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Ptyn w jamie optucnej w przebiegu choroby nowotworowe]

Malignant pleural effusion
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Streszczenie

Nowotworowy wysiek oplucnowy jest czestym problemem w opiece paliatywnej, wystepujacym
u ok. 15% chorych na nowotwory, najczesciej w przebiegu raka ptuca, sutka oraz zlosliwego mie-
dzybloniaka oplucnej. Stanowi powiklanie choroby nowotworowej zwigzane z niekorzystnym
rokowaniem. Gromadzenie sie plynu w jamie oplucnej w przebiegu choroby nowotworowej
jest zwykle wynikiem naciekania przez ciagloé¢ lub obecnosci zmian przerzutowych w oplucnej
i/lub regionalnych wezlach chlonnych albo uszkodzenia sieci naczyn limfatycznych, jak réwniez
powiklan choroby nowotworowej, takich jak zapalenie pluc czy zatorowosé plucna. Gléwny cel
leczenia chorego w opiece paliatywnej stanowi fagodzenie dusznosci. Postepowaniem z wyboru
jest zastosowanie terapeutycznej torakocentezy, natomiast w niektérych sytuacjach klinicznych
mozna rozwazy¢ wykonanie inwazyjnych procedur zapobiegajacych gromadzeniu sie plynu.

Stowa kluczowe: ptyn w jamie oplucnej, wysiek 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.
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WSTEP

Nadmierne gromadzenie si¢ ptynu w jamie optuc-
nej (hydrothorax) jest stosunkowo czesto wystepuja-
cym powiklaniem zaawansowanej choroby nowo-
tworowej, o przewleklym i nawrotowym charakte-
rze, obserwowanym u 15% chorych [1]. U niemal
10% pacjentéw jest pierwszym objawem choroby [2].
Nowotworowy plyn ma zazwyczaj charakter wy-
siekowy, zwykle limfocytarny lub krwisty [3]. Plyn
w jamie oplucnej moze by¢ stwierdzony w obrazie
klinicznym niemal kazdego typu nowotworu [2].
Gromadzenie sie plynu w jamie oplucnej w prze-
biegu choroby nowotworowej jest najczesciej wyni-
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kiem naciekania przez ciggtos¢ lub obecnosci zmian
przerzutowych w oplucnej i/lub regionalnych wez-
fach chtonnych albo uszkodzenia sieci naczyi lim-
fatycznych, jak rowniez powiklan choroby nowo-
tworowej, takich jak zapalenie pluc czy zatorowosé
plucna. Obecno$¢ komoérek nowotworowych w ply-
nie oplucnowym $§wiadczy o zaawansowanym sta-
dium choroby i jest zarazem niekorzystnym czyn-
nikiem rokowniczym [2]. Towarzyszaca wysiekowi
nowotworowemu dusznos$¢ jest zazwyczaj obja-
wem niewydolnosci oddechowej spowodowanej
przez zaburzenia wentylacji o charakterze restryk-
cyjnym, wywolanym mechanicznym uciskiem pty-
nu na okre$lony obszar pluca [3], i jako stan nagly
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w medycynie paliatywnej wymaga szybkiego poste-
powania diagnostycznego i terapeutycznego. Poste-
powanie jest zazwyczaj objawowe i ma na celu jak
najszybsza ewakuacje plynu z jamy oplucnej w celu
ustgpienia dusznosci.

PATOFIZJOLOGIA

W warunkach fizjologicznych w jamie oplucnej
znajduje sie 5-15 ml plynu, ktéry zapewnia prawi-

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

Przyczyny hydrothorax

1. Przyczyny bezposrednio zwigzane z nowotworem:

—zwiekszenie przepuszczalnosci naczyn krwiono$nych
optucnej sciennej w wyniku jej naciekania przez
nowotwor lub wskutek dziatania cytokin prozapalnych

— uszkodzenie drenazu limfatycznego przez zmiany
przerzutowe w optucnej sciennej lub wskutek
naciekania naczyn limfatycznych i/lub weztéw
chtonnych srédpiersia

— obnizenie ci$nienia w jamie optucnej wskutek
niedodmy wywotanej przez zamkniecie swiatta
oskrzela przez guz lub ucisk struktur sgsiadujgcych

— naciekanie naczyh krwiono$nych oraz angiogeneza
indukowana przez nowotwor (m.in. czynnik wzrostu
sroédbtonka naczyh — VEGF, CCL2, osteopontyna)

2. Przyczyny posrednio zwigzane z nowotworem:

— zakazenie migzszu ptucnego w przebiegu niedodmy
wywotanej przez zamkniecie Swiatta oskrzela lub
ucisk struktur sgsiadujagcych

- zatorowos¢ ptucna

- hipoalbuminemia

—wodobrzusze

— powiktania leczenia przeciwnowotworowego

3. Choroby wspdtistniejgce:

— niewydolnos¢ serca

—zapalenie ptuc

- gruzlica

— dializa otrzewnowa

— choroby tkanki tgcznej (toczeh rumieniowaty
uktadowy, reumatoidalne zapalenie stawdw)

— choroby jamy brzusznej (ostre zapalenie trzustki,
perforacja przetyku, ropieh watroby, ropien
podprzeponowy)

4. Stosowane leki:
— metotreksat
— amiodaron
- fenytoina
- nitrofurantoina

Tabela 2. Kryteria Lighta — spetnienie co najmniej 1 kryterium
Swiadczy o wysiekowym charakterze ptynu

Kryterium Lighta Wartosé
stosunek stezenia biatka w ptynie optucnowym  >0,5
do stezenia biatka w osoczu

stosunek aktywnosci LDH w ptynie >0,6
optucnowym do aktywnosci LDH w osoczu

aktywno$¢ LDH w ptynie optucnowym >2/3

w odniesieniu do gérnej granicy normy w 0soczu

LDH - dehydrogenaza mleczanowa
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dlowa mechanike oddychania poprzez swobodne
przesuwanie sie blaszek oplucnej wzgledem siebie
podczas oddychania oraz stanowi fizyczng ochrone
pluc [3]. Ptyn ten podlega stalej wymianie — z syste-
mowych naczyn wlosowatych przedostaje sie zgod-
nie z gradientem ci$niei przez optucna Scienng do
jamy oplucnej, natomiast odprowadzany jest dro-
ga naczyn limfatycznych, biorgcych swoj poczatek
w oplucnej Sciennej. Do nadmiernego gromadzenia
sie plynu w jamie optucnej dochodzi w sytuacji, gdy
réwnowaga pomiedzy wytwarzaniem plynu a jego
reabsorpcja zostaje zaburzona [3]. W wiekszosci
stanéw patologicznych prowadzacych do groma-
dzenia sie plynu w jamie oplucnej dochodzi do uak-
tywnienia wszystkich trzech mechanizméw przed-
stawionych ponizej, co prowadzi do przekroczenia
rezerwy czynnosciowej ukladu chtonnego:

* zmiana réznicy ci$nien decydujgca o przesaczaniu
plynu pomiedzy przestrzenia wewnatrznaczynio-
wa a jama oplucnej,

* uposledzenie drenazu limfatycznego,

* wzrost przepuszczalnoéci miedzyblonka oplucnej
i srédbtonka naczyn wlosowatych [3].

Przyczyny nadmiernego gromadzenia si¢ ptynu
w jamie oplucnej w przebiegu choroby nowotworo-
wej s3 najczesciej zlozone (tab. 1) [4].

Gromadzacy sie w jamie oplucnej plyn moze
mie¢ charakter:

* wysiekowy, gdy gléwnym czynnikiem nadmier-
nego gromadzenia si¢ plynu w jamie oplucnej
jest zwiekszenie przepuszczalnosci Scian naczyn
wlosowatych w przebiegu zapalenia; ten rodzaj
plynu zwykle jest stwierdzany w przebiegu zapa-
lenia pluc, u chorych na nowotwory, gruzlice oraz
choroby autoimmunologiczne;
przesieckowy, gdy powstaje gléwnie w mecha-
nizmie przedostawania si¢ poza uklad naczyn
krwiono$nych przy prawidlowej budowie ich
$ciany, w wyniku wzrostu ci$nienia hydrostatycz-
nego w naczyniach wlosowatych oplucnej lub
spadku ci$nienia onkotycznego krwi w przebiegu
m.in. niewydolnosci serca, marskosci watroby, hi-
poalbuminemii, niedoczynnoéci tarczycy, zespolu
nerczycowego, zwezenia zastawki mitralnej oraz
u chorych poddawanych dializom otrzewnowym;
chlonki (chylothorax), jako nastepstwo wycieku
z przewodu piersiowego na skutek urazéw, zabie-
gow torakochirurgicznych (szczegélnie w $rod-
piersiu tylnym), nowotworéw (chloniaki) czy za-
kazen (gruzlica);
krwi (haemothorax), zazwyczaj w nastepstwie ura-
z6w Kklatki piersiowe;.

Nowotworowy wysiek optucnowy jest definio-
wany jako plyn wystepujacy u chorego z rozsiewem
nowotworu do oplucnej lub ze zlosliwym miedzy-
bloniakiem optucnej, ktéry spetnia co najmniej jed-
no z kryteriéw Lighta (tab. 2) [5]. Najczesciej jest
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obserwowany w przebiegu raka pluca u mezczyzn
oraz raka piersi u kobiet (rozpoznania te odpowia-
daja za 50-65% przypadkéw nawracajacego plynu
w jamie oplucnej) lub pierwotnych nowotworéw
oplucnej (u ponad 90% chorych na mesothelioma) [6].
Najczestsze przyczyny nowotworowego charakteru
wysieku oplucnowego przedstawiono w tabeli 3 [4].

ROKOWANIE

Stwierdzenie obecnosci komérek nowotworo-
wych w wysieku oplucnowym wiaze si¢ z nieko-
rzystnym rokowaniem. Sredni czas przezycia wynosi
od 4 do 9 miesigcy, w zaleznoéci od typu histologicz-
nego nowotworu oraz stopnia jego zaawansowania
[2]: okolo 15 miesiecy w zlosliwym miedzybloniaku
oplucnej (mesothelioma), 13 miesiecy w raku piersi,
7 miesiecy w chloniakach oraz 3 miesigce w raku
pluca [5-7]. W przypadku raka pluca nowotworowy
wysiek oplucnowy wskazuje na IV stopien zaawan-
sowania choroby, niezaleznie od wielkoSci zmiany
pierwotnej [3]. Badania wykazaly wyzszg $miertel-
noé¢ wéréd chorych z obecnoscig ptynu nowotwo-
rowego w jamie oplucnej w pordwnaniu z chorymi
na nowotwory w IV stopniu zaawansowania z od-
legltymi zmianami przerzutowymi, jednak bez obec-
noéci nowotworowego plynu w jamie optucnej [2].

OBRAZ KLINICZNY

Obecnos¢ objawdéw nasuwajacych podejrzenie
hydrothorax oraz ich natezenie zaleza gléwnie od ob-
jetosci oraz szybkosci gromadzenia sie plynu w ja-
mie oplucnej. Do objaw6éw najczesciej zglaszanych
przez chorych naleza:

* dusznoé¢ — jest gléwnym objawem obecnosci
plynu w jamie oplucnej, wyprzedzajacym nie-
jednokrotnie inne symptomy (np. w niewydol-
nosci serca). Natezenie dusznosci nie zawsze ko-
reluje z objetoscig ptynu, zalezy ono réwniez od
szybkosci przyrostu objetosci ptynu oraz choréb
wspdlistniejacych. Duza iloé¢ plynu, zwlaszcza
w prawej jamie oplucnej, moze by¢ przyczyna
zawrotéw glowy lub omdleni o charakterze orto-
statycznym [3]. Dusznoé¢ spoczynkowa zwigza-
na z obecnoscig plynu w jamie oplucnej $wiad-
czy zazwyczaj o wystagpieniu niewydolnosci
oddechowej [2] na podiozu zaburzen wentylacji
o charakterze restrykcyjnym, zwigzanych z me-
chanicznym uciskiem plynu na okreslony ob-
szar pluca, prowadzacym do zaburzen stosunku
wentylacji do perfuzji [3];
dyskomfort lub b6l w klatce piersiowej —jest zwia-
zany z pobudzeniem receptoréw bélowych zlo-
kalizowanych na powierzchni oplucnej Sciennej
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Tabela 3. Przyczyny nowotworowego wysieku optucno-
wego [4]

Przyczyna (czestos¢)

rak ptuc (37,5%)

rak piersi (16,8%)

chtoniaki (11,5%)

nowotwory uktadu moczowo-ptciowego (9,4%)
nowotwory przewodu pokarmowego (6,9%)
nowotwory o nieustalonej lokalizacji (10,7%)

nowotwory o innej lokalizaciji (w tym mesothelioma) (7.3%)

w przypadku jej patologii lub naciekania struk-
tur przyleglych. Przykladem jest b6l oplucnowy
(pleurodynia) towarzyszacy zapaleniu opluc-
nej, ktéry nasila sie przy ruchach oddechowych,
kaszlu, ziewaniu oraz $miechu, a ulega zlago-
dzeniu w sytuacji pojawienia sie ptynu w jamie
oplucnej [3]. W przebiegu zlodliwego miedzyblo-
niaka oplucnej pleurodynie obserwuje sie w ok.
60% przypadkow [8];

* suchy kaszel — jest objawem nieswoistym, za-
zwyczaj zwigzanym z chorobg podstawowa;

* inne dolegliwosci wynikajace z obrazu kliniczne-
go choroby podstawowej, takie jak brak apetytu,
utrata masy ciala, ostabienie, wyniszczenie, poty
nocne.

Warto podkresdli¢, ze nawet 25% chorych z obec-
noscig pltynu w jamie optucnej nie zgtasza dolegli-
wosci ze strony ukladu oddechowego [8].

POSTEPOWANIE DIAGNOSTYCZNE

Warto pamieta¢, ze w badaniu przedmiotowym
obecnoé¢ plynu w jamie oplucnej mozna stwier-
dzi¢ dopiero woéwczas, gdy jego objetos¢ wynosi co
najmniej 400-500 ml [3]. U chorego w pozycji sie-
dzacej lub stojacej cech obecnosci ptynu nalezy po-
szukiwaé na poziomie tylnego zachytka przepono-
wo-zebrowego, poniewaz jest to miejsce, w ktérym
w pierwszej kolejnosci gromadzi si¢ wolny plyn [3].
W przypadku duzej objetosci ptynu zlokalizowanej
jednostronnie mozna zaobserwowaé asymetryczne
uposledzenie ruchomosci klatki piersiowej z posze-
rzeniem i uwypukleniem miedzyzebrzy po stronie
plynu [3]. Osluchiwaniem stwierdza sie $ciszenie
lub zniesienie szmeru pecherzykowego nad miej-
scem gromadzenia si¢ plynu. W przypadku duzej
objetosci plynu nad granica $ciszenia szmeru peche-
rzykowego moze by¢ styszalny szmer oskrzelowy
wynikajacy z uci$niecia migzszu pluca przez plyn
[3]. Obecnosé¢ ptynu w jamie oplucnej potwierdza
sttumienie lub zniesienie odglosu opukowego oraz
oslabienie lub zniesienie drzenia piersiowego.
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Ryc. 1. Ptyn w prawej jamie optucnej

Ryc. 3. Przemieszczenie Srédpiersia w strone ptynu w jamie
optucnej w zespole frapped lung

Podstawowe znaczenie dla rozpoznania oraz
ustalenia etiologii plynu ma wykonanie odpowied-
nich badan diagnostycznych — obrazowych i labora-
toryjnych, takich jak:

1. Zdjecie rentgenowskie klatki piersiowej jest ba-
daniem zalecanym w przypadku podejrzenia obec-
nosci plynu w jamie opltucnej. Objawem obecnosci
wolnego plynu jest zmniejszenie przejrzystosci kata
przeponowo-zebrowego (przy niewielkich objeto-
Sciach plynu) az do catkowitego zacienienia, zacie-
rajacego rysunek naczyniowo-oskrzelowy o charak-
terystycznym tukowatym przebiegu goérnej granicy
(linia Ellisa-Damoiseau) (ryc. 1). Ptyn towarzyszacy
odmie oplucnowej daje obraz poziomego zacienie-
nia (ryc. 2). Przy duzej iloéci plynu w jamie opluc-
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Ryc. 2. Ptyn w prawej jamie optucnejz odmqg optuchowq

nej moze by¢ widoczne przemieszczenie srodpier-
sia w strone przeciwna, a niekiedy — w przypadku
trapped lung, czyli tzw. zespolu pluca uwiezionego
— przemieszczenie $rédpiersia w strone plynu, co
jest spowodowane zwldknieniem oplucnej trzew-
nej (ryc. 3). Ptyn o objetosci 200 ml jest widoczny na
zdjeciu wykonanym w pozycji PA [9], z kolei zdjecie
w pozycji bocznej pozwala na uwidocznienie 50 ml
plynu [4]. Zdjecie RTG bywa pomocne w ustaleniu
przyczyny obecnosci plynu w jamie oplucnej, po-
niewaz pokazuje m.in. zgrubienie oplucnej, niedo-
dme czesci pluca, zageszczenia migzszowe, mase
guzowatg, poszerzenie cienia $rédpiersia, zmiany
siateczkowo-guzkowe czy zmiany o charakterze
lymphangitis carcinomatosa [10].

2. Badanie ultrasonograficzne pozwala na dokfad-
niejsza ocene objetosci ptynu w poréwnaniu z RTG
Klatki piersiowej, uwidocznienie wielokomorowych
lub otorbionych zbiornikéw plynu oraz ustalenie
miejsca naklucia jamy oplucnej w przypadku plano-
wanego zabiegu torakocentezy. Obrazowanie USG
jest zalecane podczas zabiegéw torakocentezy z uwa-
gi na poprawe efektywnosci zabiegu oraz redukcje
ryzyka powiklan, w tym odmy oplucnowej [4].

3. Tomografia komputerowa klatki piersiowej
umozliwia uwidocznienie $ladowych ilosci pltynu
w jamie oplucnej. Szczegélnym wskazaniem do jej
wykonania jest poszukiwanie zmian oplucnowych,
lokalizowanie otorbionych zbiornikéw plynowych
oraz wspdlistniejgcych zmian migzszowych lub litych.

4. Diagnostyczne naklucie jamy oplucnowej
w celu pobrania plynu do oceny laboratoryjnej (pH,
ciezar wladciwy, stezenie biatka, glukozy, amylazy,
interferonu y, aktywnos$¢ dehydrogenazy mlecza-
nowej — LDH, aktywno$¢ deaminazy adenozyny
— ADA, frakcje lipidowe, markery nowotworowe,
przeciwciala przeciwjagdrowe — ANA, komoérki LE,
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czynnik reumatoidalny — RF), cytologicznej i mikro-
biologicznej [3]. W réznicowaniu charakteru ptynu
w jamie oplucnej (przesiek/wysiek) stosowane sa
kryteria Lighta (tab. 2). W przypadku podejrzenia
obecnosci chlonki w jamie oplucnej (mleczny cha-
rakter plynu) nalezy oceni¢ frakcje lipidowe oraz
wykona¢ badanie w kierunku obecnosci chylomi-
kronéw (tab. 4).

Badanie cytologiczne plynu jest pomocne w rozpo-
znaniu choroby nowotworowej i okresleniu jej typu
histologicznego. Niekiedy w diagnostyce wykonuje
sie badanie obecnosci markeréw nowotworowych
w plynie, jednak ich czuloé¢ diagnostyczna nie prze-
kracza 60% [3]. Obecnie prowadzone sg badania nad
wykorzystaniem oceny stezenia takich markeréw, jak
mezotelina, osteopontyna, fibulina-3, czynnik wzro-
stu $rodblonka naczyniowego (VEGF) czy enolaza
swoista dla neuronéw (NSE) w plynie i/lub surowicy
krwiw celu réznicowania pomiedzy nowotworowym
a nienowotworowym charakterem ptynu optucnowe-
go [11, 12]. Markery nowotworowe oznaczane w ply-
nie oplucnowym przedstawiono w tabeli 5.

5. Badania inwazyjne sa metodami pomocnymi
w diagnostyce etiologii ptynu w jamie oplucnej sto-
sowanymi w przypadku, gdy badanie cytologiczne
plynu nie wykazalo obecnosci komérek nowotwo-
rowych. Naleza do nich:

* przezskorna biopsja oplucnej,

* biopsja igla tnaca pod kontrola badan obrazo-
wych (USG/TK),

* torakoskopia [3].

POSTEPOWANIE TERAPEUTYCZNE

Postepowanie terapeutyczne u chorego z dusz-
noscia spowodowang zaburzeniami wentylacji wy-
wolanymi przez nadmierne gromadzenie si¢ ptynu
w jamie oplucnej ma charakter gléwnie objawowy.
Wybér metody leczenia zalezy od stanu ogdélnego
chorego, natezenia dusznosci, rokowania oraz sku-
tecznosci uprzednio stosowanych metod terapeu-
tycznych. W niektérych przypadkach, szczegélnie
u chorych w dobrym stanie ogdélnym, celem lecze-
nia jest nie tylko dorazne ustgpienie dusznosci, lecz
takze zastosowanie metody zapobiegajacej gro-
madzeniu sie plynu w jamie optucnej. U chorych
w ostatnich dniach lub godzinach zycia nalezy po-
wstrzymac sie od stosowania procedur inwazyjnych
bedacych przyczyna dodatkowego bolu, stresu oraz
dyskomfortu i stosowac objawowe leczenie duszno-
§ci z uzyciem morfiny.

Leczenie objawowe

Leczenie zmniejszajagce natezenie dusznosci
(morfina, tlenoterapia) w kazdym przypadku jest

Medi/jc%no
@)

Ptyn w jamie optucnej w przebiegu choroby nowotworowej

Tabela 4. Badania diagnostyczne wykonywane przy podej-
rzeniu obecnosci chtonki w jamie optucnej

Kryteria rozpoznania chylothorax

1. Obecnos¢ chylomikrondw w ptynie wysiekowym
2. Stezenie trojgliceryddw w ptynie wysiekowym

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

Stezenie frojgliceryddw < 0,56 mmol/l (50 mg/dl)
oraz stezenie cholesterolu > 5,18 mmol/I (200 mg/dl)
przemawiajqg za fzw. cholesterolowym zapaleniem
optucnej (pseudochylothorax)

Tabela 5. Markery nowotworowe stwierdzane w wysieku
optucnowym [3]

Markery nowotworowe

antygen karcynoembrionalny — CEA
(w raku gruczotowym)

CYFRA 21-1

tkankowy antygen polipeptydowy — TPA-M
swoista enolaza neuronalna — NSE

(w raku drobnokomédrkowym)

kalretynina, MT-1, cytokeratyna 5/6 (w mesothelioma)

postepowaniem z wyboru. Dalsze decyzje terapeu-
tyczne dotyczace zastosowania inwazyjnych metod
ewakuacji plynu z jamy optucnej (np. torakocenteza)
podejmowane sg z uwzglednieniem stanu ogélnego
chorego, rokowania oraz preferencji pacjenta. W nie-
ktérych przypadkach, zwlaszcza gdy chory nie od-
czuwa dusznosci oraz nie stwierdza sie cech niewy-
dolnosci oddechowej, a objetos¢ plynu jest niewielka,
mozna rozwazy¢ przyjecie postawy wyczekujacej
polaczonej z wnikliwg obserwacjg chorego [6].

Terapeutyczna torakocenteza pod kontrola USG
jest postepowaniem maloinwazyjnym, przynosza-
cym szybkie, ale krétkotrwate ustapienie dolegliwo-
§ci. W wytycznych British Thoracic Society ten spo-
sob postepowania jest zalecany u chorych z krétkim
przewidywalnym okresem przezycia, nie dluzszym
niz miesiac [4]. Z uwagi na wysoki odsetek nawrotéw,
szacowany na niemal 100% w ciggu miesiaca, u cho-
rych z nowotworowym wysiekiem optucnowym ko-
nieczne jest powtarzanie zabiegu, co nie tylko obniza
komfort zycia, ale réwniez z kazdym kolejnym zabie-
giem zwieksza ryzyko wystapienia powiklan (jatro-
genna odma oplucnowa, ropniak optucnej, krwawie-
nie oraz b6l w miejscu naklucia) [4, 6].

Leczenie przyczynowe

Optymalizacja leczenia choroby bedacej przy-
czyna gromadzenia sie plynu w jamie oplucnej jest
postepowaniem z wyboru m.in. w przypadku wy-
sieku parapneumonicznego czy plynu zwigzanego
z zaostrzeniem niewydolnosci serca. Leczenie przy-
czynowe nowotworowego wysieku oplucnowego
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mozliwe jest jedynie w wybranych sytuacjach kli-
nicznych, w przypadku dobrej odpowiedzi na che-
mioterapie, m.in. u chorych z drobnokomérkowym
rakiem pluc, nowotworami piersi, jajnika, mesothelio-
ma oraz chloniakami [10].

Labiegi zapobiegajgce gromadzeniu sie
ptynu w jamie optucnej

1. Chemiczna pleurodeza oplucnej polega na po-
daniu $rodka obliterujacego (np. jalowy talk, tetra-
cyklina, doksycyklina, bleomycyna, Corynebacterium
parvum) do jamy oplucnej i poprzez wywolanie
miejscowego stanu zapalnego z pobudzeniem
ukladu krzepniecia i odkladaniem wid6knika na
blaszkach oplucnej uzyskaniu trwalego zrostu bla-
szek oplucnej — Sciennej i trzewnej, a w efekcie
zaroénigcia jamy oplucnej i uniemozliwienia gro-
madzenia sie plynu w jamie oplucnej [3, 10, 13].
Podstawowym wskazaniem do pleurodezy oplucnej
uchorych nanowotwory jestnawracajace gromadze-
nie sie nowotworowego wysieku oplucnowego [3].
Warunkiem wykonania zabiegu jest uzyskanie pel-
nego rozprezenia pluca (co powinno by¢ potwier-
dzone badaniem radiologicznym) po usunieciu
maksymalnej objetosci ptynu z jamy oplucnej dro-
ga drenazu podci$nieniowego. Srodek obliterujacy
jest podawany za pomoca drenu wprowadzonego
do jamy optucnej lub podczas zabiegu torakoskopii.
O skutecznodci zabiegu $wiadczy poprawa klinicz-
na - brak gromadzenia sie plynu w jamie optucnej
i obecnoé¢ tarcia oplucnej. Srodkiem o najwyzszej
skutecznosci, wynoszacej ponad 60-75%, jest jalowy
talk [1, 13, 14]. Zastosowanie pleurodezy u chorych
w schylkowym stadium choroby nowotworowej
moze powodowac szczegdlny dyskomfort z uwagi
na zwigzane z nig dolegliwoéci bélowe, goraczke
oraz miejscowy stan zapalny. Dlatego decyzje doty-
czaca zabiegu nalezy podejmowaé indywidualnie,
uwzgledniajac stan ogdlny, rokowanie oraz prefe-
rencje pacjenta.

2. Drenaz oplucnowy przy uzyciu tunelowanego
cewnika umieszczonego na stale w jamie oplucnej
(indwelling pleural catether — IPC) jest metoda sto-
sowang w leczeniu nawracajacego plynu w jamie
oplucnej, m.in. w tzw. zespole pluca uwiezionego
(trapped lung), gdzie z uwagi na zwldknienie opluc-
nej plucnej nie dochodzi do pelnego rozprezenia
pluca po usunieciu plynu. Zastosowanie IPC moz-
na tez rozwazy¢ w razie nieskutecznosci zabiegéw
pleurodezy optucnej. Dren (np. typu PleurX) moz-
na zalozy¢ réwniez w warunkach pozaszpitalnych
w znieczuleniu miejscowym; drenaz moze by¢ pro-
wadzony codziennie lub co drugi dzien przez cho-
rego lub jego rodzine. Do najczesciej wystepujacych
powiklan nalezg: krwawienie, odma oplucnowa, za-
palenie tkanki podskérnej, ropniak oplucnej, zatka-
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nie drenu oraz rozsiew choroby nowotworowej dro-
ga drenu, szczegdlnie w przypadku mesothelioma [10].

3. Wytworzenie przetoki oplucnowo-otrzewno-
wej stanowi alternatywe dla cigglego drenazu opluc-
nowego i powtarzanych zabiegéw torakocentezy.
Istotg zabiegu jest wytworzenie przetoki, przez ktéra
wysiek oplucnowy przedostaje sie do jamy otrzew-
nej, gdzie ulega wchlanianiu. Skuteczno$¢ metody
jest poréwnywalna ze skutecznoscia pleurodezy tal-
kowej. Do wytworzenia przetoki kwalifikowani sa
chorzy w dobrym stanie ogélnym (stopien 0 lub 1
w skali ECOG). Wéréd powiklan wymienia sie nie-
droznoé¢ przetoki, wystepujaca u ok. 15% chorych
w ciggu 2,5 miesigca po zabiegu, a takze zakazenie
i wszczepienie komoérek nowotworowych do jamy
otrzewnej. Przeciwwskazaniami do wykonania za-
biegu sa: zakazenie jamy oplucnej, otorbiony, wielo-
zbiornikowy plyn oraz niezdolno$¢ chorego do
obstugi przetoki [13, 15].

4. Pleurektomia (dekortykacja) metoda wideoto-
rakoskopowg lub torakotomii polega na usunieciu
oplucnej Sciennej. Ma bardzo wysoka skutecznos¢,
ale charakteryzuje si¢ wysokim odsetkiem powi-
kiafr (ropniak optucnej, krwawienie, niewydolnos¢
krazeniowo-oddechowa) oraz $émiertelnoscig okoto-
operacyjna wynoszaca 10-19% [4]. Do zabiegu pleu-
rektomii nie sa kwalifikowani chorzy w zlym stanie
ogblnym, z przewidywanym czasem przezycia nie-
przekraczajacym 6 miesiecy [15].

PODSUMOWANIE

Nowotworowy wysiek oplucnowy, obserwowa-
ny u ok. 15% chorych na nowotwory, jest stanem
Swiadczacym o niekorzystnym rokowaniu.

Gléwny cel leczenia stanowi lagodzenie dusz-
nosci poprzez ewakuacje nadmiernej ilodci pltynu
z jamy oplucnej.

Postepowaniem z wyboru u chorych objetych
opieka paliatywna jest zastosowanie terapeutycznej
torakocentezy, natomiast w niektérych sytuacjach
klinicznych mozna rozwazy¢ wykonanie inwazyj-
nych procedur zapobiegajacych gromadzeniu sie

plynu.

Autorka deklaruje brak konfliktu intereséw.
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