
+6 s8

VIDENSKAB OG PRAKSIS I KLINISKE PROCEDURER

Ascitespunktur

Dansk Selskab for Hepatologi (DASL).

lndikationer
Ascites eiler bugvattersot er en ophobning afvæske i bughulen.

Ascites påvises ved dekliv dæmpning, der skifter placering ved

iejesicift. Ascites kan forveksies med bi.a. fedme, store ovarie-

cyster, mesenterialcyster og en stor urinblære' Ascites kal er-

kendes visuelt ved Ul-skanniag af abdomen - ned til 100 ml.

Ved ascitespunkur (abdominal paracentese eller 1ap arocen-

tese) udømmes væske diagnostisk og/eller terapeutisk.

Diagnostisk ascitespunktur

Uciføres veci uaf«iaret årrsag eller mistanke om inficeret ascites.

Uklar - evenuelt puruJent - ascites tyder på infektion. Mælke-

hvid ascites (chyloascites) tyder på lymfatisk obstruktion4æ-

sion, oB primæn hæmoragisk ascites kan ses ved malign syg-

dom, haemoragisk pankreatit, tuberku-løs peritonit eller ab-

dominaltraume.

Føigende undersøgelser kan foretages af asciresvæsken. Ved

mistaake om hfektion: bestemmelse af leukocyttal, djfferential-

tælling, albuminkoncentration, hvor der til sammenligning må-

les serumalbumia, total proteinkoncentration og foretages

aerob og aaaerob dyrka-ing i bloddyrkningsflasker. Ved mis-

ranke om nia-Lignitet cytologi med uadersøgelse fbr t'.rmorcel-

Ier. Ved mistanke om pankreatogen ascites uadersøges der for

amylase. Ved mistanke om tuberkuløs peritonitis foretages der

mikroskopi, dyrknirg og errt. pol1'merasekædereaktion for tu-

berkulose. Ved mistanke om tarmperforation, som vil give po-

lymikrobiel infektion, udføres mikroskopi med Gram-fanning

og bestemmelse af glukose og laktatdehydrogenase (LDH). I
specielle tilfælde kan supplerende undersøgelser (f.eks. for kole-

sterol) benyttes ved mistanke om maligniret [1].
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Leukocyttal >500/pl eller neutrofiltal >250/il q'der på

spontan bakteriel peritonit og indicerer umiddelbar antibio-

dsk behandling. Lav proteinkoncentration ses ved cirrose og
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-^J -:^:l-^^- f^-.-^-'-- L^Lr-.i.1 -orit^-it icæ'KUlltrltrlCI lrlcu lrJAULal lur ryvlrl4r

ved proteinkoncentration <10 gA. Polymikrobiel infektion,

glukose <2,8 mmolA og forhø)et LDH tyder på tarmperfora-

don, der kræver kirurgisk behardling. Høi ascitesamylase/se-

rumamylase-ratio - evt. over 10 - ryder på paakreatogen asci-

tes betinget af fistel fra pancreasgangsystem til peritoneum.

Asciresalbumin på mere end 170 pmol4 lavere end serum-

alburrrin iyder på portal hi,'pertensron'

Terapeutisk paracentese (ascitestapning)

Udføres ved spændt ascites med hæmmet respiration, påvir-

ket kredsløb, ubehag, smerter eller ved behandliagsresistens

for diuretisk behandling.

Kontrai nd i kationer

Tidligere abdominalkirurgi i punkturregionen med risiko for

mrmperforation pga. adhærencer og svær hæmoragisk dia-

tese. Ved tidligere operation kan ascitespunktur - hvis det er

indiceret - udføres LTLveiledt.

Forberedelse af patienten

Diagnostisk ascitespunktur med rynd inuamuskulær kanyle

kan foretages uden forprøver, medmindre der foreligger kli-

nisk evident heemoragisk diatese eller antikoagulacioirs (AK)-

behandling. Terapeutisk ascitespunktur kræver koagulations-

f aktor 2,7,\0 > 0,40 (international norme I i zed ratio (INR)

<1,5), trombocytter >40 mia.A og aktiveret partiel trombo-

plastintid (APTT) <40 s - 40-huskereglen. Niveauet af koagu-

Iationsfaktorer kari om nødvendigt hæves med K-vitamin i.v.

eller ved infusion af friskfrosset plasma.

lnstruktion af patienten

Information om procedurens art, formål, risici, ubehag/

smerte og efterfølgende forholdsregler: opsøg læge i tilfælde

af feber, smerter, siven af væske, blødning fra punkturstedet

eller hævelse i punkturområdet.

Redskaber og utensilier

1. Sterile handsker.

2. Chlorhexidin 0,5% og vatpinde.

3. Lidokain 10 mglml uden adrena.lin i L0 ml-sprøite med in-

tramuskulær kaayle.

4. Ascitespunktursæt, der består af kanyle, plastikslange, ue-Fig. ]. Ascitespunktur A: umbilicus, B

tursted
spina iliaca anterior s!perior, C: punk
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ve,shane med 50 ml-sprøjte til steril prøvetagning og glas

eller beholder til opsamling af ascites.

5. Glas og bestillilgssedler til prøver.

6. Kompres og plaster.

Procedure

1. Efter at blæren er rømr, Iejres patienren på ryggen drejet en
smule over på venstre side med svagt eleveret hovedgærde
(Fie. 1).

2. Et punkt i vensrre nedre kvadraat med sikker dæmpning
ca. en håndsbredde dors,lt fbr midtp,_,:rktet mellem r_r:nhi-

Jicus og spina iliaca ant. sup. sin. 6ndes. Undgå punktur af
synlige kar, dilaterede vener under huden, forstørrede bug-
organer (f.eks. milt) og evr. lokal infekrion i området.

3. Desin-ficer huden.

4. Ved diagnostisk ascitespunktur karr loka-lanæstesi uadla-
des, og prøvepunkturen kan foretages med en intramusku-
lærkarryLe på en 50:n1-sprøjre, derefter påsættes plaster og
væsken r.mdersøges som ovenfor beskrevet. Ved terapeu-
tisk paracentesis, går'mal videre meci punkr 5.

5. Anlæg lokalanæstesien med lidokain Einvisr i hud, musku-
latur og peritoneum. Aspirer intermitterende. Fortsæt ti-l

der kan aspireres ascites. Desiaficer huden igen.

6. Sæt purrkcurkanyien (1,2-7,5 mm i diaareter) på en sprøjte

og indfør kanylen Einvis 5 mm ad galgen og æpirer inrer-
mitterende. Hvis der kommer blod i sprøjten på vej igen-
nem bugvæggen, f emes kanyleq og pun-kturen forerages et
srykke ved siden afefter fornyet lokalaaæstesi. Når der karr
aspireres væske, rases sprøiten af og plastikslangen rilslur-
tes.

7. Påse at væsken løber ud. Hvis væsken Løber for langsomt,
kan årsagen være blokerende omenr. Forsigtig rotation af
kanylen kan evt. få væsken til ac løbe. Specielle ascites-
punkturkanyler med sidehu-ller eller grisehalekareter kal
med fordel aavendes i særlige tilfaelde, hvor der ønskes
fu1dsiændig tømning, f.eks. før diagnostisk Ul-undersø-
gelse for malign proces. Er grisehalekareter må kun ligge
kon tid (højstZ4 timer) pga. risiko for infektion.

8. Ascites tappes, idet der gives 20 g humant a_lbumin i.v. per
2 I tappet ascites for ar forebygge posrparacentesecirku-la-

torisk dysfunkdon [2-4]. Vedrørende rappet volumen se

kommentar nedenfor.

9. Efter ferneise afkanylen søges siven fra området reducerer
ved med plaster at trække huden sammen omkring ind-
stikssteder og evt. anlægge et mindre kompres.

Efterf6lgende kontrol af patienten

Indlagte patienrer obsen eres med henblik på abdominal-
s)'mptomer, smerter, defence mttsculaTe, påvirket tarmfunk-
tion, blodtryksfald, pulssrigning, bevidsthedsniveau, rempera-
turstigning, aftagende diur-ese og evt. udsiven af væske eller
blødning. Ambu.lante parienrer observeres korwarigt med
henblik på evt. udsivning af væske.
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Risici ved indgrebet

Thrmperforation med akut peritonitis og intraperironea_l blød-
ning er sjælden, hvis den beskrevne procedure føtges. Ved
fremsl«eden cirrose med porral hlpertension og betydelig
nedsat leverfunktion karr rapning af selv ff liter medføre blod-
trfksfald, reducerer nyrefrurktion og enceålopati, hvorfor d-
bageholdenled er nødvendig i disse tilfælde [3].

Kommentar

Diagnostisk ascitespunktur er en hunig, nem og almindeligvis
riskofri proceclure, som bør kunne udføres oå enhver inrern
medicinsk eller kirurgisk afdeling. Hos patienter med god
leverfunktion vi-l det ofte være muligt at gennernføre firld
terapeutisk ascitestapning uden væsentligt øget risiko for post-
paracentesecirkulatorisk d;,sfunkrion, hvis albumirl samtidig
gives i.v. som ovenfor beskrevet. Patienten bør dog observeres

omhyggeligt, og hvis parienten bliver hzemodynamisk ustabil
eller fir encefalopati, afbrydes rapningen, og ved fremtidige
tapninger reduceres det tappede volumen. Terapeutisk ascites-

tapning ka:r iike ersratre den øvrige ascitesbehandling: dlba-
geholdenhed med sa,lt og væske samt diuretisk behandling,
som er nødvendig for at forhindre gendaanelse afascites. En
enkeit tapning af +61, hvilker anbefales i amerikaaske ret-
ningsliajer [5], vil ofte medføre, at den diuretiske behaadlirig,
typisk aldosteronantagonist og loop-diuretikum, herefter vil
være tilstrækkelig.

Korrespondance: Erik Christensen, lntern Medicinsk Klinik l, H:S Bispebjerg
Hospital, DK-2400 København NV E-maii: e chr@email dk

Antaget den 25. september 2003
N:S Bispebjerg Hospital, lntern Medicinsk Klinik I

*) Bestyrelsen for Dansk Seiskab for Hepatoiogi: Erik Christensen (formand),
Flemming Burchafth, Jens H Henriksen, Bent A Jacobsen, Susanne Keiding,
Søren Møller, Peter Ott keketæt).

Litteratur
I Mortensen PB, Jacobsen BA Biokemisk undersøgelse af ascitesvæske med

henblik på malign/benign ætiologi Ugeskr Læger 1990;152:514-6
2 Grnes P, Aroyo V ls there still a need for albumin infusjons to treat patients

with liver disease? Gut 2000;46:588-90
3 Henriksen H, Klszka-Kanowitz lr4, Bendtsen F et al Volume expansror in pa-

tients with cirrhosis. Aliment Pharmacol Ther 2001;16(suppl 5):12-23
4 Schmidt LE, Ring-Larsen H Anvendelse af albumin-infusion ved dekompense-

ret levercirrose Ugeskr Læger 2002;164:!196-202
5 Runyon BA. lvlanagement of adult patients with ascites caused by cirrhosis

(AASLD practice guideline) Hepatology ),998;Zl:261 7Z




