Kohuoonevedeliku uuringud

Laboratoorse hematoloogia ja iildkliiniliste analiiiiside osakond, tel. 731 8315
Kliinilise keemia osakond, tel. 731 8316

Lastekliiniku osakond, tel. 731 9591

Mikrobioloogia osakond, tel. 731 9338

Kliinikumi patoloogiateenistus, tel. 731 9692

Normaalselt on peritoneaal- ehk kdhuddnes tervetel meestel vaga vdhesel maaral,
tervetel naistel (menstruatsioonitsiikli faasist séltuvalt) kuni 20 mL vedelikku, mis tekib
vereplasma ultrafiltratsioonil labi parietaallestme ja absorbeerub |abi vistseraallestme.
Vedeliku moodustumine soltub parietaallestme kapillaaride labilaskvusest ja nende
hidrostaatilisest rohust, plasma onkootsest rohust ja vedeliku absorptsioonist
l0mfististeemi. Efusioonivedeliku kogunemist kdhuddnes nimetatakse astsiidiks (kr.k
askites — kott).

Kohuddnevedeliku akumulatsiooni pdhjuseks on kas vedeliku suurenenud moodustumine
(hliidrostaatilise rdhu tous portaalveenis, kolloidosmootse rohu langus, peritoneumi
kapillaaride labilaskvuse suurenemine) voi vedeliku absorptsiooni vdhenemine.

Tsirroosiga kaasneva astsiidi patoflisioloogia on komplitseeritum. Sel puhul on kaasatud
mitmed faktorid, nagu portaalhlpertensioon, podrna arterite vasodilatatsioon, vee ja
soolade retensioon, sekundaarne hilperaldosteronism ja limfitekke hdire maksas ja
sooles. Neist kolme esimest peetakse olulisemateks.

Efusiooni liigitamisest transudaadiks voi eksudaadiks on nlldseks loobutud, kuna
peritoneaalvedeliku puhul on sellel madal diagnostiline tdhendus. Kaasajal pohineb
astsiitide klassifikatsioon seerumi/plasma albumiini ja kdhuddnevedeliku albumiini
gradiendil e vahel (SAAG - serum-ascites albumin gradient). SAAG eristab
portaalhlpertensioonist tingitud astsiidid kdigist muudel pdhjustel tekkinutest.

Uuritav materjal, selle votmine, saatmine ja sdilitamine

NB! Punktsioonil saadud vedeliku visuaalne hinnang (verine, mddane, kiloosne) annab
informatsiooni edasiste uuringute vajadusest ja valikust. Khuodonevedeliku vahese hulga
korral on eriti vajalik uuringute selekteerimine olulisuse jarjekorras. Laborisse tuleb saata
ka katsuti veeniverega!

Esimesena voetakse materjal mikrobioloogilisteks uuringuteks, seejarel katsuti(d)
kliinilise keemia uuringuteks, rakkude loendamiseks ja tsitogrammiks ning viimasena
saadud vedelikuosa tsitoloogiliseks uuringuks, sest see on kdige rakkuderohkem.

Proovindu e Mikrobioloogiliste uuringute vahendid vt Punktsioonimaterjali
mikrobioloogiline uurimine, Mikobakter-infektsioonide, s.h
tuberkuloosi diagnostika

e LH-katsuti (roheline kork) kliinilise keemia uuringuteks

o K2E/K3E-katsuti (lila kork) rakkude loenduseks ja
tsitogrammiks

e Glukollusi inhibiitoriga katsuti (hall kork) gliikoosi ja laktaadi
maaramiseks

e Tslitoloogiliseks uuringuks proovitops (voi 50 mL katsutid),
kuhu lisada 1-2 tilka hepariini 100 mL kdhuddnevedeliku
kohta (vajalik vedeliku kogus 100-200 mL)

Sailivus|Kdhuddnevedelik saata uuringuks viivitamatult, saatmiseni hoida

kilmkapis.




Analiilisi tegemise aeg: 66pdevaringselt
Naidustus ja kliiniline tahendus

Kohuddnevedeliku uuringuid peetakse kohustuslikuks iga dsjatekkinud astsiidi puhul.

Kdhudodnevedeliku uuringute kodige olulisemateks naidustusteks on spontaanse
bakteriaalse peritoniidi ja maliigse protsessi kahtlus.

Astsiidi erinevate tekkepohjuste valjaselgitamiseks on esialgsete uuringutena kasutusel
vererakkude arvu maaramine koos tslitogrammiga ja SAAG. Kasvajate ja infektsioonide
puhul on olulisemad ko&huddnevedeliku tsiitoloogilised ja mikrobioloogilised uuringud.
Taiendavate uuringutena voivad kasulikud olla veel mdned kliinilise keemia analilsid (vt
allpool).

Efusiooni tekkepdhjus voib olla otseses seoses peritoneumi seisundiga: podletik, maliigne
kilv vdi ka muud (nt vaskuliit), suurema osa astsiitide puhul on aga peritoneum
normaalne. Efusiooni tekke aluseks on siis portaalhlipertensioon, hiipoalbumineemia voi
mitmesugused kdhukoopaorganite haigused.

Peamiseks astsiidi tekkepdhjuseks tdiskasvanuil on maksatsirroos, aga ka
pahaloomulised kasvajad, sidame paispuudulikkus, neerupuudulikkus, tuberkuloos ja
pankrease haigused. Aluseks vdivad olla veel ka muud infektsioonid, munasarjade
haigused, luupus, sarkoidoos, nalgimine jpt. Maliigsetest haigustest on astsiidi pohjusena
sagedaseim adenokartsinoom, eeskatt munasarjades, rinnandarmes, maos, aga ka
muudes organites. Astsiidi tekkimist vdib lugeda halvaks prognoosiks elulemuse suhtes.
Tahelepanuta ei tohiks jaada ka voimalus, et efusioon vOib olla tekkinud (iheaegselt
enam kui Uhel pohjusel.

Vastslindinute astsiidid on tavaliselt tingitud sapi, uriini voi killuse lekkest kdhuddnde.
Vanematel lastel on astsiidi sagedasemateks poOhjusteks trauma, infektsioon,
hepatotsellulaarne haigus, pankreatiit, glinekoloogilised vdi mao-sooltrakti haigused,
samuti kasvajad.

Ene Ora

Kohuoonevedeliku makroskoopiline uuring

Laboratoorse hematoloogia ja lildkliiniliste analiiiiside osakond, tel. 731 8315
Lastekliiniku osakond, tel. 731 9591

Kdhudodnevedeliku véalimus voib anda vaartuslikku informatsiooni efusiooni tekkepdhjuste
kohta.

Komplitseerumata tsirroosi puhul on kohuddnevedelik tavaliselt (pool)labipaisteyv,
kollakas.

Pruun/(roheline) varvus on vedelikul huperbilirubineemia puhul, samuti sapipbie v0i
Uhissapijuha perforatsiooni korral.

Kohuddnevedeliku hdgune voi pilvjas valimus viitab infektsioonile. Sellist “tdelist”
hagusust, mis on tavaliselt tingitud neutrofiilidest bakteriaalse peritoniidi, pankreatiidi voi
maliigse protsessi korral, on silmaga sageli raske eristada triglitseriididest tingitud
opalestsentsist, mis esineb 20-30%-| tsirroosiga patsientidest. Pseudokiloosset astsiiti
on edasiste uuringute kadigus oluline omakorda eristada ktliloossest efusioonist (vt
Kolesterool ja triglitseriidid kdhuddnevedelikus). Iseloomulik piimjas vélimus viitab
tavaliselt kohuddnevedelikku sattunud ktdlusele (Iimfi ja kilomikronite emulsioon).



Roosa vOi vdhese verelisandiga on vedelik kerge lokaalse trauma puhul, mil vedelik on
saastunud subkutaanse verega. Raskema kohutrauma, pahaloomuliste protsesside,
tuberkuloosi voi sooleinfarkti puhul vdib aga tekkida tugevalt verine vedelik. Kui veri on
vedelikus homogeenselt jaotunud ja kampe ei teki, on tegemist hemorraagilise
efusiooniga.

Traumaatilise punktsiooni puhul vaheneb vere hulk jark-jargult punktsiooni kestel,
samuti on vO8imalik vedelikus sedastada vaikeseid verehuibeid.

Monikord voOib esineda omapérase valimusega kdhudodnevedelikke, mis viitavad samuti
etioloogiale, nt teevarvus - pankreaatiline astsiit; must varvus - hemorraagiline
pankreatiit voi melanoom; melassi varvus - soole perforatsioon.

Ene Ora

Leukotsiiiidid ja eriitrotsiiiidid kohudoonevedelikus (PrtF-WBC, PrtF-RBC)

Laboratoorse hematoloogia ja iildkliiniliste analiiiiside osakond, tel. 731 8315
Lastekliiniku osakond, tel. 731 9591

Analiilisimeetod: automaatanallsaator, elektritakistuse meetod
Naidustus ja kliiniline tadhendus

Leukotsliitide arv > 500 x 10E6/L esineb peamiselt tuberkuloosi jt infektsioonide,
pankreatiitide, ka metastaseerunud pahaloomuliste protsesside korral.

Leukotsultide arvu diagnostilist téahendust hinnatakse alati koos tslitogrammiga. Siiski
tuleb arvestada seda, et kohudonevedeliku muutuv (ekstratsellulaarse vedeliku
Umberpaiknemisest soltuv) hulk vdib oluliselt mdjutada rakuloenduse tulemust. Seetottu
voivad leukotsuiitide loendamise tulemused olla haiguse kestel végagi erinevad.
ErGtrotsiiitide arv > 10000 x 10E6/L esineb peamiselt pahaloomuliste protsesside puhul,
ka traumajargselt.

Signe Koppel/Ene Ora

Kohuoonevedeliku tsiitogramm (PrtF-Diff)

Laboratoorse hematoloogia ja lildkliiniliste analiiiiside osakond, tel. 731 8315
Analiilisimeetod: mikroskoopia (Leishman-Giemsa varving)
Naidustus ja kliiniline tadhendus

Leukotstilitide diferentsiaalloendus madaratleb &@ra domineeriva rakutltbi efusioonis.
Enamikul juhtudest on kdhuddnevedeliku leukotslitide diferentsiaalloenduse kliiniline
tdhendus piiratud, kuna nii beniigsetele kui ka maliigsetele efusioonidele lisandub sageli
poletikuline komponent.

Kohuddnevedeliku leukotsiitoos > 500 x 10E6/L koos neutrofiilide domineerimisega (>
50%) on pohjustatud peamiselt bakteriaalsest infektsioonist. Suurenenud neutrofiilide
hulk voib siiski olla tingitud ka kasvajast v0i pankreatiidist.

Limfotsilidid on Ulekaalus limfi vahenenud absorptsiooni puhul, nt tuberkuloos,
peritoneaalne kartsinomatoos, limfiteede obstruktsioon, limfoom. Eosinofiilse efusiooni
pohjused vodivad olla vaga erinevad. Rohke mesoteelirakkude leid on sage
poletikuprotsesside (autoimmuunhaigused, bakteriaalsed, Vviiruslikud poletikud), ka
tsirroosi ja siidamepuudulikkuse korral.

Maliigsete rakkude tdpne diferentsimine on vOimalik immuuntsitokeemiliste
meetoditega.




Signe Koppel/Ene Ora

Albumiin kohuoonevedelikus (PrtF-Alb), seerumi/plasma ja kohudoonevedeliku
albumiini gradient (PrtF-SAAG)

Kliinilise keemia osakond, tel. 731 8316

Lahutades seerumi/plasma albumiini vaartusest kdhuodnevedeliku albumiini vaartuse
leitakse nende gradient ehk vahe - SAAG (serum-ascites albumin gradient).

Analiilisimeetod: kolorimeetriline meetod

Ndidustus ja kliiniline tdhendus

Astsiidi tekkepdhjuste selgitamine.

SAAG > 11 g/L osutab 97% tdendosusega portaalsele hiipertensioonile.
Portaalhlpertensiooniga kulgevad haigused:

e maksapais, sidame paispuudulikkus, konstriktiivne perikardiit, trikuspidaalklapi
puudulikkus, Buddi-Chiari sindroom (maksaveenide tromboos);

e maksatsirroos (ka mittealkohoolse geneesiga), alkohoolne hepatiit, age
maksapuudulikkus, massiivsed maksametastaasid.

SAAG < 11 g/L - ilma portaalhUpertensioonita kulgevad haigused:

e peritoneumi haaratusega haigused: bakteriaalne, tuberkuloosne, seen- voi HIV-
infektsioon, pahaloomulised protsessid kdhuddnes, maliigsed kilvid, samuti veel
modned harvaesinevad haigused (peritoneumi granulomatoos, vaskuliit jt);

e hipoalbumineemia (nefrootiline slindroom, valgukaotusenteropaatia, rank
alatoitumus);

e Muud kdhukoopaorganite haigused/vigastused, s.h Meigsi slindroom (astsiit +
pleuraefusioon + healoomuline munasarjafibroom)

Pahaloomuliste protsesside puhul tuleb silmas pidada seda, et metastaatiline peritoneumi
kilv pohjustab madala gradiendiga astsiiti, samas kui maksametastaasidest tingitud
astsiidi puhul on gradient korge tanu maksapaisule, mis pOhjustab portaalset
hlipertensiooni.

Ene Ora

Valk kohuoonevedelikus (PrtF-Prot)

Kliinilise keemia osakond, tel. 731 8316
Lastekliiniku osakond, tel. 731 9591

Analiilisimeetod: kolorimeetriline meetod
Naidustus ja kliiniline tadhendus

Valgusisalduse maaramine kohudodnevedelikus voib olla astsiidi  tekkepdhjuste
selgitamisel abistavaks uuringuks SAAGi korval. SAAG > 11 g/L ja valgusisaldus > 20-25



g/L on iseloomulik maksapaisust, sidamepuudulikkusest, Buddi-Chiari stndroomist
miksddeemist voi konstriktiivsest perikardiidist tingitud astsiidile. SAAG > 11 g/L ja
valgusisaldus < 10(15) g/L esineb maksatsirroosi ja alkoholse hepatiidi korral.

SAAG < 11 g/L ja valk > 30 g/L on uldiselt iseloomulik maliigsetele astsiitidele. Siiski on
andmeid, et nii maliigsete kui pdletikuliste astsiitide puhul vdib valgu tase olla madalam
ja tsirroosi puhul kdrgem eeldatavast vaartusest. On leitud, et ka tervetel naistel vdib
kdhuddnevedeliku valgu kontsentratsioon olla 40 g/L lahedal.

Kokkuvodttes on kdesoleval ajal levinud seisukoht, et kdhuddnevedeliku valgu maaramisel
puudub diagnostiline tdhendus, kuna SAAGi maaramisel on oluliselt suurem diagnostiline
tapsus. Ka on loobutud kdhuddnevedeliku ja seerumi valgu suhte arvutamisest, mille
puhul samuti ei lisandu diagnostilist informatsiooni.

Ene Ora

pH ja laktaat kohuoonevedelikus (PrtF-pH, PrtF-Lac)

Kliinilise keemia osakond, tel. 731 8316
Lastekliiniku osakond, tel. 731 9591

Analiilisimeetod: pH - ioonselektiivsed elektroodid, laktaat — kolorimeetriline meetod
Naidustus ja kliiniline tadhendus

Kdhudonevedeliku pH vaartuse ja laktaadi kontsentratsiooni kohta pole praeguseks leitud
Uldtunnustatud kliinilist tdhendust.

Ene Ora

Gliikoos kohuoonevedelikus (PrtF-Gluc, PrtF-Gluc/S,P-Gluc)

Kliinilise keemia osakond, tel. 731 8316
Lastekliiniku osakond, tel. 731 9591

Analiilisimeetod: ensiimaatiline meetod heksokinaasiga
Naidustus ja kliiniline tadhendus

Kdhudonevedeliku ja seerumi/plasma gliikoosi suhe < 0,7 on ligi 100%-lise spetsiifilisuse
ja sensitiivsusega naitajaks tuberkuloosse astsiidi puhul.

Ene Ora
Amiilaas kohuddnevedelikus (PrtF-Amyl)
Kliinilise keemia osakond, tel. 731 8316
Analiilisimeetod: kineetiline kolorimeetriline meetod
Naidustus ja kliiniline tadhendus
NB! Oluline on samaaegselt kdhuddonevedelikuga maarata amiilaas ka veres.
Mittepankreaatiliste astsiitide puhul on amdilaasi aktiivsus kdhuddnevedelikus ldiselt
veerand kuni kolmveerand seerumi amilaasi aktiivsusest. Kdhudonevedeliku amiilaasi

aktiivsus Ule seerumi referentsvaartuse Ulemise piiri (isegi 1,5-2 korda Ule seerumi
amiuilaasi aktiivsuse) esineb pankreatiidi, s6dgitoru ruptuuri (sltlje amilaas),



gastroduodenaalse perforatsiooni, aga ka metastaseerunud maliigse protsessi korral.
Amilaasi suurenenud aktiivsust on siiski leitud ka peensoole isheemia Vvoi
mesenteriaaltromboosi puhul. Amiilaasi taseme tdus lle kolme korra seerumi tasemest
on tavaliselt tingitud pankreatiidist, pankrease pseudotsiistist, vahel ka traumast.

Ene Ora
Kolesterool ja trigliitseriidid kohuoonevedelikus (PrtF-Chol, PrtF-Trigl)
Kliinilise keemia osakond, tel. 731 8316
Analiilisimeetod: ensimaatiline kolorimeetriline meetod
Ndidustus ja kliiniline tdhendus

Klloossete ja pseudokiiloossete efusioonide eristamine.

Kiloosset astsiiti esineb harva. See tekib IUimfisiisteemi vigastuse/trauma VvOoi
obstruktsiooni, aga ka sekundaarselt |[imfoomi jt pahaloomuliste protsesside korral.
Kiloosseks loetakse kdhudonevedelikku, milles esinevad kiilomikronid ja triglitseriidide
sisaldus on korge, > 1,24 mmol/L, mdnedel andmetel > 2,25 mmol/L.

Kolesterooli tdusnud tase (> 1,2 (1,8) mmol/L), eriti Uheaegselt SAAGIi madala
vaartusega, viitab pahaloomulisele protsessile, aga diagnoosi kinnituseks on ikkagi
kasvajarakkude leid.
Kokkuvottes peetakse kolesterooli maaramist kohuddnevedelikus ebapiisava nadidustuse
ja kliinilise tahendusega anallilsiks. Seda enam, et kirjanduses toodud eristusvdartuste
kehtivus seoses kaasajal laialt levinud kolesterooli taset vahendavate ravimite
kasutamisega vajab lahiajal tdendoliselt pohjalikke uurimusi. Arvatakse, et
eristusvaartuste lahknevus voibki osaliselt olla tingitud nende ravimite mgjust.

Ene Ora
Bilirubiin kdhudéonevedelikus (PrtF-Bil)
Kliinilise keemia osakond, tel. 731 8316
Analiilisimeetod: kolorimeetriline meetod
Naidustus ja kliiniline tahendus

Kdhudodnevedeliku bilirubiin > 103 umol/L, olles samaaegselt kdrgem seerumi tasemest,
kaasub intrahepaatilise voi sapipdie fistliga, ka soole (ilaosa perforatsiooniga.

Ene Ora

Kreatiniin kbhuéonevedelikus (PrtF-Crea)

Kliinilise keemia osakond, tel. 731 8316
Analiiiisimeetod: kolorimeetriline meetod (kineetiline Jaffe meetod)

Ndidustus ja kliiniline tdhendus



Uriini lekke kahtlusel kohuddnevedelikku, vorreldakse kreatiniini kontsentratsiooni
kdhuddnevedelikus ja seerumis/plasmas. Kui kdhuddnevedeliku kreatiniinisisaldus on
suurem kui seerumi/plasma oma, kinnitab see leket.

Ene Ora

Kartsinoembriionaalne antigeen jt kasvajamarkerid kohudoonevedelikus

Kliinilise keemia osakond, tel. 731 8316
Viimasel ajal on kirjanduses killaltki usaldusvééarseid andmeid mdnede kasvajamarkerite,
aga eriti nende kombineeritud maaramise (CEA, AFP, CA-125, CA 19-9, PSA jt) kohta
maliigsete protsesside kahtluse korral.

Ene Ora
Kohuodonevedeliku mikrobioloogilised uuringud

Mikrobioloogia osakond, tel. 731 9338

Vt Punktsioonimaterjali mikrobioloogiline uuring
Mikobakter-infektsioonide, s.h tuberkuloosi uuringud

Ene Ora



