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Dializacyjne zapalenie otrzewne;
0 etiologii grzyhiczej — prezentacja
przynadkow klinicznych

Fungal peritonitis in peritoneal dialysis patients:

clinical cases

ABSTRACT

Fungal peritonitis is a very rare but extremely seri-
ous complication of peritoneal dialysis. It is estimat-
ed that fungi cause on average 3-6% of all cases
of dialysis peritonitis. Infections caused by Candida
spp. are most often observed, which account for
89.3% of cases. The clinical course is characterized
by high mortality, which can reach 53%, in addi-
tion to a significant percentage of patients, it is not
possible to return to peritoneal dialysis. The paper
presents two patients with dialysis peritonitis with

WSTEP

Grzybicze zapalenie otrzewnej jest bar-
dzo rzadkim, ale niezwykle powaznym powi-
klaniem dializoterapii otrzewnowej. Szacu-
je sig, ze grzyby sa przyczyna Srednio 3-6%
wszystkich przypadkéw dializacyjnego zapa-
lenia otrzewnej (DZO). Smiertelno$é moze
siggac az 53%, dodatkowo ponad 40% chorych
nie wraca do leczenia dializami otrzewnowymi
z powodu nieodwracalnych uszkodzen btony
otrzewnowej, obecnosci zrostow czy z obawy
o mozliwe dalsze powiktania [1]. Za czynniki
ryzyka grzybiczego DZO uznaje si¢ stosowanie
antybiotykoterapii (u 74-77% chorych z grzy-
biczym DZO antybiotyki stosowano w ciagu
ostatnich 3 miesigcy przed zachorowaniem),

the etiology of Candida parapsilosis and Candida
tropicals with Raoultella planticola, in which com-
prehensive treatment, antibiotic therapy and Tenck-
hoff catheter removal allowed for cure. However, the
clinical course was severe, requiring many weeks
of hospitalization and burdened with numerous
complications. In optimizing patient management, it
seems crucial to remove the Tenckhoff catheter as
early as possible.
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czeste bakteryjne zapalenia otrzewnej czy nie-
dozywienie z hipoalbuminemia [2, 3]. Najcze-
Sciej wystepuja zakazenia wywolywane przez
Candida species (89,3%), w szczeg6lnosci C. al-
bicans, C. parapsilosis, inne gatunki, tj.: Asper-
gillus, Penicillium, Paecilomyces, Trichosporon,
Cryptococcal, sa opisywane zdecydowanie
rzadziej [1]. W aktualnych zaleceniach Inter-
national Society for Prenatal Diagnosis (ISPD)
z 2016 roku w przypadku potwierdzenia grzy-
biczego zapalenia otrzewnej rekomenduje si¢
natychmiastowe usunigcie cewnika otrzewno-
wego oraz kontynuacje farmakoterapii przez
przynajmniej 14 dni od operacji [4]. Postg-
powanie to stuzy zmniejszeniu Smiertelnosci
oraz zwigkszeniu szansy na powrdt do leczenia
dializa otrzewnowa w przysztosci. Celem pracy
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bylo przedstawienie dwoch przypadkéw kli-
nicznych dializacyjnego zapalenia otrzewnej
o etiologii grzybiczej chorych leczonych w Kli-
nice Chor6b Wewnetrznych, Nefrologii i Dia-
lizoterapii Wojskowego Instytutu Medycznego
w Warszawie.

OPIS PRZYPADKU

PRZYPADEK 1.

Kobieta w wieku 87 lat (siostra zakonna)
ze schytkowa niewydolnoScia nerek o nieusta-
lonej etiologii byla leczona nerkozastepczo
dializami otrzewnowymi metoda ciaglej am-
bulatoryjnej dializy otrzewnowej (CADO) od
5 lat (lata 2013-2018). W wywiadzie stwier-
dzono dobrze kontrolowane nadci$nienie tet-
nicze, zaawansowana chorobe¢ zwyrodnienio-
wa stawow i przewlekle dolegliwosci bolowe
(chora poruszata si¢ o kulach) oraz niedostuch
znacznego stopnia. Ze wzgledu na niepetno-
sprawno$¢ chora wymagata statej opieki innych
osob. Dzigki pobytowi w domu siéstr zakon-
nych mozliwe bylo prowadzenie asystowanej
dializy otrzewnowej. Zespot siostr pelnigcych
opieke nad chora zmieniat si¢ jednak okreso-
wo w zwigzku z charakterem pracy w zakonie.
Stosowany schemat wymian dializacyjnych
obejmowatl trzy wymiany z plynu o stezeniu
glukozy 1,36%, o objetosci 1800 ml oraz plyn
zawierajacy ikodekstryng o objetosci 1800 ml
na noc. Trwajacy 5 lat okres leczenia dializa-
mi otrzewnowymi byl powiktany zapaleniem
ujScia i tunelu cewnika Tenckhoffa spowodo-
wanym przez Staphylococcus aureus wrazliwy
na metycyling (MSSA, methicillin-sensitive Sta-

phylococcus aureus) w marcu 2014 roku oraz
DZO o etiologii Streptococcus gordoni w mar-
cu 2017 roku.

W maju 2018 roku chora zgtosita si¢ do
kliniki z powodu narastajacego od 2 dni bdlu
brzucha oraz zmg¢tnienia dializatu. Przy przy-
jeciu byla w §rednim stanie ogdlnym, cierpia-
ca. W badaniu przedmiotowym stwierdzono
bolesny, wzdety, napigty brzuch, z obrona
mie$niowa, obecno$¢ objawéw otrzewnowych,
leniwa perystaltyke i wysunigta mufke ze-
wnetrzng. Okolica ujScia cewnika nie miata
cech zapalenia, a okolica tunelu pozostawata
prawidlowa. Dializat w ocenie makroskopowej
byl metny, cytoza wynosita 7800 leukocytéw/ul
(odsetek komorek wielojadrzastych wynosit
91,2%). W badaniach dodatkowych morfo-
logia krwi obwodowej nie wykazywata istot-
nych odchylen, st¢zenie biatka C-reaktywnego
(CRP, C-reactive protein) bylo podwyzszone
do 12 mg/dl (norma < 0,8 mg/dl), a opadanie
krwinek (OB, odczyn Biernackiego) — przy-
spieszone do 33 mm. W chwili rozpoznania
wdrozono leczenie empiryczne cefazoling
1 ceftazydymem dootrzewnowo. W pierwszych
72 godzinach obserwowano obnizenie cyto-
zy dializatu z 7800/ul do 654/ul, obnizenie
stezenia CRP i zmniejszenie dolegliwosci.
W 4. dobie leczenia stan chorej ulegl jednak
pogorszeniu — ponownie nasility si¢ dolegli-
wosci bolowe i znéw obserwowano narastanie
wykladnikéw stanu zapalnego oraz cytozy dia-
lizatu. W tym czasie uzyskano wynik posiewu
dializatu zabezpieczony przy przyjeciu do kli-
niki, z ktérego wyhodowano grzyby Candida
parapsilosis (tab. 1). Natychmiast rozpoczg¢to

Tabela 1. Posiew dializatu, wyniki badar obrazowych — przypadek 1.

Posiew dializatu Candida parapsilosis
Voriconazole S<0,12 ug/l
Micafungin S~0,5ug/
Amphotericin B §<0,25 ug/l
Fluconazole S$<0,5ug/
Caspofungin S~0,5ug/

RTG jamy brzusznej

Pojedynczy diugi i dosé liczne krotkie poziomy gazu—ptynu w jelitach, gtéwnie w zakresie $rodbrzusza i podbrzusza. Bez cech wolnego
gazu pod koputami przepony

CT jamy brzusznej Zageszczenia tkanki ttuszczowej krezki z zatarciem okolicznych struktur, pojedyncze poziomy ptynu w nieposzerzonych petlach jelita
cienkiego, zatarcie z pogrubieniem $ciany wstepnicy. Uchytki esicy. Szczelinowate odej$cie pnia trzewnego oraz tetnicy krezkowej dolne;j.
(1. doba) .
Liczne wezty chtonne zaotrzewnowe maks. do 10 mm oraz krezkowe do 12 mm
CT jamy brzusznej Progresja ilosci wolnego ptynu w jamie otrzewnej, przywatrobowo ptaszcz ptynu grubosci ok. 25 mm, poza tym przy$ledzionowo,
(15. doba) miedzypetlowo, w miednicy mniejszej. Zageszczenia tkanki ttuszczowej krezki z zatarciem jej struktur. Poziomy ptynu w petlach jelita

cienkiego — subileus. Uchytki esicy. Zatarcie z pogrubieniem $cian katnicy oraz wstepnicy. Szczelinowate odej$cie pnia trzewnego oraz
tetnicy krezkowej dolnej. Liczne powigkszone wezty chtonne zaotrzewnowe oraz krezkowe

RTG — zdjecie rentgenowskie; CT (computed tomography) — tomografia komputerowa
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Tabela 2. Wyniki badan laboratoryjnych — przypadek 1.

Badany parametr 1. doba 4. doba 6. doba 8. doba 14. doba | 24.doba
WBC [x 10¥1] 8,64 6,88 7,38 7,16 28,64 6,03
(norma 4,0-10,0) E

Hgb [g/dI] (norma 11,0-18,0) 10,6 10,7 10,7 '::E’ 10,0 9,5 10,7
PLT [x 10%1] 182 238 374 ‘uz': 270 397 155
(norma 150-400) 5

CRP [mg/dI] (norma 0-0,8) 12 10,2 20,3 = 20,3 19,1 55
Prokalcytonina [ng/ml] - - 0,47 é - 87,0 3,74
Biatko catkowite [g/dl] 59 49 55 E 5,2 51 -
(norma 6,4-8,3) 'é-"

Albumina [g/dl] (norma 3,9-4,9) 3,0 2,3 2,4 § 2,0 1,7 -
Cytoza dializatu 7800 654 1975 - - -
Odsetek komarek wielojadrzastych 91,2 74,3 78,6 _ _ _

WBC (white blood cells) — krwinki biate; Hgb — hemoglobina; PLT (platelets) — ptytki krwi; CRP (C-reactive protein) — biatko C-reaktywne

leczenie flukonazolem dootrzewnowo w dawce
200 mg do jednej wymiany w ciagu dnia, a tak-
ze kontynuowano antybiotykoterapi¢ cefazoli-
na i ceftazydymem do czasu ostatecznej wery-
fikacji wyniku. Ze wzgledu na pogarszajacy si¢
stan chorej zdecydowano o pilnym usunigciu
cewnika Tenckhoffa i zmianie leczenia ner-
kozastgpczego na hemodializy. Mimo prowa-
dzonego kompleksowego leczenia (flukonazol
od czasu usunig¢cia cewnika Tenckhoffa konty-
nuowany parenteralnie, metronidazol i cipro-
floksacyna dozylnie [i.v., intravenous|, zywienie
pozajelitowe, leczenie objawowe) stan chorej
nie poprawiat si¢. W 8. dobie po operacji pozo-
stawala w cigzkim stanie; utrzymywaly si¢ bole
brzucha, dotaczyly si¢ objawy niedroznosci
przewodu pokarmowego, wyktadniki stanu za-
palnego narastaly do wysokich wartosci, leuko-
cytoza krwi obwodowej wynosita 28,65 tys./ul,
stezenie prokalcytoniny — 87,0 ng/ml, a steze-
nie CRP — 19,1 mg/dl (tab. 2). W ponownym
badaniu tomografii komputerowej (CT, com-
puted tomography) nie uwidoczniono jednak
dodatkowej patologii w obrebie jamy brzusz-
nej ani nie wykazano obecnosci ropni. Kolej-
ne posiewy krwi byly jalowe. Ze wzgledu na
ciezki stan chorej, wielodniowa hospitalizacje
i ryzyko zakazen flora lekooporna zmieniono
antybiotykoterapic — wlaczono meropenem
i kontynuowano leczenie przeciwgrzybicze. Po
4 tygodniach leczenia stan chorej ulegt stabili-
zacji. Zostata wypisana pod opieke stacji dializ
najblizszej miejsca zamieszkania.

PRZYPADEK 2.

Kobieta w wieku 63 lat ze schytkowg nie-
wydolnoScia nerek w przebiegu cukrzycy typu 2
oraz miazdzycy tetnic byta leczona nerkoza-

stepczo dializami otrzewnowymi metoda au-
tomatycznej dializy otrzewnowej (ADO) od
2014 do 2017 roku. W wywiadzie stwierdzono
liczne obciazenia sercowo-naczyniowe: nadcis-
nienie tetnicze, chorobe wieficowa, przebyte
zawaly serca w latach 2000 i 2013, przebyte
liczne interwencje wewnatrznaczyniowe, prze-
wlekta niewydolnos¢ serca w 11 klasie wedtug
New York Heart Association (NYHA), przebyty
epizod przejSciowego ataku niedokrwiennego
(TIA, transient ischaemic attack) w 2005 roku.
Stosowany schemat leczenia ADO obejmowal:
4 cykle po 2000 ml z plynéw o stezeniu gluko-
zy 3,86% i 1,36% oraz last bag z 2000 ml iko-
dekstryny. Trwajacy 3 lata okres dializoterapii
otrzewnowej przebiegatl bez istotnych powi-
ktan infekcyjnych.

Kilka dni przed zgtoszeniem si¢ do szpita-
la chora wykonata intensywna prace fizyczna,
sprzatanie, zakupy oraz przygotowata positki
na rodzinne spotkanie. Juz podczas uroczysto-
Sci wystapily bol brzucha, nast¢pnie nudnos-
ci, stany podgoraczkowe i dreszcze, co chora
w pierwsze] kolejnoSci powigzata z mozliwym
zatruciem pokarmowym. Dopiero po 2 dniach
zauwazyla zmetnienie dializatu. Przy przyjeciu
do kliniki pozostawala w §rednim stanie ogol-
nym; dominowaly silne, rozlane béle brzucha
oraz nudno$ci uniemozliwiajace przyjmowanie
plynéw i pokarméw. W badaniu brzuch byt
wzdety, perystaltyka — nieslyszalna i wystepo-
waly objawy otrzewnowe. W obrgbie powtok
brzucha uwage zwracato powickszenie prze-
pukliny w obrgbie kresy bialej oraz rozlegly,
bolesny obrzek tkanki podskdrnej w obrebie
podbrzusza. W badaniach laboratoryjnych
wykazano leukocytoze wynoszaca 4,3 tys./ul
oraz stezenie CRP o wartoSci 39,6 mg/dl

Magdalena Mosakowska i wsp., Dializacyjne zapalenie otrzewnej o etiologii grzybiczej
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Tabela 3. Wyniki badan laboratoryjnych — przypadek 2.

Badany parametr 1. doba 4. doba 10. doba 14.doba | 20.doba | 30.doba
WBC [x 10] 4,3 4,97 13,13 28,64 6, 23 3,89
(norma 4,0-10,0) E

Hgb [g/dl] (norma 11,0-18,0) 9,2 7.8 7.9 g 9,5 10,7 8,5
PLT [x 10%/1] 220 250 405 % 476 155 198
(norma 150-400) =

CRP [mg/dI] (norma 0-0,8) 39,6 14,4 13 % 39,7 55 5,5
Prokalcytonina [ng/ml] - - - § 7,05 3,74 0,56
Biatko catkowite [g/dI] - - - 5 55 - 58
(norma 6,4-8,3) '-'E-"

Albumina [g/dI] (norma 3,9-4,9) - - - § 2,5 - 3,0
Cytoza dializatu 17 791 4450 3400 - - -
Odsetek komorek wielojadrzastych 96 84 72 - - -

WBC (white blood cells) — krwinki biate; Hgh — hemoglobina; PLT (platelets) — plytki krwi; CRP (C-reactive protein) — biatko C-reaktywne

(norma < 0,8 mg/dl). Cytoza dializatu wyno-
sita 17,8 tys./ul krwinek bialych (WBC, white
blood cells)/ul (odsetek komoérek wielojadrza-
stych wynosit 96%) (tab. 3). W posiewach
dializatu byly obecne dwa patogeny: Candida
tropicalis oraz Raoultella planticola. W bada-
niach obrazowych — ultrasonografii (USG)
i CT jamy brzusznej — uwidoczniono rozlegle
nacieki zapalne podskérnej tkanki thuszczowej
z pogrubieniem otrzewnej oraz zbiornik plynowy
o wymiarach 80 X 35 mm w podskoérnej tkance
thuszczowe] podbrzusza (na wysokosci spojenia
fonowego), faczacy si¢ z naciekami zapalnymi
otaczajacymi cewnik dializacyjny. Nie wykryto
dodatkowej patologii w obrgbie przewodu po-
karmowego i przestrzeni pozaotrzewnowej ani
nie wykazano obecnosci ropni wewnatrzbrzusz-
nych (tab. 4).

W trakcie hospitalizacji poczatkowo
wdrozono empiryczna antybiotykoterapie do-
otrzewnowo (cefazoling oraz ceftazydym),
a ze wzgledu na przeciek dializatu do powlok
brzucha i obecnos¢ zbiornika w obrebie tkanki
podskérnej dotaczono ciprofloksacyng i.v. Po
uzyskanej z laboratorium informacji wstepne;j
o podejrzeniu zakazenia grzybiczego w 3. do-
bie leczenia dotaczono flukonazol dootrzew-
nowo (200 mg do jednej wymiany w ciagu
dnia) oraz parenteralnie. Zwazywszy na wspot-
istnienie palek Gram-ujemnych kontynuowa-
no podawanie cefalosporyny dootrzewnowo.
Przeprowadzono rozmowe z chora na temat
koniecznoSci usuniecia cewnika Tenckhof-
fa, na co nie wyrazata zgody. Kontynuowano
antybiotykoterapi¢ i leczenie objawowe, uzy-
skujac obnizenie wyktadnikow stanu zapalne-
go i zmniejszenie wielkoSci cytozy dializatu,
jednak wyniki nadal wskazywaly na aktywny
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proces zapalny. Dodatkowo stan chorej nie
poprawiat si¢ — utrzymywaly si¢ dolegliwoSci
bolowe brzucha, nudnosci, zaburzenia motory-
ki przewodu pokarmowego uniemozliwiajace
skuteczne odzywianie. W 11. dobie leczenia,
w okresie ponownego narastania dolegliwosci,
chora zgodzita si¢ na usuniecie cewnika Tenck-
hoffa. Po operacji wdrozono leczenie nerko-
zastepcze hemodializami za pomoca cewnika
tymczasowego, ktore przebiegato bez istotnych
probleméw. Kontynuowano leczenie fluko-
nazolem iv. oraz, ze wzgledu na przejSciowy
wzrost stezefi CRP i prokalcytoniny oraz leu-
kocytozy krwi obwodowej w okresie poopera-
cyjnym, ciprofloksacyne¢ zmieniono na pipera-
cyline i tazobaktam. Przeprowadzono réwniez
naktucie zbiornika w obrgbie powtok podbrzu-
sza — plyn okazat si¢ jalowy. Po miesiacu le-
czenia chorg w stanie stabilnym wypisano do
domu pod opieke stacji dializ znajdujacej si¢
najblizszej miejsca jej zamieszkania.

DYSKUSJA

Dializacyjne zapalenie otrzewnej to jedno
z najczestszych powiktan dializoterapii otrzew-
nowej, zazwyczaj spowodowane zakazeniem
bakteryjnym. Rokowanie jest najczesciej do-
bre. Szybko wdrozone, intensywne leczenie
u wiekszosci chorych przynosi poprawe, nie
stanowiac przeszkody w kontynuacji skutecz-
nego leczenia dializami otrzewnowymi. Za-
kazenia o etiologii grzybiczej sa opisywane
rzadko. Szacuje si¢, ze stanowia Srednio 3-6%
wszystkich przypadkéw DZO, cho¢ — biorac
pod uwage doswiadczenia oSrodka autoréw
i innych o$§rodkéw w Polsce — wydaje sie, ze
moga wystepowal rzadziej [1]. Za 70-90%



Tabela 4. Posiew dializatu, wyniki badan obrazowych — przypadek 2.

Posiew dializatu Candida tropicalis Raoultella planticola
Voriconazole S<0,12 ug/l Gentamicin S<1ug/
Micafungin S ~ 0,06 ug/l Tigecycline §<0,5ug/
Amphotericin B S <1ugl Imipenem $<0,25 ug/l
Fluconazole §$<0,5ug/ Amikacin S<2ug/l
Caspofungin S~ 0,25 ug/l Ceftazidime $0,25 ug/l
Meropenem §$<0,25 ug/l
Piperacillin/tazobactam S<4ug/
Amoxicillin/clavulanic acid S<2ug/l
Trimethoprim/sulf. S <20 ug/l
Cefotaxime S$<0,25 ug/l
Tobramycin S<1ug/
Cefuroxime S<1ug/l
Ciprofloxacin $<0,25 ug/l
Cefepime §$<0,12 ug/l
CT jamy brzusznej | Rozlegte nacieki zapalne tkanki ttuszczowej podskornej przedniej Sciany jamy brzusznej z pogrubieniem otrzewnej. W tkance ttuszczowej
(1. doba) podskornej podbrzusza (na wysokosci spojenia tonowego) zbiornik ptynowy o wymiarach 80 x 35 mm, taczacy sig z naciekami zapalnymi
otaczajgcymi cewnik dializacyjny. Liczne drobne wezly chtonne krezki oraz przyaortalne — do 10 mm. Powiekszone wezty chtonne biodrowe
zewnetrzne obustronnie do 18 x 12 mm
CT jamy brzusznej | Ptyn w jamie Douglasa, grubo$¢ warstwy do 31 mm (poprzednio 50 mm). Zwigkszyta sig densyjno$¢ ptynu z 10 jH. do 20 jH. Wzmocnieniu
(26. doba) kontrastowemu ulega odcinkowo pogrubiata otrzewna $cienna w jamie Douglasa, wzdfuz dotéw biodrowych i przedniej Sciany jamy brzusznej

w podbrzuszu — obraz sugeruje zmiany zapalne. Poza tym niewielka ilos¢ wolnego ptynu w zachytkach przyokrezniczych i podprzeponowych
otrzewnej (wyraznie mniej w poréwnaniu z poprzednim badaniem). Pasma zaggszczen i podwyzszenie densyjnosci tkanki tluszczowej
trzewnej w pod- i Srodbrzuszu (niewielka progresja zmian). W podbrzuszu przepuklina kresy biafej lub migsnia prostego po lewej, wrota
szerokosci do 40 mm dwubocznie, w worku tkanka tfuszczowa o podwyzszonej densyjnosci. W sasiedztwie przepukliny w tkance podskor-
nej podbrzusza widoczny gruboscienny, gestoptynowy zbiornik wielko$ci do 69 x 43 mm poprzecznie i 55 mm cc — ropien (poprzednio
podobnej wielkosci, o cienszych $cianach). Obrzek tkanki podskornej podbrzusza

RTG — zdjecie rentgenowskie; CT (computed tomography) — tomografia komputerowa

wszystkich przypadkéw grzybiczego DZO
odpowiadaja grzyby z rodzaju Candida, przy
czym w ostatnich latach czeéciej wystepuja ga-
tunki tak zwane non-albicans Candida [1, 2].
W pozostatych 10-30% przypadkéw opisywa-
no zakazenia gatunkami z rodzin Aspergillus,
Cryptococcus, Paecilomyces, Zygomycetes, Hi-
stoplasma czy Trichosporon [1, 5, 6].

U opisywanych pacjentek rozpoznano:
u pierwszej chorej — zakazenie C. parapsilo-
sis, ktora wedlug doniesien jest najczestszym
czynnikiem etiologicznym sposréd ,,non-albi-
cans” Candida, u drugiej chorej potwierdzono
zakazenie C. tropicalis, ktOra spotyka si¢ nie-
co rzadzie;.

Najwazniejszym czynnikiem ryzyka grzy-
biczego DZO jest stosowanie antybiotykotera-
pii. W badaniach klinicznych odsetek chorych
leczonych antybiotykami w ostatnich 3 miesia-
cach przed zachorowaniem wynosit az 74-77%,
dodatkowo w badaniu Wanga i wsp. [2] 49%
przypadkéw grzybiczego zapalenia otrzew-
nej wystapilo w przebiegu antybiotykoterapii
bakteryjnego DZO. W&rdd innych czynnikéw
ryzyka wymienia si¢ miedzy innymi niedozy-

wienie z hipoalbuminemia, leczenie immuno-
supresyjne, cukrzyce, chorobg nowotworowa
oraz patologie w obrebie jamy brzusznej, takie
jak uchylkowatos¢ jelit, perforacje, przewlekle
biegunki [5, 7, 8].

W przypadku opisywanych chorych tylko
u pierwszej pacjentki w ciagu ostatnich 3 mie-
siecy stosowano amoksycyline z powodu infek-
cji gérnych drég oddechowych, dodatkowymi
czynnikami sprzyjajacymi zachorowaniu mogty
by¢ poglebiajacy sie zesp6t kruchosci, miazdzy-
ca w obregbie tetnic krezkowych, zaleznos§¢ od
innych os6b oraz zmiana zespotu opiekujacego
si¢ i wykonujacego wymiany, co sprzyjato wyz-
szemu ryzyku btedu przy podlaczaniu workow.
W przypadku drugiej chorej role odegrata
zapewne przewlekla niedokrwisto§¢ pomimo
zwickszanych dawek erytropoetyny, obecno$é
przecieku dializatu do powlok brzucha oraz
intensywny wysitek fizyczny z mozliwa translo-
kacja patogenow ze Swiatta przewodu pokar-
mowego.

Obraz kliniczny DZO o etiologii grzybi-
czej nie rozni si¢ istotnie od zapalefi o innej
etiologii. U prawie wszystkich chorych obser-
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wuje si¢ zmetnienie dializatu, u okoto 78%
— bdl brzucha o réznym stopniu nasilenia,
u 21% chorych obserwowano objawy niedroz-
nosci przewodu pokarmowego, a u 36% — sta-
ny goraczkowe [2]. W przypadku zakazen spo-
wodowanych grzybami z rodziny Aspergillus,
Fusarium, Alternaria czy Penicilium opisywano
przypadki zablokowania cewnika dializacyjne-
go przez strzepki grzybni [5].

Nie jest mozliwe rozpoznanie zapalenia
grzybiczego jedynie na podstawie objawow
i cigzkoSci przebiegu klinicznego DZO czy
wielkoSci cytozy dializatu. Kryteria rozpozna-
nia nie rdéznia si¢ od ogdlnie przyjetych; klu-
czowy jest wynik posiewu dializatu, przy czym
izolacja grzybéw, w szczegdlnosdci gatunkow
niepochodzacych z rodziny Candida, moze zaj-
mowac duzo czasu, co opdznia postepowanie.

Zazwyczaj chory juz w chwili podejrze-
nia DZO jest poddany antybiotykoterapii do-
otrzewnowej, dodatkowo — wedhug aktualnych
zalecen ISPD z 2016 roku — rekomenduje si¢
wlaczenie profilaktyki przeciwgrzybiczej w kaz-
dym przypadku leczenia antybiotykami. Wczes-
ne wiaczenie flukonazolu, nawet doustnie (lek
dobrze penetruje do otrzewnej), w chwili roz-
poznania i empirycznego leczenia DZO moze
mie¢ duze znaczenie w przypadku pierwotnego
grzybiczego DZO, jak réwniez w profilaktyce
wtérnego zakazenia grzybami [4, 9].

W  przypadku rozpoznania zapalenia
grzybiczego w leczeniu empirycznym zaleca
si¢ stosowanie amfoterycyny B w skojarzeniu
z flucytozyna, jest to jednak trudne leczenie,
obarczone licznymi dzialaniami niepozadany-
mi [4]. W przypadku wczesnego rozpoznania
zakazenia o etiologii Candida lub Cryptococcus
w wigkszo$ci badan klinicznych skuteczne byto
zastosowanie flukonazolu w monoterapii badz
w potaczeniu z flucytozyna, przy czym w bada-
niu Wanga i wsp. nie wykazano przewagi lecze-
nia skojarzonego, pod warunkiem wczesnego
usuni¢cia cewnika Tenckhoffa [1, 2, 4]. Zaka-
zenia grzybami innymi niz z rodzaju Candida
wymagaja indywidualizacji leczenia, przy czym
podstawa wyboru leku powinien by¢ wynik an-
tybiotykowrazliwosdci. Preferuje si¢ leczenie
skojarzone, jesli tylko jest mozliwe [2, 4].

W przesztosci zalecano farmakoterapig
i postgpowanie wyczekujace, a dopiero w przy-
padku braku poprawy — usunigcie cewnika
Tenckhoffa. W aktualnych zaleceniach ISPD
z 2016 roku rekomenduje si¢ jednak jak naj-
wezesniejsze usuniecie cewnika dializacyjnego
oraz kontynuacj¢ leczenia przeciwgrzybiczego
przez kolejne 14 dni [4]. Zalecenie to jest kon-

Forum Nefrologiczne 2019, tom 12, nr 3

sekwencja wielu badan klinicznych, w ktorych
dowiedziono, ze niezaleznie od stosowanej
strategii farmakologicznej najwicksze znacze-
nie rokownicze ma usuni¢cie cewnika Tenck-
hoffa [2, 10, 11]. W badaniach Nadeau-Fre-
dette [10] oraz Wanga i wsp. [2] wykazano, ze
takie postepowanie nie tylko istotnie zmniejsza
umieralno$é, ale rowniez u 30-37% chorych
daje szans¢ powrotu do dializy otrzewnowe;j.
Opisywano oczywiscie przypadki skutecznego
leczenia, w ktérych cewnika nie usuwano z po-
wodu tagodnego przebiegu choroby czy braku
innych mozliwosci leczenia nerkozastepczego,
ale tego postepowania nie zaleca si¢ rutynowo
[10, 12]. Nie okreslono natomiast optymalnego
czasu operacji; w praktyce powinno si¢ dazy¢
do usuniecia cewnika jak najwcze$niej po po-
twierdzeniu rozpoznania.

W przypadku opisywanych chorych na-
tychmiast po uzyskaniu informacji o podejrze-
niu obecnoSci grzybéw w dializacie wdrozono
leczenie flukonazolem w dawce 200 mg do
jednej wymiany w ciagu dnia, obie chore otrzy-
mywaly réwniez dodatkowe dawki flukonazolu
parenteralnie. U pierwszej chorej cewnik usu-
nieto w 7. dobie hospitalizacji — w dniu uzyska-
nia wyniku posiewu dializatu, u drugiej dopiero
w 11. dobie po przyjeciu do kliniki, poniewaz
weczesnie]j nie wyrazata zgody na operacje.

Przebieg choroby u pacjentek byt ciezki;
obie wymagatly wielotygodniowej hospitalizacji
i kompleksowego leczenia, w tym uzupetnia-
jacego zywienia pozajelitowego. U obu cho-
rych obserwowano wczesng poprawe kliniczng
oraz obnizenie cytozy dializatu w pierwszych
2-3 dniach leczenia, jednak — zanim doszto do
usunig¢cia cewnika — stan pacjentek ponownie
si¢ pogorszyl. W okresie pooperacyjnym row-
niez nie obserwowano szybkiego powrotu do
zdrowia, gdyz w pierwszym tygodniu po ope-
racji, mimo kontynuowanego leczenia flukona-
zolem oraz antybiotykoterapii, u obu chorych
utrzymywaly si¢ lub narastaly bdle brzucha,
a takze dochodzito do wzrostu wyktadnikéw
stanu zapalnego, z wysokimi st¢zeniami pro-
kalcytoniny. Posiewy krwi, moczu oraz u dru-
giej chorej plynu pobranego ze zbiornika w ob-
rebie powlok brzucha byly jatowe, a kontrolne
badania obrazowe jamy brzusznej réwniez nie
wykazywaly dodatkowej patologii. Przyczy-
na moglo by¢ opdznione usunigcie cewnika
w 7.1 11. dobie po przyjeciu do kliniki, przy
czym objawy kliniczne wystepowaly juz kilka
dni wczeéniej, przed hospitalizacja.

Po intensyfikacji leczenia przeciwbakte-
ryjnego ostatecznie chore przezyly i wypisano



je do domu. Leczenie nerkozastgpcze konty-
nuowano za pomoca hemodializ. Ze wzgledu
na ciezki przebieg przebytego DZO nie zde-
cydowano si¢ na powr6t do leczenia dializa-
mi otrzewnowymi.

PODSUMOWANIE

Przebieg choroby i rokowanie w przebie-
gu grzybiczego DZO sa zdecydowanie cigzsze
niz w przypadku zakazenia bakteryjnego [4].
Smiertelno$é¢ moze siegaé az 53%, dodatko-
wo ponad 40% chorych nie wraca do leczenia
dializami otrzewnowymi z powodu nieodwra-
calnych uszkodzen btony otrzewnowej, obec-
nosci zrostow czy z obawy o mozliwe dalsze
powiktania [1]. Na wskazniki umieralnosci
w przebiegu grzybiczego DZO istotnie wply-

STRESZCZENIE

Grzybicze zapalenie otrzewnej jest bardzo rzadkim,
ale niezwykle powaznym powiktaniem dializoterapii
otrzewnowej. Szacuje sig, ze grzyby s3 przyczyng
Srednio 3-6% wszystkich przypadkow dializacyjne-
go zapalenia otrzewnej (DZ0). Najczesciej obser-
wuje sie zakazenia wywotane grzybami z rodziny
Candida, ktore odpowiadajg za 89,3% przypadkow.
Przebieg kliniczny jest obarczony wysokg Smiertel-
noscia, ktora moze siegac 53%, dodatkowo u znacz-
nego odsetka chorych nie jest mozliwy powrdt do
dializoterapii otrzewnowej. W pracy opisano dwie

waly wspolistniejace obciazenia (cukrzyca,
choroba wieficowa, miazdzyca tetnic obwo-
dowych), zaawansowany wiek chorych, wiel-
ko$¢ cytozy dializatu w chwili rozpoznania,
obecno$¢ objawoéw niedroznosci przewodu
pokarmowego, stosowanie antybiotykoterapii
w okresie przed zachorowaniem oraz stra-
tegia postegpowania z utrzymaniem cewnika
Tenckhoffa [2, 10, 13, 14].

Przedstawione pacjentki przezyly grzy-
bicze zapalenie otrzewnej. Proces leczenia
byt obarczony licznymi komplikacjami, ktére
wynikaly zaréwno z cigzkosci choroby pod-
stawowej, jak i towarzyszacych obciazen
przewleklych i stanu ogdlnego. W optymali-
zacji postepowania z chorym kluczowe wyda-
je sie jak najwczesniejsze usunigcie cewnika
Tenckhoffa.

chore z DZO o etiologii Candida parapsilosis oraz
Candida tropicals i Raoultella planticola, w przypad-
ku ktorych kompleksowe leczenie, antybiotykotera-
pia oraz usunigcie cewnika Tenckhoffa umozliwity
wyleczenie. Przebieg Kkliniczny okazat sig jednak
cigzki; wigzat sie z wielotygodniowg hospitalizacja
i byt obarczony licznymi powikfaniami. W optyma-
lizacji postepowania z chorym kluczowe wydaje sig
jak najwczesniejsze usunigcie cewnika Tenckhoffa.
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Stowa kluczowe: grzybicze zapalenie otrzewnej,
dializacyjne zapalenie otrzewnej, leczenie
przeciwgrzybicze, usunigecie cewnika Tenckhoffa
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