
Ασκίτης 

1 

             Θεμιστοκλής Γ. Βασιλειάδης 

             Επίκ.Καθηγητής Παθολογίας 

                     Α΄ΠΡΠ ΑΠΘ  ΑΧΕΠΑ 

 



Ασκίτης 

• Αίτια  
• Ταξινόμηση 
                                                Κιρρωτικής  
• Ασκίτης  ΠΥ                                                            αιτιολογίας 
                                                μη Κιρρωτικής 
• Ασκίτης  μη ΠΥ   

 
• Κιρρωτικός  Ασκίτης   
      Παθογένεια 
      Σταδιοποίηση  
      Αντιμετώπιση   
       ΑΒΠ  
       ΗΝΣ                       
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Aίτια-Διαφορική Διάγνωση του Ασκίτη 

                 ΑΑSLD  Practice Guidelines   
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Διαφορική Διάγνωση Ασκίτη 

• 75-85%   Κίρρωση-ΠΥ     

 

• 10%         καρκίνος  

 

• 5%            Ασκίτης Μικτής αιτιολογίας  : κίρρωση+ΤΒ ή   Ca περιτοναίου  

 

• 3%            Καρδιακή Ανεπάρκεια    

  

         
• Αινιγματικός ασκίτης :    2 ή 3 αιτίες( καρδ.ανεπάρκεια, ΣΔ,Διαβητική  , 

                                             Νεφροπάθεια, ΝΑSH→Κίρρωση ) 
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Ταξινόμηση  Ασκίτη   
με χρήση   

του SAAG  (Serum Ascites Albumin Gradient) 

High gradient                             Low gradient 
( ≥ 1.1  g/dL)                                ( <1.1 g/dL) 
  
Κίρρωση                                                        Νεφρωσικό Σύνδρομο 
Οξεία Ηπατ. Ανεπάρκεια                            Καρκινωμάτωση Περιτοναίου 
Οξυ Λιπώδες Ήπαρ (Κύηση)                      ΤΒ (Χωρίς Κίρρωση) 
Ηπατικές Μεταστάσεις                               Παγκρεατίτις (Χωρίς Κίρρωση) 
Θρόμβωση Πυλαίας                                    Χοληφόρα (Χωρίς Κίρρωση) 
Αλκοολική Ηπατίτιδα                                   Νοσ. Συνδ. Ιστού. (Ορογονίτιδες) 
Σύνδρομο Budd-Chiari                                 Χλαμύδια/Γονόκοκκοι 
Φλεβοαποφρακτική Νόσος 
Μυξοίδημα  
Νεφρογενής Ασκίτης  
Καρδιακός  Ασκίτης 
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Η διαγνωστική αξία του SAAG 

 

 
• SAAG  ≥ 1.1 g/dL :  ασκίτης  ΠΥ  (97% ακρίβεια) 
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Ασκίτης Πυλαίας Υπέρτασης( SAAG>1.1 g/dl ) 

 μη Κιρρωτικής αιτιολογίας 
 
 
 

• Οι δύο συχνότερες αιτίες  
1.  Καρδιακός ασκίτης (σφαγίτιδες,οιδήματα κ.άκρων) 

      Δ.καρδιακή ανεπάρκεια  

          Συμφυτική  περικαρδίτις     

 

2. Απόφραξη Ηπατικών Φλεβών-Κ.Κοίλης Φλέβας 

                             (Budd-Chiari Syndrome )                                   
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Ασκίτης στην Καρδιακή Κίρρωση 

 ΔΚΑ– Διογκωμένες σφαγίτιδες-Ηπατομεγαλία- Οιδήματα  κ.άκρων 

 ανθεκτικός στα διουρητικά   

 SAAG > 1.1 g/dl 

 ολικά λευκώματα ασκιτικού > 2.5 g/dl 

 συνθετική λειτουργία ήπατος φυσιολογική 

 όχι εκδηλώσεις δευτεροπαθούς υπερσπληνισμού 

 

                             
 
 

                                                                                              Am. Heart J. 2000; 140: 111-120 
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Ασκίτης στο  Xρόνιο  Budd-Chiari Syndrome  
Ασκίτης Πυλαίας Υπέρτασης  SAAG>1.1 g/dl 

 
• Συνθετική λειτουργία ήπατος : κφ  

• Ηπατομεγαλία 

• Οιδήματα στα κ.άκρα  

• Δευτεροπαθής Υπερσπληνισμός  

• Ανθεκτικός στα διουρητικά 

• ολικά λευκώματα ασκιτικού > 2.5 g/dl 
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Ασκίτης  μη Πυλαίας  Υπέρτασης 
SAAG<1.1   

(φυσιολογική συνθετική λειτουργία ήπατος) 

• Oι  δύο συχνότερες αιτίες : 
 

 

 TB Περιτοναίου 

 

 Καρκινωμάτωση  Περιτοναίου 
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Aνάλυση Ασκιτικού Υγρού  -ΤΒ  περιτοναίου  

 

 Επίχρισμα ασκ.υγρού για Μυκοβακτηρίδιο : ευασθ.         0%   

 Καλλιέργεια ασκ.υγρού για Μυκοβακτηρίδιο : ευαισθ.   50%   

 

 Λαπαροσκοπική βιοψία περιτοναίου και καλλιέργεια:             
η πιό ασφαλής μέθοδος για διάγνωση ΤΒ περιτοναίου 
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Ασκίτης απο καρκινωμάτωση περιτοναίου 

 ~50 % όλων των περιπτώσεων ασκίτη σχετιζόμενου με καρκίνο 
 SAAG < 1.1 g/dL (50-85%) 
 SAAG > 1.1 g/dL (10-15% με υποκείμενη κίρρωση) 
 Αιμορραγικός Ασκίτης (5-10%) 
         
•                  Ολικά λευκώματα Ορού > 3.5 g/dL 
•                  Ολικά λευκώματα Ασκιτικού > 2.5 g/dL (80-85%) 
•                  WBC : 2000-3000 mm3  
•                  Glu., LDH ασκιτικού υγρού: φυσιολογικά 
•                  Κυτταρολογική: +ve (97-100%) 
 
                                   
                                      Sem. Liver Disease 1997 
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Aνάλυση Ασκιτικού Υγρού-Καρκινωμάτωση Περιτοναίου 

• Κυτταρολογική εξέταση (τρία δείγματα) :  97% ευαισθησία στην 
ανίχνευση  καρκινωμάτωσης του περιτοναίου                                  
( μαστός,π.έντερο,στόμαχος,πάγκρεας ) 

 

• 50 ml ζεστό ασκ.υγρό(κρατιέται στο χέρι) για μεταφορά και 
άμεση εξέταση 
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Νεφρογενής Ασκίτης 

                                    Oρισμός 
• Ανθεκτικός Ασκίτης άγνωστης αιτιολογίας σε 

ασθενείς με Νεφρική Ανεπάρκεια τελικού 
σταδίου,οποίοι ευρίσκονται σε ΤΝ. 
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                   Η Ελληνίδα Μάνα 



Κίρρωση Ήπατος- Ασκίτης 
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                                              Η  κλινική σημασία του Ασκίτη 



 
Modified Child-Turcotte-Pugh Score    CTP score 

 

• Child-Turcotte-Pugh Class  
– A = 5-6 points 

– B = 7-9 points 

– C = 10-15 points 

Factor 1 Point 2 Points 3 Points 
Albumin, g/dL > 3.5 3.5-2.8 < 2.8 
Bilirubin, mg/dL < 2.0 2.0-3.0 > 3.0 
International normalized ratio < 1.7 1.7-2.3 > 2.3 
Ascites  Absent Easily controlled Large or resistant 
Hepatic encephalopathy Absent Mild (1.0-2.0) Chronic 

                                                              Pugh RN, et al. Br J Surg. 1973;60:646-649. 19 



Γενικές επισημάνσεις 

• Ασκίτης: η συνηθέστερη από τις τρείς μείζονες επιπλοκές της  
          Κίρρωσης(ασκίτης,εγκεφαλοπάθεια,αιμορραγία)  

• ~60% των ασθενών με αντιρροπούμενη κίρρωση,αναπτύσσουν 
ασκίτη στα επόμενα 10 χρόνια  

• Ασκίτης εμφανίζεται όταν ήδη έχει αναπτυχθεί Πυλαία 
Υπέρταση(ΠΥ)  

 
• Σχετίζεται κυρίως με την αδυναμία απέκκρισης  Na+ στα ούρα  
 
• Είναι δευτερογενές φαινόμενο της σπλαχνικής αρτηριακής 

αγγειοδιαστολής   
• 15% των ασθενών με ασκίτη πεθαίνουν σε 1 χρ.  και  44% σε 5 χρ.  
 
• Η εκδήλωση ασκίτη σχετίζεται με φτωχή πρόγνωση και επιτάσσει 

την παραπομπή του ασθενούς σε Κέντρο Μεταμόσχευσης Ηπατος 
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Φυσική εξέταση 

• Επικρουστική αμβλύτης στα λαγόνια   άμφω ≥ 1500  mL ασκ.υγρού  

• Απουσία αμβλύτητας στα λαγόνια : πιθανότης ύπαρξης ασκίτη   < 10%  

 

                                                             86% ευαισθ 

• Μετακινούμενη αμβλύτης.                                           στην  παρουσία ασκ. υγρού  

                                                             56% ειδικ.                    

 

• Ασκίτης Αλκοολικής Μυοκαρδιοπάθειας  μιμείται τον ασκίτη της αλκοολικής 

κίρρωσης(Δδιαγνωστικό σημείο : διατεταμ.σφαγίτιδες)  

 

• Η ανίχνευση ασκίτη με φυσική εξέταση σε παχύσαρκα άτομα είναι 

προβληματική            
21 



Παθογένεια του Ασκίτη 
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Fig 1. Urinary sodium excretion, urine flow after a  
water load  
(20 mL/kg body weight of 5% dextrose IV) and 

glomerular filtration rate (GFR, inulin clearance) in 
a series of 216 cirrhotic patients hospitalized for 
the treatment of an episode of ascites. All patients 
were studied after a minimum of 5 days on a 50 
mEq/d sodium diet and without diuretic therapy. 
Values in healthy subjects studied under the same 
conditions are: urine sodium 40-60 mEq/day; urine 
flow after a water load: 10-18 mL/min; GFR: 110-
140 mL/min. Most patients had marked sodium < 
10 mEq/d and a diuresis after water load < 8 
mL/min. Moderate reductions of GFR were 
present in two thirds of patients, whereas a 
marked reduction of this parameter was found in 

18%.  
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           E. Sola,P.Gines  JHepatology 2010;53:1135-1145     

                               Παθογένεια του Κιρρωτικού Ασκίτη   
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NO,CO, Endocanabinoids 



Ενδείξεις διαγνωστικής παρακέντησης 

1) Ασθενείς με πρωτοεμφανιζόμενο ασκίτη. 

2) Κιρρωτικοί ασθενείς με ασκίτη κατά την νοσηλεία τους. 

3) Ασθενείς με ασκίτη και κλινική εικόνα λοίμωξης. 

4) Κιρρωτικοί ασθενείς με ασκίτη και επιδείνωση της κλινικής 

τους εικόνας στην διάρκεια της νοσηλείας τους. 

5) Κιρρωτικοί ασθενείς με ασκίτη και επιδείνωση της 

εργαστηριακής τους εικόνας στην διάρκεια της νοσηλείας 

τους (αζωθαιμία, λευκοκυττάρωση, οξέωση). 
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Θέσεις παρακέντησης  της κοιλίας για αφαίρεση ασκιτικού υγρού 

                   N Engl J Med 2006;355:e21 
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Επιπλοκές Παρακέντησης 

• 1%  αιμάτωμα κοιλιακού τοχώματος  
• <1/1000   αιμοπεριτόναιο, διάτρηση εντέρου  
• Σε 4729 παρακεντήσεις : 9 αιμορραγίες(οι 8 σε ασθ.ΧΝΑ) 
                           Pache I et al AL Pharm&Ther 2005  

• Δεν χρειάζεται προφυλακτική χορήγηση FFP, PLT , παρά μόνο 
όταν  INR >2.5  
 

• Σε  1100  LVP δεν σημειώθηκε αιμορραγική επιπλοκή  παρά 
το ότι      α.    94% ασθ. PLT<50.000/mm3     

                            β.     INR>1.5 (75%),  >2(25%)  
                  γ.      Δεν  χορηγήθηκε FFP, PLT σε κανένα  
                            Graban CU et al Hepatology 2004 
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Ανάλυση Ασκιτικού Υγρού 

           ΑΑSLD  Practice Guidelines   
        Hepatology 2009;49:2087-2107 

ΑFB:Acid-Fast Bacteria 
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Ανάλυση Ασκιτικού Υγρού 

• Κύτταρα -τύπος: 
                                       WBC < 500/mm3 – 1000/mm3 

                                       PMN < 250/mm3 

                                       RBC < 1000 cells/mm3 

                                          PMN > 250mm3    :    SBP (ΑΒΠ) 
                                        

 
• Αιμορραγικός Ασκίτης :      RBC > 10000/mm3      
          1PMN / 250 RBC 
          1 lymph/750 RBC 
• 30%  Kιρρωτικών  με αιμορ.ασκίτη:  ΗΚΚ 
•            2%  Κιρρωτικών                       :   αιμορ. ασκίτης 
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Καλλιέργεια   ασκιτικού υγρού 

• Σε φιαλίδια καλλιέργειας αίματος  
• Στο κρεβάτι του ασθενή 
• Πρίν χορηγηθούν αντιβιοτικά   

 
    40% θετ. (EASL) 
    80%  θετ.  όταν PMN ≥ 250 cells/mm3    (AASLD)   
     δεν είναι  απαραίτητη για τη διάγνωση  ΑΒΠ  

              Καλλιέργεια αίματος 
 

Να λαμβάνεται πάντα πριν την έναρξη αντιβίωσης 
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Η αντιμετώπιση του Aσκίτη 

32 



Στάδια του Κιρρωτικού Ασκίτη 

33 
      F.Wong 



Η  ΕΠΙΒΙΩΣΗ ΤΟΥ ΚΙΡΡΩΤΙΚΟΥ ΜΕ ΑΣΚΙΤΗ  
ΜΕ  Η ΧΩΡΙΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 

34 
              F.Wong 



           E. Sola,P.Gines  JHepatology 2010;53:1135-1145     

                                      Παθογένεια του Ασκίτη 
        Θεραπευτική Προσέγγιση  Βασισμένη στην  Παθογένεια 
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Διαβάθμιση του Ασκίτη και προτεινόμενες Θεραπείες 

            ΕΑSL Clinical Practice Guidelines 
               JHepatology 2010;53:397-417 

Διαβάθμιση                Ορισμός                                                    Προτεινόμενη Θεραπεία 

Ασκίτης 1ου  
βαθμού 

Ήπιος  ασκίτης  
Ανιχνεύσιμος μόνο με US  

Καμμία 
 

Ασκίτης 2ου 
βαθμού 

Mέτριος  ασκίτης 
Μετριου βαθμού  
συμμετρική διάταση κοιλίας 

Περιορισμός πρόσληψης  Νa+  

 
Διουρητικά 

Ασκίτης 3ου 
βαθμού 

Μεγάλος ή έκδηλος ασκίτης 
με εκσεσημασμένη διάταση 
κοιλίας 

Παρακέντηση Μεγάλου Όγκου (LVP) 
Περιορισμός πρόσληψης  Νa+        

και Διουρητικά( όχι στον Ανθεκτικό 
ασκίτη) 
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H βάση της αντιμετώπισης του ασκίτη 

•  Περιορισμός κατανάλωσης Na+ < 2 g/day (88 mmol/day) * 
 

 

•  Διουρητικά  per os  
 

                              *Na+ 80-120 mmol/day= 4.6-6.9 g άλατος ημερ.  
                           Ισοδυναμεί  με μη προσθήκη άλατος στο φαγητό   

                       και αποφυγή κατανάλωσης   προπαρασκευασμένων τροφών 
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Διουρητικά  

• Spironolactone 100 mg  

•  Furosemide       40 mg            μια δόση το πρωί   90% επιτυχής  

      

AASLD 

EASL 

•Υποτροπίάζων  Ασκίτης:   Spironolactone  100 mg 
                                                Furosemide         40 mg  
 

•Πρωτοεκδηλωθείς  Ασκίτης : Spironolactone  100  mg/day  
                                                      Αύξηση  κατά 100  mg/day  κάθε 7 μέρες  
                                                      Προσθήκη   Furosemide   40 mg  
                                                                αν  υπάρξει   
                                                           Υπερκαλιαιμία   
                                                                         ή   
                                                          ↓ ΣΒ < 2 Κg/W 
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Επισημάνσεις  στη χρήση Διουρητικών 

• 10-20% μη ανταπόκριση  

• 40%  επιπλοκές 

   ΗΕ 

   Νεφρική  δεισλειτουργία  

   Ηλεκτρολυτικές διαταραχές                            
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Na+  ούρων  24h 

• Έλεγχος ακριβούς συλλογής ούρων 24h  

 Cr >15 mg/Kg/day   άνδρες  

 Cr >10 mg/Kg/day    γυναίκες   

• Αποβολή Na+    από άλλη οδό (εκτός νεφρών) <10 mmol/day  

                        -απύρετος,όχι διάρροιες-   

• Στόχος της θεραπείας : αποβολή > 78 mmol/day Na+ (88-10)  

• Ποιοι ασθενείς με ασκίτη δεν χρειάζονται διουρητικά :  

 Όσοι έχουν αυτόματη (χωρίς διουρητικά, αλλά με περιορισμό 
της πρόσληψης Na+) αποβολή Na+ >78 mmol/day  (10-15%)  

  Na+ /K+  >1  σε τυχαίο  δείγμα  ούρων : 90% ακρίβεια για 
αποβολή Na+ >78 mmol/day 
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Περιορισμός Υγρών  -  Πότε? 

•  Όταν Na+  ορού < 120-125 mmol/L (ανθεκτικός ασκίτης)  

  
 Συμπτωματική υπονατριαιμία μόνο όταν : 

                                    Na+  ορού < 110 mmol/L   

 

 Σε 997 ασθ. με Κιρρωτικό ασκίτη:  

                                1.2%        Na+ ορού< 120 mmol/L  

                                5.7%        Na+ ορού<  125 mmol/L   

                                          Αngel P et al Hepatology 2006 
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Αύξηση της δόσης των διουρητικών-Πότε? 

• Κάθε 7 ημέρ.  με διατήρηση  αναλογίας  40 Fur  /100  Spir  
  Μέγιστη δόση : 400 mg  Spironolactone    
                                         160 mg  Furosemide   
 
•   Aν  η απώλεια βάρους και η Νατριούρηση δεν είναι επαρκής  

 
 

 Επαρκής απώλεια βάρους:  1  Kg/day           ( περιφερικό οίδημα)  
                                                        0.5 Kg/day         ( έχει υποχωρήσει ή   

                        δεν υπάρχει οίδημα )  
                                                         Απώλεια βάρους χωρίς περιορισμό όταν 

                                          υπάρχει  massive edema 
                                                           
  Επαρκής Νατριούρηση:  >78 mmol/day   
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Πότε διακόπτουμε τα διουρητικά ? 

•  Νa+ < 120 -125 mmol/L  
 
•  K+  < 3 mmol/L  ή > 6 mmol/L   
 
• Cr > 2 mg/dL   
 
• Υποτροπιάζουσα ή με ελεγχόμενη ΗΕ 
 
• Μυικές κράμπες( χορήγηση Αλβουμίνης) 
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Φάρμακα που αντενδείκνυνται σε ασθενείς με Aσκίτη  

• NSAIDs  

• Selective Inhibitors of Cyclooxygenase-2 ? 

• ACE- inhibitors  

• Angiotensin II  antagonists 

• a1 –adrenergic receptor blockers(prazocin)  

• Aminoglycosides 

• Contrast media? 

44 



Αντιμετώπιση του Ασκίτη βαθμού 3 

•        Large Volume Paracentesis (LVP) 

   -Εκκενωτική Παρακέντηση Μεγάλου Όγκου- 

                     σε μία συνεδρία  

  και αντικατάσταση στο τέλος της εκκενωτικής 
διαδικασίας με  

                        8 g Albumin/L   

             αφαιρούμενου ασκιτικού υγρού 
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Ασθενείς με SAAG < 1.1  
( όχι  ΠΥ) 

• Δεν απαντούν στα διουρητικά και στον περιορισμό του άλατος  

 

 

 

 

***Εξαίρεση αποτελούν οι ασθενείς με Νεφρωσικό σύνδρομο 
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Ασθενείς με SAAG ≥ 1.1  
(ΠΥ) 

• Απαντούν στα διουρητικά και τον περιορισμό του άλατος  

 

• Υψίστης σημασίας η αντιμετώπιση της αιτίας της Κίρρωσης  

 Αλκοολική :  διακοπή του Αλκοόλ  

                        CTP class C :  75% 3ετής επιβίωση(vs100% θνητότης)   

 HBV Kίρρωση :  αντιικά –NUCs  

 AIH   : κορτικοειδή  

 Ασκίτης 2ου -3ου βαθμού σε Κίρρωση άλλης αιτολογίας : 
Αξιολόγηση για ένταξη σε λίστα   Μεταμόσχευσης Ήπατος 
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Aσκίτης ανθεκτικός στα διουρητικά  

• Δοκιμασία ελέγχου  

          80 gr IV furosemide   : Na+ ούρων   < 50 mmol σε 8 h   

 

• Per os διουρητικά           : Na+ ούρων < 30 mmol / day 

 

• Ασθενής  με  Na+/K+  ούρων σε τυχαίο δείγμα  >1    ή  

                             Na+ ούρων 24 h > 78 mmol/day   

       αλλά  χωρίς απώλεια βάρους  :  δεν έχει ασκίτη ανθεκτικό 

                                             αλλά           όχι συμμόρφωση στη δίαιτα 
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Διαγνωστικά κριτήρια του Ανθεκτικού Ασκίτη 

49            F.Wong 



Αντιμετώπιση του ανθεκτικού Κιρρωτικού Ασκίτη 
-προσδόκιμο επιβίωσης  < 6 μήνες-  

 

• LVP+ Albumin  

• Διουρητικά αν : Na+ούρων>30 mmol/day με διουρητικά (10%)  

•  TIPS 

• Aγγειοσυσπαστικά ( midrodine,terlipressin) ? 

• V2-receptrs antagonists ?   

• Mεταμόσχευση ήπατος 
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              Θεραπεία 1ης  γραμμής  στον Ανθεκτικό Ασκίτη 
 
 
LVP+Albumin  8 g/L αφαιρούμενου ασκιτικού υγρού 
 
 
 
 

Διουρητικά : διακοπή όταν Na+  oύρων 24h<30 mmol/ημερ. (90%),υπο   
   διουρητική  θεραπεία                                  
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Θεραπεία του Ασκίτη 
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Η επικρατούσα αντιμετώπιση 

Θεραπεία 1ης  γραμμής 

  Περιορισμός του  Άλατος 

  Συνδυασμός διουρητικών      
        ανταγωνιστές Αλδοστερόνης  
        διουρητικά της αγκύλης                                  

   Παρακέντηση μεγάλου όγκου (LVP)  
                         και Αλβουμίνη 

 Θεραπεία 2ης γραμμής  
 TIPS 

Μελλοντικές επιλογές 

Αναστολή  ΣΝΣ : Κλονιδίνη 
Α-αδρενεργικοί αγωνιστές : μιδοδρίνη 
Aλβουμίνη 
 Αλβουμίνη  με   μιδοδρίνη 

 Ανταγωνιστές των ενδοκαναβινοειδών 

E. Sola,P.Gines  JHepatology 2010;53:1135-1145  



 
 

Aυτόματη Βακτηριακή Περιτονίτις(ΑΒΠ)  
Spontaneous Bacterial Peritonitis(SBP) 

 • Διάγνωση: η ανεύρεση με διαγνωστική παρακέντηση 
θετικής* καλλιέργειας για μικρόβια και απόλυτου αριθμού 
PMN≥ 250 cells/mm3   ,απουσία  εμφανούς ενδοκοιλιακής  
εστίας λοίμωξης, χειρουργικά αντιμετωπίσιμης  

 
 

• Επίπτωση :    1.5-3.5 %   σε εξωτερικούς ασθενείς   
                                   ~10%     σε νοσηλευόμενους ασθενείς    

 
 

 

 
* Η καλλιέργεια είναι θετική μόνο στο 40%  
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Περίπτωση ασθενούς με ΑΒΠ, ΗΝΣ, Μεταμόσχευση  Ήπατος 

• 1998, Ανδρας ηλικίας 58 ετών, με γνωστό ιστορικό ΗBV ΚΙ, Ηπατική 
ανεπάρκεια.  

• Αιτία προσέλευσης: διακομιδή από Νοσοκομείο Σερρών, με Ασκίτη,πυρετό 
38,5  0C  , ολιγουρία, ανουρία από  7ημέρου 

• Εργαστηριακά:  WBC:8300/mm3  , PLT:50.000/mm3 , Hb: 9.0 g/dl  
• Γεν.ούρων:κφ ,Α/α Θώρακα: φυσ.ευρήματα  
• AST: 50 IU/L,  ALT:42 IU/L, INR:2,5  , TP: 5.8 g/dl, Alb: 2,2 g/dl ,Tbil: 4.2mg/dl , 

DBil:3.0 mg/dl, U: 180 mg/dl, Cr: 7.0 mg/dl, K: 6.7 mmol/l       Na:127mmol/l   
• Ασκιτικό υγρό : WBC:2000/mm3  , P:87%,   
• Aντιμετώπιση : Cefotaxime 1 g x3  
• Εξέλιξη : επιδείνωση της Νεφρ.λειτουργίας, Αιμοδιύλιση χ 2 μήνες 
• Μεταμόσχευση Ηπατος 
• Αριστη κατάσταση μέχρι τον Μάη του 2011,απεβίωσε  σε ηλικία 71 ετών από 

Αδενοκαρκίνωμα 2ης μοίρας 12λου με μεταστάσεις  στο πρόσθιο θωρακικό 
τοίχωμα 
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Συμπτωματολογία   ΑΒΠ 

 

• Ένα από τα ακόλουθα:  
1. Τοπικά συμπτώματα ή/και σημεία περιτονίτιδας   
 Κοιλιακό άλγος 
 Τάση κοιλιακών τοιχωμάτων 
 Έμμετοι,διάρροιες,ειλεός 
2. Σημεία συστηματικής φλεγμονής  
 Υπερ-  ή υποθερμία 
 Ρίγος 
 Μεταβολή στον αριθμό των WBC  
 Ταχυκαρδία ή /και ταχύπνοια   
3.     Επιδείνωση Ηπατικής λειτουργίας   
4. Ηπατική Εγκεφαλοπάθεια  
5. Shock  
6. Νεφρική Ανεπάρκεια  
7. Γαστρεντερική αιμορραγία 
       
      *** η  ΑΒΠ  μπορεί να είναι ασυμπτωματική ,ιδιαίτερα στους εξωτερικούς ασθενείς 
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Καλλιέργεια ασκιτικού υγρού  +ve 40% 

• Culture +ve SBP  , PMN≥ 250 cells/mm3  
 E.coli,Klempsiela 

 Streptococus species, enterococci   

 

• Culture -ve SBP,   PMN ≥ 250 cells/mm3   

 

• Bacteriascites    
 Culture +ve SBP,   PMN ≤ 250 cells/mm3 
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Παθογένεια της  ΑΒΠ 
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Συχνότητα Μικροβίων σε 519 ασθενείς με   ΑΒΠ 

. 

 

Μικροοργανισμός                                                               % 

 

 

Escherichia Coli                                                                                     43 

Klebsiella pneumoniae                                                                        11 

Streptococcus pneumoniae                                                                  9 

Άλλοι στρεπτόκοκκοι                                                                           19  

Εντεροβακτηριοειδή                                                                             4   

Staphylococcus                                                                                       3 

Pseudomonas                                                                                         1 

Διάφορα                                                                                                10 

 
          Data from McHutchinson,  JG, Runyon, BA. Spontaneous Bacterial Peritonitis. In: 

          Gastrointestinal and Hepatic Infections, Surawicz, CM, Owen, RL (Eds), WB Saunders 

          Philadelphia 1995. p.455.  
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Θεραπεία  της ΑΒΠ   

 ΑΑSLD  Practice Guidelines  Hepatology 2009;49:2087-2107  
 

Εμπειρική  θεραπεία εκλογής :  κεφαλοσπορίνη 3ης  γενιάς   
                                                         Αμοξυσιλλίνη/Κλαβουλανικό οξύ 
                                                          Κινολόνες 
                                      Albumin 1.5 g/Kg  ΣΒ  1η μέρα , 1 g/Kg  ΣΒ  3η μέρα  

59 



    Hπατονεφρικό  Σύνδρομο (ΗΝΣ) 
    Hepatorenal   Syndrome   (HRS) 

                                         Διαγνωστικά κριτήρια 

             EASL  Clinical Practice  Guidelines   
         Journal of Hepatology 2010:53;397-417 

Κίρρωση με Ασκίτη , Κρεατινίνη ορού > 1.5 mg/dL  (133 μmol/L) 

Απουσία shock 

Aπουσία  υποογκαιμίας 
(μη επίτευξη σταθερής βελτίωσης της νεφρικής λειτουργίας ( μείωση Cr < 1.5 mg/dL) μετά 
από τουλάχιστον  2 ημερών διακοπή των διουρητικών(εάν ελάμβανε διουρητικά) και 
προσπάθεια ογκοδιαστολής  με χορήγηση Λευκωματίνης σε δόση  1 g/Kg/day(maximum 
100 g/day) 

Απουσία παρεγχυματικής νεφρικής νόσου 
( πρωτεϊνουρία < 0.5 g/day,  
  μικροαιματουρία   < 50 red cells/high power field  
  φυσιολογικό US νεφρών ) 
 

Oχι  τρέχουσα ή πρόσφατη θεραπεία με Νεφροτοξικά  φάρμακα 
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Ο  πιο σημαντικός  πυροδότης  ΗΝΣ  είναι η μικροβιακή λοίμωξη  

Salerno F, Gerbes A, Ginθs P, Wong F, Arroyo V. Diagnosis, prevention and 
treatment of hepatorenal syndrome in cirrhosis. Gut 2007;56:1310–1318. 
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Παθογένεια του ΗΝΣ 

             E. Sola,P.Gines  JHepatology 2010;53:1135-1145     62 



Κλινικοί τύποι ΗΝΣ 

 ΗΝΣ-1: διπλασιασμός της SCr σε επίπεδα  
  > 2,5 mg/dL   ή  
   μείωση της CCr <20 ml/min 
  σε διάστημα < 2 εβδομάδων 

 

 HNΣ-2:  χρόνια νεφρική ανεπάρκεια  

                          σε υπόστρωμα  ανθεκτικού ασκίτη 
  SCr > 1,5 mg/dL 
  βραδύτερη εξέλιξη 
  σχετικά σταθερή  

Journal of Hepatology 2010:53;397-417 
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H επιβίωση των ασθενών με ΗΝΣ 
Τhe Lancet 2003 
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Αντιμετώπιση του ΗΝΣ  με βάση την    Παθογένεια  

             E. Sola,P.Gines  JHepatology 2010;53:1135-1145     65 



Η αντιμετώπιση του ασθενή με ΗΝΣ 

• ICU  ή Μονάδα Αυξημένης Φροντίδας  

•                               1. Έλεγχος  για λοίμωξη 

 Καλλιέργειες αίματος,ούρων,ασκ.υγρού 

•                               2. Χρήση  B-blockers  

 Διακοπή ή συνέχιση ? Δεν υπάρχουν επαρκή δεδομένα 

•                               3.Παρακέντηση Ασκιτικού Υγρού  

 Δεν υπάρχουν επαρκή δεδομένα 

 LVP + Albumin σε Ασκίτη υπό τάση  

•                                4. Χρήση Διουρητικών  

 Διακοπή όλων των διουρητικών 

 Φουροσεμίδη σε υπερφόρτωση υγρών 

 

             EASL  Clinical Practice  Guidelines   
         Journal of Hepatology 2010:53;397-417 66 



Άλλες θεραπείες στο ΗΝΣ 

• TIPS 

• MARS  

• Αιμοδιύλιση ή συνεχής φλεβική αιμοδιήθηση  

• OLT 
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H μεταμόσχευση ήπατος  
στην αντιμετώπιση του ΗΝΣ 

 Θεραπεία εκλογής  

 Επιβίωση 1 έτους 65% 

 Να προηγείται χορήγηση 
αγγειοσυσπαστικών και αλβουμίνης  

 Συνδυασμένη μεταμόσχευση Ηπατος-
Νεφρού αν ο ασθενής παραμένει σε 
Aιμοδιύλιση>12  εβδ. 
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ΗΝΣ: αντιμετώπιση 
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Επικρατούσα 

Θεραπεία 1ης γραμμής: 
•Mεταμόσχευση ήπατος 
•Τερλιπρεσσίνη με Αλβουμίνη 

Θεραπεία 2ης γραμμής 
•Άλλα αγγειοσυσπαστικά φάρμακα 
με Αλβουμίνη  
Νοραδρεναλίνη  
Μιδοδρίνη  
•ΤIPS 
•Θεραπεία Νεφρικής Υποκατάστασης 

 

Μελλοντικές Επιλογές ? 

Τερλιπρεσσίνη σε συνεχή 
έγχυση 

Τερλιπρεσσίνη 
ακολουθούμενη από TIPS 
 

Eξωσωματική υποστήριξη της 
ηπατικής λειτουργίας  (πχ 
MARS) 

         E. Sola,P.Gines  JHepatology 2010;53:1135-1145  



ΠΡΟΓΝΩΣΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΕΠΙΒΙΩΣΗΣ ΤΩΝ ΚΙΡΡΩΤΙΚΩΝ ΜΕ ΑΣΚΙΤΗ 
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Αλγόριθμος   αντιμετώπισης του Ασκίτη 
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