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Ascites therapy with ascitic concentrate reinfusion
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Liecba ascitu reinfuziou ascitického koncentratu
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Ascites which is refractory to common therapeutical measures
is a great problem. It deteriorates patient’s life and is a sign of
poor prognosis. Different methods of peritoneal fluid reinfusion
belong to effective non-pharmaceutical therapeutic approaches.
Main target of this study was to analyse the effectiveness and
safety of peritoneal fluid reinfusion and to compare two met-
hods of its administration (i.v. reinfusion and intraperitoneal
reinfusion). During three years we have performed 97 reinfu-
sions in 4 patients (2 women and 2 men; mean age 56 years). Lv.
reinfusion was administered 68 times and intraperitoneal ewin-
fusion was performed 28 times. Usually we evacuated 8000 ml
of ultrafiltrate. The most common complications were haemo-
peritoneum (6x) and short-term chills (2x). We didn’t have any
complications such as coagulopathy, peritonitis or circulation
collapse. Intraperitoneal administration seems to be more ad-
vantageous when compared with i.v. application, because of less
frequent detection of fibrin degradation products and D-dimers
after the procedure and higher diuresis during the following
days. (Tab. 2, Fig. 5, Ref. 13.)
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NajcastejSou pri¢inou ascitu je cirhdza pecene. Jeho vznik sig-
nalizuje pokrocilé stadium choroby. Ascites je v 50 % komplika-
ciou cirhdzy pecene (2). Niekedy je ascites prvym priznakom por-
talnej hypertenzie pri tazkej pecenovej chorobe, vo vacsine pripa-
dov v8ak vznikd pomaly a postupne u pacientov, ktori su uz sle-
dovani a lieceni pre cirhdzu pecene. Vzniku ascitu ¢asto predchadza
pocit tlaku v bruchu, plynatost a dyspepsia. V 5 % pripadov je
pritomny aj pleuralny vypotok, ktory sa tvori vd¢sinou vpravo (9).
Ascites zhorSuje kvalitu Zivota v dosledku obmedzenej mobility,
dyspnoe a portch spanku.
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Refraktérny ascites je aj v sucasnosti vazny terapeuticky
problém, lebo zhorsuje kvalitu zivota aj prognézu. Rozli¢né
postupy reinfuzie ascitu patria medzi efektivne nemedika-
mentdzne lie¢ebné postupy. Cielom prace bolo posudit ne-
Skodnost a ucinnost reinfuzie ascitu a porovnat metodiku in-
traven6zneho a intraperitonealneho navratu koncentratu.
Pocas troch rokov sme u $tyroch pacientov (2 muzi, 2 Zeny)
priemerného veku 56 rokov vykonali 97 reinfuzii, z toho 68
s intravendznym navratom a 28 s intraperitonedlnym navra-
tom. Priemerne sme vypustali 8000 ml ultrafiltratu. Ako
komplikacia vykonu sa 6-krat vyskytlo hemoperitoneum, 2-
krat kratkotrvajuca triaska. Nezaznamenali sme pripad koa-
gulopatie, peritonitidy, ani poruchy hemodynamiky. Intrape-
ritonedlny navrat sa zda vyhodnej$i oproti intravendznemu
pre signifikantne nizsi vyskyt fibrin-degradacnych produktov
a D-diméru po vykone, ako aj tendenciu k védcsej diuréze
v diioch po vykone. (Tab. 2, obr. 5, lit. 13.)

KIucové slova: reinfuzia ascitu, DIC.

Prognosticky vaznym stavom je tzv. refraktérny ascites, (8)
ktory sa vyskytuje asiu 10 % pacientov s portadlnou hyperten-
ziou a je charakterizovany rezistenciou na konzervativnu liec-
bu vratane vysokych davok diuretik (spironolaktén 400 mg
denne, furosemid 160 mg denne) (13, 4). Optimalnym riese-
nim pri refraktérnom ascite je transplantacia pecene, avSak pri
pokrocilych stadiach cirhdzy (Child C, Pugh C), ked je refrak-
térny ascites najcastejsi, je uz transplantacia spojend s vyso-
kou pooperacnou morbiditou a mortalitou (5), osobitne pri al-
koholovej cirhoze (10).
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Medzi alternativne rieSenia, ktoré maju za ciel zlepsit kvalitu
Zivota, resp. progndzu tychto stavov, patria okrem chirurgickych
vykonov (Denversky Le Veenov shunt, posrtosystémové spojky)
aj intervencné cievne postupy (transjugularny intrahepatalny po-
rtosystémovy stent) a mechanické odstranovanie ascitu (punkcie,
drenaze a reinflzie ascitu), ktoré nepredlzuju prezivanie, ale skva-
lithuja zivot pacienta (8, 11, 12). Vykondvaju sa reinfuzie s intra-
vendznym aj intraperitonedlnym navratom ascitického koncentra-
tu pri¢om vsak pri intraven6znom navrate v 2—3 % sa pozorovali
manifestné poruchy hemokoagulacie (7). Mnohi autori vo svojich
studiach porovnavali rozne spésoby manazmentu rezistentné¢ho
ascitu, napr. reinfuzia ascitu versus paracentéza (4), reinfizia ver-
sus shuntové operacie (8).

Cielom nasej prace bolo posudit neskodnost reinfuzie ascitu,
jej ucinnost v zmysle zvysenia diurézy po vykone, a porovnat
metddu intravendzneho a intraperitonealneho navratu ascitického
koncentratu z hladiska rizika hemokoagulaé¢nych poruch.

Pacienti a metédy

Pocas troch rokov sme u 4 pacientov (2 muzi, 2 Zeny) s refrak-
térnym ascitom vo veku od 53 do 63 rokov vykonali 97 reinfizii
ascitického koncentratu (tab. 1). Standardnym pristupom v favom
mezogastriu sme vykonali braunylou punkciu ascitu, ktory sme
odvadzali do dialyzacného pristroja. Pouzili sme suchu ultrafiltra-
ciu dialyzaénym pristrojom Gambro — krvny modul, alebo pristro-
jom Fresenius, typ A2008. Pri jednom sedeni sme vypustili v prie-
mere 8 1 ascitu, z ktorého sme pripravili koncentrat na reinfuziu.
Mnozstvo koncentratu bolo konstantné, nezavisle od mnozstva zis-
kaného primarneho ascitu — priblizne 450 ml (tab. 2, obr. 6).

Tab. 1. Patient’s characteristics.
Tab. 1. Charakteristika suboru.

Pacient Vek Pohlavie Etiologia Pocet

Patient’ Age Sex cirhozy reinfuzii
Etiology of No. of
cirrhosis reinfusions

1 1938 M alk. 14

2 1946 F alk. 15

3 1937 M alk. 29

4 1936 F alk. 39

M — male, F — female.

M — muz, F — Zena.

Tab. 2. Average volume.

Tab. 2. Priemerné hodnoty.

Priemerné objemy — celkovo (i.v.+i.p.)

Average volume — total (i.v.+i.p.)

Pacient Ascites Filtrat Koncentrat

1 7857 7443 414

2 9596 9115 481

3 8844 8362 482

4 7440 7011 429

Fig. 1. Diuresis.
Obr. 1. Diuréza.

Pri 69 vykonoch sme toto mnozstvo ultrafiltratu vratili do
obehu intravendznou cestou, v ostatnych 28 sedeniach sme kon-
centrovany ascites vratili do intraperitonealnej dutiny. Pred intra-
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EDP i.v.

pred reinfiziou

poz>40 (2.6%)

neg (43.6%)

poz>10 (53.8%)

EDP i.v.
po reinfuzii

poz>10 (63.2%)

Fig. 2. FDP in serum (before and after reinfusion — i.v.).
Obr. 2. FDP (Fibrin degrada¢né produkty) v sére (pred a po reinfizii — i.v.).

FDP i.p.

pred reinfuziou

poz>40 (9.5%)
o

poz>10 (23.8%)

neg (66.7%)

EDP_i.p.
po reinfazii

poz>10 (16.7%)

neg (83.3%)

Fig. 3. FDP in serum (before and after reinfusion — i.p.).
Obr. 3. FDP v sére (pred a po reinfuzii — i.p.).

venoznym navratom sme profylakticky podavali hydrokortizon i.v.
v davke 100 mg. Pocas intraperitonealneho navratu sme sucasne
podavali Haemacel i.v. v davke 1000 ml s cielom zabranit relativ-
nej hypovolémii. Reinflzie sa vykonavali v intervaloch priblizne
2 tyzdne. V obdobi medzi reinfuziami pacienti uzivali Verospiron
per os v davke 150 mg a Furosemid per os v davke 80 mg denne.

Sledovali sme sérové hladiny kreatininu, urey, kyseliny mocovej,
glukozy, bilirubinu, cholesterolu, albuminu, celkovej bielkoviny, AST,
ALT, ALP, GMT, ionogram a krvny obraz. Sledovali sme tyzditovu
diurézu po vykone. Pri porovnavani hemokoagula¢nych parametrov
sme pacientov vySetrili 28-krat pri intraven6znom névrate a 28-krat
pri intraperitonealnom navrate ascitického koncentratu.

Vysledky

Zakladné biochemické parametre a krvny obraz nepreukazo-
vali signifikantné rozdiely pred reinfuiziou a po nej. Pri sledovani
tyzdiovej diurézy po reinfuzii sme zaznamenali tendenciu k jej
prechodnému vzostupu v prvych 48 hodinach (obr. 1).

Porovnanie hemokoagula¢nych parametrov pred vykonom a po
fom pri oboch metddach ukézalo, Ze pri intravenéznom navrate
ascitického koncentratu bol vyssi vyskyt fibrin-degradacnych pro-
duktov (obr. 2, 3) aj pozitivity na D-dimér v sére oproti metdde
s intraperitonealnym navratom (obr. 4, 5).

Diskusia

Vzhladom na komplexnost patomechanizmov vzniku ascitu
i vzhladom na nedostato¢né znalosti o ich stvislostiach je liecba
ascitu tazka a casto malo efektivna. Kedze transplantacia pecene
ako kurativna metdda je relativne malo dostupna i v krajinach
s najrozvinutej$im transplantaénym programom, stale ostava prie-
stor pre alternativne rieSenia, ktoré by zlepsili kvalitu Zivota pa-
cientov s refraktérnym ascitom. Takymto efektivnym alternativ-
nym rieSenim st reinfazie ascitického koncentratu, ktoré zmensu-
ju mnozstvo ascitu, zmiernuju utlakovy syndrom, predchadzaju
komplikaciam. Reinfuzia ascitu pozitivne ovplyviiuje minttovy
objem srdca (6). Tato metdda sa zda byt alternativnou metodou aj
u pacientov v chronickom dialyzaénom programe (9).

Sledovanim biochemickych parametrov a krvného obrazu sa
v nasom subore nezistili nijaké signifikantné odchylky po reinfa-
zii oproti stavu pred vykonom. Zistili sme vSak vys$si vyskyt fib-
rin-degradac¢nych produktov a D-dimeruv sére po intravendznom
navrate, i ked klinicky manifestny pripad diseminovanej intravas-
kularnmej koagulacie sme nepozorovali po Ziadnej zo 69 reinfl-
zii. Podla niektorych autorov laboratérne prejavy bez klinickych
znakov DIC byva az v 30 % (10). Klinicky manifestna koagulo-
patia sa pozorovala v 2—3 % vykonov s i.v. ndvratom, s fatal-
nym koncom v 0,3—2 % (11). Napriek tomu opakovana DIC i bez
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D-DIMER i.v.
pred reinfaziou

“neg (65.0%)

D-DIMER i.v.
po reinfuzii

poz (63.6%)

Fig. 4. D-dimer in serum (before and after reinfusion — i.v.).
Obr. 4. D-dimér v sére (pred reinfiiziou a po reinfizii — i.v.).

klinickej manifestacie méze mat za nasledok multiorganové zly-
havanie v dosledku mikrotrombov (1).

V nasej stadii sme u ziadnej z metod (intravendzny a intra-
peritonealny ndvrat ultrafiltratu) nepotvrdili vazne komplikacie.
Sestkrat vzniklo hemoperiténeum, ktoré v dalsom priebehu vy-
mizlo. Dvakrdt sme pozorovali triasku v trvani do 1 hodiny, bez
priznakov infekcie. Povodné obavy z rychleho naplnenia brucha
po intraperitonealnom navrate ascitického koncentratu boli neo-
podstatnené. Sami sme pri tejto metéde predizili intervaly medzi
reinfiziami asponi o jeden tyzden (z pévodnych dvoch na tri tyzd-
ne). Niektori autori dosiahli remisiu az niekolko mesiacov (11).

Opakovane sme pozorovali prechodné zlepsenie diurézy po re-
infuzii ultrafiltratu. Tento jav sa ddva do suvislosti s poklesom tlaku
na vena cava inferior a na renalne cievy (12), prechodnou zvysenou
glomeruldrnou filrdciou aj zlepsenim hemodynamiky (13).

Obe skumané metodiky reinfizie ascitu sa javia ako bezpec-
né, finan¢ne dostupné alternativy pri lie¢be refraktérneho ascitu.
Kedze pri metdde s intraperitonealnym navratom sme nepozoro-
vali nijaké znaky poruchy v zmysle aktivacie hemokoagulacie,
novsie sa priklaname k reinfuzii ultrafiltratu intraperitonealne.

Literatara

1. Bernardi M., Rimondi A., Gasbarrini F.: Ascites apheresis, concen-
tration and reinfusion for the treatment of massive or refractory ascites in
cirrhosis. J. Hepatol., 20, 1994, s. 289—295.

2. Descos L., Gauthier V.G., Levy H.: Comparison of six treatments of
ascites in pacients with liver cirrhosis. Hepatogastroenterol., 30, 1983, s.
15—20.

3. Gines P., Arroyo V., Vargas V.: Paracentesis with intravenous infusion
of albumin as compared with peritoneovenous shunting in cirrhosis with
refractory ascites. New Engl. J. Med., 19, 1991, s. 829—833.

4. Graziotto A., Rossaro L., Inturri P.: Reinfusion of concentrated ascitic
fluid versus total paracentesis. Dig. Dis. Sci., 42, 1997, s. 1708—1714.

5. Hru$ovsky S., Daninger F., Kup&ova V., Becker M.C., Mantion G.,
Miguet J.P.: Indikacia a kontraindikécia transplantacie pecene. Bratisl.
lek. Listy, 97, 1996, ¢. 1, s. 12—18.

6. Kohn R., Pacak J., Kovac A., Demes M., Gecik K., Narwan H., Rus-
nak M.: Zmeny hemodynamiky pii reinfuzi asciteu (pilotna $tudia). Ne-
invaz. Kardiol., 5, 1996, ¢. 4, s. A19—A20.

D-DIMER i.p.

po reinfzii

D-DIMER i.p.

pred reinfaziou

poz (8.3%

“Cheg (91.7%) “neg (100.0%)

Fig. 5. D-dimer in serum (before and after reinfusion — i.p.).
Obr. 5. D-dimér v sére (pred reinfuziuo a po reinfazii — i.p.).

7. Laik K.N.: Dialytic ultrafiltration an alternative treatment modality of
cirrhotic ascites. Intern. J. Artif. Organs, 16, 1993, s. 177—179.

8. Martinet J.P., Fenyves, D., Legault L.: Treatment of refractory ascites
using transjugular intrahepatic portosystemic shunt (TIPS). Dig. Dis. Sci.,
42, 1997, s. 161—166.

9. Maiatka Z.: Klinicka Gastroenterologie. Praha, Avicenum 1988, 653 s.

10. Miguet J.P., HruSovsky S., Vanlemens C.: Indications and re-
sults of orthotopic liver trasplantation in alcoholic cirhosis. In:New
treatments in hepatology. Bréchot, Lebrec, Poupon Ed., Paris 1997,
293 s.

11. Navasa M., Rodes J.: Management of ascites in the pacient with
portal hypertension with emphasis on spontaneous bacterial peritonitis.
Semin.gastrointest. Dis. (US), 8, 1997, ¢. 4, s. 200—209.

12. Rees C.J., Rose J.D., Record C.O.: Transjugular intrahepatic porto-
systemic shunt: a limited role in refractory ascites. Europ. J. Gastroente-
rol. Hepatol., 9, 1997, s. 969—973.

13. Rodés J., Arroyo V.: A rational approach to the treatment of ascites.
Postgrad. Med. J., 51, 1975, s. 558—562.

Received July 30, 1999.
Accepted April 7, 2000.



