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: ú v o d :

Transplantace jater je komplexní léčebná metoda, vyžadující součinnost multidisciplinárního 
týmu. Jejím základem je chirurgická operace, při které jsou z těla příjemce odstraněna nemocná 
játra a na jejich místo jsou přenesena celá játra, nebo jen jejich část, z mrtvého, popřípadě z živého 
dárce (ortotopická transplantace). Tato nová jaterní tkáň je zapojena do oběhu příjemce na úrovni 
dolní duté žíly (standardní postup) nebo jaterních žil (technika piggy-back), krevní zásobení je zajiš-
těno anastomózou portální žíly a jaterní artérie. Biliární drenáž je zajištěna spojením žlučovodů 
dárce a příjemce nejčastěji koncem ke konci, nebo spojením žlučovodu dárce na exkludovanou 
kličku jejuna (Roux-en-Y anastomóza). Součástí perioperační péče je imunosupresivní léčba, která 
má zabránit odhojení orgánu a je následně prováděna celoživotně. Prvou úspěšnou ortotopickou 
transplantaci provedl Thomas E. Starzl v roce 1967 v Denveru. (1, 2)

Od té doby doznala vlastní operace, perioperační i pooperační léčba, imunosuprese, ale i selekce 
pacientů zásadní vývoj, který z experimentální metody učinil velmi úspěšnou léčebnou interven-
ci, která je v širokém měřítku poskytována pacientům s potenciálně smrtelným onemocněním 
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jater. (3) V současné době se ročně provádí přibližně 5000 transplantací jater v Evropě, stejný 
počet je prováděn ve Spojených Státech. Faktorem limitujícím širší použití je především nedosta-
tek dárců orgánů. K dispozici jsou velmi podrobné vědecké registry příjemců jater (registr UNOS 
v USA a Kanadě a ELTR v Evropě), ze kterých vyplývá, že jednoroční přežívání nemocných po trans-
plantaci jater přesahuje v poslední dekádě 85 % a pětileté se blíží 75 %. Nejhorší přežívání je dosa-
hováno u pacientů indikovaných pro nádor jater a pro akutní selhání jater. Podprůměrné výsledky 
přežívání dosahují pacienti s virovou hepatitidou C. (4) Transplantace jater významně zlepšuje kva-
litu života příjemců. (5)

V České republice je v současnosti prováděno přibližně 80 transplantací jater ročně. Tento počet 
se blíží odhadované potřebě, v přepočtu na počet obyvatel představuje však jen asi polovinu výko-
nů prováděných v USA či předních zemích ELTR. (6) Transplantace jater u dětí mají historii stej-
ně dlouhou jako transplantace jater dospělých. Potřeba činí přibližně 10 % transplantací jater 
u dospělých.
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Základní indikací k transplantaci jater je selhání jater při akutním nebo chronickém jaterním one-
mocnění. Další indikací jsou nádory jater a poruchy metabolizmu vázané na játra, vedoucí k těžké-
mu postižení ostatních životně důležitých orgánů.

Transplantace jater je především život zachraňující léčebná metoda. V ojedinělých případech je 
možno ji indikovat i v případě mimořádně těžkého omezení kvality života. Při transplantaci jater 
jsou využívány omezené zdroje, proto při zvažování indikace je třeba brát v úvahu i benefit, který 
tato metoda může přinést jinému vhodnému příjemci. Hlavním benefitem je prodloužení života 
při transplantační léčbě oproti očekávanému přežívání při konzervativní terapii. Transplantaci 
s významně omezeným přežitím příjemce nelze považovat za racionální využití zdrojů a není proto 
indikována. (7)

Transplantace jater je náročná metoda vyžadující určitou rezervu fyzických i psychických sil pří-
jemce, nezbytnou k překonání operační zátěže, pooperační péče a rehabilitace a dále i k návratu do 
normálního aktivního života. U pacienta s malou nadějí na pozitivní průběh léčby není transplantace 
indikována. Vlastní indikace je odpovědností transplantačního centra. V procesu indikace k trans-
plantaci je zvažována jak potřeba transplantace (daná ohrožením pacienta jaterním onemocněním), 
tak míra rizika, které tato léčba představuje. Riziko ovlivňují jak přidružená onemocnění, zejména 
životně důležitých systémů, tak i následky pokročilého selhání jater. V neposlední řadě jsou zvažová-
na rizika rekurence základního onemocnění nebo noncompliance s potransplantační léčbou. Rizika 
jsou zvažována v kontextu možností, kterými program při realizaci transplantace jater disponuje. 
Indikačnímu procesu tedy předchází rozsáhlý multidisciplinární vyšetřovací program. (8) 

Hlavní diagnostické jednotky zvažované k transplantaci jater jsou uvedeny v Tabulce 1. Transplan-
tací jater je možno léčit mnoho dalších chorob, jedná se však o jednotlivé případy nebo malé série, 
které je třeba řešit individuálně na základě publikovaných údajů a obecných pravidel. (9) 

1.
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  Fulminantní selhání jater

  Chronické jaterní nemoci

Cholestatické cirhózy Primární biliární cirhóza
Primární sklerozující cholangitida
Sekundární biliární cirhóza
Biliární artrézie
Alagillův syndrom
Nonsyndromatická paucita nitrojaterních žlučovodů
Progresivní familiární intrahepatická cholestáza
Cystická fibróza

Necholestatické cirhózy Jaterní cirhóza B
Jaterní cirhóza C
Autoimunitní cirhóza
Alkoholická cirhóza
Kryptogenní cirhóza

Metabolická onemocnění 
vedoucí k selhání jater

Deficit alfa-1-antitrypsinu
Hereditární hemochromatóza
Wilsonova choroba jater
Nealkoholická steatohepatitida
Tyrozinémie
Glykogenóza IV. Typu
Neonatální hemochromatóza

Nádory jater Primární hepatom
Primární hepatoblastom
Epiteloidní hemangioendoteliom

Choroby metabolizmu s těžkým 
postižením mimojaterních orgánů

Amyloidóza
Hyperoxalúrie
Hyperlipoproteinémie

Další onemocnění Budd-Chiari syndrom
Polycystická choroba

Retransplantace

Tabulka 1. Nejčastější indikace k transplantaci jater. (9)
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Cílem transplantační léčby je prodloužit a zkvalitnit život pacienta s jaterním onemocněním. Pro-
tože chronická jaterní onemocnění jsou většinou progresivní, přichází tato otázka do úvahy téměř 
u každého pacienta. Indikační rozvaha se tak daleko více týká načasování transplantace než pro-
stého konstatování její potřeby. Obecně lze říci, že transplantace jater je indikována v okamžiku, 
kdy konzervativní způsob léčby přináší pacientovi větší rizika, než transplantace jater. Obvykle se 
zvažuje jednoroční časový horizont. Vzhledem k tomu, že se v současnosti jednoroční přežívání po 
transplantaci jater přibližuje 90 %, představuje očekávání vyšší než 10% mortality na jaterní one-
mocnění v následujícím roce jasnou indikaci k doporučení do transplantačního centra. (10, 11)
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U pacientů s nádorovým onemocněním jater je transplantace indikována jako radikální metoda, 

která jednak odstraňuje nádorovou hmotu a jaterní tkáň, ve které nádor vznikl, jednak řeší pro-
blém případné jaterní insuficience, vyrůstá-li nádor v terénu jaterní cirhózy. Indikace je dána přede-
vším pravděpodobností dlouhodobého přežití. Výsledky transplantace omezuje zejména rekurence 
nádoru. Ta je závislá na typu a pokročilosti nádorového postižení. 

Zvažování k transplantaci jater má několik stupňů. V prvém se rozhoduje ošetřující lékař, v dalším 
odborníci programu transplantace jater.
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Pacienti indikovaní k transplantaci jater jsou zařazováni na čekací listinu a jejich transplantace se 
uskuteční dle dosažitelnosti jaterního štěpu v pořadí určovaném alokačním algoritmem. S výjimkou 
akutního selhání jater, pro které je transplantace prováděna v urgentním pořadí, dojde k trans-
plantaci většinou po víceměsíčním čekání. Doporučení do transplantačního centra musí být prove-
deno s dostatečným časovým předstihem před skutečnou potřebou transplantace. Pro pacienta 
v terminální fázi jaterního onemocnění se nemusí ve zbývajícím čase nalézt vhodný dárce. Operační 
riziko takového kandidáta může přesáhnout akceptovatelnou mez a kandidát může zemřít pro náh-
lou komplikaci či prostě na progresi jaterního onemocnění. Zařazení takového pacienta na čekací 
listinu představuje ohrožení pro již zařazené kandidáty a neúměrně vyčerpává zdroje programu. Je 
zodpovědností ošetřujícího hepatologa odeslat pacienta do transplantačního centra včas. 

 K posouzení prognózy pacienta s chronickým jaterním onemocněním slouží skórovací systémy. 
Nejznámějším je Childova-Pughova klasifikace (Tabulka 2) (12,13), nověji se používá MELD a PELD 
model (http://www.unos.org/resources/meldpeldcalculator.asp). (14, 15) Převedeme-li tyto teo-
retické předpoklady do praktických požadavků, lze za pacienta vhodného k doporučení do trans-
plantačního centra považovat nemocného s jaterním selháním o pokročilosti Child-Pugh B. Při 
hodnocení pokročilosti podle MELD skóre platí, že nemocní se skóre okolo 15 bodů mají přibližně 
stejnou jednoroční úmrtnost po transplantaci jako při konzervativní léčbě a je tedy třeba se indika-
cí transplantace vážně zabývat. (16) 

Tabulka 2. Childovo-Pughovo skóre 

*) Podle Treye C, Burns DG, Saunders SJ, NEJM 1966, 274: 473. 

Funkční třídy: třída A: 5-6 bodů, třída B: 7-9 bodů, třída C: 10-15 bodů.

Klinické a biochemické hodnoty Body přiřazené za nárůst odchylky

1 2 3

Stupeň encefalopatie *) nepřítomna 1 a 2 3 a 4

Ascites nepřítomen mírný střední/velký

Albumin (g/l) > 35 27 - 35 < 27

Bilirubin (µmol/l) < 34 35 - 51 > 51

Protrombinový čas (s prodloužením) 1 - 4 4 - 6 > 6

Bilirubin pro PBC (µmol/l) 17 - 68 69 - 171 > 171
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Bez ohledu na číselná skóre je indikaci třeba zvážit i tehdy, objeví-li se klinické příznaky dekompen-

zace jaterního onemocnění nebo závažné komplikace portální hypertenze: krvácení z jícnových vari-
xů, ascites, jaterní encefalopatie (Tabulka 3). (17) Nemocní s hepatorenálním syndromem vyžadují 
rychlé jednání.

Tabulka 3. Příznaky svědčící pro pokročilost jaterního onemocnění

 

Při správném sledování nemocného by nemělo docházet k doporučení nemocných ve funkční 
třídě C, neboť třetina z těchto nemocných nepřežije následující rok a i při rychlém postupu je další 
průběh zatížen značnou mortalitou na čekací listině nebo vyřazením z čekací listiny pro přílišnou 
pokročilost. (18) 

U pacientů s nádorovým onemocněním hraje časový faktor rovněž významnou úlohu a to zejména 
pro riziko progrese nádoru za přijatelnou mez během vyšetřovacího procesu a čekání na vhodný 
štěp. 

V případech akutního selhání jater je třeba využívat známé modely prognózy jaterního selhání 
(např. King´s College kriteria), která pomohou určit nemocné s malou naději na spontánní přežití.

Pro bezpečné absolvování předtransplantačního vyšetření a čekání na dárce je nezbytné, aby 
nemocní byli doporučeni do transplantačního centra u chronického selhání ve stadiu funkční tří-
dy Child-Pugh B, nebo MELD skóre okolo 15 bodů, pacienti na rozhraní funkční třídy B a C tvoří 
kandidáty s optimálním poměrem risk/benefit a jsou výhodní i z hlediska optimálního využívání 
zdrojů. (19)

U dětí je transplantace indikována ve chvíli, kdy v průběhu chronického onemocnění jater do-
jde ke zpožďování růstu oproti předpokládané růstové křivce, nebo kdy se objeví zřetelné známky 
jaterní dysfunkce. Pravděpodobnost mortality je charakterizována pediatrickým rizikovým skóre 
„PELD“. (20) 

Jaterní encefalopatie
Spontánní bakteriální peritonitida
Refrakterní ascites
Hepatorenální syndrom
Krvácení z jícnových varixů
Progresivní kostní choroba
Progresivní malnutrice a slabost
Jaterní dysfunkce odpovídající funkční třídě Child Pugh B nebo C
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Transplantace jater je indikována pouze u pacientů, u kterých ji lze provést s vysokou pravděpo-

dobností úspěchu. Posouzení rizikovosti kandidáta je tedy nedílnou součástí indikačního procesu. 
Případná rizika se projevují jednak v perioperačním období, jednak později po transplantaci. Nejvyš-
ší perioperační riziko představuje těžký stav pacienta, daný přílišnou pokročilostí chronického one-
mocnění jater, nebo přítomností multiorgánového selhání u případů akutního selhání. Přidružená 
onemocnění mohou být kontraindikací transplantace jak z důvodů rizika perioperačního, tak i pro 
významné omezení očekávaného dlouhodobého přežití (většinou uvažované na horizontu 3 let). 
Věk pacienta nemůže být jediným faktorem vylučujícím kandidáta z možnosti zařazení na listinu. 
Nicméně nemocní nad 60 a především nad 65 let přežívají hůře. Jejich případné zařazení je pod-
míněno velmi detailním vyšetřením vitálně důležitých systémů a vyloučení nejčastějších malignit. 
U nemocných nad 70 let se provádí transplantace výjimečně. (21) 

Kardiovaskulární onemocnění jsou významným zdrojem mortality perioperační či časně po 
transplantaci a závažné onemocnění srdce musí být s rozumnou mírou pravděpodobnosti vylouče-
no. Základním vyšetřením je echokardiografie k posouzení vad, výkonnosti myokardu, případných 
regionálních poruch kinetiky a orientačnímu posouzení zátěže pravé komory srdeční. K vyhledání 
latentního koronárního onemocnění se používá buď dobutaminový test (zátěžová ECHO), thaliový 
scan myokardu, nebo koronarografické vyšetření. (22) Tento screening je indikován u všech nemoc-
ných nad 60 let věku a u diabetiků nad 50 let věku. U pacientů s koronárním onemocněním je 
nutné zvážit možnost korekce před transplantací jater. (23) 

U části nemocných s difúzním postižením myokardu při metabolickém onemocnění (hemochro-
matóza) nebo toxonutričně (alkoholická jaterní cirhóza) je přesné vyšetření výkonnosti myokardu 
zásadní. Ejekční frakce pod 30% je neslučitelná s příznivým průběhem transplantační léčby. 

Plicní hypertenze je častým nálezem u pacientů s cirhózou. Lze na ni usoudit z echokardiografic-
kého vyšetření, v indikovaných případech je třeba provést přesnější vyšetření katetrizační. Plicní 
hypertenze v rámci hepatopulmonárního syndromu odezní po transplantaci, při těžším postižení 
však může výkon kontraindikovat. Je progresivní a má vést k urychlení transplantační léčby u takto 
postiženého pacienta. Esenciální plicní hypertenze je vážnou překážkou a vyžaduje specializova-
ný přístup. Hypertenze v plicnici nad 50 mmHg nereagující na medikamentózní léčbu je většinou 
považována za kontraindikaci k výkonu. (24)

Plicní onemocnění může rovněž zhoršit peri/pooperační průběh. Funkční vyšetření plic je indiko-
váno u však kandidátů. Závažný je nález i starší plicní tuberkulózy, která se může reaktivovat při 
imunosupresivní léčbě. Recentní kouření je velmi nevhodné, protože zvyšuje riziko plicní infekce 

:  p o s u z o v á n í  r i z i k o v o s t i  k a n d i d á t a :
t r a n s p l a n t a c e  j a t e r
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v potransplantačním období. Vzhledem k tomu, že kandidáti jsou vedeni k obecně zdravému způso-
bu života je třeba využít všechny prostředky k omezení či ukončení kouření tabáku.

Diabetes mellitus není kontraindikací k transplantaci jater. Jeho přítomnost zvyšuje riziko trans-
plantační léčby jednak větším sklonem k infekci, jednak vyšší incidencí kardiovaskulárních chorob. 
U většiny nemocných dojde po transplantaci ke zhoršení kompenzace. Spolupráce s diabetologem 
a správná edukace jsou základem úspěšné péče. Celkově je riziko transplantace v krátkodobém 
horizontu zvýšeno jen minimálně. (25, 26)

Obezita vede ke zhoršenému hojení ran, komplikuje plicní ventilaci, omezuje pohyblivost a zne-
snadňuje ošetřovatelskou péči po transplantaci. Pacienti s BMI >35 mají přežívání po transplanta-
ci významně snížené. Morbidní obezita je většinou programů považována za kontraindikaci trans-
plantační léčby. (27)

Kostní choroba je častým projevem zejména alkoholické choroby jater a cholestatických cirhóz. 
Osteoporóza s frakturami a porušenou hybností může být kontraindikací k transplantaci přede-
vším pro vysoké riziko infekčních pooperační plicních komplikací. Kandidáti mají být vyšetřeni celo-
tělovou denzitometrií a příslušně léčeni. (28, 29) 

Renální insuficience je patrně nejlépe prozkoumaný faktor zvyšující mortalitu, morbiditu a nákla-
dy transplantace jater. Hepatorenální syndrom klade vyšší nároky na potransplantační léčbu 
a vyžaduje ve většině případů po přechodnou dobu hemodialýzu. Je rovněž spojen s vyšší morbi-
ditou příjemce. (30, 31, 32, 33) U pacientů s onemocněním ledvin je třeba provést pečlivé nefrologické 
vyšetření a i za cenu renální biopsie rozhodnout, zda nemůže kandidát profitovat z kombinované 
transplantace játra-ledvina provedené v jedné době orgány od stejného dárce. Tento postup je 
jasně indikován při strukturálním postižení ledvin a GF pod 0,30 ml/s a je třeba jej však zvážit 
i u příjemců s GF <0,60 ml/s. Rozhodování je komplikované a širší aplikaci brání rovněž velký počet 
čekatelů na kadaverózní ledvinu. (34)

Ostatní somatická onemocnění, která mohou vážným způsobem interferovat s  peri/pooperač-
ním průběhem musí být řádně vyšetřena specialistou, má být stanovena prognóza onemocnění 
a má být proveden kvalifikovaný odhad vývoje onemocnění po transplantaci jater. Jakékoliv one-
mocnění, které není korigovatelné před nebo po transplantaci a které významně limituje očekáva-
né přežívání, může být považováno za kontraindikaci výkonu.

Psychosociální stav kandidáta zasluhuje rovněž pozornost a je třeba jej řešit ve spolupráci se 
specialisty (psycholog, psychiatr, sociální pracovník). Pacient s chronickým psychiatrickým one-
mocněním musí být dokonale kompenzován a musí být pravděpodobné, že bude dlouhodobě spolu-

�.
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pracovat při potransplantační terapii. Mimořádná pozornost je věnována užívání návykových látek, 
zejména alkoholu. Sociální zázemí je nezbytností a jeho absenci je třeba chápat jako významnou 
překážku. Podpora rodiny nebo přátel je vitálně důležitá u nemocných s komplikovaným poope-
račním průběhem. (35) V některých případech (vězni, děti bez rodinného zázemí, mentálně retar-
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dovaní, osamělí starší lidé) představuje rozhodování o indikaci velký medicínsky a etický problém, 
který vyžaduje multidisciplinární rozhodování včetně zvážení názorů specialistů v oblasti lékařské 
etiky. (36) 
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: k o n t r a i n d i k a c e  t r a n s p l a n t a c e  j a t e r :

Jako život zachraňující metoda má transplantace jater jen málo absolutních kontraindikací. Hlav-
ním důvodem odmítnutí je malá naděje na úspěch ať z důvodu pokročilosti jaterního selhání nebo 
pro existenci závažného extrahepatálního, transplantací jater nekorigovatelného onemocnění, kte-
ré limituje přežití nemocného. Do této skupiny patří především těžká kardiopulmonální onemocnění 
a generalizovaná nádorová onemocnění. Stavy po léčbě zhoubných nádorů jsou rovněž považovány 
za kontraindikaci výkonu s výjimkou basaliomu kůže či jiných „low-grade“ maligních onemocnění. 
Minimální odstup transplantace od úspěšné léčby závažného maligního onemocnění se udává 5 
let. Systémová infekce mimo kontrolu antibiotické terapie představuje rovněž absolutní kontrain-
dikaci, infekce lokalizovaná na játra takovou kontraindikací není. (37) Z technických kontraindikací 
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tvoří hlavní překážku poruchy portálního řečiště. Izolovaný uzávěr portální žíly při zachovaném toku 
mesenteriální žilou lze vyřešit, kompletní trombóza všech větví portálního systému však dává chi-
rurgovi jen malou naději na úspěch. (38) 

Závažnou kontraindikací jsou psychiatrická onemocnění, která se mohou transplantací zhor-
šit. Patří sem schizoafektivní psychózy, těžké depresivní stavy a závislost na návykových látkách. 
Neschopnost či neochota ke spolupráci pro poruchy osobnosti či intelektu jsou další oblastí, kdy 
transplantace jater není indikována. Smutnou kapitolou je pak absence dostatečného sociální-
ho zázemí, která zejména u dětí a starších nemocných může představovat kontraindikaci výko-
nu. (8, 39, 40)
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: č á s t  s p e c i á l n í :

I n d i k a c e  j a t e r  p r o  n e c h o l e s t a t i c k é  j a t e r n í  c i r h ó z y

Jaterní cirhóza C
Jaterní cirhóza C vzniká u části nemocných infikovaných virem hepatitidy C (VHC) následkem dlou-

hotrvající chronické hepatitidy C. V současnosti je celosvětově prvou až třetí nejčastější indikací 
k transplantaci jater. Důvodem k transplantaci je dekompenzace jaterního onemocnění nebo vznik 
HCC. Po transplantaci dochází k rekurenci virové infekce u 90 - 100 % příjemců, a to i u nemoc-
ných, u kterých nebyla prokázána virémie VHC předtransplantačně. Rekurence hepatitidy C je 
spojena se vznikem rekurentní hepatitidy a cirhózy štěpu. U části se vyvíjí cholestatická fibrotizující 
hepatitida s možností rychlého zániku funkce štěpu. (41, 42) 

Na pětiletém časovém horizontu není oproti ostatním příjemcům jater přežívání pacientů s VHC 
významně zhoršeno, desetileté přežití štěpů i pacientů je však signifikantně horší. (43) Rekuren-
ci VHC je možno omezit kombinovanou virostatickou léčbou předtransplantačně, která je však 
v populaci pokročilých cirhotiků obtížná. (44) Potransplantační hepatitida vyžaduje rovněž protiviro-
vou léčbu, i ta je méně účinná proti běžné populaci pacientů s chronickou hepatitidou C. (45) Trans-
plantace jater je časována podle běžných pravidel. Významný je výskyt HCC v explantátu. (46, 47)

Jaterní cirhóza B
Je dnes méně častou indikcí k transplantaci jater. Indikací je dekompensovaná cirhóza nebo HCC. 

V minulosti byla tato indikace zatížena častým výskytem reinfekce s fatálním průběhem. Za před-
pokladu správně prováděné profylaxe (v současnosti kombinace Lamivudinu nebo Adefoviru a imu-
noglubulinu anti-HBs) lze incidenci reinfekce VHB minimalizovat. (48, 49) 

Profylaxi je třeba provádět trvale, neboť i za 10 let od transplantace je možno prokázat latentní 
infekci VHB v hepatocytech jaterního štěpu. (50) V současnosti tvoří pacienti indikovaní pro jaterní 
cirhózu B skupinu s nejlepším dlouhodobým přežíváním. (51) 

Alkoholická jaterní cirhóza
Je v současnosti 1. až 3. nejčastější indikcí k transplantaci jater. Indikací je dekompenzovaná 

jaterní cirhóza nebo nález HCC. Jedná se o časté onemocnění, které je zapříčiněno dlouhodobou, 
nejčastěji mnohaletou a každodenní konzumací etylalkoholu v množství nad 60  g denně u muže 
nebo nad 30  g u ženy. U většiny nemocných se jedná o následek závislosti na alkoholu nebo o násle-
dek škodlivého pití (bez zjistitelných známek závislosti). V obou případech se však jedná o následek 
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sebedestruktivní činnosti s velmi významným rizikem recidivy po transplantaci v neselektované 
populaci cirhotiků. K transplantaci jater jsou indikováni pouze nemocní, u kterých byla na základě 
dlouhodobé znalosti doporučujícího lékaře a na základě opakovaného zevrubného vyšetření psy-
chiatrem orientovaným v posuzování a léčbě návykových onemocnění shledána vysoká pravděpo-
dobnost dlouhodobé abstinence po transplantaci. Většina transplantačních center požaduje před 
zahájením evaluace minimálně 6 měsíční prokazatelnou abstinenci od alkoholu. (52) 

Z indikace jsou vyloučeni pacienti s alkoholickou hepatitidou, nemocní s vynucenou abstinencí, 
pacienti odmítající spolupracovat, pacienti se zjevnou psychopatologií. Nepříznivými faktory pre-
dikujícími selhání potransplantační abstinence jsou psychosociální instabilita, selhání předchozí 
psychiatrické/odvykací léčby, malý náhled na onemocnění, pokračující pití přes vědomí škodlivosti 
a další. (53) 

Při rozhodování o vhodnosti kandidáta je třeba využívat objektivní anamnézu (rodina, okolí, ošet-
řující lékaři) a odbornou zdravotnickou spolupráci (psychiatr, psycholog, sociální pracovník, neu-
rolog). Přes veškerou snahu dochází k rekurenci škodlivého pití po transplantaci u významného 
procenta (přibližně 25 %) příjemců. (54, 55) Rekurence zhoršuje dlouhodobé přežívání příjemců a to 
o desítky procent. (56, 57, 58) 

Dále je třeba u pacientů s alkoholickou cirhózou na základě zevrubného vyšetření posoudit 
závažnost přidružených somatických chorob s častým výskytem u nemocných s abúzem alkoholu 
(myopatie, kardiomyopatie, polyneuropatie a organické postižení mozku, pankreatitida, osteoporó-
za a další). (59) Na základě předtransplantačního sledování onemocnění lze často indikaci a načaso-
vání dále upřesnit - u většiny nemocných s alkoholickou jaterní cirhózou funkční třídy Child-Pugh B 
nebude transplantace jater potřebná. (60) Důležitá je skutečná (ne deklarovaná) délka abstinence 
před zahájením evaluačního procesu, část nemocných se může významně zlepšit. (61) 

Autoimunitní jaterní cirhóza
Podílí se na všech indikacích k transplantaci jater asi pěti procenty. Indikováni jsou nemocní, 

u kterých přes adekvátní imunosupresivní léčbu došlo k vývoji jaterní insuficience nebo závažným 
komplikacím portální hypertenze. (62, 63) U části nemocných dochází k rekurenci onemocnění ve 
štěpu. Ta vyžaduje léčbu, ale většinou nevede k selhání přenesených jater. Je častější a závažněj-
ší v dětském věku. (64) Pacienti s pokročilou jaterní cirhózou jsou velmi náchylní k bakteriálním 
a mykotickým infekcím. Účelnost pokračování v imunosupresivní léčbě u nemocných indikovaných 
k transplantaci jater je třeba zvážit.
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Kryptogenní jaterní cirhóza
Indikace se řídí obecnými pravidly. Nejpodstatnější je nepřehlédnout alkoholickou etiologii. U čás-

ti nemocných dochází k recidivě onemocnění po transplantaci (poškození alkoholem, hepatitida 
s nálezem autoprotilátek, NASH). Většinou se jedná o dobrou indikaci s nadějí na alespoň průměr-
né přežití. (65, 66, 67)

C h o l e s t a t i c k é  j a t e r n í  c i r h ó z y

Primární biliární cirhóza
Pacienti s PBC tvoří asi 10% všech indikací. Důvodem k transplantaci je především pokročilost 

selhání, v menšině případů progredující kostní choroba, vzácně nezvladatelný pruritus. V případě 
selhání se většinou jedná o nemocné s bilirubinem okolo 150 µmol/l. Všichni pacienti s bilirubi-
nem nad 100 µmol/l by měli být vyšetřeni transplantačním specialistou. Průběh onemocnění je 
variabilní a u části nemocných s charakteristickým obrazem PBC dojde k závažným komplikacím 
onemocnění i při nižších koncentracích bilirubinu. Hladina bilirubinu není jediným faktorem indi-
kujícím k transplantaci. (68) Ve většině případů se jedná o starší nemocné, z nichž část prodělala 
různě dlouhé období léčby steroidy. Je třeba pátrat po přidružených chorobách, zejména kardio-
vaskulárních a po onemocnění skeletu. Prognóza po transplantaci je dobrá, jedná se však většinou 
o starší nemocné. (69, 70)

Primární sklerozující cholangitida
Kandidáti s PSC tvoří rovněž asi 10 % indikací. Její průběh je oproti nemocným s PBC hůře odhad-

nutelný, hodnocení selhání podle Child-Pughovy klasifikace je nespolehlivé, PSC Mayo model přináší 
podstatně přesnější odhad vývoje onemocnění. (71) Stav je často komplikován různě aktivní koliti-
dou, která se vyskytuje až u 70% postižených. Indikace k transplantaci je dvojí: selhání jater tak 
jako u ostatních cirhóz nebo recidivující a život ohrožující cholangitidy neřešitelné nechirurgickou 
intervencí. Závažným problémem je cholangiocelulární karcinom, který se u pacientů s PSC vyvine 
v 10 – 30% případů, nižší odhad je patrně reálnější. (72, 73) 

Výsledky transplantace jater u nemocných s CCA, a to i incidentálním, jsou však mimořádně špat-
né a většina pacientů umírá časně na recidivu onemocnění. Jen u malé části vysoce selektovaných 
nemocných je možno očekávat úspěch kombinované onkologické a transplantační léčby.(74, 75) Tyto 
výsledky ospravedlňují k pokračování v kontrolovaných studiích, nemění však standardní přístup 

�.
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– nález cholangiocelulárního karcinomu je kontraindikací transplantace jater. Obavy ze vzniku CCA 
však rovněž nejsou dostatečnou indikací k transplantaci. (76, 77, 78, 79, 80)

 
Sekundární sklerozující cholangitida
Je onemocnění vzniklé poškozením žlučovodů jiným biliárním onemocněním, například cholelitiá-

zou. Nejčastěji vzniká po předchozích chirurgických intervencích v hepatobiliární oblasti. Součas-
nou koincidenci s autoimunitním onemocněním lze obtížně vyloučit. Indikace jsou podobné jako 
u nemocných s PSC, nicméně je zapotřebí uvážlivě prozkoumat všechny možnosti zlepšení biliární 
drenáže. V mnoha případech vede úspěšná intervence k odstranění cholestázy a významnému 
zlepšení až vymizení biliární cirhózy. Celkově se jedná o vzácnou indikaci. (81)

Caroliho nemoc 
Je indikována v případě jaterního selhání při sekundární biliární cirhóze nebo v důsledku těžké 

cholestázy s komplikacemi, zejména infekčními. Průběh onemocnění může být variabilní. Včasné 
odeslání do transplantačního centra může být pro pacienta velmi významné. (82, 83, 84)

Tr a n s p l a n t a c e  j a t e r  p r o  m e t a b o l i c k á  o n e m o c n ě n í 
v á z a n á  n a  j á t r a

Metabolická onemocnění indikovaná k transplantaci jater lze rozdělit do několika skupin. Buď 
vedou k  vývoji jaterního selhání nebo nádoru jater, nebo ohrožují jiné životně důležité orgány.

Wilsonova choroba, neonatální hemochromatóza nebo tyrosinémie I. typu se mohou projevit 
akutním selháním jater. K chronickému jaternímu selhání na podkladě cirhózy vede deficit alfa-1-
antitrypsinu, glykogenóza IV. typu. Rovněž tyrosinémie I. typu a Wilsonova choroba mohou vést 
k chronickému selhání. Hereditální hemochromatóza i hemochromatóza sekundární jsou poměr-
ně častými poruchami. Všechna tato onemocnění se projevují jaterním selháním až v dospělosti. 
U části metabolických vad je častější výskyt HCC (hemochromatóza, tyrosinémie a další).

Poslední skupinou metabolických onemocnění jsou poruchy metabolizmu lokalizované v játrech, 
které však nevedou k postižení globální funkce jater, ale ohrožují nositele postižením jiných životně 
důležitých orgánů. Patří sem familiární hypercholesterolémie I. typu, hyperoxalurie I. typu a Crig-
ler-Najjarův syndrom. (85)

Úvahy o transplantaci jater vyžadují hlubší znalosti, zejména v případech málo známých one-
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mocnění. Vždy je třeba zvažovat možnosti konzervativní léčby. (86, 87) Rovněž stupeň postižení 
jiných orgánů, např. srdce u hemochromatózy, plic u deficitu alfa-1-antitrypsinu, CNS u neonatál-
ní hemochromatózy, je v procesu indikace velmi důležitý. Závažné neurologické projevy Wilsono-
vy choroby mohou být indikací k transplantaci jater. Je popsána řada případů, kdy neurologické 
postižení (ponejvíce extrapyramidová symptomatologie) progredovalo přes podávání plné dávky 
D-Penicilaminu a k postupné regresi včetně ústupu nálezu hypointenzit v T2 vážených obrazech 
basálních ganglií mozku došlo po úspěšné transplantaci jater. (88)

M á l o  b ě ž n é  i n d i k a c e

Budd-Chiari syndrom je onemocnění charakterizované uzávěrem výtokové části jaterních žil, 
který může přecházet i na úsek dolní duté žíly. Jedná se o závažné onemocnění, které může vyvolat 
příznaky akutního i chronického jaterního selhání. V časných fázích mírnějšího průběhu je léčitelný 
konzervativním způsobem, metodami intervenční radiologie nebo chirurgicky založením portoka-
vální nebo jiné portosystémové spojky. V případech akutního selhání nebo progredujícího selhání 
jsou pacienti indikováni k transplantaci jater, která představuje dobrou léčebnou alternativu s per-
spektivou dlouhodobého přežívání. V některých případech (deficit proteinu C, poruchy antitrom-
binu III) dojde po transplantaci rovněž k vyléčení základního onemocnění. V ostatních případech 
(polycytémia vera, primární trombocytémie, myeloproliferativní syndromy, přítomnost lupus anti-
koagulans, antifosfolipidový syndrom a další) je nutná specifická hematologická terapie a trvalá 
antikoagulační nebo antiagregační léčba. (89) Přežívání nemocných se pohybuje okolo 80 - 90 %, 
štěpu 60 - 80 %. (90, 91)

Z h o u b n é  n á d o r y  j a t e r

Nádorová onemocnění tvoří necelých 10 % indikací. Jedná se o onemocnění s možností rekuren-
ce se závažným průběhem a potransplantační přežívání této indikační skupiny je proti ostatním 
nemocným zřetelně zkráceno. K transplantaci jater jsou indikovány nádory, u kterých jsou výsledky 
transplantační léčby významně lepší než při jiných způsobech léčení a přežívání je alespoň rámcově 
srovnatelné s ostatními indikačními skupinami.
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Hepatocelulární karcinom
Indikováni jsou nemocní s hepatocelulárním karcinomem s malou pravděpodobností rekurence 

onemocnění po transplantaci. Toto hledisko splňuje dobře diferencovaný HCC bez invaze do vel-
kých cév prokazatelné zobrazovacími metodami, nebo mikroangioinvaze prokázané histologicky. 
Histologický nález není podmínkou indikace. Protože pravděpodobnost angioinvaze i dediferen-
ciace tumoru se zvyšuje s růstem nádorového ložiska, je velikost tumoru dobrým prediktorem 
potransplantačního průběhu. Nejlepší výsledky lze dosáhnout u nádorů unilokulárních o velikosti 
ložiska do 5 cm v průměru nebo s nejvýše 3 ložisky, maximálně o průměru 3 cm. (92) Tato tzv. 
milánská kriteria, ačkoliv značně restriktivní, jsou v praxi téměř univerzálně přijatá. Programy uží-
vající benevolentnější, tzv. extendovaná kriteria, indikují nemocné s jedním nádorovým ložiskem do 
6,5 cm v průměru nebo nepřesahuje-li součet průměrů všech ložisek 7 cm. Aplikace extendova-
ných kriterií přináší snížené přežívání příjemců, většinou k hranici 50 % při 5 letém sledování, což 
je považováno z hlediska využití zdrojů za mezní hranici. Používání extendovaných kriterií je vysoce 
kontroverzním tématem. (93, 94) 

Nepříznivou prognózu mají nádory špatně diferencované. Histologické vyšetření punkční biopsie 
nádoru však má při vysoké specificitě velmi nízkou senzitivitu a histologická kriteria nejsou součás-
tí v současnosti používaných indikačních algoritmů. 

Celkové výsledky léčby pacientů s HCC jsou rovněž ovlivněny délkou čekání na listině. Někte-
ré programy využívají v souvislosti s transplantací další onkologické metody, resekční i lokálně 
destruktivní – chemoembolizaci, radiofrekvenční ablaci nebo etanolové injekce. Tyto postupy jsou 
předmětem intenzivního studia. Dosud nejsou jednoznačné doklady o lepším přežívání nemocných 
takto léčených. (94, 95) 

Cholangiogenní nádory 
Nejsou standardní indikací k transplantaci jater, a to pro mimořádně vysoké riziko rekurence 

a rychlé progrese nádorového onemocnění. Pětileté přežívání nemocných pro transplantaci jater 
pro cholangiogenní nádor nedosahuje ani 20 % a kriteria umožňující určit nádory s nízkou pravdě-
podobností rekurence onemocnění nejsou známá. Cholangiogenní karcinom libovolné velikosti je 
považován za kontraindikaci k transplantaci jater s výjimkou experimentálních studií. (96, 97, 98) 



I n d i k a c e  k  t r a n s p l a n t a c i  j a t e r
D o p o r u č e n ý  p o s t u p

:��:

�.
Hemangioendoteliom jater 
Je řídkým onemocněním. Manifestuje se většinou bolestí při prorůstáním nádoru mimo játra. 

Indikovány jsou především nádory nevhodné k chirurgické léčbě pro svou velikost. Prognóza je 
dobrá, i v případě extrahepatálních metastáz je dlouhodobé přežívání časté. (99)

Hepatoblastom 
Je vzácný nádor dětského věku, který je zvažován k transplantační léčbě v případech, kdy i po 

chemoterapii svým rozsahem přesahuje možnosti radikální resekce. Výsledky bývají příznivé i v pří-
padě angioinvaze a vzdálených metastáz. (100, 101)

Metastatické nádory
Nejsou indikací k transplantaci jater s výjimkou dobře diferencovaných neuroendokrinních nádo-

rů trávicího traktu a slinivky. I zde má radikální resekční či onkologická léčba přednost. Recidiva 
a progrese onemocnění je častá. Jedná se o hraniční indikaci s nejistým výsledkem. (102)

N e z h o u b n é  n á d o r y

Adenom jater a hemangiom
Jsou indikovány jen v takových případech, kdy jsou symptomatické (krvácení do dutiny břišní, 

vzácně mechanický syndrom) a není možno je bezpečně resekovat. Jedná se o velmi vzácnou indi-
kaci. (103) 

Polycystóza jater
Většinou nevede k jaterní insuficienci. Transplantace jater je indikována u pacientů s enormní 

hepatomegalií při klinicky nepochybném mechanickém syndromu nebo v případech, kdy dojde 
k většinou neřešitelné infekci některé z cyst. Výsledky transplantace jater jsou u těchto nemoc-
ných komplikovány renální nedostatečností a recidivujícími septickými komplikacemi. (104, 105)
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Hlavním rysem tohoto etiologicky nesourodého a nejednotně vymezeného stavu je rychlý vývoj 
jaterního selhání s encefalopatií a koagulopatie, které vzniká v průběhu dnů až týdnů. Stav je poten-
ciálně letální a má při konzervativní terapii 40 - 80 % mortalitu. (106) Jedinou relativně spolehli-
vou léčbou ASJ je transplantace jater. Roční přežívání pacientů po transplantaci jater pro akutní 
selhání dnes překračuje 80 %, a je tedy mnohem vyšší než u nemocných léčených konzervativně. 
Její aplikace je závislá na rychlé a správné indikaci, která si klade za cíl: 1) Identifikovat nemoc-
né s vysokou pravděpodobností úmrtí při konzervativní terapii, a to včas, aby bylo možno celý 
proces urgentní transplantace zvládnout před fatálním zhoršením stavu, 2) zabránit zbytečné 
transplantaci u nemocného s dostatečnou pravděpodobností spontánní úzdravy, 3) nedopustit 
transplantaci u nemocného s nízkou pravděpodobností příznivého průběhu transplantační léčby. 
Pacient s akutním selháním jater má být hospitalizován v transplantačním centru, nejsou-li přítom-
ny evidentní kontraindikace k transplantaci. (107) K stanovení letální prognózy spontánního průběhu 
akutního selhání jater slouží tzv. „King´s College kriteria“. (108)

Tabulka 4: „King´s College Criteria“.

Příčina selhání Kritérium

Intoxikace paracetamolem pH < 7,3 nebo
PT > 100s a kreatinin > 300 µmol/l u nemoných s encefalopatií 
III. a IV. st

Ostatní příčiny PT > 100s nebo
3 z následujících kriterií:
a) věk < 10 nebo > 40 let
b) Jaterní selhání při non-A, non-B hepatitidě, halotanové hep.,
     idiosynkratické lékové reakci.
c) Ikterus předcházející o týden jaterní encefalopatii
d) PT > 50 sec
e) Bilirubin > 300 µmol/l

PT = protrombinový čas
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Jejich pozitivní predikční hodnota pro nemocné s intoxikací paracetamolem dosahuje 0,96 pro 

pacienty s pH< 7,30 a 0,67 pro nemocné s PT >100 sec., s-kreatininem >300 µmol/l a encefa-
lopatií 3. a 4. stupně. U selhání jiné etiologie pak dosažení samotného PT >100 sec. představuje 
pozitivní predikční hodnotu pro letální vývoj 1,0. U ostatních pacientů pak přítomnost jakýchkoli 
3 indikátorů a) až e) (viz Tabulka 4) znamená dosažení pozitivní predikční hodnoty 0,96 pro letální 
zakončení při konzervativní terapii. Tato kriteria jsou v současnosti závazná pro praxi transplan-
tačních center v Evropě i v USA. 

Kriteria byla opakovaně validizována s různým výsledkem, dosud však pro určení prognózy jater-
ního selhání neexistuje přesnější prognostický systém. Nedostatkem kriterií je především nízká 
negativní predikční hodnota: nelze podle nich spolehlivě určit skupinu přežívajících, tj. ohroženi jsou 
i mnozí pacienti, kteří kriteria nikdy nesplní. Tito nemocní tak nejsou podle stávajících kriterií zařa-
zeni na čekací listinu v urgentním pořadí a mají jen malou pravděpodobnost, že se dožijí transplan-
tace. (109) Dalším spolehlivým ukazatelem nepříznivé prognózy ASJ je zmenšující se objem jaterní 
tkáně při zobrazovacích vyšetřeních a velký rozsah nekróz při jaterní biopsii. Zmenšení objemu 
jater pod 700 cm3 lze považovat za kritické, rovněž rozsah nekróz > 50% je prognosticky nepří-
znivý. Významné je stanovení s-laktátu u nemocných s paracetamolovou intoxikací. Na základě 
rozboru souboru nemocných léčených v King´s College Hospital a následné prospektivní validace 
je možno doporučit, aby u pacientů, kteří mají při přijetí s-laktát >3,5 mmol/l nebo nemocných, 
u nichž po úpravě cirkulujícího objemu nepoklesne s-laktát pod 3 mmol/l, byla zvážena možnost 
urgentní transplantace bez ohledu na stávající King´s College kriteria. (110, 111)
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Jasnou kontraindikací transplantace jater je multiorgánové selhání nebo i významné selhání jed-

noho životně důležitého orgánu (plíce, srdce). Závažná infekce mimo kontrolu antibiotické terapie 
je rovněž zřetelnou kontraindikací. Další kontraindikace spadají do oblasti psychosociální (suicidi-
um při dlouhodobě nepříznivě probíhající psychóze, drogová závislost nebo alkoholizmus). Taxativní 
vymezení kontraindikací chybí, nezbytné je získání objektivní anamnézy a multidisciplinární přístup 
při posuzování prognózy potransplantačního vývoje. V novější práci z King´s College byly psychiat-
rické kontraindikace důvodem k nezařazení u 27 % nemocných s paracetamolovým selháním jater 
splňujících kriteria k transplantaci. 

Další skupinou kontraindikací jsou známky přílišné pokročilosti jaterního selhání s očekávaným 
vývojem irreparabilního neurologického postižení. Závažná neurologická symptomatologie (fixova-
né mydriatické zornice, areflexie, v širším ohledu i déle trvající koma 4b nedávají velkou šanci na pří-
znivý potransplantační průběh. Jasnou kontraindikací je přítomnost fixovaných mydriatických pupil 
(víc než 1 hodinu) a prolongované zvýšení intrakraniálního tlaku (ICP) nad 35 mmHg. (112) Stejný 
význam má i snížení cerebrálního perfúzního tlaku (CPP) pod 40 mmHg na dobu jedné hodiny. (113) 

Z praktického hlediska lze při zvažování transplantační terapie u nemocných s ASJ doporučit 
následující postup: 

1) Nemocný s ASJ a bez evidentních kontraindikací transplantace má být bez zbytečných prod-
lev přeložen do zařízení schopného transplantaci provést, 

2) při splnění kriterií má být nemocný zařazen na čekací listinu v urgentním pořadí, 
3) o indikaci transplantace je nutno znovu rozhodnout v okamžiku, kdy je dárcovský orgán sku-

tečně k dispozici. (114) Někteří pacienti s ASJ vyžadují transplantaci jater i když nesplňují lon-
dýnská kriteria. (115)
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Transplantace jater je život zachraňující výkon, pro zlepšení kvality života se provádí výjimečně. 
Hlavní indikací je selhání jater při akutním či chronickém jaterním onemocnění, metabolické vady 
vázané na játra a některé nádory jater. Transplantace jater je indikována tehdy, převýší-li riziko 
úmrtí při konzervativní léčbě riziko transplantace. Tomu odpovídá pacient s chronickým selháním 
na rozhraní funkční třídy Child-Pugh B/C nebo při MELD skóre 15 - 17 bodů. Přítomnost spon-
tánní bakteriální peritonitidy, refrakterního ascitu či hepatorenálního syndromu, významné jaterní 
encefalopatie a recidivující krvácení při portální hypertenzi jsou významné známky potřeby trans-
plantační terapie. K doporučení do transplantačního centra musí dojít s dostatečným předstihem. 

: s o u h r n :
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K transplantaci jater při akutním selhání jsou indikováni pacienti s vysokou pravděpodobností letál-
ního průběhu onemocnění. Londýnská kriteria jsou standardním nástrojem odhadu letální pro-
gnózy, někteří pacienti však zemřou, aniž by tato kriteria byla splněna. Transplantační centrum je 
třeba kontaktovat bezprostředně po stanovení diagnózy.

Hlavní kontraindikací transplantace je vysoké riziko neúspěchu z důvodu přílišné pokročilosti 
selhání nebo přidružených onemocnění jiných životně důležitých orgánů. Jasnou kontraindikaci tvo-
ří nekorigovatelná onemocnění životně důležitých orgánů, mimojaterní maligní onemocnění, závis-
lost na návykových látkách a neschopnost či neochota ke spolupráci. 
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