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På den anden side bør pause ikke undlades, da clopidogrel 
kan medføre betydelig øget blødningstendens i forbindelse 
med selv små indgreb. I en nyligt publiceret undersøgelse af 
hyppigheden af blødningskomplikationer efter transbronkial 
biopsi opstod der blødning hos 12 af 12 patienter, som fik 
clopidogrel og ASA, hos 16 af 18 patienter, som alene fik 
clopidogrel, og hos 20 af 574 patienter i kontrolgruppen [10]. 

Under pause med clopidogrel kan overlappende heparin-
behandling anvendes til patienter med særlig høj trombose-
risiko. Clopidogrel genoptages postoperativt med 75 mg dag-
ligt, når der er sikret hæmostase. Da trombocythæmningen 
skyldes en metabolit af clopidogrel, vil behandlingen først 
være fuldt aktiv et par dage efter genoptagelsen.

Dipyridamol
Dipyridamol anvendes sammen med ASA til forebyggelse af 
cerebrale infarkter hos patienter med cerebrovaskulær syg-
dom. Dipyridamol har primært kardilaterende effekt og kun 
beskeden trombocythæmmende virkning. Dipyridamol med-
fører ikke øget blødningstendens ved kirurgi.

Nationale retningslinjer
Dansk Selskab for Trombose og Hæmostase har i samarbejde 
med en række andre lægevidenskabelige selskaber nedsat en 
arbejdsgruppe, der har fået som opgave at udarbejde natio-
nale retningslinjer for håndtering af antitrombotisk behand-
ling i forbindelse med invasive procedurer. Arbejdsgruppen 
forventes at udsende en rapport i slutningen af indeværende 

år. Rapporten vil give mere detaljerede rekommandationer 
samt estimater af tromboserisiko hos forskellige patientgrup-
per og blødningsrisiko ved forskellige indgreb.
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Operativ risiko for patienter med leversygdom
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Hvert år får ca. 1.200 danskere diagnosticeret cirrose, og 
antallet af danskere med cirrose stiger, så det nu er over 
10.000. Omkring 20.000-30.000 danskere har kronisk viral 
hepatitis, og dertil kommer et meget stort antal, formentlig 
over 500.000, med fedtlever. Patienter med leversygdom ope-
reres hyppigere end baggrundsbefolkningen. Leversygdom 
øger risikoen for postoperative komplikationer og død, og 
derfor bør indikationen for operation overvejes nøje.

I denne statusartikel beskrives leversygdommes betydning 
for den operative risiko. Leversygdommene inddeles i kronisk 
leversygdom (primært cirrose, men også kronisk hepatitis), 
fedtlever og akut leversygdom (fulminant leversvigt og akut 
hepatitis). Der gælder helt særlige forhold for den præopera-
tive vurdering af patienter henvist til levertransplantation, og 
de omtales ikke her. Den anæstesiologiske håndtering af 
patienter med leversygdom er en anden udfordring, der af 
pladshensyn ikke vil blive omtalt her. Interesserede henvises 
til Friedman [1].

Cirrose
En række patofysiologiske forhold tænkes at øge risikoen for 
postoperative komplikationer og død for patienter med cir-
rose eller anden leversygdom (Tabel 1) [1, 2].
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Leveren har dobbelt blodforsyning, og cirrose øger den 
arterielle blodforsynings andel. I udtalte tilfælde kan den por-
tale blodstrøm blive retrograd, så leveren udelukkende mod-
tager arterielt blod. 

Den cirrotiske lever antages derfor at være mere følsom for 
systemisk hypotension, højresidigt hjertesvigt, lejring og ma-
nipulationer af lever eller tarme [1]. Det kan forklare, at den 
operative risiko er særlig stor ved operationer i øvre abdomen 
og på hjertet (Tabel 2). Cirrotisk kardiomyopati vil yderligere 
øge risikoen [3]. 

Lungefunktionen kan være påvirket af hepatisk hydrotho-
rax (læk af ascites til højre pleura), hepatopulmonalt syndrom 
og portopulmonal hypertension. Ascites er ofte associeret 
med hepatisk nefropati og dermed svigtende nyrefunktion. 
Hepatisk encefalopati, som oftest udløses af infektioner eller 
variceblødning, er udtryk for ringe leverfunktion, udtalt 
shuntning af portalt blod uden om leveren til det systemiske 
kredsløb og er forbundet med dårlig prognose generelt og, 
hvad der er særlig relevant i forbindelse med operationer, en 
øget risiko for aspirationspneumoni. 

Desuden er cirrose forbundet med koagulationsforstyrrel-
ser, underernæring og infektionstendens [4], og alle disse for-
hold vil øge den operative risiko. Endelig har mange cirrose-
patienter et dagligt alkoholoverforbrug, der i sig selv øger risi-
koen for postoperative komplikationer, formentlig pga. 
subklinisk organdysfunktion og ændret respons på kirurgisk 
stress [5].

Vurdering af cirrosens sværhedsgrad
Child-Pugh-score er et meget anvendt, simpelt redskab til 
brug ved inddeling af cirrosepatienter mht. sværhedsgrad. 
Der gives point for encefalopatigrad (ingen (1 point), grad 1-2 
(2 point), grad 3-4 (3 point)), ascites (ingen (1 point), let 
(2 point), moderat (3 point)), bilirubin (< 34 µmol/l (1 point),  
34-51 µmol/l (2 point), >51 µmol/L (3 point)), albumin (> 515 
µmol/l (1 point), 412-515 µmol/l (2 point), < 412 µmol/l  
(3 point)) og koagulationsfaktor II,VII,X (> 0,52 (1 point), 
0,46-0,52 (2 point), < 0,46 (3 point)). Bilirubinscoren er dog 
ændret for patienter med primær biliær cirrose (< 68 µmol/l 
(1 point), 68-170 µmol/l (2 point), > 170 µmol/l (3 point)). 
Child-Pugh-scoren er summen af point, idet 5-6 point svarer 
til gruppe A, 7-9 point svarer til gruppe B, mens 10-15 point 
svarer til gruppe C.

I dag anvendes Model of Endstage Liver Disease- scoren 
(MELD) til allokering af donororganer ved levertransplanta-
tioner i USA. Dette scoresystem synes at have nogenlunde 
samme prognostiske værdi som Child-Pugh-score i forbin-
delse med ikketransplantationskirurgi. MELD-scoren bereg-
nes således:

MELD-score = 3,78 × ln (bilirubin i µmol/l) + 11,2 × ln 
(international normalized ratio (INR)) + 9,57 × ln (kreatinin i 
µmol/) – 47,19.

Kvantitative mål for leverfunktionen har en vis progno-
stisk værdi, men gevinsten i forhold til Child-Pugh-  og 
MELD-score er ukendt. 

Abdominale indgreb
Risikoen for død hos cirrosepatienter ved abdominale ind-
greb er relateret til cirrosens sværhedsgrad bedømt ved Child-
Pugh-  eller MELD-score. Dette forhold er tilsyneladende ikke 
ændret med tiden (Tabel 2). Selv ved indgreb, der oftest anses 
for at være næsten risikofrie, er der en betragtelig mortalitet 
blandt cirrosepatienter. Således er der i danske epidemiolo-
giske studier fundet en overdødelighed hos cirrosepatienter i 
forhold til leverraske ved f.eks. appendektomi (9% vs. 0,7%) [6] 
og ingvinal eller umbilikal herniotomi (5,5% vs. 1%) [7].

Ved leverresektion føjes en reduktion af levermassen til de 
andre risikofaktorer, og den operative risiko er derfor særlig 
høj. I Japan, hvor der foretages mange resektioner af små 
hepatocellulære karcinomer, foretages resektion kun ved bili-
rubin under 35 µmol/l. Ved mange centre i Europa og USA 
forlanger man ydermere fravær af portal hypertension. 

Ikkeabdominale indgreb
Risikoen for død efter hjertekirurgi synes også at være stærkt 
afhængig af cirrosegraden (Tabel 2). Cirroses betydning ved 
ortopædkirurgi er meget sparsomt belyst. Tilsyneladende har 
cirrosepatienter stort set samme risiko for postoperative kom-
plikationer og død som leverraske patienter ved elektiv hof-
tealloplastik, mens de har øget risiko ved akut hoftealloplastik 
[8].

Tabel 1. Anæstesiologiske og kirurgiske problemer i forbindelse med ope-
rationer på cirrosepatienter. Der henvises i øvrigt til [1, 2].

Problem Årsag

Øget risiko for hepatisk iskæmi Portal hypertension
 Systemisk vasodilatation ved anæstesi
 Negativ inotropi ved anæstesi 
 Nedsat flow til leveren pga. lejring

Øget risiko for kardial inkompen- Hyperdynamisk kredsløb
sation Cirrotisk kardiomyopati

Øget risiko for hypoksi Hydrothorax
 Hepatopulmonalt syndrom

Øget risiko for aspiration Hepatisk encefalopati

Øget risiko for nyresvigt Ascites
 Hepatorenalt syndrom

Øget blødningsrisiko Nedsat syntese af koagulations-
 komponenter
 Kollateralt venøst kredsløb

Øget infektionsrisiko Nedsat syntese af immunkom-
 ponenter

Ændret farmakokinetik Nedsat leverfunktion
 Nefropati
 Nedsat syntese af cholinesterase

Dårlig sårheling Underernæring
 Ascites

Ændret respons på »kirurgisk stress« Alkohol
 Nedsat metabolisk aktivitet
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Opsummering
Risikoen for postoperativ død kan vurderes ved hjælp af 
Child-Pugh-  eller MELD-score, hvorfor alle cirrosepatienter 
bør scores præoperativt. 

Som klinisk vejledning er risikoen nær normal for patien-
ter i Child-Pugh klasse A, noget forøget for patienter i Child-
Pugh klasse B (20-30% mortalitet ved større abdominale ind-
greb) og kraftigt forøget for patienter i Child-Pugh klasse C 
(50-75% mortalitet ved større abdominale indgreb). Baggrun-
den for den høje mortalitet blandt Child-Pugh klasse C-
patienter synes at være flere postoperative komplikationer, 
hvoraf infektioner, ascites, encefalopati, variceblødning og 
leversvigt er de vigtigste. Også MELD-scoren vil muligvis vise 
sig egnet til operativ risikovurdering, når flere studier fore-
ligger. 

Kronisk hepatitis
Området er dårligt belyst, men formentlig har hverken viral 
hepatitis [9], autoimmun hepatitis, primær biliær cirrose eller 
primær skleroserende kolangitis væsentlig betydning for den 
operative risiko, så længe sygdommen er i stabil fase, og der 
ikke er tegn på cirrose [2].

Fedtlever
En meget stor del af befolkningen, mindst 10%, har fedtlever, 
som kan være opstået på grund af fedme, diabetes eller alko-
holisme. Hos patienter med fedtlever uden inflammation 
(simpel steatose) er der næppe svært øget postoperativ risiko, 
men området trænger til nærmere belysning. Fedtlever med 
inflammation, steatohepatitis, omtales nedenfor.

Akut leversygdom 
Akut fulminant leversvigt optræder hos en tidligere leverrask 
person, hvor varigheden fra første tegn på leversygdom til 
hepatisk encefalopati er kortere end 12 uger. I de hyperakutte 
former (f.eks. efter paracetamolforgiftning) er varigheden på 
få dage. Abdominale indgreb på patienter med fulminant 
leversvigt har meget høj mortalitet (> 90%) og er som udgangs-
punkt kontraindiceret, idet behandlingen af det akutte lever-
svigt altid vil have førsteprioritet.

Alkoholisk hepatitis er i sig selv en alvorlig tilstand, og 
mortaliteten ved kirurgi på disse patienter angives at være 55% 
[1]. Om noget tilsvarende gælder ved nonalkoholisk steatohe-
patitis vides endnu ikke, men de to sygdomme kan være 
svære at skelne fra hinanden.

Tabel 2. Child-Pugh-score/MELD-score og operativ mortalitet, angivet i %. Definitionen på operativ mortalitet varierer mellem de forskellige studier.

 Child-Pugh-score MELD-score        Kirurgi

 A B C 9-13 14-21 > 21 10 15 20 < 9 9-16 > 16 akut elektiv

1973 (n = 38)a 28 38  78
Øsofagustransektion

1975-1982 (n = 100)a  10 31  76          54 10
Abdominal kirurgi

1984-1996 (n = 92)a 10 30  82          50 18
Abdominal kirurgi

1993-2000 (n = 135)a  3 32  55
Abdominal kirurgi

1991-2001 (n = 53)a    60 33 56 50
Abdominal kirurgi

1992-2002 (n = 44)a  3 42 100
Hjertekirurgi

1996-2002 (n = 131)a       7* 11* 17*

Ikketransplantation

1996-2002 (n = 67)a       8* 14* 25*

Abdominal kirurgi

1999-2003 (n = 24)a 15  9  60       8 10 57
Diverse

1972-1982 (n = 102)a             46 11
Større kirurgi

1971-1984 (n = 51)a             86 41
Abdominal kirurgi

Femårsperiode (n = 40)a             50 18
Diverse

1980-1991 (n =733)a             38  8
Diverse

a) Refererer til studier. En fuldstændig litteraturliste kan fås hos forfatterne.
*) Estimeret på baggrund af en multivariat model.
MELD: Model of Endstage Liver Disease.
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Akut viral hepatitis angives at have en operativ mortalitet 
på 9-13%, så operationer bør så vidt muligt udskydes til re-
konvalescensstadiet [1, 2].

Præoperativ håndtering af patienter med leversygdom
For at få et korrekt indtryk af den operative risiko bør man 
ikke overse cirrose, fulminant leversvigt, alkoholisk hepatitis 
eller akut viral hepatitis. Hvis der er mistanke om leversyg-
dom, bør patienten derfor om muligt udredes, før der tages 
stilling til operation. Patienter med cirrose skal have udregnet 
deres Child-Pugh-score.

Ved svær akut leversygdom eller fremskreden cirrose er 
den operative risiko så betydelig, at der kræves skærpet indi-
kation, i nogle tilfælde vital, for operation. Før alle indgreb 
bør der i videst muligt omfang sættes ind over for underer-
næring (evt. etableres sondeernæring eller parenteral ernæ-
ring), infektioner, ascites (ved at give vanddrivende behand-
ling, evt. drænage eller transjugulær intrahepatisk portosyste-
misk shunt (TIPS)) og encefalopati (sanering af udløsende 
faktorer). Livsstilsændringer, der kan forbedre prognosen, 
tilrådes. Betablokade til cirrosepatienter med portal hyper-
tension reducerer risikoen for postoperativ variceblødning, 
men det er uvist, om den postoperative mortalitet også redu-
ceres. Betydningen af disse tiltag understreges af den markant 
højere dødelighed efter akut kirurgi end efter elektiv kirurgi 
(Tabel 2).

Der er sket meget lidt på dette område i de seneste 30 år. 
I et interessant arbejde fra 1987 reducerede man den postope-
rative mortalitet efter større elektive abdominale indgreb på 
cirrosepatienter til et historisk lavt niveau (8%). Man påbe-
gyndte målrettet ernæring umiddelbart efter indlæggelse, 
ascites og hepatisk encefalopati blev behandlet aggressivt, og 
koagulationsforstyrrelser blev korrigeret med frisk frossent 
plasma. Perioperativt anvendtes profylaktisk antibiotika, og 
under operationen blev der givet vasopressin for at reducere 
den portale hypertension. Med den operative teknik tilsig-

tede man at minimere blodtabet [10]. Dette studie er aldrig 
blevet gentaget, og det er derfor i dag uklart, om man med 
denne omhyggelige fremgangsmåde kan nedbringe den ope-
rative risiko ved cirrose så meget, som dette enkeltstående 
studie antyder trods manglen på kontrolgruppe.

Ud fra den nuværende viden kræver operation på patien-
ter med leversygdom betydelig agtpågivenhed, og et tæt sam-
arbejde mellem anæstesiolog, kirurg og medicinsk hepatolog 
er en forudsætning for at opnå det bedst mulige resultat.
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Patienter med levercirrose har forøget risiko for postope-
rative komplikationer og død. Risikoen kan og bør bedøm-
mes med Child-Pugh-score

Høj operativ mortalitet ses også ved akut fulminant lever-
svigt (> 90%), alkoholisk hepatitis (50%) og akut viral 
hepatitis (10 -15%)

Patienter med stabil, kronisk, ikkecirrotisk leversygdom 
har normal operativ risiko

Kirurgi bør om muligt afvente behandling af cirrosekom-
plikationer
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