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Jetra - malo drugače…

Povzeto po 
https://www.freepik.com/

Drugi največji organ za kožo

Največji solidni organ

Edini organ sposoben 
popolne regeneracije

Organ, ki ga skrbi 
tvoja telesna teža

Pomagajo pri metabolizmu hormonov

Skladiščijo vitamine 
in minerale

Ustvarjajo beljakovine, 
tudi koagulacijske
faktorje 

Določajo nivo 
holesterola

Imajo 500 
različnih funkcij

DEJSTVA
o jetrih



Normalna arhitektura jeter

https://www.researchgate.net/figure/Histological-features-of-normal-liver-and-cirrhosis-
Tissue-sections-of-4-m-m-thickness_fig1_233812688



Kaj je ciroza jeter?
• Je progresivna okvara jeter

• Značilna je difuzna poškodba z nekrozo hepatocitov, fibrozo ter 
pretvorbo normalnega jetrnega tkiva v strukturno nenormalne 
nodule

https://vocal.media/fyi/liver-cirrhosis-and-its-symptoms

Kompenzirana = 
asimptomatska

Dekompenzirana
ciroza

https://www.otsuka.co.jp/



Epidemiologija 

Leta 2017:

• 10,4 milijona primerov dekomp. jetrne ciroze

• 112 milijonov primerov komp. jetrne ciroze (podcenjeno!)

• zaradi jetrne ciroze umrlo 1,32 milijona ljudi ali 2,4% vseh smrti na 
svetu

• Vodilni vzroki ciroze: 
1. virusni hepatitisi B in C (nerazvite dežele), 

2. alkohol (vzhodna Evropa in centralna Azija), 

3. ne-alkoholna zamaščenost (NAFLD/NASH) (razvite dežele)

GBD 2017 Cirrhosis Collaborators; Lancet Gastroenterol Hepatol 2020; 5: 245–66.
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in Slovenija?

Starostno 
standardizirana 
prevalenca DJC na 
100.000 prebivalcev



Etiologija 

1. Virusni hepatitis B in C (cepljenje, zdravila, WHO inicijativa)

2. Alkohol

3. NAFLD/NASH (sladkorna bolezen, debelost) – v porastu!

4. Drugo (imunsko pogojene bolezni, hemokromatoza, Wilsonova 
bolezen, cistična fibroza, bolezni žolčevodov…)



Klinična slika

Jetrna insuficienca 

• Zlatenica

• PSE

• Hipoalbuminemija edemi

• Motnje strjevanja krvi

• Imunska pomanjkljivost     okužbe

• Pomanjkanje spolnih hormonov 
(ginekomastija, amenoreja,…)

Portalna hipertenzija

• Splenomegalija

• Ascites SBP, HRS

• Varice     krvavitev



Diagnostika 

• Anamneza in klinični pregled (+ ocena prehranjenosti!)

• Laboratorijski testi 
• Jetrno delovanje (jetrni encimi, KKS, albumini, PČ, INR, KS…)
• Preiskave usmerjene v etiologijo (HBV, HCV, CDT, lipidi, mtb bakra, železa,…)
• Sum na zaplete (amonijak, AFP, analiza ascitesa, vnetni pokazatelji,…)

• Slikovne preiskave 
• UZ trebuha
• CT s kontrastom
• MR s hepato-specifičnim kontrastom
• EGDS

• Biopsija jeter (če ni znakov dekompenzacije oz. diagnoza ni jasna)



Zdravljenje 

• Specifično zdravljenje nekaterih etioloških dejavnikov (npr. virustatiki)

• Simptomatsko zdravljenje jetrne insuficience

• Zdravljenje zapletov

• Prehranska obravnava in terapija 

• Presejanje za HCC

• Transplantacija jeter Preživetje v kompenzirani fazi = 6,5 let
Preživetje v dekompenzirani fazi = 2,5 let

Poordad FF. Curr Med Res Opin 2015 May;31(5):925-37.



Opredelitev tveganj za zaplete

• Child Pugh točkovnik1

• Napovednik preživetja

• MELD točkovnik2

• angl. Model for end stage liver disease

• Od l. 2008 MELD-Na

• Enačba (https://www.mdcalc.com)

• Napovednik preživetja, načrtovanje Tx

• Primerljiva v večini primerov3

1Pugh RNH, et al. Br J Surg. 1973 Aug 1;60(8):646–9.
2Kamath PS,. Et al. Hepatology 2001;33(2):464-70.

3Peng Y, et al. Medicine 95(8):e2877. 



Zapleti 

So znak dekompenzacije ciroze

• Ascites in spontani bakterijski peritonitis

• Portosistemska encefalopatija, druge motnje zavesti

• Varikozna krvavitev

• HCC

• Hepatorenalni sindrom

• Hepatopulmonalni sindrom, hepatični hidrotoraks



Pafi akutne dekompenzacije jeter z 
večorgansko okvaro

Angeli P, et al. J Hepatol 2019;71(4):811-22.



Hepato-renalni sindrom (HRS)

• Jetrna ciroza + ↑ kreatinin ≠ HRS

• HRS je izključitvena diagnoza

• Diagnostični kriteriji

20-25% bolnikov s cirozo ima ledvično 
okvaro

20% bolnikov z AKI ima HRS

Best LMJ, et al. Cochrane Database Syst Rev. 2019;12;9(9):CD013103.
Mislej EM, et al. Gastroenterolog 2019;23(Supl1):62-71.
Acevedo JG, et al. World J Hepatol 2017;28;9(6):293-9.



Nova klasifikacija HRS podtipov

Angeli P, et al. J Hepatol 2019;71(4):811-22.
KDIGO guidelines. Nephron Clin Pract 2012;120:c179–c184.

Mislej EM, et al. Gastroenterolog 2019;23(Supl1):62-71.

*NAKI=non-AKI

*



Vzroki oz. pafi HRS

Angeli P, et al. J Hepatol 2019;71(4):811-22.
Bertino G, et al. Intern Emerg Med 2016;11(7):905-16.



Zdravljenje HRS

1. Povečanje volumna krvi: 
• Humani albumini 1g/kg prvi dan, nato 20-40 g/dan

2. Zmanjšanje periferne vazodilatacije
• Terlipresin 0.5-2.0 mg/4-6 ur i.v. do 15 dni (analog vazopresina; dolgotrajnejši 

učinek, manj ishemičnih neželenih učinkov) 
• Noradrenalin 0.5-3 mg/h i.v. 14 dni
• TIPSS (učinkovito zmanjša portalno hipertenzijo; težko dostopen, poslabšanje 

encefalopatije)

3. Transplantacija jeter = definitivno zdravljenje (za izbrane bolnike)



Hepato-pulmonalni sindrom (HPS)

• Defekt v arterijski oksigenaciji, ki je 
posledica vazodilatacije v pljučnem 
obtoku.

• Vazodilatacija poslabša izmenjavo 
plinov med vdihanim zrakom v 
alveolih in kapilarami.

• Najpogosteje v sklopu kronične 
jetrne bolezni ali portalne 
hipertenzije (15% bolnikov s cirozo 
jeter).

• Platipneja = dispneja stoje/sede, 
NE leže; povečana perfuzija
bazalnih delov pljuč (stoje) → 
dodatna ojačitev desno-levega 
šanta.

• Ortodeoksija = padec PaO2 za 0,5 
kPa v stoječem položaju v 
primerjavi z ležečim.

• Betičasti prsti, pajkasti nevusi in 
cianoza.

• Znaki jetrne odpovedi (zlatenica, 
ascites, krvavitve…).

Stefanović S, et al. Gastroenterolog 2019;23(Supl1):56-61.



HPS pafi

• Izločanje endogenih vazoaktivnih molekul

• oslabljen jetrni očistek vazodilatatorjev

Funkcijska 
sprememba 

alveolo-kapilarne 
membrane

Zmanjšana 
difuzijska 
kapaciteta

Anatomski šant 

AV malformacije

(redkeje)

V/P mismatch

Povečana 
perfuzija ob 

normalni 
ventilaciji

Progresivna neozdravljiva respiratorna odpoved!
Preživetje nezdravljenih bolnikov je v povprečju 2,5 let



Zdravljenje HPS

1. TZKD – pred uvedbo testiranje s PAAK (TZKD ne predpišemo če je 
PaO2 v mirovanju nad 7,3kPa, razen če desaturira ob spanju ali 
naporu)

2. Transplantacija jeter - regresija šanta in izboljšanje oksigenacije v 6-
12 mesecih (80%).

Stefanović S, et al. Gastroenterolog 2019;23(Supl1):56-61.



Hepatični hidrotoraks (HH)
Definicija: 

> 500 ml transudata v plevralnem prostoru pri 
bolniku

s portalno hipertenzijo brez pridruženih srčno–
pljučnih bolezni.

• Pogost pljučni zaplet ciroze (4-12%)

• Simptomi: dispneja, suh kašelj

• Znaki: perkutorna zamolklina, tišje dihanje

• Praviloma enostranski, D>L (če L – druge bolezni, 
npr. TBC…)

• Pafi: neposredni pretok ascitesa skozi pato. 
mikropovezave v preponi, ↑intraabdominalni tlak, 
↓intratorakalni tlak

Stefanović S, et al. Gastroenterolog 2019;23(Supl1):56-61.
Torro Rendon JG, et al. Rev Col Gastroenterol 2013;28(4):344-50.



Zdravljenje HH



Zaključek?

• Ne, nadaljevanje….

• 15:30   Purg Darinka, Zafošnik Andrej: Ascites in spontani bakterijski peritonitis

• 16:00   Lah Taja: Portosistemska encefalopatija in druge motnje zavesti

• 16:30   odmor za kavo

• 16:40   Kalacun Vanja: Varikozna krvavitev

• 17:10   Dodić Daniel: Diagnostika HCC

• 17:40   Magdalenić Tomislav, Ivanecz Arpad: Kirurške možnosti zdravljenja HCC



Ascites in spontani bakterijski 
peritonitis

Darinka Purg, dr.med.

Andrej Zafošnik, dr.med.

Oddelek za gastroenterologijo, KIM



Jetrna ciroza in ascites

• Končni stadij kroničnih jetrnih bolezni, ireverzibilna okvara

• Ascites - znak dekompenzacije (5-10 % bolnikov s kompenzirano

jetrno cirozo / leto)

• Renin – angiotenzin – aldosteron, zadrževanje natrija, aktivacija
simpatičnega živčnega sistema

• Ascites kot posledica drugih bolezni



Diagnostična obravnava bolnika z ascitesom

• Anamneza

• Klinični status: tri stopnje – blag, zmeren, tesen ascites

• Diagnostična punkcija ascitesa:

- biokemične preiskave – transudat / eksudat (levkociti, 

nevtrofilci, LDH, specifična teža, albumin, proteini, amilaza, 

lipaza, glukoza)

- citološke preiskave

- mikrobiološke preiskave



https://jamanetwork.com/data/Journals/JAMA/4408/jrc80002f2.png



Spontani bakterijski peritonitis (SBP)

• Je bakterijska okužba ascitesa pri bolnikih z jetrno cirozo brez predhodnega 
posega ali druge bakterijske okužbe v trebušni votlini 

• Klinična slika: nespecifična! 

- simptomi in znaki peritonitisa (bolečina, peritonealno

draženje, bruhanje, driska, ileus)

- simptomi in znaki sistemskega vnetja oz. sepse 

- poslabšanje jetrnega delovanja

- hepatična encefalopatija

- ledvična odpoved, krvavitev iz gastrointestinalnega trakta

- brez značilnih simptomov in znakov bakterijske okužbe; 



Spontani bakterijski peritonitis

• Diagnostična je punkcija ascitesa:

- število nevtrofilnih levkocitov > 250 celic/ mm3 ascitesa

• Mikrobiološka preiskava: 

- ascites kultiviramo v gojiščih za anaerobe in aerobe in  

povečamo verjetnost izoliranja povzročitelja (v 60% ostanejo kulture 

ascitesa sterilne)

- odvzamemo hemokulture

• SBP je posledica translokacije bakterij iz GI trakta ali posledica hematogenega
razsoja, večinoma en povzročitelj; 

• Sekundarni bakterijski peritonitis pri izoliranih več mikroorganizmih



Zdravljenje SBP

• Empirična antibiotična terapija

- cefotaksim ali

- ceftriakson ali

- levofloksacin

• V primeru suma na rezistentno bakterijo ali slab odgovor na 
empirično uvedeno terapijo po 48 urah → konzultacija z infektologom

• Ponovna punkcija ascitesa 48 ur po uvedbi antibiotične terapije

• Trajanje zdravljenja vsaj 5-7 dni



Zdravljenje SBP

• Humani albumin ob postavitvi diagnoze 1,5 g/ kg TT, nato 1,0 g/ kg TT 
3. dan zdravljenja 

- zmanjša tveganje za pojav hepatorenalnega sindroma 

- pri bolnikih z napredovalo jetrno okvaro (bilirubin > 68 µmol/l

in/ ali ledvično okvaro kreatinin > 88 µmol/l

• Primarna profilaksa SBP

• Sekundarna profilaksa

• Prilagoditev odmerka zaviralca protonske črpalke



Zdravljenje ascitesa

• omejitev vnosa soli s hrano na 4,6 – 6,9 g / dan

• uvedba diuretikov (spironolakton do 400 mg / dan, furosemid do 160
mg / dan ali torasemid), postopno višanje odmerka

• razbremenilna paracenteza,

• nadomeščanje albumina (8 g / l)

• transplantacija jeter

Salt Funny - Bing images

https://www.bing.com/images/search?view=detailV2&ccid=yZ6aQsJL&id=21DF4859BF0100CC7A93AE83796CAE051D06CE94&thid=OIP.yZ6aQsJLT_Or0FRW_QsBNgHaGJ&mediaurl=https://s3.amazonaws.com/lowres.cartoonstock.com/weather-snowman-nutritionist-diet-dieting-dieters-snin270_low.jpg&cdnurl=https://th.bing.com/th/id/R.c99e9a42c24b4ff3abd05456fd0b0136?rik%3dlM4GHQWubHmDrg%26pid%3dImgRaw%26r%3d0&exph=664&expw=800&q=Salt+Funny&simid=608002141861141219&FORM=IRPRST&ck=A2EB44B66B12BC167AB81DC92AC0B4FC&selectedIndex=40&ajaxhist=0&ajaxserp=0


Preživetje bolnikov z ascitesom

• Slabi napovedni dejavniki preživetja:

- hiponatriemija,

- znižan arterijski tlak,

- znižana GF,

- znižana natriureza

• do 40 % smrtnost v prvem letu od pojava ascitesa



Refraktarni ascites

• Ko ascitesa z zdravili več ni možno zadovoljivo odstraniti oz. se po
popolni razbremenilni paracentezi ponovno nabere kljub zdravljenju z
diuretiki = na diuretike rezistenten ascites.

ALI

• Bolnik več ne more prejemati diuretikov zaradi njihovih neželenih
učinkov ali zapletov zdravljenja.



Refraktarni ascites – diagnostični kriteriji

• Ob spironolaktonu 400 mg / dan in furosemidu 160 mg / dan vsaj
teden dni in manj slani dieti (ADHERENCA BOLNIKA!)

• Izguba telesne teže < 0,8 kg v 4 dneh in je natriureza manjša od vnosa
natrija s hrano in pijačo

• Ascites 2. ali 3. stopnje se ponovi v 4 tednih od izpraznitve

• Pojavijo se zapleti diuretičnega zdravljenja (hepatična encefalopatija,
ledvična okvara, elektrolitske motnje, mišični krči)



Zdravljenje refraktarnega ascitesa

• Razbremenilne paracenteze in nadomeščanje albumina 8 g/l

• Ukinitev diuretikov

• Prilagoditev ostale stalne terapije

- neselektivni zaviralci receptorjev beta



Zdravljenje refraktarnega ascitesa

• TIPS (izboljšanje 4-6 tednih)

• EASL:

* Bilirubin > 3mg/dl = > 88 µmol/l 
Vir: European Association for the Study of the Liver. EASL Clinical Practice Guidelines for the management of patients with decompensated cirrhosis. J Hepatol. 2018 Aug;69(2):406-460. doi: 
10.1016/j.jhep.2018.03.024. Epub 2018 Apr 10. Erratum in: J Hepatol. 2018 Nov;69(5):1207. PMID: 29653741.A



Zdravljenje refraktarnega ascitesa - TIPS

• Izkušenost centra

• Vrsta opornic

• Vpliv na preživetje:

• Zapleti: hepatična encefalopatija, akutni pljučni edem, zožitev / zapora /
bakterijska okužba opornice, hematom jeter, krvavitev v peritonealno votlino ali
žolčila



Zdravljenje refraktarnega ascitesa

• Zdravljenje s presaditvijo jeter 

- Transplantacijski konzilij za bolezni jeter



Zdravljenje refraktarnega ascitesa

• Alfapump® • Trajni peritonealni kateter (PleurX®) –
paliativno zdravljenje



Zaključek

• Refraktarni ascites je slab napovedni dejavnik preživetja bolnikov z
jetrno cirozo – mediano preživetje 6 mesecev.

• Razmislimo o zdravljenju s presaditvijo jeter.

• Simptomatsko zdravljenje z razbremenilnimi punkcijami in
nadomeščanjem albumina (vsak delovnik na endoskopski enoti
Oddelka za gastroenterologijo po 9.00)

• Pomislimo na spontani bakterijski peritonitis, odvzem kužnin in
empirična uvedba antibiotične terapije za vsaj 5- 7 dni.
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PORTOSISTEMSKA 
ENCEFALOPATIJA / HEPATIČNA 

ENCEFALOPATIJA
Taja Lah, dr. med.

Odd. za gastroenterologijo, KIM



OBRAVNAVA V URGENTNI SLUŽBI

• 67-letni moški

• svojci so ga pripeljali UC ker je pospan in opažajo da se stanje
slabša

• naj bi dlje časa prekomerno užival alkohol, v zadnjih dneh je
večkrat izbruhal kavni usedlini podobno vsebino

• redne terapije ne uživa, v preteklosti je jemal “nekaj za tlak”

• STATUS: GCS 10, anikteričen, acianotičen, afebrilen,
kardiocirkulatorno in respiratorno stabilen, na prsnem košu vidni
pajkasti nevusi, dihanje čisto, srčna akcija ritmična, trebuh
mehak, 2 cm pod DRL tipna povečana jetra, p+



Laboratorijski izvidi:

L:12 Urea: 10 Na: 127

Hb: 88 Kreatinin: 57 Amonijak: 150

MCV: 103 AST in ALT: bp INR: 1,3

Tr: 120 GGT: 4,5

KAJ NAPREJ?



DIFERENCIALNA DIAGNOZA



Oceniti ali obstajajo stanja, ki vzpodbujajo nastanek HE

- infekcije

- krvavitev iz GIT

- prekomerna diuretična terapija

- elektrolitske motnje

- zaprtje



KLASIFIKACIJA HE 

TIP STOPNJA ČASOVNI POTEK SPONTANA/SPROŽENA

A MHE COVERT “PRIKRITA” EPIZODIČNA SPONTANA

1

B 2
OVERT “ODKRITA”

PONAVLJAJOČA
SPROŽENA3

C 4 PERZISTENTNA



OBRAVNAVA NA ODDELKU 

TERAPIJA:

1. LAKTULOZA – 25 ml / 12 ur oz. odvajanje 2 mehkih stlic dnevno

OBRAVNAVA DEKOMPENZIRANE JETRNE CIROZE → odpust domov



KAJ PA ČE PACIENT NE ODGOVORI ZADOVOLJIVO SAMO NA 
LAKTULOZO?

- RIFAXIMIN (Xifaxan) 550 mg / 12 ur per os→ tudi kot kronična terapija→
zmanjšuje število akutnih poslabšanj

- alternativni antibiotiki: NEOMICIN, METRONIDAZOL

- BCAA – peroralno dodajanje razvejanih amino kislin

- L-ornithine L-aspartate (LOLA) (Hepa Merz) – 5-40 mg / dan i.v.



PO ODPUSTU JE POMEMBNO:

- redno uživanje laktuloze

- dodatek rifaximina

- prehransko svetovanje:

- Dnevni vnos: 35-40 kcal/kg idealne TT/ dan

- Dnevni vnos proteinov 1,2-1,5 g/kg/dan

- Manjši premostitveni obroki čez dan + nočna malica

- dodatek BCAA kot prehransko dopolnilo



Varikozna krvavitev
VANJA KALACUN, DR.MED.

ODD. ZA GASTROENTEROLOGIJO, KIM



Algoritem obravnave 

➢ Obdobje pred EGDS
o hemodinamska ocena in stabilizacija

➢ EGDS 
o diagnostični in terapevtski del

➢ Obdobje po EGDS



Primarna obravnava bolnika



Primarna obravnava bolnika
KLINIČNI PREGLED

o RR, pulz - ortostatska hipotenzija

o sat. O2 – aspiracija ?

o GKS – encefalopatija, demeca

o pajkasti nevusi, palmarni eritem, Dupuytrenova 
kontraktura, zlatenica

o hepatomegalija / splenomegalija / ascites

o peritonealno draženje ?

o Rektalni pregled

oEKG – ishemične spremembe ?

LABORATORIJSKE PREISKAVE

o KKS

o urea, kreatinin, elektroliti

o bilirubin, AST, ALT, ɣGT, AF

o PČ/INR

o PAVK, laktat

o Troponin I 

o krvna skupina, navzkrižni test, rezervacija krvi



ABCD pristop

oAirway – zaščita dihalnih poti

o Breathing – oksigenacija
o Intubacija bolnikov z zoženo zavestjo in aktivno hematemezo pred EGDS in ekstubacija po posegu 

o Circulation – tekočine (vzpostavi RIC) iv dostop

o Dva periferna žiln apristopa ali CVK

o restriktivna strategija nadomeščanja krvnih pripravkov izboljšuje preživetje

oDrugs – zdravila (ZPČ, eritromicin, somatostatin, antibiotiki)



Terapija pred EGDS
o nadomeščanje tekočin

o restriktivna strategija nadomeščanja krvnih pripravkov
o Tarčni Hb ~ 80 mg/l
o Hb nad 90 g/l – povečano tveganje za neželene dogodke, kot posledica hude anemije (šok, MI, TIA/ICV, PAOB)

o ZPČ 80 mg i.v bolus 
o opustitev neposredno po posegu, razen v primeru jasne indikacije za nadaljevanje zdravljenja

o Eritromicin 250 mg i.v. 30 – 120 min pred EGDS 
o izboljša vidljivost in uspešnost posega
o zmanjša umrljivost  
o zmanjša potrebo po ponovnem posegu

oSomatostatin – začetek takoj ob sumu na varikozno krvavitev
o 250 µg i.v. bolus, nato 250 µg/h i.v. 2-5 dni

oAntibiotična profilaksa - Ceftriakson 1 g/24 ur max 7 dni



EGDS - Varice požiralnika
Japonska klasifikacija: 



EGDS - Varice požiralnika

➢Endoskopsko ligiranje
varic požiralnika

➢ Sklerozacija

➢Tkivni adherensi



EGDS - Varice želodca



EGDS - Varice želodca
o Indikacije za uporabo tkivnega adherensa
(Glubran2®, Histoacril®) : 
o IGV1 

o GOV2 

o Zapleti: 
o embolizmi (PE, ICV, multiorganski infarkti v 

primeru prehoda lepila skozi foramen ovale ali 
AV pulmonalne šante)

o infarkt vranice 

o tromboza v. lienalis aliportalne vene

o ALO

o sepsa



Varice želodca
➢slikovna diagnostika (CT ali MRI): 
➢izključitev tromboze v. lienalis, v. 

porte, v. mezenterike ter hepatičnih 
ven (Budd-Chiari sindrome)

➢ izključitev HCC

➢prikaz portosistemskih kolateral







Reševalno zdravljenje – balonska tamponada



Reševalno zdravljenje - Stenti požiralnika 
(SEMS oz DANIS stent)



Blakemore sonda vs. stent požiralnika

➢ TIPS 
➢ BRTO
➢ EUS



TIPS
o Indikacije: 
o Neobvladljiva krvavitev iz varic požiralnika in 

GOV1 /2 plus: 
o Child-Pugh C 7 točk z aktivno krvavitvijo ali

o HVPG >20 mmHg v času krvavitve

o na diuretike rezistenten ascites ali fluidotoraks

o hud hipersplenizem

➢ 90 % uspešnost pri obvladovanju krvavitve

➢ visoka umrljivost (27 – 55%)

➢ hepatična encefalopatija



BRTO/PARTO/CARTO
BRTO = baloon-occluded retrograde transvenous
obliteration

PARTO = plug-assisted retrograde transvenous
obliteration

CARTO = coil-assisted retrograde transvenous
obliteration

o Indikacije: 
o GOV2, 
o IGV1
o ektopične varice

o Zapleti: 
o Poslabšanje ascitesa (visok CP ali hipoalb)
o poslabšanje varic požiralnika



EUS - guided Treatment of Gastric Varices Using Coils and 
Cyanoacrylate Glue Injections



Nadaljnje oskrba in sekundarna profilaksa

➢ slikovna diagnostika (CT ali MRI): 
➢izključitev tromboze v. lienalis, v. 

porte, v. mezenterike ter hepatičnih 
ven (Budd-Chiari sindrome)

➢ izključitev HCC

➢prikaz portosistemskih kolateral → 
TIPS/BRTO/PARTO/CARTO/EUS

okombinacija neselektivnih BB 
(propranolol/karvedilol) in ligatur 

o endoskopsko zdravljenje na 2-4 tedne 
do eradikacije varic

o kontrolna EGDS čez 3-6 mesecev in 
nato letno

o TIPS za bolnike, ki ponovno zakrvavijo 
kljub zdravljenju z neselektivnimi BB in 
ligaturami



Zaključek
➢ zdravljenje odvisno od vira krvavitve in hemodinamske ogroženosti 

➢ hemodinamska stabilizacija! 

➢ aplikacija vazoaktivnih zdravil že na terenu

➢ restriktivna strategija nadomeščanja krvnih pripravkov

➢ EGDS po hemodinamski stabilizaciji oz. znotraj 12 ur 

➢ endoskopska hemostaza odvisna od vira krvavitve (ligature / tkivni adhezivi)

➢ Reševalno zdravljenje – balonska tamponada oz. stenti požiralnika oz. TIPS

➢ sekundarna profilaksa in redno sledenje pri gastroenterologu
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HCC – Diagnostika in zdravljenje
Daniel Dodić, dr.med.



PRIMARNI Jetrni karcinom

• 5. najpogostejši karcinom

• 3. najpogostejši vzrok smrti zaradi rakave bolezni

• Incidenca se vsako leta veča

HCC 
• - 90% od jetrnih karcinomov



Incidenca v Evropi
Incidence rates per 100,000





Etiologija

CIROZA JETER (ne glede na vzrok)

• CIROZA JETER (ne glede na 
vzrok)

Najpogostejši vzroki

• HBV/HCV okužba

• Alkohola jetrna ciroza

• NAFLD/NASH

• Aflatoksin

POZOR!!!

• v 10-15% se HCC pojavi v necirotičnih 
jeter





Klinična slika

• ASIMPTOMATSKI!

• Znaki dekompezacije jetrne ciroze – ascites, zlatenica, GIT krvavitve, 
hepatosplenomegalija

• „tumorski znaki“ – anoreksija, hujšanje, inapetenca, bolečina

• Redkeje - žolčna obstrukcija, holangitis, krvavitev v tumorju, hematoperitonej



Diagnostika

• UZ abdomna

- Ob skriningu ciroze jeter

- Naključna najdba

Tumorski marker

• AFP – nespecifičen, nesenzitiven

• Vendar več kot 200μg/l je ob navzočnosti vidne fokalne lezije v jetrih
diagnostičen.





Algoritem za diagnostiko HCC



CT & MRI



ZAMEJITEV

Zelo pomembno je opredeliti stadij bolezni

• Razširjenost raka 

• Performans status (WHO, ASA, Karnofsky...)

• Ocena jetrne funkcije in stopnje jetrne okvare – Child-Pugh in MELD 

• BCLC (Barcelona clinic liver cancer) klasifikacija

• Milanski kriteriji za TX jeter



BCLC klasifikacija





Zdravljenje

• Kirurška resekcija dela jeter

• Transplantacija jeter 

sta edini obetavni metodi zdravljenja s petletnim preživetjem, ki
je lahko večje od 50 %.



LOKALNO zdravljenje HCC

ABLACIJA
• RFA ali MWA

EMBOLIZACIJA
• TAE ali TACE



zdravljenje HCC

SISTEMSKO ZDRAVLJENJE

• Sorafenib (Nexavar)

• Regorafenib (Stivarga)

PALIATIVNO ZDRAVLJENJE



PREVENCIJA

• HBV cepljenje

• Presajalno testiranje na HBV/HCV pri vsaki novoodkriti cirozi

• Zdravljenje HCV/HBV

• UZ sledenje na 6 mesecih

• Tarčna populacija : vsak z okužbo HBV/HCV, Child A cirozo ne glede na vzrok!



HCC
-Zdravljenje s kirurškega vidika-

Tomislav Magdalenić, Arpad Ivanecz

Klinični oddelek za abdominalno in splošno kirurgijo

UKC Maribor



Epidemiologija 

• 80% primarnih jetrnih TU → HCC

• M > Ž

• Incidenca:

• Svet → 550.000 novodkritih

– SLO --> 5/100.000

– 72% primerov v Aziji

• 80-90% → v cirotičnih jetrih

• 1/3 bolnikov s cirozo zboli za HCC



Patogeneza

• Vzroki:

– Ciroza katerekoli etiologije

– HBV, HCV, HDV

– Porast NASH !!

– Hemokromatoza

– Toksini (vinili kloridi, aflatoksini)

– Kontraceptivi

– Androgeni



Diagnoza

• UZ → presejanje

• CT ali MR s kontrastom:
– MR boljši za lezije manjše od 2 cm

– LI-RADS 3-5

• AFP:

– Mali tumor → nizka senzitivnost

– >400 → gotovo HCC



Diagnoza - presejanje UZ



Modificirana razvrstitev BCLC za določanje stadija bolezni in načrtovanje

zdravljenja



Morfološka zamejitev → TNM (AJCC)

• T1a
• solitaren, < 2 cm

• T1b
• solitaren, > 2 cm, brez invazije v žile

• T2
• solitaren, > 2 cm, invazija v žile ali multipli tumorji noben večji 

od 5 cm

• T3
• multipli tumorji, vsaj en večji od 5 cm

• T4
• solitaren tumor ali multifokalni tumorji katerekoli velikosti, ki 

vključuje pomembno vejo porte ali hepatične vene ali tumor/ji 
ALI z direktno invazijo v priležne organe razen žolčnika ALI z 
perforacijo v visceralni peritonej



Zdravljenje – kirurški vidik

• Tumor + osnovno obolenje na jetrih

• Multidisciplinarna obravnava

• RESEKCIJA JETER

• TRANSPLANTACIJA

• RFA

• LOKOREGIONALNA TERAPIJA

• Sistemska Kemo + tarčna terapija



Resekcija jeter:

• če resektabilno (neoziraje se na T):
• Ni zunaj-jetrnih metastaz

• Bodoči ostanek > 30% Volumna (>40% Volumna pri cirozi)

• Ni tromboze v. porte ali v. kave

• ni dileme če ni ciroze

• dobra selekcija bolnikov (funkcija jeter!!!)

• Pomembno → Child-Pugh, portalna hipertenzija in 

obseg hepatektomije
• → 5LP > 50%

• prognoza odvisna → relaps > de novo
• (multifok., mikrotrombi…)



Resekcija jeter - KOASK UKC MB



Resekcija jeter - KOASK UKC MB



Laparoskopska resekcija jeter

• Težavnost posega in 

tveganje za zaplete

• Rezultati primerljivi z 

odprto tehniko, 

pooperativni potek boljši 

(OSLO-COMET)

• VIDEO laparoskopske

resekcije jeter



• KI: 

– velika tumorska masa, 

– neugodna lokacija (v posterosuperiornih

segmentih-relativno), 

– obsežna vaskularna invazija, ruptura ali vnetna 

transformacija tumorja, 

– dekompenzirana jetrna ciroza, 

– neurejena portalna hipertenzija, 

– varice požiralnika (> stopnja 1) in

– trombocitopenija (< 80 000/L) (1, 2).

• VIDEO: laparoskopske resekcije jeter



Rezultati resekcije jeter

• RESEKCIJA

– mort. cirr. → 7 - 25%

– mort. non cirr.→ < 3%

– 5LP → 10 - 50%

– RR5L → 60 - 100% (večina 

intrahepatično)



Sledenje po OP posegu

• Klinični pregledi, UZ trebuha in AFP na 3-4 

mesece prvi dve leti

• Po dveh letih na 6 mesecev

• V petih letih pride do ponovitve pri 70% bolnikov, 

adjuvantno zdravljenje se ne priporoča



Lokoregionalno (LR) zdravljenje

• Termoablativne metode (RFA)

• TACE (mitomycin, doxorubicin)

• TARE (90Y)

• Microwave ablation (MWA)

• Elektrokemoterapija (ECT)

• Namen:
– Zdravljenje

– Zmanjševanje tumorja

– Premostitev do transplantacije



Pristopi za izvajanje RFA

• pristop

• Perkutano (cave viscera!!!!)

• laparoskopsko

• odprto



RFA

• raziskave ne kažejo pomembnih razlik v preživetju pri RFA in resekciji 

jeter

• pri RFA več recidivov, vendar manj zapletov

• najbolj stroškovno učinkovita metoda zdravljenja zelo zgodnjega HCC 

(solitarna lezija < 2 cm) ali v primeru 2–3 tumorjev velikosti ≤ 3 cm

• 4 tedne po RFA kažejo uspešno, popolno ablacijo kot nekrotično 

območje, ki se ne opacificira po aplikaciji kontrastnega sredstva 

(mRECIST kriteriji)

• CT ali MR vsake tri do štiri mesece prvih 24 mesecev, naprej pa na šest 

mesecev.



Rezultati LR zdravljenja

• Tumor < 3cm → resekcija = RFA

• <T3 (premostitev) :
• 70% uspešnost zmanjševanja v okvire Milanskih kriterijev

• TACE pred transplantacijo → 5L po transpl. 15% Vs 50%

• Napredovali HCC:
• TACE vs najučinkovit. podporna th. → boljše preživetje



TACE

• Indicirano pri BCLC stadij B

• Kemoterapevtik (najpogosteje doksorubicin) pri TACE kombiniramo z embolizacijskimi

sredstvi ali mikrodelci (TACE-DEB – iz angl. drug eluting beads)

• Srednji čas preživetja pri tovrstnem zdravljenju je 20 mesecev.

• Postembolizacijski sindrom: patološki hepatogram, vročina, mielotoksičnost, bolečina in 

navzeja.

• Priporočeni protokol sledenja po uspešnem zdravljenju s TACE vključuje preglede s CT ali 

MR vsake tri do štiri mesece.



Transplantacija:

• Ideja:
– multifokalni potencial, de novo

– ciroza (prekanceroza)

• Indikacija:
– Ciroza + HCC v zgod. stadiju → zlati standard

– BCLC; Milanski Kriteriji:
» 1 nodus, < 5 cm

» < 3 nodusi, < 3 cm

– MELD score + HCC (model of end-stage liver disease)

• Širitev indikacij:
– UCSF, BCLCG, KYOTO, EXTENDED TORONTO,...



Morfološka zamejitev → Milanski kriteriji za 

transplantacijo

• 1 nodus < 5 cm

• < 3 nodusi, < 3 cm

• Brez zunaj-jetrnega obolenja

• Brez infiltracije žil



Uvrstitev bolnikov s cirozo in HCC 

znotraj Milanskih kriterijev na listo za 

presaditev jeter
• Dekompenzirana ciroza (MELD > 15–20).

• Bolniki v skupini BCLC B, ki so 

znotraj validiranih razširjenih kriterijih za presaditev in 

z dobrim odgovorom na 

premostitveno lokoregionalno terapijo.

• Recidiv HCC po resekciji ali RFA, v kolikor je recidiv 

znotraj kriterijev za presaditev.

• Bolniki znotraj Milanskih kriterijev pri katerih resekcija ni 

izvedljiva.



Selection system Year of proposal Criteria Survival/years of follow-up

Milan criteria 1996

Single lesion ≤ 5 cm; up to 

three separate lesions, none 

larger than 3 cm; no evidence 

of gross vascular invasion; 

and no regional nodal or

distant metastases

85%/5

University of California, San 

Francisco criteria
2007

Single nodule up to 6.5 cm or

up to three lesions, the

largest of which is 4.5 cm or

smaller and the sum of the

diameters no larger than 8 cm

80.9%/5

Up-to-seven criteria 2009

Sum of size (in cm) of larger

tumor plus number of tumors

≤ 7

71.2%/5

Total tumor volume and

alpha-fetoprotein criteria
2009

Total tumor volume ≤ 115 

cm3 and alpha-fetoprotein ≤ 

400 ng/mL, without

macrovascular invasion or

extrahepatic disease

74.6%/4

Kyoto criteria 2013

≤ 10 tumors; ≤ 5 cm; and des-

gamma-carboxy prothrobine ≤ 

400 mAU/mL

65%/5

Extended Toronto criteria 2016

Any size or number of tumors, 

without systemic cancer-

related symptoms, 

extrahepatic disease, 

vascular invasion, or a poorly

differentiated largest lesion at 

percutaneous tumor biopsy.

68%/5



Premostitveno zdravljenje in "downstaging" 



Napredovali stadiji HCC

• Sistemska terapija

– Prva linija sorafenib

– Druga linija regorafenib

– V ZDA imunoterapija – nivolumab

• Simtomatsko zdravljenje

– Analgetična terapija

– Kostni zasevki --> obsevanje

– Psihološka podpora



Faktorji vpliva na prognozo:

• N+

• invazija v žile (makro)

• velikost tumorja (>4)

• bilobarno

• multipli



Primer bolnika z HCC

• Leto 2010:

– 50-letni moški, nenadna 

bolečina v trebuhu

– Nizek Hb --> UZ abd (prosta 

tekočina) --> CT abd

– Krvavitev iz TU v 5. segm

– TAE

– 4 dni kasneje resekcija, R0

– HCC v nealk. steatohepatitis

– Pooperativni potek bp



• po 3 letih nehal hoditi na kontrole

Leto 2016:

• Nenadno nastala bolečina v trebuhu

• CT --> krvaveč tumor levih jeter + zasevki na pljučih

• Planiran TAE, hemodin. nest.--> OP (podvezana art. 

za LLS) --> EIMOS

• Odložena LLS čez nekaj dni (potrjen recidiv HCC, jetrno 

tkivo fibrozno)

• Pooperativni potek bp

• Sorafenib, umrl čez 9 mesecev



Spontana ruptura pri HCC

• Redek zaplet v zahodnem svetu prbl. 3%

• V Aziji pogostejši do 26%

• napredovali stadij, velikost tumorja ter bočenje z 

jetrnega površja

• Bolečina v trebuhu (70%), hemodin. nestab. (25%), 

hematemeza



Zaključek
• Resekcija in transplantacija

• možnost dolgoročnega preživetja

• Lokoregionalna terapija

• neresektabilni

• neoadjuvantna terapija pred resekcijo

• premostitev do transplantacije

• Napredovali stadiji

• Sorafenib

• Simptomatsko

• Urgentna stanja

• Zapleti ciroze jeter

• Spontana ruptura HCC !


