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Dtorhiajace zapalenie otrzewne;

STRESZCGZENIE

Dializa otrzewnowa jest uznang metodg leczenia
nerkozastepczego stosowang u pacjentdw z ostrg
i przewlektg niewydolnoscig nerek. Niestety, jak kaz-
da metoda, rowniez dializa otrzewnowa ma swoje
zalety i wady. Najgrozniejszym powiktaniem, cze-
sto doprowadzajacym do utraty otrzewnej jako bfo-
ny filtracyjnej, jest otorbiajgce (wtokniejace) zapa-
lenie otrzewnej (SEP). Leczenie jest zwykle niewy-
starczajgce, a dializy otrzewnowe nieefektywne,
przewaznie prowadzi to do wdrozenia chorego
w program przewleklych hemodializ. Przedstawio-
no opis przypadku chorego leczonego dializami
otrzewnowymi przez ponad 3 lata, przyjetego z po-
wodu kolejnego epizodu zapalenia otrzewnej, tym
razem 0 bardzo ciezkim przebiegu, z wymiotami,
obecnoscig krwistego ptynu z otrzewnej i cechami

Dializa otrzewnowa jest uznang metoda
leczenia nerkozastepczego stosowana u pa-
cjentéw z ostra i przewlekta niewydolnoscia
nerek. Niestety, jak kazda metoda, dializa
otrzewnowa oprdcz zalet ma réwniez wady.

Zapalenie otrzewnej jest najczestszym
powiktaniem dializy otrzewnowej. W 70%
wywoluja je gronkowiec lub bakterie Gram-
-ujemne, w okoto 2% obserwuje si¢ grzybicze
zapalenie otrzewnej, gtéwnie po dtugotrwate;j
antybiotykoterapii. DoS¢ czesto wystepuje ja-
towe zapalenie otrzewnej (nawet do 20%),
w przypadku ktérego nie udaje si¢ wyizolowaé
czynnika patogenetycznego. Sposrdd wszyst-
kich drobnoustrojow przyczyna dializacyjne-
go zapalenia otrzewnej jest najczesciej Staphy-
lococcus epidermidis (,,bakteria brudnych
rak™) oraz Staphylococcus aureus (gronkowiec
ztocisty — w jego przypadku nalezy wyelimi-
nowac nosicielstwo; potencjalne Zrédla in-

niedroznosci przewodu pokarmowego. Ze wzgledu
na cigzki stan pacjenta, utrzymujace sie objawy nie-
droznosci, czerwono-brunatny ptyn z otrzewnej
i brak poprawy, po 2 tygodniach leczenia usunigto
cewnik Tenckhoffa z jamy otrzewnowej (w jamie
otrzewnowej konglomeraty petli jelitowych i pokry-
cie wioknikiem, zgrubiafa btona otrzewnowa), uzy-
skujac dobry efekt ustapienia niedroznosci przewodu
pokarmowego. Zmieniono forme dializy na hemodia-
lize. Po prawie 4 miesigcach wypisano chorego
z zatozong przetokg tetniczo-zylng na lewym przed-
ramieniu do stacji dializ znajdujacej sie najblizej
miejsca zamieszkania, wydajac jednoczesnie kopie
zgtoszenia do zabiegu przeszczepienia nerki.
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fekcji to uszy, gardto, nos, skéra, migdatki).
Z kolei przy dializacyjnym zapaleniu otrzew-
nej wywolanym pateczkami Gram-ujemnymi
nalezy zawsze braé pod uwage tzw. katastro-
fe brzuszna (uraz, przebicie jelit, zapalenie
uchytkow jelita grubego, przetoka katowa).
Charakterystycznymi objawami sg: bol brzu-
cha, metny ptyn w worku dializacyjnym i pod-
wyzszona temperatura ciata (goragczka nie
wystepuje w przypadku znacznego ostabienia
organizmu), moga wystapi¢ nudnoSci, wy-
mioty, zaburzenia odptywu ptynu (widknik
wytracajacy si¢ w dializacie), czasem biegun-
ka. Plyn dializacyjny zawiera duza liczbe leu-
kocytéw (> 100 kom./cm’, niekiedy nawet
kilkanascie tysigcy, > 50% stanowia leuko-
cyty wielojadrzaste), a jego posiew jest naj-
czesciej dodatni [1-3].

Skutki zapalenia otrzewnej mozna po-
dzieli¢ na:



— wczesne i przejSciowe: stan zapalny na-
czyn, spadek dyfuzji i ultrafiltracji (nie-
efektywna dializa), zwigkszona utrata bia-
tek powodujaca niedobory zywieniowe,
hipoproteinemi¢ i hipoalbuminemie¢ (na-
lezy wowczas skorygowaé diete, zadbad
o wieksza podaz biatka, rozwazy¢ zastoso-
wanie ptynéw dializacyjnych z aminokwa-
sami lub zmian¢ metody);

— trwate (pdzne): zmiana przepuszczalnosci
blony otrzewnowej dla wody, kreatyniny,
mocznika etc., objawy niedodializowania,
nadmierna przepuszczalno$¢ dla glukozy
(nadmierne wchianianie do krwiobiegu),
zrosty i kokon wtéknikowy. Widkniejace
zapalenie otrzewnej jest najgrozniejszym
powiktaniem dializy otrzewnowej, czgsto
doprowadzajacym do utraty funkcji
otrzewnej jako btony filtracyjnej. Leczenie
jest zwykle niezadowalajace, a dializy
otrzewnowe nieefektywne, przewaznie
prowadzi to do wdrozenia chorego w pro-
gram przewlektych hemodializ [1-3].

Widkniejace zapalenie otrzewnej (SEP,
sclerosing encapsulating peritonitis) postepuje
zazwyczaj powoli i bezobjawowo, prowadzac
do zmniejszenia transportu substancji przez
blone otrzewnowa i spadku ultrafiltracji.

Uwaza sig, ze u poditoza SEP moze leze¢ wie-

le przyczyn [4]. Zazwyczaj wystepuje po po-

wtarzajacych si¢ epizodach cigzkiego zapale-
nia otrzewnej, takze po uzyciu srodkéw dezyn-
fekcyjnych zawierajacych chlorheksydyne.

Inne mozliwe przyczyny to: podraznienie

otrzewnej przez plyny dializacyjne o wysokiej

osmolalnosci i niskim pH, zawierajace octa-
ny jako bufor, wplyw §rodkéw chemicznych
obecnych w ztaczkach, nakretkach, drenach,
stosowanie lekéw z grupy B-adrenolitykéw,
przedwczesne zaprzestanie dializy otrzewno-
wej (moze rozwinac¢ si¢ u chorego dializowa-
nego przeniesionego na hemodializy po krot-
kim okresie dializ otrzewnowych) czy zbyt
dhugi okres dializoterapii otrzewnowej. W mo-
delu zwierzecym otorbiajacego/wtdkniejace-
go zapalenia otrzewnej ,kokon brzuszny”,
ktory jest fizycznie podobny do tego w SEP
u ludzi, moze powstaé w wyniku podawania
podchlorynu wapnia (§rodek wybielajacy),
ktéry powoduje chemiczne zapalenie otrzew-
nej, a okoto tygodnia pézZniej podawanie §wie-
zej krwi. Ta kolejnos$¢ zmian naSladuje epizo-
dy zapalenia otrzewnej z nastgpowym krwa-
wieniem wywotanym zaréwno przez stan
zapalny, jak i manipulacje cewnikiem otrzewno-
wym [5, 6]. Cechy kliniczne obejmuja niedroz-

nos¢, zapalenie i/lub zrosty otrzewnowe [7].
Moga tez wystepowac inne objawy: bole brzu-
cha, nudnoS$ci, wymioty, utrata apetytu, zapar-
cie, biegunka, utrata masy ciata, wodobrzusze,
guz w brzuchu, zmeczenie. Zwykle jest to zwia-
zane z postepujacym zmniejszeniem ultrafiltra-
cji, co wiaze si¢ z zatrzymaniem plynéw, hiper-
wolemia oraz obrzekami. W przeciwiefistwie
do innych sytuacji klinicznych z podobnymi ob-
jawami, SEP jest podstgpnym, postepujacym,
przewlektym zespotem. Czestosc jego wystepo-
wania wzrasta wraz z czasem trwania leczenia
dializa otrzewnowa [8-10].

Widkniejace zapalenie otrzewnej nalezy
podejrzewac u pacjenta po dtugim okresie dia-
lizoterapii, z objawami SEP oraz postepujaca
utrata ultrafiltracji, przy powstaniu stanu nad-
przepuszczalnoSci btony otrzewnowej [11].
Jako podstawowe badania obrazowe w dia-
gnostyce SEP zaleca si¢ ultrasonografi¢ lub
tomografi¢ [12]. Przy uzyciu tych technik
mozna zobrazowa¢ obecno§¢ zlokalizowane-
go wodobrzusza, zrosty jelitowe, zwezenie je-
lit, zwapnienia, pogrubienie btony otrzewno-
wej. Do potwierdzenia rozpoznania stuzy la-
parotomia i/lub laparoskopia, podczas ktorej
obserwuje si¢ zgrubienie otrzewnej, ktéra ota-
cza petle jelitowe. Sa to zabiegi inwazyjne,
zatem badania obrazowe przy podejrzeniu
SEP powinny by¢ zastosowane jak najwcze-
Sniej [11]. W japofiskich zaleceniach z 2005
roku dotyczacych postgpowania w SEP, roz-
poznanie powinno by¢ oparte na obecnosci
objawdw klinicznych wynikajacych z zajecia
jelit wraz z charakterystycznym wynikiem ba-
dania ultrasonograficznego czy tomograficz-
nego [11]. Leczenie SEP zaktada przeniesie-
nie chorego na hemodialize, Zywienie paren-
teralne oraz rozwazenie wilaczenia leczenia
immunosupresyjnego czy leczenia chirurgicz-
nego [12-16], aczkolwiek zazwyczaj zakofczo-
ne jest niepowodzeniem. Najwicksze badania
prospektywne obejmowaly 48 japonskich pa-
cjentéw leczonych steroidami, chirurgicznie
oraz zywieniem parenteralnym tacznie lub
osobno. Inne doniesienia méwia o skutecznym
leczeniu skojarzonym steroidami w monote-
rapii lub w potaczeniu z azatiopryna [12, 13].
W niektdrych przypadkach z powodzeniem
stosowano tamoksyfen [17]. Wcze$niej w SEP
leczonym chirurgicznie rokowanie bylo bar-
dzo zte. Smiertelnos¢ w grupie chorych pod-
dawanych usunigciu jelit z nastepowymi ze-
spoleniami siggata 40-80% [12, 18]. Nowe
techniki chirurgiczne, takie jak uwolnienie
jelit z kokonu wiéknikowego podczas laparo-
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tomii (enteroliza) zwigzane byly z ponad 90-
-procentowym sukcesem w grupie 50 pacjen-
téw japonskich z SEP [19]. Doniesienie to
bylo podstawa japofiskiego zalecenia z 2005
roku, ktére wprowadzato enterolize (wykony-
wana przez do§wiadczonego chirurga) jako
leczenie z wyboru SEP [11].

OPIS PRZYPADKU

Pacjent urodzony w 1942 roku, ze schyl-
kowa niewydolnoscig nerek, prawdopodobnie
w przebiegu przewlektego ktgbuszkowego za-
palenia nerek (bez potwierdzenia biopsyjne-
go), zostat wlaczony do programu przewle-
ktych dializ otrzewnowych w lutym 2002 roku.
Na poczatku ze wzgledu na duza diureze reszt-
kowa chory byt dializowany w systemie
CADQO, przy zastosowaniu plynéw o stezeniu
glukozy 1,5%; pacjent przebyt kilka epizodéw
zapalenia otrzewnej leczonych antybiotykami
celowanymi (w posiewie hodowano gtéwnie
Staphylococcus aureus) z dobrym efektem kli-
nicznym i osiagni¢ciem prawidtowej cytozy.
Jednocze$nie z dobrym efektem stosowano
ma$¢ z mupirocyna do uszu i nosa w celu era-
dykacji gronkowca. Po 2 latach dializ obser-
wowano istotne zmniejszenie diurezy resztko-
wej. Wprowadzono do leczenia plyn z ikodek-
stryna jako wymiang nocna w celu poprawy
ultrafiltracji. W tedcie PET wykazano cechy
wysokie]j przepuszczalnoSci blony otrzewno-
wej (high transporter) i zmieniono forme dia-
lizy z CADO na ADO, réwniez z zastosowa-
niem ikodekstryny. W maju 2005 roku pacjent
zgtosit si¢ do kliniki z powodu béléw brzucha,
wymiotéw, obecnosci krwistego plynu i cech
niedroznoSci. Zastosowano typowe leczenie
dializacyjnego zapalenia otrzewnej (wankomy-
cyna i ciprofloksacyna), ale po krétkotrwatej
poprawie obserwowano nawr6t dolegliwosci.
W badaniu ultrasonograficznym stwierdzono
nieco powickszona watrobe o jednorodnej
echogenicznosci, pecherzyk zétciowy z obec-
noscia zageszczonej niejednorodne;j tresci bez
uchwytnych cech ztogéw, trzustke przesto-
nigta artefaktami gazowymi; w rzucie nerki
prawej nieregularne hipoechogeniczne prze-
strzenie (torbiele, wodonerczowo zmieniony
uktad kielichowo-miedniczkowy), nerke lewa
catkowicie zatarta, z widoczng zmiang w gor-
nym biegunie o Srednicy okoto 60 mm, z nie-
jednorodnym wnetrzem (torbiel zapalna),
ponizej torbiel o §rednicy okoto 40 mm, prze-
strzenie ptynowe z gesta siatka widknika
w okolicy podprzeponowej prawej i lewej oraz
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w okolicach ledzwiowo-biodrowych, pecherz
moczowy obkurczony na baloniku cewnika
Foleya. Z plynu dializacyjnego wyhodowano
Acinetobacter baumanii. Zastosowano anty-
biotykoterapi¢ celowang (netylmicyna, tazo-
cin). W kolejnym badaniu ultrasonograficz-
nym wykazano obecno$¢ plynu z gesta siatka
witoknika, w postaci przestrzeni ptynowych
nad watroba, Sledziona, konglomeraty petli
jelitowych w §rédbrzuszu lewym. Ze wzgledu
na ciezki stan pacjenta, utrzymujace si¢ obja-
wy niedroznosci, czerwono-brunatny ptyn
z otrzewnej i brak poprawy, po 2 tygodniach
leczenia usunieto cewnik Tenckhoffa z jamy
otrzewnowej w II Klinice Chirurgii Ogolne;j
SPSK, uzyskujac dobry efekt ustapienia nie-
droznosci przewodu pokarmowego. Podczas
zabiegu w jamie otrzewnowej obserwowano
konglomeraty petli jelitowych i pokrycie ich
wioknikiem oraz zgrubiata btong otrzewnowa.
Z drenu z otrzewnej uzyskiwano okoto 200-
—-300 ml krwistego ptynu. Z posiewu z koncoéw-
ki cewnika Tenckhoffa wyhodowano ponow-
nie Acinetobacter baumanii, zmodyfikowano
leczenie antybiotykami wedtug wrazliwoSci
(zastosowano sulperazon i doksycykling). Jed-
noczesnie zmieniono pacjentowi rodzaj lecze-
nia nerkozastepczego i rozpoczeto hemodia-
lizy po zatozeniu pacjentowi cewnika do pra-
wej zyly szyjnej wewnetrznej. Pigé dni po
usunieciu cewnika Tenckhoffa stwierdzono
krwawienie z drog moczowych (diureza reszt-
kowa wynosita od kilku miesi¢cy praktycznie
zero, wartosci z dobowej zbiérki moczu 5-
—50 ml, $rednio 20 ml), zgodnie z zaleceniem
konsultujacego urologa wykonywano ptuka-
nie pecherza moczowego. Nie obserwowano
zadnego efektu klinicznego. Z plynu z jamy
otrzewnowej wyhodowano Escherichia coli,
zmodyfikowano antybiotykoterapi¢. Trzy dni
pOzniej wykonano cystoskopig, w ktorej wy-
kazano zmiane¢ o charakterze guza na przed-
niej Scianie pecherza moczowego, w badaniu
histopatologicznym opisana jako polypus uro-
thelialis haemorrhagicus. Wynik wykonanego
badania tomograficznego jamy brzusznej wy-
kazal nieregularne masy wypelniajace Swiatto
pecherza moczowego, obustronne wodoner-
cze, wicksze po prawej stronie, torbiele w obu
nerkach oraz obecno$¢ duzej iloSci wolnego
plynu w jamie brzusznej bez cech obecnosci
ropnia. Pomimo intensywnego ptukania pe-
cherza moczowego roztworem soli fizjologicz-
nej z kwasem ¢-aminokapronowym (Exacyl),
krwawienie z pecherza moczowego utrzymy-
wato si¢. Pacjentowi przetoczono 3 jednostki



ubogoleukocytarnego koncentratu krwinek
czerwonych i przekazano do Kliniki Urologii
w celu rozszerzenia diagnostyki i préby opa-
nowania krwawienia. Wyniki rozszerzonej dia-
gnostyki w Klinice Urologii SPSK wykazaty
perforacje pecherza moczowego (prawdopo-
dobnie powiktanie po usuni¢ciu cewnika
Tenkchoffa i zerwaniu zrostow pomiedzy pe-
cherzem a petlami jelitowymi), zszyto pecherz
moczowy i zatozono dren do otrzewnej. Okres
po zabiegu przebiegal bez powiktan, bez na-
wrotu krwawienia z dr6g moczowych, ale
stwierdzano istotny wysigk do jamy otrzewno-
wej okoto 200-500 ml/d. Z posiewu ptynu
z otrzewnej po usunigciu drenu wyhodowano
Escherichia coli, zmodyfikowano antybiotyko-
terapi¢, wlaczono ceftazidym. Jednocze$nie
na konczynach dolnych zaobserwowano bole-
sne zmiany o charakterze guzkow, ktére ule-
gty rozpadowi z wytworzeniem bolesnych
owrzodzen wzdhuz przebiegu naczyn, ponad-
to stwierdzono zmiany o charakterze sinicy
siatkowatej. Konsultujacy dermatolog zalecit
leczenie miejscowe (deksapolkortolon w aero-
zolu, mas¢ heparynowa, gentamicynowa, pu-
der plynny z anestezyna) oraz rozwazenie wila-

czenia dapsonu pod kontrolg stezenia methe-
moglobiny. Po prawie 4 miesigcach chorego
z zatozong przetoka tetniczo-zylna na lewym
przedramieniu wypisano do stacji dializ znaj-
dujacej si¢ najblizszej miejsca zamieszkania,
wydajac jednoczes$nie kopi¢ zgloszenia do
zabiegu przeszczepienia nerki.

Podejrzenie SEP wysunigto u pacjenta na
podstawie nawrotowego dializacyjnego zapa-
lenia otrzewnej, niepodatnego na leczenie,
spadku ultrafiltracji wymagajacego zastoso-
wania plynow z polimerami glukozy (stad re-
akcje skorne, ktore obserwowano u chorego)
nadprzepuszczalnoSci btony otrzewnowej, nie-
drozno$ci przewodu pokarmowego z obecno-
Scig obszaréw ptynowych, konglomeratu pe-
tli jelit, stosowania S-adrenolitykéw, okresu
leczenia dializa otrzewnowa przez ponad
3 lata. W terapii zastosowano zmian¢ dializy
otrzewnowej na hemodializ¢ (po usunigciu
cewnika Tenckhoffa) oraz zywienie pozajeli-
towe (chory z niedrozno$cia przewodu pokar-
mowego). Rozwazano wilaczenie steroidéw,
jednak ze wzgledu na trwajacy stan zapalny
(CRP 114 mg/l, dodatnie posiewy) i powikta-
nia odstapiono od podawania tych lekow.
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