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Płyn w jamie opłucnej w przebiegu choroby nowotworowej

Malignant pleural effusion
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S t reszczenie

Nowotworowy wysięk opłucnowy jest częstym problemem w opiece paliatywnej, występującym 
u ok. 15% chorych na nowotwory, najczęściej w przebiegu raka płuca, sutka oraz złośliwego mię-
dzybłoniaka opłucnej. Stanowi powikłanie choroby nowotworowej związane z niekorzystnym 
rokowaniem. Gromadzenie się płynu w jamie opłucnej w przebiegu choroby nowotworowej 
jest zwykle wynikiem naciekania przez ciągłość lub obecności zmian przerzutowych w opłucnej  
i/lub regionalnych węzłach chłonnych albo uszkodzenia sieci naczyń limfatycznych, jak również 
powikłań choroby nowotworowej, takich jak zapalenie płuc czy zatorowość płucna. Główny cel 
leczenia chorego w opiece paliatywnej stanowi łagodzenie duszności. Postępowaniem z wyboru 
jest zastosowanie terapeutycznej torakocentezy, natomiast w niektórych sytuacjach klinicznych 
można rozważyć wykonanie inwazyjnych procedur zapobiegających gromadzeniu się płynu. 
Słowa kluczowe: płyn w jamie opłucnej, wysięk nowotworowy.

Abstract

Malignant pleural effusion is a common problem in palliative care, observed in 15% of cancer 
patients, mainly in the course of lung cancer in men, breast cancer in women, and mesothelioma. 
This type of cancer complication is related to poor prognosis. Excessive fluid accumulation in 
the pleural cavity is caused by primary thoracic tumours or metastatic lesions in the chest and/
or lymph nodes with destruction of lymphatic vessels, and also by cancer complications such as 
pneumonia or pulmonary thromboembolism. Relief of dyspnoea is the main goal in palliative care 
patients with malignant pleural effusion. Therapeutic thoracentesis is a treatment of choice; nev-
ertheless, in some clinical situations more invasive procedures can be considered. 
Key words: hydrothorax, malignant pleural effusion, cancer.

Adres do korespondencj i :

dr n. med. Anna Zasowska-Nowak, Zakład Medycyny Paliatywnej, Katedra Onkologii, 
Uniwersytet Medyczny w Łodzi, ul. Żeromskiego 113, 90-549 Łódź, tel.: +48 42 639 37 11,  
e-mail: anna.zasowska-nowak@umed.lodz.pl

WSTĘP 

Nadmierne gromadzenie się płynu w jamie opłuc- 
nej (hydrothorax) jest stosunkowo często występują-
cym powikłaniem zaawansowanej choroby nowo-
tworowej, o przewlekłym i nawrotowym charakte-
rze, obserwowanym u 15% chorych [1]. U niemal 
10% pacjentów jest pierwszym objawem choroby [2]. 
Nowotworowy płyn ma zazwyczaj charakter wy-
siękowy, zwykle limfocytarny lub krwisty [3]. Płyn 
w jamie opłucnej może być stwierdzony w obrazie 
klinicznym niemal każdego typu nowotworu [2]. 
Gromadzenie się płynu w jamie opłucnej w prze-
biegu choroby nowotworowej jest najczęściej wyni-

kiem naciekania przez ciągłość lub obecności zmian 
przerzutowych w opłucnej i/lub regionalnych węz- 
łach chłonnych albo uszkodzenia sieci naczyń lim-
fatycznych, jak również powikłań choroby nowo- 
tworowej, takich jak zapalenie płuc czy zatorowość 
płucna. Obecność komórek nowotworowych w pły-
nie opłucnowym świadczy o zaawansowanym sta-
dium choroby i jest zarazem niekorzystnym czyn-
nikiem rokowniczym [2]. Towarzysząca wysiękowi 
nowotworowemu duszność jest zazwyczaj obja-
wem niewydolności oddechowej spowodowanej 
przez zaburzenia wentylacji o charakterze restryk-
cyjnym, wywołanym mechanicznym uciskiem pły-
nu na określony obszar płuca [3], i jako stan nagły 
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w medycynie paliatywnej wymaga szybkiego postę-
powania diagnostycznego i terapeutycznego. Postę-
powanie jest zazwyczaj objawowe i ma na celu jak 
najszybszą ewakuację płynu z jamy opłucnej w celu 
ustąpienia duszności.

PATOFIZJOLOGIA 

W warunkach fizjologicznych w jamie opłucnej 
znajduje się 5–15 ml płynu, który zapewnia prawi-

dłową mechanikę oddychania poprzez swobodne 
przesuwanie się blaszek opłucnej względem siebie 
podczas oddychania oraz stanowi fizyczną ochronę 
płuc [3]. Płyn ten podlega stałej wymianie – z syste-
mowych naczyń włosowatych przedostaje się zgod-
nie z gradientem ciśnień przez opłucną ścienną do 
jamy opłucnej, natomiast odprowadzany jest dro-
gą naczyń limfatycznych, biorących swój początek 
w opłucnej ściennej. Do nadmiernego gromadzenia 
się płynu w jamie opłucnej dochodzi w sytuacji, gdy 
równowaga pomiędzy wytwarzaniem płynu a jego 
reabsorpcją zostaje zaburzona [3]. W większości 
stanów patologicznych prowadzących do groma-
dzenia się płynu w jamie opłucnej dochodzi do uak-
tywnienia wszystkich trzech mechanizmów przed-
stawionych poniżej, co prowadzi do przekroczenia 
rezerwy czynnościowej układu chłonnego: 
• zmiana różnicy ciśnień decydująca o przesączaniu 

płynu pomiędzy przestrzenią wewnątrznaczynio-
wą a jamą opłucnej, 

• upośledzenie drenażu limfatycznego,
• wzrost przepuszczalności międzybłonka opłucnej 

i śródbłonka naczyń włosowatych [3].
Przyczyny nadmiernego gromadzenia się płynu 

w jamie opłucnej w przebiegu choroby nowotworo-
wej są najczęściej złożone (tab. 1) [4]. 

Gromadzący się w jamie opłucnej płyn może 
mieć charakter: 
• wysiękowy, gdy głównym czynnikiem nadmier-

nego gromadzenia się płynu w jamie opłucnej 
jest zwiększenie przepuszczalności ścian naczyń 
włosowatych w przebiegu zapalenia; ten rodzaj 
płynu zwykle jest stwierdzany w przebiegu zapa-
lenia płuc, u chorych na nowotwory, gruźlicę oraz 
choroby autoimmunologiczne; 

• przesiękowy, gdy powstaje głównie w mecha-
nizmie przedostawania się poza układ naczyń 
krwionośnych przy prawidłowej budowie ich 
ściany, w wyniku wzrostu ciśnienia hydrostatycz-
nego w naczyniach włosowatych opłucnej lub 
spadku ciśnienia onkotycznego krwi w przebiegu 
m.in. niewydolności serca, marskości wątroby, hi-
poalbuminemii, niedoczynności tarczycy, zespołu 
nerczycowego, zwężenia zastawki mitralnej oraz 
u chorych poddawanych dializom otrzewnowym; 

• chłonki (chylothorax), jako następstwo wycieku 
z przewodu piersiowego na skutek urazów, zabie-
gów torakochirurgicznych (szczególnie w śród-
piersiu tylnym), nowotworów (chłoniaki) czy za-
każeń (gruźlica); 

• krwi (haemothorax), zazwyczaj w następstwie ura-
zów klatki piersiowej. 
Nowotworowy wysięk opłucnowy jest definio-

wany jako płyn występujący u chorego z rozsiewem 
nowotworu do opłucnej lub ze złośliwym między-
błoniakiem opłucnej, który spełnia co najmniej jed-
no z kryteriów Lighta (tab. 2) [5]. Najczęściej jest 

Tabela 1. Przyczyny hydrothorax u chorych na nowotwory [4]

Przyczyny hydrothorax 

1. Przyczyny bezpośrednio związane z nowotworem:
–  zwiększenie przepuszczalności naczyń krwionośnych 

opłucnej ściennej w wyniku jej naciekania przez 
nowotwór lub wskutek działania cytokin prozapalnych

–  uszkodzenie drenażu limfatycznego przez zmiany 
przerzutowe w opłucnej ściennej lub wskutek 
naciekania naczyń limfatycznych i/lub węzłów 
chłonnych śródpiersia

–  obniżenie ciśnienia w jamie opłucnej wskutek 
niedodmy wywołanej przez zamknięcie światła 
oskrzela przez guz lub ucisk struktur sąsiadujących

–  naciekanie naczyń krwionośnych oraz angiogeneza 
indukowana przez nowotwór (m.in. czynnik wzrostu 
śródbłonka naczyń – VEGF, CCL2, osteopontyna) 

2. Przyczyny pośrednio związane z nowotworem:
–  zakażenie miąższu płucnego w przebiegu niedodmy 

wywołanej przez zamknięcie światła oskrzela lub 
ucisk struktur sąsiadujących

– zatorowość płucna
– hipoalbuminemia
– wodobrzusze 
– powikłania leczenia przeciwnowotworowego 

3. Choroby współistniejące:
– niewydolność serca
– zapalenie płuc 
– gruźlica
– dializa otrzewnowa
–  choroby tkanki łącznej (toczeń rumieniowaty 

układowy, reumatoidalne zapalenie stawów)
–  choroby jamy brzusznej (ostre zapalenie trzustki, 

perforacja przełyku, ropień wątroby, ropień 
podprzeponowy)

4. Stosowane leki: 
– metotreksat
– amiodaron
– fenytoina
– nitrofurantoina

Tabela 2. Kryteria Lighta – spełnienie co najmniej 1 kryterium 
świadczy o wysiękowym charakterze płynu

Kryterium Lighta Wartość 

stosunek stężenia białka w płynie opłucnowym 
do stężenia białka w osoczu

> 0,5

stosunek aktywności LDH w płynie 
opłucnowym do aktywności LDH w osoczu 

> 0,6

aktywność LDH w płynie opłucnowym 
w odniesieniu do górnej granicy normy w osoczu 

> 2/3

LDH – dehydrogenaza mleczanowa
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obserwowany w przebiegu raka płuca u mężczyzn 
oraz raka piersi u kobiet (rozpoznania te odpowia-
dają za 50–65% przypadków nawracającego płynu 
w jamie opłucnej) lub pierwotnych nowotworów 
opłucnej (u ponad 90% chorych na mesothelioma) [6]. 
Najczęstsze przyczyny nowotworowego charakteru 
wysięku opłucnowego przedstawiono w tabeli 3 [4].

ROKOWANIE

Stwierdzenie obecności komórek nowotworo-
wych w wysięku opłucnowym wiąże się z nieko-
rzystnym rokowaniem. Średni czas przeżycia wynosi 
od 4 do 9 miesięcy, w zależności od typu histologicz-
nego nowotworu oraz stopnia jego zaawansowania 
[2]: około 15 miesięcy w złośliwym międzybłoniaku 
opłucnej (mesothelioma), 13 miesięcy w raku piersi,  
7 miesięcy w chłoniakach oraz 3 miesiące w raku 
płuca [5–7]. W przypadku raka płuca nowotworowy 
wysięk opłucnowy wskazuje na IV stopień zaawan-
sowania choroby, niezależnie od wielkości zmiany 
pierwotnej [3]. Badania wykazały wyższą śmiertel-
ność wśród chorych z obecnością płynu nowotwo-
rowego w jamie opłucnej w porównaniu z chorymi 
na nowotwory w IV stopniu zaawansowania z od-
ległymi zmianami przerzutowymi, jednak bez obec-
ności nowotworowego płynu w jamie opłucnej [2]. 

 OBRAZ KLINICZNY

Obecność objawów nasuwających podejrzenie 
hydrothorax oraz ich natężenie zależą głównie od ob-
jętości oraz szybkości gromadzenia się płynu w ja-
mie opłucnej. Do objawów najczęściej zgłaszanych 
przez chorych należą: 

• duszność – jest głównym objawem obecności 
płynu w jamie opłucnej, wyprzedzającym nie-
jednokrotnie inne symptomy (np. w niewydol-
ności serca). Natężenie duszności nie zawsze ko-
reluje z objętością płynu, zależy ono również od 
szybkości przyrostu objętości płynu oraz chorób 
współistniejących. Duża ilość płynu, zwłaszcza 
w prawej jamie opłucnej, może być przyczyną 
zawrotów głowy lub omdleń o charakterze orto-
statycznym [3]. Duszność spoczynkowa związa-
na z obecnością płynu w jamie opłucnej świad-
czy zazwyczaj o wystąpieniu niewydolności 
oddechowej [2] na podłożu zaburzeń wentylacji 
o charakterze restrykcyjnym, związanych z me-
chanicznym uciskiem płynu na określony ob-
szar płuca, prowadzącym do zaburzeń stosunku 
wentylacji do perfuzji [3]; 

• dyskomfort lub ból w klatce piersiowej – jest zwią-
zany z pobudzeniem receptorów bólowych zlo-
kalizowanych na powierzchni opłucnej ściennej 

w przypadku jej patologii lub naciekania struk-
tur przyległych. Przykładem jest ból opłucnowy 
(pleurodynia) towarzyszący zapaleniu opłuc- 
nej, który nasila się przy ruchach oddechowych, 
kaszlu, ziewaniu oraz śmiechu, a ulega złago-
dzeniu w sytuacji pojawienia się płynu w jamie 
opłucnej [3]. W przebiegu złośliwego międzybło-
niaka opłucnej pleurodynię obserwuje się w ok. 
60% przypadków [8]; 

• suchy kaszel – jest objawem nieswoistym, za-
zwyczaj związanym z chorobą podstawową; 

• inne dolegliwości wynikające z obrazu kliniczne-
go choroby podstawowej, takie jak brak apetytu, 
utrata masy ciała, osłabienie, wyniszczenie, poty 
nocne.
Warto podkreślić, że nawet 25% chorych z obec-

nością płynu w jamie opłucnej nie zgłasza dolegli-
wości ze strony układu oddechowego [8].

POSTĘPOWANIE DIAGNOSTYCZNE 

Warto pamiętać, że w badaniu przedmiotowym 
obecność płynu w jamie opłucnej można stwier-
dzić dopiero wówczas, gdy jego objętość wynosi co 
najmniej 400–500 ml [3]. U chorego w pozycji sie-
dzącej lub stojącej cech obecności płynu należy po-
szukiwać na poziomie tylnego zachyłka przepono-
wo-żebrowego, ponieważ jest to miejsce, w którym 
w pierwszej kolejności gromadzi się wolny płyn [3]. 
W przypadku dużej objętości płynu zlokalizowanej 
jednostronnie można zaobserwować asymetryczne 
upośledzenie ruchomości klatki piersiowej z posze-
rzeniem i uwypukleniem międzyżebrzy po stronie 
płynu [3]. Osłuchiwaniem stwierdza się ściszenie 
lub zniesienie szmeru pęcherzykowego nad miej-
scem gromadzenia się płynu. W przypadku dużej 
objętości płynu nad granicą ściszenia szmeru pęche-
rzykowego może być słyszalny szmer oskrzelowy 
wynikający z uciśnięcia miąższu płuca przez płyn 
[3]. Obecność płynu w jamie opłucnej potwierdza 
stłumienie lub zniesienie odgłosu opukowego oraz 
osłabienie lub zniesienie drżenia piersiowego. 

Tabela 3. Przyczyny nowotworowego wysięku opłucno- 
wego [4]

Przyczyna (częstość)

rak płuc (37,5%)

rak piersi (16,8%)

chłoniaki (11,5%)

nowotwory układu moczowo-płciowego (9,4%)

nowotwory przewodu pokarmowego (6,9%)

nowotwory o nieustalonej lokalizacji (10,7%)

nowotwory o innej lokalizacji (w tym mesothelioma) (7,3%)



152

Anna Zasowska-Nowak

nej może być widoczne przemieszczenie śródpier-
sia w stronę przeciwną, a niekiedy – w przypadku 
trapped lung, czyli tzw. zespołu płuca uwięzionego 
– przemieszczenie śródpiersia w stronę płynu, co 
jest spowodowane zwłóknieniem opłucnej trzew-
nej (ryc. 3). Płyn o objętości 200 ml jest widoczny na 
zdjęciu wykonanym w pozycji PA [9], z kolei zdjęcie 
w pozycji bocznej pozwala na uwidocznienie 50 ml 
płynu [4]. Zdjęcie RTG bywa pomocne w ustaleniu 
przyczyny obecności płynu w jamie opłucnej, po-
nieważ pokazuje m.in. zgrubienie opłucnej, niedo-
dmę części płuca, zagęszczenia miąższowe, masę 
guzowatą, poszerzenie cienia śródpiersia, zmiany 
siateczkowo-guzkowe czy zmiany o charakterze 
lymphangitis carcinomatosa [10]. 

2. Badanie ultrasonograficzne pozwala na dokład-
niejszą ocenę objętości płynu w porównaniu z RTG 
klatki piersiowej, uwidocznienie wielokomorowych 
lub otorbionych zbiorników płynu oraz ustalenie 
miejsca nakłucia jamy opłucnej w przypadku plano-
wanego zabiegu torakocentezy. Obrazowanie USG 
jest zalecane podczas zabiegów torakocentezy z uwa-
gi na poprawę efektywności zabiegu oraz redukcję 
ryzyka powikłań, w tym odmy opłucnowej [4]. 

3. Tomografia komputerowa klatki piersiowej 
umożliwia uwidocznienie śladowych ilości płynu 
w jamie opłucnej. Szczególnym wskazaniem do jej 
wykonania jest poszukiwanie zmian opłucnowych, 
lokalizowanie otorbionych zbiorników płynowych 
oraz współistniejących zmian miąższowych lub litych. 

4. Diagnostyczne nakłucie jamy opłucnowej 
w celu pobrania płynu do oceny laboratoryjnej (pH, 
ciężar właściwy, stężenie białka, glukozy, amylazy, 
interferonu γ, aktywność dehydrogenazy mlecza-
nowej – LDH, aktywność deaminazy adenozyny 
– ADA, frakcje lipidowe, markery nowotworowe, 
przeciwciała przeciwjądrowe – ANA, komórki LE, 

Ryc. 1. Płyn w prawej jamie opłucnej Ryc. 2. Płyn w prawej jamie opłucnej z odmą opłucnową

Ryc. 3. Przemieszczenie śródpiersia w stronę płynu w jamie 
opłucnej w zespole trapped lung

Podstawowe znaczenie dla rozpoznania oraz 
ustalenia etiologii płynu ma wykonanie odpowied-
nich badań diagnostycznych – obrazowych i labora-
toryjnych, takich jak: 

1. Zdjęcie rentgenowskie klatki piersiowej jest ba-
daniem zalecanym w przypadku podejrzenia obec-
ności płynu w jamie opłucnej. Objawem obecności 
wolnego płynu jest zmniejszenie przejrzystości kąta 
przeponowo-żebrowego (przy niewielkich objęto-
ściach płynu) aż do całkowitego zacienienia, zacie-
rającego rysunek naczyniowo-oskrzelowy o charak-
terystycznym łukowatym przebiegu górnej granicy 
(linia Ellisa-Damoiseau) (ryc. 1). Płyn towarzyszący 
odmie opłucnowej daje obraz poziomego zacienie-
nia (ryc. 2). Przy dużej ilości płynu w jamie opłuc-
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czynnik reumatoidalny – RF), cytologicznej i mikro-
biologicznej [3]. W różnicowaniu charakteru płynu 
w jamie opłucnej (przesięk/wysięk) stosowane są 
kryteria Lighta (tab. 2). W przypadku podejrzenia 
obecności chłonki w jamie opłucnej (mleczny cha-
rakter płynu) należy ocenić frakcje lipidowe oraz 
wykonać badanie w kierunku obecności chylomi-
kronów (tab. 4). 

Badanie cytologiczne płynu jest pomocne w rozpo-
znaniu choroby nowotworowej i określeniu jej typu 
histologicznego. Niekiedy w diagnostyce wykonuje 
się badanie obecności markerów nowotworowych 
w płynie, jednak ich czułość diagnostyczna nie prze-
kracza 60% [3]. Obecnie prowadzone są badania nad 
wykorzystaniem oceny stężenia takich markerów, jak 
mezotelina, osteopontyna, fibulina-3, czynnik wzro-
stu śródbłonka naczyniowego (VEGF) czy enolaza 
swoista dla neuronów (NSE) w płynie i/lub surowicy 
krwi w celu różnicowania pomiędzy nowotworowym 
a nienowotworowym charakterem płynu opłucnowe-
go [11, 12]. Markery nowotworowe oznaczane w pły-
nie opłucnowym przedstawiono w tabeli 5.

5. Badania inwazyjne są metodami pomocnymi 
w diagnostyce etiologii płynu w jamie opłucnej sto-
sowanymi w przypadku, gdy badanie cytologiczne 
płynu nie wykazało obecności komórek nowotwo-
rowych. Należą do nich: 
• przezskórna biopsja opłucnej, 
• biopsja igłą tnącą pod kontrolą badań obrazo-

wych (USG/TK),
• torakoskopia [3].

 POSTĘPOWANIE TERAPEUTYCZNE

Postępowanie terapeutyczne u chorego z dusz-
nością spowodowaną zaburzeniami wentylacji wy-
wołanymi przez nadmierne gromadzenie się płynu 
w jamie opłucnej ma charakter głównie objawowy. 
Wybór metody leczenia zależy od stanu ogólnego 
chorego, natężenia duszności, rokowania oraz sku-
teczności uprzednio stosowanych metod terapeu-
tycznych. W niektórych przypadkach, szczególnie 
u chorych w dobrym stanie ogólnym, celem lecze-
nia jest nie tylko doraźne ustąpienie duszności, lecz 
także zastosowanie metody zapobiegającej gro-
madzeniu się płynu w jamie opłucnej. U chorych 
w ostatnich dniach lub godzinach życia należy po-
wstrzymać się od stosowania procedur inwazyjnych 
będących przyczyną dodatkowego bólu, stresu oraz 
dyskomfortu i stosować objawowe leczenie duszno-
ści z użyciem morfiny.

Leczenie objawowe 

Leczenie zmniejszające natężenie duszności 
(morfina, tlenoterapia) w każdym przypadku jest 

postępowaniem z wyboru. Dalsze decyzje terapeu-
tyczne dotyczące zastosowania inwazyjnych metod 
ewakuacji płynu z jamy opłucnej (np. torakocenteza) 
podejmowane są z uwzględnieniem stanu ogólnego 
chorego, rokowania oraz preferencji pacjenta. W nie-
których przypadkach, zwłaszcza gdy chory nie od-
czuwa duszności oraz nie stwierdza się cech niewy-
dolności oddechowej, a objętość płynu jest niewielka, 
można rozważyć przyjęcie postawy wyczekującej 
połączonej z wnikliwą obserwacją chorego [6]. 

Terapeutyczna torakocenteza pod kontrolą USG 
jest postępowaniem małoinwazyjnym, przynoszą-
cym szybkie, ale krótkotrwałe ustąpienie dolegliwo-
ści. W wytycznych British Thoracic Society ten spo-
sób postępowania jest zalecany u chorych z krótkim 
przewidywalnym okresem przeżycia, nie dłuższym 
niż miesiąc [4]. Z uwagi na wysoki odsetek nawrotów, 
szacowany na niemal 100% w ciągu miesiąca, u cho-
rych z nowotworowym wysiękiem opłucnowym ko-
nieczne jest powtarzanie zabiegu, co nie tylko obniża 
komfort życia, ale również z każdym kolejnym zabie-
giem zwiększa ryzyko wystąpienia powikłań (jatro-
genna odma opłucnowa, ropniak opłucnej, krwawie-
nie oraz ból w miejscu nakłucia) [4, 6]. 

Leczenie przyczynowe 

Optymalizacja leczenia choroby będącej przy-
czyną gromadzenia się płynu w jamie opłucnej jest 
postępowaniem z wyboru m.in. w przypadku wy-
sięku parapneumonicznego czy płynu związanego 
z zaostrzeniem niewydolności serca. Leczenie przy-
czynowe nowotworowego wysięku opłucnowego 

Tabela 4. Badania diagnostyczne wykonywane przy podej-
rzeniu obecności chłonki w jamie opłucnej 

Kryteria rozpoznania chylothorax

1. Obecność chylomikronów w płynie wysiękowym
2.  Stężenie trójglicerydów w płynie wysiękowym  

> 1,24 mmol/l (110 mg/dl)
3. Brak kryształów cholesterolu 

Stężenie trójglicerydów < 0,56 mmol/l (50 mg/dl) 
oraz stężenie cholesterolu > 5,18 mmol/l (200 mg/dl) 
przemawiają za tzw. cholesterolowym zapaleniem 
opłucnej (pseudochylothorax)

Tabela 5. Markery nowotworowe stwierdzane w wysięku 
opłucnowym [3]

Markery nowotworowe 

antygen karcynoembrionalny – CEA  
(w raku gruczołowym)

CYFRA 21-1

tkankowy antygen polipeptydowy – TPA-M

swoista enolaza neuronalna – NSE  
(w raku drobnokomórkowym)

kalretynina, MT-1, cytokeratyna 5/6 (w mesothelioma)
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możliwe jest jedynie w wybranych sytuacjach kli-
nicznych, w przypadku dobrej odpowiedzi na che-
mioterapię, m.in. u chorych z drobnokomórkowym 
rakiem płuc, nowotworami piersi, jajnika, mesothelio-
ma oraz chłoniakami [10].

Zabiegi zapobiegające gromadzeniu się 
płynu w jamie opłucnej 

1. Chemiczna pleurodeza opłucnej polega na po-
daniu środka obliterującego (np. jałowy talk, tetra- 
cyklina, doksycyklina, bleomycyna, Corynebacterium 
parvum) do jamy opłucnej i poprzez wywołanie 
miejscowego stanu zapalnego z pobudzeniem 
układu krzepnięcia i odkładaniem włóknika na 
blaszkach opłucnej uzyskaniu trwałego zrostu bla-
szek opłucnej – ściennej i trzewnej, a w efekcie 
zarośnięcia jamy opłucnej i uniemożliwienia gro-
madzenia się płynu w jamie opłucnej [3, 10, 13]. 
Podstawowym wskazaniem do pleurodezy opłucnej 
u chorych na nowotwory jest nawracające gromadze-
nie się nowotworowego wysięku opłucnowego [3]. 
Warunkiem wykonania zabiegu jest uzyskanie peł-
nego rozprężenia płuca (co powinno być potwier-
dzone badaniem radiologicznym) po usunięciu 
maksymalnej objętości płynu z jamy opłucnej dro-
gą drenażu podciśnieniowego. Środek obliterujący 
jest podawany za pomocą drenu wprowadzonego 
do jamy opłucnej lub podczas zabiegu torakoskopii. 
O skuteczności zabiegu świadczy poprawa klinicz-
na – brak gromadzenia się płynu w jamie opłucnej 
i obecność tarcia opłucnej. Środkiem o najwyższej 
skuteczności, wynoszącej ponad 60–75%, jest jałowy 
talk [1, 13, 14]. Zastosowanie pleurodezy u chorych 
w schyłkowym stadium choroby nowotworowej 
może powodować szczególny dyskomfort z uwagi 
na związane z nią dolegliwości bólowe, gorączkę 
oraz miejscowy stan zapalny. Dlatego decyzję doty-
czącą zabiegu należy podejmować indywidualnie, 
uwzględniając stan ogólny, rokowanie oraz prefe-
rencje pacjenta. 

2. Drenaż opłucnowy przy użyciu tunelowanego 
cewnika umieszczonego na stałe w jamie opłucnej 
(indwelling pleural catether – IPC) jest metodą sto-
sowaną w leczeniu nawracającego płynu w jamie 
opłucnej, m.in. w tzw. zespole płuca uwięzionego 
(trapped lung), gdzie z uwagi na zwłóknienie opłuc-
nej płucnej nie dochodzi do pełnego rozprężenia 
płuca po usunięciu płynu. Zastosowanie IPC moż-
na też rozważyć w razie nieskuteczności zabiegów 
pleurodezy opłucnej. Dren (np. typu PleurX) moż-
na założyć również w warunkach pozaszpitalnych 
w znieczuleniu miejscowym; drenaż może być pro-
wadzony codziennie lub co drugi dzień przez cho-
rego lub jego rodzinę. Do najczęściej występujących 
powikłań należą: krwawienie, odma opłucnowa, za-
palenie tkanki podskórnej, ropniak opłucnej, zatka-

nie drenu oraz rozsiew choroby nowotworowej dro-
gą drenu, szczególnie w przypadku mesothelioma [10]. 

3. Wytworzenie przetoki opłucnowo-otrzewno-
wej stanowi alternatywę dla ciągłego drenażu opłuc-
nowego i powtarzanych zabiegów torakocentezy. 
Istotą zabiegu jest wytworzenie przetoki, przez którą 
wysięk opłucnowy przedostaje się do jamy otrzew-
nej, gdzie ulega wchłanianiu. Skuteczność metody 
jest porównywalna ze skutecznością pleurodezy tal-
kowej. Do wytworzenia przetoki kwalifikowani są 
chorzy w dobrym stanie ogólnym (stopień 0 lub 1 
w skali ECOG). Wśród powikłań wymienia się nie-
drożność przetoki, występującą u ok. 15% chorych 
w ciągu 2,5 miesiąca po zabiegu, a także zakażenie 
i wszczepienie komórek nowotworowych do jamy 
otrzewnej. Przeciwwskazaniami do wykonania za-
biegu są: zakażenie jamy opłucnej, otorbiony, wielo- 
zbiornikowy płyn oraz niezdolność chorego do  
obsługi przetoki [13, 15]. 

4. Pleurektomia (dekortykacja) metodą wideoto-
rakoskopową lub torakotomii polega na usunięciu 
opłucnej ściennej. Ma bardzo wysoką skuteczność, 
ale charakteryzuje się wysokim odsetkiem powi-
kłań (ropniak opłucnej, krwawienie, niewydolność 
krążeniowo-oddechowa) oraz śmiertelnością około-
operacyjną wynoszącą 10–19% [4]. Do zabiegu pleu-
rektomii nie są kwalifikowani chorzy w złym stanie 
ogólnym, z przewidywanym czasem przeżycia nie-
przekraczającym 6 miesięcy [15]. 

PODSUMOWANIE

Nowotworowy wysięk opłucnowy, obserwowa-
ny u ok. 15% chorych na nowotwory, jest stanem 
świadczącym o niekorzystnym rokowaniu. 

Główny cel leczenia stanowi łagodzenie dusz-
ności poprzez ewakuację nadmiernej ilości płynu 
z jamy opłucnej.

Postępowaniem z wyboru u chorych objętych 
opieką paliatywną jest zastosowanie terapeutycznej 
torakocentezy, natomiast w niektórych sytuacjach 
klinicznych można rozważyć wykonanie inwazyj-
nych procedur zapobiegających gromadzeniu się 
płynu.

Autorka deklaruje brak konfliktu interesów.
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