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Indikationer

Ascites eller bugvattersot er en ophobning af vaeske i bughulen.
Ascites pavises ved dekliv dempning, der skifter placering ved
lejeskift. Ascites kan forveksles med bl.a. fedme, store ovarie-
cyster, mesenterialcyster og en stor urinbleere. Ascites kan er-
kendes visuelt ved UL-skanning af abdomen - ned til 100 ml.
Ved ascitespunktur (abdominal paracentese eller laparocen-
tese) udtommes vaeske diagnostisk og/eller terapeutisk.

Diagnostisk ascitespunktur

Udfores ved uafklaret rsag eller mistanke om inficeret ascites.
Uklar - eventuelt purulent - ascites tyder pa infektion. Mzelke-
hvid ascites (chyloascites) tyder pa lymfatisk obstruktion/lz-
sion, og primert hemoragisk ascites kan ses ved malign syg-
dom, hamoragisk pankreatit, tuberkules peritonit eller ab-
dominaltraume.

Folgende undersogelser kan foretages af ascitesvaesken. Ved
mistanke om infektion: bestemmelse af leukocyttal, differential-
teelling, albuminkoncentration, hvor der til ssammenligning ma-
les serumalbumin, total proteinkoncentration og foretages
aerob og anaerob dyrkning i bloddyrkningsflasker. Ved mis-
tanke om malignitet: cytologi med undersogelse for tumorcel-
ler. Ved mistanke om pankreatogen ascites undersoges der for
amylase. Ved mistanke om tuberkules peritonitis foretages der
mikroskopi, dyrkning og evt. polymerasekedereaktion for tu-
berkulose. Ved mistanke om tarmperforation, som vil give po-
lymikrobiel infektion, udferes mikroskopi med Gram-farvning
og bestemmelse af glukose og laktatdehydrogenase (LDH). I
specielle tilfzelde kan supplerende undersogelser (f.eks. for kole-
sterol) benyttes ved mistanke om malignitet [1].

Fig. 1. Ascitespunktur. A: umbilicus, B: spina iliaca anterior superior, C: punk-
tursted.
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Leukocyttal >500/pl eller neutrofiltal >250/pl tyder pa
spontan bakteriel peritonit og indicerer umiddelbar antibio-
tisk behandling. Lav proteinkoncentration ses ved cirrose og
korrelerer med risikoen for spontan bakteriel peritonit, iseer
ved proteinkoncentration <10 g/1. Polymikrobiel infektion,
glukose <2,8 mmol/1 og forhejet LDH tyder pa tarmperfora-
tion, der kraever kirurgisk behandling. Hej ascitesamylase/se-
rumamylase-ratio - evt. over 10 - tyder pa pankreatogen asci-
tes betinget af fistel fra pancreasgangsystem til peritoneum.
Ascitesalbumin pa mere end 170 pmol/1 lavere end serum-
albumin tyder pa portal hypertension.

Terapeutisk paracentese (ascitestapning)

Udferes ved speendt ascites med haemmet respiration, péavir-
ket kredsleb, ubehag, smerter eller ved behandlingsresistens
for diuretisk behandling.

Kontraindikationer

Tidligere abdominalkirurgi i punkturregionen med risiko for
tarmperforation pga. adharencer og sveer hemoragisk dia-
tese. Ved tidligere operation kan ascitespunktur - hvis det er
indiceret - udferes UL-vejledt.

Forberedelse af patienten

Diagnostisk ascitespunktur med tynd intramuskuler kanyle
kan foretages uden forprever, medmindre der foreligger kli-
nisk evident heemoragisk diatese eller antikoagulations (AK)-
behandling. Terapeutisk ascitespunktur kreever koagulations-
faktor 2,7,10 >0,40 (international normalized ratio (INR)
<1,5), trombocytter >40 mia./l og aktiveret partiel trombo-
plastintid (APTT) <40 s - 40-huskereglen. Niveauet af koagu-
lationsfaktorer kan om nedvendigt heeves med K-vitamin i.v.
eller ved infusion af friskfrosset plasma.

Instruktion af patienten

Information om procedurens art, formal, risici, ubehag/
smerte og efterfolgende forholdsregler: opseg lege i tilflde
af feber, smerter, siven af vaeske, blodning fra punkturstedet
eller hevelse i punkturomradet.

Redskaber og utensilier

1. Sterile handsker.

2. Chlorhexidin 0,5% og vatpinde.

3. Lidokain 10 mg/ml uden adrenalin i 10 ml-sprejte med in-
tramuskulzer kanyle.

4. Ascitespunktursaet, der bestér af kanyle, plastikslange, tre-
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vejshane med 50 ml-sprojte til steril provetagning og glas
eller beholder til opsamling af ascites.

5. Glas og bestillingssedler til prover.

6. Kompres og plaster.

Procedure

1. Efter at bleeren er tomt, lejres patienten pa ryggen drejet en
smule over pa venstre side med svagt eleveret hovedgzerde
(Fig. 1).

2. Et punkt i venstre nedre kvadrant med sikker dempning
ca. en handsbredde dorsalt for midtpunktet mellem umbi-
licus og spina iliaca ant. sup. sin. findes. Undga punktur af
synlige kar, dilaterede vener under huden, forsterrede bug-
organer (f.eks. milt) og evt. lokal infektion i omradet.

3. Desinficer huden.

4. Ved diagnostisk ascitespunktur kan lokalanzestesi undla-
des, og provepunkturen kan foretages med en intramusku-
lzer kanyle pa en 50 ml-sprojte, derefter pasattes plaster og
veasken undersoges som ovenfor beskrevet. Ved terapeu-
tisk paracentesis, gar man videre med punke 5.

5. Anleg lokalanzstesien med lidokain trinvist i hud, musku-
latur og peritoneum. Aspirer intermitterende. Fortsaet til
der kan aspireres ascites. Desinficer huden igen.

6. Szt punkturkanylen (1,2-1,5 mm i diameter) pa en sprojte
og indfer kanylen trinvis 5 mm ad gangen og aspirer inter-
mitterende. Hvis der kommer blod i sprejten pa vej igen-
nem bugvzaggen, fiernes kanylen, og punkturen foretages et
stykke ved siden af efter fornyet lokalanzestesi. Nar der kan
aspireres vaeske, tages sprojten af, og plastikslangen tilslut-
tes.

7. Pase at veesken lober ud. Hvis veesken lober for langsomt,
kan drsagen vere blokerende oment. Forsigtig rotation af
kanylen kan evt. f vesken til at labe. Specielle ascites-
punkturkanyler med sidehuller eller grisehalekateter kan
med fordel anvendes i szrlige tilfzlde, hvor der enskes
fuldsteendig temning, f.eks. for diagnostisk UL-underso-
gelse for malign proces. Et grisehalekateter ma kun ligge
kort tid (hejst 24 timer) pga. risiko for infektion.

8. Ascites tappes, idet der gives 20 g humant albumin i.v. per
2 1 tappet ascites for at forebygge postparacentesecirkula-
torisk dysfunktion [2-4]. Vedrerende tappet volumen se
kommentar nedenfor.

9. Efter fjernelse af kanylen soges siven fra omradet reduceret
ved med plaster at treekke huden sammen omkring ind-
stiksstedet og evt. anleegge et mindre kompres.

Efterfglgende kontrol af patienten

Indlagte patienter observeres med henblik pd abdominal-
symptomer, smerter, defence musculaire, pavirket tarmfunk-
tion, blodtryksfald, pulsstigning, bevidsthedsniveau, tempera-
turstigning, aftagende diurese og evt. udsiven af vaske eller
bledning. Ambulante patienter observeres kortvarigt med
henblik pa evt. udsivning af vaske.
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Risici ved indgrebet

Tarmperforation med akut peritonitis og intraperitoneal bled-
ning er sjzlden, hvis den beskrevne procedure folges. Ved
fremskreden cirrose med portal hypertension og betydelig
nedsat leverfunktion kan tapning af selv f3 liter medfere blod-
tryksfald, reduceret nyrefunktion og encefalopati, hvorfor til-
bageholdenhed er nedvendig i disse tilfzlde [3].

Kommentar

Diagnostisk ascitespunktur er en hurtig, nem og almindeligvis
risikofri procedure, som ber kunne udferes pa enhver intern
medicinsk eller kirurgisk afdeling. Hos patienter med god
leverfunktion vil det ofte vaere muligt at gennemfore fuld
terapeutisk ascitestapning uden vzsentligt eget risiko for post-
paracentesecirkulatorisk dysfunktion, hvis albumin samtidig
gives i.v. som ovenfor beskrevet. Patienten ber dog observeres
ombhyggeligt, og hvis patienten bliver heemodynamisk ustabil
eller far encefalopati, afbrydes tapningen, og ved fremtidige
tapninger reduceres det tappede volumen. Terapeutisk ascites-
tapning kan ikke erstatte den ovrige ascitesbehandling: tilba-
geholdenhed med salt og vaeske samt diuretisk behandling,
som er nedvendig for at forhindre gendannelse af ascites. En
enkelt tapning af 4-6 1, hvilket anbefales i amerikanske ret-
ningslinjer [5], vil ofte medfere, at den diuretiske behandling,
typisk aldosteronantagonist og loop-diuretikum, herefter vil
vere tilstreekkelig.

Korrespondance: Erik Christensen, Intern Medicinsk Klinik I, H:S Bispebjerg
Hospital, DK-2400 Kgbenhavn NV. E-mail: e.chr@email.dk.

Antaget den 25. september 2003.
H:S Bispebjerg Hospital, Intern Medicinsk Klinik I.
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