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Hydrothorax u chorego
dializowanego otrzewnowo

STRESZCZENIE

Hydrothorax u chorego dializowanego otrzewnowo
może być objawem chorób płuc i opłucnej, niewydol-
ności krążenia i przewodnienia. Ze względu na od-
mienne leczenie u tych chorych należy zawsze brać
pod uwagę możliwość zacieku otrzewnowo-opłucno-
wego jako powikłania dializy otrzewnowej związanego
z podwyższonym ciśnieniem śródbrzusznym.
W zależności od wielkości połączenia otrzewno-
wo-opłucnowego nasilenie objawów może być
bardzo zróżnicowane, od nieobecnych do niewy-
dolności oddechowej wymagającej doraźnej inter-
wencji. Większość wrodzonych połączeń ujawnia
się wkrótce po rozpoczęciu leczenia dializą
otrzewnową. Zacieki późne mają na ogół związek
z przebytymi urazami jamy brzusznej. Rozpozna-
nie hydrothorax potwierdza zdjęcie radiologiczne
klatki piersiowej.

Badanie biochemiczne płynu uzyskanego w czasie
nakłucia opłucnej wykazujące w nim wysokie stęże-
nie glukozy w porównaniu ze stężeniem glukozy we
krwi potwierdza rozpoznanie zacieku. W wątpliwych
przypadkach rozstrzyga scyntygrafia jamy opłucno-
wej po dootrzewnowym podaniu znakowanych tech-
netem albumin. Powszechnie akceptowane jest le-
czenie zachowawcze zacieków polegające na cza-
sowej przerwie w wykonywaniu dializy otrzewnowej
i przeniesieniu do leczenia w programie hemodializ
lub w wybranych przypadkach wykonywanie wymian
zmniejszoną objętością płynu w pozycji półsiedzą-
cej. W razie niepowodzenia leczenia zachowawcze-
go istnieją wskazania do interwencji chirurgicznej lub
chemicznej obliteracji jamy opłucnowej.
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WSTĘP

Obecność płynu w jamie opłucnowej
u chorych w schyłkowym okresie przewlekłej
choroby nerek jest zjawiskiem dość częstym
i może być spowodowane przewodnieniem,
niewydolnością krążenia, zmianami zapalny-
mi lub nowotworowymi w obrębie płuc
i opłucnej. U dializowanych otrzewnowo na-
leży ponadto brać pod uwagę możliwość wy-
stąpienia hydrothorax jako powikłania związa-
nego z podwyższonym ciśnieniem śródbrzusz-
nym spowodowanym obecnością płynu
dializacyjnego w jamie otrzewnowej.

Poniżej przedstawiamy hydrothorax zwią-
zany z obecnością najprawdopodobniej wro-
dzonego połączenia otrzewnowo-opłucnowe-

go, który wystąpił u chorej rozpoczynającej
leczenie w programie CADO (ciągłej ambu-
latoryjnej dializy otrzewnowej).

OPIS PRZYPADKU

Chorą w wieku 54 lat ze schyłkową nie-
wydolnością nerek w przebiegu przewlekłego
cewkowo-śródmiąższowego zapalenia nerek,
z towarzyszącym nadciśnieniem tętniczym,
przyjęto do Kliniki Nefrologii i Medycyny
Transplantacyjnej w celu przygotowania do
leczenia nerkozastępczego. W przeszłości
chorowała na kamicę pęcherzyka żółciowego,
z powodu której przed 8 laty wykonano cho-
lecystektomię. Poza tym wywiad chorobowy
bez istotnego znaczenia. Przy przyjęciu bada-
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niem przedmiotowym z odchyleń od stanu
prawidłowego stwierdzono wysokie wartości
ciśnienia tętniczego krwi (200/100 mm Hg)
oraz bladość powłok skórnych i śluzówek.
W badaniach laboratoryjnych poza wysokimi
wartościami metabolitów azotowych wykaza-
no niedokrwistość z poziomem hemoglobiny
6,5 mg/dl i hematokrytem 20,4%. Z tego po-
wodu przetoczono 2 j. masy erytrocytarnej.
Wobec braku przeciwwskazań medycznych do
leczenia nerkozastępczego zarówno hemodia-
lizą, jak i dializą otrzewnową wybór metody
pozostawiono chorej. Po zapoznaniu się z obie-
ma metodami dializoterapii pacjentka wybra-
ła program dializy otrzewnowej ze względu na
możliwość kontynuowania pracy zawodowej.

W tej sytuacji, po modyfikacji leczenia
hipotensyjnego i uzyskaniu zadowalających
wartości ciśnienia tętniczego, implantowano
metodą chirurgiczną w znieczuleniu miejsco-
wym cewnik Tenckhoffa do jamy otrzewnowej
i po 2 dniach wypisano chorą do domu. Po
2 tygodniach pacjentka została ponownie
przyjęta do Kliniki i rozpoczęto leczenie
w programie CADO. W trakcie pierwszych
wlewów odnotowano ujemny bilans płynu dia-
lizacyjnego. Równocześnie obserwowano po-
garszanie się stanu ogólnego chorej, narasta-
nie duszności, osłabienia i niepokoju. W ba-
daniu przedmiotowym stwierdzono stłumienie
wypuku i brak szmerów oddechowych poni-
żej kąta łopatki po stronie prawej, a w wyko-
nanym zdjęciu RTG klatki piersiowej wyka-
zano obecność płynu w prawej jamie opłuc-
nowej (ryc. 1, 2). Wobec pogarszającego się
stanu chorej, a zwłaszcza nasilającej się dusz-
ności, wykonano nakłucie prawej jamy opłuc-
nowej i ewakuowano 2000 ml przejrzystego
płynu. Stan chorej uległ zdecydowanej popra-
wie. Analiza biochemiczna płynu uzyskanego
z jamy opłucnowej wykazała w nim obecność
wysokiego stężenia glukozy (780 mg/dl) i nie-
wielkiej zawartości białka (0,3 g/l), co potwier-
dziło rozpoznanie przecieku otrzewnowo-
-opłucnowego. Założono cewnik dializacyjny
do prawej żyły udowej i rozpoczęto leczenie
powtarzanymi zabiegami hemodializ. Chora
nie wyraziła zgody na proponowaną dokład-
niejszą diagnostykę przecieku otrzewnowo-
-opłucnowego i ewentualne jego zamknięcie,
co umożliwiałoby powrót do programu
CADO. W tej sytuacji wykonano przetokę
tętniczo-żylną na przedramieniu jako stały
dostęp do naczyń dla celów hemodializotera-
pii i kontynuowano leczenie w programie he-
modializ.

OMÓWIENIE

Wśród nieinfekcyjnych, zależnych od
podwyższonego ciśnienia śródbrzusznego po-
wikłań programu dializ otrzewnowych wy-
mienia się: przepukliny, dyskopatie, zaburze-
nia ze strony przewodu pokarmowego, ukła-
du oddechowego i narządu rodnego oraz
zacieki płynu dializacyjnego. Mianem zacie-
ku określane jest przedostawanie się płynu
dializacyjnego poza jamę otrzewnową inną
drogą niż przez cewnik dializacyjny. Najczę-
ściej płyn dializacyjny zacieka do powłok
jamy brzusznej, narządów płciowych i do
jamy opłucnowej [1].

Hydrothorax jako powikłanie dializy
otrzewnowej opisany został po raz pierwszy
w 1967 roku [2]. Powikłanie to występuje
u 1,6–10% chorych leczonych dializą otrzew-
nową [3–6]. Hydrothorax częściej występuje
u kobiet (61%). Ma temu sprzyjać rozcią-
gnięcie przepony w czasie wielokrotnych
ciąż. [7]. Zacieki do jamy opłucnowej częściej
dotyczą prawej strony klatki piersiowej, co
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Rycina 1. RTG klatki piersiowej — prawostronny hydrothorax
u chorej leczonej dializą otrzewnową

Rycina 2. RTG klatki piersiowej — stan po ewakuacji płynu
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wiąże się z położeniem serca i worka osier-
dziowego utrudniających pasaż płynu przez
lewą część przepony [8]. Brana jest również
pod uwagę możliwość, że połączenia otrzew-
nowo-opłucnowe po stronie prawej przepo-
ny mogą być pozostałością z okresu rozwoju
embrionalnego [9].

Zaciek płynu dializacyjnego może wystą-
pić w każdym okresie leczenia dializą otrzew-
nową. Ze względu na czas, jaki upłynął od
rozpoczęcia leczenia dializą otrzewnową do
wystąpienia zacieku, dzieli się je na wczesne
(do 30 dni) i późne (pojawiające się po upły-
wie 30 dni) [1]. Zacieki wczesne do jamy
opłucnowej związane są zwykle z obecnością
wrodzonych połączeń otrzewnowo-opłucno-
wych. Zacieki późne są najczęściej następ-
stwem przebytego urazu jamy brzusznej powo-
dującego gwałtowny wzrost ciśnienia śród-
brzusznego. Powoduje to powstanie połączenia
otrzewnowo-opłucnowego, najczęściej w czę-
ści ścięgnistej przepony [10].

Objawy kliniczne przecieku otrzewnowo-
-opłucnowego mogą nie występować, a prze-
ciek wykrywany jest przypadkowo, przy bada-
niu RTG klatki piersiowej wykonywanym
z innych wskazań. Dotyczy to około 1% cho-
rych z obecnym zaciekiem [3, 11].

W skrajnych przypadkach objawy mogą
być bardzo burzliwe, związane z niewydolno-
ścią krążenia i oddychania, wymagające inter-
wencji ze wskazań życiowych [12].

Wykonanie nakłucia jamy opłucnowej
i upust płynu powoduje zwykle ustąpienie
związanych z zaciekiem objawów, a także po-
zwala uzyskać płyn do analizy biochemicznej.

Wysokie stężenie glukozy (przekracza-
jące prawidłowe o co najmniej 50 mg/dl)
w płynie pozwala na potwierdzenie rozpozna-
nia zacieku płynu dializacyjnego do jamy
opłucnowej ze 100-procentową czułością
i swoistością [13]. W razie wątpliwości bada-
niem rozstrzygającym jest scyntygrafia klat-
ki piersiowej po dootrzewnowym podaniu
albuminy znakowanej technetem Tc99. W lo-
kalizacji przecieku i ocenie jego wielkości
pomóc mogą: peritoneografia z użyciem nie-
jonowego środka cieniującego, tomografia
komputerowa i rezonans magnetyczny [14].

Szczególnej uwagi wymaga różnicowanie
przyczyn obecności płynu w jamie opłucnowej
między zaciekiem płynu dializacyjnego a sta-
nem przewodnienia ze względu na odmienne
w obu tych stanach postępowanie lecznicze.

W każdym przypadku rozpoznania zacie-
ku płynu dializacyjnego do jamy opłucnowej

należy przerwać prowadzenie dializy otrzew-
nowej i przenieść chorego czasowo do lecze-
nia hemodializą. Przerwa w prowadzeniu dia-
lizy otrzewnowej trwająca 2–6 tygodni u oko-
ło 53% chorych powoduje samoistne
zamknięcie połączenia otrzewnowo-opłucno-
wego i pozwala na powrót do leczenia dializą
otrzewnową [10, 15]. W niewielkich zaciekach
do jamy opłucnowej u chorych bez objawów
klinicznych możliwe jest kontynuowanie pro-
gramu dializ otrzewnowych ze zmniejszoną
objętością wymian wykonywanych w pozycji
półsiedzącej. Takie postępowanie prowadzi do
zamknięcia przecieku u około 40% chorych
[16]. U około połowy chorych leczenie zacho-
wawcze nie jest skuteczne i powrót do dializy
otrzewnowej powoduje nawrót zacieku.
W takich przypadkach, jeśli nadal rozważa się
leczenie dializą otrzewnową, można wykonać
chemiczną obliterację jamy opłucnowej.
W tym celu po jej nakłuciu najczęściej poda-
wany jest talk [17], tetracykliny [18] i pochod-
ne włóknika [19]. Chemiczna obliteracja jamy
opłucnowej może być wykonana w znieczule-
niu miejscowym, pod kontrolą wzroku, podczas
torakoskopii [20– 22]. Po 10 dniach od wyko-
nania chemicznej obliteracji możliwe jest
wznowienie leczenia dializą otrzewnową, cho-
ciaż niektórzy autorzy zalecają dłuższą przerwę
i powrót do dializ otrzewnowych po 3–4 tygo-
dniach [15]. Skuteczność zamkniętej chemicz-
nej obliteracji jamy opłucnowej oceniana jest
przez różnych autorów na około 48–50%,
a obliteracji dokonywanej pod kontrolą wzro-
ku (w trakcie torakoskopii) na około 88% [8, 15].

Ponadto, w trakcie torakoskopii wykony-
wanej w znieczuleniu ogólnym możliwe jest
bezpośrednie chirurgiczne zaopatrzenie miej-
sca przecieku i wzmocnienie przepony po-
przez wszycie polipropylenowej siatki [23].

W razie braku dostępności torakoskopii,
w przypadku dobrego stanu ogólnego chorych
oraz preferowanego dalszego leczenia dializą
otrzewnową, postępowaniem z wyboru jest
chirurgiczne zamknięcie połączenia otrzew-
nowo-opłucnowego w trakcie wykonywanej
w znieczuleniu ogólnym otwartej torakotomii.
Zabieg ten pozwala na dokładne umiejscowie-
nie miejsca przecieku, jego zamknięcie
i ewentualne wzmocnienie przepony naszytą
łatą z teflonu [16]. Ponadto, w czasie torako-
tomii możliwe jest dodatkowe wykonanie che-
micznej lub mechanicznej obliteracji jamy
opłucnowej [24]. Leczenie chirurgiczne umoż-
liwia powrót do programu dializy otrzewno-
wej po 2–4 tygodniach u 100% chorych [15].
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Należy jednak podkreślić, że wykonanie
torakoskopii lub torakotomii możliwe jest tyl-
ko u chorych z zachowaną jamą opłucnową.
Wcześniejsza chemiczna lub mechaniczna ob-
literacja jamy opłucnowej może uniemożliwić
leczenie zacieku metodami chirurgicznymi.

Stąd chemiczna obliteracja jest metodą
zalecaną w przypadku braku efektów leczenia
zachowawczego w ośrodkach, które nie dys-
ponują możliwościami technicznymi zastoso-
wania torakoskopii w leczeniu zacieku otrzew-
nowo-opłucnowego.

PODSUMOWANIE

Hydrothorax jako powikłanie programu
dializ otrzewnowych jest najczęściej spowodo-
wany obecnością połączenia otrzewnowo-
-opłucnowego. Rozpoznanie zwykle potwier-
dza wysokie stężenie glukozy w płynie uzyska-
nym z jamy opłucnowej. W wątpliwych przy-

padkach uwidocznienie przecieku umożliwia
wykonanie scyntygrafii jamy opłucnowej po
dootrzewnowym podaniu albuminy znakowa-
nej technetem. Rozpoznanie zacieku płynu
dializacyjnego do jamy opłucnowej jest
wskazaniem do zaprzestania wykonywania
dializy otrzewnowej. U około 50% chorych
po 2–6 tygodniach możliwy jest powrót do
programu dializ otrzewnowych. U pozostałych
chorych dla zamknięcia zacieku konieczna jest
torakoskopia, podczas której możliwe jest zlo-
kalizowanie miejsca zacieku i jego chirurgicz-
ne zamknięcie i/lub wykonanie chemicznej lub
mechanicznej obliteracji jamy opłucnowej.
W razie niedostępności torakoskopii można
wykonać chemiczną obliterację jamy opłucno-
wej. Otwarta torakotomia, ze względu na jej
inwazyjność, powinna być zarezerwowana dla
wybranych przypadków, gdy preferuje się kon-
tynuowanie leczenia dializą otrzewnową,
a zabieg torakoskopii jest niedostępny.
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