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Streszczenie

U oséb z zaawansowang choroba watroby ryzyko podczas operacji jest zwiekszone i znacznie wieksze
w operacjach nagtych niz planowanych. Smiertelno$¢ okotooperacyjna zalezy od stopnia uszkodzenia watroby
ocenianego wg klasyfikacji Childa, w ktdrej pacjentéw dzieli sie na trzy grupy — A, B i C, na podstawie pieciu
tatwych do oceny parametréw: stezenia bilirubiny (A < 2,0 mg/dl, B 2,0-3,0 mg/d|, C > 3,0 mg/dl) i albumin
(A > 3,5 g/d|, B 3,0-3,5 g/dl, C < 3,0 g/dl), nasilenia wodobrzusza (A — brak, B — tatwe do kontroli, C - trudne do
kontroli) i encefalopatii (A — brak, B — srednio nasilona, C — postepujaca), i stanu odzywienia (A — doskonaty,
B — dobry, C — zty). Pomocna moze by¢ dodatkowa ocena czasu protrombinowego. Smiertelnoéé dla klas A, Bi C
wynosi odpowiednio 10%, 31% i 76%. Klasyfikacja istotnie koreluje réwniez z takimi powiktaniami, jak krwawie-
nia, niewydolnos¢ nerek, rozejscie sie rany pooperacyjnej i sepsa. Gtéwna przyczyna zgonu jest niewydolnos¢
wielonarzadowa w sepsie.

American Society of Anesthesiologists (ASA) w 1996 r. rekomendowato wartosci krytyczne dla liczby ptytek,
czasu protrombinowego i stezenia fibrynogenu, ktére sa wskazaniem do przetoczef produktéw krwi w masyw-
nych transfuzjach i krwawieniach mikrokapilarnych: 1) przetoczenie masy ptytkowej jest zwykle wskazane, jezeli
liczba ptytek wynosi < 50 tys./mm? (przy wartosciach posrednich 50-100 tys./mm? przetoczenie masy ptytkowej
zalezy od ryzyka wystgpienia powaznego krwawienia), 2) przetoczenie $wiezo mrozonego osocza jest wskaza-
ne, jezeli czas protrombinowy lub czas kaolinowo-kefalinowy sa > 1,5 normy, 3) przetoczenie krioprecypitatu
jest wskazane, jezeli stezenie fibrynogenu jest < 80-100 mg/dl. Przetoczenie krioprecypitatu rekomenduje sie
rowniez w profilaktyce okotooperacyjnej u pacjentek niekrwawigcych z deficytem fibrynogenu lub choroba von
Willebranda, ze skazg krwotoczna lub bez skazy.

Przygotowanie przedoperacyjne polegajace na korekcie zaburzeh zwigzanych z zaawansowang choroba wa-
troby (optymalizacja odzywiania parenteralnego i doustnego z dodatkowymi dawkami witaminy B,, korekta
zaburzeh krzepnigcia z podawaniem swiezo mrozonego osocza i/lub krioprecypitatu, zmniejszenie wspoétwyste-
pujacej encefalopatii, zapobieganie sepsie poprzez profilaktyczng antybiotykoterapie, monitorowanie czynnosci
nerek ze staranng korekcja zaburzen elektrolitowych) moze istotnie poprawi¢ wyniki leczenia chirurgicznego.

Stowa kluczowe: niewydolnosé watroby, krwotok okotooperacyjny

Summary

A perioperative risk is increased in patients with advanced liver dysfunctions and is much higher in emer-
gency operations than in elective surgeries. Perioperative mortality depends on the level of liver damage and is
assessed using Child’s classification where patients are assigned to three groups A, B and C according to five
easily-assessed parameters: bilirubin concentration (A < 2.0, B 2.0-3.0, C > 3.0 mg/dl), albumin concentration (A >
3.5, B 3.0-3.5, C < 3.0 g/dl), intensification of ascites and encephalopathy (A none, B easy to control, C difficult to
control) and nutritional status (A perfect, B good, C poor). Additionally, the assessment of prothrombin time may
be helpful. Mortality for each group A, B and C is 10%, 31% and 76%, respectively. The classification also signifi-
cantly correlates with such complications as bleeding, renal failure, wound dehiscence and sepsis. The main cause
of death is multiorgan failure in sepsis.

In 1996, the ASA (American Society of Anesthesiologists) recommended critical values for the number of
platelets, prothrombin time and fibrinogen concentration which are required for transfusions of blood products in
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massive transfusions and microcapillary bleeding: (1) transfusion of platelet concentrates is usually recommend-
ed if the number of platelets is < 50 000/mm? (when the parameters are 50 000-100 000/mm? the transfusion
depends on the risk of serious bleeding), (2) transfusion of fresh frozen plasma is recommended if prothrombin
time or APTT is > 1.5 the normal range, (3) transfusion of cryoprecipitate is recommended if the concentration
of fibrinogen is < 80-100 mg/dl. Transfusion of cryoprecipitate is also recommended in perioperative prophylaxis
in non-bleeding patients with fibrinogen deficits or with von Willebrand disease with or without haemorrhagic

diathesis.

Preoperative preparation which consists of correction of symptoms connected with advanced liver diseases
(optimization of parenteral and oral feeding with additional doses of vitamin B,, correction of clotting distur-
bances by transfusion of FFP and/or cryoprecipitate, reduction of concomitant encephalopathy, prevention of
sepsis with prophylactic antibiotic therapy, monitoring of renal function with careful correction of electrolyte
disturbances) may significantly improve the results of surgical treatment.

Key words: hepatic failure, perioperative bleedings

Hemostaza chirurgiczna zostaje zapoczatkowana po-
przez adhezje ptytek w miejscu uszkodzonych naczyn, co
hamuje straty w czasie aktywacji kaskady koagulacyjnej,
doprowadzajacej w efekcie do wytworzenia skrzepow
z witbknikiem. Zasadnicze znaczenie w zapobieganiu
nadmiernym stratom krwi w czasie operacji ma zacho-
wanie dobrej czynnosci ptytek i kaskady koagulacyjnej.

Zaburzenia funkcji ptytek

Zaburzenia czynnosci ptytek spotyka sie czesciej niz
zaburzenia kaskady koagulacyjnej przed operacja. Dys-
funkcja ptytek moze by¢ zwigzana zaréwno z ich liczba,
jak i zaburzeniem czynnosci. Prawidtowa liczba ptytek
wynosi 150-400 tys./mm?, z czasem zycia ok. 10 dni.
Mimo ze nie ma bezposredniej zaleznosci pomiedzy
stopniem trombocytopenii a wystepowaniem krwawie-
nia lub wielkoscia strat krwi, mozna sformutowac kilka
ogoblnych regut.

Jezeli liczba ptytek jest prawidtowa (> 100 tys./mm?3),
a ich czynnosé normalna, to ryzyko wystapienia krwa-
wienia podczas operacji jest mate. U pacjentek z liczba
ptytek < 100 tys./mm? trzeba oceni¢ czas krwawienia.
Jezeli czas krwawienia jest nieprawidtowy, a operacja
konieczna, nalezy zwiekszy¢ liczbe ptytek przez prze-
toczenie ich koncentratu bezposrednio przed opera-
cja. Pacjentki z liczbag ptytek > 75 tys./mm? prawie za-
wsze maja normalne czasy krwawienia, a liczba ptytek
> 50 tys./mm? jest prawdopodobnie réwniez wystar-
czajaca.

Jezeli liczba ptytek wynosi < 20 tys./mm?, czesto
wystepuje ciezkie i spontaniczne krwawienie. Paradok-
salnie, liczba ptytek > 1 mln/mm? réwniez czesto wiaze
sie z krwawieniem. U pacjentek z destrukcja immuno-
logiczna ptytek moze by¢ konieczne podanie ptytek od
donora zgodnego antygenowo HLA (human leukocyte
antigen). Jezeli mozna odtozy¢ operacje, celowa jest
konsultacja hematologiczna w celu identyfikacji przy-
czyny i wdrozenia wtasciwego leczenia.

Nieprawidtowa liczba ptytek to wynik zmniejsze-
nia ich produkcji lub zwiekszonego zuzycia. Pomimo
wielu przyczyn trombocytopenii, w wiekszosci sa one

bardzo rzadkie. Trombocytopenia moze by¢ wywotana
przez stosowanie sulfonamidéw, diuretykéw tiazydo-
wych, niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych (NLPZ),
soli ztota, penicylaminy, lekéw przeciwpadaczkowych
i heparyn [1]. Trombocytopenia stanowi réwniez objaw
wielu choréb, do ktérych nalezg niedobory witaminy B,
i kwasu foliowego, anemia aplastyczna, choroby mielo-
proliferacyjne, niewydolnos¢ nerek i infekcje wirusowe.

Wrodzone niedobory ptytek spotyka sie niezwykle
rzadko. Trombocytopenia jest najczesciej wynikiem
immunologicznej destrukcji ptytek w czerwienicy idio-
patycznej oraz chorobach kolagenowych naczyn. Trom-
bocytopenia ze zwiekszonego zuzycia ptytek wystepuje
W procesie rozsianego wykrzepiania wewnatrznaczy-
niowego, ktéry spotyka sie w sepsie lub chorobach no-
wotworowych.

Dysfunkcja ptytek jest najczesciej nabyta, ale moze
by¢ tez wrodzona. Moze to by¢ choroba von Willebranda
(von Willebrand disease — vWD) — druga najczesciej spo-
tykana wrodzona choroba uktadu krzepniecia — niekie-
dy przypadkowo rozpoznana przed operacja. Najczes-
ciej jednak dysfunkcja ptytek jest spowodowana stoso-
waniem lekéw, np. aspiryny w dawkach leczniczych lub
amitryptyliny oraz lekéw przeciwptytkowych po CABG
lub po zawatach miesdnia serca i zatozeniu stentéw, po-
wodujacych przedtuzenie czasu krwawienia. Przyjmo-
wanie tych lekéw nalezy wstrzymaé na 7-14 dni przed
operacja. Dysfunkcje ptytek moga réwniez wywotywaé
mocznica lub choroby watroby.

Rozpoznanie dysfunkcji ptytek jest trudniejsze niz
rozpoznanie trombocytopenii. W wywiadzie moga wy-
stepowat tendencje do powstawania siniakéw, krwa-
wienia ze Sluzéwek lub przedtuzenie krwawienia po
skaleczeniu. W rozpoznaniu dysfunkgji ptytek pomocne
jest oznaczenie czasu krwawienia, ale dalsze okreslenie
jej przyczyny nalezy pozostawi¢ hematologowi. Jesli to
tylko mozliwe, operacja powinna by¢ odtozona do czasu
wdrozenia i przeprowadzenia leczenia.

Roéwniez rozpoznanie zaburzenia kaskady krzepnie-
cia jest mozliwe na podstawie wywiadu, w ktérym pa-
cjentka opisuje nadmierne krwawienia w czasie porodu
lub miesigczek. Wiele kobiet z krwawieniem z drég rod-
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nych wymaga interwencji ginekologicznej i doktadnej
oceny przedoperacyjnej w celu wykluczenia wrodzonych
choréb powodujacych zaburzenia hemostazy, takich jak
niedobor czynnika VIII, IX i XI oraz vWD.

Choroba von Willebranda to najczesciej spotykane
wrodzone zaburzenie hemostazy, wystepujace w catej
populacji u 0,8-1,3% 0sdb [2, 3]. U kobiet z menorrhagia
vWD stwierdza sie u 13-20% z nich [4, 5]. Pacjentki te
moga by¢ skutecznie leczone desmopresyna (wazopre-
syna) podawana donosowo, co istotnie zmniejsza ryzy-
ko niespodziewanych i nadmiernych krwawieh w czasie
operacji. W przypadku braku mozliwosci diagnostyki ge-
netycznej, VWD jest trudna do potwierdzenia i wymaga
wielu innych badaf, m.in. obecnosci antygenu czynnika
von Willebranda (von Willebrand factor — vWF) i oceny
czynnosciowej aktywnosci tego czynnika. Ze wzgledu
na wystepowanie fizjologicznej zmiennosci stezenia
vWEF konieczne sg wielokrotne jego oznaczenia i konsul-
tacje hematologiczne.

Niewatpliwie wszystkie pacjentki z menorrhagia,
u ktérych nie wystepuje istotna patologia w obrebie
miednicy, powinny by¢ rutynowo badane przed plano-
wang operacja, w celu wykluczenia wrodzonych zabu-
rzeh krzepniecia. Istnieje niewiele lekoéw, m.in. warfary-
na i heparyna, ktére istotnie moga wptywac¢ na uktad
krzepniecia.

Choroby, w ktérych moze wystepowac zmniejszone
stezenie czynnikéw krzepniecia, to choroby watroby,
zastoinowa niewydolnos¢ krazenia, deficyt witaminy K
(wtdrnie do obturacji drog z6tciowych, zaburzeh wchta-
niania jelitowego lub po antybiotykowej redukgji flory
bakteryjnej) i rozsiane wykrzepianie wewngatrznaczy-
niowe.

Wykonywanie badah przesiewowych uktadu krzep-
niecia u wszystkich pacjentek przed operacja jest kon-
trowersyjne. Rutynowe badanie jest nieuzasadnione
u pacjentek bez wystepujacych w wywiadzie zaburzen
krzepniecia [6]. U pacjentek ciezko chorych, u ktdrych
planuje sie rozlegte zabiegi, powinno sie wykona¢
rowniez badania uktadu krzepniecia przed operacja
z oznaczeniem: czasu protrombinowego, kaolinowo-
-kefalinowego, stezenia fibrynogenu i liczby ptytek.

Przetaczanie preparatéw krwi

Wiekszos¢ probleméw hematologicznych w okresie
pooperacyjnym wigze sie z krwawieniem okotoopera-
cyjnym i koniecznoscig przetaczania preparatow krwi.
Wyjsciowa przyczyna jest zwykle niewystarczajgca he-
mostaza chirurgiczna, moga jednak istnie¢ rowniez inne
przyczyny. Koagulopatia moze by¢ wynikiem masywnych
transfuzji dozylnych powodujacych rozciefczenie krwi
i zmniejszenie liczby ptytek oraz czynnikéw krzepniecia
z fibrynoliza i rozsianym wykrzepianiem wewnatrzna-
czyniowym.

Zaburzenia krzepniecia i trombocytopenie powstate
w wyniku transfuzji masy eryrocytarnej mozna korygo-
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wac przez przetoczenie Swiezej krwi petnej, a nie Swie-

70 mrozonego osocza (fresh frozen plasma — FFP) [7].

Autorzy tej obserwacji wskazuja, ze trombocytopenia

spowodowana rozcieficzeniem krwi moze by¢ gtéwna

przyczyna krwawiefh po masywnych transfuzjach.

Inne, bardziej wspétczesne badania prospektywne
z randomizacjg, przeprowadzone metoda podwdjnie
Slepej proby, wykazaty brak wptywu profilaktycznego
przetoczenia samej masy ptytkowej w czasie masyw-
nych transfuzji na wielko$¢ krwawienia [8]. Badania te
wskazuja na koniecznosé utrzymania wtasciwej liczby
ptytek krwi w czasie masywnych transfuzji dozylnych.

Masa ptytkowa powinna by¢ przetoczona, jezeli wy-
stepuje nadmierne krwawienie, a liczba ptytek wynosi
< 100 tys./mm?>, poniewaz zuzycie ptytek moze by¢ do-
datkowo zwiekszone w czasie operaciji (istnieje koniecz-
nos¢ zwiekszenia liczby ptytek w celu utrzymania hemo-
stazy po operacji).

Masa erytrocytarna, ktéra moze by¢ przechowywana
przez kilka tygodni, jest najczesciej stosowana w krwa-
wieniach srédoperacyjnych i pooperacyjnych. Wiekszos¢
czynnikéw krzepniecia jest stabilna, z wyjatkiem czyn-
nikéw V i VIlI, ktérych stezenia podczas krwawienia
zmniejszaja sie odpowiednio do poziomu 15 i 50% nor-
my. Pomimo zmniejszenia ich stezenia, rzadko powodu-
je to zaburzenia krzepniecia.

W 1985 r. na konferencji w sprawie konsensusu NIH
(National Institute of Health) stwierdzono, ze nie ma
dowodéw naukowych uzasadniajacych stosowanie FFP
w krwawieniach wymagajacych masywnych transfuzji,
z wyjatkiem powaznych krwawien, kiedy liczba ptytek
wynosi > 100 tys./mm?3 i czas kaolinowo-kefalinowy jest
wiekszy niz 1,5 normy.

W 1996 1. ASA (American Society of Anesthesiologists)
rekomendowato wartosci krytyczne dla liczby ptytek,
czasu protrombinowego i stezenia fibrynogenu, ktére sg
konieczne do przetoczeh produktéw krwi w masywnych
transfuzjach i krwawieniach mikrokapilarnych [9]:

* przetoczenie masy ptytkowej jest zwykle wskazane,
jezeli liczba ptytek wynosi < 50 tys./mm? (przy warto-
Sciach posrednich 50-100 tys./mm?3przetoczenie masy
ptytkowej zalezy od ryzyka wystapienia powaznego
krwawienia),

* przetoczenie $wiezo mrozonego osocza jest wskazane,
jezeli czas protrombinowy lub czas kaolinowo-kefali-
nowy sg > 1,5 normy,

« przetoczenie krioprecypitatu jest wskazane, jezeli ste-
zenie fibrynogenu jest < 80-100 mg/dl.

Przetoczenie krioprecypitatu rekomenduje sie row-
niez w profilaktyce okotooperacyjnej u pacjentek nie-
krwawiacych z deficytem fibrynogenu lub vWD ze skaza
krwotoczng lub bez obecnej skazy [9].

Krew jest przechowywana z dodatkiem cytrynianu
w celu zapobiegania krzepnieciu spowodowanego jo-
nami wapnia. Cytryniany powoduja teoretycznie ryzyko
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wystgpienia hipokalcemii po masywnych transfuzjach.
Sa one jednak metabolizowane z duzg szybkoscig;
rownowartos¢ 20 jednostek krwi jest metabolizowana
w ciggu godziny, w zwigzku z tym nie jest konieczne
rutynowe podawanie jonéw wapnia. U pacjentek w hi-
potermii, z chorobami watroby lub hiperwentylacjg,
u ktérych metabolizm cytrynianéw moze byé zmniej-
szony, konieczne jest natomiast monitorowanie steze-
nia wapnia. Metabolizm cytrynianéw do dwuweglanéw
powoduje przejsciowa alkaloze metaboliczng, ktéra
moze wywotywac hipokaliemie, pomimo duzego steze-
nia potasu w przetaczanej krwi.

Choroby wqtroby

Postepowanie okotooperacyjne u pacjentek gineko-
logicznych z choroba watroby wymaga zrozumienia fi-
zjologii i patofizjologii watroby, ktéra moze powodowac
komplikacje w czasie operacji lub w okresie pooperacyj-
nym. U pacjentek z choroba watroby czesto wystepuja
problemy zwigzane z odzywianiem, krzepnieciem krwi,
gojeniem sie rany, encefalopatig i infekcjami.

Wywiad i badanie fizykalne

U pacjentéw, u ktoérych stwierdza sie w wywiadzie
naduzywanie alkoholu i/lub lekéw, wirusowe zapale-
nie watroby, z6ttaczke, przetoczenia produktéw krwi
lub choroby watroby w rodzinie, powinno sie wykona¢
badania biochemiczne. W badaniu fizykalnym nalezy
zwroci szczegdlng uwage na obecnos¢ z6ttaczki, zaniki
miesni i powiekszenie watroby.

Badania laboratoryjne

Wykazano, ze w rutynowej ocenie przedoperacyjnej
uzytecznego znaczenia nie maja nastepujace badania:
oznaczenie stezenia biatka, albumin, glukozy, wapnia,
fosforanéw, bilirubiny, cholesterolu, kwasu moczowego
lub aktywnosci fosfatazy zasadowej, dehydrogenazy
kwasu mlekowego i aminotransferaz [10]. Niewielkie
odchylenia od normy wynikéw tych badah moga bo-
wiem powodowac koniecznos¢ wykonania kolejnych
oznaczeh wymagajacych dalszych konsultacji, co po-
woduje opdznienie operacji i zwieksza koszty. Uzasad-
nione natomiast jest wykonywanie wybranych badah
w kierunku potwierdzenia zaburzeh stwierdzonych
w wywiadzie i badaniu fizykalnym.

U pacjentéw z rozpoznang chorobg watroby nale-
zy oznaczy¢ stezenia bilirubiny i albumin w celu oceny
stopnia dysfunkcji watroby wg Childa (tab. I). Klasyfi-
kacja Childa stuzy do oceny $miertelnosci po pomo-
stowaniu zylnym wrotno-systemowym [11]. Dzieli ona
pacjentéw na trzy grupy (A — norma, B — lekka dysfunk-
cja, C — ciezka dysfunkcja) za pomoca pieciu tatwych do

oceny parametréw. Dodatkowa ocena czasu protrom-
binowego moze byé pomocna u pacjentéw z ciezka
choroba watroby. U pacjentéw z niejasnym wywiadem
wirusowego zapalenia watroby pomocne moga by¢
rowniez badania dodatkowe: aktywnosci aminotrans-
feraz, fosfatazy alkalicznej oraz stezenia bilirubiny i al-
bumin. Waznym badaniem jest badanie serologiczne
w celu potwierdzenia przebycia wirusowego zapalenia
watroby. U pacjentéw z chorobg nowotworowa badania
biochemiczne moga by¢ pomocne w rozpoznaniu prze-
rzutbw w watrobie, chociaz rozpoznanie takie nie jest
catkowicie pewne.

Znieczulenie

Wiekszos¢ anestetykow z kilkoma wyjatkami (po-
dawanymi zewngtrzoponowo lub podpajeczynéwkowo)
zmniejsza watrobowy przeptyw krwi. Réwniez czynniki
okotooperacyjne, takie jak: krwotok, srédoperacyjna
hipotonia tetnicza, hiperkapnia, zastoinowa niewydol-
nos¢ krazenia i mechaniczna wentylacja ptuc, szczegol-
nie u krytycznie chorych pacjentéw, powoduja zmniej-
szenie watrobowego przeptywu krwi i hipoksje [12].

Metabolizm lekéw

Pacjenci z zaburzeniami czynnosci watroby powinni
by¢ starannie monitorowani ze wzgledu na zaburzenia
metabolizmu i przedtuzone dziatanie wielu lekéw sto-
sowanych w czasie operacji. Dodatkowo poza zabu-
rzeniem metabolizmu, hipoalbuminemia wystepujaca
u tych pacjentéw powoduje zmniejszenie wigzania le-
kéw i zwiekszenie ich stezenia w surowicy. Leki sg me-
tabolizowane w watrobie w r6znym stopniu. Z aneste-
tykéow wziewnych desfluran, izofluran, sewofluran sg
metabolizowane w minimalnym stopniu w poréwnaniu
z halotanem lub enfluranem. Opioidy, anestetyki, leki
uspokajajace i zwiotczajace miesnie s w wiekszosci
metabolizowane w watrobie. Diazepam, petydyna i fe-
nobarbital powoduja przedtuzong utrate przytomnosci
i moga nasilaé encefalopatie watrobowa. Sufentanil
(z grupy opioidéw) i oksazepam (z grupy benzodiaze-
pin) moga by¢ natomiast stosowane u pacjentéw z nie-

Tab. I. Klasyfikacja stopnia dysfunkcji watroby wg Childa [13]

A B C
stezenie biliru- < 2 mg/dl 2-3 mg/dl >3 mg/dl
biny
stezenie albumin > 3,5 g/dl 3-3,5 g/dl <3g/dl
wodobrzusze brak tatwe do trudne do
(ascites) kontroli kontroli
encefalopatia brak Srednio postepujaca

nasilona
stan odzywienia doskonaty dobry zty
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wydolnoscia watroby. Z lekéw zwiotczajacych miesnie
D-tubokuraryna, pankuronium i wekuronium wywotuja
przedtuzone zwiotczenie miesni u pacjentéw z niewy-
dolnoscig watroby, natomiast atrakurium nie jest meta-
bolizowany w watrobie i moze by¢ stosowany. Poniewaz
metabolizm suksametonium moze by¢ bardzo przedtu-
zony w przypadku niewydolnosci watroby, nalezy za-
chowac duza ostroznos¢ podczas jego podawania [13].

Ocena ryzyka operacyjnego

Mimo ze ostre uszkodzenie watroby to znana przy-
czyna powiktan i Smiertelnosci okotooperacyjnej, ocena
ryzyka tylko na podstawie wywiadu i badania fizykal-
nego bywa trudna. Na najdoktadniejsza ocene ryzyka
pozwala klasyfikacja Childa (tab. I) [11]. Umozliwia ona
ocene stopnia dysfunkcji watroby, ktéra jest propor-
cjonalna do powiktan i émiertelnoéci [11]. Smiertelnosé
dla trzech klas A, B i C wynosi odpowiednio 10%, 31%
i 76% [14]. Gtéwna przyczyna zgonu jest niewydolnosé
wielonarzadowa w sepsie. Klasyfikacja istotnie koreluje
rowniez z takimi powiktaniami, jak krwawienia, niewy-
dolnos¢ nerek, rozejscie sie rany pooperacyjnej i sepsa.

Ostre wirusowe zapalenie wqtroby

Wykonywanie planowanych operacji u pacjentéw
z ostrym wirusowym zapaleniem watroby, ze wzgledu
na zwiekszona czestos¢ powiktan i Smiertelnosé, jest
przeciwwskazane [15]. Planowany zabieg powinien by¢
odtozony na ponad miesigc od czasu powrotu wszyst-
kich wynikéw badan laboratoryjnych do normy [16].
W stanach nagtych (ciagza pozamaciczna, krwawienie
lub niedroznos¢ jelit spowodowana chorobg nowotwo-
rowg) operacje wykonuje sie przed normalizacjg aktyw-
nosci transaminaz [15]. W takich sytuacjach nalezy sie
spodziewa¢ duzej czestosci powiktan (12%) i Smiertel-
nosci (9,5%) [13].

Przewlekte zapalenie wqtroby

Przewlekte zapalenie watroby charakteryzuje sie
utrzymywaniem sie stanu zapalnego przez co najmniej
6 miesiecy. Na podstawie kryteriow morfologicznych
i klinicznych stosuje sie podziat na przewlekle przetrwa-
te zapalenie watroby oraz przewlekte zapalenie watroby.
W celu wtasciwej oceny stopnia uszkodzenia konieczne
jest wykonanie biopsji watroby. Ryzyko chirurgiczne
u pacjentek z przewlektym zapaleniem watroby korelu-
je Scisle ze stopniem uszkodzenia tego narzadu. U pa-
cjentek z bezobjawowym lub tagodnym przebiegiem
ryzyko chirurgiczne jest minimalne, w przeciwienstwie
do istotnego ryzyka u pacjentek z objawowym prze-
biegiem choroby [17]. U tych ostatnich nie powinno
sie wykonywa¢ zabiegbw planowych, a zabiegi nagte
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wigzg sie z istotng $miertelnoscia [16]. W przypadkach
nagtych, w okresie okotooperacyjnym nalezy stosowaé
dodatkowo ostonowa terapie kortykosteroidami. Przed
operacjg pacjentki nieotrzymujace kortykosteroidow
powinny otrzymac prednizon i azatiopiryne, poniewaz
takie postepowanie zmniejsza ryzyko wystapienia kom-
plikacji i pozwala uzyskaé remisje az u 80% z nich [18].
Rozpoczecie standardowego leczenia HBV powinno sie
rozwazy¢ u pacjentek, u ktérych operacja nie moze by¢
odtozona, ale tez nie musi by¢ wykonana natychmiast.

U bezobjawowych nosicieli HBV (z obecnoscig an-
tygenu powierzchniowego HBV), bez podwyzszonej
aktywnosci stezenia aminotransferaz nie wystepuje
zwiekszone ryzyko komplikacji pooperacyjnych. Zwiek-
szone ryzyko zakazenia dotyczy natomiast zdrowego
personelu. W razie przypadkowego zaktucia sie igta
nalezy wykonaé¢ badania na obecnosé przeciwciat HCV
i markeréw serologicznych HBV, zaréwno u personelu,
jak i pacjenta. Jezeli wystepuja markery HBV, powinno
sie poda¢ immunoglobuline personelowi, ktéry nie byt
szczepiony wczesniej przeciwko HBV. Jesli u personelu
wystepujg antygeny powierzchniowe HBV, nie ma ko-
niecznosci podawania immunoglobuliny [13]. Wskazane
jest stosowanie petnego cyklu szczepien przeciwko HBV
u catego personelu operacyjnego [19].

Alkoholowe uszkodzenie wqtroby

Alkoholowe uszkodzenie watroby moze wywotywaé
sttuszczenie watroby, ostre zapalenie watroby i mar-
skos¢ watroby. Planowane operacje nie sg przeciwwska-
zane u pacjentek ze sttuszczeniem watroby, poniewaz
zachowana jest jej funkcja. W przypadku stwierdzenia
deficytéow w odzywianiu, nalezy je skorygowaé przed
operacja. Ostre alkoholowe zapalenie watroby rozpo-
znaje sie po wykonaniu biopsji i stwierdzeniu obecno-
sci obrzeku hepatocytéw, infiltracji leukocytami wielo-
jadrzastymi, martwicy i obecnosci ciatek Mellory’ego.
U tych pacjentéw przeciwwskazany jest planowy za-
bieg [20]. Zaleca sie powstrzymanie od alkoholu przez
6-12 tygodni i wykazanie ustgpienia patologicznych
wynikéw w badaniach biochemicznych przed plano-
wang operacja. Ciezkie uszkodzenie watroby moze sie
utrzymywac wiele miesiecy pomimo abstynencji, roz-
strzygajace znaczenie maja wyniki powtarzanej biop-
sji [21]. W przypadku koniecznosci wykonania operacji
u pacjentek uzaleznionych od alkoholu wskazane jest
podawanie benzodiazepin w celu zapobiegania po-
wstaniu zespotu odstawienia alkoholu.

Marsko$é wqtroby

Marskos¢ jest nieodwracalnym uszkodzeniem wa-
troby. Charakteryzuje sie martwica, degeneracja zrazi-
kow, wtoknieniem i zmiang struktury watroby. Najpo-
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wazniejszym powiktaniem marskosci jest nadcisnienie
wrotne, ktére doprowadza do krwawienia z zylakéw
przetyku, gromadzenia ptynu w jamie brzusznej i en-
cefalopatii watrobowej. Wyniki klasycznych badan bio-
chemicznych nie korelujg ze stopniem uszkodzenia wa-
troby. Dysfunkcje watroby mozna oceniaé na podstawie
zmniejszenia stezenia albuminy i przedtuzenia czasu
protrombinowego.

Ryzyko operacji jest zwiekszone u chorych z za-
awansowang choroba watroby i znacznie wieksze
podczas operacji nagtych niz planowych. Smiertelnoéé
okotooperacyjna zalezy od stopnia uszkodzenia watro-
by i moze by¢ oceniona za pomoca klasyfikacji Childa
(tab. 1). U chorych z marskoscig w skali A wg Childa ope-
racja moze by¢ wykonana bez duzego ryzyka, podczas
gdy skale B i C sg zwigzane z duzym ryzykiem i pacjenci
wymagaja starannej oceny przedoperacyjnej. Przygoto-
wanie przedoperacyjne polega na:

« optymalizacji odzywiania parenteralnego i doustnego
z dodatkowymi dawkami witaminy B,,

* korekcie zaburzen krzepniecia z podawaniem FFP
i/lub krioprecypitatu,

* zmniejszeniu wspotwystepujacej encefalopatii,

* zapobieganiu sepsie poprzez antybiotykoterapie pro-
filaktyczna,

« optymalizacji czynnosci nerek ze staranna korekcja
zaburzen elektrolitowych [22].

Przygotowanie przedoperacyjne skupione na ko-
rekcie zaburzef zwigzanych z zaawansowang chorobg
watroby moze istotnie poprawi¢ wyniki leczenia chirur-
gicznego [23].
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