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Fallbeschreibung

Ein 76-jahriger Patient mit Status nach Nierentrans-
plantation vor 26 Jahren bei autosomal-dominanter
polyzystischer Nierenerkrankung (ADPKD) wird auf-
grund Asthenie hospitalisiert. Unter den Vorerkran-
kungen finden sich eine arterielle Hypertonie, ein par-
oxysmales Vorhofflimmern und ein Adenokarzinom
der Prostata Gleason-Score 3+4c TIcNOMX, das vor drei
Jahren therapiert wurde und sich in Remission befin-
det. Aufgrund einer Hamatochezie vier Monate zuvor
war im Rahmen einer Koloskopie ein 4 mm grosser Po-
lyp entfernt, jedoch nicht weiter analysiert worden.
Der Patient stellt sich mit schwerer Asthenie und einem
Gewichtsverlust von 6 kg in fiinf Monaten auf dem Not-
fall vor. Ihm sei eine abdominelle Umfangszunahme
aufgefallen, des Weiteren klagt er iiber Transitstorungen,
Inappetenz, Dyspnoe NYHA III, Orthopnoe, Rhinorrhoe
und Odynodysphagie. Eine Oligoanurie besteht anam-
nestisch nicht. Aktuelle Medikation: Tacrolimus, Torase-
mid, Metolazon, Acetylsalicylsdure, Metoprolol, Simva-
statin, Lercanidipin, Magnesium, Kalzium, Vitamin D,
Allopurinol, Darbepoetin alfa, Nicobion. Die Medikation
istin letzter Zeit nicht verandert worden.

Bei der klinischen Untersuchung imponiert der Pati-
ent als kachektisch und asthenisch. Er ist normoton,
normokard, afebril und eupnoeisch. Es besteht keine
Adenopathie. An der Rachenhinterwand ist ein retro-

Abbildung 1: Magnetresonanztomogramm des Oberbauchs (axiale Schichtung) mit
Nachweis einer Erweiterung der Cisterna chyli (Pfeil) ohne ersichtliche Obstruktion.
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nasaler Sekretfluss abgrenzbar. Normalbefund in der
kardiopulmonalen Auskultation. Das Abdomen ist auf-
gebldht und es finden sich verminderte Darmgerdu-
sche. Die Palpation erweist sich als indolent, perkuto-
risch ist eine Flankenddampfung wahrnehmbar. Das
Transplantat ldsst sich in der linken Fossa iliaca ertas-
ten. Es zeigen sich keine Odeme der unteren Extremi-
taten. Der Rest der klinischen Untersuchung ist unauf-
fallig.

Frage 1: Welche paraklinische Untersuchung ordnen Sie
zu diesem Zeitpunkt sofort an?

a) Koloskopie mit nétigenfalls wiederholten Biopsien

b) Grosses Blutbild, Ultraschall des gesamten Abdomens und
Aszitespunktion mit Untersuchung des Punktates

c) Ganzkorper-Computertomographie

d) Nierenbiopsie

e) Leberbiopsie

In den paraklinischen Untersuchungen zeigen sich
eine normochrome, normozytare Andmie mit 111 g/,
keine Leukozytose, eine akute Niereninsuffizienz mit
einem Kreatinin von 382 pmol/l, eine eGFR («estima-
ted glomerular filtration rate» nach CKD-EPI [«Chronic
Kidney Disease Epidemiology Collaboration]) von
12 ml/min/1,73 m?, ein Harnstoff von 28 mmol/l ohne
Elektrolytstorung und eine Erh6hung des C-reaktiven
Proteins auf 12,10 mg/1. Die Leberwerte sind normal.
Die nasopharyngealen Abstriche sind negativ.

Im Ultraschall des Abdomens lassen sich eine dys-
morphe, heterogene Leber mit multiplen hepati-
schen Zysten und eine grosse Menge intraperitonea-
ler Flussigkeit in allen vier Quadranten abgrenzen.
Das Nierentransplantat ist hinsichtlich Grésse und
Vaskularisation normal ohne Erweiterung des Nie-
renbeckenkelchsystems.

Bei der Aszitespunktion kénnen zwei Liter einer mil-
chigen Fliissigkeit gewonnen werden. Eine Analyse
der Aszitesfliissigkeit ergibt folgende Werte: Leukozy-
ten 48 M/], O polymorphkernige Zellen (PMN), 81%
Makrophagen, 18% Lymphozyten, Laktatdehydroge-
nase (LDH) 50 U/], Proteine 15,6 g/l, Aszitesalbumin
2 g/1, Serum-Aszites-Albumin-Gradient 3,3 g/dl, Tri-
glyzeride 1062 mg/dl - typische Charakteristika eines
chyl6sen Aszites. Eine Magnetresonanztomographie
(MRT) des Oberbauches zeigt eine stark dilatierte Cis-
terna chyli (Abb. 1).
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Tabelle 1: Zusammenfassung der atraumatischen Ursachen eines chylésen Aszites

nach Haufigkeit [4, 5].

Atraumatische Ursachen

Neoplasie 25%

Sonstige (45%)

Solide Organtumoren

Kardial

Lymphome

Konstriktive Perikarditis

Karzinoide Tumoren

Herzinsuffizienz

Chronisch-lymphatische Leukamie

Entziindlich

Erworbene Krankheiten

Pankreatitis

Zirrhose 15%

Fibrosen im Bauchraum

Infektios 15%

Sarkoidose

Tuberkulose

Systemischer Lupus erythematodes

Filariose

Peritoneale Dialyse

Morbus Whipple

Medikamentés

Kalziumkanalblocker

Sirolimus

Kongenitale Erkrankungen

Frage 2: Welche Ursache des chylosen Aszites ist bei diesem
Patienten am wenigsten wahrscheinlich?

a) Filariose

b) Herzinsuffizienz

c¢) Lymphoproliferatives Syndrom
d) Medikamentose Ursache

e) Neoplastischer Prozess

Wir untersuchen also die moglichen Ursachen eines
chylOsen Aszites atraumatischen Ursprungs (Tab. 1).

Auf der infektiologischen Seite kdnnen eine Tuberku-
lose und ein Morbus Whipple ausgeschlossen werden,
da sowohl der Quantiferon-Test als auch der Nachweis
von Adenosindesaminase und eine PCR auf Trophe-
ryma whipplei negativ ausfallen. Es erfolgt keine weiter-
gehende Untersuchung in Richtung Filariose, da keine
Risikofaktoren vorliegen. Auch eine intestinale Lym-
phangiektasie ist bei einer Albumindmie von 36 g/1
nicht wahrscheinlich. Auf der Suche nach einer Neopla-
sie oder einem lymphoproliferativen Syndrom erwei-
sen sich die zytologischen Untersuchungen sowie
Durchflusszytometrie an Serum und Aszites als unauf-
fallig, ebenso das PET-CT (Positronenemmissionstomo-
graphie kombiniert mit Computertomographie). In der
Echokardiographie ist keine konstriktive Perikarditis
nachweisbar. Bei der mit Lipiodol® durchgefiihrten
Lymphangiographie kann auf dem Niveau der Vena re-
nalis auf Hohe des zweiten Lendenwirbelkorpers eine
Lymphleckage ohne ersichtliche Obstruktion erkannt
werden (siehe Abb. S1im Online-Appendix des Artikels),
wobei die Bildung einer Perforation in situ wenig wahr-
scheinlich erscheint. In einer Osophago-Gastro-Duo-
denoskopie wird ein neoplastischer Prozess im Bereich
der in der MRT beschriebenen verdickten Osophagus-
wand ausgeschlossen. Auch eine Gewebeverdnderung
nach Radiatio des Prostatakarzinoms ist ausgeschlos-
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sen, da der in der Lymphangiographie dargestellte Kon-
trastmittelaustritt auf Hohe des zweiten Lendenwirbel-
korpers ausserhalb der bestrahlten Zone liegt.

Frage 3: Welches der vom Patienten eingenommenen
Medikamente kann schuld an der Ausbildung eines
chylésen Aszites sein?

a) Acetylsalicylsdure

b) Simvastatin

c) Metoprolol

d) Lercanidipin

e) Vitamin D

Angesichts des Fehlens sonstiger diagnostischer
Fahrten und dem seltenen Auftreten von Fallen chy-
l6sen Aszites unter der Einnahme von Kalziumkanal-
blockern bei niereninsuffizienten Patientinnen und
Patienten setzen wir die Behandlung mit Lercanidi-
pin ab [1].

Weiter wird eine streng fettarme Didt angesetzt und zu-
satzlich mit einer enteralen Erndhrung mit Survimed®
OPD begonnen, um der schweren Mangelerndhrung mit
einem NRS-Score («Nutritional Risk Screening») von 5 ent-
gegenzuwirken. Uber eine abdominale Drainage kénnen
10 Liter chylosen Aszites abgelassen werden. Anschlies-
send wird die Neuproduktion chyldser Aszitesfliissigkeit,
die im Laufe von zwei Wochen deutlich zuriickgeht, tiber
den Drain tiberwacht. Bei Austritt des Patienten wird die
Drainage gezogen und er wird angewiesen, Abdomenum-
fang und Gewicht einmal taglich zu messen.

Als Ersatz fiir Lercanidipin wird eine Therapie mit
Hydrochlorothiazid und Moxonidin begonnen, nach-
dem die Torasemid-Dosis erhoht wurde.

Nach Austritt entgleist der arterielle Blutdruck des Pa-
tienten und sein Hausarzt sieht sich gezwungen, wie-
der einen Kalziumkanalblocker einzufiihren. Unter
dieser unbeabsichtigten Provokationsbehandlung er-
leidet der Patient einen Riickfall des chylosen Aszites.
In Anbetracht dieses klinischen Gesamtbildes und der
Tatsache, dass der vor 26 Jahre nierentransplantierte
Patient unter einer chronischen Niereninsuffizienz
Stadium 5 leidet, wird eine erneute Dialysierung be-
schlossen, um die Chylusproduktion endgiiltig zum
Versiegen zu bringen und die Parameter zu stabilisie-
ren.

Diskussion

Chyloser Aszites ist eine seltene Aszitesform und wird de-
finiert durch eine Ansammlung von Lymphe im Perito-
nealraum. Die Diagnose wird nach Analyse des Aszites-
punktates gestellt, wobei der Gehalt an Triglyzeriden in
der Fliissigkeit bei >200 mg/dl (2,3 mmol/l) oder nach An-
gaben anderer Autoren bei >110 mg/dl (1,2 mmol/]) liegt.
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Frage 4: Welche Feststellung beziiglich des lymphatischen
Systems ist falsch?

Frage 5: Welche Erstmassnahme hat sich bewahrt,
um die Chylusproduktion zum Erliegen zu bringen?

a) Zum lymphatischen System gehoren die Lymphe, Lymph-
geféasse und lymphatischen Gewebe sowie das rote Kno-
chenmark.

b) Der Lymphfluss geht nur in eine Richtung.

c) Das System kann mit Hilfe der Sonographie beurteilt wer-
den.

d) Eine terminale Niereninsuffizienz geht mit dem Risiko eines
chylésen Aszites einher.

e) Die Lymphangiographie mit Lipiodol® ist die beste Methode
zur Beurteilung des lymphatischen Systems.

In der Literatur ist zum Thema des chylosen Aszites
wenig zu finden. 1982 lag die Inzidenz der Fille, die in
einem Universitdtsspital behandelt worden waren, bei
1/20000 tiber 20 Jahre [2].

Kurz gesagt begleitet das lymphatische System das Ge-
fasssystem mit einer eigenen, unidirektionalen Zirku-
lation von distal nach proximal. Die Lymphgefasse ver-
einigen sich in der Cisterna chyli als Ursprung des
Ductus thoracicus etwa auf Hohe des zweiten Lenden-
wirbelkorpers. Die Lymphangiographie gilt als Gold-
standard zur Beurteilung des Lymphtransports.

Ein chyl6ser Aszites kann grundséatzlich im Rahmen von
vier klinischen Situationen auftreten [3, 4]: 1. Unterbre-
chung der Zirkulation durch chirurgische Intervention
oder ein abdominelles Trauma; 2. lymphoproliferative
oder sonstige maligne Infiltration des Lymphgefassnet-
zes mit Verlegung desselben und resultierender Dilata-
tion der vorgeschalteten Netzwerkanteile; 3. Exsudation
bei Vorliegen einer Fistel; 4. hepatocavale und portale
Druckerh6hung via Herzinsuffizienz oder Zirrhose.

In unserem Fall wird der chylose Aszites durch Kalzi-
umkanalblocker verursacht. Der genaue Mechanismus
ist weitgehend unbekannt, jedoch liegt die Ursache
moglicherweise in der lipophilen Natur der meisten
Kalziumkanalblocker. Sie wirken auf die glatten Mus-
kelzellen des Gastrointestinaltraktes und auf die lym-
phatischen Gefdsse. Hierbei kommt es zu einer Ver-
minderung der Lymphabsorbtion durch Erh6hung des
hydrostatischen Druckes im Lymphgefasssystem. Inte-
ressant ist an dieser Stelle, dass die haufig verschrie-
bene Behandlung mit Monoxidin, die eine zentrale va-
sodilatatorische Wirkung hat, keinen Effekt auf das
lymphatische System zu haben scheint. Schliesslich ist
auch die Niereninsuffizienz im Stadium 5 mit einem
erhohten Risiko fiir die Entwicklung eines chylésen As-
zites verbunden.

a) Gabe von Diuretika, die auf die Pars convoluta des distalen
Tubulus wirken

b) Parenterale Erndhrung zusatzlich zur enteralen Ernahrung

c) Strenge fettarme Diat

d) Einsatz eines Ballonkatheters in die Cisterna chyli

e) Ligatur desTruncus thoracicus

Das Wichtigste bei der Behandlung ist die Behebung der
spezifischen Ursache des chylosen Aszites [3, 4]. Da in
unserem Fall keine spezifische Ursache vorlag, began-
nen wir zundchst mit dem Absetzen der mutmasslich
verantwortlichen Medikation, um anschliessend die
fortgeschrittene chronische Niereninsuffizienz durch
Hédmodialyse zu behandeln. Als unspezifische beglei-
tende Therapie ist eine Entlastung des lymphatischen
Systems durch fettarme Erndhrung zu empfehlen. Diese
Didt muss unter Beriicksichtigung der Protein- und Fett-
verluste genau ausbalanciert werden, eine Erndhrungs-
unterstiitzung ist unerldsslich. Es sollten gleichzeitig die
Chylusproduktion gestoppt, Verluste ausgeglichen und
ein addquater Ernahrungsstatus erhalten werden — dabei
ist eine proteinreiche und triglyzeridarme Erndhrung
ausschlaggebend. Wenn wie bei unserem Patienten die
enterale Nahrstoffzufuhr nicht ausreicht, sollte mit einer
parenteralen Erndhrung begonnen werden. Letztlich
kann eine Behandlung mit Somatostatin oder Octreotid
den Verschluss einer lymphatischen Fistel begtinstigen,
selbst wenn die Ursache nicht geklart ist [4]. Sollte die
Behandlung erfolglos bleiben, so werden Shunts, Embo-
lisation oder chirurgische Intervention als letzte Mass-
nahmen vorgeschlagen. Bei einem Patienten mit renaler
Insuffizienz im Stadium 5 ist die Dialyse integraler Be-
standteil der Therapie.
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Antworten:

Frage 1: b. Frage 2: a. Frage 3: d. Frage 4: c. Frage 5: c.
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Der Online-Appendix ist als separates Dokument verfligbar
unter: https://doi.org/10.4414/smf.2021.08775.
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