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Operationsrisiko bei chronischen
Lebererkrankungen

Einleitung

Patientenmit schwerenLebererkrankun-
gen weisen im Vergleich zu Patienten
ohne Leberprobleme ein erhöhtes Mor-
biditäts- und Mortalitätsrisiko bei chi-
rurgischen Eingriffen auf [1–3].

Das erhöhte Risiko setzt sich ausmeh-
reren Einzelfaktoren zusammen: So ist
oft das rein chirurgische Risiko aufgrund
erschwerter chirurgischer Bedingungen
erhöht (portale Hypertension, Kollatera-
lenbildungen), von anästhesiologischer
Seite können relevante Veränderungen
des Metabolismus von Anästhetika und
eine instabile perioperative Hämodyna-
mik von Bedeutung sein, aus internisti-
scher Sicht erhöhen Infektionen, Nieren-
funktionseinschränkung und hepatische
Enzephalopathie das Gesamtrisiko.

Bei ca. 10%derPatientenmitLeberer-
krankungmussausdenunterschiedlichs-
ten Gründen innerhalb der letzten bei-
den Lebensjahre eine Operation durch-
geführt werden [4], somit ist die klini-
sche präoperative Risikoeinschätzung ei-
ne häufige Fragestellung. Da vielfach ei-
ne beträchtliche Unsicherheit bezüglich
des vorhandenen Operationsrisikos be-
steht, werden bei vielen Patienten mit
a priori niedrigem Operationsrisiko un-
nötigepräoperativeUntersuchungenver-
anlasst, auf der anderen Seite werden Pa-
tienten mit beträchtlichem operativem
Risiko vermeidbaren Operationen aus-
gesetzt. Die zur Risikobestimmung not-
wendige Datenlage ist jedoch insgesamt
als nur mangelhaft zu bezeichnen – sie
stammt praktisch ausschließlich aus re-

Aktualisierung von: Müller Ch (2004) Leber und
Operationsrisiko. J Gastroenterol Hepatol Erkr
2(2):36–39

trospektiven Fallserien, sehr oft aus den
80er-und90er-Jahrendesvorangegange-
nen Jahrhunderts. Die seither beträchtli-
chen Fortschritte der chirurgischen und
anästhesiologischen Techniken und des
heute flächendeckend zurVerfügung ste-
henden postoperativen intensivmedizi-
nischen Monitorings lassen vermuten,
dass das Operationsrisiko für Patienten
mit Lebererkrankung – obwohl nach wie
vor inbestimmtenSituationengegenüber
Nichtlebererkrankten erhöht – deutlich
gesunken ist.

Tools zur Risikoabschätzung

Leberwerte

Die „Leberwerte“ sindHilfsmittel zurEr-
kennung einer Hepatopathie und ihrer
ätiologischenEinordnung;sieeignensich
weniger zur Abschätzung des operativen
Risikos ([5]; . Tab. 1).

Leberwerte ermöglichen zusammen
mit den klinischen Zeichen und Symp-
tomen die Diagnose „Lebererkrankung“
unddieZuordnung in eine cholestatische
oder mehr hepatische Verlaufsform.

Quantitative Leberfunktionstests

Quantitative Leberfunktionstests beru-
hen auf der Bestimmung der Verstoff-
wechselungsrate und Eliminationshalb-
wertszeit exogen zugeführter Xenobio-
tika. Dazu gehören die Indocyanin-
grünhalbwertszeit, der Monoethylglyci-
nexylidid(MEGX)-Lidocaintest und der
Aminopyrinatemtest. Es besteht eine
gute Korrelation dieser Parameter zum
Ausmaß der bestehenden Leberschädi-
gung [6, 7]. Die Teste sind jedoch in
ihrer Durchführung aufwendig und kei-

ner weist einen klaren Vorteil gegenüber
den weit einfacheren Scoringsystemen
der Leberfunktion auf, sodass sie in der
klinischen Routine nur selten eingesetzt
werden.

Scoringsysteme

Die Leber führt mit ihren Teilaufgaben
Synthese, Gallenproduktion und Deto-
xifikation eine Vielzahl von Funktionen
aus, die in unterschiedlichem Ausmaß
bei Patienten mit chronischer Leberer-
krankung beeinträchtigt sind. Ein ein-
zelner Parameter, der das Gesamtaus-
maß der erhaltenen Leberfunktion be-
urteilen könnte, existiert nicht. Es müs-
sen daher die Teilfunktionen getrennt
beurteilt und zu einem Gesamtpunkte-
score zusammengefasst werden, der zum
Überleben und auch zum Mortalitätsri-
siko bei Operationen korreliert. Das äl-
teste und bekannteste dieser Scoringsys-
teme ist die von Child und Turcotte im
Jahr 1964 [8] vorgeschlagene und von
Pugh [9] 1973 modifizierte Child-Pugh-
Klassifikation. Child und Turcotte ent-
wickelten den Score zur Risikoabschät-
zung der zu ihrer Zeit häufig durch-
geführten portokavalen Shuntoperation,
er ist jedoch auch zur Risikoabschät-
zung bei anderen chirurgischen Eingrif-
fen und auch zur allgemeinen Progno-
seabschätzung bei Patienten mit Leber-
zirrhose geeignet ([10]; . Tab. 2). Im ur-
sprünglichenScoringsystemerfolgte eine
subjektive Einschätzung desTherapiean-
sprechensbeiAszites, desErnährungszu-
stands und der Enzephalopathie. In der
Modifikation nach Pugh wurde der Er-
nährungszustand durch die PTZ ersetzt
[9], für die Enzephalopathie-Einschät-
zung werden heute meistens die West-
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Tab. 1 Leberfunktionsproben – Leber-
werte

1. Hepatozelluläre
Integrität

GOT (AST)

GPT (ALT)

LDH

Ferritin

2. Biliäre Integrität Alkalische Phospha-
tase

γ-GT

3. Syntheseleistung Albumina

Cholinesterasea,b

PTZ, INR

Fibrinogenc

4. Anionentransport-
störung

Bilirubin (direkt,
indirekt)

Gallensäuren

5. Detoxifikations-
störung

Ammoniak

aNegativer Akute-Phase-Parameter. Nur
als Syntheseparameter verwendbar, wenn
keine Akute-Phase-Reaktion vorliegt
bAuch abhängig vom Ernährungszustand
cPositiver Akute-Phase-Parameter. In der
Akutphase erhöht, daher in diesem Fall nicht
als Syntheseparameter heranziehbar
ASTAspartat-Aminotransferase,GOTGlutamat-
Oxalacetat-Transaminase, ALT Alanin-Ami-
notransferase, GPT Glutamat-Pyruvat-Tran-
saminase, LDH Lactate dehydrogenase,
γ-GT Gamma-Glutamyl Transpeptidase,
PTZ Prothrombinzeit, Thromboplastinzeit,
INR International Normalized Ratio

Tab. 3 MELD-Score

3,8× ln (Bilirubin in mg/dl)+

11,2× ln (INR)+

9,6× ln (Kreatinin in mg/dl)

[15]
MELD „Mayo model for endstage liver
disease“, INR

haven-Kriterien zur qualitativen Evalu-
ierung der hepatischen Enzephalopathie
eingesetzt. Dem Child-Pugh-Score liegt
kein prospektiv evaluiertes mathemati-
sches Modell zugrunde, er wurde von
den Autoren aus ihrer klinischen Erfah-
rung und ihrer Intuition entwickelt. Auf-
grund seiner leichtenHandhabbarkeit ist
erauchheutenochimmerdasamhäufigs-
ten verwendete Scoringsystem, obwohl
derMELD-Score demChild-Pugh-Score
auch in der chirurgischenRisikoabschät-
zung überlegen erscheint [11].

DerMELD(„Mayomodel forendstage
liver disease“)-Score wurde ursprünglich

Tab. 2 Child-Pugh-Score

Parameter 1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte Patient Punkte

Bilirubin <1,0mg/dl 1–3mg/dl >3mg/dl –

Albumin >3,5g/dl 3,0–3,5g/dl <3,0g/dl –

PTZ oder
INR

>70%
<1,7

40–70%
1,7–2,3

<40%
>2,3

–

Enzephalo-
pathiegrad

0 1–2 3–4 –

Aszites Kein Aszites Therapierbar in-
nerhalb 1 Woche

Therapierefraktär –

– Ein-Jahres-
Überleben

Zwei-Jahres-
Überleben

– Summe:

Child-Pugh A 100% 85% Child-Pugh A 5–6

Child-Pugh B 80% 60% Child-Pugh B 7–9

Child-Pugh B 45% 35% Child-Pugh C 10–15

zur Prognoseabschätzung von Patienten
vor TIPS-Implantation entwickelt [12,
13]. Der MELD-Score ist ein prospekti-
ves evaluiertes Prognosemodell, für das
aus einer großen Anzahl klinischer Para-
meter durch Multivarianzanalyse und
logistische Regression 4 mit der Prog-
nose signifikant assoziierte Parameter
identifiziert wurden: Bilirubin, Gerin-
nung (INR), Kreatinin und Ätiologie
der Lebererkrankung (. Tab. 3). In der
heute allgemein benutzten Variante des
MELD-Scores wird der Faktor Ätiologie
der Lebererkrankung nicht mehr ver-
wendet, da dieser die Genauigkeit des
Modells bezüglich der Vorhersagekraft
des Überlebens nicht wesentlich ver-
bessert. Der Vorteil des MELD-Scores
liegt in der Verwendung von Parame-
tern, die gemessen werden können und
nicht einer subjektiven Fehleinschätzung
unterliegen können. Er korreliert ausge-
zeichnetmit derMortalität vonPatienten
mit Lebererkrankungen ([14]; . Abb. 1).
Der MELD-Score ist etwas aufwendig zu
berechnen und somit nicht unmittelbar
am Krankenbett abschätzbar. Im Inter-
net sind mehrere MELD-Score-Rech-
ner abrufbar, z.B. unter https://www.
mayoclinic.org/medical-professionals/
transplant-medicine/calculators/meld-
model/itt-20434705.

Der MELD-Score wurde in prospek-
tiven Studien zur Abschätzung des Ope-
rationsrisikos bei Leberzirrhose unter-
sucht. Bei Patienten mit Leberzirrhose
war der MELD-Score der beste Prädik-
tor für die 30- und 90-Tage-Mortalität
und zeigte eine lineare Korrelation [16].

Andere Studien verglichen den Child-
Pugh-Score mit dem MELD-Score und
zeigten häufig, wenn auch nicht immer,
eineÜberlegenheit desMELD-Scores ge-
genüber demChild-Pugh-Score [17–20].
Hanje et al. [21] halten Patienten mit Le-
berzirrhose und einemMELD-Score un-
ter 10 für geeignet für eine elektive chir-
urgische Intervention. Bei einemMELD-
Score zwischen 10 und 15 ist eine Ope-
ration unter erhöhtem Risiko möglich.
Bei einem MELD-Score über 15 sollte
vor einer elektiven chirurgischen Inter-
ventionAbstand genommenwerden. Ba-
sierend auf dem MELD-Score, der ASA-
Klassifikation und dem Patientenalter ist
ein postoperativerMortalitätsrisikorech-
ner bei Patienten mit Leberzirrhose auf-
rufbar [16, 22].

Bewertung des
Operationsrisikos

Die Frage des Operationsrisikos bei Pati-
enten mit Lebererkrankung soll anhand
folgender klinischer Situationen behan-
delt werden.

1. Patient ohne bekannte Leberer-
krankungmit zufällig entdeckten
erhöhten „Leberwerten“

Diese Situation kommt mit einer Häu-
figkeit von ca. 1:300 bis 1:700 bei Ope-
rationskandidaten ohne vorbekannte
Lebererkrankung vor [23, 24]. Die Er-
höhung nur eines Einzelwerts (γ-GT,
alkalische Phosphatase, Transaminasen)
hat keine fassbare Erhöhung des chi-
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rurgischen Risikos zur Folge [3]. In
der nichtinvasiven Abklärung hilft eine
nochmalige Kontrolle nach Alkoholka-
renz oder das Absetzen medikamentöser
Therapien. Isolierte Erhöhungen von
einzelnen Leberwerten sind häufig auch
bei nichthepatologischen Erkrankungen
zu beobachten (Übergewicht, Diabetes
mellitus, kardiale Dekompensation, Kol-
lagenosen, Vaskulitiden, Sarkoidose).
Sind hingegen mehrere „Leberwerte“
bei Patienten ohne vorbekannte Le-
bererkrankung erhöht, ist eine bisher
nicht erkannte hepatale Grunderkran-
kung möglich. Bei asymptomatischen
Patienten ohne akute Lebererkrankung
kann das Operationsrisiko anhand der
Child-Pugh-Klassifikation orientierend
abgeschätzt werden.Da es sich um asym-
ptomatische Patienten handelt, kann als
„worst case scenario“ maximal eine
kompensierte Leberzirrhose im Stadium
Child-Pugh A angenommen werden.
Da für Child-Pugh-A-Leberzirrhosen
selbst kein wesentlich erhöhtes Opera-
tionsrisiko angenommen werden muss,
kann unter Voraussetzung einer korrek-
ten Operationsindikation eine elektive
Operation auch ohne weitere Abklärung
der Lebererkrankung (Leberbiopsie)
durchgeführt werden [3].

2. Patienten mit bekannter stabiler
Lebererkrankung

Patienten mit chronischer Virushepatitis
(Hepatitis B, Hepatitis C) weisen keine
erhöhte präoperative Mortalität im Ver-
gleich zu nichthepatal erkrankten Pati-
enten auf [25]. Patienten mit Steatosis
hepatis weisen eine gegenüber Leberge-
sunden nicht erhöhte operative Mortali-
tät auf, lediglich bei hepatischen Resek-
tionen ist die Mortalität mit dem his-
tologischen Ausmaß der Steatose ver-
knüpft. Patientenmitmehr als 30% Stea-
tose weisen eine Mortalität von 14% auf
gegenüber 3% Mortalität bei Patienten
mit weniger als 5% hepatalem Fett [26].
Liegt eine nichtalkoholische Steatohepa-
titis (NASH) vor, ist die Morbidität nach
hepatischer Resektion gegenüber Patien-
ten mit reiner Steatose erhöht [27]. Ob-
wohl NASH eine häufige Komplikation
bei Patienten mit morbider Adipositas
ist und in diesen Patienten auch häu-
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Zusammenfassung
Erhöhte „Leberwerte“ stellen präoperativ ein
häufiges klinisches Problem unterschiedlicher
Signifikanz dar. Prognostisch stellen erhöhte
Einzelwerte keine signifikante Veränderung
dar, sind mehrere Leberwerte erhöht, sollte
präoperativ zumindest eine Abklärungmittels
Virusserologie und Ultraschall erfolgen.
Bei Patienten ohne klinische Symptomatik
einer Lebererkrankung, bei Patientenmit
chronischer Hepatitis ohne Leberzirrhose und
bei Patientenmit Leberzirrhose im Stadium
Child-Pugh A ist bei extrahepatischen
Operationen kein erhöhtes Operationsrisiko
zu erwarten. Symptomatische Patientenmit
Lebererkrankung (Child-Pugh-B- und Child-

Pugh-C-Leberzirrhose) weisen ein deutlich
erhöhtes Operationsrisiko auf, bei Child-
Pugh-C-Zirrhose ist eine elektive Operation
aufgrund der beträchtlichen Mortalität
(bis 60%) meistens als Kontraindikation zu
sehen, bei Child-Pugh-B-Zirrhosen kann
nur ein problemorientiertes postoperatives
Management Morbidität und Mortalität
senken.

Schlüsselwörter
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Systeme · Isolierte Gamma-GT Erhöhung ·
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Surgical Risk in Chronic Liver Diseses

Abstract
Elevated “liver function tests” are often seen
in patients undergoing surgery. Very often
the significance of this finding is unclear
and the urgency of a diagnostic work-up
depends on the context of presentation and
planned operative procedure. Elevation of
one liver function test is most often not
significant, while elevation of several liver
function tests should prompt a diagnostic
work-up for chronic viral hepatitis and
a morphologic examination of the liver
and gall duct by ultrasound. Patients with
chronic liver disease without liver cirrhosis
and patients with liver cirrhosis Child–Pugh A

class do not have an increased operative risk,
whereas the operative risk of Child–Pugh C
cirrhosis is substantial and usually seen as
a contraindication for elective surgery in
those patients. Operations in patients with
Child–Pugh B cirrhosis can be performed but
require meticulous peri- and postoperative
observation and intensivemanagement.

Keywords
Quantitative liver function probes · Scoring
systems · Increase Gamma-GT · Ascites ·
Jaundice

figer eine NASH-Zirrhose vorliegt, kön-
nenPatientenmitNASH-Zirrhose einem
bariatrisch-chirurgischen Eingriff zuge-
führtwerden[28].Patientenmit einergut
eingestellten Autoimmunhepatitis unter
immunsuppressiver Therapie mit Korti-
sonund/oderAzathioprin sind geeignete
Kandidaten fürelektive chirurgischeEin-
griffe. Auch eine Lebersegmentresekti-
on in einer Child-Pugh-A-Leberzirrhose
ist gegenübereinerLebersegmentresekti-
on in einer nichtzirrhotischen Leber bei
sorgfältiger Patientenselektion nur mit
einer nicht signifikant erhöhten intra-
und postoperativenMortalität verknüpft
[29–31]. Geeignete Kandidaten für ei-
ne operative Resektion eines hepatozel-
lulären Karzinomknotens sind Patienten

mit Child-Pugh-A-Zirrhose, bei denen
zusätzlich weder das Bilirubin über den
Normbereich erhöht ist noch eine kli-
nisch signifikante portale Hypertension
(HPVG>10mmHg) vorliegt [32].

3. Symptomatischer Patient mit
Lebererkrankung

Hierbei handelt es sich meist um Patien-
ten mit mechanischem Ikterus, manch-
mal wird auch eine akute Hepatitis un-
ter einer anderen Verdachtsdiagnose ei-
nerOperation zugeführt. AuchPatienten
mit bekannter dekompensierter Leber-
zirrhose fallen in diese Kategorie. Sym-
ptomatische Patienten mit Lebererkran-
kung weisen ein erhöhtes OP-Risiko auf
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[8]. Zwei StudienausdemJahre 1984 [33]
und 13 Jahre später 1997 [34] zeigen bei
abdominellen offenen Operationen bei
Child-Pugh-C- (ca. 70–80%) und bei
Child-Pugh-B-Zirrhose (ca. 30%) eine
praktisch unveränderte Mortalität über
die Jahre.EinebeiChild-Pugh-C-Zirrho-
se-Patienten durchgeführte offene Cho-
lezystektomie weist eine 30-Tage-Morta-
lität nach derOperation von ca. 80% auf,
bei Child-Pugh A/B von ca. 9% [35]. Seit
Einführung der laparoskopischen Cho-
lezystektomie haben sich diese Zahlen
deutlich verbessert, eine 2002 veröffent-
lichte Studie [36] zeigt eineMortalität bei
Leberzirrhose von lediglich 0,9%; diese
ist jedoch immer noch signifikant erhöht
gegenüber den 0,01% bei nicht an Leber-
zirrhose erkrankten Patienten [37–39].

Eine laparoskopische Cholezystekto-
mie kannbeiPatientenmitLeberzirrhose
Child-PughAoderBoder einemMELD-
Score bis zu 13 mit einer akzeptablen ge-
ringen Mortalität durchgeführt werden
[40]. Eine offen durchgeführte kolorek-
tale Chirurgie (wegen Divertikel oder
kolorektaler Tumoren) ist mit Mortali-
tätsraten bis 26% vergesellschaftet [41,
42]. Auch hier könnte eine laparoskopi-
sche chirurgische Vorgangsweise, wenn
krankheitsstadiengerecht möglich, eine
Reduktion der Mortalität aufweisen.

Eine spezielle Situation stellen Pati-
enten mit mechanischem Ikterus dar.
Sie sind für eine Reihe von peri- und
postoperativen Komplikationen, wie
Infektionen, Stressulzera, disseminierte

intravaskuläre Koagulation, Wunddehis-
zenz und Nierenversagen, anfällig. Die
perioperative Mortalität dieser nichtzir-
rhotischen Patienten mit mechanischem
Ikterus lag bei 9% [43]. Eine Multiva-
riatanalyse zeigte, dass ein Hämatokrit
unter 30%, ein Bilirubin über 11mg%
und eine maligne Natur der Obstruktion
unabhängige Risikofaktoren darstellen.
Bei Vorhandensein aller 3 Faktoren war
die 30-Tage-Mortalität 60%,wohingegen
bei der Präsenz nur eines Faktors eine
nur 5%ige Mortalität zu verzeichnen
war. Diese Hochrisikosituation wurde
durch verschiedene präinterventionelle
Eingriffe zu verändern versucht. BeiVor-
handensein eines malignen Verschlusses
konnte jedoch weder für die präoperativ
perkutane [44] noch für die endosko-
pisch transpapillare Drainage [45, 46]
eine Reduktion der Mortalität gezeigt
werden. Eine perioperative breitspek-
trumantibiotische Therapie führt zwar
zu einer Reduktion perioperativer In-
fektionen, hat jedoch keinen Einfluss
auf die Mortalität [47], die besonders
durch postoperatives Nierenversagen
beeinflusst wird [48].

Bei Vorliegen eines steinbedingten
Gallengangsverschlusses ist die Situati-
on jedoch gänzlich anders. Hier konnte
überzeugend gezeigt werden, dass der
Einsatz einer endoskopisch geführten
Drainage und intravenöser Antibiotika
mit einer Reduktion vonMorbidität und
Mortalität assoziiert ist [49].

Symptomatische Patienten mit Le-
berzirrhose wiesen in der Vergangenheit
bei Resektion eines Lebertumors eine
inakzeptable hohe Mortalität (>50%)
auf; auch heute noch ist diese sehr hoch
und für Child-Pugh-B- und -C-Patien-
ten keine Option [50]. In den letzten
Jahren ist die peri- und postoperative
Mortalität deutlich gesunken und weist
Mortalitätsraten von8% für ausgedehnte
Resektionen und 3,4% für eingeschränk-
te Resektionen auf [31]. Eine deutlich
verbesserte chirurgische Technik (mini-
malinvasive Resektion), verbunden mit
intensiver postoperativer Überwachung
und besserer Selektion von potenziel-
len Resektionskandidaten haben eine
weitere Verbesserung erbracht [51]. So
wird eine postoperative Mortalität von
nur 1,2% erreicht, wenn kein Leber-
versagen nach Resektion, definiert als
INR>1,7(entsprichtPTZ<50%)undBi-
lirubin>2,9mg/dl(entspricht50μmol/l),
auftritt. Eine klinisch signifikante por-
tale Hypertension (Splenomegalie mit
Plättchen<100.000/ml oder Ösophagus-
varizen) ist auch gegenwärtig noch mit
einer hohen postoperativen Morbidität
und Mortalität verknüpft [32]. Dem-
entsprechend empfehlen die Leitlinien
der Europäischen Lebergesellschaft zur
Resektion des Hepatozellulären Karzi-
noms [52], eine Resektion bei singulären
HCC-Knoten in Child-Pugh-A-Leber-
zirrhose mit ausgezeichneter Leberfunk-
tion (normales Bilirubin) und klinisch
nichtsignifikanter portaler Hypertensi-
on (HPVG<10mmHg) zu beschränken.
In letzter Zeit wurde versucht, die Li-
mits der Operabilität Richtung größere
Tumoren zu verschieben: Die 3 wesent-
lichen Parameter portale Hypertension,
Ausmaßder Leberresektion (größer oder
kleiner 3 Segmente) und Leberfunktion
(MELD-Score) stellen die Eckpfeiler der
Risikoabschätzung dar. Eine Resekti-
on von weniger als 3 Lebersegmenten
bei einem niedrigen MELD-Score (≤9)
und Absenz einer klinisch signifikan-
ten portalen Hypertension ist mit einer
Mortalität von nur 0,5% verknüpft [53].

Patienten mit symptomatischer Le-
berzirrhose haben ein deutlich erhöh-
tes Risiko bei kardiochirurgischen Ein-
griffen. Die Mortalität erreicht 25%, die
Komplikationsrate 60%. Auch diese Pa-
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tienten sind, wenn verfügbar, mit weni-
ger invasiven therapeutischen Optionen
(Stenting, Valvuloplastie) besser versorgt
[54].

4. Notfalleingriffe

Für Notfalleingriffe ist die Erhöhung
von Leberwerten oder die Präsenz einer
Lebererkrankung im Wesentlichen irre-
levant, so die Operationsindikation und
die Dringlichkeit der Operation fest-
steht. Die Kenntnis einer Lebererkran-
kung bzw. von erhöhten Leberwerten
ist jedoch für die korrekte Interpretati-
on der Laborwerte und des klinischen
Verlaufs in der postoperativen Situation
von Bedeutung.

Hochrisikosituationen für
elektive chirurgische Eingriffe

Eine Reihe von Hochrisikokonstellatio-
nen für elektive Eingriffe lassen sich
daher für Patienten mit Lebererkran-
kung formulieren. Elektive Eingriffe
sollten bei akuter und fulminanter He-
patitis (Ausnahme: Lebertransplantation
zur Therapie der fulminanten Hepati-
tis), schwerer alkoholischer Hepatitis,
schwerer chronischer Hepatitis, Le-
berzirrhose Child-Pugh B/C, schwerer
Koagulopathie und bei extrahepatischen
Komplikationen, wie Hypoxie, Kardio-
myopathie und akute Niereninsuffizienz,
postponiert werden. Für Patienten mit
anderer Lebererkrankung soll das Ri-
siko individuell abgeschätzt werden.
Im Allgemeinen gilt, dass Patienten
mit chronischer Lebererkrankung oh-
ne Zirrhose und Patienten mit Child-
Pugh-A-Zirrhose extrahepatische ope-
rative Eingriffe gut tolerieren und dass
auch bei Child-Pugh-B-Zirrhose diese
Operationen unter perioperativer Opti-
mierung durchgeführt werden können.
In Child-Pugh-B-Zirrhose ist jedoch ei-
ne hepatische Resektion, aber auch eine
kardiale Operation nur unter Inkauf-
nahme eines deutlich erhöhten Risikos
möglich. Bei Child-Pugh-C-Zirrhose ist
von einer elektiven Operation aufgrund
der beträchtlichen Mortalität (bis 60%)
abzuraten.

Präoperative Optimierung

Die Korrektur einer Gerinnungsstö-
rung sollte durch Gabe von Vitamin K
bzw. Blutgerinnungsprodukten auf eine
PTZ>50%, die Thrombozytenzahl auf
>50.000 gebracht werden. Eine Steue-
rung der Korrekturmaßnahmen der
Blutgerinnung mittels Thromboelasto-
graphie verspricht einen reduzierten
Einsatz von Fesh-frozen-Plasma und
Thrombozytenkonzentraten [55, 56].
Eine Hypokaliämie, eine Acidose und
ein (meist prärenales) Nierenversagen
sollte durch entsprechende Elektrolyt-
und Flüssigkeitszufuhr ausgeglichen
werden. Aszites sollte mit Nachdruck
behandelt werden, um postoperative
Wunddehiszenzen und Hernienbildung
zu verhindern. Bei Patienten mit Bein-
ödemen kann eine Rekompensation mit
Diuretika erfolgen, bei Patienten ohne
Ödeme ist eine prä- oder intraoperative
komplette Aszitesdrainage von Vorteil.
Eine bestehende Therapie der porta-
len Hypertension mittels nichtselektiven
β-Blockern und einer hepatischen Enze-
phalopathie mit L-Ornithin-L-Aspartat
sollte fortgesetzt werden.
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