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INNRODUCTIONN -GENERALITESS

~10 % des patients cirrhotiques necessiteront une
chirurgie dans les 2 dernieres années de leur vie*

- Amelioration de la survie du cirrhotique
- Améelioration de la PEC péri - opératoire
- Avancees des techniques chirurgicales

¥

Augmentation des interventions chirurgicales chez le
cirrhotique

Chirurgie hépatigue

Résection tumorale hépatique

Transplantation hépatique

Chirurgie de | OHTP
PEC bien codifiee

*Jackson et al Surg Clin North Am 1968;48:907 d930.

Chirurgie extra - hépatique

Pathologie lithiasique biliaire
Pathologie herniaire

Pat hol ogi e mal i gne




Le cirrhotique est un patient a haut risque chirurgical:
Mortalité et morbidité post opératoires 'T‘

3 facteurs essentiels de morbi - mortalité
B Etiologie et sévérité de la cirrhose

V  Manifestations extra - hépatiques et comorbidités
V  Cirrhose compensée vs cirrhose non compensee
V Degr® de | OHTP

B Procédure chirurgicale VvV Urgence vs chirurgie élective
V Type de chirurgie:majeure ou nhon

B Acte anesthesique

Gestion du patient cirrhotique chirurgical

PEC multidisciplinaire



Gestion du patient cirrhotique chirurgical

L

PEC multidisciplinaire

) Role crucial

B Appréeciation du risque opératoire

Hépatologue

B Recherche et discussion de solutions alternes

B Optimisation de la PEC preopératoire

¥

Réduction de la morbi- mortalité péri - opératoire



Réduire la mortalité et la morbidité péeri opératoire

Dt

|dentification de facteurs de risque

Quelques études
€ Peu pertinentese

Peu de patients

Rétrospectives

Mono centriques

Param tres do®valuati on



Chirurgie et cirrhose: Facteurs de risque

Etude rétrospective: 52 parametres evalués

100 patients cirrhotiqgues :>95% cirrhose alcoolique
Chirurgie abdominale

Mortalité:30% Morbidité:30%
AAscite Adlbumine<30 g/l
Facteurs AMalnutrition AGB > 10000/mm3
de risque AUrgence AP |
Alnfection Arck 1
ABilirubine>30 mg/| AScore Child
Analyse multivariée ‘ Child exclu Child inclus
et ¥
Albumine
TP/TCK CHILD
Infection

Garrison et al, Ann  Surg 199 (1984) 648 - 655



Evaluation du risque chirurgical:
Score de Child - Pugh

I Y T T

Encéphalopathie  absente | - Il

Ascite absente modérée Tendue ou
réfractaire

Bilirubinémie <35 35-50 >50
(mmol/l)

TP >50 % 40- 50 <40
INR <1.7 1.7-2.3 >2.3
Albumine(g/l) >35 28- 35 <28

CHILD A : <7 points,
CHILD B: 7 - 9 points,
CHILD C: > 9 points



Score de Child - Pugh et mortalite
opératoire:
Données et résultats
100 cirrhotiques >95% cirrhose alcoolique (1984)*

92 cirrhotigues 50% cirrhose alcoolique Chirurgie abdominale

(1997)**

CHILD A CHILD B CHILD C

* Garrison et al, Ann Surg 199 (1984) 648 - 655
** Mansour et al, Surgery 122 (1997) 730



J Gastrointest Surg (2011) 15:1-11
DOI 10.1007/511605-010-1366-9

SSAT QUICK SHOT PRESENTATION

2000
Perioperative Mortality After Non-hepatic General Surgery l
in Patients with Liver Cirrhosis: an Analysis of 138
Operations in the 2000s Using Child and MELD Scores 2008

Hannes Neeff - Dimitri Mariaskin -
Hans-Christian Spangenberg - Ulrich T. Hopt -
Frank Makowiec

Mortalité chirurgie
élective +urgence

Child A 10 %

Child B m Amélioration de la
: PEC globale des

Child C 63 % cirrhotiques

Tout Child 27.5% avances

Mortalité chirurgie en urgence Mortalité chirurgie élective

47% VS 8.7%



Score de Child - Pugh et mortalite
Selon le type de chirurgie

Score de Child - Pugh est correlé a la mortalité
post- opératoire (! ) type de chirurgie

Child A ChildB Child C

Garrison, RN et al. Clarification of risk 10% 31% 76%
factors for abdominal operations in patients
with hepatic cirrhosis. Ann Surg 1984

Pascal Gervaz MD et al. Colorectal carcinoma 6% 13% 28%
In cirrhotic patients. Mayo -clinic 2003

Hayashida N, Shujima T et al. Cardiac 6% 67% 100%
operations in patients with cirrhosis 2004



Score de Child - Pugh et morbidité  post-
opératoire :

Score de Child - Pugh est corrélé en periode post -
opératoire avec:

Insuffisance hépatique

Aggravation de | 0enc®phal
Hémorragie post- opéeratoire

Insuffisance rénale

Hypoxie

Ascite refractaire



Recommandations selon le Child - Pugh

de la chirurgie elective et semi - elective

Classe Child Operabilité

CHILD A ﬁ Bonne

CHILD B Toléerée apres préparation
I pré opératoire

CHILD C Mauvaise /Chirurgie contre -

indiquée

Hanje etal, Clin Pract Gastroenterol Hepatol (2007)266 i 276



Child o0Pughbon score mai

EmScore historique(1964) (:T g ga;a??t%scd;mgutes} on s

mValidé dans toutes les ) . .
ECotation par points empirique

études .
Bl nhomog®n®iI t ® a

BParam tres ddapp .
méme groupe

simples et disponibles ENe consid-re a
ECalcul et mémorisation . . P
: parametres pronostiques +++:
faciles .
| nsuf fi sance r ®Nn

Pas aussi bon que ca ! ...MELD???



Evaluation du risque chirurgical:

Score MELD
Model for End -Stage Liver Disease

6.4 3
Mortalite
y TIPS
v
] . 9.8log INR
:?)Zg:?’[f]?]?;ue + Sélection TH
11.2log Créatinemie (mg/dl) 2
+ Mortalité
3.8 log Bilirubinémie (mg/dl)  chirurge
cirrhose

U Le score maximum pour le score de MELD :40;

U Toutes > 40 recoivent un score de 40

U Si le patient a été dialysé a deux reprises au cours des 7 derniers

jours, la valeur de la créatinine sérique utilisé doit étre de 4,0 mg/ dL
U Toute valeur < 1 recoit la valeur 1

Calculatrices MELD disponibles sur le net



The MELD Model

In the following model, survival probability of a patient with
end stage liver disease is estimated based on the
following variables. Please enter data in the corresponding
boxes.

Give. Touch.

TranSform' What is the INR? i Sj

Support Mayo Now

What is the bilirubin? 15 (mg/dl)

What is the creatinine? 27 | (mg/d)
Connect with

)
others who’ve |

been thete:.
MELD score((22 )
)

Disclaimer:

This is the original version of the MELD scale as developed by
investigators at Mayo Clinic. A number of modification have been made
by UNOS to the model for its implementation in organ allocation for liver
transplantation. The UNOS-modified version is also available on this site
under MELD, UNOS modification.

Share stories. Ask
questions. Learn.

Join Mayo Clinic's
online community.

> 2

|2


http://www.mayoclinic.org/gi-rst/mayomodel5.html
http://www.mayoclinic.org/gi-rst/mayomodel5.html
http://www.mayoclinic.org/gi-rst/mayomodel5.html

Score MELD et mortalité opératoire:
Données et résultats

Risk Factors for Mortality After Surgery in Patients With Cirrhosis

GASTROENTEROLOGY 20M7;132:1261-1269

SWEE H. TEH,” DAVID M. NAGORMEY,” SUSANNA R. STEVEMS,* KENMNETH P. OFFORD,* TERRY M. THERMEAU?
DAVID J. PLEWAK.® JAYANT A, TALVWALKAR. W. RAY KIM,! and PATRICK S. KAMATH

*Division of Gastroenterologic and General Surgery, TDhision of Biostatistics, SDapartrment of Anesthesiology, and IDwision of Gastroenfarclogy and Hepatology,

Nayo Climic, Rochester, Minnesota

TS

HmLarge série retrospective: 772 patients
mAnalyse sur 2 decades:( 198001990 vs 1994 62004 )

U Chirurgie digestive majeure N= 586
u Chirurgie orthopéedique N= 107
U Chirurgie cardiovasculaire N=79

mComparaison 2 groupes contréles
G1:562 cirrhotiques suivis 2002 - 2005 non opérés

G2:303 chirurgie mineure 1980 - 1990

MELD calculé a partir des bilans datant de 024 H de | 0

Chirurgie digestive majeure =laparotomie + intervention sur un viscere



Risque de mortalité + élevé a J30 et J90 apres chirurgie
maj eure i nd®pendamment de | 60ge,
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Teh et al, GASTROENTEROLOGY Vol. 132;(2007) 1261 - 1269



