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Patienten mit schwerer Lebererkrankung weisen ein er-
höhtes Morbiditäts- und Mortalitätsrisiko bei chirurgi-

schen Eingriffen auf [1]. Das Risiko ist die Summe aus einem
erhöhten chirurgischen Risiko, bedingt durch erschwerte
chirurgische Bedingungen, anästhesiologisch relevanten
Veränderungen des Metabolismus von Anästhetika und
perioperativer Hämodynamik und des postoperativen er-
höhten „internistischen“ Risikos, bedingt durch Infektio-
nen, renale Funktionseinschränkung und hepatische Enze-
phalopathie. Im folgenden soll das sich daraus ergebende
Gesamtrisiko und die Konsequenzen für die Indikations-
stellung zur Operation dargestellt werden.

Operationen bei Patienten mit präexistenten Leberer-
krankungen sind keine Seltenheit: Es wird geschätzt, daß
ca. 10 % der Patienten mit Lebererkrankung innerhalb
ihrer letzten beiden Lebensjahre operiert werden müssen
[2]. Eine große Unsicherheit bezüglich des tatsächlich vor-
handenen Operationsrisikos führt einerseits bei Patienten
mit niedrigem Risiko zu einer großen Anzahl unnötiger
präoperativer Untersuchungen, andererseits werden ver-
meidbare Operationen bei Patienten mit hohem klini-
schem Risiko durchgeführt. Die Risikoabschätzung wird
darüber hinaus noch durch die Unzulänglichkeit der zur
Verfügung stehenden Daten beträchtlich erschwert, die
praktisch ausschließlich aus retrospektiven Fallserien stam-
men und zudem noch 20 bis 30 Jahre alt sind. Daten aus
prospektiven Studien liegen nicht vor. Fortschritte der chir-
urgischen und anästhesiologischen Technik und der post-
operativen intensivmedizinischen Betreuung der letzten
beiden Jahrzehnte lassen berechtigterweise hoffen, daß
das Operationsrisiko für Patienten mit Lebererkrankung in
der Zwischenzeit deutlich gesunken ist.

Werkzeuge zur Risikoabschätzung

Leberwerte
Die „Leberwerte“ sind im allgemeinen mit Ausnahme von
Parametern der Synthese und Exkretion wenig zur Risikoab-
schätzung geeignet, sondern sind für die Erkennung einer
Hepatopathie und ihrer Differentialdiagnose wichtig (Ta-

belle 1) [3]. In Zusammenschau mit klinischen Zeichen und
Symptomen ermöglichen sie die Diagnose „Lebererkran-
kung“ und die Einordnung in eine mehr cholestatische
oder mehr hepatitische Verlaufsform.

Quantitative Leberfunktionstests
Im Bemühen, die Leberfunktion zu quantifizieren, wurde
eine Reihe von Testsystemen entwickelt, die die Eliminati-
onshalbwertszeit bestimmter Xenobiotika bestimmen. Er-
wähnt sei der Aminopyrin-Atemtest [4], die Indozyaningrün-
Halbwertszeit [5] und der Monoethylglycinecylidide-
Lidocain-Test (MEGX) [5]. In prospektiven Studien konnte
eine gute Korrelation dieser Parameter zum Ausmaß der
Leberschädigung gezeigt werden. Diese Tests sind jedoch
aufwendig und schlußendlich konnte kein klinisch über-
zeugender Vorteil gegenüber einfacheren Scoring-Syste-
men gezeigt werden. Die quantitativen Leberfunktions-
tests haben sich bisher in der Praxis nicht durchgesetzt [6].

Scoring-Systeme
Da die Leber eine Vielzahl von Funktionen ausführt, die in
unterschiedlichem Ausmaß beeinträchtigt sein können,
wurden verschiedene Systeme entwickelt, die Teilfunktio-
nen getrennt beurteilen und den Gesamtpunktescore zum
Überleben und auch zum Mortalitätsrisiko bei Operatio-
nen in Beziehung setzen. Die 1964 von Child und Turcotte
[7] entwickelte und 1973 von Pugh [8] modifizierte Child-
Turcotte-Pugh-Klassifikation ist der bekannteste dieser
zusammengesetzten prognostischen Scores. Er wurde ur-
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„Erhöhte Leberwerte“ stellen präoperativ ein häufiges klinisches Problem unterschiedlicher Signifikanz dar. Prognostisch sind erhöhte Einzelwerte ohne
Signifikanz, bei mehreren erhöhten Leberwerten sollte präoperativ zumindest eine Abklärung mittels Virusserologie und Ultraschall erfolgen. Bei Patienten
ohne klinische Symptomatik einer Lebererkrankung, bei Patienten mit chronischer Hepatitis ohne Leberzirrhose und bei Patienten mit Leberzirrhose im
Stadium Child A ist bei extrahepatischen Operationen kein erhöhtes Operationsrisiko zu finden. Symptomatische Patienten mit Lebererkrankung (Child
B und Child C Leberzirrhose) weisen ein deutlich erhöhtes Operationsrisko auf, bei Child C Zirrhose ist eine elektive Operation aufgrund der beträcht-
lichen Mortalität (bis 60 %) meistens als Kontraindikation zu sehen, bei Child B Zirrhosen kann nur ein problemorientiertes postoperatives Manage-
ment Morbidität und Mortalität senken.

“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 a singular liver function test is mostly often
without any significance, elevation of several liver function tests should prompt a diagnostic work-up for chronic viral hepatitis and a morphologic
examination of the liver and gallduct by ultrasound. Patients with chronic liver disease without liver cirrhosis and patients with liver cirrhosis Child A
class do not have an increased operative risk whereas the operative risk of Child C cirrhosis is substantial and is usually seen as a contraindication for
elective surgery in those patients. Operations in patients with Child B cirrhosis can be performed but require meticulous peri- and postoperative
observation and intensive management. J Gastroenterol Hepatol Erkr 2004; 2 (2): 36–39.
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Tabelle 1: Leberfunktionsproben – Leberwerte

1. Hepatozelluläre Integrität:
●   GOT (AST)
●   GPT (ALT)
●   LDH
●   Ferritin

2. Biliäre Integrität:
●   Alkalische Phosphatase
●   Gamma-GT

3. Syntheseleistung:
●   Albumin
●   Cholinesterase
●   PTZ, INR
●   Fibrinogen

4. Anionentransportstörung
●   Bilirubin (direkt, indirekt)
●   Gallensäuren
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sprünglich zur Risikoabschätzung für portocavale Shunt-
operationen entwickelt [7] und hat später seine Tauglichkeit
auch zur Risikoabschätzung bei anderen chirurgischen
Eingriffen, aber auch zur allgemeinen Prognoseabschät-
zung von Patienten mit Leberzirrhose gezeigt [9]. Er wurde
rein aus der Erfahrung und Intuition von Child und Turcotte
entwickelt; es liegt ihm kein prospektiv-evaluiertes mathe-
matisches Modell zugrunde. Trotzdem wurde bisher kein
Scoring-System entwickelt, das sowohl eine genauere Pro-
gnose, als auch eine ähnlich leichte praktische Hand-
habung ermöglicht. Daher ist er bis heute der klassische
Prognosescore bei Leberzirrhose-Patienten geblieben.
Nachteilig ist die subjektive Einschätzung des Therapiean-
sprechens des Aszites, des Ernährungszustandes und der
Enzephalopathie. Deshalb wurde der Ernährungszustand
in der Pugh-Modifikation durch die PTZ ersetzt [8], die En-
zephalopathie wurde mittels Raitan-Tests zumindest semi-
quantitativ meßbar gemacht. Ein weiterer Nachteil ist, daß
sich eine kontinuierliche Verschlechterung des Zustands
oft nicht in einer Änderung der Child-Klassifikation wider-
spiegelt (Tabelle 2).

Der Apache III-Score (The Acute Physiology, Age, and
Chronic Health Evaluation Sytem) ist in der Lage, das Über-
leben zirrhotischer Patienten auf der Intensivstation gut
abzuschätzen [10]. Seine Evaluierung bei zirrhotischen
Patienten vor operativen Eingriffen ist jedoch nicht ausrei-
chend erfolgt.

Der MELD-Score (Mayo model for endstage liver disease)
ist ein 2000 entwickeltes Modell der Prognoseabschätzung
von Patienten vor TIPS-Implantation [11, 12]. Bei diesem
prospektiv evaluierten Modell wurden in Multivarianzana-
lyse und logistischen Regressionen aus einer großen An-
zahl klinischer Parameter vier signifikant mit der Prognose
assoziierte Faktoren herausgefiltert: Bilirubin, Gerinnung
(INR), Kreatinin und Ätiologie der Lebererkrankung (Tabelle
3) [12]. Der MELD-Score hat den Vorteil eines prospektiv
evaluierten Modells und der Verwendung von Parametern,
die nicht der subjektiven (Fehl-) Einschätzung unterliegen.
Er korreliert gut mit der Mortalität von Patienten mit Leber-
erkrankung (Abb. 1) [13]. Etwas nachteilig ist die Berech-
nung, die sich jedoch mit einer Excel-Tabelle leicht lösen
läßt, und die notwendige Umrechnung der PTZ (in %) an-
näherungsweise in die INR. Ein Internet-basierter MELD-
Score-Rechner ist unter http://www.mayoclinic.org/gi-rst/
mayomodel5.html abrufbar. Derzeit ist noch nicht ent-

schieden, ob sich die Vorteile dieses Scores gegen das ein-
fachere Child-Schema durchsetzen werden.

Bewertung des Operationsrisikos

Die Frage des Operationsrisikos bei Patienten mit Leberer-
krankung soll anhand folgender klinischer Situationen be-
handelt werden.

1. Patient ohne bekannte Lebererkrankung mit zufällig
entdeckten erhöhten „Leberwerten“
Es wird geschätzt, daß diese Situation mit einer Häufigkeit
von ca. 1:300 bis 1:700 bei sonst „gesunden“ Operations-
kandidaten auftritt [14, 15]. Liegt die Erhöhung nur eines
Einzelwertes (z.B. isolierte Gamma-GT-Erhöhung, isolierte
alkalische Phosphatase, isolierte Erhöhung von GPT) vor,
so hat dies keine Erhöhung des chirurgischen Risikos zur
Folge [3]. Eine ätiologische Abklärung kann unter Umstän-
den auch postoperativ erfolgen.

Eine zuwartende Haltung mit Kontrolle nach einer
eventuellen Pause einer medikamentösen Therapie für an-
dere Indikationen oder Kontrolle nach Alkoholkarenz hilft
hier im Aussortieren der Ursachen. Häufig ist eine isolierte
Erhöhung einzelner „Leberwerte“ auch auf nicht-hepato-
logische Erkrankungen, wie Übergewicht, Diabetes, kar-
diale Dekompensation, Kollagenosen, Vaskulitiden oder
Sarkoidose, zurückzuführen. Sind mehrere „Leberwerte“
bei Patienten ohne vorbekannte Lebererkrankung erhöht,
so ist primär eine bisher nicht erkannte, hepatale Grund-
erkrankung anzunehmen. Hier kann das Operationsrisiko
anhand der Child-Pugh-Klassifikation orientierend abge-
schätzt werden. Da es sich hier um asymptomatische Pati-
enten handelt, kann als „worst-case-Szenario“ maximal
eine kompensierte Leberzirrhose, Stadium Child A, ange-
nommen werden. Da diese Patienten jedoch kein wesent-
lich erhöhtes Risiko haben, kann unter der Voraussetzung
einer korrekten Operationsindikation eine elektive Opera-
tion auch ohne weitere (invasive) Abklärung der Leberer-
krankung (Leberbiopsie) durchgeführt werden [3].

2. Patient mit bekannter, funktionell stabiler Leber-
erkrankung
Patienten mit chronischer Hepatitis B oder Hepatitis C
weisen keine erhöhte perioperative Mortalität im Vergleich
zu nicht-hepatal erkrankten Patienten auf [16]. Auch eine
Steatose ist im Regelfall nicht mit einer erhöhten operati-
ven Mortalität vergesellschaftet; lediglich bei hepatischen
Resektionen ist die Mortalität mit dem histologischen Aus-
maß der Steatose verknüpft. Patienten mit mehr als 30 %
Fettgehalt in den Hepatozyten weisen eine Mortalität von

Tabelle 2: Child-Turcotte-Pugh-Score

Parameter 1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte Patient –
Punkteanzahl

Bilirubin < 1,0 mg/dl 1–3 mg/dl > 3 mg/dl
Albumin > 3,5 g/dl 3,0–3,5 g/dl < 3,0 g/dl
PTZ > 70 % 40–70 % < 40 %
Enzephalopathie
(Raitan-Test) < 60 sec 60–120 sec > 120 sec
Aszites Keiner Therapierbar Therapie-

innerhalb refraktär
1 Woche

Summe:
Child A 5–6
Child B 7–9
Child C 10–15

Tabelle 3: MELD-Score

3,8 x ln (Bilirubin in mg/dl) +
11,2 x ln (INR) +
9,6 x ln (Kreatinin in mg/dl) +
6,4 x Ätiologie (cholestatisch oder alkoholisch = 0, andere Ätiologien = 1)

Abbildung 1: Drei-Monate Mortalität nach MELD-Score (mod. nach [13])
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14 % auf, gegenüber Patienten mit weniger als 5 % hepata-
lem Fett, deren Mortalität 3 % beträgt [17]. Selbst eine Le-
bersegmentresektion in Child A Leberzirrhose ist gegen-
über einer Lebersegmentresektion in nicht-zirrhotischen
Lebern bei sorgfältiger Patientenselektion mit einer nicht
signifikant erhöhten intra- und postoperativen Mortalität
verknüpft (3,5 % vs. 3,0 %, p = 0,8) [18]. Bei Patienten mit
stabiler asymptomatischer Lebererkrankung gilt: Nicht-he-
patale Eingriffe sind nicht mit einem erhöhten Risiko asso-
ziiert, hepatale Resektionen bei Lebererkrankungen ohne
Zirrhose weisen ein Risiko ähnlich wie bei Lebergesunden
auf und selbst Patienten mit Child A Leberzirrhose haben
gegenüber nicht Lebererkrankten eine nur unwesentlich
erhöhte perioperative Mortalität.

3. Symptomatischer Patient mit Lebererkrankung
In dieser Kategorie handelt es sich meist um Patienten mit
bekannter dekompensierter Leberzirrhose, ein spezielles
Problem stellen auch Patienten mit mechanischem Ikterus
dar. Gelegentlich wird eine akute Hepatitis unter einer an-
deren Verdachtsdiagnose einer Operation zugeführt.

Symptomatische Patienten mit Lebererkrankung weisen
ein deutlich erhöhtes OP-Risiko auf [7]. Zwei Studien aus
dem Jahre 1984 [19] und dreizehn Jahre später, 1997, [20]
zeigen bei abdominellen Operationen bei Child C (ca. 70–
80 %) und Child B Zirrhose (ca. 30 %) eine praktisch un-
veränderte Mortalität über die Jahre. Eine offen durchge-
führte Cholezystektomie hat bei Child C Zirrhosepatienten
eine 30 Tage-Mortalität nach Operation von ca. 80 %, bei
Child A/B von ca. 9 % [21]. Diese Situation hat sich durch
die Einführung der laparoskopischen Cholezystektomie
doch in den absoluten Zahlen deutlich verändert. Eine im
Jahr 2002 veröffentlichte Studie [22] zeigt eine Mortalität
bei Leberzirrhose (85 % Child A, 15 % Child B, 0 % Child C)
von lediglich 0,9%. Sie ist immer noch signifikant über den
0,01 % von nicht an Leberzirrhose erkrankten Patienten
gelegen, jedoch deutlich geringer als in der Vor-Laparo-
skopie-Ära.

Eine nicht richtig erkannte, symptomatische, chronisch-
parenchymatöse Lebererkrankung, die unter der Ver-
dachtsdiagnose einer extrahepatischen biliären Obstrukti-
on oder eines extrahepatischen malignen Tumors einer
explorativen Laparatomie zugeführt wird, sich jedoch
schlußendlich als eine dekompensierte Leberzirrhose er-
weist, zeigt ebenfalls eine extrem hohe Mortalität (30 Tage)
von 30 % auf [23]. Obwohl die klinische Situation heute
durch die rasche Verfügbarkeit von Virusserologie und
Markern einer Autoimmunhepatitis einerseits, andererseits
durch die weite Verfügbarkeit von Ultraschall, CT und
MRCP/ERCP im Gegensatz zum Studienzeitraum 1971–
1980 kaum mehr unklar bleibt und daher eine explorative
Laparatomie heute eine Rarität darstellt, weist dieses Er-
gebnis doch auf das beträchtliche Operationsrisiko sym-
ptomatischer Lebererkrankungen hin.

Wird eine nicht erkannte akute Hepatitis einer diagno-
stischen Operation durchgeführt, so ist ebenfalls mit einer
chirurgischen 30 Tage-Mortalität von ca. 30 % zu rechnen.
Diese Zahlen stammen aus Untersuchungen, in denen das
Outcome von Patienten mit einer schlußendlich als akute
Hepatitis diagnostizierten Erkrankung untersucht wurde,
die in der vor Jahrzehnten bestehenden diagnostischen
unsicheren Situation (serologische Marker erst mit Verzö-
gerung zur Verfügung stehend, bildgebende Verfahren
schlecht entwickelt) einer diagnostischen Laparatomie un-
terzogen wurden [24].

Eine spezielle Situation stellen Patienten mit mechani-
schem Ikterus dar. Sie sind für eine Reihe von peri- und
postoperativen Komplikationen, wie Infektionen, Streß-
ulzera, disseminierte intravaskuläre Koagulation, Wund-
dehiszenz und Nierenversagen anfällig. Die perioperative
Mortalität dieser nicht-zirrhotischen Patienten mit mecha-
nischem Ikterus lag bei 9 % [25]. Eine Multivarianzanalyse
zeigte, daß ein Hämatokrit unter 30 %, ein Bilirubin über
11mg% und eine maligne Natur der Obstruktion unab-
hängige Risikofaktoren darstellen. Bei Vorhandensein aller
drei Faktoren war die 30 Tage-Mortalität 60 %, wohingegen
bei der Präsenz nur eines Faktors eine nur 5%-ige Mortali-
tät zu verzeichnen war. Diese Hochrisikosituation wurde
durch verschiedene präinterventionelle Eingriffe zu verän-
dern versucht. Bei Vorhandensein eines malignen Verschlus-
ses konnte jedoch weder für die präoperativ perkutane
[26] noch für die endoskopisch transpapilläre Drainage
[27] eine Reduktion der Mortalität gezeigt werden. Eine
perioperative Breitspektrum-Antibiotikatherapie führt zwar
zu einer Reduktion perioperativer Infektionen, hat jedoch
keinen Einfluß auf die Mortalität [28]. Bei Vorliegen eines
steinbedingten Gallengangsverschlusses ist die Situation
gänzlich anders. Hier konnte überzeugend gezeigt wer-
den, daß der Einsatz einer endoskopisch geführten Drai-
nage und intravenöser Antibiotika mit einer Reduktion von
Morbidität und Mortalität assoziiert ist [29].

Symptomatische Patienten mit Leberzirrhose wiesen in
der Vergangenheit bei Resektion eines Lebertumors eine
inakzeptable hohe Mortalität (> 50 %) auf; auch heute noch
ist diese sehr hoch und für Child C Patienten keine Option.
Patienten mit symptomatischer Leberzirrhose haben ein
deutlich erhöhtes Risiko bei kardiochirurgischen Eingriffen.
Die Mortalität erreicht 25 %, die Komplikationsrate 60 %.
Auch diese Patienten sind, wenn verfügbar, mit weniger
invasiven therapeutischen Optionen (Stenting, Valvulopla-
stie) besser versorgt [30].

4. Notfallseingriffe
Für Notfallseingriffe ist die Erhöhung von Leberwerten oder
die Präsenz einer Lebererkrankung im wesentlichen irrele-
vant, wenn die Operationsindikation und die Dringlichkeit
der Operation feststeht. Die Kenntnis einer Lebererkran-
kung bzw. von erhöhten Leberwerten ist jedoch für die
korrekte Interpretation der Laborwerte und des klinischen
Verlaufes in der postoperativen Situation von Bedeutung.

Kontraindikationen für elektive chirurgische
Eingriffe

Eine Reihe von Kontraindikationen für elektive Eingriffe
lassen sich daher für Patienten mit Lebererkrankung for-
mulieren. Elektive Eingriffe sollten bei akuter und fulmi-
nanter Hepatitis (Ausnahme Lebertransplantation zur The-
rapie der fulminanten Hepatitis), alkoholischer Hepatitis,
schwerer chronischer Hepatitis, Leberzirrhose Child B/C,
schwerer Koagulopathie und extrahepatischen Komplika-
tionen wie Hypoxie, Kardiomyopathie und akuter Nieren-
insuffizienz nicht durchgeführt werden. Für andere Patienten
mit Lebererkrankung muß das Risiko individuell abge-
schätzt werden.

Im allgemeinen gilt, daß Patienten mit chronischer
Lebererkrankung ohne Zirrhose und Patienten mit Child A
Zirrhose extrahepatische operative Eingriffe gut tolerieren
und daß auch bei Child B Zirrhose diese Operationen un-
ter perioperativer Optimierung durchgeführt werden kön-
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nen. Bei Child B Zirrhose ist jedoch eine hepatische Re-
sektion, aber auch kardiale Operation nicht anzuraten. Bei
Child C Zirrhose ist eine elektive Operation aufgrund der
beträchtlichen Mortalität (bis 60 %) meistens kontraindi-
ziert.

Präoperative Optimierung

Die Korrektur einer Gerinnungsstörung sollte durch Gabe
von Vitamin K bzw. Blutgerinnungsprodukten auf eine PTZ
> 50 %, der Thrombozytenzahl > 50.000 gebracht werden.
Eine Hypokaliämie, eine Azidose und ein (meist prärenales)
Nierenversagen sollten durch entsprechende Elektrolyt- und
Flüssigkeitszufuhr ausgeglichen werden. Aszites sollte mit
Nachdruck behandelt werden, um postoperative Wundde-
hiszenzen und Hernienbildung zu verhindern. Bei Patien-
ten mit Beinödemen kann das häufig sicher mit Diuretika
geschehen, bei Patienten ohne Ödeme ist eine prä- oder
intraoperative komplette Parazentese von Vorteil.
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