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Gvod

Transplantace jater je komplexni Ié€ebnd metoda, vyzadujici soucinnost multidisciplinarniho
tymu. Jejim zakladem je chirurgicka operace, pri které jsou z téla prijemce odstranéna nemocna
jatra a na jejich misto jsou prenesena cela jatra, nebo jen jejich €ast, z mrtvého, popripadé z zivého
darce (ortotopicka transplantace). Tato nova jaterni tkan je zapojena do obéhu prijemce na Grovni
dolni duté Zily (standardni postup) nebo jaternich Zil (technika piggy-back), krevni zasobeni je zajis-
téno anastomézou portalni Zily a jaterni artérie. Biliarni drenaz je zajiSténa spojenim zlucovodi
darce a prijemce nejcastéji koncem ke konci, nebo spojenim zlu€ovodu darce na exkludovanou
klicku jejuna (Roux-en-Y anastomoza). Soucasti perioperacni péce je imunosupresivni léEba, ktera
ma zabranit odhojeni organu a je nasledné provadéna celozivotné. Prvou GspésSnou ortotopickou
transplantaci provedl Thomas E. Starzl v roce 1967 v Denveru. (2

Od té doby doznala vlastni operace, perioperacni i pooperaéni léEba, imunosuprese, ale i selekce
pacientl zasadni vyvoj, ktery z experimentalni metody uéinil velmi uspésnou Ié€ebnou interven-
ci, ktera je v Sirokém meéritku poskytovana pacientim s potencialné smrtelnym onemocnénim
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jater. @ V soucasné dobé se rocné provadi piiblizné 5000 transplantaci jater v Evropg, stejny
pocet je provaden ve Spojenych Statech. Faktorem limitujicim SirSi pouziti je predevsim nedosta-
tek darcd organt. K dispozici jsou velmi podrobné védecké registry prijemcu jater (registr UNOS
v USA a Kanadeé a ELTR v Evropg), ze kterych vyplyva, ze jednoroéni pfezivani nemocnych po trans-
plantaci jater presahuje v posledni dekade 85 % a pétileté se blizi 75 %. Nejhorsi prrezivani je dosa-
hovano u pacientt indikovanych pro nador jater a pro akutni selhani jater. Podprdmeérné vysledky
pirezivani dosahuji pacienti s virovou hepatitidou C. ¥ Transplantace jater vyznamné zlepsuje kva-
litu Zivota prijemcua. ©®

V Ceské republice je v souasnosti provadéno pfiblizné 80 transplantaci jater roéné. Tento poéet
se blizi odhadované potiebé, v prepoctu na pocet obyvatel predstavuje vSak jen asi polovinu vyko-
nu provadénych v USA &i pirednich zemich ELTR. ® Transplantace jater u déti maji historii stej-
né dlouhou jako transplantace jater dospélych. Potieba €ini priblizné 10 % transplantaci jater
u dospélych.
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indikace

Zakladni indikaci k transplantaci jater je selhani jater pri akutnim nebo chronickém jaternim one-
mocnéni. Dalsi indikaci jsou nadory jater a poruchy metabolizmu vazané na jatra, vedouci k tézké-
mu postizeni ostatnich Zivotné ddlezitych organd.

Transplantace jater je predevsim zivot zachranujici IéEebna metoda. V ojedinélych pripadech je
mozno ji indikovat i v pripadé mimoradné tézkého omezeni kvality zivota. Pri transplantaci jater
jsou vyuzivany omezené zdroje, proto pri zvazovani indikace je tireba brat v Gvahu i benefit, ktery
tato metoda muze prinést jinému vhodnému prijemci. Hlavnim benefitem je prodlouzeni Zivota
pri transplantacni IéCbé oproti ocekdvanému prezivani pri konzervativni terapii. Transplantaci
S vyznamné omezenym prezitim prijemce nelze povazovat za racionalni vyuziti zdroji a neni proto
indikovana. ")

Transplantace jater je narocna metoda vyzadujici urcitou rezervu fyzickych i psychickych sil pri-
jemce, nezbytnou k pirekonani operacni zatéze, pooperacni péce a rehabilitace a dale i k navratu do
normalniho aktivniho Zivota. U pacienta s malou nadéji na pozitivni prabéh IéEby neni transplantace
indikovana. Vlastni indikace je odpovédnosti transplantacniho centra. V procesu indikace k trans-
plantaci je zvazovana jak potireba transplantace (dana ohrozenim pacienta jaternim onemocnénim),
tak mira rizika, které tato Iécba predstavuje. Riziko ovliviuji jak pFidruzena onemocnéni, zejména
zivotneé dualezitych systéma, tak i nasledky pokrocilého selhani jater. V neposledni fadé jsou zvazova-
na rizika rekurence zakladniho onemocnéni nebo noncompliance s potransplantacéni léEbou. Rizika
jsou zvazovana v kontextu moznosti, kterymi program pri realizaci transplantace jater disponuije.
Indikaénimu procesu tedy piredchazi rozsahly multidisciplinarni vysSetiovaci program. ©

Hlavni diagnostické jednotky zvazované k transplantaci jater jsou uvedeny v Tabulce 1. Transplan-
taci jater je mozno Iécit mnoho dalSich chorob, jedna se vSak o jednotlivé pripady nebo malé série,
které je tireba Fesit individualné na zakladé publikovanych Gdaji a obecnych pravidel.
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= Fulminantni selhani jater
= Chronickeé jaterni nemoci
Cholestatické cirhbzy ————> Primarni biliarni cirhéza
Primarni sklerozujici cholangitida
Sekundarni biliarni cirhéza
Biliarni artrézie
Alagilldv syndrom
Nonsyndromaticka paucita nitrojaternich Zlu¢ovodu
Progresivni familiarni intrahepaticka cholestaza
Cysticka fibréza
Necholestatické cirh6zy —— > Jaterni cirhéza B
Jaterni cirh6za C
Autoimunitni cirhéza
Alkoholicka cirhoza
Kryptogenni cirhéza
Metabolickd onemocnéni ——> Deficit alfa-1-antitrypsinu
vedouci k selhani jater Hereditarni hemochromatéza
Wilsonova choroba jater
Nealkoholicka steatohepatitida
Tyrozinémie
Glykogenéza IV. Typu
Neonatalni hemochromatoéza
Primarni hepatom
Primarni hepatoblastom
Epiteloidni hemangioendoteliom
Choroby metabolizmu s tézkym —> Amyloidéza
postizenim mimojaternich organt Hyperoxaldrie

\]

Nadory jater

Hyperlipoproteinémie
Dalsi onemocnéni ——————> Budd-Chiari syndrom

Polycysticka choroba
Retransplantace
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Cilem transplantaéni IéEby je prodlouzit a zkvalitnit zivot pacienta s jaternim onemocnénim. Pro-
toze chronicka jaterni onemocnéni jsou vétSinou progresivni, prichazi tato otazka do uvahy témér
u kazdého pacienta. Indikacni rozvaha se tak daleko vice tyka nacasovani transplantace nez pro-
stého konstatovani jeji potieby. Obecné Ize Fici, Ze transplantace jater je indikovana v okamziku,
kdy konzervativni zpGsob |éEby prinasi pacientovi vétsi rizika, nez transplantace jater. Obvykle se
zvazuje jednoroéni €asovy horizont. Vzhledem k tomu, Ze se v soucasnosti jednoroéni prezivani po
transplantaci jater priblizuje 90 %, predstavuje ocekavani vyssi nez 10% mortality na jaterni one-
mocnéni v nasledujicim roce jasnou indikaci k doporuéeni do transplantaéniho centra. (0"
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U pacientd s nadorovym onemocnénim jater je transplantace indikovana jako radikalni metoda,
které jednak odstranuje nadorovou hmotu a jaterni tkan, ve které nador vznikl, jednak resSi pro-
blém pripadné jaterni insuficience, vyrista-li nador v terénu jaterni cirhézy. Indikace je dana prede-
vs§im pravdépodobnosti dlouhodobého preziti. Vysledky transplantace omezuje zejména rekurence
nadoru. Ta je zavisla na typu a pokrocilosti nadorového postizeni.

Zvazovani k transplantaci jater ma nékolik stupnu. V prvém se rozhoduje oSetrujici I€kar; v dalSim
odbornici programu transplantace jater.
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nacasovani transplantace jater

Pacienti indikovani k transplantaci jater jsou zafazovani na ekaci listinu a jejich transplantace se
uskuteéni dle dosazitelnosti jaterniho Stépu v porradi uréovaném alokacnim algoritmem. S vyjimkou
akutniho selhani jater, pro které je transplantace provadéna v urgentnim poradi, dojde k trans-
plantaci vétsinou po vicemésiénim éekani. Doporuéeni do transplantaéniho centra musi byt prove-
deno s dostateénym casovym prredstihem pred skute€nou potirebou transplantace. Pro pacienta
v terminalni fazi jaterniho onemocnéni se nemusi ve zbyvajicim €ase nalézt vhodny darce. Operacni
riziko takového kandidata mdze presahnout akceptovatelnou mez a kandidat mize zemfrit pro nah-
lou komplikaci €i prosté na progresi jaterniho onemocnéni. Zarazeni takového pacienta na cekaci
listinu predstavuje ohrozeni pro jiz zarazené kandidaty a neimeérné vycerpava zdroje programu. Je
zodpovédnosti oSetrujiciho hepatologa odeslat pacienta do transplantacniho centra véas.

K posouzeni prognézy pacienta s chronickym jaternim onemocnénim slouzi skérovaci systémy.
Nejznaméjsim je Childova-Pughova klasifikace (Tabulka 2) '3, novéji se pouzivd MELD a PELD
model (http://www.unos.org/resources/meldpeldcalculatorasp). " 8 Pievedeme-li tyto teo-
retické predpoklady do praktickych pozadavkd, Ize za pacienta vhodného k doporuéeni do trans-
plantaéniho centra povazovat nemocného s jaternim selhanim o pokrocilosti Child-Pugh B. Pri
hodnoceni pokrocilosti podle MELD skére plati, Ze nemocni se skére okolo 15 bodd maji priblizné
stejnou jednoroéni tmrtnost po transplantaci jako pri konzervativni [éEbé a je tedy tFeba se indika-
ci transplantace vazné zabyvat. ('8

Tabulka 2. Childovo-Pughovo skére

Klinické a biochemické hodnoty Body prirazené za narist odchylky

1 2 3
Stupen encefalopatie *) nepritomna 1a2 3ad
Ascites nepritomen mirny stiredni/ velky
Albumin (g/1) >35 27 -35 <27
Bilirubin (umol/1) <34 35-51 > 51
Protrombinovy ¢as (s prodlouzenim) 1-4 4-6 >6
Bilirubin pro PBC (umol /1) 17 - 68 69 - 171 > 171

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

Funkeéni tridy: tfida A: 5-6 bodd, trida B: 7-8 bodd, trida C: 10-15 bodd.
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Bez ohledu na ¢iselna skére je indikaci treba zvazit i tehdy, objevi-li se klinické priznaky dekompen-
zace jaterniho onemocnéni nebo zavazné komplikace portalni hypertenze: krvaceni z jicnovych vari-
x0, ascites, jaterni encefalopatie (Tabulka 3). "2 Nemocni s hepatorenalnim syndromem vyzaduiji
rychlé jednani.

Tabulka 3. Priznaky svédcici pro pokrogilost jaterniho onemocnéni

Jaterni encefalopatie

Spontanni bakterialni peritonitida

Refrakterni ascites

Hepatorenalni syndrom

Krvaceni z jicnovych varixu

Progresivni kostni choroba

Progresivni malnutrice a slabost

Jaterni dysfunkce odpovidajici funkéni tiidé Child Pugh B nebo C

vvv ey

Pri spravném sledovani nemocného by nemélo dochazet k doporuceni nemocnych ve funkéni
tridé C, nebot tretina z téchto nemocnych neprezije nasledujici rok a i pii rychlém postupu je dalsi
prubéh zatizen znacnou mortalitou na €ekaci listiné nebo vyrazenim z €ekaci listiny pro priliSnou
pokrogilost. '®

U pacientl s nadorovym onemocnénim hraje éasovy faktor rovnéz vyznamnou ulohu a to zejména
pro riziko progrese nadoru za prijatelnou mez béhem vySetirovaciho procesu a ¢ekani na vhodny
step.

V pripadech akutniho selhani jater je tireba vyuzivat znamé modely prognoézy jaterniho selhani
(napr: King “s College kriteria), ktera pomohou uréit nemocné s malou nadéji na spontanni preziti.

Pro bezpecné absolvovani predtransplantacniho vySetreni a ¢ekani na darce je nezbytné, aby
nemocni byli doporuéeni do transplantacniho centra u chronického selhani ve stadiu funkéni tii-
dy Child-Pugh B, nebo MELD skére okolo 15 bodd, pacienti na rozhrani funkéni tridy B a C tvori
kandidaty s optimalnim pomeérem risk/benefit a jsou vyhodni i z hlediska optimalniho vyuzivani
zdroju. (9

U déti je transplantace indikovana ve chvili, kdy v prabéhu chronického onemocnéni jater do-
jde ke zpozdovani rastu oproti predpokladané rustové krivce, nebo kdy se objevi zietelné znamky
jaterni dysfunkce. Pravdépodobnost mortality je charakterizovana pediatrickym rizikovym skére
LPELD". B9
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posuzovani rizikovosti kandidata
transplantace jater

Transplantace jater je indikovana pouze u pacientd, u kterych ji Ize provést s vysokou pravdépo-
dobnosti uspéchu. Posouzeni rizikovosti kandidata je tedy nedilnou soucasti indikaéniho procesu.
Pripadna rizika se projevuiji jednak v perioperacnim obdobi, jednak pozdéji po transplantaci. Nejvys-
Si perioperacni riziko predstavuje tézky stav pacienta, dany priliSnou pokroéilosti chronického one-
mocnéni jater, nebo pritomnosti multiorganového selhani u pripadd akutniho selhani. Pridruzena
onemocnéni mohou byt kontraindikaci transplantace jak z diivodu rizika perioperacniho, tak i pro
vyznamné omezeni oéekavaného dlouhodobého preziti (vétSinou uvazované na horizontu 3 let).
Vek pacienta nemuze byt jedinym faktorem vylu€ujicim kandidata z moznosti zafazeni na listinu.
Nicméné nemocni nad 60 a predevsim nad 65 let prezivaji hure. Jejich pripadné zarazeni je pod-
minéno velmi detailnim vySetfenim vitalné dilezitych systému a vylouceni nejcastéjSich malignit.
U nemocnych nad 70 let se provadi transplantace vyjimecné. @V

Kardiovaskularni onemocnéni jsou vyznamnym zdrojem mortality perioperaéni €i €asné po
transplantaci a zavazné onemocnéni srdce musi byt s rozumnou mirou pravdépodobnosti vylouce-
no. Zakladnim vySetirenim je echokardiografie k posouzeni vad, vykonnosti myokardu, pripadnych
regionalnich poruch kinetiky a orientaénimu posouzeni zatéze pravé komory srdecni. K vyhledani
latentniho koronarniho onemocnéni se pouziva bud dobutaminovy test (zatézova ECHO), thaliovy
scan myokardu, nebo koronarografické vysetieni. 2 Tento screening je indikovan u vSech nemoc-
nych nad 60 let véku a u diabetikd nad 50 let véku. U pacientt s koronarnim onemocnénim je
nutné zvazit moznost korekce pied transplantaci jater. @3

U ¢asti nemocnych s difuznim postizenim myokardu pii metabolickém onemocnéni (hemochro-
matobza) nebo toxonutricné (alkoholicka jaterni cirhéza) je presné vySetreni vykonnosti myokardu
zasadni. Ejekéni frakce pod 30% je neslucitelna s priznivym pribéhem transplantacni Iécby.

Plicni hypertenze je €astym nalezem u pacientu s cirhézou. Lze na ni usoudit z echokardiografic-
kého vysetieni, v indikovanych pripadech je tfeba provést presnéjsi vySetreni katetrizacni. Plicni
hypertenze v ramci hepatopulmonarniho syndromu odezni po transplantaci, pri tézSim postizeni
vSak muze vykon kontraindikovat. Je progresivni a ma vést k urychleni transplantacni léEby u takto
postizeného pacienta. Esencialni plicni hypertenze je vaznou prekazkou a vyzaduje specializova-
ny pristup. Hypertenze v plicnici nad 50 mmHg nereagujici na medikamentdézni |éEbu je vétsSinou
povaZzovana za kontraindikaci k vykonu. ©9

Plicni onemocnéni mlze rovnéz zhorsit peri/pooperacni prabéh. Funkéni vysetreni plic je indiko-
vano u vSak kandidatd. Zavazny je nalez i starsi plicni tuberkulézy, ktera se mlze reaktivovat pri
imunosupresivni |léEbé. Recentni koureni je velmi nevhodné, protoze zvySuje riziko plicni infekce
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v potransplantacnim obdobi. Vzhledem k tomu, Ze kandidati jsou vedeni k obecné zdravému zplso- . .
bu Zivota je tieba vyuzit vSechny prostredky k omezeni €i ukon&eni koureni tabaku.
Diabetes mellitus neni kontraindikaci k transplantaci jater. Jeho pritomnost zvySuje riziko trans-

plantaéni |ééby jednak vétsim sklonem k infekci, jednak vySsi incidenci kardiovaskularnich chorob.

U vétSiny nemocnych dojde po transplantaci ke zhorSeni kompenzace. Spolupréace s diabetologem
a spravna edukace jsou zakladem Uspésné péce. Celkoveé je riziko transplantace v kratkodobém
horizontu zvySeno jen minimalng. @528

Obezita vede ke zhorSenému hojeni ran, komplikuje plicni ventilaci, omezuje pohyblivost a zne-
snadnuje oSetrovatelskou péci po transplantaci. Pacienti s BMI >35 maji prezivani po transplanta-
ci vyznamné snizené. Morbidni obezita je vétSinou program0 povazovana za kontraindikaci trans-
plantaéni léby. 7

Kostni choroba je astym projevem zejména alkoholické choroby jater a cholestatickych cirhoz.
Osteoporéza s frakturami a poruSenou hybnosti mize byt kontraindikaci k transplantaci prede-
vsim pro vysokeé riziko infekénich pooperacni plicnich komplikaci. Kandidati maji byt vySetreni celo-
télovou denzitometrii a prislusné léceni. (829

Renalni insuficience je patrné nejlépe prozkoumany faktor zvySujici mortalitu, morbiditu a nakla-
dy transplantace jater. Hepatorenalni syndrom klade vysSsSi naroky na potransplantaéni Ié€bu
a vyzaduje ve vetSiné pripadd po prechodnou dobu hemodialyzu. Je rovnéz spojen s vySsi morbi-
ditou piijemce. 2313233 |J pacient(l s onemocnénim ledvin je tieba provést peclivé nefrologické
vySetieni a i za cenu renalni biopsie rozhodnout, zda nemuze kandidat profitovat z kombinované
transplantace jatra-ledvina provedené v jedné dobé organy od stejného darce. Tento postup je
jasné indikovan pri strukturalnim postizeni ledvin a GF pod 0,30 ml/s a je tireba jej vSak zvazit
i u prilemctd s GF <0,60 ml/s. Rozhodovani je komplikované a Sirsi aplikaci brani rovnéz velky pocet
cekatelt na kadaverézni ledvinu. #4

Ostatni somaticka onemocnéni, kterd mohou vaznym zplGsobem interferovat s peri/pooperac-
nim pribéhem musi byt Fadné vySetfena specialistou, ma byt stanovena prognéza onemocnéni
a ma byt proveden kvalifikovany odhad vyvoje onemocnéni po transplantaci jater. Jakékoliv one-
mocneéni, které neni korigovatelné pred nebo po transplantaci a které vyznamné limituje ocekava-
né prezivani, mdze byt povazovano za kontraindikaci vykonu.

Psychosocialni stav kandidata zasluhuje rovnéz pozornost a je tfeba jej Fesit ve spolupraci se
specialisty (psycholog, psychiatr, socialni pracovnik). Pacient s chronickym psychiatrickym one-
mocnénim musi byt dokonale kompenzovan a musi byt pravdépodobné, Ze bude dlouhodobé spolu-
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pracovat pii potransplantacéni terapii. Mimoradna pozornost je vénovana uzivani navykovych latek,
zejména alkoholu. Socialni zazemi je nezbytnosti a jeho absenci je tieba chapat jako vyznamnou
prekazku. Podpora rodiny nebo pratel je vitalné dalezitd u nemocnych s komplikovanym poope-
raénim pribéhem. ©% V nékterych pripadech (vézni, déti bez rodinného zazemi, mentalné retar-
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dovani, osaméli starsi lidé) predstavuje rozhodovani o indikaci velky medicinsky a eticky problém,
ktery vyzaduje multidisciplinarni rozhodovani véetné zvazeni nazora specialistd v oblasti |ékafské
etiky. (8
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kontraindikace transplantace jater

Jako Zivot zachranujici metoda ma transplantace jater jen malo absolutnich kontraindikaci. Hlav-
nim dadvodem odmitnuti je mala nadéje na Uspéch at z divodu pokrogilosti jaterniho selhani nebo
pro existenci zavazného extrahepatalniho, transplantaci jater nekorigovatelného onemocnéni, kte-
ré limituje preziti nemocného. Do této skupiny patii pfedevsim tézka kardiopulmonalni onemocnéni
a generalizovana nadorova onemocnéni. Stavy po |éébé zhoubnych nadort jsou rovnéz povazovany
za kontraindikaci vwykonu s wyjimkou basaliomu kaze &i jinych ,low-grade” malignich onemocnéni.
Minimalni odstup transplantace od Uspésné |ééby zavazného maligniho onemocnéni se udava 5
let. Systémova infekce mimo kontrolu antibiotické terapie predstavuje rovnéz absolutni kontrain-
dikaci, infekce lokalizovana na jatra takovou kontraindikaci neni. 7 Z technickych kontraindikaci
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tvori hlavni prekazku poruchy portalniho Feciste. Izolovany uzavér portalni Zily pii zachovaném toku
mesenterialni Zilou Ize vyresit, kompletni trombéza vSech vétvi portalniho systému vSak dava chi-
rurgovi jen malou nadgji na Gspéch. 8

Zavaznou kontraindikaci jsou psychiatrickd onemocnéni, ktera se mohou transplantaci zhor-
Sit. Patri sem schizoafektivni psychozy, tézké depresivni stavy a zavislost na navykowvych latkach.
Neschopnost €i neochota ke spolupraci pro poruchy osobnosti &i intelektu jsou dalSi oblasti, kdy
transplantace jater neni indikovana. Smutnou kapitolou je pak absence dostatecného socialni-

ho zazemi, ktera zejména u déti a starSich nemocnych maze predstavovat kontraindikaci vyko-
nu. (8 39 40)




Indikace k transplantaci jater

cast specialni

Indikace jater pro necholestatické jaterni cirhézy

Jaterni cirhéza C

Jaterni cirhéza C vznika u éasti nemocnych infikovanych virem hepatitidy C (VHC) nasledkem dlou-
hotrvajici chronické hepatitidy C. V soucasnosti je celosvétové prvou az treti nejcastéjsi indikaci
k transplantaci jater. Didvodem k transplantaci je dekompenzace jaterniho onemocnéni nebo vznik
HCC. Po transplantaci dochazi k rekurenci virové infekce u 90 - 100 % prijemct, a to i u nemoc-
nych, u kterych nebyla prokézana virémie VHC predtransplantaéné. Rekurence hepatitidy C je
spojena se vznikem rekurentni hepatitidy a cirhozy Stépu. U casti se vyviji cholestaticka fibrotizujici
hepatitida s moznosti rychlého zaniku funkce Stépu. “"42)

Na pétiletém casovém horizontu neni oproti ostatnim prijemctim jater prezivani pacientd s VHC
vyznamné zhorseno, desetileté pireziti Stépl i pacientl je vSak signifikantné horsi. “®) Rekuren-
ci VHC je mozno omezit kombinovanou virostatickou IéEbou predtransplantaéné, ktera je vsak
v populaci pokrogcilych cirhotikt obtizna. “4 Potransplantaéni hepatitida vyzaduje rovnéz protiviro-
vou lécbu, i ta je méné Gcéinna proti bézné populaci pacientd s chronickou hepatitidou C. “® Trans-
plantace jater je Gasovana podle bé&znych pravidel. Vyznamny je vyskyt HCC v explantatu. “& 47

Jaterni cirhéza B

Je dnes méné castou indikci k transplantaci jater. Indikaci je dekompensovana cirhéza nebo HCC.
V minulosti byla tato indikace zatizena ¢astym vyskytem reinfekce s fatalnim prdbéhem. Za pred-
pokladu spravné provadéné profylaxe (v soucasnosti kombinace Lamivudinu nebo Adefoviru a imu-
noglubulinu anti-HBs) Ize incidenci reinfekce VHB minimalizovat. 4849

Profylaxi je tFeba provadét trvale, nebot i za 10 let od transplantace je mozno prokazat latentni
infekci VHB v hepatocytech jaterniho stépu. ®% V soutasnosti tvoii pacienti indikovani pro jaterni
cirhdzu B skupinu s nejlepsim dlouhodobym prezivanim. 7

Alkoholicka jaterni cirhdza

Je v soucasnosti 1. az 3. nejcastéjsi indikci k transplantaci jater. Indikaci je dekompenzovana
nejéastéji mnohaletou a kazdodenni konzumaci etylalkoholu v mnozstvi nad 60 g denné u muze
nebo nad 30 g u zeny. U vétSiny nemocnych se jedna o nasledek zavislosti na alkoholu nebo o nasle-
dek Skodlivého piti (bez zjistitelnych znamek zavislosti). V obou pripadech se vSak jedna o nasledek
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sebedestruktivni éinnosti s velmi vyznamnym rizikem recidivy po transplantaci v neselektované
populaci cirhotikd. K transplantaci jater jsou indikovani pouze nemacni, u kterych byla na zakladé
dlouhodobé znalosti doporuéujiciho Iékafe a na zakladé opakovaného zevrubného vySetreni psy-
chiatrem orientovanym v posuzovani a Ié€bé navykovych onemocnéni shledana vysoka pravdépo-
dobnost dlouhodobé abstinence po transplantaci. VEtSina transplantaénich center pozaduje pred
zahajenim evaluace minimalné 6 mésiéni prokazatelnou abstinenci od alkoholu. 2

Z indikace jsou vylouéeni pacienti s alkoholickou hepatitidou, nemocni s vynucenou abstinenci,
pacienti odmitajici spolupracovat, pacienti se zjevnou psychopatologii. NepFiznivymi faktory pre-
dikujicimi selhani potransplantacni abstinence jsou psychosocialni instabilita, selhani predchozi
psychiatrické/ odvykaci IéEby, maly ndhled na onemocnéni, pokraéujici piti pres védomi Skodlivosti
a dalsi. 3

Pri rozhodovani o vhodnosti kandidata je tfeba vyuzivat objektivni anamnézu (rodina, okoli, oSet-
Fujici 1ékari) a odbornou zdravotnickou spolupraci (psychiatr, psycholog, socialni pracovnik, neu-
rolog). Pres veskerou snahu dochazi k rekurenci skodlivého piti po transplantaci u vyznamného
procenta (piiblizné 25 %) pirijemcut. 459 Rekurence zhorsuje dlouhodobé piezivani pirijemct a to
o desitky procent. (555758

Dale je treba u pacientl s alkoholickou cirhézou na zakladé zevrubného vySetfeni posoudit
zavaznost pridruzenych somatickych chorob s astym vyskytem u nemocnych s abizem alkoholu
(myopatie, kardiomyopatie, polyneuropatie a organické postizeni mozku, pankreatitida, osteoporeé-
za a dal&i). % Na zakladé piredtransplantaéniho sledovani onemocnéni Ize asto indikaci a nacaso-
vani dale upresnit - u vétsiny nemocnych s alkoholickou jaterni cirhézou funkéni tridy Child-Pugh B
nebude transplantace jater potirebna. % Dulezita je skutecna (ne deklarovana) délka abstinence
pied zahajenim evaluaéniho procesu, ¢ast nemocnych se mize vyznamné zlepsit. ©"

Autoimunitni jaterni cirhdza

Podili se na vSech indikacich k transplantaci jater asi péti procenty. Indikovani jsou nemacni,
u kterych pres adekvatni imunosupresivni léébu doslo k vyvoji jaterni insuficience nebo zavaznym
komplikacim portalni hypertenze. 2 5% U ¢asti nemocnych dochéazi k rekurenci onemocnéni ve
stepu. Ta vyzaduje Iécbu, ale vétSinou nevede k selhani prenesenych jater. Je castéjSi a zavaznéj-
§i v détském véku. ®% Pacienti s pokroéilou jaterni cirhdzou jsou velmi nachylni k bakterialnim
a mykotickym infekcim. Ugelnost pokragovani v imunosupresivni 1é&bé u nemocnych indikavanych
k transplantaci jater je tieba zvazit.

] s
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Kryptogenni jaterni cirhéza
ti nemocnych dochazi k recidivé onemocnéni po transplantaci (poSkozeni alkoholem, hepatitida
s nalezem autoprotilatek, NASH). Vétsinou se jedna o dobrou indikaci s nadéji na alespon primeér-
né preziti. (655657

Cholestatickeé jaterni cirhézy

Primarni bilidrni cirhéza

Pacienti s PBC tvori asi 10% vsech indikaci. Divodem k transplantaci je predevSim pokrocilost
selhani, v mensiné pripadd progredujici kostni choroba, vzacné nezvladatelny pruritus. V pripadé
selhani se vétSinou jedna o nemocné s bilirubinem okolo 150 pmol/I. Vsichni pacienti s bilirubi-
nem nad 100 pmol/I by méli byt vySetireni transplantaénim specialistou. Pribéh onemocnéni je
variabilni a u €asti nemocnych s charakteristickym obrazem PBC dojde k zavaznym komplikacim
onemocneéni i pri nizSich koncentracich bilirubinu. Hladina bilirubinu neni jedinym faktorem indi-
kujicim k transplantaci. ©® Ve vétsiné pripad( se jedna o starsi nemocné, z nichz ¢ast prodélala
rdzné dlouhé obdobi IéEby steroidy. Je tifeba patrat po pridruzenych chorobach, zejména kardio-
vaskularnich a po onemocnéni skeletu. Prognéza po transplantaci je dobra, jedna se vSak vétSinou
o starsi nemocné. 970

Primarni sklerozujici cholangitida

Kandidati s PSC tvori rovnéz asi 10 % indikaci. Jeji pribéh je oproti nemocnym s PBC hare odhad-
nutelny, hodnoceni selhani podle Child-Pughovy klasifikace je nespolehlivé, PSC Mayo model pFrinasi
podstatné prresnéjsi odhad vyvoje onemocnéni. ") Stav je ¢asto komplikovan ruzné aktivni koliti-
dou, ktera se vyskytuje az u 70% postizenych. Indikace k transplantaci je dvoji: selhani jater tak
jako u ostatnich cirhéz nebo recidivujici a zivot ohrozujici cholangitidy neresitelné nechirurgickou
intervenci. Zavaznym problémem je cholangiocelularni karcinom, ktery se u pacientt s PSC vyvine
v 10 - 30% ptipadu, nizsi odhad je patrné realngjsi. 7273

Vysledky transplantace jater u nemocnych s CCA, a to i incidentalnim, jsou vSak mimoradné Spat-
né a vétSina pacientd umira éasné na recidivu onemocnéni. Jen u malé éasti vysoce selektovanych
nemocnych je mozno ocekavat tuspéch kombinované onkologické a transplantacéni 1écby."* 7% Tyto
vysledky ospravedlfuji k pokracovani v kontrolovanych studiich, neméni vSak standardni pristup
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- nalez cholangiocelularniho karcinomu je kontraindikaci transplantace jater. Obavy ze vzniku CCA . .
vSak rovnéz nejsou dostatecnou indikaci k transplantaci. (75-77:78.79.80) . . B
Sekundarni sklerozujici cholangitida T

Je onemocnéni vzniklé poskozenim Zlu€ovodu jingm bilidrnim onemocnénim, napriklad cholelitia-
zou. Nejéastegji vznika po predchozich chirurgickych intervencich v hepatobiliarni oblasti. Soucas-
nou koincidenci s autoimunitnim onemocnénim Ize obtizné vyloucit. Indikace jsou podobné jako
u nemocnych s PSC, nicméné je zapotrebi uvazlivé prozkoumat vSechny moznosti zlepSeni biliarni
drenaze. V mnoha pripadech vede Uspésna intervence k odstranéni cholestazy a vyznamnému
zlepseni az vymizeni biliarni cirhézy. Celkové se jedna o vzacnou indikaci. ©"

Caroliho nemoc

Je indikovana v pripadé jaterniho selhani pri sekundarni biliarni cirhéze nebo v disledku tézké
cholestazy s komplikacemi, zejména infekénimi. Pribéh onemocnéni mize byt variabilni. VEasné
odeslani do transplantaéniho centra mize byt pro pacienta velmi vyznamné. (82 .83.84)

Transplantace jater pro metabolicka onemocnéni
vazana na jatra

Metabolickd onemocnéni indikovana k transplantaci jater Ize rozdélit do nékolika skupin. Bud
vedou k wyvoji jaterniho selhani nebo nadoru jater, nebo ohrozuji jiné Zivotné dualezité organy.

Wilsonova choroba, neonatalni hemochromatéza nebo tyrosinémie |. typu se mohou projevit
akutnim selhanim jater. K chronickému jaternimu selhani na podkladé cirhézy vede deficit alfa-1-
antitrypsinu, glykogenéza IV. typu. Rovnéz tyrosinémie I. typu a Wilsonova choroba mohou vést
k chronickému selhani. Hereditalni hemochromatéza i hemochromatéza sekundarni jsou pomeér-
né castymi poruchami. VSechna tato onemocnéni se projevuji jaternim selhanim az v dospélosti.
U ¢asti metabolickych vad je astéjsi vyskyt HCC (hemochromatéza, tyrosinémie a dalsi).

Posledni skupinou metabolickych onemocnéni jsou poruchy metabolizmu lokalizované v jatrech,
které vSak nevedou k postizeni globalni funkce jater, ale ohroZzuji nositele postizenim jinych Zivotné
ddlezitych organd. Patii sem familiarni hypercholesterolémie I. typu, hyperoxalurie I. typu a Crig-
ler-Najjartv syndrom. ©9

Uvahy o transplantaci jater vyZzaduji hlubsi znalosti, zejména v piipadech méalo znamych one-
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mocnéni. Vzdy je tifeba zvaZovat moZznosti konzervativni |écby. % &) Rovnéz stupen postizeni
jinych organt, napf srdce u hemochromatézy, plic u deficitu alfa-1-antitrypsinu, CNS u neonatal-
ni hemochromatozy, je v procesu indikace velmi dudlezity. Zavazné neurologické projevy Wilsono-
vy choroby mohou byt indikaci k transplantaci jater. Je popséna fada pripadu, kdy neurologické
postizeni (ponejvice extrapyramidova symptomatologie) progredovalo pres podavani piné davky
D-Penicilaminu a k postupné regresi véetné ustupu nalezu hypointenzit v T2 vazenych obrazech
basalnich ganglii mozku doslo po Gspésné transplantaci jater. ©8

Malo bézné indikace

Budd-Chiari syndrom je onemocnéni charakterizované uzavérem vytokové ¢asti jaternich Zzil,
ktery muze prechazet i na dsek dolni duté Zily. Jedna se o zavazné onemocnéni, které maze vyvolat
priznaky akutniho i chronického jaterniho selhani. V €asnych fazich mirnéjsiho pribeéhu je Ié€itelny
konzervativnim zplsobem, metodami intervenéni radiologie nebo chirurgicky zalozenim portoka-
valni nebo jiné portosystémové spojky. V pripadech akutniho selhani nebo progredujiciho selhani
jsou pacienti indikovani k transplantaci jater, ktera predstavuje dobrou Ié€ebnou alternativu s per-
spektivou dlouhodobého prezivani. V nékterych pripadech (deficit proteinu C, poruchy antitrom-
binu 1ll) dojde po transplantaci rovnéz k vylééeni zakladniho onemocnéni. V ostatnich pripadech
(polycytémia vera, primarni trombocytémie, myeloproliferativni syndromy, pritomnost lupus anti-
koagulans, antifosfolipidovy syndrom a dalsi) je nutna specifickd hematologicka terapie a trvala
antikoagulagni nebo antiagregacni lééba. ©9 Piezivani nemocnych se pohybuje okolo 80 - 90 %,
Stépu 60 - 80 %. €091

Zhoubné nadory jater

Nadorova onemocnéni tvori necelych 10 % indikaci. Jedna se o onemocnéni s moznosti rekuren-
ce se zavaznym prubéhem a potransplantacni prezivani této indikaéni skupiny je proti ostatnim
nemocnym ziretelné zkraceno. K transplantaci jater jsou indikovany nadory, u kterych jsou vysledky
transplantacni léEby vyznamné lepsi nez pri jinych zplsobech IéEeni a prezivani je alespon ramcove
srovnatelné s ostatnimi indikaénimi skupinami.
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Hepatocelularni karcinom . . .

Indikovani jsou nemocni s hepatocelularnim karcinomem s malou pravdépodobnosti rekurence A
onemaocnéni po transplantaci. Toto hledisko spliuje dobre diferencovany HCC bez invaze do vel- 5

kych cév prokazatelné zobrazovacimi metodami, nebo mikroangioinvaze prokazané histologicky.

Histologicky nalez neni podminkou indikace. Protoze pravdépodobnost angioinvaze i dediferen-
ciace tumoru se zvySuje s rastem nadorového loziska, je velikost tumoru dobrym prediktorem
potransplantacniho prabéhu. Nejlepsi vysledky Ize dosdahnout u nadorl unilokularnich o velikosti
loZziska do 5 cm v praméru nebo s nejvyse 3 lozZisky, maximalné o praméru 3 cm. ¥ Tato tzv.
milanska kriteria, ackoliv znacné restriktivni, jsou v praxi témér univerzalné prijata. Programy uzi-
vajici benevolentnéjsi, tzv. extendovana kriteria, indikuji nemocné s jednim nadorovym loziskem do
6,5cm v primeéru nebo nepresahuje-li soucet primeérd vSech lozisek 7 cm. Aplikace extendova-
nych kriterii prinasi snizené prezivani prijemcu, vétsinou k hranici 50 % pri 5 letém sledovani, coz
je povazovano z hlediska vyuziti zdroji za mezni hranici. Pouzivani extendovanych kriterii je vysoce
kontroverznim tématem. 394

Nepriznivou prognézu maji nadory Spatné diferencované. Histologické vySetfeni punkéni biopsie
nadoru vSak ma pri vysokeé specificité velmi nizkou senzitivitu a histologicka kriteria nejsou soucas-
ti v soucasnosti pouzivanych indikacénich algoritmu.

Celkové vysledky lécby pacienttd s HCC jsou rovnéz ovlivnény délkou €ekani na listiné. Neékte-
ré programy vyuzivaji v souvislosti s transplantaci dalSi onkologické metody, resekéni i lokalné
destruktivni - chemoembolizaci, radiofrekvenéni ablaci nebo etanolové injekce. Tyto postupy jsou
predmeétem intenzivniho studia. Dosud nejsou jednoznacné doklady o lepSim pirezivani nemocnych
takto lécenych. (9499

Cholangiogenni nadory

Nejsou standardni indikaci k transplantaci jater, a to pro mimoradné vysoké riziko rekurence
a rychlé progrese nadorového onemocnéni. Pétileté prezivani nemocnych pro transplantaci jater
pro cholangiogenni nador nedosahuje ani 20 % a kriteria umozfujici urcit nadory s nizkou pravde-
podobnosti rekurence onemocnéni nejsou znama. Cholangiogenni karcinom libovolné velikosti je
povazovan za kontraindikaci k transplantaci jater s vyjimkou experimentalnich studii. 95 97:98)
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Hemangioendoteliom jater

Je Fidkym onemocnénim. Manifestuje se vétsinou bolesti pri proristanim nadoru mimo jatra.
Indikovany jsou predevsim nadory nevhodné k chirurgické Iéébé pro svou velikost. Prognéza je
dobr3, i v pfipadé extrahepatélnich metastaz je dlouhodobé piezivani casté. 9

Hepatoblastom

Je vzacny nador détského véku, ktery je zvazovan k transplantacni Iéébé v pripadech, kdy i po
chemoterapii svwym rozsahem presahuje moznosti radikalni resekce. Vysledky byvaji pFiznivé i v piri-
padé angioinvaze a vzdalenych metastaz. (190100

Metastatické nadory

Nejsou indikaci k transplantaci jater s vyjimkou dobre diferencovanych neuroendokrinnich nado-
rd tréviciho traktu a slinivky. | zde ma radikalni resekéni €i onkologicka |ééba prednost. Recidiva
a progrese onemocnéni je ¢astd. Jedna se o hranicni indikaci s nejistym vysledkem. (02

Nezhoubné nadory

Adenom jater a hemangiom

Jsou indikovany jen v takovych pripadech, kdy jsou symptomatické (krvaceni do dutiny brisni,
vzacné mechanicky syndrom) a neni mozno je bezpecné resekovat. Jedna se o velmi vzacnou indi-
kaci. 1199

Polycystoéza jater

Veétsinou nevede k jaterni insuficienci. Transplantace jater je indikovana u pacient( s enormni
hepatomegalii pri klinicky nepochybném mechanickém syndromu nebo v pripadech, kdy dojde
k vétsinou neresitelné infekci nékteré z cyst. Vysledky transplantace jater jsou u téchto nemoc-
nych komplikovéany renalni nedostatecnosti a recidivujicimi septickymi komplikacemi. (104109




Indikace k transplantaci jater

Indikace k transplantaci jater ..
pro akutni selhani jater .. 5
Hlavnim rysem tohoto etiologicky nesourodého a nejednotné vymezeného stavu je rychly vyvoj 4 ‘

jaterniho selhani s encefalopatii a koagulopatie, které vznika v prabéhu dnd az tydnu. Stav je poten-
cidlné letalni a ma pii konzervativni terapii 40 - 80 % mortalitu. '°8 Jedinou relativné spolehli-
vou |éébou ASJ je transplantace jater. Roéni prrezivani pacientt po transplantaci jater pro akutni
selhani dnes prekracuje 80 %, a je tedy mnohem vySsi nez u nemocnych |ééenych konzervativné.
Jeji aplikace je zavisla na rychlé a spravné indikaci, ktera si klade za cil: 1) Identifikovat nemoc-
né s vysokou pravdépodobnosti amrti pri konzervativni terapii, a to véas, aby bylo mozno cely
proces urgentni transplantace zvladnout pred fatalnim zhorSenim stavu, 2) zabranit zbytecné
transplantaci u nemocného s dostatecnou pravdépodobnosti spontanni Gzdravy, 3) nedopustit
transplantaci u nemocného s nizkou pravdépodobnosti priznivého prabéhu transplantacni [eEby.
Pacient s akutnim selhanim jater ma byt hospitalizovan v transplantaénim centru, nejsou-li pritom-
ny evidentni kontraindikace k transplantaci. '°7 K stanoveni letalni prognézy spontanniho prubéhu
akutniho selhani jater slouzi tzv. ,King “s College kriteria“. (1°®

Tabulka 4: ,King “s College Criteria“.

Pricina selhani Kritérium

Intoxikace paracetamolem ' pH < 7,3 nebo

PT > 100s a kreatinin > 300 pmol/I u nemonych s encefalopatii
ll.alV.st

Ostatni priginy PT > 100s nebo

3 z nasledujicich kriterii:

a) vék < 10 nebo > 40 let

b) Jaterni selhani pfi non-A, non-B hepatitidé, halotanové hep.,
idiosynkratické Iékové reakci.

c) Ikterus prredchazejici o tyden jaterni encefalopatii

d) PT > 50 sec

e) Bilirubin > 300 pmol/I

PT = protrombinovy éas
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Jejich pozitivni predikéni hodnota pro nemocné s intoxikaci paracetamolem dosahuje 0,96 pro
pacienty s pH< 7,30 a 0,67 pro nemocné s PT >100 sec., s-kreatininem >300 pmol/| a encefa-
lopatii 3. a 4. stupné. U selhani jiné etiologie pak dosazeni samotného PT >100 sec. predstavuje
pozitivni predikéni hodnotu pro letalni vyvoj 1,0. U ostatnich pacientt pak pritomnost jakychkali
3 indikatorl a) az e) (viz Tabulka 4) znamena dosazeni pozitivni predikéni hodnoty 0,96 pro letalni
zakong€eni pri konzervativni terapii. Tato kriteria jsou v soucasnosti zavazna pro praxi transplan-
tacnich center v Evropé i v USA.

Kriteria byla opakované validizovana s riznym vysledkem, dosud vSak pro uréeni prognézy jater-
niho selhani neexistuje presnéjSi prognosticky systém. Nedostatkem kriterii je predevsSim nizka
negativni predikéni hodnota: nelze podle nich spolehlivé uréit skupinu prrezivajicich, tj. ohrozeni jsou
i mnozi pacienti, ktefi kriteria nikdy nesplni. Tito nemocni tak nejsou podle stavajicich kriterii zara-
zeni na éekaci listinu v urgentnim poradi a maji jen malou pravdépodobnost, ze se doziji transplan-
tace. ("9 Dalsim spolehlivym ukazatelem nepriznivé prognézy ASJ je zmensuijici se objem jaterni
tkané pri zobrazovacich vysSetrenich a velky rozsah nekréz pri jaterni biopsii. Zmenseni objemu
jater pod 700 cm? Ize povaZovat za kritické, rovnéz rozsah nekréz > 50% je prognosticky nepfi-
znivy. Vyznamné je stanoveni s-laktdtu u nemocnych s paracetamolovou intoxikaci. Na zakladée
rozboru souboru nemocnych lé€enych v King “s College Hospital a nasledné prospektivni validace
je mozno doporucit, aby u pacient(, ktefi maji pri prijeti s-laktat >3,5 mmol/| nebo nemocnych,
u nichz po upravé cirkulujiciho objemu nepoklesne s-laktat pod 3 mmol/I, byla zvdzena moznost
urgentni transplantace bez ohledu na stavajici King s College kriteria. 10111
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Jasnou kontraindikaci transplantace jater je multiorganové selhani nebo i vyznamné selhani jed-
noho Zivotné dilezitého organu (plice, srdce). Zavazna infekce mimo kontrolu antibiotické terapie
je rovnéz ziretelnou kontraindikaci. Dalsi kontraindikace spadaji do oblasti psychosocialni (suicidi-
um pri dlouhodobé nepriznivé probihajici psychéze, drogova zavislost nebo alkoholizmus). Taxativni
vymezeni kontraindikaci chybi, nezbytné je ziskani objektivni anamnézy a multidisciplinarni pristup
pri posuzovani prognézy potransplantaéniho vyvoje. V novejsi préaci z King “s College byly psychiat-
rické kontraindikace ddvodem k nezafazeni u 27 % nemocnych s paracetamolovym selhanim jater
splnujicich kriteria k transplantaci.

Dalsi skupinou kontraindikaci jsou znamky priliSné pokrogilosti jaterniho selhani s oéekavanym
vyvojem irreparabilniho neurologického postizeni. Zavazna neurologickd symptomatologie (fixova-
né mydriatické zornice, areflexie, v SirsSim ohledu i déle trvajici koma 4b nedavaji velkou Sanci na pri-
znivy potransplantaéni prabéh. Jasnou kontraindikaci je pFitomnost fixavanych mydriatickych pupil
(vic nez 1 hodinu) a prolongované zvyseni intrakranialniho tlaku (ICP) nad 35 mmHg. '@ Stejny
vyznam ma i snizeni cerebralniho perflazniho tlaku (CPP) pod 40 mmHg na dobu jedné hodiny. ("3

Z praktického hlediska Ize pFi zvazovani transplantaéni terapie u nemocnych s ASJ doporucit
nasledujici postup:

1) Nemocny s ASJ a bez evidentnich kontraindikaci transplantace ma byt bez zbytecnych prod-
lev prelozen do zarizeni schopného transplantaci provést,

2) pri spInéni kriterii ma byt nemocny zarazen na ¢ekaci listinu v urgentnim poradi,

3) o indikaci transplantace je nutno znovu rozhodnout v okamziku, kdy je darcovsky organ sku-
tecné k dispozici. "' Nékteri pacienti s ASJ vyzaduji transplantaci jater i kdyz nespliiuji lon-
dynska kriteria. (19
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souhrn

Transplantace jater je Zivot zachranujici vykon, pro zlepSeni kvality zivota se provadi vyjimeénée.
Hlavni indikaci je selhani jater pfi akutnim &i chronickém jaternim onemocnéni, metabolické vady
vazané na jatra a nékteré nadory jater. Transplantace jater je indikovana tehdy, prevysi-li riziko
umrti pri konzervativni IéEbé riziko transplantace. Tomu odpovida pacient s chronickym selhanim
na rozhrani funkéni tfidy Child-Pugh B/C nebo pri MELD skére 15 - 17 bodi. Pritomnost spon-
tanni bakterialni peritonitidy, refrakterniho ascitu €i hepatorenalniho syndromu, vyznamné jaterni
encefalopatie a recidivujici krvaceni pri portalni hypertenzi jsou vyznamné znamky potreby trans-
plantaéni terapie. K doporuéeni do transplantacniho centra musi dojit s dostateénym predstihem.
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K transplantaci jater pri akutnim selhani jsou indikovani pacienti s vysokou pravdépodobnosti letal-
niho pribéhu onemocnéni. Londynska kriteria jsou standardnim nastrojem odhadu letalni pro-
gnoézy, nékteri pacienti vSak zemrou, aniz by tato kriteria byla splnéna. Transplantaéni centrum je
treba kontaktovat bezprostfedné po stanoveni diagnozy.

Hlavni kontraindikaci transplantace je vysoké riziko nedspéchu z divodu priliSné pokrocilosti
selhani nebo pridruzenych onemocnéni jinych zivotné dilezitych organd. Jasnou kontraindikaci tvo-
Fi nekorigovatelna onemocnéni zivotné dalezitych organt, mimojaterni maligni onemocnéni, zavis-
lost na navykovych latkach a neschopnost ¢i neochota ke spolupraci.
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