VySetrovacie metddy v hepatoldgii
(M. Janicko)

Vysetrenie pacienta je komplexny proces ktory slizi vo vSeobecnosti na stanovenie
diagndzy alebo sledovanie priebehu ochorenia a lie¢by. V uzSom slova zmysle je ciefom
vysSetrenia pacienta s ochorenim pecene je zodpovedat nasledujice otazky:

a) Je pritomné poskodenie pecene?

b) Aka je funkcia pecene?

c) AKka je pricina poskodenia pecene?

d) Aka je morfoldgia pecene?

e) Su pritomné komplikacie/extrahepatalne prejavy?

VySetrenie ma viacero stupnov (obr. 1) a anamnéza spolu s fyzikdlnym vySetrenim
boli preberané v predchadzajucich kapitolach.
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Obr. 1.VySetrovaci proces.

Fyzikdlnym vySetrenim sa obycajne mysli vySetrenie lekarom —t.j. fyzikusom priamo.
Pod pojmom vysetrovacie metédy sa v tomto texte mysli sibor paraklinickych vySetreni, ¢o
su vSetky ostatné metddy vysetrenia okrem fyzikdlneho vysetrenia.

Medzi paraklinické vySetrovanie metddy patria najma:

a) Laboratérne vysetrenia telesnych tekutin

b) Zobrazovacie metddy

c) Histologické a cytologické vysSetrenia

d) Neinvazivne metddy odhadu stupnia fibrézy

e) Metddy invazivnej radiolégie

f) Komplexné vySetrovacie metddy zamerané na zhodnotenie funkénosti a prognozy
pacienta



Laboratérne vySetrovacie metody

V tejto podkapitole uvedieme zakladné laboratdrne vysetrenia vyuzivané v klinickej
praxi, ich indikacie a interpretaciu vysledkov. Princip a metodika tychto vySetreni nie je
sucastou tohto textu. R6zne biochemicky vySetritelné parametre su indikované na
zodpovedanie réznych otazok.

Je pritomné poskodenie pecene? Zakladnym laboratérnym vySetrenim v hepatoldgii je
vySetrenie sérovej aktivity pecefiovych enzymov, medzi ktoré patri AST (aspartat
aminotransferaza), ALT (alanin aminotransferaza), GGT (niekedy tiez GMT — gamaglutamyl
transferadza) a ALP — alkalicka fosfatdza, CiastoCne o priamom poskodeni pecene vypoveda aj
sérova hladina bilirubinu, ktord ale odraza Ciastocne aj funkénu kapacitu pecene.

Aka je funkcia pecene? Medzi zakladné vySetrenia ktoré umoznuju odhadnut funkciu pecene
patri — sérova hladina albuminu, bilirubin, amoniak, koagula¢né testy globalne (najma PT
alebo INR), jednotlivé koagulacné faktory (najma faktor V a faktor VII, ktoré maju najkratsi
poléas). Menej pouzivané parametre su napr. prealbumin, cholesterol alebo cholinesteraza.
Skoér v experimente su pouzivané priame testy metabolickej kapacity — galaktézovy
eliminacny test, alebo funkéného prekrvenia — klirens indocyaninovej zelene;.

AKka je etioldgia poskodenia pecene? Zvycajne pri prvom kontakte s pacientom so
ochorenim pecene realizujeme vySetrenia zamerané na etioldgiu hepatopatie. Tieto
vySetrenia zvycajne pri kontroldch neopakujeme. V ramci tejto zodpovedania tejto otazky
pouzivame niekolko skupin laboratérnych vysetreni zameranych na priciny poskodenia
pecene:

a) Krvny obraz, zapalové parametre (CRP, IL-6, prokalcitonin), ktoré su zvysené pri
akutnych hepatitidach, ale aj toxickom poskodeni pecene, pripadne pri poSkodeni
pecene v ramci aktivacie SIRS

b) Markery metabolického syndréomu (lipidogram a glykémia) ktoré su ¢asto
abnormalne pri pacientoch s nealkoholovou tukovou chorobou pecene

¢) Markery aktivovanej koagulacie ako napriklad D-Dimer alebo fibrin degradacé
produkty mozu byt elevované pri cievnom poskodeni pecene (trombdza portalnej Zily
alebo Bud-Chiariho syndrém — trombdza hepatalnych vén)

d) Sérové hladiny imunoglobulinov. Pri cirhdze pecene pozorujeme polyklonalne
zvysenie frakcie gamaglobulinov globalne, izolovana elevacia IgG byva spojena
s autoimunitnym ochorenim pecene, IgM ¢asto s autoimunitnym ochorenim Zl¢ovych
ciest, IgA s alkoholovym poskodenim pecene.

e) Vysetrenie metabolizmu Zeleza (najma feritin a saturdcia transferinu) prinesie
informaciu o riziku hemochromatéry, hladina ceruloplazminu zase o riziku Wilsonovej
choroby. Standardne vysetrujeme aj hladinu alfa-1-antitrypsinu.

f) Serologické vySetrenia protilatok a antigénov virusovych hepatitid (najma protilatky
proti Hepatitide A, povrchovy antigén hepatitidy B (HbsAg), protildtky proti
hepatitide Ca E.



g) Pripozitivite serologickych markerov virusovych hepatitid sa indikuju priame
vySetrenia virusovej ndloze jednotlivych virusov prostrednictvom PCR

h) Serologické vysetrenia autoprotilatok pri podozreni na autoimunitné ochorenie
pecene (najma ANA, ANCA, AMA, antiLKM, antiSLA)

i) Genetické vySetrenia su indikované najma za ucelom potvrdenia genetickych
ochoreni pe¢ene, najma HFE génu (hemochromatdéza) alebo ATP7B génu (Wilsonova
choroba). Dostupné su a vysSetrenia génu pre enzym UGT1, ktory je spdjany
s vrodenymi poruchami metabolizmu bilirubinu (Gilbertov sy., Crigler-Najjarov sy.).

j) Laboratérne méZeme okrem krvi vysetrit a ascites, ktorého zlozenie nam castokrat
objasni jeho pri¢inu. Z ascitu vySetrujeme najcastejSie albumin, celkové bielkoviny,
glukdzu, triglyceridy, amyldzy, bilirubin, krvny obraz a diferencidlny rozpocet
leukocytov. Rozdiel v hladine albuminu medzi sérom a ascitom (sérum-albumin
ascites gradiet; SAAG) rozlisSi cirhoticky od necirhotického ascitu. Pokial je tento
rozdiel viac ako 11g/L ide velmi pravdepodobne o ascites pri cirhdze pecene.

Su pritomné komplikacie ochorenia pecene? NajcastejsSie byva pritomné poskodenie
obli¢iek, ktoré Standardne objektivizuje vySetrenie hladiny urey a kreatininu, eventudlne moc¢
chemicky a sediment, proteindria a hematuria. Pri krvacani z pazerdkovych varixov mézme
pozorovat s miernym ¢asovym odstupom pokles hladiny hemoglobinu. Pri rozsiahlom ascite
s retenciou tekutin méZme pozorovat hypoosmolarnu hyponatrémiu. Poruchy acidobazy

a zvySeny laktat bez priznakov infekcie svedcia o poruche perfuzie tkaniv pri pokrocilom
zlyhavani pecene.

Markery poskodenia pecene

Alanin aminotransferdza sa dominantne vyskytuje v cytoplazme hepatocytov,
v minimalnych mnoZstvach aj v obli¢kach a ostatnych tkanivach organizmu. Jeho aktivita
v sére vykazuje vyznamnu cirkadidnnu variabilitu. ZvySeny prienik do séra nastava najma pri
poskodeni bunkovej membrany, avSsak medzi hepatocelularnym poskodenim a aktivitou
transaminaz je iba slaba korelacia.

Aspartat aminotransferaza sa v bunkdach vyskytuje v mitochondridlnej
a cytoplazmatickej izoforme. Mitochondridlna AST sa podiela na celkovej plazmatickej
aktivite AST 80 %, cytoplazmaticka AST 20 %.V organizme katalyzuje transfer aminoskupiny z
aspartatu na a-ketoglutarat za vzniku oxaloacetatu a glutamatu. Je relativne menej
Specificka pre pecen, vyskytuje sa (v zostupnom poradi) v peceni, myokarde, kostrovom
svalstve, obli¢ckach, mozgu a erytrocytoch.

Gamaglutamyl transferdza sa nachadza v bunkovej membrane hepatocytov, epiteli
ZI¢ovych ciest, pankrease, ¢reve, oblickach, slezine, srdci a mozgu. Aktivita GMT mdze byt
indukovana viacerymi liekmi ako napr. oralne kontraceptiva. Takisto dochadza k indukcii
GMT cholestazou. Napriek tomu Ze jej senzitivita je vysoka, elevacia GMT mozZe byt pritomna
takmer pri vSetkych ochoreniach pecene a mnohych extrahepatalnych ochoreniach ako napr.



chronicka obstrukéna choroba pluc, rendlne zlyhanie, ischemicka choroba srdca atd", preto
je jej vyznam v diagnostike hepatalnych ochoreni nizsi.

Alkalickd fosfataza je ndzov skupiny pomerne heterogénnych hydrolytickych enzymov
zodpovednych za defosforylaciu roznych typov molekdul, vratane nukleotidov, a proteinov. Jej
Specifické funkcie nie su celkom zname. MézZe sa podielat na transmembranovom transporte
cholinu, hydrolyze a absorpcii fosfatov z potravy, je takisto zapojenda do procesu
mineralizacie kosti. Cholestdza indukuje syntézu tkanivovej izoformy ALP a akumuldcia
ZI¢ovych soli stimuluje jej uvolfiovanie z buniek. V ludskom organizme sa nachadza v podobe
troch izoenzymov (Crevny, placentarny a tkanivovy) vo vsetkych tkanivach, vyssie
koncentracie su v peceni, Zlcovych cestach, oblickach, kosti, crevnej sliznici a v placente.

K elevacii hepatalnych testov nedochadza pri vSetkych ochoreniach rovnako
a rozdiely v plazmatickej aktivite jednotlivych enzymov mozu poskytnut prvy nahlad na typ
poskodenia u konkrétneho pacienta. Rozdiely v elevacii jednotlivych pecerfiovych testov su v
Tab. 1.

Nekroticky rys * AST>ALT
* Hypoxické poskodenie, toxické poskodenie (alkohol,
paracetamol), pokrocild fibréza

Hepatiticky rys * ALT>AST
* Chronické hepatitidy (virusové, autoimunitné), Nealkoholova
steatohepatitida

Cholestaticky * ALPaGMT>AST aALT
rys * Cholestatické poliekové poskodenie, ochorenie intra alebo
extrahepatalnych Zl€ovych ciest.

Tab. 1. Rysy(vzory) elevéacie hepatalnych enzymov

Bilirubin je v sére pritomny v dvoch formach — konjugovany s kyselinou glukurénovou
alebo nekonjugovany. Standardne vy$etrujeme konjugovany a celkovy bilirubin (sucet
konjugovaného a nekonjugovaného). K vzostupu hladiny bilirubinu dochadza pri akitnom
poskodeni pecene aj bez straty funkcie alebo pri funkénom zlyhavani. Ikterus je Zlté
sfarbenie koze a sliznic, ktoré sa objavuje pri hladine celkového bilirubinu okolo 50
mikromol/L. Pomer celkového a konjugovaného bilirubinu poukazuje na pri¢inu
hyperbilirubinémie. Konjugovana hyperbilirubinémia (konjugovany bilirubin tvori >20%
celkového) sa vyskytuje pri hepatoceluldrnom a obstrukénom iktere. Nekonjugovana
hyperbilirubinémia sa vyskytuje pri prehepatalnom iktere.

Zobrazovacie metody
Zobrazovacie metody mbézeme rozdelit na priame, kedy mdZzeme organ pozorovat
opticky (napr. endoskopia paZzerdka, Zaludka ktord umozni odhalit znaky portalnej



hypertenzie) alebo nepriame, kedy vizualizacia vznika na zaklade réznych fyzikalnych
vlastnosti tkaniv ktoré su merané pristrojovo. Vizualizacia peéene a jej okolia prinasa
informdcie o stupni progresie ochorenia a Ciasto¢ne aj o moznej etioldgii.

Pri vizualizacii pecene je doleZité posudit jej morfoldgiu, velkost, homogenitu parenchymu,
cievne zdsobenie, kontury a pripadné loZziskové zmeny. V pripade akutneho poskodenia
pecene je pecen zvycajne zvacSena (opuchnutd) s hladkym okrajom (okrem intoxikdacie
paracetamolom, kde rozsiahle nekrézy mézu viest k zmenseniu pecene, o je nepriaznivy
prognosticky znak). Progresiou chronického ochorenia pecene do Stadia cirhdozy sa meni
makroskopicky aj mikroskopicky vzhlad pec¢ene. Makroskopické zmeny su pritomné pri
vsetkych zobrazovacich vySetreniach. Zmeny nie su vidy vyjadrené rovnako pri vietkych
pacientov. NajcastejSie mdzeme pozorovat nasledovné zmeny:

e hypertrofiu lavého laloka pecene a lobus caudatus (pomer priemerov lobus caudatus
a lobus dexter > 0.65)

e hrbolaty/zvineny povrch

e dilatovana portalna Zila (>13 mm)

e dilatovana vena lienalis (>10 mm)

e spomaleny (d<15cm/s) alebo hepatopetdlny prietok portalnou Zilou

e nehomogénny parenchym pecene (denzita — CT alebo zvySend a zrnitd echogenita —
USG)

e redukovana cievna kresba (USG), tortudzne vetvy a. hepatica

e portosystémové kolateraly

e ascites

Pri vizualizacii pecene je dobleZité vizualizovat aj okolie pecene, nakolko tam mézu byt
znaky portdlnej hypertenzie (vendzne kolateraly, splenomegalia) alebo aj ndznaky etioldgie
(trombdza v. portae, trombdza hepatalnych vén, lymfadenopatia)

NajcastejsSie pecen vizualizujeme ultrazvukovych vySetrenim bez kontrastnej latky, za ucelom
diferenciacie loZiskovych zmien je moZné aj pri USG vySetreni podat Specialnu kontrastnu
latku tvorend mikrobublinkami plynu.

Vysetrenie pocitacovou tomografiou (CT) s kontrastnou latkou umozni niekedy lepsie
posudit loZiskové zmeny alebo prietoky v splanchnickom riecisku, v. portae, a. hepatica a v.
hepaticae.

Magneticka rezonancia pecene sa pouziva na charakterizaciu loZiskovych zmien
(pouzitie hepatocyt Specifickej kontrastnej latky umoznuje odlisit nadory hepatalneho
a iného povodu) a na charakterizaciu biliarneho rieciska v rémci magnetickej rezonanc¢nej
cholangiopankreatikografie - MRCP. Pri posudeni loZiskovych zmien je do6lezité vysetrenie
kontrastnou latkou, kde rozhodujucim ukazovatelom je najma rychlost vstupu kontrastne;j
latky do loZiska (wash-in) a nasledne vyplavenie kontratnej latky z loZiska (wash-out).



V pripade rychleho wash-in a nasledne wash-out ide o vaskularizované loZisko, ktoré je
pravdepodobne zhubné. Inou modalitou MR vysetrenia je MR spektorskopia, ktora
umoziuje zhodnotit biochemické zloZenie vysetrovanej oblasti organu in vivo. PouZiva sa
najma na percentualne stanovenie podielu tuku v peceni.

Pri hodnoteni tumordznych zmien pecene mbézeme pouzit aj pozitrénovd emisnu
tomografiu v kombinacii s CT (PET/CT), ktoré k loZiskovym zmenam na CT priradi ich
metabolicku aktivitu. Toto vySetrenie sa ¢asto pouZiva na skrining vzdialenych metastaz pri
identifikovanych nadoroch (staging), niekedy méze byt pouZité aj na hodnotenie odpovede
na liecbu alebo na diferenciaciu primarneho tumoru.

Endoskopické vysetrenie hornéhu GITu — ezofagogastroduodenoskopia) umoziuje
zobrazit pritomnost pazerakovych varixov ako znaku pokrocilého ochorenia pecene,
umozniuje odhadnut aj riziko krvacania z varixov. Endoskopicky bud za pomoci RTG
(endoskopicka retrogradna cholangiopankreatikografia — ERCP) alebo priamo
(cholangioskopia) vieme zobrazit aj ZIcové cesty.

Histologické a cytologické vySetrovacie metddy

Histologické vysetrenie parenchymu pecene prindsa informaciu najma o stupni
progresie fibrozy (staging fibrézy — tab. 2) a aktivite nekroinflamacného procesu (grading).
Odber vzorky na histologické vysetrenie moze byt realizovany perkutanne vpichom, alebo
endovaskuldrne katétrom dopraveym do hepatalnych Zil transjuguldrne alebo pri
laparoskopii. Samotna biopsia ma okrem invazitivity viacero nevyhod medzi ktoré patri:

e nekvalitna vzorka, ktord ma narusenu arechitektoniku

e sampling error — pokrodilost a intenzita ochorenia je rézna v odlisnych regénoch
pecene

e subjektivne hodnotenie patoldogom

e kolisajuca aktivita ochorenia v ¢ase

Staging je nacastejSie popisovany dvoma klasifikaciami, ktorymi su Ishakova klasifikacia
a Metavir klasifikacia, ale takychto klasifikacii existuje viac. Metavir popisuje progresiu
fibrdzy v Styroch stupnoch, Ishakova klasifikacia v Siestich (tab. 3).

Tabulka 2. Mikroskopické zmeny parenchymu pecene pri progresii fibrézy.
Nazov kategorie Rozsah fibrézy Stupen Stupen
Ishak Metavir
Ziadna fibréza Primerané mnoZstvo vaziva 0 FO
v periportalnych priestoroch
Lahka fibréza Expanzia vaziva v niektorych portalnych | 1 F1
priestoroch a kratke vybezky do lobulov
Expanzia vaziva vo vacsine portalnych 2
priestorov a kratke vybezky do lobulov
Stredne zavaina Expanzia vaziva vo vacsSine portalnych 3 F2
fibroza priestorov a obCasné vazivové




premostenia susediacich portalnych

priestorov

Tazka fibréza Pocetné vazivové mostiky medzi 4 F3
portdlnymi ale aj centralnymi zénami.

Cirhéza Pocetné vazivové mostiky medzi 5 F4

portdlnymi ale aj centralnymi zénami,
s ob¢asnymi regenera¢nymi uzlami
Pocetné vazivové mostiky medzi 6
portalnymi ale aj centralnymi zénami,
s Castymi regeneracnymi uzlami

Grading oznacuje aktivitu nekroinflamacného procesu ktory reprezentuje aktivitu ochorenia.
Pri stanoveni stupna aktivity sa posudzuje najma interface hepatitida a lobuldrna nekréza.
Interface hepatitida (inymi slovami aj piecemeal nekréza) popisuje lymfocytarny infiltrat

a nekrdzy pecenového parenchymu v oblasti stretu hepatocytov a portalneho pola.
Lobuldrna alebo aj fokdlna nekréza popisuje ostrovéeky nekrézy vnutri pec¢erfiovych lalocikov.

Menej ¢asto mdze histologické vysetrenie peceriového parenchymu priniest
informacie o etioldgii ochorenia. Z neSpecifickych znakov to méze byt hlavne lokalizacia
vyskytu zmien — okolo centralnej zény alebo periportalne &i cholestatické zmeny. Specidlne
farbenia zase vizualizuju depozity Zelezitého pigmentu alebo medi. Imunohistochemické
vysetrenie peceniového parenchymu umoznuje vizualizovat antigény virusu hepatitidy B
v bunkach.

Cytologické vysetrenie v hepatoldgii vyuzivame najma pri vySetreni ascitu, kedy
ocCakavame informdciu o vyskyte malignych buniek v ascite, ¢o sved¢i pre maligny pévod
ascitu. Z experimentu do klinickej praxe postupne prenika odber intrahepatalnych
leukocytov tenkoihlovou biopsiou (FNAB), ktoré umozniuje prispdsobit liecbu (najma
imunoterapiu nadorov) konkrétnemu pacientovi.

Neinvazivne metddy stanovenia stupna fibrozy pecene
Stupern fibrozy okrem invazivneho vySetrenia — biopsiou pecene mézeme odhadnut aj
neinvazivnymi vySetreniami — pomocou laboratérnych alebo zobrazovacich metdd.

Pokrocilé zobrazovacie metddy umoznuju zmerat tuhost pecene a tak odhadnut
nepriamo aj stupen fibrdozy peéene. ZvySenie obsahu vaziva v peceni vedie k narastu tuhosti
parenchymu, ¢o moZzeme zmerat ako zmenu vedenia mechanickej alebo zvukovej viny. Tento
princip vyuZziva transientna elastografia — Fibrosken, ¢o je dedikovany pristroj, ktory meria
efekt mechanickej viny (vibracie) v tkanive pecene ultrazvukom. Podobne pracuju aj isto
ultrazvukové metddy — ShearWave alebo ARFI, kde je mechanicka vibracia nahradena
ultrazvukovym pulzom. Elastografické vySetrenie moze byt realizované aj pri MR vysetreni.



Metody invazivnej radioldgie

Invazivna radiolégia umozriuje diagnostické a terapeutické procedury realizovat
priamo na mieste postihnutého organu. Endovaskularny pristup umozruje dostat sa
katétrom vpichnutym cez vacsiu cievu blizko povrchu tela (a. femoralis, v jugularis interna) az
k peceni — bud do hepatalnych vén alebo do a. hepatica. To nasledne umoziiuje realizovat:

e transjuguldrnu biopsiu pecene

e meranie tlakového gradientu medzi hepatalnymi a portdlnou Zilou

e zavedenie spojky medzi portadlnou a hepatalnymi Zilami (TIPS)

e realizovat transartériovi chemoembolizaciu loZisk hepatoceluldrneho karcinému.

Transjuguldrna biopsia pe¢ene ma oproti perkutdnnej biopsii viacero vyhod. Nie je
natolko obmedzena poruchou koagulacie a nie je obmedzend ascitom alebo anatomickymi
pomermi (obezita). Medzi nevyhody patri mensi objem vzorky a nemoznost cielenej biopsie
loZiska v peceni.

Tlakovy gradient medzi hepatalnymi a portalnou Zilou (HVPG) je vyznamnym
markerom rizika krvacania z pazerakovych varixov a portdlnej hypertenzie vSseobecne.
V sucasnosti je odporucané aby sa lie¢ba a sekundarna prevencia varixového krvacania
riadila prdve hodnotou HVPG. Principom merania je nasondovanie hepatalne;j Zily katétrom
zavedenym cez v. jugularis interna. Po dosiahnuti jednej z hepatdlnych Zil sa poloha katétra
overi vstreknutim kontrastnej [atky a RTG snimkou. Nasledne sa zmeria volny tlak
v hepatadlnej Zile (FHVP), ktory je velmi podobny tlaku vo v. cava inferior. Nasledne sa
hepatalna Zila zaklini (upcha) nafuknutim baldnika za Spickou katétra, ¢im sa tlak pred
balonikom vyrovna tlaku v portdlnej Zile a zmeria sa tlak v zaklineni (WHVP). HVPG je rozdiel
WHVP a FHVP. Normalna hodnota je 3-6 mmHg, nad 10mmHg vratane hovorime o klinicky
vyznamnej portdlnej hypertenzii a ak je HVPG > 12mmHg je zvySené riziko krvacania
z pazerakovych varixov.

Z terapeutickych vykonov je mozné endovaskularnou cestou zaviest spojku medzi
portdlnou a jednou z hepatalnych zil — transjugularny iuntrahepatdalny portosystémovy shunt
(TIPS), ktory vyznamne zniZi tlak v portalnom riecisku a eliminuje riziko krvacania
z pazerakovych varixov. Pri nadoroch v peceni je zasa mozné realizovat transartériovu
chemoembolizaciu kedy sa priamo do tepny vyZivujlcej tumor podad embolizacnad latka
a chemoterapeutikum cez katéter zaverdeny cez femordlnu artériu.

Komplexné vySetrovacie metddy zamerané na zhodnotenie funkcénosti a prognozy
pacienta

Progndza je kvalifikovany odhad priebehu ochorenia, snazi sa odhadnut riziko Umrtia alebo
Sancu na zotavenie. Doslovny preklad z gréétiny znamena predpoved.

V hepatoldgii rovnako ako v inych odboroch mediciny sa lekar stretava s potrebou
stanovenia progndzy pacienta. Urcenie progndzy vsak nie je samoucelné, ale ma dopad na



navrh dalSej terapeutickej stratégie, napr. odporucenie pacienta na transplantdciu,
zavedenie TIPS pripadne indikaciu agresivnejSej medikamentdznej lieCby s moznymi vaznymi
vedlajSimi ucinkami (kortikoidy).

Progndza ochorenia je prakticky riziko progresie ochorenia (dekompenzacie), riziko
rozvoja komplikacii a konec¢ne riziko smrti. V pripade cirhdzy peéene pacienti zomieraju bud’
na zlyhanie pecene alebo komplikacie ochorenia, to znamena Ze progndza pacienta
bezprostredne zavisi od stavu pecene a pritomnosti komplikacii.

V sucasnosti su na odhad progndzy pacienta a dalSej lieCby pouZivané najma dva
skorovacie systémy — Child-Pugh a MELD-Na. Child-Pugh skére bolo odvodené empiricky
a zahrfna okrem parametrov hepatalnej funkcie (INR, albumin, bilirubin) aj pritomnost ascitu
a encefalopatie (tab. 4). Po spocitani poctu bodov podla hodnoét jednotlivych parametrov je
mozné pacienta zaradit do triedy A, B alebo C a priradit mu percentudlnu Sancu preZivania
v zodpovedajuicom ¢asovom okne (tab. 5)

Tab. 4. Child-Pugh klasifikacia.

Premenna 1bod | 2 body 3 body

Albumin (g/I) >35 28-35 <28

Bilirubin (umol/l) <34 34-50 >50

INR <1,7 1,7-2,2 >2,2

Ascites Ziadny | Kontrolovany liecbou Refraktérny

Encefalopatia Ziadna | Subklinicka alebo zmeny | Somnolencia alebo kéma
nalady

Tab. 5. Prezivanie pacientov v triedach podla Child-Pugh skdre

Body |Trieda |Rocné prezivanie |Dvojro¢né preZivanie

5-6 A 100% 85%
7-9 B 80% 60%
10-15 |C 45% 35%

MELD-Na skdre rovnako okrem hepatalnej funkcie zahfna aj kreatinin ako parameter
renalnej funkcie a sérovu hladinu Na, ktora odraza nepriamo stupen portdlnej hypertenzie.
Vyhodou MELD-Na skére je Ze na rozdiel od Child-Pugh skére obsahuje iba objektivne
meratelné premenné a poskytuje odhad progndzy v celom rozsahu hodnét a nie iba v troch
kategoriach. Nevyhodou je komplikovanejsi vypocet, ktory sa da automatizovat formou
webovych kalkulatorov, napr.: https://www.mdcalc.com/meldna-meld-na-score-liver-
cirrhosis.



Progndzu pacientov s dekompenzovanou cirhézou pecene zhorsuju aj pridruzené
zlyhania ostatnych orgénov, ¢o vyjadruje koncept ACLF (vid vyssie). Za uc¢elom kvantifikacie
prezivania pacientov s pridruzenym zlyhavanim inych organovych systémov boli vyvinuté
skorovacie systémy ako CLIF organ failure skore a CLIF ACLF skore, ktoré su vSak pouzivané
iba vo velmi Specifickych pripadoch.



