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fydrothorax u chorego

ializowanego otrzewnowo

STRESZCZENIE

Hydrothorax u chorego dializowanego otrzewnowo
moze by¢ objawem chordb ptuc i optucnej, niewydol-
nosci krazenia i przewodnienia. Ze wzgledu na od-
mienne leczenie u tych chorych nalezy zawsze bra¢
pod uwage mozIliwos¢ zacieku otrzewnowo-optucno-
wego jako powikiania dializy otrzewnowej zwigzanego
z podwyzszonym cisnieniem $rodbrzusznym.

W zaleznoSci od wielkosci potaczenia otrzewno-
wo-optucnowego nasilenie objawow moze byc
bardzo zroznicowane, od nieobecnych do niewy-
dolnosci oddechowej wymagajacej doraznej inter-
wencji. Wiekszo$¢ wrodzonych potaczen ujawnia
sie  wkrotce po rozpoczeciu leczenia dializg
otrzewnowag. Zacieki pdzne majg na ogot zwigzek
Z przebytymi urazami jamy brzusznej. Rozpozna-
nie hydrothorax potwierdza zdjecie radiologiczne
klatki piersiowe;.

WSTEP

Obecnoéé¢ ptynu w jamie optucnowej
u chorych w schytkowym okresie przewleklej
choroby nerek jest zjawiskiem do$¢ czestym
i moze by¢ spowodowane przewodnieniem,
niewydolnoScia krazenia, zmianami zapalny-
mi lub nowotworowymi w obrebie pluc
i optucne;j. U dializowanych otrzewnowo na-
lezy ponadto bra¢ pod uwage mozliwo$¢ wy-
stapienia hydrothorax jako powiklania zwiaza-
nego z podwyzszonym ci$nieniem §rédbrzusz-
nym spowodowanym obecnoSciag ptynu
dializacyjnego w jamie otrzewnowe;j.

Ponizej przedstawiamy hydrothorax zwia-
zany z obecnos$cia najprawdopodobniej wro-
dzonego potaczenia otrzewnowo-optucnowe-

Badanie biochemiczne ptynu uzyskanego w czasie
nakfucia optucnej wykazujace w nim wysokie steze-
nie glukozy w porownaniu ze stezeniem glukozy we
krwi potwierdza rozpoznanie zacieku. W watpliwych
przypadkach rozstrzyga scyntygrafia jamy opfucno-
wej po dootrzewnowym podaniu znakowanych tech-
netem albumin. Powszechnie akceptowane jest le-
czenie zachowawcze zaciekow polegajgce na cza-
sowej przerwie w wykonywaniu dializy otrzewnowej
i przeniesieniu do leczenia w programie hemodializ
lub w wybranych przypadkach wykonywanie wymian
zmniejszong objetoscig ptynu w pozycji potsiedza-
cej. W razie niepowodzenia leczenia zachowawcze-
go istniejg wskazania do interwencji chirurgicznej lub
chemicznej obliteracji jamy optucnowe;.
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Stowa kluczowe: dializa otrzewnowa, hydrothorax,
zaciek ptynu dializacyjnego, chemiczna obliteracja
jamy opfucnowej, torakoskopia, torakotomia

go, ktéry wystapil u chorej rozpoczynajace;j
leczenie w programie CADO (ciaglej ambu-
latoryjnej dializy otrzewnowej).

OPIS PRZYPADKU

Chora w wieku 54 lat ze schytkowa nie-
wydolnos$cia nerek w przebiegu przewlektego
cewkowo-Sr6dmiazszowego zapalenia nerek,
z towarzyszacym nadci$nieniem te¢tniczym,
przyjeto do Kliniki Nefrologii i Medycyny
Transplantacyjnej w celu przygotowania do
leczenia nerkozastepczego. W przesztoSci
chorowata na kamice¢ pecherzyka zétciowego,
z powodu ktérej przed 8 laty wykonano cho-
lecystektomie. Poza tym wywiad chorobowy
bez istotnego znaczenia. Przy przyjeciu bada-



niem przedmiotowym z odchylefi od stanu
prawidlowego stwierdzono wysokie wartosci
ci$nienia tetniczego krwi (200/100 mm Hg)
oraz blado$¢ powtok skérnych i Sluzéwek.
W badaniach laboratoryjnych poza wysokimi
warto$ciami metabolitow azotowych wykaza-
no niedokrwisto$¢ z poziomem hemoglobiny
6,5 mg/dl i hematokrytem 20,4%. Z tego po-
wodu przetoczono 2 j. masy erytrocytarnej.
Wobec braku przeciwwskazan medycznych do
leczenia nerkozastgpczego zaréwno hemodia-
liza, jak i dializa otrzewnowa wybor metody
pozostawiono chorej. Po zapoznaniu si¢ z obie-
ma metodami dializoterapii pacjentka wybra-
ta program dializy otrzewnowej ze wzgledu na
mozliwo$¢ kontynuowania pracy zawodowe;j.

W tej sytuacji, po modyfikacji leczenia
hipotensyjnego i uzyskaniu zadowalajacych
wartoSci ciSnienia tetniczego, implantowano
metoda chirurgiczna w znieczuleniu miejsco-
wym cewnik Tenckhoffa do jamy otrzewnowej
i po 2 dniach wypisano chora do domu. Po
2 tygodniach pacjentka zostata ponownie
przyjeta do Kliniki i rozpoczeto leczenie
w programie CADO. W trakcie pierwszych
wlewOw odnotowano ujemny bilans ptynu dia-
lizacyjnego. Réwnocze$nie obserwowano po-
garszanie si¢ stanu ogélnego chorej, narasta-
nie dusznoSci, oslabienia i niepokoju. W ba-
daniu przedmiotowym stwierdzono sthumienie
wypuku i brak szmeréw oddechowych poni-
zej kata topatki po stronie prawej, a w wyko-
nanym zdjeciu RTG klatki piersiowej wyka-
zano obecno$¢ ptynu w prawej jamie optuc-
nowej (ryc. 1, 2). Wobec pogarszajacego si¢
stanu chorej, a zwlaszcza nasilajacej si¢ dusz-
nosci, wykonano naktucie prawej jamy optuc-
nowej i ewakuowano 2000 ml przejrzystego
plynu. Stan chorej ulegt zdecydowanej popra-
wie. Analiza biochemiczna ptynu uzyskanego
z jamy oplucnowej wykazata w nim obecno$¢
wysokiego stezenia glukozy (780 mg/dl) i nie-
wielkiej zawartoSci biatka (0,3 g/l), co potwier-
dzito rozpoznanie przecieku otrzewnowo-
-optucnowego. Zatozono cewnik dializacyjny
do prawej zyly udowej i rozpoczeto leczenie
powtarzanymi zabiegami hemodializ. Chora
nie wyrazita zgody na proponowana doktad-
niejsza diagnostyke przecieku otrzewnowo-
-optucnowego i ewentualne jego zamkniecie,
co umozliwiatoby powr6t do programu
CADO. W tej sytuacji wykonano przetoke
tetniczo-zylna na przedramieniu jako staly
dostep do naczyn dla celéw hemodializotera-
pii i kontynuowano leczenie w programie he-
modializ.

N

Rycina 1. RTG klatki piersiowej — prawostronny hydrothorax

u chorej leczonej dializ otrzewnowg

A

Rycina 2. RTG klatki piersiowej — stan po ewakuacji ptynu

OMOWIENIE

Wsréd nieinfekcyjnych, zaleznych od
podwyzszonego ci$nienia srédbrzusznego po-
wiktan programu dializ otrzewnowych wy-
mienia si¢: przepukliny, dyskopatie, zaburze-
nia ze strony przewodu pokarmowego, ukta-
du oddechowego i narzadu rodnego oraz
zacieki ptynu dializacyjnego. Mianem zacie-
ku okreSlane jest przedostawanie si¢ ptynu
dializacyjnego poza jame¢ otrzewnowa inna
droga niz przez cewnik dializacyjny. Najcze-
Sciej ptyn dializacyjny zacieka do powlok
jamy brzusznej, narzadéw ptciowych i do
jamy optucnowej [1].

Hydrothorax jako powiktanie dializy
otrzewnowej opisany zostal po raz pierwszy
w 1967 roku [2]. Powiktanie to wystgpuje
u 1,6-10% chorych leczonych dializa otrzew-
nowa [3-6]. Hydrothorax czgsciej wystgpuje
u kobiet (61%). Ma temu sprzyjac rozcia-
gniecie przepony w czasie wielokrotnych
ciaz. [7]. Zacieki do jamy oplucnowej czesciej
dotycza prawej strony klatki piersiowej, co
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wiaze si¢ z polozeniem serca i worka osier-
dziowego utrudniajacych pasaz ptynu przez
lewa czgs¢ przepony [8]. Brana jest rowniez
pod uwage mozliwos$¢, ze potaczenia otrzew-
nowo-oplucnowe po stronie prawej przepo-
ny moga by¢ pozostatoscia z okresu rozwoju
embrionalnego [9].

Zaciek ptynu dializacyjnego moze wysta-
pi¢ w kazdym okresie leczenia dializa otrzew-
nowa. Ze wzgledu na czas, jaki uplynat od
rozpoczecia leczenia dializa otrzewnowa do
wystapienia zacieku, dzieli si¢ je na wczesne
(do 30 dni) i pézne (pojawiajace si¢ po upty-
wie 30 dni) [1]. Zacieki wczesne do jamy
optucnowej zwiazane sa zwykle z obecnoscia
wrodzonych potaczefn otrzewnowo-optucno-
wych. Zacieki pdzne sa najczesciej nastgp-
stwem przebytego urazu jamy brzusznej powo-
dujacego gwaltowny wzrost ciSnienia §rod-
brzusznego. Powoduje to powstanie potaczenia
otrzewnowo-optucnowego, najczescie] w cze-
Sci Sciegnistej przepony [10].

Objawy kliniczne przecieku otrzewnowo-
-optucnowego moga nie wystgpowac, a prze-
ciek wykrywany jest przypadkowo, przy bada-
niu RTG klatki piersiowej wykonywanym
z innych wskazan. Dotyczy to okoto 1% cho-
rych z obecnym zaciekiem [3, 11].

W skrajnych przypadkach objawy moga
by¢ bardzo burzliwe, zwigzane z niewydolno-
Scia krazenia i oddychania, wymagajace inter-
wencji ze wskazan zyciowych [12].

Wykonanie naktucia jamy optucnowej
i upust ptynu powoduje zwykle ustapienie
zwiazanych z zaciekiem objawdw, a takze po-
zwala uzyskac¢ plyn do analizy biochemiczne;j.

Wysokie stezenie glukozy (przekracza-
jace prawidtowe o co najmniej 50 mg/dl)
w plynie pozwala na potwierdzenie rozpozna-
nia zacieku plynu dializacyjnego do jamy
optucnowej ze 100-procentowa czuloScia
i swoisto$cia [13]. W razie watpliwoSci bada-
niem rozstrzygajacym jest scyntygrafia klat-
ki piersiowej po dootrzewnowym podaniu
albuminy znakowanej technetem Tc”. W lo-
kalizacji przecieku i ocenie jego wielkosci
pomdc moga: peritoneografia z uzyciem nie-
jonowego §rodka cieniujacego, tomografia
komputerowa i rezonans magnetyczny [14].

Szczegdlnej uwagi wymaga réznicowanie
przyczyn obecnosci ptynu w jamie oplucnowe;j
miedzy zaciekiem ptynu dializacyjnego a sta-
nem przewodnienia ze wzgledu na odmienne
w obu tych stanach postgpowanie lecznicze.

W kazdym przypadku rozpoznania zacie-
ku plynu dializacyjnego do jamy oplucnowe;j
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nalezy przerwac prowadzenie dializy otrzew-
nowej i przenie$¢ chorego czasowo do lecze-
nia hemodializg. Przerwa w prowadzeniu dia-
lizy otrzewnowej trwajaca 2-6 tygodni u oko-
o 53% chorych powoduje samoistne
zamknigcie potaczenia otrzewnowo-optucno-
wego i pozwala na powrdt do leczenia dializa
otrzewnowa [10, 15]. W niewielkich zaciekach
do jamy optucnowej u chorych bez objawéw
klinicznych mozliwe jest kontynuowanie pro-
gramu dializ otrzewnowych ze zmniejszona
objetoscia wymian wykonywanych w pozycji
potsiedzacej. Takie postepowanie prowadzi do
zamknigcia przecieku u okoto 40% chorych
[16]. U okoto potowy chorych leczenie zacho-
wawcze nie jest skuteczne i powr6t do dializy
otrzewnowej powoduje nawrdt zacieku.
W takich przypadkach, jesli nadal rozwaza si¢
leczenie dializa otrzewnowa, mozna wykonac
chemiczna obliteracje jamy oplucnowej.
W tym celu po jej nakltuciu najczesciej poda-
wany jest talk [17], tetracykliny [18] i pochod-
ne wioknika [19]. Chemiczna obliteracja jamy
oplucnowej moze by¢ wykonana w znieczule-
niu miejscowym, pod kontrola wzroku, podczas
torakoskopii [20- 22]. Po 10 dniach od wyko-
nania chemicznej obliteracji mozliwe jest
wznowienie leczenia dializa otrzewnowa, cho-
ciaz niektdrzy autorzy zalecaja dluzsza przerwe
i powrdt do dializ otrzewnowych po 3-4 tygo-
dniach [15]. Skuteczno$¢ zamknigtej chemicz-
nej obliteracji jamy oplucnowej oceniana jest
przez réznych autoréw na okoto 48-50%,
a obliteracji dokonywanej pod kontrola wzro-
ku (w trakcie torakoskopii) na okoto 88% [8, 15].
Ponadto, w trakcie torakoskopii wykony-
wanej w znieczuleniu ogélnym mozliwe jest
bezposrednie chirurgiczne zaopatrzenie miej-
sca przecieku i wzmocnienie przepony po-
przez wszycie polipropylenowej siatki [23].
W razie braku dostgpnoSci torakoskopii,
w przypadku dobrego stanu ogélnego chorych
oraz preferowanego dalszego leczenia dializa
otrzewnowa, postgpowaniem z wyboru jest
chirurgiczne zamknigcie potaczenia otrzew-
nowo-optucnowego w trakcie wykonywanej
w znieczuleniu og6lnym otwartej torakotomii.
Zabieg ten pozwala na doktadne umiejscowie-
nie miejsca przecieku, jego zamknigcie
i ewentualne wzmocnienie przepony naszyta
tata z teflonu [16]. Ponadto, w czasie torako-
tomii mozliwe jest dodatkowe wykonanie che-
micznej lub mechanicznej obliteracji jamy
oplucnowej [24]. Leczenie chirurgiczne umoz-
liwia powr6t do programu dializy otrzewno-
wej po 2—4 tygodniach u 100% chorych [15].



Nalezy jednak podkresli¢, ze wykonanie
torakoskopii lub torakotomii mozliwe jest tyl-
ko u chorych z zachowana jama oplucnowa.
Weczesniejsza chemiczna lub mechaniczna ob-
literacja jamy oplucnowej moze uniemozliwic
leczenie zacieku metodami chirurgicznymi.

Stad chemiczna obliteracja jest metoda
zalecana w przypadku braku efektéw leczenia
zachowawczego w oSrodkach, ktére nie dys-
ponuja mozliwo$ciami technicznymi zastoso-
wania torakoskopii w leczeniu zacieku otrzew-
nowo-oplucnowego.

PODSUMOWANIE

Hydrothorax jako powiktanie programu
dializ otrzewnowych jest najczgsciej spowodo-
wany obecnoScia potaczenia otrzewnowo-
-optucnowego. Rozpoznanie zwykle potwier-
dza wysokie st¢zenie glukozy w ptynie uzyska-
nym z jamy oplucnowej. W watpliwych przy-

padkach uwidocznienie przecieku umozliwia
wykonanie scyntygrafii jamy oplucnowej po
dootrzewnowym podaniu albuminy znakowa-
nej technetem. Rozpoznanie zacieku ptynu
dializacyjnego do jamy optucnowej jest
wskazaniem do zaprzestania wykonywania
dializy otrzewnowej. U okoto 50% chorych
po 2-6 tygodniach mozliwy jest powrdt do
programu dializ otrzewnowych. U pozostatych
chorych dla zamknigcia zacieku konieczna jest
torakoskopia, podczas ktérej mozliwe jest zlo-
kalizowanie miejsca zacieku i jego chirurgicz-
ne zamkniecie i/lub wykonanie chemicznej lub
mechanicznej obliteracji jamy optucnowe;j.
W razie niedostepnosci torakoskopii mozna
wykonaé chemiczng obliteracje jamy oplucno-
wej. Otwarta torakotomia, ze wzgledu na jej
inwazyjno§¢, powinna by¢ zarezerwowana dla
wybranych przypadkéw, gdy preferuje si¢ kon-
tynuowanie leczenia dializa otrzewnowa,
a zabieg torakoskopii jest niedostepny.
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