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Ascites therapy with ascitic concentrate reinfusion
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Liečba ascitu reinfúziou ascitického koncentrátu
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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). I.v.
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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Refraktérny ascites je aj v súèasnosti vá�ny terapeutický
problém, lebo zhor�uje kvalitu �ivota aj prognózu. Rozlièné
postupy reinfúzie ascitu patria medzi efektívne nemedika-
mentózne lieèebné postupy. Cie¾om práce bolo posúdi� ne-
�kodnos� a úèinnos� reinfúzie ascitu a porovna� metodiku in-
travenózneho a intraperitoneálneho návratu koncentrátu.
Poèas troch rokov sme u �tyroch pacientov (2 mu�i, 2 �eny)
priemerného veku 56 rokov vykonali 97 reinfúzií, z toho 68
s intravenóznym návratom a 28 s intraperitoneálnym návra-
tom. Priemerne sme vypú��ali 8000 ml ultrafiltrátu. Ako
komplikácia výkonu sa 6-krát vyskytlo hemoperitóneum, 2-
krát krátkotrvajúca tria�ka. Nezaznamenali sme prípad koa-
gulopatie, peritonitídy, ani poruchy hemodynamiky. Intrape-
ritoneálny návrat sa zdá výhodnej�í oproti intravenóznemu
pre signifikantne ni��í výskyt fibrín-degradaèných produktov
a D-diméru po výkone, ako aj tendenciu k väè�ej diuréze
v dòoch po výkone. (Tab. 2, obr. 5, lit. 13.)
K¾úèové slová: reinfúzia ascitu, DIC.
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Najèastej�ou príèinou ascitu je cirhóza peèene. Jeho vznik sig-
nalizuje pokroèilé �tádium choroby. Ascites je v 50 % kompliká-
ciou cirhózy peèene (2). Niekedy je ascites prvým príznakom por-
tálnej hypertenzie pri �a�kej peèeòovej chorobe, vo väè�ine prípa-
dov v�ak vzniká pomaly a postupne u pacientov, ktorí sú u� sle-
dovaní a lieèení pre cirhózu peèene. Vzniku ascitu èasto predchádza
pocit tlaku v bruchu, plynatos� a dyspepsia. V 5 % prípadov je
prítomný aj pleurálny výpotok, ktorý sa tvorí väè�inou vpravo (9).
Ascites zhor�uje kvalitu �ivota v dôsledku obmedzenej mobility,
dyspnoe a porúch spánku.

Prognosticky vá�nym stavom je tzv. refraktérny ascites, (8)
ktorý sa vyskytuje asi u 10 % pacientov s portálnou hyperten-
ziou a je charakterizovaný rezistenciou na konzervatívnu lieè-
bu vrátane vysokých dávok diuretík (spironolaktón 400 mg
denne, furosemid 160 mg denne) (13, 4). Optimálnym rie�e-
ním pri refraktérnom ascite je transplantácia peèene, av�ak pri
pokroèilých �tádiách cirhózy (Child C, Pugh C), keï je refrak-
térny ascites najèastej�í, je u� transplantácia spojená s vyso-
kou pooperaènou morbiditou a mortalitou (5), osobitne pri al-
koholovej cirhóze (10).
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Medzi alternatívne rie�enia, ktoré majú za cie¾ zlep�i� kvalitu
�ivota, resp. prognózu týchto stavov, patria okrem chirurgických
výkonov (Denverský Le Veenov shunt, posrtosystémové spojky)
aj intervenèné cievne postupy (transjugulárny intrahepatálny po-
rtosystémový stent) a mechanické odstraòovanie ascitu (punkcie,
drená�e a reinfúzie ascitu), ktoré nepredl�ujú pre�ívanie, ale skva-
litòujú �ivot pacienta (8, 11, 12). Vykonávajú sa reinfúzie s intra-
venóznym aj intraperitoneálnym návratom ascitického koncentrá-
tu prièom v�ak pri intravenóznom návrate v 2�3 % sa pozorovali
manifestné poruchy hemokoagulácie (7). Mnohí autori vo svojich
�túdiách porovnávali rôzne spôsoby mana�mentu rezistentného
ascitu, napr. reinfúzia ascitu versus paracentéza (4), reinfúzia ver-
sus shuntové operácie (8).

Cie¾om na�ej práce bolo posúdi� ne�kodnos� reinfúzie ascitu,
jej úèinnos� v zmysle zvý�enia diurézy po výkone, a porovna�
metódu intravenózneho a intraperitoneálneho návratu ascitického
koncentrátu z h¾adiska rizika hemokoagulaèných porúch.

Pacienti a metódy

Poèas troch rokov sme u 4 pacientov (2 mu�i, 2 �eny) s refrak-
térnym ascitom vo veku od 53 do 63 rokov vykonali 97 reinfúzií
ascitického koncentrátu (tab. 1). �tandardným prístupom v ¾avom
mezogastriu sme vykonali braunylou punkciu ascitu, ktorý sme
odvádzali do dialyzaèného prístroja. Pou�ili sme suchú ultrafiltrá-
ciu dialyzaèným prístrojom Gambro � krvný modul, alebo prístro-
jom Fresenius, typ A2008. Pri jednom sedení sme vypustili v prie-
mere 8 l ascitu, z ktorého sme pripravili koncentrát na reinfúziu.
Mno�stvo koncentrátu bolo kon�tantné, nezávisle od mno�stva zís-
kaného primárneho ascitu � pribli�ne 450 ml (tab. 2, obr. 6).

Fig. 1. Diuresis.
Obr. 1. Diuréza.
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Tab. 1. Patient�s characteristics.
Tab. 1. Charakteristika súboru.

Pacient Vek Pohlavie Etiológia Poèet
Patient� Age Sex cirhózy reinfúzií

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 � mu�, F � �ena.

Tab. 2. Average volume.
Tab. 2. Priemerné hodnoty.

Priemerné objemy � celkovo (i.v.+i.p.)
Average volume � total (i.v.+i.p.)

Pacient Ascites Filtrát Koncentrát

1 7857 7443 414
2 9596 9115 481
3 8844 8362 482
4 7440 7011 429

4

Pri 69 výkonoch sme toto mno�stvo ultrafiltrátu vrátili do
obehu intravenóznou cestou, v ostatných 28 sedeniach sme kon-
centrovaný ascites vrátili do intraperitoneálnej dutiny. Pred intra-
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venóznym návratom sme profylakticky podávali hydrokortizón i.v.
v dávke 100 mg. Poèas intraperitoneálneho návratu sme súèasne
podávali Haemacel i.v. v dávke 1000 ml s cie¾om zabráni� relatív-
nej hypovolémii. Reinfúzie sa vykonávali v intervaloch pribli�ne
2 tý�dne. V období medzi reinfúziami pacienti u�ívali Verospiron
per os v dávke 150 mg a Furosemid per os v dávke 80 mg denne.

Sledovali sme sérové hladiny kreatinínu, urey, kyseliny moèovej,
glukózy, bilirubínu, cholesterolu, albumínu, celkovej bielkoviny, AST,
ALT, ALP, GMT, ionogram a krvný obraz. Sledovali sme tý�dòovú
diurézu po výkone. Pri porovnávaní hemokoagulaèných parametrov
sme pacientov vy�etrili 28-krát pri intravenóznom návrate a 28-krát
pri intraperitoneálnom návrate ascitického koncentrátu.

Výsledky

Základné biochemické parametre a krvný obraz nepreukazo-
vali signifikantné rozdiely pred reinfúziou a po nej. Pri sledovaní
tý�dòovej diurézy po reinfúzii sme zaznamenali tendenciu k jej
prechodnému vzostupu v prvých 48 hodinách (obr. 1).

Porovnanie hemokoagulaèných parametrov pred výkonom a po
òom pri oboch metódach ukázalo, �e pri intravenóznom návrate
ascitického koncentrátu bol vy��í výskyt fibrín-degradaèných pro-
duktov (obr. 2, 3) aj pozitivity na D-dimér v sére oproti metóde
s intraperitoneálnym návratom (obr. 4, 5).

Diskusia

Vzh¾adom na komplexnos� patomechanizmov vzniku ascitu
i vzh¾adom na nedostatoèné znalosti o ich súvislostiach je lieèba
ascitu �a�ká a èasto málo efektívna. Keï�e transplantácia peèene
ako kuratívna metóda je relatívne málo dostupná i v krajinách
s najrozvinutej�ím transplantaèným programom, stále ostáva prie-
stor pre alternatívne rie�enia, ktoré by zlep�ili kvalitu �ivota pa-
cientov s refraktérnym ascitom. Takýmto efektívnym alternatív-
nym rie�ením sú reinfúzie ascitického koncentrátu, ktoré zmen�u-
jú mno�stvo ascitu, zmieròujú útlakový syndróm, predchádzajú
komplikáciám. Reinfúzia ascitu pozitívne ovplyvòuje minútový
objem srdca (6). Táto metóda sa zdá by� alternatívnou metódou aj
u pacientov v chronickom dialyzaènom programe (9).

Sledovaním biochemických parametrov a krvného obrazu sa
v na�om súbore nezistili nijaké signifikantné odchýlky po reinfú-
zii oproti stavu pred výkonom. Zistili sme v�ak vy��í výskyt fib-
rín-degradaèných produktov a D-dimeru v sére po intravenóznom
návrate, i keï klinicky manifestný prípad diseminovanej intravas-
kulárnmej koagulácie sme nepozorovali po �iadnej zo 69 reinfú-
zií. Pod¾a niektorých autorov laboratórne prejavy bez klinických
znakov DIC býva a� v 30 % (10). Klinicky manifestná koagulo-
patia sa pozorovala v 2�3 % výkonov s i.v. návratom, s fatál-
nym koncom v 0,3�2 % (11). Napriek tomu opakovaná DIC i bez

Fig. 2. FDP in serum (before and after reinfusion � i.v.).
Obr. 2. FDP (Fibrín degradaèné produkty) v sére (pred a po reinfúzii � i.v.).

Fig. 3. FDP in serum (before and after reinfusion � i.p.).
Obr. 3. FDP v sére (pred a po reinfúzii � i.p.).
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klinickej manifestácie mô�e ma� za následok multiorgánové zly-
hávanie v dôsledku mikrotrombov (1).

V na�ej �túdii sme u �iadnej z metód (intravenózny a intra-
peritoneálny návrat ultrafiltrátu) nepotvrdili vá�ne komplikácie.
�es�krát vzniklo hemoperitóneum, ktoré v ïal�om priebehu vy-
mizlo. Dvakrát sme pozorovali tria�ku v trvaní do 1 hodiny, bez
príznakov infekcie. Pôvodné obavy z rýchleho naplnenia brucha
po intraperitoneálnom návrate ascitického koncentrátu boli neo-
podstatnené. Sami sme pri tejto metóde predå�ili intervaly medzi
reinfúziami aspoò o jeden tý�deò (z pôvodných dvoch na tri tý�d-
ne). Niektorí autori dosiahli remisiu a� nieko¾ko mesiacov (11).

Opakovane sme pozorovali prechodné zlep�enie diurézy po re-
infúzii ultrafiltrátu. Tento jav sa dáva do súvislosti s poklesom tlaku
na vena cava inferior a na renálne cievy (12), prechodnou zvý�enou
glomerulárnou filráciou aj zlep�ením hemodynamiky (13).

Obe skúmané metodiky reinfúzie ascitu sa javia ako bezpeè-
né, finanène dostupné alternatívy pri lieèbe refraktérneho ascitu.
Keï�e pri metóde s intraperitoneálnym návratom sme nepozoro-
vali nijaké znaky poruchy v zmysle aktivácie hemokoagulácie,
nov�ie sa prikláòame k reinfúzii ultrafiltrátu intraperitoneálne.
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Fig. 4. D-dimer in serum (before and after reinfusion � i.v.).
Obr. 4. D-dimér v sére (pred reinfúziou a po reinfúzii � i.v.).

Fig. 5. D-dimer in serum (before and after reinfusion � i.p.).
Obr. 5. D-dimér v sére (pred reinfúziuo a po reinfúzii � i.p.).


