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Zufallsbefund in der Hausarztpraxis

Erhöhte Leberwerte: 
Wie geht es nun weiter?
C. Rust, A. Gerbes

Erhöhte Leberwerte werden oft zufällig bei Routine-Blutunter-
suchungen entdeckt. Die Differenzialdiagnose ist umfangreich, 
die häufigsten Gründe sind hierzulande aber die nicht-alkoholi-
sche Fettlebererkrankung (NAFLD) oder der Alkoholabusus. 
Auch an eine chronische Hepatitis B oder C sollte man denken.

__ Erhöhte Leberwerte, wie sie oft zufäl-
lig in der Hausarztpraxis entdeckt wer-
den, müssen nicht immer eine Konse-
quenz für den Patienten haben. Wohl 
aber können sie ein erster Hinweis auf 
eine behandelbare Ursache oder eine 
chronische Leberschädigung sein. Eine 
umfassende Abklärung ist nicht bei je-
dem Betroffenen nötig. Etablierte Algo-
rithmen für das weitere Vorgehen exis-
tieren nicht. Wichtig ist insbesondere 
eine gründliche Anamnese. 

Daneben sollten initial zumindest die 
Alanin-Aminotransferase (ALT) – die 

früher als GPT bekannt war – und die 
γ-Glutamyltransferase (γ-GT) bestimmt 
werden. Bei beschwerdefreien Patienten, 
deren Leberwerte nur maximal bei 200% 
der oberen Normbereichsgrenze liegen, 
ist zunächst eine Kontrolle nach spätes-
tens drei Monaten sinnvoll, um eine pas-
sagere Leberwerterhöhung – z. B. nach 
Antibiotikatherapie oder parainfektiös – 
auszuschließen [1]. 

Basale Labordiagnostik
Neben ALT und γ-GT gehören die As-
partat-Aminotransferase (AST) – früher 

als GOT bekannt – und 
die alkalische Phospha-
tase (AP) zu den basa-
len Leberwerten. Bei 
einem hepatitischen 
Bild, z. B. bei viraler 
oder autoimmuner He-
patitis, sind insbeson-
dere ALT und AST er-
höht. Eine Erhöhung 
von AP und γ-GT deu-
tet auf ein cholestati-
sches Bild hin, z. B. eine 
primäre biliäre Cholan-
gitis. Bei toxischen 
Schädigungen ist oft die 
γ-GT deutlich erhöht 
[2]. Zur basalen Abklä-

rung gehört außerdem – v. a. bei cho-
lestatischem Bild – zwingend eine Ober-
bauchsonografie, in der sich oft schon 
Hinweise etwa auf eine Fettleber oder 
eine extrahepatische Cholestase zeigen. 
Auch Raumforderungen der Leber oder 
eine klinische, noch nicht apparente Zir-
rhose können erkannt werden.

Die Inzidenz klassischer Leberer-
krankungen ist in der Allgemeinbevöl-
kerung mit < 1% sehr niedrig und daher 
meist nicht Ursache zufällig entdeckter 
erhöhter Leberwerte. Dennoch ist ein 
Screening auf eine chronische Hepatitis 
B und C notwendig, da sich nicht nur oft 
eine Therapieindikation ergibt, sondern 
auch ein Transmissionsrisiko besteht 
und daher eine Beratung und ggf. eine 
Impfung von Kontaktpersonen erfolgen 
müssen. Laut Robert-Koch-Institut wis-
sen außerdem bis zu 90% der Infizierten 
nichts von ihrer Krankheit. Das serolo-
gische Screening besteht aus der Bestim-
mung von HBs-Antigen (Hepatitis B) 
und Anti-HCV (Hepatitis C).

Chronische Hepatitis C
Mit direkt antiviral wirksamen Medika-
menten (DAA) gegen verschiedene Pro-
teine des Hepatitis-C-Virus können 
heutzutage praktisch alle Patienten mit 
einer chronischen HCV-Infektion hoch-
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Wichtig: gründliche Anamnese bei erhöhten Leberwerten.
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effektiv (Heilungsrate > 95%), nebenwir-
kungsarm und insbesondere ohne Inter-
feron behandelt werden. Prinzipiell ist 
jede chronische Hepatitis C unter Beach-
tung der Kontraindikationen eine Indi-
kation zur antiviralen Therapie [3]. 

Die DAA-Kombinationstherapien 
dauern in der Regel lediglich 12, teils so-
gar nur 8 Wochen. Interferon-basierte 
Therapien werden wegen der Nebenwir-
kungen nicht mehr als Standardtherapie 
empfohlen. Auch Ribavirin ist für die 
meisten Therapieschemata nicht mehr 
zwingend notwendig. Erfreulicherweise 
beeinträchtigt das Fibrosestadium die 
Wirksamkeit der meisten DAA-Kombi-
nationen fast gar nicht. Lediglich für Pa-
tienten mit dekompensierter Zirrhose 
gelten Einschränkungen.

Die für die jeweiligen HCV-Genoty-
pen empfohlenen DAA-Kombination 
sind im Wandel, da weiterhin neue 
Wirkstoffe zugelassen werden. Einige 
Kombinationen sind auch pangenoty-
pisch wirksam, was die Therapie verein-
facht. Die Deutsche Gesellschaft für 
Gastroenterologie (DGVS) aktualisiert 
regelmäßig ihre Leitlinie online unter  
www.dgvs.de/wissen-kompakt/leitlinien/
leitlinien-der-dgvs/hepatitis-c.

Die Nebenwirkungen der Interferon-
freien DAA-Kombinationstherapie sind 
gering. Zu beachten sind aber mögliche 
Medikamenteninteraktionen, die unter 
www.hep-druginteractions.org über-
prüft werden können. Zur abschließen-
den Bestimmung des Therapieanspre-
chens wird eine HCV-RNA-Messung 
frühestens 12 Wochen nach Therapie
ende empfohlen. Ist diese negativ, liegt 
eine dauerhafte Viruseradikation vor.

 Wegen der noch hohen Therapiekos-
ten und der noch volatilen Empfehlun-
gen erfolgt die Behandlung zurzeit meist 
in spezialisierten Praxen und Zentren. 

Nicht-alkoholische 
Fettlebererkrankung 
Neben dem Alkoholkonsum sind nicht-
alkoholische Fettlebererkrankungen 
(NAFLD) oft ursächlich für inzidentell 
entdeckte erhöhte Leberwerte. Wegen 
veränderter Lebensgewohnheiten mit 
zunehmender Adipositas ist die NAFLD 
inzwischen als Volkserkrankung mit 

einer weltweiten Präva-
lenz von etwa 20–30% 
anzusehen. Sie wird als 
hepatische Manifesta
tion des metabolischen 
Syndroms betrachtet 
[4]. Etwa ab einem täg-
lichen Alkoholkonsum 
von 10  g bei der Frau 
und 20  g beim Mann 
sollte man von einer al-
koholischen Fettleber 
bzw. einer Mischform 
ausgehen.

Patienten mit einer 
NAFLD können eine 
nicht-alkoholische Ste-
atohepatitis (NASH) 
und als Folge eine Pro-
gression zur Fibrose und Zirrhose ent-
wickeln. Leider kann eine NASH noch 
nicht ohne eine Leberbiopsie, also allein 
auf Basis nicht-invasiver diagnostischer 
Tests, zuverlässig von einer einfachen 
Steatose unterschieden werden.

Die typische Laborkonstellation einer 
NAFLD zeigt eine AST/ALT-Ratio von 
> 2 und eine erhöhte γ-GT. Zusammen 
mit der Anamnese, insbesondere bei 
Vorliegen eines Diabetes mellitus Typ 2 
in Kombination mit Adipositas und 
einer typischen Sonografie mit einer Zu-
nahme der Echogenität des Leberparen-
chyms (Abb. 1) ist die Diagnose einer 
NAFLD bereits sehr wahrscheinlich. 
Der transabdominelle Ultraschall wird 
deshalb als primäre Bildgebung bei V. a. 
eine NAFLD empfohlen [5]. Bei mode-
rater und schwerer Lebersteatose wird 
eine gute Sensitivität von ca. 85% bei 
einer Spezifität von ca. 94% erreicht. 

Die wichtigste Therapiestrategie be-
steht bei typischen adipösen Patienten 
in einer Ernährungsumstellung mit dem 
Ziel einer nachhaltigen Gewichtsreduk-
tion um mindestens 5%, besser 10%. Re-
gelmäßige körperliche Aktivität senkt 
das Risiko für eine NAFLD [6].

Medikamente sind für die Indikation 
NAFLD bisher nicht zugelassenen. Auch 
andere Substanzen, z. B. das häufig ver-
wendete Silymarin oder Nahrungs
ergänzungsmittel wie Vitamin E, kön-
nen aufgrund der Datenlage aktuell 
nicht empfohlen werden. Dagegen kann 

bei NAFLD und manifestem Typ-2-Dia
betes Metformin auch bei erhöhten 
Transaminasen eingesetzt werden. An-
dere Ansätze, z. B. die Gallensäure Obe-
ticholsäure oder Elafibranor, werden ak-
tuell in Phase-III-Studien getestet.� ■
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Abb. 1  Typische erhöhte Echogenität der Leber mit basa-
ler Schallabschwächung bei einer 28-jährigen, adipösen 
Frau mit NAFLD. Nebenbefundlich Cholezystolithiasis.

FAZIT FÜR DIE PRAXIS
1.	Die Basisdiagnostik bei erhöhten 

Leberwerten umfasst eine gründli-
che Anamnese sowie die Bestim-
mung von AST, ALT, γ-GT und AP.

2.	Häufigste Ursache ist neben Alko-
holkonsum die nicht-alkoholische 
Fettleber.

3.	Bei erhöhten Transaminasen muss 
eine chronische Hepatitis sero- 
logisch ausgeschlossen werden.

4.	Die chronische Hepatitis C kann 
medikamentös dauerhaft und 
nebenwirkungsarm geheilt werden.
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