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Einleitung

ZUSAMMENFASSUNG

Die Entwicklung eines Aszites ist ein prognostisch einschneidendes Ereignis im Verlauf der Leberzir-
rhose und mit einer Letalitdt von iiber 50% 2 bis 5 Jahre nach der ersten Aszitesepisode assoziiert. Der
Anstieg der Kreatininkonzentration i.S. auf > 1,5 mg/dl ist mit einer Letalitdt von bis zu 80% innerhalb von
6 bis 12 Monaten verbunden. Je nachdem, ob der Aszites allein mit Salzrestriktion und Diuretikather-
apie auszuschwemmen ist oder nicht, ldsst sich ein unkomplizierter von einem komplizierten Aszites
unterscheiden. Die Aszitesbehandlungist eine Stufentherapie, die mit Bettruhe, Natrium- und Fliissigkeit-
srestriktion beginnt. Zusdtzlich konnen dann Aldosteronantagonisten und Schleifendiuretika eingesetzt
werden; bei therapierefraktarem Aszites erfolgt eine Parazentese oder ein transjuguldrer portosystemis-
cher Shunt (TIPS). Ein therapierefraktdrer Aszites tritt bei 5-10% der Aszitespatienten auf. Seine Prognose
ist mit 1-Jahres-Uberlebensraten von < 50% duRerst ernst.

© 2011 Published by Elsevier GmbH.

ABSTRACT

The development of ascites in the course of liver cirrhosis is very important for its prognosis and associ-
ated with a mortality of more than 50% 2 to 5 years after the first episode of ascites occurred. The increase
of creatinine concentration in the serum to > 1.5 mg/dl is accompanied by a mortality of up to 80% within
6 to 12 months. Depending on whether the ascites can be washed out by salt restriction and treat-
ment with diuretics alone or not, a distinction is made between uncomplicated and complicated ascites.
Ascites treatment is a step-by-step therapy and starts with bedrest, salt and fluid restriction. In addition,
aldosterone antagonists and loop diuretics may be applied. In therapy-refractory ascites paracentesis or
transjugular intrahepatic portosystemic shunt (TIPS) may be administered. Therapy-refractory ascites
occurs in 5-10% of patients. Its prognosis is very severe with a 1-year survival rate of <50%.

© 2011 Published by Elsevier GmbH.

15 Minuten nach Ende der Infusion wird das Urinvolumen {iber
90 Minuten bestimmt. Urinvolumen: >8 ml/min=normale
Wasserdiurese, 3-8 ml/min=moderate Einschrankung der

e Die Entwicklung eines Aszites ist ein prognostisch einschneiden-
des Ereignis im natiirlichen Verlauf der Leberzirrhose und mit
einer Letalitdt von tiber 50% 2 bis 5 Jahre nach der ersten Aszite-
sepisode assoziiert. Der Anstieg der Kreatininkonzentration i.S.
auf> 1,5 mg/dl ist mit einer Letalitat von bis zu 80% innerhalb von
6 bis 12 Monaten verbunden.

e Pradiktoren einer ungiinstigen Prognose bei Patienten mit
noch normalem Harnstoff-Stickstoff und Serum-Kreatinin
sind
- gestorte Fdhigkeit zur Ausscheidung von freiem Wasser

(Wasserdiurese nach Wasserbelastung: Intravendse Infu-
sion von 20ml/kg KG 5%ige Glukose iiber 45Minuten.
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Wasserdiurese, <3 ml/min =ausgeprdgte Einschrdnkung der
Wasserdiurese)

- Verdiinnungshyponatridmie

- starke Natrium-Retention (verminderte Na*-Ausscheidung)

- Abnahme der glomeruldren Filtrationsrate

- erhohte Plasma-Renin-Aktivitdt

- erhohte Noradrenalin-Konzentration im Plasma

- arterielle Hypotonie

- niedriger Herzauswurf [1]

e Je nachdem, ob der Aszites allein mit Salzrestriktion und
Diuretikatherapie auszuschwemmen ist oder nicht, ldsst sich
ein einfacher (unkomplizierter) von einem komplizierten
(problematischen) Aszites (Tab. 1) unterscheiden. Ein unkom-
plizierter Aszites ist nicht infiziert und nicht mit der Entwicklung
eines hepatorenalen Syndroms vergesellschaftet.


dx.doi.org/10.1016/j.dcjwkp.2011.03.011
http://www.sciencedirect.com/science/journal/00000000
www/elsevier.de/dcjwkp
mailto:hdancygier@klinikum-offenbach.de
dx.doi.org/10.1016/j.dcjwkp.2011.03.011

70 H. Dancygier / DoctorConsult — The Journal. Wissen fiir Klinik und Praxis 2 (2011) 69-73

Tab.1
Schweregrade des Aszites.

Einfacher Aszites Problematischer Aszites

Auspragung * Grad 1 oder 2 Grad 3
Enzephalopathie - +

Na* im 24-h-Urin >20 mmol <10 mmol

Na*i.S. >130 mmol/l < 130 mmol/l

K*i.S. 3,6-4,9 mmol/l < 3,5 oder>5 mmol/l
Kreatinin i.S. < 1,5 mg/dl >1,5 mg/dl

Albumin i.S. >3,5g/dl <3,5¢g/dl

*Grad 1=geringer Aszites, nur sonographisch erkennbar; Grad 2 = maRiggradiger
Aszites; bei korperlicher Untersuchung durch symmetrisch ausladendes Abdomen
erkennbar; Grad 3 = ausgepragter, gespannter Aszites.

Therapie

Die Aszitesbehandlung ist eine Stufentherapie (Tab. 2) [2-5].
Tab. 3.

Bettruhe

e Die aufrechte Position aktiviert den Sympathikus und das
Renin-Angiotensin-Aldosteron-System und fiihrt tiber eine Ver-
minderung der renalen Perfusion zu einer Verminderung der
glomeruldren Filtrationsrate, der renalen Na*-Ausscheidung und
zu einem verminderten Ansprechen auf Diuretika.

e Bettruhe kann in Einzelfdllen das Ansprechen auf Diuretika
verbessern. Allerdings gibt es bisher keine gesicherte Evidenz
dafiir, dass Bettruhe die Wirksamkeit der medikamentésen
Aszitesbehandlung steigert.

e Fiir die Behandlung von Patienten mit unkompliziertem Aszites
ist Bettruhe nicht erforderlich.

Didt

e Reduktion der oralen Na*-Zufuhr auf 50-90 mmol/Tag (~
3-5,2 g Salz/Tag). Eine weitere Reduktion auf <3 g/Tag ist dem
Patienten nicht zumutbar, da die Kost kaum genieR3bar ist und
dadurch zwangslaufig die Compliance der Na*-Restriktion beein-
trachtigt wird.

e Fiir Patienten mit einem unkomplizierten Aszites ist eine orale
Fliissigkeitsbeschrankung nicht zwingend erforderlich. Liegt
eine Verdiinnungshyponatridmie vor, sollte die Fliissigkeitszu-

Tab. 2
Stufentherapie des Aszites.

Stufe MaRnahmen Erfolgsrate

10-15%

1 Bettruhe Natriumrestriktion auf
50-90 mmol/Tag (~3-52g
Kochsalz); Fliissigkeitsrestriktion
auf 1-1,51/Tag

2 Zusatzlich: Aldosteronantagonist, 65%
z.B. Spironolakton (bis 400 mg/Tag
p.o.)

3 Zusdtzlich: Schleifendiuretikum,

z.B. Furosemid (bis 160 mg/Tag p.o.

oder i.v.) oder Xipamid (bis

40 mg/Tag p.o.)

Parazentese 4-6-8(-10) I;

wadhrend jeder Parazentese > 51:

8 g Albumin i.v. pro Liter

abgelassenem Aszites. Falls

erfolglos oder nicht moglich:

transjuguldrer portosystemischer

Shunt (TIPS; ggf. als

UberbriickungsmaRnahme bis zur

Lebertransplantation)

85-90%

4 (refraktdrer
Aszites)

Mit zunehmendem Schweregrad werden invasivere Methoden zur Ausschwem-
mung des Aszites eingesetzt.

fuhr auf 1-1,51/Tag beschrankt werden. (Zu beachten: Es liegen
keine kontrollierten Studien zur Wirksamkeit einer Wasser-
restriktion auf die Verdiinnungshyponatridimie bei Patienten
mit zirrhotischem Aszites vor. Eine zu rigorose Wasserrestrik-
tion kann eine zentrale Hypovoldmie bewirken mit Stimulation
der ADH-Sekretion und Exazerbation der Verdiinnungshypona-
tridmie).

e Eine vorsichtige Restriktion der Eiweiffzufuhr sollte nur bei
klinischen Zeichen einer hepatischen Enzephalopathie erfolgen.

Diuretika

e Bei 85-95% der Patienten gelingt es, mit Didt und Diuretika den
Aszites auszuschwemmen. Die einfachste Therapiekontrolle ist
das tdgliche Wiegen.

¢ Hauptindikationen fiir den Einsatz von Diuretika bei Patienten
mit Leberzirrhose sind
- milder bis mdRiger Aszites
- ausgepragter Aszites, der mittels Parazentese, z.B. aufgrund

von Peritonealverwachsungen, nicht mobilisiert werden kann

Patienten mit Odemen ohne Aszites

- Verhinderung des Aszitesrezidivs
Parazentese.

nach therapeutischer

Kalium-sparende Diuretika

e Spironolakton oder Canrenoat ist das Diuretikum der Wahl fiir

die Initialbehandlung des zirrhotischen Aszites.

- Beginn der Therapie mit 100-200 mg/Tag p.o. Die maximale
tagliche Dosis betragt 400 mg, z.B. 2 x 200 mg/Tag.

- Die Wirkung von Spironolakton setzt langsam ein. Eine effek-
tive Diurese wird erst nach etwa 3 bis 5 Tagen klinisch sichtbar.

- Die Monotherapie mit Spironolakton ist der alleinigen Gabe
von Schleifendiuretika tiberlegen. Bei Patienten, die hohere
Spironolaktondosen nicht tolerieren, sollte die Spironolakton-
dosis reduziert und ein Schleifendiuretikum hinzugegeben
werden.

- Nebenwirkungen: antiandrogene Aktivitit: schmerzhafte
Gyndkomastie (vereinzelt liegen unkontrollierte Daten vor,
nach denen Tamoxifen 2 x 20 mg/Tag p.o. die schmerzhafte
Gyndkomastie giinstig beeinflusst), verminderte Libido,
Impotenz; Hyperkalidmie; bei Patienten mit Niereninsuffizienz
metabolische Azidose mit oder ohne Hyperkalidmie.

Amilorid oder Triamteren sind in Deutschland nur in Kom-

bination mit Thiaziddiuretika erhdltlich. Beide Substanzen

verursachen zwar keine Gyndkomastie, sind aber dem Spirono-
lakton in der Aszitesausschwemmung unterlegen.

Epleronon ist ein hochselektiver Mineralkortikoid-Rezeptor-

Antagonist mit weniger endokrinen Nebenwirkungen als

Spironolakton. Bei Patienten mit schmerzhafter Gyndkomastie

konnte es als Alternative zum Spironolakton eingesetzt werden

(beachte: Epleronon ist fiir die Behandlung der arteriellen Hyper-

tonie und der Herzinsuffizienz, noch nicht fiir die Therapie des

zirrhotischen Aszites zugelassen).

- Die tdgliche Dosis betrdgt 25-50 mg p.o. Epleronon ist 25-50%
weniger wirksam als Spironolakton.

- Die wichtigste Nebenwirkung ist die Hyperkaliamie.

Schleifendiuretika

Die Monotherapie mit Schleifendiuretika ist wesentlich
geringer wirksam als die alleinige Gabe von Spironolakton.
Daher sollte ein Schleifendiuretikum in Kombination mit einem
Aldosteronantagonisten oder einem anderen kaliumsparenden
Diuretikum verabreicht werden.
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