
Wstêp

Chylothorax jest szczególnym, bardzo rzadkim rodzajem wysiêku op³uc-
nowego, który tworzy wynaczyniona ch³onka. Wysiêk ch³onny w op³ucnej to-
warzyszy ró¿nym schorzeniom, jednak najczêœciej wystêpuje w przebiegu
chorób nowotworowych, gruŸlicy, zakrzepicy ¿ylnej i urazów. Spoœród chorób
nowotworowych chylothorax wystêpuje najczêœciej w przebiegu ch³oniaków,
towarzyszy przerzutom do wêz³ów ch³onnych œródpiersia oraz wyj¹tkowo
pojawia siê równie¿ w miêdzyb³oniaku op³ucnej. 

Rozpoznanie wysiêku ch³onkowego ustalamy na podstawie wywiadu, ba-
dania klinicznego i badañ dodatkowych, z których najwa¿niejsze jest bada-
nie biochemiczne wysiêku. 

Ch³onka jest mleczn¹, bezwonn¹ i gêst¹ ciecz¹, której g³ównym sk³ad-
nikiem jest t³uszcz. Stê¿enie trójglicerydów powy¿ej 110 mg/dl potwier-
dza z du¿ym prawdopodobieñstwem ch³onkotok. Stê¿enie bia³ka w ch³on-
ce jest 40–50 proc. ni¿sze ni¿ w osoczu krwi i wynosi 20–50 g/l. Z kolei
sk³ad i stê¿enie elektrolitów nie ró¿ni¹ siê od ich zawartoœci we krwi. Z ele-
mentów komórkowych najliczniej spotyka siê limfocyty, które w 90 proc.
s¹ limfocytami T. Przewlek³y drena¿ ch³onki mo¿e zatem spowodowaæ
istotny ubytek tych elementów komórkowych i upoœledzenie odpowiedzi
immunologicznej ustroju. 

Badanie radiologiczne, chocia¿ bardzo pomocne w wykrywaniu p³ynu
w op³ucnej, nie ma jednak wartoœci w rozpoznaniu ró¿nicowym gromadz¹-
cego siê tam wysiêku. Najbardziej przydatne diagnostycznie jest wykonanie
limfangiografii lub zastosowanie techniki radioizotopowej za pomoc¹ kolo-
idalnej zawiesiny Tc99 oraz tomografii komputerowej. 

Opis przypadku

Pacjent PF, lat 46, z zawodu mechanik, 10 kwietnia 2004 r. zosta³ przyjê-
ty na oddzia³ P4 Wielkopolskiego Centrum Chorób P³uc i GruŸlicy celem dia-
gnostyki p³ynu w op³ucnej prawej. 

W chwili przyjêcia skar¿y³ siê na dusznoœæ, kaszel, ³atwe mêczenie siê. Na
2 tyg. przed przyjêciem pojawi³y siê bóle okolicy lêdŸwiowej krêgos³upa, któ-
re chory wi¹za³ z wykonywan¹ wczeœniej ciê¿k¹ prac¹ fizyczn¹. 

W badaniu przedmiotowym w chwili przyjêcia stwierdzono st³umienie
odg³osu opukowego nad prawym p³ucem do wysokoœci k¹ta ³opatki oraz
zniesienie szmeru pêcherzykowego. W RTG klatki piersiowej potwierdzo-
no obecnoœæ p³ynu w prawej jamie op³ucnowej siêgaj¹cego do VII ¿ebra
w linii pachowej. 

Miêdzyb³oniak z³oœliwy tworzy rozleg³e
nacieki b³on surowiczych. Jeœli rozrost
nowotworowy dotyczy naczyñ ch³on-
nych lub ich otoczenia, dochodzi do za-
mykania dróg ch³onnych, wzrostu ci-
œnienia i w efekcie do pojawienia siê
wysiêku ch³onnego. 
W pracy opisano przypadek chorego,
u którego ch³onka pojawia³a siê stop-
niowo w ró¿nych jamach cia³a. Szeroko
zakrojona i powtarzana w ci¹gu 10
mies. diagnostyka nie doprowadzi³a do
rozpoznania. Chory pocz¹tkowo by³ le-
czony zachowawczo z powodu obecno-
œci ch³onki w prawej jamie op³ucnowej.
Ze wzglêdu na brak efektu, operacyjnie
podk³uto przewód piersiowy, uzyskuj¹c
krótkotrwa³¹ poprawê. Z czasem ch³on-
ka gromadzi³a siê na wszystkich piê-
trach dróg ch³onnych i przewodu pier-
siowego. 
Rozpoznanie ustalono dopiero w chwi-
li pojawienia siê przerzutów miêdzyb³o-
niaka do wêz³ów ch³onnych. 
S¹dzimy, ¿e wykonanie biopsji op³ucnej
lub limfangiografii w pocz¹tkowej fazie
diagnostyki doprowadzi³yby do wcze-
œniejszego rozpoznania. 
Ze wzglêdu na wzrost zachorowañ na
mezoteliomê wzrasta prawdopodobieñ-
stwo spotkania podobnych przypadków
o nietypowym przebiegu choroby, któ-
rej g³ównym objawem jest ch³onkotok. 

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee::  chylothorax, mezote-
lioma, diagnostyka. 
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Malignant mesothelioma results in
extensive infiltration to mucous
membranes. If neoplastic proliferation
affects lymphatic vessels or surrounding
tissues it may result in the obstruction
of lymphatic tracts, an increase in its
internal pressure, and eventually,
appearance of lymphatic exudate. 
This paper describes a case of the
patient, whose chest and abdominal
cavities were gradually filled with chyle.
Multidirectional and repeated diagnostics
did not lead to the diagnosis within ten
months. The patient was initially treated
conservatively because of the presence
of lymph in the right pleural cavity
without success. Therefore, thoracic duct
was ligated, and a temporary
improvement was achieved. 
Unfortunately, later on chyle appeared
in all parts of the lymphatic tract and
thoracic duct, including the chest and
abdominal cavity. The diagnosis was
finally made after the appearance of
metastasis of mesothelioma in lymph
nodes. 
We believe that if a thoracoscopic
pleural biopsy or lymphangiography had
been performed in the patient in the
initial phase of the diagnostic process,
the disease would have been diagnosed
earlier. 
Because of the increase in morbidity of
pleural mesothelioma, similar cases of
untypical course of the disease, whose
main symptom is chylous effusion are
also likely to be more frequent. 

KKeeyy  wwoorrddss:: chylothorax, mesothelioma,
diagnosis. 
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Nak³uto jamê op³ucnow¹, uzyskuj¹c 2 000 ml mleczno¿ó³tawego p³ynu,

bez zapachu. Badanie biochemiczne p³ynu umo¿liwi³o rozpoznanie ch³onki.

Stê¿enie trójglicerydów wynosi³o 1 320 mg/dl, cholesterolu 172 mg/dl, pH 7,39. 

Zastosowano drena¿ jamy op³ucnowej. Wdro¿ono ¿ywienie pozajelitowe.

W wyniku zastosowanego leczenia z jamy op³ucnowej wydobywa³ siê przej-

rzysty, bursztynowy p³yn w iloœci 250–400 ml/dobê. Powrót do ¿ywienia na-

turalnego powodowa³ nawroty ch³onkotoku. 

W poszukiwaniu etiologii choroby wykonano KT klatki piersiowej i brzu-

cha, bronchofiberoskopiê, wlew kontrastowy do jelita grubego, badanie szpi-

ku, USG szyi, badania biochemiczne, bakteriologiczne i cytologiczne pop³u-

czyn oskrzelowych oraz p³ynu z jamy op³ucnowej. Diagnostyka nie wykaza-

³a przyczyny choroby. Z odchyleñ stwierdzono jedynie OB 48/godz.

i powiêkszenie wêz³ów ch³onnych w œródpiersiu, œr. 11–17 mm. 

Chorego skierowano do leczenia operacyjnego w Klinice Torakochirurgii. 

Z torakotomii prawostronnej wykonano podk³ucie przewodu piersiowe-

go. Pobrane w czasie zabiegu wêz³y ch³onne mia³y w badaniu histologicz-

nym prawid³owe utkanie. Pacjent w dobrym stanie ogólnym zosta³ zwolnio-

ny do domu z ca³kowitym ust¹pieniem objawów choroby. 

Po 3 mies. chory ponownie trafi³ do szpitala, z powodu powiêkszenia ob-

wodu brzucha i trwaj¹cego od kilku tygodni pogorszenia samopoczucia, ³a-

twej mêczliwoœci, postêpuj¹cego wyniszczenia. Zosta³ hospitalizowany w Kli-

nice Gastroenterologii, gdzie wykonano nak³ucie jamy otrzewnowej, uzysku-

j¹c p³yn o charakterze ch³onki. W badaniach dodatkowych stwierdzono niskie

stê¿enie bia³ka i albumin w surowicy. Poziomy markerów nowotworowych

CEA i AFP w surowicy i p³ynie z otrzewnej by³y w normie. Rozmazy z p³ynu

zawiera³y liczne pobudzone komórki miêdzyb³onka. 

Po kolejnych 3 tyg. pacjent zosta³ przyjêty do Instytutu Kardiologii z po-

wodu pogorszenia stanu ogólnego oraz obecnoœci p³ynu w obu jamach op³uc-

nowych oraz otrzewnowej. Ewakuowany p³yn z jamy otrzewnowej by³ ch³on-

k¹ podbarwion¹ krwi¹. Wykonano ponownie KT klatki piersiowej, KT jamy

brzusznej, echokardiografiê (stwierdzono obecnoœæ p³ynu w jamie osierdzio-

wej). Markery nowotworowe by³y w normie, OB 95/godz. Wdro¿ono lecze-

nie steroidami. Chorego w stanie stabilnym zwolniono do domu. 

Po 3 mies. pacjent trafi³ do Kliniki Nadciœnienia, Chorób Naczyñ i Chorób

Wewnêtrznych w stanie ogólnym ciê¿kim, z dusznoœci¹, sinic¹, spadkiem

kondycji i powiêkszeniem obwodu brzucha. 

W czasie pobytu choremu wielokrotnie wykonywano punkcjê obu op³uc-

nych i otrzewnej. 

Ponownie wykonano badania diagnostyczne – KT klatki piersiowej i brzu-

cha, gastroskopiê, badanie szpiku, USG dopplerowskie ¿y³y wrotnej, bada-

nie markerów nowotworowych (CEA, AFP, CA 19,9, PSA), badania w kierun-

ku HbsAg, HCV, CMV, toksoplazmozy, boreliozy, cytometriê przep³ywow¹ z p³y-

nu z jamy otrzewnowej – nie uzyskuj¹c rozpoznania etiologii choroby. 

Wreszcie w kolejnym badaniu cytologicznym p³ynu z jamy op³ucnowej

znaleziono komórki nowotworowe (cellulae neoplasmaticae), a w wykona-

nym ponownie USG szyi uwidoczniono wêze³ ch³onny o œrednicy 12 mm, nie-

wyczuwalny palpacyjnie. Wêze³ pobrano do badania histopatologicznego,

uzyskuj¹c rozpoznanie – metastases neoplasmaticae lymphonoduli. W bada-

niu immunohistochemicznym obraz odpowiada³ mezoteliomie. Wykazano

ekspresjê antygenu mesothelioma HMB1 i cytokeratyn CAM 5,2 i CK7. 

Pacjent w ciê¿kim stanie ogólnym zosta³ przekazany do Kliniki Onkologii

celem dalszego leczenia. W trakcie pobytu wielokrotnie ewakuowano bar-

dzo du¿e iloœci ch³onki z jam cia³a. Chory otrzyma³ leczenie systemowe cy-

tostatykami – adriamycyn¹, cisplatyn¹ i Navelbin¹. 

W wyniku leczenia nie uzyskano poprawy. Pacjent zosta³ skierowany do

leczenia paliatywnego. 

W marcu 2004 r. nast¹pi³ zgon chorego, po 11 mies. od chwili pojawienia

siê pierwszych objawów i po miesi¹cu od ustalenia rozpoznania. 



Omówienie

Miêdzyb³oniaki s¹ rzadkimi nowotworami op³ucnej,
otrzewnej, osierdzia i os³onki pochwowej j¹dra, choæ czê-
stoœæ ich wystêpowania stale wzrasta. Wzrost ten prawdo-
podobnie zale¿y w du¿ej mierze od usprawnienia metod
diagnostyki tego nowotworu, ale równie¿ od zwiêkszenia
zachorowalnoœci. W porównaniu z latami 80. wzrost rozpo-
znawalnoœci szacuje siê na 20 proc. [1]. 

Wyró¿nia siê postaæ rozlan¹ miêdzyb³oniaka – z³oœliw¹,
wywodz¹c¹ siê z komórek miêdzyb³onka i postaæ zlokalizo-
wan¹ – pochodz¹c¹ z tkanki w³óknistej podnab³onkowej,
z ma³¹ tendencj¹ do naciekania otaczaj¹cych tkanek. Wy-
stêpowanie miêdzyb³oniaka jest znamiennie zwi¹zane z za-
wodowym nara¿eniem na azbest. 

Miêdzyb³oniaki z³oœliwe tworz¹ rozleg³e nacieki obejmu-
j¹ce b³ony surowicze, dochodz¹ce do gruboœci kilku centy-
metrów. Pod wzglêdem histologicznym wyró¿nia siê 3 pod-
stawowe odmiany rozlanego miêdzyb³oniaka – typ nab³on-
kowy, miêsakowy i mieszany. Miêdzyb³oniaki póŸno daj¹
przerzuty do wêz³ów ch³onnych, w zaawansowanym okre-
sie choroby [1–3]. 

Gromadzenie siê ch³onki w jamach cia³a jest nastêpstwem
b¹dŸ przerwania ci¹g³oœci przewodu piersiowego, b¹dŸ jego
niedro¿noœci spowodowanej procesem chorobowym, np. no-
wotworem rozwijaj¹cym siê w nim lub w jego otoczeniu. 

W omawianym przypadku prawdopodobny mechanizm
powstania ch³onkotoku polega³ na stopniowym zamykaniu
drobnych naczyñ ch³onnych przez rozrost nowotworowy
miêdzyb³oniaka, co spowodowa³o wzrost ciœnienia w dro-
gach ch³onnych i doprowadzi³o do pojawienia siê wysiêku
ch³onnego. 

Leczenie ch³onkotoku obejmuje ca³kowity zakaz jedze-
nia, od¿ywianie pozajelitowe, sta³y drena¿ ch³onki z jamy
op³ucnej lub okresowe nak³ucia odbarczaj¹ce. 

Najwa¿niejsze jest przestrzeganie œcis³ej diety i uzupe³nia-
nie objêtoœci p³ynowej oraz niedoborów elektrolitowych, bia³-
kowych i witaminowych, które mog¹ pojawiæ siê w czasie d³u-
gotrwa³ego drena¿u. Ewentualna interwencja chirurgiczna
mo¿e byæ wskazana u chorych, u których wyp³yw ch³onki nie
ustaje, jednak nie wczeœniej ni¿ po 12–14 dniach, gdy¿ w tym
czasie a¿ w 70 proc. przypadków dochodzi do wyleczenia. 

Leczenie chirurgiczne podejmuje siê, gdy pomimo przed-
stawionego powy¿ej postêpowania utrzymuje siê sta³y wy-
p³yw ch³onki ponad 500 ml/dobê. Spoœród wielu propono-
wanych metod chirurgicznych najbardziej skuteczne jest
podwi¹zanie uszkodzonego naczynia limfatycznego w miej-
scu uwidocznionego przecieku lub podwi¹zanie przewodu
piersiowego. Gdy niemo¿liwe jest odnalezienie miejsca
uszkodzenia przewodu piersiowego, leczenie polega na wy-
konaniu pleurektomii lub pleurodezy [4]. 

U pacjenta w pierwszym etapie leczenia zastosowano
drena¿ jamy op³ucnowej, œcis³¹ dietê oraz ¿ywienie poza-
jelitowe preparatem Aminomix, uzupe³niano niedobory wi-
taminowe i elektrolitowe, poza tym zastosowano leczenie
spoczynkiem. Po 12 dniach leczenia, z powodu braku popra-
wy, zdecydowano o leczeniu chirurgicznym. 

Nale¿y przypuszczaæ, ¿e wykonana wczeœniej biopsja
op³ucnej, lub wideotorakoskopia albo limfangiografia przy-
spieszy³yby rozpoznanie u pacjenta i umo¿liwi³yby wcze-

œniejsze wdro¿enie leczenia. Jest interesuj¹ce, ¿e w czasie
torakotomii op³ucna nie budzi³a zastrze¿eñ operuj¹cych
i nie wykonano biopsji op³ucnej, skupiaj¹c siê na poszuki-
waniu przyczyn w uk³adzie ch³onnym. 

W omawianym przez nas przypadku ch³onka gromadzi-
³a siê u chorego pocz¹tkowo w prawej jamie op³ucnowej,
nastêpnie w jamie otrzewnowej, a w koñcu pojawi³a siê
w obu op³ucnych, otrzewnej i osierdziu. Mo¿e to œwiadczyæ
o stopniowym uszkadzaniu przewodu piersiowego i naczyñ
ch³onnych na ró¿nych poziomach, przez rozlany proces cho-
robowy. W omawianym przypadku przyczyn¹ ch³onkotoku
by³a mezotelioma, której rozwój spowodowa³ niedro¿noœæ
lub uszkodzenie naczyñ ch³onnych i krwionoœnych. 

W dostêpnej literaturze znaleziono 2 doniesienia kazu-
istyczne o ch³onkotoku, który towarzyszy³ rozlanym typom
miêdzyb³oniaka [5, 6]. Opisane przypadki przekona³y nas,
¿e równie¿ u naszego chorego nie dosz³o do przypadkowej
koincydencji ch³onkotoku i mezoteliomy jako dwóch wspó³-
istniej¹cych, niezale¿nych chorób, ale ¿e wysiêk ch³onki by³
œciœle zwi¹zany z rozwojem miêdzyb³oniaka. 

U chorego, u którego nawracaj¹cy ch³onkotok pojawia
siê na ró¿nych piêtrach przebiegu dróg ch³onnych i przewo-
du piersiowego, powinno siê braæ pod uwagê wyst¹pienie
mezoteliomy i w tym kierunku prowadziæ diagnostykê in-
wazyjn¹ (biopsja op³ucnej, wideotorakoskopia). Na podsta-
wie opisanego przez nas przypadku (a tak¿e piœmiennictwa
przedmiotowego) nale¿y podkreœliæ koniecznoœæ wykona-
nia biopsji wideotorakoskopowej op³ucnej, nawet wówczas,
gdy nie wykazuje ona zmian makroskopowych. 

S¹dzimy, ¿e opisany powy¿ej przypadek zas³uguje na
uwagê z kilku powodów, m.in.: 
1) coraz wiêkszych mo¿liwoœci spotkania w praktyce pul-

monologa i onkologa chorych z mezoteliom¹, 
2) nietypowego przebiegu choroby i trudnoœci w rozpozna-

waniu miêdzyb³oniaka, w którym g³ównym objawem mo-
¿e byæ ch³onkotok. 
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