pacienta k lekarovi
— ¢im vyss$ia dovera pacienta v lekara (nielen
ako odbornika, ale aj ¢cloveka, ktorého respek-
tuje), tym vacsi vplyv lekara na pacientovo
rozhodovanie.

b) Nastavuje typ vztahu v zmysle ¢i lekar bude
dominantnya pacient poslicha, alebotobude
spolupraca dvoch partnerov, ktori spolo¢ne
pracujui na liecbe a zmene Zivotného stylu
pacienta. Ak chce lekar, aby pacient prebral
zodpovednost za svoje zdravie, cely rozhovor
by mal byt vedeny partnersky (spoluzodpo-
vedne). To urc¢uje spésob komunikacie medzi
pacientom a lekarom — pontkana struktara
podnecuje partnersky dialég — napriklad,
ze lekér spolu s pacientom zvazuje moznosti
a prekazky, ze obaja sa mo6zu pytat a hladat
odpovede...

Struktira prvého rozhovoru

Pre konkrétnost si predstavme pacienta:
60-rocny pacient je u hepatoléga. Pacient
je obézny a este ma nejaké symptomy, co je
vlastne problém...

Struktara prvého rozhovoru je nastavena tak,
aby obsahovo aj ¢asovo bola efektivna a netrva-
la dlhsie ako sucasné prvé rozhovory lekéara
s pacientom.

1. Ujasnite si ciel a struktiaru rozhovoru (urob-
te to este pred samotnym rozhovorom podla
vysledkov vySetreni pacienta (ak je to prvy
rozhovor, neviem ¢i ma lekar vopred nejaké
vysledky k dispozicii...)

2. Privitajte pacienta menom, predstavte sa
a usadte ho.

3. Zorientujte pacienta kde sa nachadza — nie
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vzdy vie a niekedy vie len velmi malo o tom,
preco vlastne je u konkrétneho odbornika
(nachédzate sa na klinike a ja som véas hepa-
tolég — overte si, i vie, ¢o riesi hepatolég).

4. Povedzte pacientovi, aky je ciel a struktdra
rozhovoru (cielom rozhovoru je vypracovat
plan, ktory okrem brania liekov vam pomo-
ze zlepsit vas zdravotny stav. Najprv si prej-
deme vas zdravotny stav, popisete mi aké st
vase zdravotné tazkosti, vySetrim vas, potom
si zhrnieme vysledky vysetreni, poviem vam
¢o znamenajua, potom....)

5. Zistite, Co vie pacient o svojej situacii a ako
ju vnima. Zistite, s akymi prejavmi pacient
prisiel do nemocnice (do ambulancie) a ako
si svoj stav vysvetluje. Otazkami identifikujte
objektivne aj subjektivne problémy pacienta.

6. Dajte pacientovi doplnujiice informacie
na zaklade toho, ¢o ste od neho poculi - ¢o
su vysledky vysetreni, ako im ma rozumiet
a pripadne poopravte a doplinte pacientove
poznatky ajeho chorobe. Informécie dév-
kujte postupne a priebezne si overujte poro-
zumenie u pacienta. Povzbudzujte pacienta
k tomu, aby sa pytal, ¢o by este potreboval ¢i
chcel vediet.

7. Ked je pacient plne informovany o svojom
zdravotnom stave, dajte mu priestor na jeho
reakcie — ¢i uz emocné alebo myslienkové,
pripadne na dalgie otazky. (napr: Co vam bezi
hlavou, ked teraz viete aky je vas zdravotny
stav a predpoved jeho vyvoja?) V tejto casti
rozhovoru sa snazte pouzivat otvorené otéz-
ky, teda také, na ktoré pacient nebude odpo-
vedat len ,,ano” alebo ,,nie“. Z takychto odpo-
vedi sa dozviete len malo o tom, ¢o sa v lom
v skutocnosti deje.

8. Prejdite k navrhu liecby a dalsich krokov
s nou spojenych. V ramci toho jasne pome-
nujte, ¢o pacient sém moze urobit pre to, aby
sa liecil komplexne (od spravneho uzivania
liekov cez rehabilitdciu az po zmenu zivo-
tospravy a celkového zivotného stylu — ak je
to potrebné).

Druhé struktara rozhovoru je vlastne podrob-
nejsia Struktara bodu 8 alebo mdze byt zakla-
dom druhého stretnutia s pacientom.

Ako rozpravat s pacientom o zmene
1. Oboznamte pacienta sjeho zdravotnym

stavom a dopadom na jeho Zivot a ujasnite
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si s nim, ako to on sam vnima, ako tomu ro-
zumie. Diskusiou vytvorte prepojenia medzi
symptémami choroby a zivotnym $tylom.

. Ujasnite si spolo¢ne s pacientom, ¢i a akda

ma motiviciu zmenit jeho stcasny stav.
Ujasnite si akii ma motivaciu - ¢i chce alebo
nie (nevadi, ak ma namietky alebo vidi iba
prekazky) —ide o to, ¢i principialne chce.

. Zadefinujte si spolo¢ne s pacientom cielo-

vy stav zmeny, ktory je u pacienta potrebny
— vytvorte zakladnua predstavu, ktoré veci by
mal pacient zmenit, aby si predzil Zivot ale-
bo zéasadne znizil hrozbu néavratu choroby,
alebo aby stcasné symptémy zasadne neo-
hrozovali jeho zdravie a zvysila sa celkova
kvalita jeho zivota. V tomto kroku definujete
ciel maraténu zmeny a to by mohlo pacien-
ta, ktory nikdy nebehal (ni¢ vo svojom Zivote
nemenil) vystrasit. Preto je to len vzdialené
vidina a preto nasleduju dalsie nevyhnutné
kroky planu s pacientom. Vac¢sina sticasnych
rozhovorov lekéra s pacientom konci v tomto
prvom bode: Mali by ste schudnit najmenej
50 kil a zacnite, kym nie je neskoro!

. Ujasnite si aké ma pacient moznosti a aké

vidi prekazky na uskutocnenie zmeny - ako
mu pracovnd, rodinnd, finan¢na situacia do-
voluje alebo obmedzujte niektoré veci zmenit
— spolu s pacientom definujete takto nielen
moznosti, ale aj potencidlne prekazky, na kto-
ré budete hladat riesenia v dalsich krokoch
rozhovoru.

. Zadefinujte si, aky najblizsi ciel si je schop-

ny pacient na najblizsie tyzdne a mesiace
nastavit a dosiahnut. Ak je napriklad celko-
vy ciel schudnut 50 kg, urobte dohodu, ze
v priebehu 2 mesiacov schudne 3 kg.

. Skonkretizujte a dohodnite s pacientom

konkrétny plan - pomenujte, ktoré kroky pa-
cient moze urobit pre to, aby jeho vaha zacala
klesat. Najlepsie je, ak ich zadefinuje pacient
a vie si ich predstavit, ze by ich zvladol. ,,Zac-
nem chodit pesi a prestanem jest mastné. “

. Vyberte a nechajte ho zadefinovat jednu-dve

tiplne konkrétne veci spolu s opisom, ako
ich bude realizovat. ,Zacnem chodit z pra-
ce pesi, aj tak sa potrebujem po celom dni
prejst a doma nebudem mat Ziadnu slaninu
ani chipsy a teda ich prestanem po veceroch
jest. Toto budem drzat najblizsie dva mesiace
kazdy den.”
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8. Ak pacient vnima nejaké prekazky pri plneni
tohto zavizku, rozpravajte s nim o tom, ako
by sa dali prekonat alebo ako sa im vyhnait.
Povedzte si s pacientom, ¢o mu bude chybat,
ked sa bude spravat novym sposobom a ¢i si
to vie nejako zdravo nahradit. , Ked budete
chodit pesi miesto autobusom a ked presta-
nete jest chipsy, budete mat nejaké zIé pocity,
ktoré moézu sposobit, Ze by ste zase skizli do
sticasného stavu? Ako by ste tomu mohli pred-
chdadzat alebo ¢o by vam mohlo poméct ich
prekonat?*

9. Pri vsetkych konkrétnych krokoch, ktoré si
s pacientom zadefinujete, ze bude robit, si
ich prediskutujte tak, aby ste obaja vedeli,
Ze pacient ma nad nimi kontrolu (ze si vie
predstavit, ze ich dokaze urobit) a ze tie kro-
ky prinesi efekt (ked 2 mesiace nebude jest
chipsy a bude chodit pesi, nameria sa mu
nizsi tlak, schudne...).

10. Zhrnte, na com ste sa dohodli a napiste si

zavazok aj postup na papier.

11. Navrhnite pacientovi moznost byt v kontak-
te s ludmi, ktori riesia podobny zdravotny
problém a tiez sa snazia o zmenu zivotného
$tylu (skupiny pacientov pod vedenim psy-
choléga). Vysvetlite mu, preco je dolezité,
aby na ceste k zmene nebol sam.

12. Odporucte pacientovi literataru, interneto-
vé strénky — skratka informujte ho, kde néj-
podporu.

13. Dohodnite si dalsi termin stretnutia na
kontrolu, pripadne mu dajte kontakt do am-
bulancie a informaciu, kedy Vas v pripade
potreby moze kontaktovat.

Ked je rozhovor vedeny takymto sposobom:

1. zniZuje sa tym tuzkost pacienta z nezname;j
situacie,

2. znizuje sa riziko nedorozumeni medzi pa-
cientom a lekarom,

3. Setri sa v tomto aj v dal$ich rozhovoroch dra-
hocenny cas lekara,

4. zvysuje sa pravdepodobnost, Ze pacient zme-
nu zacne robit, lebo vie ako na to!

Zaverom niekolko tipov:

* Hovorte s pacientom o tom, ¢o sa DA urobit

a ¢o VIE UROBIT a nie o tom, Co nevie.
* Pomenujte a ocerite ho za to, ¢o uz pre svoje
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zdravie robi (ak napriklad chodi na bicykli
alebo do prace... alebo neje chipsy...); po-
vzbudte ho, Ze prvé kroky na ceste k zmene
uz robi a ako moéze v nich pokracovat.

* Ciel zmeny a kroky k nej vediice chce aj pa-
cient? Overte si to.

* St kroky k zmene dosiahnutelné, uskutoc-
nitelné pre pacienta? Je presvedceny a vie si
predstavit, ako ich zvladne? Ak éno, tak do
toho. Ak nie, hladajte dale;j.

* St kroky zmeny viditeIné, meratelné? Ak
ano, merajte ich, je to povzbudzujuce.

* Ked chceme dosiahnut u pacienta zmenu
a nedari sa, potrebujeme poznat 2 zakladné
veci: dovody pacientovho odporu k zmene
(prekazky) a poznat spdsoby, ktorymi lekar
moze pacienta k zmene namotivovat.

Zaverom - ist na maraton natrénovany

Ak sa Vam zda, ze rozhovory s pacientmi
o zmene ich zivotného stylu alebo iba nejakej
malej casti ich spravania st naroc¢né, tak mate
pravdu.

Chce to naozaj dostatok komunikac¢nych zruc-
nosti, aby ste boli schopni vsetky odportcané
postupy uplatnovat (opat paralela s tym, ako je
nérocné vykonat zmenu pre samotného pacien-
ta). K tomu, aby ste tieto rozhovory vedeli viest
a zvladnut v relativne kratkom case, je potreb-
ny tréning. Naucit sa postupy, naucit sa pytat
otazky pacientov, zvladat ich neochotu k zme-
ne konstruktivne, koucovat ich k najdeniu ciela
a vytvoreniu planu sa da skisanim na tréningu
a potom skdsanim s ozajstnymi pacientmi. Tré-
ning mozete ziskat v ramci tréningov komuni-
kacie, kde sa pracuje s takymito konkrétnymi
postupmi.

A posledny délezity dodatok: v procese zme-
ny pacientovho Zivotného $tylu by ste nemali
byt ten jediny, kto ho na tejto ceste povedie.
Nemate na to casovi ani profesijni kapacitu.
Rovnako ako pacient casto nemé schopnos-
ti a silu tento beh na dlhu trat zvladnut sam.
Bolo by dobré vytvorit skupiny pre pacientov,
ktoré bude viest psycholég a v ktorych si pa-
cienti navzajom budt odovzdéavat svoje skise-
nosti, preberat svoje tispechy aj zlyhania, spolu
s odbornymi odportcaniami a sprevddzanim
psycholéga. Ak by sa takéto skupiny konali na
pravidelnej baze, bola by to pre pacienta aj pre
lekara dalsia pomoc na ceste k zmene.
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== ALBUMIN - VOLUMEXPANDER ALEBO LIEK S PLEIOTROPNYM UINKOM?

Rac Marek?, Skladany I'ubomir?, Jarcuska Peter?

'Internd klinika, Fakultnd nemocnica Nitra

’HEGITO, Fakultna nemocnica s poliklinikou F D. Roosevelta Banska Bystrica
°I. internd klinika, Univerzitnd nemocnica L. Pasteura Kosice

Albumin - prirodzeny koloid s molekularnou hmotnostou cca 67 kDa je najhojnej$im proteinom
plazmy. Tvori sa vylucne v peceni a fyziologicky predstavuje cca 50% volnych proteinov v extrace-
lularnom priestore. Tradi¢ne sa pouzitie albuminu spéja s jeho onkotickymi vlastnostami. Prvou in-
dikaciou bola potreba objemovej expanzie. Za poslednych cca desat rokov sa vsak tradiény pohlad
na albumin radikélne zmenil na zdklade explozivneho mnozstva novych vedomosti o jeho biolégii.
Dnes st zname jeho multifunkcéné vlastnosti. Siahaji od spomenutého zabezpecenia onkotického
tlaku, transportu molekil, cez regulaciu imunity, protizapalovy efekt, stabilizdciu endotelu, az po
jeho kltdcovua tlohu v intracelularnom kompartmente pri regulacii mnozstva patofyziologickych
procesov. Jeho pleiotropné biologické vlastnosti dnes vo svetle mediciny zaloZenej na dokazoch
acinne vyuzivame pri komplikdcidch cirh6zy. Ma nezastupitelné miesto pri liecbe spontannej bak-
tériovej peritonitidy, hepatorenalneho syndromu, pri prevencii vzniku cirkulac¢nej dysfunkcie po
velkoobjemovej paracentéze. Pozitivny efekt je znamy aj pri hepatalnej encefalopatii. Jeho efekt pri
spomenutych indikaciach sa neda vysvetlit len objemovou expanziou, ale komplexnym spektrom
spomenutych funkcii a vlastnosti. 5

Pri ochoreniach pecene dochadza nielen k poklesu koncentracie albuminu. Strukturalne zmeny
negativne ovplyviuja funkciu a biologickt aktivitu dostupného albuminu. Ide o model ,,efektivnej
koncentracie albuminu“. Podstatnou mierou sa zvysuje podiel frakcie oxidovaného albuminu ozna-
covaného ako non-merkaptalbumin 2 (HNAZ2). Ide o frakciu nenavratne poskodeného albuminu
so stratou funkcie. Kvantifikdciou HNA2 v plazme pacientov s pokrocilou cirhézou sa da predvi-
dat mortalita. Zostava nezodpovedana otazka, ¢i oxidovany albumin predstavuje len prediktivny
marker, alebo ¢i sa jedna o molekulu s priamym cytotoxickym efektom. Presny mechanizmus jeho
vzniku taktiez ¢aka na objasnenie. Da sa predpokladat, Ze za jeho vznik mo6zu oxidativny stres a
»zapal®.

Aktuélne sa vo svetle novych vedomosti pontika vyuzit albumin s jeho frakciami ako perspektivny
biomarker. Iste sa coskoro dockame novych indikacii pouzitia albuminu, pri ktorom nebude ciefom
jednoduché dosiahnutie stanovenej plazmatickej koncentréacie, ale dosiahnutie jasne definovanej
»efektivnej koncentracie”.

e 7N 1ZENIE KOSTNEJ DENZITY U PACIENTOV S CIRHOZOU PECENE

Kmecova Zlata, Vnencakova Jana, Svac Juraj, Skladany Lubomir
II. internd klinika SZU FNsP E D. Roosevelta Banska Bystrica

Uvod: ZniZenie kostnej denzity je ¢astou komplikaciou cirhézy pecene.

Ciel: Cielom prace bolo retrospektivne zistit v subore pacientov s cirhézou pecene stav kostnej
denzity na zaklade dostupnych ukazovatelov a postudit vztah zavislosti znizenia kostnej denzity od
sledovanych premennych.

Subor a metodika: Stbor tvorilo 135 pacientov (88 muzov, 47 zien) s cirh6zou pecene. Retrospek-
tivnou stidiou na zdklade manuélneho spracovania dokumentacie sme pouzili hodnoty sledova-
nych premennych (BMI, stadium ochorenia podla MELD skore, etiol6gia ochorenia) na preskiimanie
vztahu ich zavislosti od vysledku kostnej denzity. Kostnti denzitu sme hodnotili DXA metodikou.
Vztahy medzi jednotlivymi premennymi boli spracované standardnymi postupmi Statistickej ana-
lyzy - %2 (chi kvadrét) a Studentov t-test so stanovenim Statistickej vyznamnosti p = 0,05.

Vysledky: U pacientov s peceriovou cirh6zou sme potvrdili znizenie kostnej denzity (44,44% os-
teopénia, 19,25% osteopordza). Hladina Statistickej vyznamnosti (p = 0,03) bola dosiahnuta pri
hodnoteni priemerného T-skére v zavislosti od pohlavia, ¢ize vacsi vyskyt znizenia kostnej denzity
sme potvrdili u zien. Nepotvrdili sme signifikantny rozdiel v zavislosti od veku ani od BMI. Pri
hodnoteni T-skére v zavislosti od MELD-u sme potvrdili statisticka vyznamnost (p = 0,004); ¢im je
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MELD skoére nizsie, tym je vyssi vyskyt kostnych zmien. Hladiny statistickej vyznamnosti boli do-
siahnuté aj pri porovnéavani jednotlivych etiolégii cirh6zy pecene. Najvyznamnejsi vyskyt znizenej
kostnej denzity bol zaznamenany u pacientov s cirh6zou pec¢ene na podklade PBC a PSC (76,46%),
najnizsi u pacientov s cirh6zou pecene na podklade NASH (38,45%).

Zaver: Ziskané nalezy potvrdili, Ze cirh6za pecene je rizikovym faktorom zniZenia kostnej denzi-
ty. Vcasna diagnostika znizenia kostnej denzity umoznuje skor preventivne a terapeuticky zasiah-
nut, zabranit rozvoju zavaznych kostnych zmien, ktoré casto vedu k osteoporotickym fraktaram,
zabranit vyradeniu pacienta z listiny cakatelov na transplantaciu pecene a zlepsit kvalitu zivota
pacientov s cirh6zou pecene.

RELATIVNA ADRENALNA INSUFICIENCIA (RAI)

Bystrianska M., Wildova 1., Skladany L.
II. interna klinika SZU FNsP FDR Banska Bystrica

Relativna adrenalna insuficiencia (RAI) znamené nedostatoc¢nt produkciu kortizolu nadoblickou,
neprimerant zavaznosti septického alebo iného chorobného stavu. U kriticky chorych pacientov
je RAI pri dysfunkcii hypotalamo-hypofyzovej osi opisana terminom CIRCI. CIRCI (critical illness-
related corticosteroid insufficiency) je neadekvatna kortikosteroidna aktivita u kriticky chorych
vzhladom na zavaznost klinického stavu. Vznika v dosledku poklesu produkcie kortikoidov spolu
s roznym stupniom tkanivovej rezistencie na kortizol. Tkanivovéa rezistencia je podmienena down-
reguldciou receptorov, zvysenou aktivitou cirkulujiceho endotoxinu, proinflamac¢nych cytokinov a
interleukinov a akcelerovanym tkanivovym zapalom. Zvycajne sa jedna o reverzibilny proces, ktory
je zavisly od rozsahu poskodenia koéry nadobliciek.

RAI je vyznamnym rizikovym faktorom mortality u pacientov s dekompenzovanym hepatalnym
ochorenim. Predpoklada sa, ze koincidencia RAI pri podtype ACLF (acute-on-chronic liver failure)
zasadne zhorSuje prognézu pacienta. Preto diagnostika RAI a nasledna adekvatna substitu¢na liec-
ba je aktualnym klinickym problémom v hepatoldgii.

U kriticky chorych pacientov je hodnotenie adrenalnej funkcie na zaklade celkového kortizolu
v sére skreslujuce a jeho diagnostickd hodnota je nizka. Na potvrdenie alebo vylicenie RAI sa po-
uziva $tandardny kratky vysokodavkovy ACTH test (Synacthen 250 ugi.v.) s hodnotenim A (delta)
kortizolu. Delta kortizol je rozdiel medzi postimulaé¢nym a bazalnym kortizolom, hodnota < 250
nmol/l potvrdzuje RAIL

Za ostatnych 20 rokov sa zistila a potvrdila dolezitost dysfunkcie HPA osi u kriticky chorych pa-
cientov. Osobitou skupinou su pacienti s ochorenim pecene v stabilizovanom ale aj v akitnom $ta-
diu ochorenia. Substittcia kortikoidmi bude pravdepodobne v budticnosti jednym zo zédkladnych
pilierov liecby hepatalneho ochorenia u pacientov s relativnou adrenalnou insuficienciou. Znize-
nie mortality a zvySenie kvality zZivota je jednym zo zdkladnych cielov liecby.

Kltacové slova: relativna adrenalna insuficiencia, RAI, ACLE, ACTH test, delta kortizol

SRDCE A CIRHOZA PECENE: PORTOPULMONALNA HYPERTENZIA (POPH) Z POHLADU KAR-
DIOLOGA

Hochmuthova Iveta, Skladany I'ubomir, Dropcova Andrea
II. interna klinika — kardiologicka ambulancia FNsP FE D. Roosevelta Banska Bystrica

Portopulmonélna hypertenzia je zriedkava (5-6%), ale zavaznéa komplikacia portalnej hypertenzie
— a to nielen pri ochoreniach pecene, ale aj z inych pric¢in. Jej diagnostika a hodnotenie mé velky
vyznam pri rozhodovani o LTx, pretoze vyznamne zvysuje morbiditu a mortalitu pacientov a moze
byt pri¢inou straty Stepu.

PoPH je definované ako zvy$enie mPAP nad 25mHg pri sti¢asnom mPCWP pod 15mHg a PVR nad
240dyn/s/cm? v pritomnosti portalnej hypertenzie. V patofyziolégii, ktora nie je celkom objasnen,
zohrava tlohu nerovnovaha medzi vazodilatacnymi a vazokonstrikénymi posobkami v plticach,
poskodenie endotelu pltcnych ciev vedice k vazokonstrikcii a remodelécii, proliferacia endotelu
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a hladkych svalov cievnej steny, ako aj trombéza in situ. Hyperkineticka cirkulacia s objemovym
pretazenim a pritomnost portopulmonalnych skratov podporuje tieto mechanizmy. V klinickom
obraze dominuje v ranych fazach namahova dychavica, neskor sa pridava celkova tinava, opuchy
dolnych koncatin, ortopnoe, cyanéza a synkopy. V diagnostike popri objektivnych znakoch zlyha-
nia pravej komory je uzitocné EKG, RTG hrudnika, ale hlavne dvojrozmerné TTE, ktoré na zéklade
trikuspidalneho regurgitacného gradientu a hodnotenia funkcie pravej komory je ideadlnou skrinin-
govou metédou PoPH. Zlaty standard v diagnostike je pravostranna katetrizacia. PoPH klasifikujeme
podla mPAP ako Tahkd, miernu a zavaznu, pricom zavaznd s mPAP nad 50mmHg sa povazuje za
absoltutnu kontraindikéciu LTx. V liecbe PoPH pouzivame prostanoidy, blokatory endotelinovych
receptorov a inhibitory fosfodiesterazy, pricom tspesna liecba s poklesom mPAP a PVR umoznuje
zmenit nazor na kontraindikaciu LTx.

z v

V praci uvadzame skiisenosti z nasho pracoviska.

VYZNAM GENETICKE VARINTY V TNFA C.-238 V ROZVOJI BAKTERIALNICH INFEKCI U CIR-
HOTICKYCH PACIENTU ZARAZENYCH NA CEKACI LISTINE K TRANSPLANTACI JATER

Senkefikova Renata!, de Mare-Bredemeijer Emmeloes®, Fraikkova Sona’, Roelen Dave*, Visseren
Thijmen?®, Trunecka Pavel’, Spic¢ak Julius', Metselaar Herold?, Jirsa Milan?, Kwekkeboom Jaap?,

Sperl Jan'

iKlinika hepatogastroenterologie, Institut klinické a experimentdlni mediciny, Praha, Ceskd republi-
ﬁfaborqtof experimentdlni hepatologie, Institut klinické a experimentdlni mediciny, Praha, Ceskd
ggzgﬁlrl'tﬁent of Gastroenterology and Hepatology, University Medical Center, Rotterdam, The Nethe-
Z"%IGI;DCZJSITIHent of Immunohematology and Blood Transfusion, University Medical Center, Leiden, The
Netherlands

Uvod: Pacienti s jaterni cirh6zou maji vyssi mortalitu z déivodu zvygené nachylnosti k bakteriél-
nim infekcim. Aktivace signalni drdhy TLR4 odpovédné za reakci organismu na bakteridlni infek-
ci vykazuje individualni rozdily. Cilem nasi studie bylo urcit prispévek genovych variant v draze
TLR4 k rozvoji zavaznych bakteridlnich infekci (ZBI) u pacientt s pokrocilou jaterni cirh6zou zara-
zenych na cekaci listiné (WL) k transplantaci jater (LTx).

Charakteristika souborti: V pilotnim ceském a valida¢nim nizozemském souboru jsme retrospek-
tivné zhodnotili prevalenci ZBI (spontdnni bakterialni peritonitida, pneumonie, infekce mocovych
cest, infekce kiize a mékkych tkani a ZBI z nezndmého zdroje) vyzadujicich hospitalizaci a i.v.
antibiotickou terapii béhem doby na WL a 270 dnti pred zatazenim. Pilotni soubor zahrnoval 336
a validac¢ni soubor 332 dospélych cirhotickych pacientt, Child-Pugh B a C klasifikace, zatazenych
na WL k LTx v letech 1995 az 2010. U pacientti v pilotnim souboru byla provedena genotypizace
lokustt TLR4 ¢.+1196C/T, CD14 ¢.-159C/T, TNFA c.-238G/A, IL-1B c.-31C/T a IL-1RA VNTR, ve vali-
da¢nim souboru byl cilené genotypovan lokus TNFA c.-238G/A.

Vysledky: Behem sledovaciho obdobi vyvinulo v pilotnim souboru 115/336 (34%) a ve valida¢nim
souboru 133/332 (40%) nemocnych ZBI. Riziko vzniku ZBI bylo v obou skupinach signifikantné
vyssi u pacientd s pokrocilejsi jaterni cirh6zou podle Child-Pugh klasifikace a MELD skére. Vék
a etiologie jaterni cirhézy byli mezi pacienty s infekci a bez infekce podobné. Pacienti s genoty-
pem GA v TNFA c.-238 meéli signifikantné nizsi vyskyt ZBI ve srovnani s pacienty s genotypem
GG v identifikac¢ni i valida¢ni kohorté. U alel TLR4 ¢.+1196T, CD14 c.-159T, IL-1B c.-31T a IL-1RA
VNTR nebyla prokédzana nezavisla asociace se ZBI.

Zaver: Nase vysledky ukazuji, Ze geneticka varianta TNFA c.-238A vyznamné snizuje riziko rozvo-
je ZBI u pacientt s pokrocilou jaterni cirhézou.
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s TRANSPLANTACE JATER PRO CHRONICKOU HEPATITIDU C, VYZNAM PROTIVIROVE LECBY
Frankova S., éperl J. Senkerikova R., Lanska V., gpi(’;ék J., Trunecka P.

Uvod: Chronické infekce virem hepatitidy C (HCV) je nej¢astéjsi indikaci k transplantaci jater
(LTx) ve svété. Dlouhodobé preziti pacientti po LTx pro HCV cirhézu je horsi nez u cirhéz jiné eti-
ologie. Pricinou horsiho preziti je univerzalni reinfekce stépu HCV, kterd asi u 2/3 pacientti vede
k rozvoji tzv. rekurentni hepatitidy C. Cilem prace bylo zhodnotit vliv protivirové 1écby HCV po LTx
na celkové preziti pacientti.

Soubor: Retrospektivné jsme hodnotili 149 nemocnych transplantovanych pro HCV cirh6zu
v letech 1995-2013 z celkového poctu 957 pacienti (HCV 15,6% indikaci). Jejich primérny vék byl
53 let, 48 pacienti mélo maly HCC, 101 pacienti bylo bez tumoru. Ze 149 pacientti jich 82 absol-
vovalo protivirovou lécbu, 67 léceno nebylo.

Vysledky: Preziti HCV pacienti bylo horsi nez pacienti ostatnich, 3 roky 79,3%, 5 let 72,5%. Pro-
tivirovou lécébou dosahlo setrvalé virologické odpovédi (SVR) 32/82 pacientti (39%). Preziti pacien-
th, kteri dosdhli SVR, je vyznamné lepsi nez preziti pacientti, ktefi SVR nedosahli (3 roky 100% vs.
72,3%, 5 let 92% vs. 66,9%). Kumulativni mortalita ve skupiné pacientti se SVR byla jen 6,25% (2 ze
32), ze zbylych 117 pacientd, t.j. pacienti bez SVR a pacientt nelécenych, zemrelo 46, t.j. 30,9%.

Zaver: Dosazeni SVR signifikantneé zlepsuje preziti pacientt transplantovanych pro HCV. Bohuzel
podil pacientd, ktefi soucasnou lécbu zalozenou na peginterferonu alfa nemohou dostat, je vyso-
ky.

m— A KOHOLOVA CHOROBA PECENE 2014

Szantova Maria, Jakabovicova Martina, Sedlakova Zuzana, Sedlacko Jozef
III. internd klinika LFUK a UN, Bratislava

Alkoholova choroba pecene je najcastejsim, avsak najviac preventabilnym ochorenim pecene. Al-
kohol (A.) zastava podla WHO po tabaku a hypertenzii 3. miesto v rebricku rizikovych faktorov
zdravia v Eurépe. Spotreba alkoholu v Eurépe, SR nevynimajuc, vzrasta s akcentom u mladych. Az
1/3 A. je produkovana nelegalnymi vyrobcami. Podla EASL odportcani neexistuje bezpecna denna
davka alkoholu vo vztahu k cirhé6ze. Uz denna konzumaécia 25g, u zien 12g A. zvysuje riziko vzniku
cirhézy. Rizikova hranica je nizsia ako 10-12g A. denne a je tazké ju urcit. Pojem standardny poharik
(jednotka, $.j.) sa lisi v jednotlivych krajinach, i ked vo vacsine eurépskych krajin je to 10g A., kym
podla WHO az 14g A. V urceni rizikovej a skodlivej konzumacie A. zohravaji podstatni tlohu do-
taznikové metody (CAGE, AUDIT, AUDIT C). Ako skrining mozno pouZzit jedint otazku: Ako casto
ste mali 5 (muz)/ 4 (Zena) §.j. pri jednej prilezitosti v priebehu posledného roka? Odpoved jedenkrat
a viac by mala byt nasledovana vykonanim AUDIT-testu. Alternativou je skratena verzia AUDIT-
testu s pouzitim prvych troch otdzok. AUDIT test je povazovany WHO za zlaty standard v diagnéze
abtzu A. V laboratérnom vysetreni sved¢i o zvysenej konzumaécii A. zvysend hodnota GMT, MCV,
IgA, bezsacharidového transferinu a pomer AST/ALT nad 2. Zakladom liecby je abstinencia alebo
aspon redukcia A. komplexnou spolupracou hepatoléga, psychiatra, psycholéga a okolia. Vsetky
ostatné postupy st podporné. Pri alkoholovej hepatitide prognostické markery (Maddreyho index,
Glasgow skore, MELD, ABIC) rozhoduju o volbe kortikoidnej liecby/pentoxifylinu a Lille skore iden-
tifikuje neodpovedacov na kortikoidy. Transplantacia pecene je poslednou moznostou, ktora pri-
chadza do tvahy az po 6-mesacnej abstinencii s predpokladom jej dlhodobého udrzania. U neod-
povedacov na kortikoidy je u vysoko selektovanych pacientov mozné zvazit vcasnu transplantaciu
pecene. Pri odstraneni abtizu je prognéza priazniva. Nasim praktickym cielom je rozsirit aplikaciu
detekénych dotaznikovych metéd v Sirokej klinickej praxi a znizit podiel najtazsich foriem alkoho-
lovej choroby pecene.
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MARS SYSTEM A JEHO POZICIA V SPEKTRE CINNOSTI TRANSPLANTACNEHO CENTRA

Topolsky, 1.1, Skladany, .2, Adamcova — Sel¢anova, S., Kapusta, D.?
!Klinika pre deti a dorast A. Getlika SZU a UNB Bratislava
?II. interna klinika SZU FNsP FDR Banska Bystrica

Uvod: MARS (molekularny adsorbény recirkuladny systém) sa niekedy hovorovo oznaduje ako
»~umeld pecen“. Samozrejme, ten nazov nie je adekvatny, metéda nezabezpecuje ziadnu zo synte-
tickych funkcii pecene, dokaze len ciastocne nahradit detoxikaciu organizmu, za ktortu je vlastna
pecen zodpovedna. Po jej uvedeni do klinickej praxe na prelome tisicroc¢i vzbudzovala (ako skoro
kazda medicinska novinka) urcité ocakavania a nadeje, ktoré sa postupom c¢asu zrealnili. Bolo pub-
likovanych mnozstvo préc a stadii s cielom ukazat miesto metody v liecbe zlyhania pecene. Pouzi-
tie eliminac¢nej metédy MARS je na Slovensku dostupné od roku 2004.

V sticasnosti najcastejsou a najperspektivnejSou indikaciou pouzitia MARS je AoCLF (acute-on-
chronic liver failure), ktoré predstavuje vlastne dekompenzéaciu pacienta po novom inzulte v cir-
hotickom teréne (klasickym prikladom je akatna alkoholova hepatitida), hodne diskutovanou indi-
kaciou je akitne zlyhanie pecene, opisované sa priklady pouzitia MARSu v peritransplantacnom
obdobi, pri dysfunkcii $tepu, resp. pri nutnej explantécii nového orgénu, takisto po masivnych
chirurgickych zakrokoch (hemihepatektémiach). Od metédy sa ocakdva poskytnutie ¢asu na rege-
neraciu pecene (recovery) a navrat pacienta do povodného stavu (pred inzultom), alebo v pripade
indikovanej transplantacie poskytnutie ¢asu ako premostenie (bridging) do obdrzania nového orga-
nu.

Met6dy: Chceme ukazat tdaje od 42 pacientov liecenych albuminovou dialyzou na II. internej
klinike SZU, resp. OAIM FNsP FDR Banska Bystrica v obdobi od 6/2009 — do 12/2013. Pacienti boli
indikovani na liecbu podla metodického usmernenia: 22921/2004 — OZS.

MARS monitor v spojeni s klasickym hemodialyzacnym pristrojom Gambro AK — 200 Ultra

Antikoagulacia: standardny heparin intermitentne, resp. v pripade potreby bezheparinova albu-
minova dialyza

Cievny pristup: klasicky dvoj (troj) lumenovy dialyza¢ny centralny zilny katéter

Vysledky: Celkovo bolo v danom obdobi liecenych 42 pacientov (23 Zien, 19 muzov). Bolo vyko-
nanych celkovo 345 sedeni s priemerom 8,21 na pacienta (1 — 50). 10 pacientov sa dockalo trans-
plantacie pecene, z toho jedna bola vykonana vo Viedni po priprave v Tx centre Banska Bystrica.
Najcastejsou diagnézou a indikdciou na MARS bolo AoCLE

Zavery: Vysledny stibor nepredstavuje ziadnu vopred designovant stidiu, je to vlastne mapova-
nie redlnej situécie v jednom transplantacnom centre, pocet a Struktira pacientov, aki sa v praxi
vyskytli pocas 5 rokov. Uda]e sa zbierané retrospektivne, bez pouzitia jednotného protokolu

Zacina sa vSak ukazovat, ze v nasich podmienkach (priemerna doba ¢akania na OLTx = 20 tyzdnov)
by mohlo byt viac ¢asu na nazbieranie relevantnych tdajov o vplyve metédy na prezitie pacientov
a na moznosti strednodobého premostovania pacientov indikovanych k transplantacii pecene.

PORTOKAVALNI SPOJKY V ERE USPESNEHO TIPS V LECBE PORTALNI HYPERTENZE

Oliverius M.
Klinika transplantacni chirurgie IKEM, Praha

Uvod:

Akutni krvaceni z jicnovych varixt pri portalni hypertenzi je urgentni stav vyzadujici urgentni
lécbu. Transjugularni intrahepatalni portosystemicky shunt (TIPS) je $iroce rozsifenou lécebnou
metodou, kterd pro svoji minimalni invazivitu prakticky nahradila chirurgicky portosystemicky
shunt (PCS). Cilem prezentace je porovnani obou metod z hlediska jejich soucasné indikace, tspés-
nosti a v neposledni radé ekonomického hlediska.

Material a metody:

Prohledanim database PubMed, EBSCO, Web of Knowledge dle kli¢ovych slov: TIPS, portokavalni
shunt, portalni hypertenze nalezena odpovidajici literatura, kterd podrobena validizaci. Z ¢lankt
vybrény relevantni informace tykajici se tématu.
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Pouzit i vlastni soubor nemocnych indikovanych s PCS na klinice transplantacni chirurgie IKEM,
Praha.

Vysledky:

Na zakladé dostupnych RCT (randomized control trials) TIPS je tspésny v kontrole krvaceni v
80% zatimco PCS vice jak v 95%. Steno6zy a okluze TIPS jsou vyznamné castéjsi nez u PCS. Eko-
nomické vysledky ze zahranic¢i ukazuji, ze PCS predstavuje tsporu $ 3,299 za rok zachranéného
Zivota.

Diskuze a zaveér:

Ackoli TIPS je v soucasné dobé povazovan na vétSiné pracovist jako metoda prvni volby pro
nemocné s akutnim krvacenim z jicnovych varixd pfi portalni hypertenzi a chirurg v téchto indi-
kacich nebyva ani kontaktovan, zahrani¢ni RCT ukazuji, Ze ve srovnani s PCS jde o metodu s hor-
$imi vysledky jak z hlediska prezivani, tak z hlediska priichodnosti. Prekvapivym faktem ztstava i
ekonomicka tispora. Na nasem pracovisti je PCS vyhrazen zejména pro nemocné, u kterych nelze
pro tromboézu portalni zily TIPS provést, i kdyz nové publikované RCT nuti k novému pohledu na
celou problematiku.

ACLF - NOVY SYNDROM V HEPATOLOGII
Bruncak Michal, Skladany Lubomir

Ascites, gastrointestinalne krvacanie, bakteridlna infekcia alebo hepatélna encefalopatia st najcas-
tejsimi Specifickymi komplikdciami cirh6zy pecene. U vacsiny pacientov niektoréd z tychto udalosti
definuje tzv. prosti (pure) dekompenzaciu cirhézy. U casti pacientov s tymito komplikdciami je vSak
v momente prijmu do nemocnice pritomné postihnutie, az zlyhéavanie, aj dalsich ciefovych organov
a systétmov — vtedy sa hovori o akiitnom zlyhévani pecene, ktoré nasada na preexistujicu cirh6zu
pecene; tento relativne novy syndrém je znamy ako ACLF (Acute on chronic liver failure). Syndrom
ACLF je, okrem iného, charakteristicky niekolkonasobne vyssou kratkodobou mortalitou (28 dni).

Definicia ACLF, ktora by sa zakladala na medicine dokazov, doteraz chybala; pracovné verzie sa
vyrazne odliSovali medzi Aziou a zdpadom. Vdaka prospektivnej stadii CANONIC, zahfnajtacej 1343
pacientov hospitalizovanych pre aktitnu dekompenzaciu cirhézy, boli prvykrat stanovené pevné diag-
nostické kritéria. Ich zdkladom je CLIF- SOFA skére (Chronic liver failure — Sequential Organ Failure
Assessment) vytvorené Specificky pre pacientov s cirhézou, ktoré definuje zlyhavanie Siestich orga-
novych systémov:

1) hepatalne zlyhanie ako hodnota bilirubinu > 205 umol/l; 2) oblickové zlyhanie (AKI) ako hodno-
ta kreatininu >176 umol/l alebo potreba hemodialyzy; 3) zlyhanie CNS definuje pritomnost hepatalne;j
encefalopatie III. alebo IV. stupnia podla West Haven klasifikacie; 4) zlyhanie koagulacie je hodnota
INR > 2.5 a/alebo trombocyty < 20x10°; 5) zlyhanie cirkulacie ako potreba liecby dopaminom, do-
butaminom alebo terlipressinom a 6) respiracné zlyhanie ako hodnota (Pa02) / (FiO2) <200 alebo
SpO2/Fi02 < 200.

PodIa typu a poctu zlyhavajticich systémov, pacient nasledne spada do jednej zo 4 skupin ACLF.

Skupina bez ACLE oznacovana aj ACLF 0, alebo prosta dekompenzacia cirhézy, s kratkodobou
mortalitou do 5%. Patria sem: 1) pacienti bez orgdnového zlyhavania alebo 2) pacienti so zlyhanim
len jedného z nasledovnych organov (pecen, koagulacia, cirkuldcia alebo respiracia), bez hepatalnej
encefalopatie (HE), s hodnotou kreatininu < 133 umol/l, alebo 3) pacienti s HE III-IV stupna s hodno-
tou kreatininu < 133 umol/l. Ostatné tri skupiny st 3 stupne zavaznosti ACLE

ACLF 1 s kratkodobou mortalitou 22% je tvorena 1) pacientmi s izolovanym AKI, alebo 2) s jednym
organovym zlyhanim (pecen, koagulacia, cirkulacia alebo respiracia) a hodnotou kreatininu 133 - 176
wmol/l a/alebo s HE I-II stupnia, alebo 3) pacienti s HE III-IV stupna a hodnotou kreatininu 133 - 176
wmol/l.

ACLF 2 s mortalitou 32%, zahfna pacientov so zlyhdvanim 2 zo 6 hodnotenych systémov a

ACLF 3 tvoria pacienti s 3 aviac zlyhanymi orgdnovymi systémami s kratkodobou mortalitou
76,7%.

Medzi rizikové (precipitacné) faktory ACLF patria mlady vek, abtizus alkoholu, bakteridlna infek-
cia, leukocytéza, zvysena hodnota CRP.

Odlisenie ACLF od prostej dekompenzécie cirh6zy napoméha identifikovat pacientov s vysokym
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rizikom Gmrtia, vyzadujicich $pecificki a intenzivnu liecbu a je novym podnetom pre vyskum pa-
togenézy zlyhania pecene s viacerymi zaujimavymi hypotézami vo faze testovania.

MOZNOSTI CHIRURGICKEJ LIECBY PORTALNEJ] HYPERTENZIE

Danninger Filip
Chirurgicka klinika SZU, Dérerova NsP, Bratislava

Portalna hypertenzia je definovana ako zvy$enie portalneho tlaku >12 cm Hg stipca. S manifesta-
ciou portalnej hypertenzie sa objavuji aj komplikacie portdlnej hypertenzie, chirurgicky riesitelné,
ktoré su: krvacanie z ezofagealnych varixov, ascites a splenomegalia (hypersplenizmus). Standard-
nou liecbou akitneho krvacania z ezofagedlnych varixov je ich endoskopické osetrenie. Kauzalnou
liecbou cirhotickej formy portalnej hypertenzie je transplantacia pecene. Ak transplantaciu pecene
nie je mozné vykonat, alebo ak pricina portalnej hypertenzie je v pre- alebo posthepatdlnom bloku,
je u pacientov indikovana chirurgicka liecba. Chirurgické techniky pri portalnej hypertenzii st bud
ablativne techniky - azygoportdlna dekonexia spojené so splenektémiou, alebo spojkové operacie
a to: porto-systémové cievne shunty, alebo peritoneo-jugularne shunty.

Autor sa v prednaske zameral na indikacny algoritmus, kedy pacienta operovat a aky najvhodnejsi
typ operacného vykonu zvolit. Demonstruje principy jednotlivych opera¢nych postupov.

HEMODYNAMICKE ZMENY V PECENI A OBLICKACH PO TRANSPLANTACII PECENE: REZIS-
TENCIA V A. HEPATICA A AA. RENALES

Gregusova Adriana, Hrusovsky Stefan, Zigrai Miroslav, Ws6lova Ladislava, Bernasovska Gabrie-
la

Duplexnou ultrasonografiou sme vysetrili hemodynamické parametre RI (rezistencény index) a PI
(index pulzatility) v arteria hepatica a subsegmentalnych vetiev a. renalis dx. et sin. u 43 pacientov
(22 muzov, 21 zien), ktori podstupili transplantaciu pecene v Transplantacnom centre UNB. Vyset-
renia prebehli v den pred transplantaciou a 7 dni v prvom tyzdni po transplantacii. Zistili sme, ze
pred transplantaciou pecene nie je ziadna korelacia medzi pecenovymi a oblickovymi parametrami,
zatial co na 7. den po transplantécii je statisticky vyznamné koreldcia medzi RI v a. hepatica propria
a RI v a. renalis 1. dx, ako aj medzi RI v a. hepatica propria a RI v a. renalis 1. sin. Vysledky naznacu-
ja, ze faktory funkénej poruchy prietoku oblickami pri cirh6ze pecene — t. j. faktory hepatorenalne-
ho syndrému - sa uz na 7. den po transplantacii pe¢ene neuplatiuja.

DANISOV STENT V USTAVNE] KLINICKE]J PRAXI

Hrusovsky Stefan, Ulicky Jaroslav
I. internd klinika SZU a UNB Dionyza Diesku, Bratislava

Na L. internej klinike SZU a UNB Dionyza Diesku sme pouzili DaniSov stent pri inak nezvladnutel-
nom akatnom krvacani z pazerakovych varixov 10x u 9 pacientov (5 Zien, 4 muZi). Sest pacientov
bolo prepustenych do ambulantnej starostlivosti, traja zomreli pocas tej istej hospitalizacie. Spot-
reba krvnych pripravkov po zavedeni stentu prudko klesla aj u pacientov s nepriaznivym vysled-
kom. Osvedcilo sa endoskopické Vysetreme bezprostredne pred zavedenim, aj bezprostredne po
zaveden{ stentu. Castt dislokdciu pripisujeme mengej skdsenosti i prirodzenému vyvoju polohy
stentu. Upravu pozicie aj odstratiovanie stentu sme robili endoskopicky kliestami, bez speclﬁckeho
pomocného zariadenia. Zavedenie Danisovho stentu ako urgentny vykon povazujeme za Gc¢inna
liecebna metédu, ktord zachranuje zivot a Setri finan¢né prostriedky pri starostlivosti o pacientov
s inak nezastaviteInym krvacanim z pazerakovych varixov.
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SPONTANNA BAKTERIOVA PERITONITIDA, STRATEGIA ANTIBIOTICKE]J LIECBY

Kasova Silvia )
HEGITO, II. internd klinika SZU FNsP FDR Banska Bystrica

Uvod: Spontanna baktériovéa peritonidida (SBP) je ¢asta infekéna komplikacia u pacientov s cir-
hézou pecene a ascitom. Moze sa stat spistacom acute-on-chronic liver failure (ACLF), ktoré je
spojené s vysokou mortalitou. DIhodob4 antibioticka liecba a profylaxia SBP vsak vedie k narastu
rezistencie baktérii. Preto sa hladaja nové stratégie lieCby a prevencie SBP.

Ciel: Zistit incidenciu SBP v koncovej nemocnici, postudit vztah SBP a sledovanych premennych,
zistit mikrobialne spektrum, odpoved na liecbu, mortalitu a porovnat vlastné zistenia s idajmi zo
Slovenska a zo sveta.

Metodika: Prospektivne sledovanie pacientov hospitalizovanych na Hepatologicko-gastroentero-
logicko-transplantacnom oddeleni (HEGITO) II. internej kliniky SZU FNsP FDR v Banskej Bystrici
od novembra 2012 do augusta 2013. Vstupné kritéria: pacienti s cirh6zou pecene a ascitom, vyluco-
vacie kritérid: maligny tumor, sekundarna baktériova peritonitida.

Vysledky: Kritéria splnilo 65 pacientov (99 epiz6d). Incidencia SBP bola 9,10%, kultiva¢ny zachyt
55,56% s prevahou G+ mikroorganizmov (88,89%). Odpoved na liecbu sme zaznamenali u 77,78%
pacientov. Mortalita pacientov so SBP bola 11,11%.

Diskusia: Vysledky sledovania st v porovnani s vysledkami z predchadzajacich rokov lepsie a ko-
reluju s vysledkami zo zahranicia.

Zaver: Véasnd a spravna diagnostika a antibioticka liecba podla konkrétnej epidemiologickej situé-
cie v regione vedie u pacientov so SBP k zlepseniu terapeutickej odpovede a k znizeniu mortality.
NeoddeliteInou sticastou liecby je [udsky albumin.

Klacové slova: cirh6za pecene - ascites - spontanna baktériova peritonitida - acute-on-chronic
liver failure - hepatorenalny syndrém - antibioticka liecba - albumin

PROGNOSTICKY VYZNAM MERANIA OBEHOVYCH CASOV PECENE U PACIENTOV S CIRHO-
Z0OU POMOCOU KONTRASTNE] ULTRASONOGRAFIE

Koller Tomas, Zelinkova Zuzana, Huorka Martin, Payer Juraj
V internd klinika LF UK a UN Bratislava

Ciele: Neinvazivne meranie hemodynamickych parametrov prietoku pecerniou pomocou kontrast-
nej ultrasonografie umoznuje merat obehové casy pecene a je vyvijajicou sa metédou, ktora by
mohla priniest presnejsiu stratifikaciu pacientov s cirh6zou. Nasim ciefom bolo vysetrit obehovy
¢as u pacientov s cirhézou a porovnat ho s kontrolami a prognostickymi markermi cirhézy (Child-
Pugh, MELD, INR, bilirubin).

Metédy: Vysetrili sme 34 pacientov s cirh6zou a 4 pacientov bez vaznejsej choroby pecene. Merali
sme zdkladné ultrazvukové parametre portalneho rieciska a po podani 2,5 ml i.v. kontrastu Sono-
Vue sme merali arteridlny cas pecene a cas do prichodu kontrastnej latky do vena hepatica. Rozdiel
tychto ¢asov sme povazovali za obehovy ¢as pecene.

Vysledky: Meranie obehovych ¢asov bolo tspesné u vsetkych pacientov. Obehovy c¢as bol u pa-
cientov s cirhézou nizsi ako u kontrol (12,6 vs. 15,5s, p=0,129) a u pacientov s cirhézou statisticky
vyznamne negativne koreloval s MELD skére (p=0,0024, r =-0,473), bilirubinom v sére (0,0127,
-0,395), INR (0,0221, -0,366) a s maximalnou rychlostou vo vena hepatica (0,0124, r =-0,402). Pa-
cienti s cirh6zou, ktori boli sledovani viac ako 5 rokov, mali tendenciu k pomal$im obehovym ca-
som (14,3 vs. 12,2s, p=0,076).

Zaver: Obehovy cas pecene sa u pacientov s cirh6zou skracuje a ukazuje sa ako neinvazivny mar-
ker prognézy, pretoze koreluje so zdkladnymi prognostickymi markermi a vyjadruje patogeneticky
podklad funkéného zlyhavania pecene.
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TRANS]UGULARNY INTRAHEPATALNY PORTOSYSTEMOVY SKRAT (TIPS) - SKUSENOSTI
JEDNEHO CENTRA

Mesarosova Zuzana', Okapec Stanislav?, Skladany Lubomir!, Adamcova-Selcanova Svetlana’,
Badinkova Jana', Balaz Jozef', Bruncak Michal', Kasova Silvia®

'HEGITO - Hepatologické, gastroenterologické a transplantacné oddelenie,

II. interna klinika SZU,

?Oddelenie diagnostickej a intervencnej radiologie,

FNsP E D. Roosevelta Banska Bystrica

UVOD: TIPS je $tandardna liecebna metodika niektorych $pecifickych komplikacii portalnej hyper-
tenzie; medzi najcastejsie indikacie so stanovenymi miestami v algoritmoch patria krvacanie a asci-
tes, zo zriedkavejsich a diskutovanejsich nacim spomentt fluidothorax, hepatorenalny syndréom a
predtym kontraindikovany Budd—Chiariho syndrém. Hlavna komplikdcia TIPS je (okrem mechanicky
zapncmenych] hepatélna encefalopatia; hrozi véak aj prehibenie hepatalnej insuficiencie a pretazenie
srdca z néarazu pre-loadu. Predchédzat komplikdcidm napomédha metikul6zne vysetrenie pred indika-
ciou. Za prielom v metodoldgii sa povazuje vyvinutie povlecenych stentov. Vo FNsP F. D. Roosevelta
sa TIPS vykonava od roku 2001, rukami intervencného radiol6ga na zaklade indikacie hepatoldga;
nizsie sa predkladé prva analyza vysledkov.

PACIENTI A METODIKA: Manuélna analyza (Z.M.) zdznamov pacientov z databazy exekutora vset-
kych TIPS (S.0.). Sledované premenné: demografické charakteristiky pacientov, hlavné indikacie, kli-
nické charakteristiky — hlavne skére Child-Pugh a MELD, technicka tspesnost, klinicka aspesnost a
komplikécie.

VYSLEDKY: Za sledované obdobie od jila 2001 do novembra 2013 bol TIPS indikovany u 126 pa-
cientov a instalovany u 118 pacientov (94%); pricinou nemoznosti zaviest TIPS boli anatomické po-
mery. Priemerny vek bol 51,5 rokov (21 — 79), 56% bolo muzov. Priemerné MELD skore bolo 14 (4
- 38). Etiol6giou portalnej hypertenzie bola alkoholova cirhéza pecene v 51,5%, cirh6za na podklade
chronickej hepatitidy B v 9%, cirh6za na podklade chronickej hepatitidy C v 7%, kryptogénna cirh6za
v 16% a ostatné priciny boli zastipené v 16,5%.

Indikéciami TIPS boli: 1. krvacanie pri portalnej hypertenzii v 60%, pricom tzv. véasny TIPS bol in-
dikdciou v 20% pripadov; 2. rezistentny scites v 22%; 3. kombinacia dvoch predchédzajtcich v 11%;
4. ostatné indikacie (hepatorenalny syndrém, Budd-Chiariho syndréom, hepatéalny fluidothorax) boli
zastipené 7%.

Klinicka odpoved sledovaného stiboru bolo mozné zhodnotit u 94 pacientov.

Efekt liecby za pomoci TIPS bol dosiahnuty u 57 z 57 pacientov pri krvacani (100%), u 2 z 2 pacien-
tov pri Budd—-Chiariho syndréome (100%) a 22 z 35 pri ascite a ostatnych indikécidch (63%).

Komplikécie. Nebola zaznamenana fatalna komplikécia spojena s vikonom. Najcastejsimi véasnymi
(pocas hospitalizacie) komplikaciami boli hepatdlna encefalopatia (12%) a kardidlna dekompenzacia
(6%). Hepatalna encefalopatia patrila k najc¢astejsim komplikaciam vyskytujacim sa aj po prepusteni.
Liecba tychto komplikécii bola konzervativna, u 3 pacientov s hepatédlnou encefalopatiou bolo po-
trebné zmensit priemer TIPSu. Upchatie TIPSu sme pozorovali v 3 pripadoch a v rovnakom pocte aj
stenozu.

ZAVER: TIPS patri do lie¢ebného armamentaria druhej, a vo vybranych pripadoch aj prvej, linie pri
portalnej hypertenzii. Vysledky, podla nasich znalosti prvé na Slovensku, svedcia o tom, Ze v usporia-
dani, akym sa vykonava vo FNsP FDR, moze byt TIPS nahliadany ako standardna metodika.

JE CAS NA ZMENU PARADIGMY V HEMATOLOGICKEJ PRIPRAVE U PACIENTOV S CIRHOZOU
PECENE?

Molcan P, Skladany I.., Adamcova-Selcanova S., Kralikova M., Cellarova E.
II. internad klinika SZU, HEGITO — Hepatologické, gatroenetrologické a transplantacné oddelenie FNsP
E D. Roosevelta B. Bystrica

Uvod: Cielom prezentacie je opat dat do pozornosti zmenu hemokoagula¢nej paradigmy a pred-
stavit so zdmerom vonkajsieho auditu a participacie protokolu studie o vplyve paradigmy na nakla-
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dy a klinicky vysledok manazmentu chronického zlyhania pecene. Cirh6za pecene (Ci) je ochorenie
charakterizované o.i. poruchou syntézy prokoagulacnych a antikoagula¢nych faktorov. Vysledkom
st odchylky koagula¢nych parametrov, tzv. ziskand koagulopatia. In vitro hematologické paramet-
re neodrazajua skutocny koagulaény stav pacientov s Ci. Napriek tomu sa na ich zaklade vykonéava
hematologicka priprava pacientov pred invazivnymi zdkrokmi. Priprava je mimoriadne nakladna a
jej klinicky benefit otdzny. Zd4 sa, Ze hemostaza u pacientov s cirh6zou pecene je charakterizovana
krehkostou rovnovahy. Zmena tkvie v tom, Ze vychylenie rovnovahy nie je jednosmerné (ku krva-
caniu), ale ze pacienti st rovnako zasiahnuti trombotickymi komplikaciami.

Ciele: Zistit vypovedni hodnotu protrombinového casu a INR o skutocnom koagulacnom stave
u pacientov s Ci v suvislosti s invazivnymi zakrokmi u pacientov zvazovanych na zaradenie na
cakaciu listinu pred transplantédciou pecene; spotrebu komplexnej hematologickej pripravy $peci-
fickymi hematologlckyml prlpravkaml verzus priprava éerstvou mrazenou plazmou (CMP); klinicky
priebeh pri priprave a po priprave pacientov v skupine A a skupine B.

Stiibor a metodika: Retrospektivna analyza elektronickej databazy pacientov s Ci hospitalizova-
nych na HEGITO v ramci pripravy/zvazenia zaradenia na cakaciu listinu pred transplantaciou pe-
¢ene (OLTX) s potrebou vykonania interven¢ného zédkroku sprevadzaného rizikom krvacania. Porov-
nanie skupin pacientov. Skupina A (do 31.8.2012) st ti, ktorym boli podané vsetky hemokoagulacné
faktory, pacienti v skupine B (od 1.9.2012) st ti, u ktorych postadovalo podanie CMP a $pecifické
krvné pripravky boli ponechané v zalohe.

Vstupné kritéria: Pacienti s Ci zvazovani na zaradenie na ¢akaciu listinu pred OLTx; pacienti s
Ci s potrebou invazivneho zakroku; aplikdcia predpisanej hematologickej pripravy pred zdkrokom
u pacientov hospitalizovanych do 31.8.2012; aplikacia sélo CMP s alebo bez hemostyptickej terapie
pred zakrokom u pacientov hospitalizovanych od 1.9.2012.

Vylucovacie kritérium: Nenaplnenie vstupnych kritérii; podanie hematologickej pripravy pa-
cientom v skupine B.

Sledované premenné: Vek, rod, etiolégia s Ci, hemokoagulacné parametre, krvny obraz, fibrino-
lyza, Child-Pugh skore, MELD skére (Model of End-stage Liver Disease), ascites.

Zaver: Podla prvych vysledkov je u pacientov s cirhézou pecene potrebné zmenit paradigmu
myslenia o hemostaze a hematologickej priprave pred invazivnym zdkrokom. Zacat chapat tychto
pacientov ako pacientov s krehkou rovnovahou v hemostatickom systéme a nenazerat na nich len
ako na predominantne krvacavych sa stdva nevyhnutnostou kazdodennej praxe lekara.

HEPATALNA ENCEFALOPATIA - STARE A NOVE... : PRVE VYSLEDKY

Skladany L., Badinkova J., Vnencakova J., Adamcova - Selcanova S., Nagypal R.
Hepatologické, gastroenterologické a transplantacné oddelenie,
II. interna klinika SZU FNsP E D. Roosevelta Banska Bystrica

Existuje viacero vySetrovacich postupov urc¢enych na stanovenie pritomnosti hepatélnej encefa-
lopatie (HE) u pacientov s cirh6zou pecene. Napriek tomu ostdvaja najmiernejsie stupne hepatal-
nej encefalopatie ¢asto nediagnostikované. Minimalna HE zvysuje riziko ,,overt HE“, imrtnost, a je
spojena so znizenou schopnostou vykonat komplexné a potencidlne nebezpec¢né c¢innosti ako je
soférovanie, so zvySenym rizikom padov a so znizenou kvalitou Zivota.

Cielom nasej prace bolo zistit, ¢i je mozné aplikovat Stroop test ako diagnostickit modalitu s dob-
rou vypovednou hodnotou na diagnostiku HE a ¢i je mozné ho zahrnut do kazdodennej praxe hepa-
toléga. Stroop test je aplikacia, ktort je mozné stiahnut z Apple app Store a je mozné ju pouzivat na
Apple iPod. Vyhodnocujt sa 2 zlozky testu — ,,zapnuty” a ,,vypnuty*“ stroop efekt. V prvom testovana
osoba priraduje farbu k jednoduchému stimulu a v druhej ¢asti pacient priraduje farbu podavaného
stimulu bez ohladu na obsah stimulu k pontknutym moznostiam v spodnej casti testu. Obvykle sa
pouziva aspon 5 kol na vySetrenie, ale vzhladom na ¢asovii naro¢nost je snaha o znizenie potreb-
nych kol testu na 1.

Metodika: vysetrenie pacientov s cirh6zou pecene hospitalizovanych na HEGO Banska Bystrica
so zameranim na diagnostiku hepatalnej encefalopatie. Na vysetrenie sme pouzili klinické vysetre-
nie lekarom HEGO, number connection test a Stroop test. Vysledky merani pocas vysetreni zaviseli
aj od skusenosti pacienta s tabletom a dotykovym displayom.
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Vstupné kritéria: cirh6za pecene

Sledované premenné: 1. Vek 2. Pohlavie 3. Etiolégia cirh6zy pecene 4. Porovnanie vysledkov
number connection test a Stroop test 5. Precipitacny moment

Vylucovacie kritéria: nie st.

Vysledky:

Nas subor tvori 69 pacientov.

. Vek: priemerny vek pacientov v nasom stibore 56,2 roka

2. Pohlavie: muzi:zeny 44:25 (64%:36%)

3. Etiolégia cirhézy pecene: ALD 43 pac. (62%), NAFLD+ALD 4 pac. (5,8%), HCV 4 pac. (5,8%),
PSC 3 pac. (4%), HBV 2 pac. (2,9%), NAFLD 1 pac. (1,4%), HBV+HCV 1 pac. (1,4%), HBV, ALD 1
pac. (1,4%), PBC 1 pac. (1,4%), AIH 1 pac. (1,4%), kryptogénna 1 pac. (1,4%), neznama etiologia
1 pac. (1,4%)

4. Priemerny MELD: 16

5. Vysledok Stroop testu v jednotlivych skupinach podfa: a. MELD: MELD >10 9,68, MELD 11-
15 4,6, MELD 16-20 8,19, MELD >20 10,68. C b. Child-Pugh (CHP): CHP A 11,61, CHP B 4,9,
CHP C 9,3. c. Amoniak: amoniak <50 5,1, amoniak >50 10,32. Vysledky Stroop testu nekoreluja
s MELD-om pacienta.

6. Vysledok Number connection testu: a. MELD: MELD <10 91,9s, MELD 11-15 94,9s, MELD 16-
20 115,3s, MELD>20 164,8s. b. CHP: CHP A 86,3s, CHP B 95,9s, CHP C 134,3s. c. Amoniak:
amoniak <50 126s, amoniak >50 126s. Vysledky Number connection testu koreluji s CHF, MELD
aj hladinou amoniaku v sére pacienta.

7. Precipitacny moment: ziadny 23 pac. (33,3%), malignita 16 pac. (23,2%), krvacanie 10 pac.
(14,5%), infekcia 9 pac. (13%), refraktérny ascites 5 pac. (7,2%), non-compliance pri ALD 4 pac.
(5,8%), Tx hepar 1 pac. (1,4%), iné 1 pac. (1,4%).

Zaver:

1. Vysledky Stroop testu koreluju so stadiom ochorenia cirhozy pecene podla Child-Pugha, hladiny
amoniaku v sére pacientov, ale nekoreluju s MELD-om.

2. Number connection test koreluje so stddiom ochorenia cirhozy pec¢ene podla MELD, Child-Pug-
ha, aj s hladinou amoniaku v sére pacienta.

3. Pocas realizdcie merania sme pozorovali, Ze vysledky merani boli vo velkej miere zavislé na sku-
senosti pacienta s pracou s tabletom a dotykovym displayom.

-

LIGACIA PAZERAKOVYCH VARIXOV V KLINICKEJ PRAXI

Sturdik Igor, Koller Tomas, Téth Jozef, Zelinkova Zuzana, Hlavaty Tibor, Huorka Martin, Payer Juraj
V. internd klinika LF UK a UN Bratislava

Uvod a ciele prace: Endoskopicka ligicia paZerakovych varixov je pouZivani v primarnej a
sekundarnej prevencii krvacania z pazerakovych varixov. Cielom préace bolo posudit tispesnost tejto
met6dy v beznej klinickej praxi a jej vplyv na dalsi klinicky priebeh ochorenia vyjadreny vo vyskyte
recidiv krvécania a imrtnosti.

Metoédy: Retrospektivne sme analyzovali pacientov s cirhézou pecene, ktori v rokoch 2009 — 2013
podstupili endoskopicku ligaciu pazerdkovych varixov v primarnej alebo sekundarnej prevencii.

Vysledky: V stbore bolo 98 pacientov, z toho 36 zien, s priemernym vekom 57 rokov a MELD
skére 11. Etanoltoxicka pric¢ina bola najcastejsou etiolégiou cirhézy (68%). Vacsina - 83 pacientov
- podstupila ligaciu pri akitnom krvacani a nasledne v ramci sekundarnej prevencie, u zvysnych
pacientov islo o primarnu ligaciu. V sekundarnej prevencii sme docielili endoskopickt eradikaciu
varixov u 25 pacientov (30%, skupina 1), ostatni pacienti (skupina 2) eradikaciu nedokoncili bud
pre non-compliance, nemoznost absolvovat ligdciu alebo pre timrtie. Pacienti priemerne absolvo-
vali 2 sedenia vykonu; pocas sledovaného obdobia v priemere 623 dni sme zaznamenali recidivu
krvacania u 16% pacientov, bez rozdielu vo vyskyte medzi skupinami 1 a 2 (13% vs.17%), ato v
priemere po 296 dnoch od prvého krvacania. Pacienti v skupine 1 mali poc¢as sledovaného obdobia
signifikantne nizsiu tmrtnost oproti skupine 2 (30% vs. 57%, p=0,042).
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Zaver: V realnej klinickej praxi dosahujeme eradikaciu pazerakovych varixov v sekundarnej pre-
vencii u menej ako polovice pacientov po akitnom krvacani. Nedosiahnutie eradikacie malo multi-
faktorialnu pri¢inu, nebolo spojené s vy$sou mierou recidivy krvacania, ale s vy$$ou timrtnostou.

— ANALYZA’KOHORTY PACIENTOV S CHRONICKOU HEPATITiDOU C, UKTORYCH BOLA REA-
LIZOVANA BIOPSIA PECENE - ZASTUPENIE PACIENTOV S CIRHOZOU

Zachar J.', Skladany I.., Bachova B.%2, Adamcova-Selcanova S.?
'Oddelenie vnutorného lekdarstva VSNsP Lucenec
?I1. internd klinika SZU FNsP FDR Banska Bystrica

Uvod

Chronické hepatitida C je chronické zédpalové ochorenie pecene spdsobené virusom hepatitidy C.
Incidencia a prevalencia tohto ochorenia sa podla roznych zdrojov udava — ¢i uz celosvetovo alebo
v jednotlivych regiénoch, statoch a rizikovych skupinach — rézne. Potreba stadia regionalnej epi-
demiologickej situacie pri odhadovanom pocte 35 000 infikovanych oséb v Slovenskej republike je
zvlast naliehava. Cielom prace bolo zistit demografické a zakladné klinické charakteristiky v subko-
horte histologizovanych pacientov, stupen pokrocilosti pecenového ochorenia podla histologického
nélezu ziskaného biopsiou pecene u tychto pacientov a porovnat nasu kohortu histologizovanych
pacientov s pivotnymi a eventualne inymi regionalnymi kohortami.

Metody

Hodnotili sme celkovy pocet 280 pacientov. V nasej kohorte pacientov, u ktorych sa vykonala bio-
psia pecene, sme stupen fibrézy urcili u 187 pacientov. Ako mierny stupen fibr6zy sme hodnoti-
li histologické nalezy s FO a F1 stupniom fibrézy podla modifikovaného HAI. Ako stredny stupen
fibr6zy sme hodnotili histologické néalezy s F2 az F4 stupniom fibrézy podla modifikovaného HAI.
Ako pokrocily stupen fibrézy sme hodnotili histologické nalezy s F5 a F6 stupniom fibrézy podla
modifikovaného HAI.

Vysledky

Pokrocily stupen fibrézy bol pritomny u 13 (7%) hodnotenych pacientov. Priemerny vek pacien-
tov v tejto skupine bol 52 rokov. Zastipenie muzov bolo 78% (n = 10). Zasttpenie genotypov bolo
nasledovné: G1: 12 (92%) pacientov, G2: 0 pacientov, G3: 1 (8%) pacientov, neznamy genotyp: 0 pa-
cientov. Zastupenie rizikovych faktorov bolo nasledovné: IVDU: 2 (15%) pacientov, transftizia pred
r. 1992: 2 (15%) pacientov, tetovanie: 0 (0%) pacientov, iné: 4 (31%) pacientov, neznamy: 6 (53%)
pacientov.

Zaver

Zastupenie pacientov s pokrocilym stupniom pecenového ochorenia v nasej kohorte je nizsie ako
zastipenie pacientov s pec¢enovou cirhozou v §tidiach, ktoré studuja prirodzeny vyvoj chronicke;j
hepatitidy C po napr. 20 rokoch trvania infekcie (aj ked sa tieto ¢isla v literatire lisia). Podla tohto
zaveru mozno predpokladat, ze ,vek infekcie” v nasej kohorte je relativne mlady.









