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Przepuklina pachwinowa u chorego
lializowanego ciaola ambulatorying
lializa otrzewnowa — opis przypadku

Inguinal hernia in a patient receiving continuous ambulatory
neritoneal dialysis — a case report

ABSTRACT

Peritoneal dialysis, one of the methods of renal re-
placement therapy, has a number of advantages in
terms of efficacy, usefulness and convenience for
patients. Its use can also be associated with certain
disadvantages including serious complications. One
of the most common group of complications is of
non-infectious and mechanical nature with inguinal
hernia being among the most frequently observed.
Its aetiology is quite complex and the most impor-
tant contributing factors include: increased intraab-
dominal pressure, age, past surgical procedures in-
volving the abdominal integument and the duration
of peritoneal dialysis.

The case of inguinal hernia in a patient receiving
continuous ambulatory peritoneal dialysis (CAPD)
we report is an example of this complication resul-
ting form a complex mechanism involving a combi-
nation of several contributing factors. The patient
had been dialysed for a long time before the hernia
developed (over 6 years) with an increasing volume
of dialysis solution exchanges and had undergone
numerous surgical procedures involving the abdo-
minal integument. We see from this example that
there are situations in which simultaneous occurren-

ce of several risk factors triggers this complication,
although in most cases there is just one underlying
cause. We determined that certain positive factors
might have been present in this case, counteracting
all the previously mentioned negative ones. The pa-
tient’s young age and very good overall, but mainly
physical condition seem to be these positive fac-
tors.

The case we report also shows that it is possible, in
some cases, to resign from surgical treatment of
a hernia, although it should also be stressed that such
a course of management is generally not recom-
mended. The only exceptions seem to be co-opera-
tive patients in good overall condition who regularly
undergo imaging studies and physical examinations.
Analysing the medical history of this patient we can
confirm the usefulness of the methods recommen-
ded in the evaluation of inguinal hernia, such as
computed tomography and scintigraphy using dialy-
sis solution as the contrast medium. We have also
confirmed that an episode of dialysis peritonitis may
be one of the first symptoms of an undiagnosed
preexisting hernia.
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»» Zacieki ptynu
dializacyjnego moga
wystepowac u 5-10%
dializowanych
otrzewnowo,
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WSTEP

Obecnie dializa otrzewnowa (DO) jest
uznana, dobrze dostgpna i powszechnie stoso-
wang metoda leczenia nerkozastepczego. Spo-
§rod ogoétu pacjentéw dializowanych chorzy dia-
lizowani otrzewnowo stanowia druga pod
wzgledem liczebnosci grupe (po hemodializo-
wanych), a odsetek ten waha si¢ w r6znych kra-
jach od 5% do ponad 50%. Obecnie w Polsce
dializowani otrzewnowo stanowia okoto 10%
pacjentéw, co mieéci si¢ w Srednich, zazwyczaj
spotykanych w Europie warto$ciach [1].

Pomimo wielu istotnych zalet, zwiazanych
z ta metoda prowadzenia leczenia nerkozastep-
czego, mozna zaobserwowac powiktania zacho-
dzace w trakcie jej przeprowadzania. Powikta-
nia te maja bardzo rézne przyczyny i r6zna etio-
logig, a czesto sg charakterystyczne wtasnie dla
dializy otrzewnowej. Najczesciej wystepuja po-
wiklania infekcyjne, a powiktania mechaniczne
stanowia druga pod wzgledem czgstoSci wyste-
powania grupe. Warto wspomnie¢, ze powikta-
nia mechaniczne dializy otrzewnowej moga by¢
pierwszymi zaobserwowanymi u pacjenta kom-
plikacjami zwiazanymi z ta3 metoda leczenia
i zazwyczaj pojawiaja si¢, zanim jeszcze wysta-
pia jakiekolwiek inne powiktania, niekiedy na-
wet bezpoSrednio po rozpoczeciu terapii [2].

Powiktania mechaniczne dializy otrzew-
nowej najogolniej mozna podzieli¢ na takie,
ktére sa zwigzane ze zwickszonym ci$nie-
niem wewnatrzbrzusznym, oraz te, ktorych
wystapienie pozostaje bez takiego zwiazku
[2, 3]. Z kolei powiktania wynikajace gtow-
nie ze zwi¢kszonego ci§nienia wewnatrz-
brzusznego dzieli si¢ na nastgpujace gtéwne
grupy [2, 4]:

— zacieki plynu dializacyjnego,

— wystepowanie przepuklin,

— obrzek genitaliow,

— zaburzenia oddechowe (zmiany mechaniki
oddychania),

— zaburzenia motoryki przewodu pokarmo-
wego (refluks zotadkowo-przetykowy),

— bole krzyza i ledzwi.

Zaréwno zacieki ptynu dializacyjnego,
jak i wystepowanie przepuklin podczas pro-
wadzenia dializy otrzewnowej stanowia gru-
py niejednorodne pod wzgledem sposobu ich
manifestacji klinicznej i etiologii. O ile przyj-
muje si¢, ze zacieki ptynu dializacyjnego
moga wystepowaé u 5-10% dializowanych
otrzewnowo, to wystepowanie przepuklin
moze by¢ jeszcze czestsze i dotyczy¢é — we-
dtug r6znych Zrédet — 3-30% chorych leczo-
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nych ta metoda dializoterapii [4, 5]. Tak wy-
soki odsetek wystepowania powiktan mecha-
nicznych tego typu wymaga niewatpliwie po-
Swiecenia duzej uwagi zaréwno przez lekarza
prowadzacego program dializ otrzewnowych,
jak i samych pacjentéw odpowiednio wyedu-
kowanych w tym zakresie. Zadanie chorego
po przebyciu programu szkolenia w zakresie
prowadzenia dializy otrzewnowej powinno si¢
sprowadzac¢ do wlasciwej interpretacji obser-
wowanych potencjalnie objawéw chorobo-
wych i odpowiednio wczesnego ich zgtaszania
personelowi oS§rodka dializ otrzewnowych.
Zadaniem terapeuty z kolei powinno by¢ po-
stawienie prawidtowej diagnozy i wdrozenie
odpowiedniego leczenia w tym zakresie. War-
to zatem pamigtad, ze przepukliny wiktajace
proces leczenia dializg otrzewnowa moga
przyjmowac rézne typy i lokalizacje, spoSrod
ktérych wyodrebnia si¢ [4-6]:
— brzuszne,
— okotocewnikowe,
— pachwinowe,
— zotadkowe,
— pepkowe,
— udowe,
— otworu Morgagniego,
— jelitowe,
— pecherza moczowego,
— Richtera.
Tak wiele lokalizacji wynika z tego, ze
u pacjentéw dializowanych otrzewnowo wyste-
puja zazwyczaj liczne czynniki usposabiajace do
wystapienia tego powiktania. Oprécz tych, kto-
re sa charakterystyczne dla dializoterapii
otrzewnowej, jak wymieniony uprzednio wzrost
ciSnienia wewnatrzbrzusznego spowodowany
obecnoscia plynu dializacyjnego wewnatrz
otrzewnej, mozna jeszcze wymienic [2, 6, 7]:
— wiek chorego (wiotko$¢ tkanek),
— ptec zenska (wielorédztwo),
— otylos¢,
— czas trwania dializoterapii otrzewnowej,
— przebyte operacje chirurgiczne w obrebie
jamy brzusznej,
— wrodzone wady anatomiczne,
— obecnos¢ przecieku okotocewnikowego,
— brak ruchu,
— wielotorbielowato$¢ nerek (jako przyczyna
przewlektej choroby nerek),
— intensywne ¢wiczenia izometryczne,
— pozycja siedzaca (czgsto przyjmowana),
oraz:
— objetos¢ wymian ptynu dializacyjnego,
— stosowany schemat dializy otrzewnowej
(CADO, ciagta ambulatoryjna dializa



otrzewnowa/ADO, automatyczna dializa
otrzewnowa).

Trzeba zaznaczy¢, ze sposob postepowa-
nia z chorym i ewentualne wdrozenie odpo-
wiedniego leczenia SciSle zaleza zaréwno od
typu wystepujacej przepukliny, czasu trwania
procesu dializoterapii, stanu ogélnego chore-
go i jego rokowania, jak i mozliwoS$ci wdroze-
nia alternatywnych sposobéw leczenia nerko-
zastepczego [8-10].

OPIS PRZYPADKU

Pacjent, wéwczas 24-letni mezczyzna, po
raz pierwszy trafit do Kliniki Nefrologii Aka-
demii Medycznejw Lublinie w czerwcu 2002 roku
z podejrzeniem kigbuszkowego zapalenia ne-
rek. Proba wykonania biopsji nerki si¢ nie po-
wiodta — materiat niediagnostyczny (nerka
twarda, w duzej czg¢Sci marska). Intensywne
leczenie zachowawcze okazato si¢ mato sku-
teczne, niewydolno§¢ nerek systematycznie
i szybko postepowata. Pacjent dodatkowo byt
obciazony znacznym nadci$nieniem, dyslipide-
mia oraz wtérng niedokrwistoscia.

Z powodu narastajacej niewydolnosci
nerek pacjenta w styczniu 2003 roku zakwa-
lifikowano do wdrozenia leczenia nerkoza-
stepczego. W dniu 20 stycznia 2003 roku cho-
remu implantowano cewnik Tenckhoffa me-
toda troakarowa (modyfikowana) w Klinice
Nefrologii Akademii Medycznej w Lublinie
i rozpoczeto dializoterapie otrzewnowa. Po-
czatkowo — przez kilka tygodni po implan-
tacji cewnika — chorego leczono w schema-
cie ADO — 7 wymian po 1800 ml. Po wyko-
naniu testu ekwilibracji otrzewnej (PET,
peritoneal equilibration test) — w badaniu okre-
Slony jako Srednio niski transporter — pacjenta
przestawiono na schemat CADO. W pierw-
szych miesigcach dializowany z uzyciem 4 wy-
mian po 4000 ml, a nast¢gpnie z powodu nie-
zadowalajacych parametrow dodializowania
(Kt/V —1,73) pacjentowi zalecono wykony-
wanie 5 wymian po 2000 ml na dobe. Po zmia-
nie schematu uzyskano Kt/V przekraczajace
2,0, ktory to parametr utrzymywat si¢ w po-
wtarzanych regularnie badaniach adekwatno-
Sci dializy.

Bardzo dobry stan ogdélny pacjenta, pra-
widlowe parametry biochemiczne uzyskiwane
w rutynowych badaniach laboratoryjnych oraz
brak widocznych przeciwwskazan sktonily do
podjecia decyzji o zgloszeniu pacjenta do za-
biegu przeszczepienia nerki. Po spetnieniu
standardowych wymagan w tym zakresie pa-

cjent znalazt si¢ na Krajowej LiScie Biorcéw
iw rezultacie 15 czerwca 2004 roku wykonano
zabieg transplantacji nerki w Instytucie Trans-
plantologii w Warszawie. Przebieg leczenia
okotooperacyjnego byt jednak niepomyS§iny.
Pomimo czg¢$ciowego podjecia pracy przez
nerke przeszczepiona, pacjent musiat by¢ po
2 tygodniach ponownie operowany z powodu
moczokrwiaka okolicy nerki przeszczepionej,
a nastgpnie w tym samym dniu dokonano gra-
ftektomii z powodu krwawienia z okolicy tej-
ze nerki. Podczas catego pobytu w Instytucie
Transplantologii pacjent byt hemodializowany,
ale cewnik Tenckhoffa nie zostat usuniety.

Po powrocie do Kliniki Nefrologii AM
w Lublinie ponownie wdrozono leczenie dia-
liza otrzewnowga, powracajac do schematu
ADO i go intensyfikujac. Pacjent byt leczo-
ny w ten sposob przez niecaty rok, po czym
ponownie z powodu niezadowalajacych pa-
rametrow adekwatnosci prowadzonej diali-
zoterapii u pacjenta stosowano system
CADO. Poczatkowo stosowano 5 wymian,
a nastepnie 6 wymian ptynu dializacyjnego
0 objetosci 2000 ml. Warto zaznaczy¢, ze po-
wrot do dializy otrzewnowej i utrzymywanie
tej metody leczenia odbywatly si¢ w duzej
mierze zgodnie z preferencjami pacjenta. Po
13 miesiacach tak prowadzonego leczenia
zdiagnozowano u pacjenta wystapienie wod-
niaka jadra lewego, ktory zostal usuniety
operacyjnie. Po kolejnych 11 miesigcach pa-
cjent zostat ponownie zakwalifikowany do
zabiegu przeszczepienia nerki.

Nastepnie po uptywie kolejnych 20 miesie-
cy zadecydowano o czgsciowym zwigkszeniu
objetosci wymian plynu dializacyjnego do 2500 ml
— ale nie we wszystkich wymianach w ciagu
doby. Taka decyzje spowodowaly stabe parame-
try dodializowania (Kt/V — 1,82). Jednak po
2 miesigcach takiego schematu leczenia stwier-
dzono wystapienie przepukliny pachwinowe;j.
Ze wzgledu na niewielkie rozmiary zmian dia-
gnoze postawiono na podstawie wielorzedowe;j
tomografii komputerowej z uzyciem niejonowe-
go $rodka kontrastowego. Sytuacja taka spowo-
dowata czasowy powr6t pacjenta do schematu
ADO. Objawy wystapienia przepukliny ustapi-
Iy samoistnie, bez przeprowadzania zabiegu
operacyjnego, dlatego po okoto 2 miesigcach
powrdcono do systemu CADO w poprzednim
schemacie. W niedtugim czasie (2 tygodnie)
niestety nastapit nawr6t przepukliny.

Nalezy dodad, ze w tym przypadku pre-
ferowang przez pacjenta opcja zdecydowanie
byla CADO. Pacjent na dializowanie w sche-
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obecnosci przepukliny
pachwinowej, oprocz
badania
przedmiotowego,
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macie ADO wyrazat zgode bardzo nieche¢tnie
i wrecz warunkowo, z kazda wizyta zglasza-
jac che¢ powrotu do pierwotnego schematu
dializowania. Ttumaczyl to nie zawsze usta-
bilizowanym trybem Zycia i trudno$cia w uzy-
skaniu regularno$ci w zakresie podtaczania
si¢ 0 wyznaczonej porze do cyklera, jak row-
niez niechecia do koniecznego po takim pod-
taczeniu unieruchomienia w t6zku na wiele
godzin.

Na skutek powyzszych zdarzen zadecydo-
wano o ostatecznej rezygnacji u pacjenta z dia-
lizoterapii otrzewnowej i przeniesieniu go do
programu hemodializ. Ponownie istotne zna-
czenie mialy preferencje wlasne pacjenta nie-
wyrazajacego zgody na kolejny zabieg opera-
cyjny i watpigcego w skutecznos¢ dalszej kon-
tynuacji leczenia dializa otrzewnowa.

Podczas leczenia dializg otrzewnowa
u pacjenta wystapily 3 epizody dializacyjnego
zapalenia otrzewnej. Pierwszy po 7 miesigcach
od rozpoczecia terapii nerkozastepczej, kolej-
ny epizod w 3. roku dializy otrzewnowej, ostat-
ni okoto miesigca przed ujawnieniem si¢ ob-
jawéw przepukliny pachwinowej. Zapalenia
otrzewnej leczono typowymi (obecnie obowia-
zujacymi) schematami antybiotykoterapii,
z uzyciem wankomycyny i cefalosporyn lub ci-
profloksacyny. Przebieg epizodéw byl we
wszystkich przypadkach dos¢ tagodny i przed
uptywem 7 dni od wdrozenia leczenia uzyski-
wano peina normalizacje w zakresie cytozy
plynu dializacyjnego, ustapienia objawow kli-
nicznych i powrotu do zwyktych wartosci ultra-
filtracji dobowej. Nigdy nie stwierdzono zaka-
zenia ujs$cia cewnika Tenckhoffa ani innych
powiktan infekcyjnych i nieinfekcyjnych diali-
zy otrzewnowej — oprdcz uprzednio wymie-
nionych.

Obecnie od ponad 11 miesiecy pacjent
jest hemodializowany i w dalszym ciagu znaj-
duje si¢ na Krajowej LiScie Biorcéw. Przebieg
hemodializoterapii jak dotychczas przebiega
w sposob prawidlowy, bez powaznych kompli-
kacji natury klinicznej. Pomimo niewykonania
zabiegu operacyjnego nie stwierdza si¢ obja-
woOw obecnoSci przepukliny. Pacjent ma cze-
Sciej niz to przewidziano w standardach wyko-
nywane badanie USG jamy brzusznej (nie rza-
dziej niz co 4 miesiace), jest regularnie badany
przedmiotowo oraz konsultowany chirurgicz-
nie. Dodatkowo zostat on bardzo szczegdtowo
poinformowany o konieczno$ci natychmiasto-
wego zglaszania ewentualnych objawow prze-
pukliny, jak réwniez o mozliwych konsekwen-
cjach jej wystapienia.
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DYSKUSJA. Przepuklina pachwinowa
Diagnostyka

Podczas leczenia dializa otrzewnowa moga
si¢ ujawnic istniejace wczeSniej, a niemanifestu-
jace sie klinicznie, przepukliny, jak rowniez
moga si¢ rozwinaé nowe zmiany, ktorych przy-
czyna bedzie stosowanie tej metody leczenia.
Rodzaje przepuklin i przyczyny ich wystgpowa-
nia wymieniono powyzej [11].

Jezeli przepuklina ujawnia si¢ w okresie
do 30 dni od momentu rozpoczgcia dializote-
rapii otrzewnowej, okresla si¢ ja jako zmiang
wczesna. Jesli po uptywie 30 dni, wowczas jest
oceniana jako zmiana pdzna [12].

Przepuklina pachwinowa jest najczgsciej
spotykana przepukling u pacjentéw dializowa-
nych otrzewnowo, a cz¢stos¢ jej wystepowania
to 25% wszystkich powiktan tego typu. Dzieli
si¢ na przepukliny prosta i sko$na. Przepukli-
na sko$na najczeSciej wystepuje u mezczyzn
ijest spowodowana zejSciem plynu dializacyj-
nego i/lub jelit poprzez kanat pachwinowy.
Przyczyna tego jest drozny pierscienn pachwi-
nowy [13].

Rozpoznanie obecnosci przepukliny pa-
chwinowej, oprocz badania przedmiotowego,
powinno si¢ opiera¢ na radiologicznych bada-
niach obrazowych. W ostatnich latach za naj-
bardziej przydatne uznano badanie tomografia
komputerowa (TK) z uzyciem ptynu dializacyj-
nego jako znacznika, po podaniu §rodka kon-
trastowego do wymiany przed badaniem TK. Na
wymian¢ sugeruje si¢ na przyktad uzycie pre-
paratu Omnipaque 300 w objetosci 100-150 ml
[4, 14]. Podobna procedure mozna wykorzystaé
przy ewentualnym wykonywaniu badania rezo-
nansem magnetycznym, ktéry przez niektorych
autoréw jest takze uwazany za metode przydatna
w diagnostyce przepukliny pachwinowej. Jeszcze
inng metoda diagnostyczng jest wykonanie pe-
ritoneoscyntygrafii lub hernioperitoneografii
z uzyciem znakowanego technetem koloidu
siarczkowego (mCi). W pewnych sytuacjach
mozna rowniez stosowaé tradycyjne badanie
USG [15, 16].

Leczenie

Wykrycie obecnosci przepukliny pachwino-
wej powinno by¢ wskazaniem do wykonania za-
biegu operacyjnego, ktéry w tym przypadku jest
metoda leczenia z wyboru. Dlatego tez jeSli nie
zachodza okolicznosci powodujace konieczno$¢
zaniechania takiej procedury, powinien by¢ on
zawsze wykonywany. W wielu oSrodkach prak-
tykuje si¢, oprdocz rutynowego zamknigcia wrét



przepukliny, wszczepianie specjalnych siatek po-
lipropylenowych w celu wzmocnienia $ciany jamy
brzusznej [17, 18].

Dalsze postepowanie po wykonaniu za-
biegu operacyjnego powinno zawsze zaleze¢
od stanu pacjenta i mozliwoSci stosowania al-
ternatywnych wobec dializy otrzewnowej me-
tod leczenia nerkozestepczego. W wielu osrod-
kach zaktada si¢ kaniulg dializacyjna i hemo-
dializuje pacjenta przez 2-3 tygodnie, az do
czasu pelnego wygojenia si¢ rany pooperacyj-
nej. Jesli nie jest to mozliwe, nalezy kontynu-
owac dializ¢ otrzewnowa w znacznie zmodyfi-
kowanym schemacie. Warto dodac, ze niekto-
rzy autorzy postuluja catkowite zaprzestanie
dializoterapii na 1-2 dni, je§li tylko stan klinicz-
ny pacjenta i obserwowane parametry bioche-
miczne na to pozwalaja [19].

Jesli nie mozna zaprzestaé dializy otrzew-
nowej, zaleca si¢ jej kontynuacje w schemacie
ADO, ze zmniejszeniem objetosci poszczegdl-
nych wymian i ewentualnie zwigkszeniem ich
czestoscei (zaleznie od stwierdzonych uprzednio
wartosci uzyskanych w tescie PET). W pierw-
szym tygodniu po wykonaniu zabiegu operacyj-
nego nie powinno si¢ stosowac objetosci wiek-
szych niz 1000 ml na wymiane, po uplywie ko-
lejnych 1-2 tygodni mozna zwigkszy¢ objetosci
wymian do 1500 ml. Przed uptywem 4 tygodni
od operacji nie powinno si¢ stosowac objetosci
przekraczajacych 2000 ml na zmiang. W tym
czasie pacjent moze by¢ dializowany wylacznie
w schemacie ADO, przy bezwzglednym zaka-
zie pionizacji, jesli plyn dializacyjny pojawi si¢
w jamie otrzewnowej. Dalszy sposéb modyfika-
cji dializowania pacjenta powinien zaleze¢ od
wybranego schematu leczenia. Jesli pacjent po-
zostaje w schemacie leczenia ADO, mozna wy-
konywac¢ wymiany o petnej, wezesniej stosowa-
nej objetosci, jesli natomiast pacjent jest diali-
zowany CADO, zaleca si¢ zmniejszenie
objetosci wymian w stosunku do okresu przed-
operacyjnego [4, 5, 20].

Warto nadmieni¢, ze w przypadkach,
w ktérych pacjent nie wyraza zgody na wyko-
nanie zabiegu operacyjnego, nalezy rozwazyc
zastosowanie specjalnego gorsetu lub pasa
przepuklinowego. W przypadku wystapienia
przepukliny pachwinowej uzycie tego typu za-
bezpieczen moze si¢ okaza¢ mato skuteczne
w bardzo wielu przypadkach. Zawsze jednak
pacjenta powinno si¢ szczegétowo poinformo-
wac o mozliwych konsekwencjach odstapienia
od zabiegu operacyjnego, a takze pouczyé
o koniecznoSci natychmiastowego i bezwzgled-
nego zgltaszania wszelkich budzacych niepokdj

objawow mogacych mie¢ zwiazek z wystepowa-
niem przepukliny [5].

KOMENTARZ DO OPISYWANEGO PRZYPADKU

Przypadek opisanego pacjenta wskazuje,
ze etiologia wystapienia przepukliny pachwi-
nowej jako powiklania mechanicznego w pro-
wadzonej dializoterapii otrzewnowej moze
mie¢ charakter ztozony. Na tym przyktadzie wi-
da¢, ze czasami dopiero zaistnienie kilku po-
tencjalnych czynnikéw ryzyka spowoduje ujaw-
nienie si¢ przepukliny, w tym przypadku prze-
pukliny pachwinowe;.

W opisywanym przez autoréw przypadku
przyczynami odpowiedzialnymi za wystapienie
przepukliny byly najprawdopodobniej:

— dtugi czas dializoterapii otrzewnowej,

— przebyte zabiegi operacyjne powlok brzusz-
nych,

— zwiekszenie objetosci poszczegdlnych wy-
mian plynu dializacyjnego.

Z drugiej strony czynnikiem pozytywnym,
ktéry w duzej mierze dtugo réwnowazyt od-
dzialywanie wickszoSci niekorzystnych obcia-
zen, byt mtody wiek pacjenta i jego dobry stan
ogllny.

Mozna takze zauwazy¢, ze objawy przepu-
kliny pachwinowej wystapity w dos¢ krétkim,
w stosunku do catego okresu dializowania
otrzewnowego, czasie od zwigckszenia objgtosci
poszczegdlnych wymian plynu dializacyjnego.
Dla przypomnienia — chorego dializowano
wowczas w schemacie CADO (6 wymian ptynu
po 2500 ml kazda).

Innym symptomem $wiadczacym o decy-
dujacym znaczeniu objetosci ptynu dializacyj-
nego w wytworzeniu si¢ przepukliny pachwi-
nowej byl ostatni zaobserwowany u pacjenta
epizod dializacyjnego zapalenia otrzewne;.
Pojawit si¢ on miesiac od zwigkszenia obje-
toSci wymian i rowniez miesiac przed uwi-
docznieniem si¢ przepukliny pachwinowe;.
Jest to zgodne z sugestiami wielu autoréw, ze
niewielkie przepukliny powtok brzusznych sa
bardzo silnym czynnikiem predykcyjnym wy-
stapienia dializacyjnego zapalenia otrzewne;.
Niektorzy klinicySci uwazaja nawet, ze we
wszystkich przypadkach wystapienia dializa-
cyjnego zapalenia otrzewnej nalezatoby prze-
prowadzi¢ diagnostyke w kierunku obecnosci
matych, objawowo subklinicznych przepuklin
jako potencjalnie bardzo ryzykownych dla
nawrotéw zapalenia otrzewnej. Badania takie
mozna przeprowadzaé w opisany sposéb, wy-
konujac TK jamy brzusznej z podaniem Srod-
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ka kontrastowego do ptynu dializacyjnego.
W tym kontekscie pojawienie si¢ epizodu dia-
lizacyjnego zapalenia otrzewnej u opisanego
pacjenta mozna zatem potraktowac jako
pierwszy objaw stopniowo formujacej si¢
przepukliny pachwinowe;j.

Wobec powyzszych faktéw nalezy si¢ za-
stanowié, dlaczego pomimo istnienia wcze-
$niejszych, powaznych czynnikéw ryzyka wy-
stapienia przepukliny zdecydowano si¢ na
zwickszenie objetosci wymian plynu dializacyj-
nego? OdpowiedzZ na to pytanie jest prosta
— starano si¢ zapewnic pacjentowi jak najlep-
sze parametry do dializowania, nawet kosztem
pewnego ryzyka. Aby dopeini¢ informacji
o chorym, nalezy przypomniec¢, ze jest to osoba
mtoda, prawidtowej budowy ciata (wskaznik
masy ciata wynosi ok. 25), sprawna fizycznie,
prowadzaca aktywny tryb Zycia, bez obciazef
chorobami uktadowymi, wadami wrodzonymi
czy przebytymi urazami ciata. Pacjent ma wy-
soka mas¢ mig$niowa, dobry stan odzywienia,
dobry apetyt (I grupa w skali SGA, Subjective
Global Assessment). Jest zatem oczywiste, ze
potrzeby do adekwatnej dializoterapii sa bar-
dzo duze.

W miare trwania leczenia dializg otrzew-
nowa (> 6 lat) chory tracit powoli, lecz syste-
matycznie, diureze resztkowa, z poczatko-
wych okoto 1200 ml moczu na dobe¢ do okoto
600 ml/dob¢ w momencie przetaczania do
programu hemodializ. Narastaty przy tym
stopniowo parametry azotemii, co byto lo-
giczna konsekwencja nie tylko spadku diure-
zy, ale takze czasu prowadzenia dializotera-
pii otrzewnowej. Zwlaszcza nie mozna pomi-
naé¢ drugiego czynnika w kontekS$cie tak
diugiego okresu dializowania i to nawet po-
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mimo braku wielu epizodéw dializacyjnego
zapalenia otrzewnej czy tez niestosowania
plyndéw dializacyjnych o wysokim st¢zeniu glu-
kozy (Srednio wolny transporter). Nalezalo
zatem zréwnowazy¢ powstajace w opisany
sposdb niedobory w wydajnosci dializy i kli-
renséw nerkowych, systematycznie zwick-
szang ,,porcja” stosowanej dializy otrzewno-
wej. Trzeba jeszcze zaznaczy¢, ze oS§rodek nie
miat mozliwosci przetaczenia chorego na sys-
tem CCDO (ciagta cykliczna dializa otrzew-
nowa) z przyczyn logistyczno-administracyj-
nych, poniewaz w tym czasie NFZ nie refun-
dowal tego typu terapii.

Jedynymi zatem mozliwoSciami sprosta-
nia rosngcym wymogom wobec stosowanej te-
rapii nerkozastepczej bylo zwigkszanie liczby
wymian na dobe (dziatanie niekorzystne z punk-
tu widzenia wyniku w teScie rownowazenia
otrzewnowego [PET, peritoneal equilibration
test]) lub zwigkszanie objetosci poszczegdlnych
wymian (dzialanie niekorzystne ze wzgledu na
ryzyko wystapienia przepuklin). W koncu sy-
tuacja wymusita zastosowanie obu tych mozli-
wosci, a powiktanie mechaniczne pod postacia
przepukliny pachwinowej wystapito bardzo
szybko [21].

Obecny schemat dializoterapii opisywane-
go pacjenta to zabieg hemodializy 3 razy w tygo-
dniu trwajacy 4 godziny 45 minut, przy przeply-
wie krwi 325 ml/min, dializatorze F8, standardo-
wej grubosci igiet dializacyjnych i standardowym
przeptywie plynu dializacyjnego. Uzyskiwany
przy tym wynik Kt/V to zwykle okoto 1,3, przy
dobrych parametrach morfologii, azotemii,
gospodarki wapniowo-fosforowej, lipidowej
i kwasowo-zasadowej. Pacjent oddaje okoto
400 ml moczu na dobg.



STRESZCZENIE

Dializa otrzewnowa, jako jedna z metod leczenia nerko-
zastepczego, charakteryzuje sie szeregiem zalet z punk-
tu widzenia jej skutecznosci, uzytecznosci oraz wygody
jej stosowania dla pacjentow. Nie jest jednak pozbawio-
na wad, wsrdd ktorych wymienia sie mozliwosc wyste-
powania groznych powiktan. Jednymi z najczestszych
sg powiktania natury nieinfekcyjnej, mechanicznej. Moz-
liwos¢ wystapienia przepukliny pachwinowej jest jedng
Z najpowszechniej spotykanych posrad nich, a etiologia
jej wystepowania jest dos¢ ztozona. Wsrod najwazniej-
szych czynnikow sprzyjajacych ujawnieniu sie przepu-
kliny pachwinowej mozna wymienic: zwigkszone cis-
nienie wewnatrzbrzuszne, wiek pacijenta, przebyte zabie-
gi operacyjne powtok jamy brzusznej oraz czas trwania
dializy otrzewnowe;.

Opisany przypadek wystapienia przepukliny pachwi-
nowej u pacjenta dializowanego CADO jest przykta-
dem wystgpienia tego powikfania w mechanizmie
ztozonym, tgczacym kilka roznych czynnikow ryzy-
ka. Pacjent do czasu wystgpienia przepukliny byt
dializowany dtugi okres (ponad 6 lat), miat zwigk-
szong z czasem objetoS¢ wymian ptynu dializacyj-
nego, a takze przebyt liczne operacje powtok brzusz-
nych. Widzimy zatem na tym przyktadzie, ze zda-
rzajg sie sytuacje, w ktorych dopiero taczne
wystapienie kilku czynnikdw ryzyka moze spowodo-

wac wystgpienie tego powikiania, chociaz najcze-
Sciej przyczyna jest tylko jedna. Autorzy pracy oce-
nili, ze w opisywanym przypadku mogt zaistnie¢
czynnik pozytywny, niejako rownowazgcy wystepo-
wanie wszystkich uprzednio wymienionych nega-
tywnych. Tym czynnikiem wydaje sig by¢ mtody
wiek pacjenta oraz jego bardzo dobry stan ogalny,
przede wszystkim fizyczny.

Niniejszy przypadek pokazuje takze, ze mozliwe jest
w pewnych sytuacjach zaniechanie wykonania zabie-
gu operacyjnego zaopatrzenia przepukliny, chociaz
nalezy podkresli¢, Zze postepowanie takie generalnie
nie jest polecane. Jedynym wyjatkiem mogg byc, jak
sie wydaje, pacjenci w dobrym stanie og6inym, $ci-
Sle wspotpracujacy oraz poddawani regularnym ba-
daniom obrazowym i przedmiotowym.

Analizujac historie choroby opisywanego chorego,
mozna rowniez znalez¢ potwierdzenie uzytecznosci
metod polecanych w diagnostyce przepukliny pa-
chwinowej, jak tomografia komputerowa i scynty-
grafia z uzyciem ptynu dializacyjnego jako srodka
kontrastowego. Uzyskano takze potwierdzenie, ze
epizod dializacyjnego zapalenia otrzewnej moze by¢
jednym z pierwszych symptomow wystgpienia nie-
zdiagnozowanej wczesniej przepukliny.
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