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Postepowanie w nawracajgcych

wysiekach oplucnowych w przebiegu

chorob nowotworowych

Management of reccurrent pleural exsudates in neoplastic diseases

Streszczenie

Leczenie nawracajacych wysiekdw w jamie optucnej stanowi trudny problem kliniczny w opiece paliatywne;.
Gtéwna przyczyng wysieku optucnowego wsréd chorych powyzej 50 roku zycia s nowotwory. Gromadze-
nie ptynu w jamie optucnej towarzyszy najczesciej rakowi ptuca, rakowi piersi oraz chfoniakom ztosliwym.
Gtéwnym objawem ptynu optucnowego jest nasilajgca sie dusznos¢, ktéra znaczaco obniza jakos¢ zycia
chorych. Wybér metody leczenia uzaleznia si¢ migdzy innymi od stanu ogdlnego, zaawansowana choroby
i rokowania. Wysiek optucnowy swiadczy zazwyczaj o znacznym zaawansowaniu choroby oraz ztym roko-
waniu. Ze wzgledu na ograniczony czas przezycia chorych z ptynem optucnowym istotnymi czynnikami,
ktére decyduja o wyborze metody leczenia, sg jej skutecznosé i bezpieczenstwo. W sytuacji, gdy wysiek nie
powoduje dokuczliwych objawéw, mozna zaniecha¢ natychmiastowej interwencji. Szybkie zmniejszenie
dolegliwosci uzyskuje sie poprzez punkcje jamy opfucnej i ewakuacje ptynu. Metoda ta daje jednak
krotkotrwaty efekt i wymaga czestego powtarzania zabiegu. W przypadku nawracajgcego nowotworowe-
go wysieku postepowaniem z wyboru jest chemiczna pleurodeza. Warunkiem jej skutecznosci jest catkowite
oproéznienie jamy optucnej z ptynu oraz petne rozprezenie ptuca. Najskuteczniejszym i bezpiecznym srod-
kiem obliterujgcym jest talk. Rzadkim powiktaniem pleurodezy talkowej jest zespot ciezkiej niewydolnosci
oddechowej (ARDS). Alternatywa dla pleurodezy jest dtugotrwaty drenaz przy uzyciu cewnika umieszczonego
w optucnej. U oséb z niepetnym rozprezeniem ptuca po zatozeniu drenu lub z brakiem efektu po wykonaniu
pleurodezy mozna zatozy¢ przetoke optucnowo-otrzewnowsa. Najbardziej skuteczng metodga leczenia nawraca-
jacego wysieku w optucnej jest pleurektomia, ale zabieg ten jest wykonywany rzadko ze wzgledu na czeste
powikiania.

Stowa kluczowe: wysiek optucnowy, punkcja optucnej, drenaz optucnej, pleurodeza, przetoka optucnowo-
-otrzewnowa

Abstract

Malignant pleural effusion is a difficult clinical problem in palliative care. The most common cause of
exudative pleural effusion among patients older than 50 years of age are neoplasms. The majority of
malignant pleural effusions accompany lung cancer, breast cancer and malignant lymphomas. Dyspnea is
the most frequent presenting symptom of pleural effusion and affects considerably the quality of life.
Treatment options are determined by several factors: symptoms and performance status, stage of the
disease and prognosis. Asymptomatic patients usually do not necessitate immediate intervention. Thora-
centesis enables a rapid symptom control. However, repeated therapeutic pleural aspiration is recom-
mended only in patients with poor performance status and adverse prognosis. Intercostal tube drainage
followed by chemical pleurodesis is the most common procedure. Essential requirements for successful
pleurodesis include maximal fluid evacuation and complete lung re-expansion. Talc is the most effective and
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safe sclerosing agent. This agent may however occasionally induce an acute respiratory failure (ARDS —
adult respiratory distress syndrome). A few cases of ARDS were reported after administration of a high dose
(over 10 g) of talk. Doxycycline and bleomycin are others sclerosing agents effective in pleurodesis. Insertion
of a long term indwelling pleural catheter drainage is an alternative method for controlling recurrent and
symptomatic malignant effusion. Pleuroperitoneal shunting is an acceptable palliative option in patients
with trapped lung or failed pleurodesis. Although open pleurectomy is the most effective method of
achieving pleurodesis, it is accompanied by a high morbidity and mortality and is rarely performed.

Key words: malignant pleural effusion, thoracentesis, intercostal tube drainage, pleurodesis, pleuroperitoneal

shunting

Wprowadzenie

Nawracajgce wysieki optucnowe w przebiegu
zaawansowanych choréb nowotworowych stano-
wig istotny problem leczniczy w opiece paliatyw-
nej. U wigkszosci chorych powodujg one wystapienie
lub nasilenie dusznosci, bdl w klatce piersiowej, ka-
szel oraz znaczne obnizenie jakosci zycia. Ewakuacja
ptynu z optucnej przynosi w takich przypadkach na-
tychmiastowa kliniczng poprawe, ale z reguly efekt
ten jest krotkotrwaty. U wiekszosci chorych stwierdza
sie nawrot dolegliwosci zwigzany z ponownym gro-
madzeniem wysieku. W niniejszej pracy przedstawio-
no metody postepowania prowadzace do dtugotrwa-
tego zahamowania wytwarzania wysieku optucno-
wego, z uwzglednieniem ich skutecznosci.

Mechanizmy powstawania
wysieku optucnowego

Optucna ma pochodzenie mezodermalne i skfa-
da sie z dwoch blaszek: optucnej sciennej i optucnej
ptucnej (trzewnej). Zawarta pomiedzy nimi jama
optucnej w normalnych warunkach jest wypetniona
niewielka iloscig surowiczego ptynu (10-20 ml). Ptyn
ten umozliwia swobodne przesuwanie sie obu bla-
szek, ufatwiajgc proces oddychania.

Przeptyw ptynu z naczyn wiosowatych do jamy
optucnej odbywa sie zgodnie z gradientem cisnien
przez optucng scienng. Z kolei odptyw ptynu zacho-
dzi zgodnie z gradientem cisnien przez optucna
ptucna, przez pory w optucnej sciennej do naczyn
limfatycznych oraz przy udziale aktywnych metabo-
licznie komdrek mezotelialnych (transport aktywny).
Do niedawna kwestionowano role optucnej ptucnej
w procesie absorpcji ptynu, jednak obecnie zostata
ona jednoznacznie potwierdzona. W prawidfowych
warunkach drenaz limfatyczny przez pory w optuc-
nej sciennej odgrywa decydujaca role w usuwaniu
komorek i czasteczek (biatek) z jamy optucnej,
W mniejszym za$ stopniu odpowiada za usuwanie
ptynu. Znaczenie tego mechanizmu istotnie wzrasta

w przypadku nagromadzenia sie duzej ilosci ptynu
w optucnej. Doswiadczenia z uzyciem znakowanej
radioaktywnie albuminy wykazaty, ze wydzielanie
ptynu jest najwigksze w okolicy szczytu ptuca, a jego
zwrotne wchtanianie wzrasta w kierunku przepony
i Srodpiersia, gdzie liczba naczyn limfatycznych w optuc-
nej sciennej jest najwiegksza.

W chorobach nowotworowych mechanizmy pro-
wadzace do gromadzenia sie ptynu w jamie optuc-
nej sg czesto ztozone (tab. 1).

Przyczyny przewlektych
wysiekow optucnowych

Do niedawna najczestszg przyczyng wysieku
optucnowego byto gruzlicze zapalenie optucnej. Ba-
dania epidemiologiczne wskazuja, ze sytuacja taka
utrzymuje sie jeszcze w niektoérych krajach Trzeciego
Swiata. Ostatnie analizy wykazaty jednak, ze w Pol-
sce, podobnie jak w innych rozwinigtych krajach,
najczestszg przyczyng wysieku optucnowego s obec-
nie zapalenia i nowotwory [2, 3]. Przewlekly cha-
rakter wystepowania ptynu optucnowego stwier-
dza sie u 25% chorych [3]. Wsrdéd chorych powyzej
50 rz. odsetek ten znacznie wzrasta i wynosi 37-73%;
w tej grupie wiekowej nowotwory sa gtéwna przy-
czyng wysieku optucnowego (tab. 2) [2-4]. Groma-
dzenie sie ptynu w jamie optucnej towarzyszy naj-
czesciej rakowi ptuca (30-35% ogétu przypadkdéw
wysiekdw nowotworowych), rakowi piersi (15-25%)
i chfoniakom ztosliwym (16-20%) [1, 5]. Chorzy z pier-
wotnymi nowotworami opfucnej stanowig mniej niz
1% wszystkich chorych z wysiekiem [6], jakkolwiek
w materiatach pochodzacych z osrodkéw pneumo-
nologicznych odsetek ten moze by¢ znacznie wyzszy
(do 11%) [2].

Leczenie

Leczenie nowotworowych wysiekéw optucno-
wych stanowi trudny problem kliniczny. Wybér po-
stepowania uzaleznia sie od wielu czynnikéw, w tym
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Tabela 1. Mechanizmy gromadzenia sie ptynu w jamie optucnej [1]

Table 1. Mechanisms leading to pleural effusion [1]

Bezposrednie

Uszkodzenie krwionosnych naczyn wiosowatych przez przerzuty w optucnej i zwiekszenie ich przepuszczalnosci
(w wyniku procesu zapalnego lub bezposredniego uszkodzenia srédbtonka)

Zwezenie lub ucisk naczyn chfonnych i zajecie weztéw chtonnych przez przerzuty, co ogranicza drenaz ptynu z jamy

optucnej

Nowotwory powodujgce uszkodzenie przewodu piersiowego, w nastepstwie czego dochodzi do chtonkowego

wysieku w optucnej

Zamkniecie swiatta oskrzeli przez guz, prowadzace do znacznego obnizenia cisnienia w jamie optucnej i do groma-

dzenia sie ptynu

Czeste gromadzenie sie ptynu w optucnej w nastepstwie nowotworowego zajecia osierdzia

Posrednie

Wspotistniejgce zakazenia migzszu ptucnego, zwtaszcza w zaawansowanym raku ptuca, z towarzyszacymi duzymi

obszarami niedodmy migzszu ptuca

Zmniejszenie stezenia albumin we krwi (towarzyszace wyniszczeniu nowotworowemu lub przewlektemu drenazowi
duzych ilosci ptynu), wptywajace na obnizenie cisnienia onkotycznego

Niepozgdane dziatania leczenia przeciwnowotworowego (radioterapii i chemioterapii), uposledzajgce drenaz

limfatyczny optucnych i migzszu ptuca

Zatorowos¢ ptucna towarzyszaca chorobom nowotworowym

obecnosci objawéw, ogdlnego stanu chorego, za-
awansowania choroby, intencji leczenia (radykalnej
lub paliatywnej) i rokowania. Leczenie przyczynowe
jest mozliwe jedynie w przypadku niektérych nowo-
tworéw, takich jak: drobnokomérkowy rak ptuca,
rak piersi, chtoniak lub rak jajnika, kiedy to mozna
uzyskac wysoki odsetek odpowiedzi na chemiotera-
pie. W wiekszosci przypadkow leczenie ma jednak
charakter paliatywny i jego celem jest przede wszyst-
kim zmniejszenie dolegliwosci oraz poprawa jakosci
zycia chorego.

Postawa wyczekujaca

Chorzy, u ktérych obecnos¢ ptynu w jamie optuc-
nej nie powoduje dokuczliwych objawéw, oraz oso-
by, u ktérych nie doszto do nawrotu objawoéw po
jednorazowej punkgcji, na ogét nie wymagaja bez-
zwtocznej interwenciji.

Punkcja jamy optucnej

W przypadku, gdy wysiek optucnowy powoduje
objawy kliniczne, w pierwszej kolejnosci wykonuje
sie punkcje optucnej. Jest to najprostsza metoda
umozliwiajgca ewakuacje ptynu i zmniejszenie zwig-
zanych z nim dolegliwosci. Objetos¢ wydalanego
ptynu, zwtaszcza przy pierwszym naktuciu, nie po-
winna by¢ zazwyczaj wigksza niz 1000-1500 ml ze
wzgledu na mozliwos¢ dziatan niepozgdanych (ka-
szel, bél w klatce piersiowej, zaburzenia sercowo-
naczyniowe, obrzek ptuc). W przypadku nawracaja-
cego gromadzenia sig wysieku zachodzi koniecznos¢
systematycznego powtarzania zabiegu. Istotnym po-
wiktaniem wielokrotnych punkcji jest wytwarzanie
sie wielokomorowych zbiornikéw ptynu, ktére istot-

Tabela 2. Najczestsze przyczyny przewlektych
nawracajacych wysiekéw optucnowych w przebie-
gu nowotworéw [7-10]

Table 2. The main causes of recurrence pleural
exudates in neoplastic diseases [7-10]

Nowotwor Czestos¢

wystepowania wysieku

Nowotwory klatki piersiowej
Rak ptuca 25%
Miedzybtoniak ztosliwy 79%
Przerzuty do optucnej
Rak piersi 50%
Rak jajnika
Inne nowotwory
Chtoniaki 35%
Ziarnicze
Nieziarnicze

nie ograniczajg skutecznos¢ tej metody. Dodatkowo
liczne punkcje powodujg duzg utrate biatka, co na-
sila towarzyszacag chorobie nowotworowej hipopro-
teinemie oraz zwigksza ryzyko zakazenia jamy optuc-
nej, wytworzenia odmy optucnej lub rozsiewu no-
wotworu wzdtuz kanatu wktucia (dotyczy to zwtasz-
cza ztosliwego miedzybtoniaka) [11]. Z tego powo-
du punkcje jamy optucnej w nawracajacych wysie-
kach powinno sie powtarzac jedynie u chorych w bar-
dzo zaawansowanym stadium choroby, u ktoérych
oczekiwany czas przezycia jest krotki, oraz u chorych
w ciezkim stanie ogoélnym, u ktérych bardziej inwa-
zyjne metody wigza sie z duzym ryzykiem powiktan.
Jesli nie ma ku temu przeciwwskazan, punkcja jamy
optucnej powinna by¢ wykonywana w warunkach
ambulatoryjnych [6].
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Drenaz optucnowy

Kolejnym etapem postepowania terapeutycznego
w przypadku nawracajgcego wysieku jest drenaz jamy
optucnej. Zatozenie cewnika wykonuje sie w znieczu-
leniu miejscowym, najczesciej przez VI/VII przestrzen
miedzyzebrowa w linii pachowej srodkowej. Metoda
ta pozwala na stopniowe usuniecie cafej objetosci
zalegajacego ptynu. Jest ona jednak nieskuteczna
u chorych z ptynem znajdujgcym sie w jamie optuc-
nej w wielu otorbionych zbiornikach. W takich przy-
padkach skutecznos¢ drenazu znacznie zwieksza
doopfucnowe podanie lekéw fibrynolitycznych, na
przyktad streptokinazy. Leczenie to jest dobrze tole-
rowane i nie powoduje istotnych powikfan [12].

Stosowanie drenazu jamy opfucnej bez pozniej-
szej pleurodezy nie jest polecane ze wzgledu na wy-
soki odsetek nawrotow wysieku.

Chemiczna pleurodeza

W przypadku uzyskania petnego rozprezenia ptu-
ca po zastosowaniu drenazu opfucnej postepowa-
niem z wyboru jest pleurodeza optucnej. Zabieg ten
ma na celu doprowadzenie do zrostu pomiedzy blasz-
kami — trzewna i scienng, co ostatecznie uniemozli-
wia gromadzenie sie ptynu w zarosnietej jamie. Efekt
ten uzyskuje sie przez podanie srodka obliterujgce-
go (tab. 3), ktéry draznigc powierzchnie optucnej,
powoduje powstanie stanu zapalnego, odktadanie
sie wtoknika na jej blaszkach i ostatecznie powsta-
nie miedzy nimi trwatego zrostu. Warunkiem sku-
tecznej pleurodezy jest maksymalne opréznienie jamy
optucnej z ptynu oraz catkowite, potwierdzone ra-
diologicznie, rozprezenie ptuca.

Zgodnie z najnowszymi standardami ATS/ERS
(American Thoracic Association/European Respira-
tory Society) talk jest najskuteczniejszym srodkiem
obliterujgcym [6]. Stosuje sie czysty lub jodowany
jatowy talk, w postaci proszku lub zawiesiny. Talk
w postaci proszku podaje sie w znieczuleniu ogol-
nym drogg torakoskopii, przy uzyciu rozpylacza,
ktéry pozwala na jego rownomierne rozprowadze-
nie w obrebie optucnej. Zawiesine talkowg mozna
natomiast podac przez dren (podczas drenazu jamy

optucnej). Nie wymaga to stosowania znieczulenia
ogolnego. Skutecznos¢ obydwu metod w zapobie-
ganiu gromadzenia sie ptynu wysiekowego jest po-
rébwnywalna — wynosi ponad 90% [14-16]. Zasto-
sowanie talku jest wzglednie bezpieczne. Najcze-
sciej wystepujacymi dziataniami niepozadanymi sa
bol w klatce piersiowej i gorgczka [14]. Rzadkim, ale
powaznym powiktaniem pleurodezy talkowej jest
zespot ciezkiej niewydolnosci oddechowej (ARDS,
adult respiratory distress syndrome) lub ostre zapa-
lenie ptuc prowadzace do ostrej niewydolnosci od-
dechowej [17-20]. Wyniki badan z ostatnich 40 lat
wskazuja, ze czestos¢ tego powiktania wynosi okoto
0,7% [6, 18]. Ostra niewydolnos¢ oddechowa moze
wystgpic¢ zaréwno po uzyciu talku w postaci prosz-
ku, jak i zawiesiny. Patomechanizm tego powikta-
nia jest wcigz nieznany, wydaje sie jednak, ze zasto-
sowanie dawki nieprzekraczajacej 5 g istotnie zmniej-
sza jego ryzyko. W badaniach doswiadczalnych wy-
kazano, ze niezaleznie od dawki po dooptucnowym
podaniu talku jego czasteczki docierajg do wszyst-
kich narzagdéw wewnetrznych w ciggu 24 godzin
[21], przy czym czasteczki o mniejszym wymiarze
majg wiekszg sktonnos¢ do ogdlnoustrojowej ku-
mulacji [22]. W ostatnich latach zwraca sie uwage
na mozliwos¢ ogodlnoustrojowej aktywacji uktadu
krzepniecia po zastosowaniu talku w postaci prosz-
ku [23]. Wykazano dodatkowo, ze powikfaniu temu
skutecznie zapobiega profilaktyczne zastosowanie he-
paryny [23]. Wysunieto przypuszczenie, ze wczesne
zgony (do 30 dni) u chorych ze ztosliwym wysiekiem
optucnej leczonych talkiem mogg by¢ nastepstwem
nierozpoznanej zatorowosci ptucnej, a nie wyfacz-
nie zaawansowanej choroby nowotworowej, jak
przypuszczano wczesniej [6].

Powszechnie stosowanymi srodkami obliteruja-
cymi w zabiegach pleurodezy sg réwniez pochodne
tetracykliny. Wsréd nich najczesciej stosuje sie
doksycykline. Jej skutecznos¢ wynosi srednio 72%
[6]. Z reguty jednak konieczne jest powtarzanie za-
biegu ze wzgledu na krotki okres odpowiedzi. Do
najpowazniejszych dziatan niepozadanych zalicza sie
bol optucnowy (ok. 60% chorych) [6, 24]. W bada-

Tabela 3. Srodki obliterujace stosowane do uzyskania pleurodezy*

Table 3. Obliterative agents used in pleurodesis

Lek Dawka Skutecznosé
Talk** <5g¢g > 95%
Doksycyklina 300-1000 mg*** 60-90%
Bleomycyna 60 j.*** 60-90%

*Skutecznos¢ innych $rodkow (niewymienionych w tabeli) jest znacznie mniejsza i nie sa one zalecane w rutynowym postepowaniu
**Zalecany przez ATS/ERS (American Thoracic Association/European Respiratory Society)
***Zalecane jest podawanie leku w 50-100 ml fizjologicznego roztworu soli
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niach doswiadczalnych stwierdzono ponadto uszko-
dzenie watroby [25].

Bleomycyna to kolejny srodek stosowany w celu
uzyskania pleurodezy. Jej skutecznos¢ po jednora-
zowym podaniu waha sie w granicach 58-85% (sred-
nio 61%) [24]. W badaniach z losowym doborem
chorych, oceniajacych skutecznos¢ pleurodezy przy
uzyciu tetracykliny lub bleomycyny, wykazano wyzszg
skutecznosc terapeutyczng tej ostatniej [26]. Stwier-
dzono, ze 45% bleomycyny podanej dooptucnowo
przenika do tkanek, co moze wywotywac nieznacz-
ne dziatanie mielotoksyczne.

Inne srodki obliterujgce: zawiesina Corynebacte-
rium parvum, interferony (INF-c, INF-f), interleukiny
(IL-2) oraz wiele preparatow cytostatycznych (cispla-
tyna, arabinozyd cytozyny, mitoksatron), nie znala-
zty zastosowania w zabiegach pleurodezy ze wzgle-
du na niezadowalajacg skutecznos¢ lub nasilone dzia-
tania niepozadane.

Nadal istniejg niejasnosci dotyczace sposobu wy-
konania pleurodezy. Dotyczy to miedzy innymi roz-
miaru cewnika, czasu podania i rodzaju premedyka-
¢ji, rotacji chorego po zabiegu, czasu pozostawienia
$rodka obliterujgcego w jamie optucnej i czasu utrzy-
mania cewnika. Ze wzgledu na mate ryzyko zaczo-
powania skrzepem powszechnie uzywane sg cewni-
ki o rozmiarach 24-32 F. Wedtug niektérych auto-
row podanie srodkéw obliterujgcych z zastosowaniem
mniejszych cewnikéw (10-14 F) pozwala uzyskac po-
dobng skutecznos¢, zmniejszajgc jednoczesnie w spo-
s6b znaczacy dyskomfort chorego [6, 27, 28]. Moz-
liwe jest rowniez wykonanie pleurodezy w warun-
kach ambulatoryjnych, z zastosowaniem matych cew-
nikow typu pigtail [29].

Jak wczesniej wspomniano, do wykonania pleu-
rodezy niezbedne jest maksymalne opréznienie jamy
optucnej z ptynu. Zazwyczaj, aby to uzyska¢, utrzy-
mywano dren w jamie opfucnej do czasu zmniejsze-
nia wydzielania ptynu ponizej 100-150 ml na dobe.
Celowos¢ takiego postepowania byta przedmiotem
badania z losowym doborem chorych, w ktérym po-
réwnano skutecznos¢ pleurodezy wykonanej bezpo-
srednio po uzyskaniu catkowitego rozprezenia ptuca
potwierdzonego radiologicznie (zazwyczaj w ciggu
doby) lub po zmniejszeniu objetosci drenowanego
ptynu do 100 ml na dobe. Skutecznos¢ pleurodezy

Tabela 4. Kryteria odpowiedzi na pleurodeze
Table 4. Criteria of response to pleurodesis

w obu grupach chorych byta podobna i siegata 80%,
natomiast czas utrzymania drenu oraz czas hospita-
lizacji byty znaczaco krétsze w pierwszej grupie [30].

Uwzgledniajac fakt, ze wszystkie srodki obliteru-
jace moga powodowac bdl w klatce piersiowej, przed
wykonaniem pleurodezy niezbedna jest odpowied-
nia premedykacja. Dozylne podanie morfiny i mida-
zolamu pozwala na uzyskanie zadowalajgcego znie-
czulenia i uspokojenia chorego. Przed podaniem
srodka obliterujgcego dodatkowo mozna podac do-
optucnowo lignokaine (3 mg/kg masy ciata, maksy-
malnie 250 mg).

Po podaniu przez dren odpowiedniej ilosci Srod-
ka obliterujgcego i przeptukaniu 100-200 ml soli
fizjologicznej powinien on zosta¢ zamkniety klemem
na okoto 1-2 godziny. Wedtug powszechnej opinii
rotacyjna zmiana utozenia chorego po zamknieciu
drenu ma istotny wptyw na réwnomierne rozpro-
wadzenie w jamie optucnej substancji uzytej do pleu-
rodezy. Nie potwierdzity tego jednak badania prze-
prowadzone z uzyciem ptynnych srodkéw obliteru-
jacych z grupy tetracyklin; skutecznos¢ pleurodezy
nie réznita sie w sposéb istotny w poréwnaniu z cho-
rymi, u ktérych nie stosowano rotacji [31]. Po 1-2
godzinach dren nalezy otworzy¢ i podtaczy¢ do ze-
stawu z ujemnym ssaniem w granicach od -5 do
—20 mm H,0. Zaleca sie usuniecie cewnika, gdy do-
bowy drenaz optucnowy obnizy sie do wartosci po-
nizej 150 ml, a w przypadku niepowodzenia pleuro-
dezy (gromadzenie ptynu powyzej 250 ml na dobe)
— w ciggu 12-72 godzin od podania srodka oblite-
rujagcego [24].

Powodzenie leczenia w duzej mierze zalezy takze
od parametréw biochemicznych wysigku. Wykazano,
ze niskie pH wysieku (< 7,15) wigze sie z mniejszg
skutecznoscig pleurodezy [32]. Podobnie utrzymy-
wanie sie wysokiej aktywnosci fibrynolitycznej w dre-
nowanym ptynie zmniejsza szanse na uzyskanie zro-
stu [33]. W tabeli 4 przedstawiono kryteria odpowie-
dzi na pleurodeze zaproponowane przez ATS/ERS.

Dtugotrwaty drenaz przy uzyciu cewnika
umieszczonego w opfucnej

Alternatywg dla pleurodezy moze by¢ zastoso-
wanie dfugotrwatego drenazu przy uzyciu cewnika
umieszczonego w optucnej. W badaniach przepro-

Catkowita odpowiedZ — dtugotrwate ustgpienie objawdw wysieku. Radiologicznie — nieobecnosé ptynu w jamie

optucnej az do zgonu chorego

Czesciowa odpowiedZz — zmniejszenie dusznosci zwigzanej z wysiekiem. Radiologicznie — zmniejszenie ilosci ptynu
w jamie opfucnej co najmniej o potowe. Brak koniecznosci kolejnych ewakuacji wysieku az do zgonu chorego

Brak odpowiedzi — nieuzyskanie wymienionych efektéw
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wadzonych przez Putnama i wsp. [34] wykazano, ze
metoda ta skutecznie zmniejsza dusznos¢, nie po-
wodujac istotnych powikfan; przy podobnej skutecz-
nosci jest znacznie tansza od pleuodezy doksycykli-
nowej lub talkowej [34]. Odsetek pdznych niepowo-
dzen u chorych leczonych t3 metoda wynosit 13%,
zas u chorych poddanych pleurodezie doksycyklino-
wej 21%. Zastosowanie tej metody znacznie skraca
czas hospitalizacji w poréwnaniu z pleurodeza (od-
powiednio 1 i 6 dni). Metoda ta moze by¢ takze
uzyteczna w warunkach ambulatoryjnych [35].

Przetoka optucnowo-otrzewnowa

Przetoke optucnowo-otrzewnowa wykonuje sie
u chorych z niepetnym rozprezeniem ptuca po zato-
zeniu drenu lub u oséb z nieskuteczng pleurodeza.
Zestaw stosowany do tego zabiegu skfada sie z dwdch
cienkich drenéw potaczonych ze sobg komorg zaopa-
trzong w zastawke. Przeptyw ptynu do otrzewnej
jest wyzwalany poprzez nacisniecie sciany komory
umieszczonej pod skérg, w miejscu umozliwiajagcym
tatwa obstuge. Do wytworzenia przetoki wymagane
jest na ogét znieczulenie ogolne, chociaz zabieg ten
mozna takze wykona¢ w znieczuleniu miejscowym
[36]. Metoda ta jest dobrze tolerowana, a jej sku-
tecznos¢ jest poréwnywalna z pleurodezy talkowa
(ok. 95%) [37]. Wzglednie czestym powiktaniem jest
niedroznos¢ przetoki, ktéra stwierdza sie u 14% cho-
rych w ciggu pierwszych 2,5 miesiecy po zabiegu
[37]. W tych przypadkach ponowny zabieg i wymia-
na zestawu umozliwiajg dalsze skuteczne leczenie.
Rzadko wystepuje zakazenie lub wszczepienie no-
wotworu do jamy otrzewnej. Przeciwwskazaniami do
wytworzenia przetoki optucnowo-otrzewnowej s za-
kazenia jamy optucnej, otorbiony, wielozbiornikowy
ptyn oraz niezdolnos¢ chorego do obstugi przetoki.

Pleurektomia

Pleurektomia, czyli wyciecie optucnej sciennej,
jest skuteczng, ale bardzo inwazyjnag metoda lecze-
nia chorych ze ztosliwym wysiekiem w optucnej. Jej
skutecznos¢ siega 100%, jednak wysoki odsetek po-
wiktan, w tym smiertelnos¢ okotooperacyjna siega-
jaca 10-13%, sprawiaja, ze ten typ zabiegu rzadko
wykonuje sie u chorych objetych opieka paliatywna.
Uwaza sie, ze pleurektomii nie powinno sie propo-
nowac chorym w ztym stanie ogélnym, u ktérych
przewidywany czas przezycia nie przekracza 6 mie-
siecy. Zabieg ten powinno sie przeprowadzac u cho-
rych, u ktérych zawiodty inne sposoby leczenia lub
ptuco nie rozpreza sie (trapped lung), a takze wow-
czas, gdy ptyn w jamie optucnej stwierdza sie w trak-
cie torakotomii diagnostycznej lub zwigzanej z re-
sekcja guza [38, 39]. Wyjatek stanowi miedzybto-

niak optucnej, poniewaz pleurektomia, obok radio-
i chemioterapii, jest jednym z elementéw skojarzo-
nego leczenia tego nowotworu.

Rokowanie

Wysiek optucnowy w przebiegu nowotworu ztos-
liwego swiadczy zazwyczaj o znacznym zaawanso-
waniu choroby oraz niekorzystnym rokowaniu. W nie-
drobnokomoérkowym raku ptuca czas przezycia cho-
rych w stopniu zaawansowania lll B z towarzyszga-
cym ptynem w jamie optucnej jest znaczaco krotszy
od czasu przezycia u chorych w tym samym stadium
bez wysieku i zblizony do czasu przezycia chorych
w IV stopniu zaawansowania (odpowiednio 7,5, 15,3
i 5,5 miesiecy) [40]. Wykazano roéwniez, ze obecnos¢
komoérek nowotworowych w wysiekowym ptynie
opfucnowym nie wptywa na czas przezycia [40].
Czynnikami okreslajgcymi rokowanie u chorych z wy-
sickiem optucnowym s natomiast pH piynu [41]
oraz stezenie glukozy [42]. Szczegdlnie niekorzystne
rokowanie dotyczy chorych, u ktérych wartosci pH
ptynu sg niskie (< 7,30) [43].

Podsumowanie

Nawracajacy wysiek optucnowy jest jednym z czes-
tych objawéw towarzyszacych zaawansowanym cho-
robom nowotworowym. Dominujgcg dolegliwoscig
w przebiegu wysieku jest nasilajgca sie dusznosg,
znacznie obnizajgca jakos¢ zycia. Leczenie ma naj-
czesciej charakter paliatywny, a jego gtéwnym ce-
lem powinna by¢ poprawa jakosci zycia. Wazne jest,
aby cel ten uzyskac jak najszybciej, bez koniecznosci
wielokrotnych zabiegéw i dtugotrwatej hospitaliza-
¢ji. Istotnymi czynnikami decydujagcymi o wyborze
metody leczenia jest jej skutecznos¢, bezpieczen-
stwo i akceptacja przez chorego.
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