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Przybyłowski Obecność płynu nowotworowego w jamie
opłucnowej (MPE – malignant pleural effu-

sions), która stanowi niejednorodną grupę patolo-
gii, jest ważną przyczyną powikłań w chorobach
nowotworowych. Płyn w jamie opłucnowej może
pojawić się jako pierwszy objaw choroby nowotwo-
rowej, ale może być też jej opóźnionym powikła-
niem lub pierwszym objawem nawrotu choroby po
zakończonym leczeniu. Płyn nowotworowy w ja-
mie opłucnowej może być następstwem pierwotnej
choroby rozrostowej w opłucnej, efektem przerzu-
tów krwiopochodnych, przerzutów drogą naczyń
chłonnych lub nacieku przez ciągłość nowotworów
klatki piersiowej albo guzów znajdujących się po-
za klatką piersiową. Co prawda prawie każdy no-
wotwór może być przyczyną takiego płynu, ale
w ponad 75% przypadków jest nią nowotwór płu-
ca, sutka, jajnika lub chłoniak.1-4 Najczęstszym ty-
pem histopatologicznym nowotworu jest przerzu-

towa postać raka gruczołowego.5 Do rozwoju mię-
dzybłoniaka dochodzi w wyniku nowotworowej
transformacji komórek międzybłonka opłucnej.6

Niezależnie od etiologii płynu nowotworowego
mediana czasu przeżycia wynosi około 4 miesięcy;
warto jednak pamiętać, że u niektórych chorych
może być on znacznie dłuższy.7

W artykule zebrano najnowsze informacje na
temat patogenezy, rozpoznawania oraz leczenia
w przypadku nowotworowych płynów w jamie
opłucnowej. Do przygotowania pracy wykorzysta-
no publikacje z lat 1980-2007 w języku angiel-
skim, znajdujące się w bazie MEDLINE, wyszu-
kane według słów kluczowych: pleura, pleural,
malignant, pleurodesis, thoracoscopy.

Patogeneza
Nowotworowy płyn opłucnowy jest definiowany
jako obecność komórek nowotworowych w jamie

W SKRÓCIE
Nowotworowy płyn w jamie opłucnowej stanowi poważne powikłanie nowotworów klatki piersiowej i zlokalizowanych poza
nią (mediana czasu przeżycia po ustaleniu rozpoznania wynosi 4 miesiące). Może on być powikłaniem zaawansowanej cho-
roby nowotworowej albo pierwszym objawem procesu rozrostowego. Do nowotworów, które są częstą przyczyną występo-
wania płynu w jamie opłucnowej, należą: chłoniak, międzybłoniak, rak piersi, płuca, przewodu pokarmowego oraz jajnika.
Należy jednak zaznaczyć, że nagromadzenie płynu w jamie opłucnowej opisywano właściwie w przebiegu każdego typu no-
wotworu. W diagnostyce wykorzystuje się wiele nowych technik obrazowania, ale w celu potwierdzenia rozpoznania ko-
nieczne jest uzyskanie dodatniego wyniku badania cytologicznego próbki płynu lub badania histopatologicznego preparatu
tkankowego. Należy zaznaczyć, że nawet w przypadkach potwierdzonej choroby nowotworowej do 50% przypadków płynu
w jamie opłucnowej może mieć etiologię niezwiązaną z tą chorobą, co uwypukla znaczenie właściwego rozpoznania dla wy-
boru odpowiedniej metody leczenia. Dzięki rozwojowi metod inwazyjnych oraz technik badań histopatologicznych istotnie
zwiększyła się przydatność diagnostyczna klasycznych badań cytologicznych oraz biopsyjnych. Podstawową metodą postę-
powania w przypadku nowotworowego płynu w jamie opłucnowej nadal jest terapia paliatywna. Ustalając sposób leczenia,
należy uwzględnić dostępną wiedzę specjalistyczną oraz stan kliniczny chorego. W artykule przedstawiono podsumowanie
najistotniejszych informacji na temat patogenezy, rozpoznawania i postępowania w przypadku obecności płynu nowotworo-
wego w jamie opłucnowej. Do przygotowania pracy wykorzystano publikacje z lat 1980-2007 w języku angielskim, znajdują-
ce się w bazie MEDLINE, zawierające słowa kluczowe: pleura, pleural, malignant, pleurodesis oraz thoracoscopy.
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opłucnowej. Do rozwoju nowotworowego płynu opłucnowego
o charakterze przerzutowym dochodzi w mechanizmie bezpo-
średniego rozprzestrzeniania się nowotworu znajdującego się w są-
siedztwie (np. nowotworu płuca, piersi lub ściany klatki piersio-
wej), zajęcia naczyń płucnych z towarzyszącymi zatorami
złożonymi z komórek nowotworowych w opłucnej trzewnej lub
przerzutów drogą krwiopochodną z odległych ognisk nowotworo-
wych do opłucnej ściennej. Po przedostaniu się komórek nowo-
tworowych do jamy opłucnowej naciek szerzy się wzdłuż blaszek
opłucnej i zajmuje mikrootwory odpowiedzialne za drenaż płynu
z jamy opłucnowej. Nacieki nowotworowe w opłucnej stymulują
również uwalnianie chemokin, przez co zwiększa się przepuszczal-
ność naczyń krwionośnych oraz blaszek opłucnej, co dodatkowo
sprzyja powstawaniu wysięku.8,9 U chorych na nowotwór może po-
jawić się płyn opłucnowy związany z obecnością nowotworu, mi-
mo że w jamie opłucnowej nie ma komórek nowotworowych. Ta-
ki płyn, nazywany paraneoplastycznym lub paranowotworowym,
może być wynikiem zajęcia przez nowotwór węzłów chłonnych
śródpiersia, zatkania oskrzela, radioterapii i chemioterapii, zato-
rowości płucnej, zespołu żyły głównej górnej10 lub zmniejszone-
go ciśnienia onkotycznego.11

Płyn w jamie opłucnowej pojawia się u 20-30% chorych na
chłoniaki nieziarnicze i ziarnicę złośliwą.9 U większości chorych
na ziarnicę złośliwą ma on charakter paranowotworowy i wynika
z zajęcia przewodu piersiowego. U większości chorych z płynem
opłucnowym w przebiegu chłoniaków nieziarniczych rozpozna-
je się chłoniaki z komórek T oraz bezpośrednie naciekanie opłuc-
nej.9 Należy pamiętać, że chłoniaki nieziarnicze to najczęstsza no-
wotworowa przyczyna chłonkowego płynu opłucnowego.4

U chorych z chłoniakiem płyn opłucnowy zazwyczaj nie jest je-
dynym objawem tego nowotworu. Wyjątkiem jest pierwotny wy-
siękowy chłoniak wielkokomórkowy, który zajmuje wyłącznie lub
głównie jamy surowicze, bez cech obecności masy guza w innym
miejscu. Obecność takich chłoniaków obserwowano początkowo

w przebiegu AIDS powikłanego zakażeniem wirusem Herpes typu 8.
U tych chorych może współistnieć mięsak Kaposiego. Obecnie
uważa się, że gromadzenie się płynu w jamie opłucnowej w prze-
biegu pierwotnych chłoniaków wysiękowych jest modulowane
przez śródbłonkowy czynnik wzrostu lub czynnik przepuszczal-
ności naczyń, mające istotny wpływ na przepuszczalność ścian na-
czyń i blaszek opłucnej.8,9 U chorych z przewlekłym zakażeniem
opłucnej może dojść do rozwoju chłoniaka związanego z ropnia-
kiem opłucnej (pyothorax associated lymphoma) – rzadkiej postaci
chłoniaka nieziarniczego.12

Rozpoznanie
U chorych z płynem nowotworowym w jamie opłucnowej nie
stwierdza się charakterystycznych cech w badaniu podmiotowym
oraz przedmiotowym, w celu ustalenia rozpoznania konieczne jest
badanie cytologiczne płynu z jamy opłucnowej lub badanie histo-
patologiczne bioptatów tkankowych. Pacjenci zwykle zgłaszają
duszność, kaszel oraz upośledzoną tolerancję wysiłku, aczkolwiek
płyn opłucnowy może zostać rozpoznany również przypadkowo
– na podstawie wyniku badania radiologicznego klatki piersiowej
u chorego niezgłaszającego istotnych dolegliwości. Większość cho-
rych z płynem opłucnowym w przebiegu raka gruczołowego nie
odczuwa bólu w klatce piersiowej, natomiast około 60% chorych na
międzybłoniaka opłucnej może zgłaszać tępy, ciągły ból lub czasa-
mi miejscowy ból opłucnowy.13 U chorych z płynem nowotworo-
wym spowodowanym mięsakiem może wystąpić odma opłucno-
wa.14 Nieprawidłowości w badaniu przedmiotowym klatki
piersiowej są typowe dla obecności płynu opłucnowego; natomiast
wykrycie nieprawidłowości pozapłucnych powinno skierować
uwagę lekarza na możliwość istnienia nierozpoznanej wcześniej
choroby nowotworowej. Pojawienie się płynu u chorego z rozpo-
znaną niedawno chorobą nowotworową nie jest równoznaczne
z rozpoznaniem nowotworowego wysięku opłucnowego, gdyż oko-
ło 50% wysięków tego typu nie ma charakteru nowotworowego.

Rycina 1. A. RTG klatki piersiowej w projekcji PA 54-letniego mężczyzny z guzem lewej nerki oraz objawami duszności; widoczna
umiarkowana ilość płynu w prawej jamie opłucnowej bez cech przemawiających za nowotworową etiologią. B. Tomografia komputerowa
z kontrastem, okno śródpiersiowe. Widoczny płyn w prawej jamie opłucnowej oraz nieregularne pogrubienie opłucnej ściennej (strzałki).
Wynik biopsji opłucnej pod kontrolą tomografii komputerowej pozwolił na ustalenie rozpoznania przerzutu raka nerki.

A. B.
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W niektórych przypadkach ustalenie rozpoznania nowotworo-
wej etiologii płynu opłucnowego może nie mieć istotnego znacze-
nia prognostycznego czy też terapeutycznego. Przykładowo u cho-
rego w średnim stanie ogólnym, z licznymi obciążeniami
i niewielką ilością płynu opłucnowego o nierozpoznanej etiologii
korzystniejsza niż podejmowanie inwazyjnych procedur diagno-
stycznych może być dalsza obserwacja. I odwrotnie, pojawienie się
płynu u pacjenta ze współistniejącą chorobą nowotworową nie po-
winno być automatycznie traktowane jako dowód na nowotworo-
wy charakter płynu i jeżeli szczegółowe rozpoznanie mogłoby
mieć wpływ na ustalenie stopnia zaawansowania choroby nowo-
tworowej oraz wybór metody leczenia, należy przeprowadzić dia-
gnostykę. Stwierdzenie nowotworowego płynu w jamie opłucno-
wej stanowi kryterium rozpoznania raka niedrobnokomórkowego
w stadium IIIB (T4M0). W niedawnych pracach obserwowano, że
mediana przeżycia chorych z nowotworowym płynem opłucno-
wym, ale bez innych cech zmian przerzutowych, wynosi 8 miesię-
cy, podczas gdy w chorobach nowotworowych o stopniu zaawan-
sowania T4M0 (stopień IIIB) przebiegających bez nowotworowego
płynu w opłucnej – 13 miesięcy.15 Te obserwacje potwierdzają
słuszność ostatnich zaleceń International Association for the Stu-
dy of Lung Cancer, aby przypadki raka niedrobnokomórkowego
przebiegającego z nowotworowym płynem opłucnowym klasyfi-
kować jako IV stopień zaawansowania.15

Techniki obrazowe
Choć badanie radiologiczne w ułożeniu na boku może pomóc
wykryć nawet 50 ml płynu w opłucnej,16 niewiele wnosi do rozpo-
znania jego nowotworowej etiologii (ryc. 1). Wykrycie dużej ilo-
ści płynu zwiększa prawdopodobieństwo takiej jego etiologii;

wówczas płyn tworzy często obraz menisku, wznosi się wzdłuż
bocznej ściany klatki piersiowej, powoduje przesunięcie śród-
piersia na stronę przeciwną oraz opuszczenie kopuły przepony.17

Najczęściej obserwowanymi radiologicznymi cechami nowotwo-
rowego płynu opłucnowego są okrężne pogrubienie opłucnej, za-
cienienie obrazu żeber oraz uniesienie przepony lub przesunięcie
śródpiersia na chorą stronę, co wynika z niedodmy wywołanej
zamknięciem oskrzela przez guz (ryc. 2).17

W ostatnich latach do diagnostyki płynu opłucnowego coraz czę-
ściej wykorzystuje się badanie ultrasonograficzne klatki piersiowej,
ponieważ umożliwia wykrycie niewielkich ilości (5 ml) płynu,18 po-
zwala na wykrycie zmian sugerujących jego nowotworowy charak-
ter i może zostać wykorzystane do wyboru miejsca torakocentezy
lub wprowadzenia drenu do jamy opłucnowej. Do zmian sugerują-
cych nowotworową etiologię płynu należą: lite pogrubienie opłuc-
nej, hipoechogeniczne pogrubienie opłucnej o nieregularnych lub
słabo widocznych zarysach,19 cechy naciekania sąsiednich struktur
przez zmiany w opłucnej oraz obecność wirujących siateczkowatych
zmian w jamie opłucnowej bez obecności płynu odpowiadających
ogniskom nagromadzenia się resztek komórkowych.20 Ogniska
przerzutowe w opłucnej mogą mieć kształt okrągły, guzowaty, pół-
kulisty lub zmiany o szerokiej podstawie wyciągniętej w kształcie
liścia paproci w kierunku wnętrza jamy opłucnowej (ryc. 3).19

Tomografia komputerowa z kontrastem wnosi najwięcej infor-
macji obrazowych w przypadku podejrzenia nowotworowego pły-
nu opłucnowego (ryc. 1B). Jeśli badanie obejmuje górną część
brzucha, możliwe jest również wykrycie zmian przerzutowych
w nadnerczach lub wątrobie. Ukryte ognisko pierwotne może
mieć postać guza sutka (rak sutka), guzka płuca (rak płuca), nie-
prawidłowej masy w śródpiersiu (grasiczak) lub zagęszczeń miąż-
szowych (chłoniak).17 Wykonanie badania TK przed ewakuacją
płynu z opłucnej zwiększa czułość diagnostyczną tego badania,
umożliwia bowiem obrazowanie zarówno trzewnej, jak i ściennej
blaszki opłucnej.

Zmianami w obrazie TK sugerującymi nowotworową etiologię
płynu w opłucnej są: 1) okrężne pogrubienie opłucnej, 2) guzko-
we pogrubienie opłucnej, 3) zwiększenie grubości opłucnej trzew-
nej >1cm oraz 4) cechy zajęcia opłucnej śródpiersiowej lub obec-
ności pierwotnego guza w opłucnej (ryc. 4).21,22 Swoistość tych
zmian ocenia się na 22-56%, a czułość na 88-100%.21-23 Do niepra-
widłowości sugerujących rozpoznanie międzybłoniaka zalicza się
natomiast zajęcie przegród międzypłatowych i pogrubienie opłuc-
nej o >1 cm.22 Współistnienie uwapnionych blaszek opłucnej
z pogrubieniem opłucnej dodatkowo przemawia za rozpoznaniem
międzybłoniaka. Jeśli w obrazie tomografii komputerowej wyko-
nanej przed zabiegiem operacyjnym widoczne jest pogrubienie lub
zmiany guzkowe w opłucnej, nawet przy braku wysięku przed
ostateczną kwalifikacją do leczenia operacyjnego raka płuca ko-
nieczne jest wykluczenie zmian przerzutowych w opłucnej.24 To-
mografia komputerowa klatki piersiowej dzięki możliwości obra-
zowania zajęcia struktur klatki piersiowej, takich jak np. żyła
główna górna, ma istotne znaczenie w ustalaniu przyczyn wysię-
ku paranowotworowego (ryc. 5).

Rycina 2. RTG klatki piersiowej w projekcji PA 71-letniego
mężczyzny chorego na międzybłoniaka opłucnej, widoczne okrężne
pogrubienia opłucnej ściennej. Rozpoznanie międzybłoniaka ustalono
na podstawie wyników badania histopatologicznego wycinków
pobranych podczas torakoskopii.
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S Y M P O Z J U M : O N K O L O G I A P U L M O N O L O G I C Z N A

W niektórych przypadkach ustalenie rozpoznania nowotworo-
wej etiologii płynu opłucnowego może nie mieć istotnego znacze-
nia prognostycznego czy też terapeutycznego. Przykładowo u cho-
rego w średnim stanie ogólnym, z licznymi obciążeniami
i niewielką ilością płynu opłucnowego o nierozpoznanej etiologii
korzystniejsza niż podejmowanie inwazyjnych procedur diagno-
stycznych może być dalsza obserwacja. I odwrotnie, pojawienie się
płynu u pacjenta ze współistniejącą chorobą nowotworową nie po-
winno być automatycznie traktowane jako dowód na nowotworo-
wy charakter płynu i jeżeli szczegółowe rozpoznanie mogłoby
mieć wpływ na ustalenie stopnia zaawansowania choroby nowo-
tworowej oraz wybór metody leczenia, należy przeprowadzić dia-
gnostykę. Stwierdzenie nowotworowego płynu w jamie opłucno-
wej stanowi kryterium rozpoznania raka niedrobnokomórkowego
w stadium IIIB (T4M0). W niedawnych pracach obserwowano, że
mediana przeżycia chorych z nowotworowym płynem opłucno-
wym, ale bez innych cech zmian przerzutowych, wynosi 8 miesię-
cy, podczas gdy w chorobach nowotworowych o stopniu zaawan-
sowania T4M0 (stopień IIIB) przebiegających bez nowotworowego
płynu w opłucnej – 13 miesięcy.15 Te obserwacje potwierdzają
słuszność ostatnich zaleceń International Association for the Stu-
dy of Lung Cancer, aby przypadki raka niedrobnokomórkowego
przebiegającego z nowotworowym płynem opłucnowym klasyfi-
kować jako IV stopień zaawansowania.15

Techniki obrazowe
Choć badanie radiologiczne w ułożeniu na boku może pomóc
wykryć nawet 50 ml płynu w opłucnej,16 niewiele wnosi do rozpo-
znania jego nowotworowej etiologii (ryc. 1). Wykrycie dużej ilo-
ści płynu zwiększa prawdopodobieństwo takiej jego etiologii;

wówczas płyn tworzy często obraz menisku, wznosi się wzdłuż
bocznej ściany klatki piersiowej, powoduje przesunięcie śród-
piersia na stronę przeciwną oraz opuszczenie kopuły przepony.17

Najczęściej obserwowanymi radiologicznymi cechami nowotwo-
rowego płynu opłucnowego są okrężne pogrubienie opłucnej, za-
cienienie obrazu żeber oraz uniesienie przepony lub przesunięcie
śródpiersia na chorą stronę, co wynika z niedodmy wywołanej
zamknięciem oskrzela przez guz (ryc. 2).17

W ostatnich latach do diagnostyki płynu opłucnowego coraz czę-
ściej wykorzystuje się badanie ultrasonograficzne klatki piersiowej,
ponieważ umożliwia wykrycie niewielkich ilości (5 ml) płynu,18 po-
zwala na wykrycie zmian sugerujących jego nowotworowy charak-
ter i może zostać wykorzystane do wyboru miejsca torakocentezy
lub wprowadzenia drenu do jamy opłucnowej. Do zmian sugerują-
cych nowotworową etiologię płynu należą: lite pogrubienie opłuc-
nej, hipoechogeniczne pogrubienie opłucnej o nieregularnych lub
słabo widocznych zarysach,19 cechy naciekania sąsiednich struktur
przez zmiany w opłucnej oraz obecność wirujących siateczkowatych
zmian w jamie opłucnowej bez obecności płynu odpowiadających
ogniskom nagromadzenia się resztek komórkowych.20 Ogniska
przerzutowe w opłucnej mogą mieć kształt okrągły, guzowaty, pół-
kulisty lub zmiany o szerokiej podstawie wyciągniętej w kształcie
liścia paproci w kierunku wnętrza jamy opłucnowej (ryc. 3).19

Tomografia komputerowa z kontrastem wnosi najwięcej infor-
macji obrazowych w przypadku podejrzenia nowotworowego pły-
nu opłucnowego (ryc. 1B). Jeśli badanie obejmuje górną część
brzucha, możliwe jest również wykrycie zmian przerzutowych
w nadnerczach lub wątrobie. Ukryte ognisko pierwotne może
mieć postać guza sutka (rak sutka), guzka płuca (rak płuca), nie-
prawidłowej masy w śródpiersiu (grasiczak) lub zagęszczeń miąż-
szowych (chłoniak).17 Wykonanie badania TK przed ewakuacją
płynu z opłucnej zwiększa czułość diagnostyczną tego badania,
umożliwia bowiem obrazowanie zarówno trzewnej, jak i ściennej
blaszki opłucnej.

Zmianami w obrazie TK sugerującymi nowotworową etiologię
płynu w opłucnej są: 1) okrężne pogrubienie opłucnej, 2) guzko-
we pogrubienie opłucnej, 3) zwiększenie grubości opłucnej trzew-
nej >1cm oraz 4) cechy zajęcia opłucnej śródpiersiowej lub obec-
ności pierwotnego guza w opłucnej (ryc. 4).21,22 Swoistość tych
zmian ocenia się na 22-56%, a czułość na 88-100%.21-23 Do niepra-
widłowości sugerujących rozpoznanie międzybłoniaka zalicza się
natomiast zajęcie przegród międzypłatowych i pogrubienie opłuc-
nej o >1 cm.22 Współistnienie uwapnionych blaszek opłucnej
z pogrubieniem opłucnej dodatkowo przemawia za rozpoznaniem
międzybłoniaka. Jeśli w obrazie tomografii komputerowej wyko-
nanej przed zabiegiem operacyjnym widoczne jest pogrubienie lub
zmiany guzkowe w opłucnej, nawet przy braku wysięku przed
ostateczną kwalifikacją do leczenia operacyjnego raka płuca ko-
nieczne jest wykluczenie zmian przerzutowych w opłucnej.24 To-
mografia komputerowa klatki piersiowej dzięki możliwości obra-
zowania zajęcia struktur klatki piersiowej, takich jak np. żyła
główna górna, ma istotne znaczenie w ustalaniu przyczyn wysię-
ku paranowotworowego (ryc. 5).

Rycina 2. RTG klatki piersiowej w projekcji PA 71-letniego
mężczyzny chorego na międzybłoniaka opłucnej, widoczne okrężne
pogrubienia opłucnej ściennej. Rozpoznanie międzybłoniaka ustalono
na podstawie wyników badania histopatologicznego wycinków
pobranych podczas torakoskopii.
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Badanie techniką rezonansu magnetycznego (MRI) daje więk-
szą możliwość obrazowania tkanek miękkich niż TK, umożliwia
również wykrycie naciekania nowotworu na ścianę klatki piersio-
wej i przeponę.25 Badanie MRI z zastosowaniem techniki triple-
-echo pulse sequence jest metodą bardzo czułą w wykrywaniu
niewielkich ilości płynu, może być także wykorzystane do różni-
cowania pomiędzy przesiękiem a wysiękiem. Wykazano również,
że badanie MRI w diagnostyce zmian nowotworowych w opłuc-
nej ma czułość i swoistość podobną do TK lub większą, jeśli to-
mograficzne kryteria nowotworowego płynu w opłucnej zostaną
przeanalizowane łącznie z wynikami MRI (ryc. 6).17,27-30 Pomimo
tych niewątpliwych zalet rezonans magnetyczny klatki piersiowej
ze względu na mniejszą przydatność niż TK z kontrastem w oce-
nie miąższu płucnego wykorzystywany jest zazwyczaj w bardziej
skomplikowanych przypadkach.

Ocenia się, że pozytonowa tomografia emisyjna z użyciem 18-flu-
orodeoksyglukozy (FDG PET) w diagnostyce zmian nowotworo-

wych w opłucnej ma czułość 93-100%, ujemną wartość predykcyj-
ną 94-100%, swoistość 67-89% i dodatnią wartość predykcyjną 63-
-94%.31-33 Wyniki fałszywie dodatnie mogą pojawić się u chorych
z mocznicowym zapaleniem opłucnej, wysiękiem parapneumonicz-
nym oraz w innych stanach zapalnych w opłucnej, w tym po zasto-
sowaniu talku w celu obliteracji jamy opłucnowej.34 Ujemny wynik
FDG PET, zwłaszcza gdy wynik badania cytologicznego płynu jest
również ujemny, ma szczególnie istotne znaczenie kliniczne dla
wykluczenia nowotworowej etiologii płynu opłucnowego.

Połączenie obrazowania za pomocą FDG PET oraz tomogra-
fii komputerowej może być pomocne w dokładnym określeniu
miejsca biopsji obszaru wzmożonego gromadzenia 18-fluorodeok-
syglukozy (ryc. 7).35 Toaff i wsp.36 po przebadaniu 31 chorych wy-
kazali, że obecność obszaru wzmożonego gromadzenia znacznika
w jamie opłucnowej w połączeniu z jednoczesnym wykryciem
w obrazie TK zmian w opłucnej charakteryzuje się czułością 95%,
swoistością 80%, dodatnią wartością predykcyjną 91%, ujemną

Rycina 3. A. RTG klatki piersiowej, na którym widać umiarkowaną ilość płynu w prawej opłucnej z zacienieniem środkowej i dolnej części
prawego płuca oraz zmianę o charakterze przerzutowym w dolnym polu lewego płuca (strzałka). B. Obraz USG w projekcji strzałkowej
przedstawiający prawą dolną połowę klatki piersiowej; widoczny jest obszar bezeechowy (E) oraz uszypułowana echogeniczna masa wzdłuż
opłucnej przeponowej (strzałki). C. Obraz uzyskany podczas biopsji wykonanej pod kontrolą badania ultrasonograficznego; widoczna jest igła
biopsyjna (strzałki) przechodząca przez przestrzeń płynową i wchodząca w masę znajdującą się w okolicy przepony. Badanie cytologiczne
potwierdziło rozpoznanie przerzutu gruczolakoraka o charakterystyce zgodnej z pierwotnym guzem nerki. D. Badanie obrazuje moment
wprowadzenia prowadnicy (strzałka) poprzedzający umiejscowienie w opłucnej drenu (14F) w celu drenażu i obliteracji opłucnej.

A. B.

C. D.
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wartością predykcyjną 89% oraz dokładnością 90% w rozpoznawa-
niu nowotworowych zmian opłucnowych36 Połączenie PET i TK
może znaleźć również zastosowanie w różnicowaniu pomiędzy
wzmożonym gromadzeniem 18-fluorodeoksyglukozy w jamie
opłucnowej w następstwie pleurodezy a wznową procesu nowo-
tworowego w opłucnej dzięki możliwości wykrycia jej hipotensyj-
nych pogrubień w TK (zjawiska charakterystycznego dla oblite-
racji jamy opłucnowej).34,37

Badanie płynu z jamy opłucnowej
Pomimo ogromnego postępu w zakresie diagnostyki obrazowej do
pewnego rozpoznania etiologii nowotworowej płynu konieczne
jest potwierdzenie rozpoznania choroby nowotworowej na podsta-
wie wyniku badania cytologicznego lub histopatologicznego.
U znacznej części chorych z płynem w jamie opłucnowej o niezna-
nej etiologii badanie cytologiczne płynu pobranego podczas tora-
kocentezy może przynieść wiele cennych informacji. Mimo że
płyn o etiologii nowotworowej występuje u około 15% chorych
z niedrobnokomórkowym rakiem płuca, badanie bronchoskopo-
we nie jest zbyt przydatne w diagnostyce chorego z podejrzeniem
płynu nowotworowego, jeżeli nie stwierdza się istotnych niepra-
widłowości w miąższu płuc lub drogach oddechowych.19,40

Miejsce nakłucia opłucnej jest tradycyjnie wybierane na pod-
stawie wyniku badania radiologicznego klatki piersiowej oraz ba-
dania przedmiotowego.41 W pracach z ostatnich lat sugerowano,
że badanie ultrasonograficzne zwiększa dokładność wyboru wła-
ściwego miejsca nakłucia opłucnej;42 niektórzy eksperci zalecają
rutynowe wykorzystanie w tym celu ultrasonografii.42-45

Niektóre cechy płynu w opłucnej mogą wskazywać na jego no-
wotworowy charakter i skłaniać do pogłębienia diagnostyki. Przy-
kładowo, większe prawdopodobieństwo etiologii nowotworowej
istnieje w przypadku rozpoznania płynu o charakterze wysięko-
wym niż przesiękowym; należy jednak pamiętać o niewielkiej
swoistości tej obserwacji, gdyż do nagromadzenia płynu wysięko-
wego prowadzi wiele procesów zapalnych. Warto pamiętać, że
w 3-10% przypadków płyn nowotworowy ma charakter przesię-
ku.46,47 Występowanie nowotworowych przesięków w jamie opłuc-
nowej jest spowodowane nieprecyzyjnym stosowaniem kryteriów
diagnostycznych lub współistnieniem powodujących przesięk sta-
nów chorobowych, takich jak hipoalbuminemia, marskość wątro-
by z wodobrzuszem lub przewlekła niewydolność serca.

Kryteria Lighta
Płyn w opłucnej jest dzielony najczęściej na podstawie kryteriów
Lighta na przesięk lub wysięk (tab. 1). Płyn ma charakter wysię-
kowy, jeżeli spełnione jest co najmniej jedno z trzech kryteriów.
Ogólna dokładność diagnostyczna tych kryteriów jest oceniana na
93%, ale w sytuacji, gdy wartość któregokolwiek z analizowanych
parametrów znajduje się w pobliżu punktu odcięcia, zwiększa się
możliwość błędnej klasyfikacji charakteru płynu (orientacyjna
dokładność diagnostyczna 65%).48 Ponadto autorzy metaanalizy
prac oceniających skuteczność kryteriów Lighta wykazali, że dwa
kryteria wykorzystujące pomiar aktywności dehydrogenazy mle-

czanowej (LDH) (aktywność LDH w płynie oraz stosunek aktyw-
ności LDH w płynie do aktywności w surowicy) mają wysoki
współczynnik korelacji, czego można się było spodziewać ze
względu na matematyczne powiązanie tych parametrów.49 Wyni-
ka z tego, że rezygnacja z jednego z tych kryteriów nie zmieni
istotnie przydatności diagnostycznej tej reguły. Reguła dwóch
kryteriów została nazwana „uproszczonymi kryteriami Lighta”.49

Kryteria Lighta mogą być bardzo przydatne w rozpoznaniu
wysiękowego charakteru płynu, gdyż w trakcie jego powstawania
zwiększa się przepuszczalność blaszek opłucnej lub nasila rozpad
komórek znajdujących się w jamie opłucnowej, co prowadzi do na-
gromadzenia substancji o dużej masie cząsteczkowej. Można zatem
oczekiwać, że podobną przydatność w rozpoznawaniu wysiękowe-
go charakteru płynu w opłucnej będą miały również inne testy dia-
gnostyczne oceniające nagromadzenie substancji o dużej masie
cząsteczkowej. Potwierdzeniem tej hipotezy są wyniki metaanalizy,
której autorzy wykazali, że pomiar stężenia cholesterolu lub albu-
min w płynie z opłucnej jest równie skuteczny jak kryteria Lighta
w rozpoznawaniu wysiękowego charakteru płynu.49 W przeciwień-
stwie do kryteriów Lighta w przypadku zastosowania innych reguł
uwzględniających pomiar dwóch czy trzech czynników nie jest ko-
nieczna analiza próbki krwi (tab. 1). Podobnie jak w przypadku
innych kryteriów diagnostycznych wykorzystujących różne bada-
nia reguła trzech kryteriów charakteryzuje się większą czułością, ale
mniejszą swoistością niż reguła dwóch kryteriów. W tabeli 2 przed-
stawiono inne cechy płynu w jamie opłucnowej przemawiające za
jego etiologią nowotworową, ale żadne z nich nie mają wystarcza-
jącej dokładności diagnostycznej, aby można było zrezygnować
z potwierdzenia cytopatologicznego nowotworowej etiologii płynu.

Badanie cytologiczne
Badanie cytologiczne płynu może potwierdzić etiologię nowo-
tworową, ale należy pamiętać, że wynik dodatni uzyskuje się tyl-
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Rycina 4. Tomografia komputerowa z kontrastem u 67-letniego
mężczyzny chorego na międzybłoniaka – skan na poziomie okna
aortalno-płucnego. Widoczne pofałdowane pogrubienie lewej opłucnej
sięgające się aż do opłucnej śródpiersiowej (znaczniki). Proszę
zwrócić uwagę na obecność uwapnionych blaszek na lewej opłucnej,
co wskazuje na wcześniejszą ekspozycję na azbest.
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ko u 65% chorych z nowotworowym wysiękiem opłucnowym.61-66

Odsetek rozpoznań dodatnich u chorych z wysiękiem na tle chło-
niaków waha się od 2% do 94%.9 Odsetek wyników dodatnich
zwiększa się z liczbą wykonanych torakocentez,66,67 ale nie zależy
od ilości płynu przesłanego na badanie cytologiczne.65 Klasyczne
badanie cytologiczne, bez dodatkowych testów nie pozwala na róż-
nicowanie pomiędzy gruczolakorakiem i międzybłoniakiem oraz
pomiędzy chłoniakami i reaktywną limfocytozą.

Dodatkowe badania płynu stanowią cenne uzupełnienie stan-
dardowego badania cytologicznego. Badania elektrochemilumine-
scencyjne oraz immunologiczne mogą znaleźć zastosowanie
w oznaczaniu stężenia markerów nowotworowych, takich jak an-
tygen nowotworowopłodowy, antygen wodorowęglanowy 15-3,
fragmenty cytokeratyny 19 oraz antygen rakowy 125. Niestety ża-
den z tych markerów nie ma wystarczającej wartości diagnostycz-
nej, aby mógł znaleźć zastosowanie w codziennej praktyce klinicz-
nej. Wydaje się jednak, że wykorzystanie kilku markerów
nowotworowych jednocześnie może pomóc w kwalifikacji chorych
z ujemnym wynikiem badania cytologicznego do kolejnych badań
dodatkowych.68-70 Ocenia się, że zastosowanie zestawu markerów
immunohistochemicznych może pomóc w ustaleniu rozpoznania
u około 80% chorych na międzybłoniaka.71,72

Badania genetyczne płynu opłucnowego dają szansę na zwięk-
szenie czułości torakocentezy w diagnostyce nowotworowego pły-
nu w jamie opłucnowej.63,64,73,74 Zmiany typowe dla wczesnego
etapu transformacji nowotworowej, takie jak metylacje DNA oraz
inne mutacje genetyczne i zmiany mikrosatelitarne, mogą zostać
stosunkowo łatwo wykryte przy zastosowaniu techniki reakcji
łańcuchowej polimerazy (PCR) oraz techniki mikromacierzowej
(microarray), umożliwiających ocenę ekspresji tysięcy genów
w pojedynczej próbce. W jednym z badań przeprowadzonych
w grupie 31 chorych z płynem w opłucnej o różnej etiologii me-

tylacje DNA obserwowano w próbkach płynu z opłucnej u 59%
chorych z nowotworowym wysiękiem opłucnowym, ale u żadne-
go z płynem o etiologii łagodnej.74 Dołączenie do kryteriów roz-
poznania metylacji DNA zwiększyło czułość badania cytologicz-
nego z wyjściowej wartości 63% do 88%. Wyniki kolejnego badania
potwierdziły te obserwacje, co zwiększyło nadzieję na zastosowa-
nie badań epigenetycznych płynu z opłucnej w charakterze szyb-
kich i wiarygodnych testów diagnostycznych wykorzystywanych
jednocześnie ze standardowym badaniem cytologicznym.64

Holloway i wsp.75 uważają, że badania oceniające ekspresję ge-
nów w płynie z jamy opłucnowej mogą być bardzo przydatne
w analizie typu nowotworu oraz ocenie reakcji chorego na zasto-
sowane leczenie onkologiczne. Dzięki zastosowaniu techniki
real time PCR (RT-PCR) do oceny 17 różnych genów możliwe sta-
ło się różnicowanie pomiędzy złośliwym międzybłoniakiem
opłucnej a gruczolakorakiem (rozpoznanie było potwierdzone
badaniem histopatologicznym wycinków pobranych podczas to-
rakoskopii).75 Zaobserwowano również, że wykrycie mutacji recep-
tora naskórkowego czynnika wzrostu (EGFR – epidermal growth
factor receptor) w komórkach nowotworowych płynu z opłucnej
u chorych z niedrobnokomorkowym rakiem płuca może pełnić
funkcję czynnika predykcyjnego dobrej reakcji na leczenie gefity-
nibem.76 Należy jednak pamiętać, że brak mutacji EGFR nie wy-
klucza dobrej skuteczności leczenia.77 Wykrycie mutacji onkoge-
nu Kristen ras jest natomiast niekorzystnym czynnikiem
predykcyjnym skuteczności leczenia inhibitorami kinazy tyrozy-
nowej EGFR.78 Ocenia się, że u około 84% chorych na złośliwe-
go międzybłoniaka opłucnej dochodzi do zwiększenia stężenia
osoczowego białka związanego z międzybłoniakiem (SMRP – se-
rum mesothelioma related protein), podczas gdy u chorych na raka
płuc tylko u 2%,79 co sugeruje dużą przydatność SMRP w diagno-
styce międzybłoniaka. Oznaczenie stężenia tego markera może
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Rycina 5. A. Badanie radiologiczne w projekcji PA 62-letniej kobiety z zespołem żyły głównej górnej; w płacie górnym po stronie prawej
widoczna zmiana guzkowa (duża strzałka) oraz zmiany w prawej wnęce płucnej/śródpiersiu (małe strzałki), w prawej jamie opłucnowej
widoczny również płyn (gwiazdka). B. Tomografia komputerowa z kontrastem, skan na wysokości łuku aorty – widoczna masa w prawym
górnym płacie, w badaniu cytologicznym materiału pobranego w trakcie biopsji transtorakalnej stwierdzono komórki raka
niedrobnokomórkowego. C. Tomografia komputerowa z kontrastem; w śródpiersiu oraz prawej wnęce widoczna nieprawidłowa masa zamykająca
światło żyły głównej górnej. Proszę zwrócić uwagę na naczynia krążenia obocznego widoczne w śródpiersiu oraz lewej połowie klatki piersiowej,
a także obrzęk podskórnej tkanki tłuszczowej związany ze zwężeniem żyły głównej górnej.
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ko u 65% chorych z nowotworowym wysiękiem opłucnowym.61-66

Odsetek rozpoznań dodatnich u chorych z wysiękiem na tle chło-
niaków waha się od 2% do 94%.9 Odsetek wyników dodatnich
zwiększa się z liczbą wykonanych torakocentez,66,67 ale nie zależy
od ilości płynu przesłanego na badanie cytologiczne.65 Klasyczne
badanie cytologiczne, bez dodatkowych testów nie pozwala na róż-
nicowanie pomiędzy gruczolakorakiem i międzybłoniakiem oraz
pomiędzy chłoniakami i reaktywną limfocytozą.

Dodatkowe badania płynu stanowią cenne uzupełnienie stan-
dardowego badania cytologicznego. Badania elektrochemilumine-
scencyjne oraz immunologiczne mogą znaleźć zastosowanie
w oznaczaniu stężenia markerów nowotworowych, takich jak an-
tygen nowotworowopłodowy, antygen wodorowęglanowy 15-3,
fragmenty cytokeratyny 19 oraz antygen rakowy 125. Niestety ża-
den z tych markerów nie ma wystarczającej wartości diagnostycz-
nej, aby mógł znaleźć zastosowanie w codziennej praktyce klinicz-
nej. Wydaje się jednak, że wykorzystanie kilku markerów
nowotworowych jednocześnie może pomóc w kwalifikacji chorych
z ujemnym wynikiem badania cytologicznego do kolejnych badań
dodatkowych.68-70 Ocenia się, że zastosowanie zestawu markerów
immunohistochemicznych może pomóc w ustaleniu rozpoznania
u około 80% chorych na międzybłoniaka.71,72

Badania genetyczne płynu opłucnowego dają szansę na zwięk-
szenie czułości torakocentezy w diagnostyce nowotworowego pły-
nu w jamie opłucnowej.63,64,73,74 Zmiany typowe dla wczesnego
etapu transformacji nowotworowej, takie jak metylacje DNA oraz
inne mutacje genetyczne i zmiany mikrosatelitarne, mogą zostać
stosunkowo łatwo wykryte przy zastosowaniu techniki reakcji
łańcuchowej polimerazy (PCR) oraz techniki mikromacierzowej
(microarray), umożliwiających ocenę ekspresji tysięcy genów
w pojedynczej próbce. W jednym z badań przeprowadzonych
w grupie 31 chorych z płynem w opłucnej o różnej etiologii me-

tylacje DNA obserwowano w próbkach płynu z opłucnej u 59%
chorych z nowotworowym wysiękiem opłucnowym, ale u żadne-
go z płynem o etiologii łagodnej.74 Dołączenie do kryteriów roz-
poznania metylacji DNA zwiększyło czułość badania cytologicz-
nego z wyjściowej wartości 63% do 88%. Wyniki kolejnego badania
potwierdziły te obserwacje, co zwiększyło nadzieję na zastosowa-
nie badań epigenetycznych płynu z opłucnej w charakterze szyb-
kich i wiarygodnych testów diagnostycznych wykorzystywanych
jednocześnie ze standardowym badaniem cytologicznym.64

Holloway i wsp.75 uważają, że badania oceniające ekspresję ge-
nów w płynie z jamy opłucnowej mogą być bardzo przydatne
w analizie typu nowotworu oraz ocenie reakcji chorego na zasto-
sowane leczenie onkologiczne. Dzięki zastosowaniu techniki
real time PCR (RT-PCR) do oceny 17 różnych genów możliwe sta-
ło się różnicowanie pomiędzy złośliwym międzybłoniakiem
opłucnej a gruczolakorakiem (rozpoznanie było potwierdzone
badaniem histopatologicznym wycinków pobranych podczas to-
rakoskopii).75 Zaobserwowano również, że wykrycie mutacji recep-
tora naskórkowego czynnika wzrostu (EGFR – epidermal growth
factor receptor) w komórkach nowotworowych płynu z opłucnej
u chorych z niedrobnokomorkowym rakiem płuca może pełnić
funkcję czynnika predykcyjnego dobrej reakcji na leczenie gefity-
nibem.76 Należy jednak pamiętać, że brak mutacji EGFR nie wy-
klucza dobrej skuteczności leczenia.77 Wykrycie mutacji onkoge-
nu Kristen ras jest natomiast niekorzystnym czynnikiem
predykcyjnym skuteczności leczenia inhibitorami kinazy tyrozy-
nowej EGFR.78 Ocenia się, że u około 84% chorych na złośliwe-
go międzybłoniaka opłucnej dochodzi do zwiększenia stężenia
osoczowego białka związanego z międzybłoniakiem (SMRP – se-
rum mesothelioma related protein), podczas gdy u chorych na raka
płuc tylko u 2%,79 co sugeruje dużą przydatność SMRP w diagno-
styce międzybłoniaka. Oznaczenie stężenia tego markera może
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Rycina 5. A. Badanie radiologiczne w projekcji PA 62-letniej kobiety z zespołem żyły głównej górnej; w płacie górnym po stronie prawej
widoczna zmiana guzkowa (duża strzałka) oraz zmiany w prawej wnęce płucnej/śródpiersiu (małe strzałki), w prawej jamie opłucnowej
widoczny również płyn (gwiazdka). B. Tomografia komputerowa z kontrastem, skan na wysokości łuku aorty – widoczna masa w prawym
górnym płacie, w badaniu cytologicznym materiału pobranego w trakcie biopsji transtorakalnej stwierdzono komórki raka
niedrobnokomórkowego. C. Tomografia komputerowa z kontrastem; w śródpiersiu oraz prawej wnęce widoczna nieprawidłowa masa zamykająca
światło żyły głównej górnej. Proszę zwrócić uwagę na naczynia krążenia obocznego widoczne w śródpiersiu oraz lewej połowie klatki piersiowej,
a także obrzęk podskórnej tkanki tłuszczowej związany ze zwężeniem żyły głównej górnej.
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znaleźć również zastosowanie w monitorowaniu chorych na mię-
dzybłoniaka opłucnej i ocenie rokowania. W różnicowaniu pomię-
dzy międzybłoniakiem a rakiem płuca na podstawie analizy pola
pod krzywą ROC dla stężenia SMRP za najodpowiedniejszą war-
tość progową uznano stężenie SMRP równe 1,00 nmol/l (czułość
68,2%, swoistość 80,5%).80 W ostatnim czasie zwrócono uwagę
również na inne markery oraz ich połączenia.79,81-83

Zaobserwowano, że dostępne obecnie techniki wykorzysty-
wane do wykrywania aneuploidii w próbkach płynu z opłucnej, ta-
kie jak ocena fluorescencji hybrydazycyjnej in situ, cytometria
oraz badanie techniką PCR, są bardziej czułe niż klasyczne bada-
nia cytologiczne.84 Obecnie są prowadzone badania mające na
celu ocenę, czy wykrycie aneuploidii może mieć znaczenie tera-
peutyczne u chorych z nowotworowym płynem w jamie opłucno-
wej.84,85 Z dotychczas opublikowanych badań wynika, że wykry-
cie aneuploidii jest istotnym wykładnikiem obecności
nowotworowych komórek w jamie opłucnowej85,86 oraz że zmiany
genetyczne często poprzedzają wystąpienie zmian morfologicz-
nych charakterystycznych dla choroby rozrostowej.86

Dużym problemem diagnostycznym mogą być również chło-
niaki. Trudności może sprawiać różnicowanie pomiędzy po-
szczególnymi typami chłoniaka a rakami drobnokomórkowymi
i reaktywną limfocytozą. Do chłoniaków szczególnie często prze-
biegających z nowotworowym wysiękiem opłucnowym należą:
chłoniak limfoblastyczny, chłoniak grudkowy, w tym również
chłoniak Burkitta, śledzionowy chłoniak strefy brzeżnej, chłoniak
wywodzący się z tkanki limfoidalnej błony śluzowej (MALT lym-
phoma – mucosa-associated lymphoid tissue lymphoma) oraz chło-
niak anaplastyczny wielkokomórkowy. W celu różnicowania po-
szczególnych podtypów chłoniaka doświadczone laboratoria stosują
różne badania immunologiczne oraz molekularne testy cytogene-
tyczne, co w połączeniu z oceną morfologiczną komórek może dać
nawet 100% czułość i swoistość w diagnostyce chłoniaków.9

Biopsja opłucnej
Biopsja opłucnej może być wskazana, jeżeli nadal istnieje podej-
rzenie nowotworowej etiologii płynu w jamie opłucnowej, a wy-
nik badania ogólnego i cytologicznego nie pozwolił na ustalenie
jednoznacznego rozpoznania. Dokładność diagnostyczna biopsji
pod kontrolą badań obrazowych lub biopsji podczas torakoskopii
jest zdecydowanie większa w porównaniu z klasycznymi techni-
kami biopsyjnymi z wykorzystaniem igły Abramsa czy Cope’a.
Swoistość przezskórnej biopsji opłucnej w przypadku nowotwo-
rowego wysięku jest zwykle duża, ale w poszczególnych opracowa-
niach waha się od 7% do 72%.40,62,87-90 W jednym z najnowszych
zestawień czułość biopsji opłucnej w rozpoznawaniu międzybło-
niaka opłucnej, jeśli pobrany został odpowiedni fragment tkanki,
oceniono na 31%, a w przypadku gruczolakoraka na 69%;40 odse-
tek przezskórnych biopsji opłucnej, w których uzyskano odpo-
wiedni fragment tkanki opłucnej, wynosi 71-91%.91-92 Należy jed-
nak zaznaczyć, że przezskórna biopsja opłucnej pozwala na
ustalenie ostatecznego rozpoznania tylko u 7% chorych, u których
wynik wyjściowego badania cytologicznego płynu był ujemny.62

W celu osiągnięcia poziomu maksymalnej czułości przezskórnej
biopsji opłucnej wystarcza pobranie 3-4 bioptatów.40,93

W większości ośrodków przezskórna biopsja opłucnej jest wy-
konywana pod kontrolą badania ultrasonograficznego lub tomo-
grafii komputerowej.90,94,95 Diacon i wsp. wykazali, że w przypad-
ku zmian o średnicy ≥20 mm czułość przezskórnej biopsji
opłucnej pod kontrolą USG z wykorzystaniem igły 14 G wynosi
86%, a swoistość 100%.42 Maskell i wsp.90 przedstawili wyniki
randomizowanego badania w grupie chorych z podejrzeniem pły-
nu o etiologii nowotworowej i negatywnym wynikiem badania cy-
tologicznego porównującego skuteczność przezskórnej biopsji
opłucnej z wynikami biopsji pod kontrolą USG. Autorzy wykaza-
li, że biopsja pod kontrolą tomografii komputerowej charaktery-
zuje się większą czułością (87% v. 47%), taką samą swoistością
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Rycina 6. A. Tomografia komputerowa z kontrastem, na skanie wykonanym na wysokości lewego przedsionka widoczny jest płyn w prawej
jamie opłucnowej, guzkowe zmiany na opłucnej (duże strzałki) oraz pogrubienie opłucnej (małe strzałki). B. Magnetyczny rezonans jądrowy,
projekcja czołowa, obraz wykonany techniką gradient-echo po dożylnym podaniu gadoliny; widoczne nieregularne wzmocnienie sygnału z
powierzchni opłucnej śródpiersiowej, żebrowej oraz przeponowej (strzałki). Badanie preparatów pobranych podczas torakoskopii potwierdziło
rozpoznanie międzybłoniaka.
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(100% v. 100%) i dodatnią wartością predykcyjną (100% v. 100%)
oraz większą ujemną wartością predykcyjną (80% v. 44%) niż
przezskórna biopsja opłucnej. U wielu chorych, u których przepro-
wadzono biopsję pod kontrolą TK, pogrubienie opłucnej było nie-
wielkie (5 mm) i mimo to zdołano pobrać diagnostyczny fragment
tkanki do badania histopatologicznego.

Co prawda w niektórych ośrodkach chorzy z nierozstrzyga-
jącym wynikiem badania cytologicznego płynu wysiękowego są
od razu kwalifikowani do torakoskopowej biopsji opłucnej, ale
w większości przypadków, jeśli widoczne jest pogrubienie opłuc-
nej lub stwierdza się nieprawidłową masę, najpierw wykonuje
się biopsję opłucnej pod kontrolą techniki obrazowej. Dostęp-
ne obecnie techniki torakoskopowe to wideotorakoskopia chi-
rurgiczna (VATS – video-assisted thoracoscopic burgery)96 oraz to-
rakoskopia internistyczna z zastosowaniem klasycznego
sztywnego torakoskopu97 lub częściowo giętkiego pleurosko-
pu.98,99 Technika VATS umożliwia dokładną ocenę całej jamy
opłucnowej oraz pobieranie dużych wycinków tkankowych.
Należy jednak pamiętać, że VATS wymaga znieczulenia ogólne-
go oraz wykonania odmy opłucnowej, co przez niektórych cho-
rych z upośledzoną funkcją układu oddechowego może nie być
dobrze tolerowane. Do wykonania torakoskopii internistycznej
nie jest konieczna odma opłucnowa, a samo badanie wykonywa-
ne jest z zastosowaniem umiarkowanej sedacji, co sprawia, że za-
bieg jest lepiej tolerowany przez chorych z umiarkowanym
ograniczeniem rezerw wentylacyjnych. Dla pulmonologów ma-
jących doświadczenie w wykonywaniu bronchoskopii obsługa
częściowo giętkiego pleuroskopu nie powinna stanowić większe-
go problemu – urządzenie wykorzystuje to samo źródło światła,
oprzyrządowanie wideo oraz ma pokrętła podobne do wykorzy-
stywanych w bronchofiberoskopie.98,99

Torakoskopia w diagnostyce nowotworowego wysięku w opłuc-
nej charakteryzuje się 90-100% czułością.100,101 U niektórych pa-
cjentów zmiany nowotworowe na powierzchni opłucnej mogą
być niewielkie, a współistnienie łagodnych zmian na opłucnej mo-
że być przyczyną błędnego wyboru miejsca biopsji. W takich sy-

tuacjach przydatne mogą być techniki fluoroscencyjne ułatwiają-
ce wykonywanie biopsji zmian przerzutowych.102,103

W celu właściwego rozpoznania oraz klasyfikacji międzybłonia-
ka konieczne może być pobranie większych bioptatów. Istotne
znaczenie w takiej sytuacji mogą mieć barwienia immunohistoche-
miczne.72 Aby dokonać różnicowania pomiędzy międzybłonia-
kiem, gruczolakorakiem a włóknikowym zapaleniem opłucnej,
część preparatów może wymagać badania pod mikroskopem elek-
tronowym.72 Dokładna ocena podtypu międzybłoniaka jest istot-
na szczególnie w ośrodkach stosujących agresywne trzyskładniko-
we leczenie, z zewnątrzopłucnową pneumonektomią stosowaną
w podtypie nabłonkowym, ale nie w mieszanym czy mięsakowym.
Jeśli rozważa się taki sposób leczenia, chory z podejrzeniem mię-
dzybłoniaka powinien zostać skierowany na otwartą biopsję opłuc-
nej podczas ograniczonej torakotomii, która w przypadku nabłon-
kowej postaci złośliwego międzybłoniaka charakteryzuje się 97%
czułością i swoistością na poziomie 56%. Ocenia się, że nawet do
44% chorych, u których w badaniu histopatologicznym wycinka
pobranego podczas zabiegu operacyjnego rozpoznano podtyp nie-
nabłonkowy międzybłoniaka na podstawie wyników mniej inwa-
zyjnych technik biopsyjnych, mogło zostać błędnie zdiagnozo-
wanych jako pacjenci z podtypem nabłonkowym.104

Pomimo bardzo dużej przydatności torakoskopii w diagnosty-
ce nowotworowych płynów w opłucnej jest to badanie mniej przy-
datne w przypadku płynu o etiologii nienowotworowej; ocenia się,
że na podstawie wyniku badania torakoskopowego udaje się usta-
lić przyczynę tylko 50% wysięków w opłucnej o niejasnej etiolo-
gii.105 Tak więc kierując chorego na torakoskopię, należy wstępnie
ocenić prawdopodobieństwo etiologii nowotworowej. W analizie
wieloczynnikowej Ferre i wsp.105 oceniali kliniczne czynniki pre-
dykcyjne nowotworowego wysięku w opłucnej, co dało podstawę
do opracowania reguły czterech zmiennych: czas utrzymywania się
dolegliwości >1 miesiąca, brak podwyższenia ciepłoty ciała, krwi-
sty płyn w opłucnej oraz obecność zmian w TK klatki piersiowej
sugerujących proces rozrostowy. W grupie 93 chorych kierowanych
na wideotorakoskopię chirurgiczną, nowotworowy płyn opłucno-
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Rycina 7. A. Badanie radiologiczne w projekcji czołowej – widoczny jest płyn w lewej opłucnej. B. Połaczenie PET i TK; w prawej opłucnej
widoczny jest płyn, nieregularne pogrubienie lewej opłucnej oraz ogniska wzmożonej aktywności metabolicznej (cienka strzałka) i zwapniałe
blaszki opłucnowe (grubsza strzałka). C. Obraz uzyskany podczas biopsji pod kontrolą tomografii komputerowej – widoczna jest końcówka igły
wprowadzona w obszar zmiany o zwiększonej aktywności metabolicznej pokazanej na panelu B. Wynik badania histopatologicznego:
gruczolakorak o charakterze przerzutowym.
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(100% v. 100%) i dodatnią wartością predykcyjną (100% v. 100%)
oraz większą ujemną wartością predykcyjną (80% v. 44%) niż
przezskórna biopsja opłucnej. U wielu chorych, u których przepro-
wadzono biopsję pod kontrolą TK, pogrubienie opłucnej było nie-
wielkie (5 mm) i mimo to zdołano pobrać diagnostyczny fragment
tkanki do badania histopatologicznego.

Co prawda w niektórych ośrodkach chorzy z nierozstrzyga-
jącym wynikiem badania cytologicznego płynu wysiękowego są
od razu kwalifikowani do torakoskopowej biopsji opłucnej, ale
w większości przypadków, jeśli widoczne jest pogrubienie opłuc-
nej lub stwierdza się nieprawidłową masę, najpierw wykonuje
się biopsję opłucnej pod kontrolą techniki obrazowej. Dostęp-
ne obecnie techniki torakoskopowe to wideotorakoskopia chi-
rurgiczna (VATS – video-assisted thoracoscopic burgery)96 oraz to-
rakoskopia internistyczna z zastosowaniem klasycznego
sztywnego torakoskopu97 lub częściowo giętkiego pleurosko-
pu.98,99 Technika VATS umożliwia dokładną ocenę całej jamy
opłucnowej oraz pobieranie dużych wycinków tkankowych.
Należy jednak pamiętać, że VATS wymaga znieczulenia ogólne-
go oraz wykonania odmy opłucnowej, co przez niektórych cho-
rych z upośledzoną funkcją układu oddechowego może nie być
dobrze tolerowane. Do wykonania torakoskopii internistycznej
nie jest konieczna odma opłucnowa, a samo badanie wykonywa-
ne jest z zastosowaniem umiarkowanej sedacji, co sprawia, że za-
bieg jest lepiej tolerowany przez chorych z umiarkowanym
ograniczeniem rezerw wentylacyjnych. Dla pulmonologów ma-
jących doświadczenie w wykonywaniu bronchoskopii obsługa
częściowo giętkiego pleuroskopu nie powinna stanowić większe-
go problemu – urządzenie wykorzystuje to samo źródło światła,
oprzyrządowanie wideo oraz ma pokrętła podobne do wykorzy-
stywanych w bronchofiberoskopie.98,99

Torakoskopia w diagnostyce nowotworowego wysięku w opłuc-
nej charakteryzuje się 90-100% czułością.100,101 U niektórych pa-
cjentów zmiany nowotworowe na powierzchni opłucnej mogą
być niewielkie, a współistnienie łagodnych zmian na opłucnej mo-
że być przyczyną błędnego wyboru miejsca biopsji. W takich sy-

tuacjach przydatne mogą być techniki fluoroscencyjne ułatwiają-
ce wykonywanie biopsji zmian przerzutowych.102,103

W celu właściwego rozpoznania oraz klasyfikacji międzybłonia-
ka konieczne może być pobranie większych bioptatów. Istotne
znaczenie w takiej sytuacji mogą mieć barwienia immunohistoche-
miczne.72 Aby dokonać różnicowania pomiędzy międzybłonia-
kiem, gruczolakorakiem a włóknikowym zapaleniem opłucnej,
część preparatów może wymagać badania pod mikroskopem elek-
tronowym.72 Dokładna ocena podtypu międzybłoniaka jest istot-
na szczególnie w ośrodkach stosujących agresywne trzyskładniko-
we leczenie, z zewnątrzopłucnową pneumonektomią stosowaną
w podtypie nabłonkowym, ale nie w mieszanym czy mięsakowym.
Jeśli rozważa się taki sposób leczenia, chory z podejrzeniem mię-
dzybłoniaka powinien zostać skierowany na otwartą biopsję opłuc-
nej podczas ograniczonej torakotomii, która w przypadku nabłon-
kowej postaci złośliwego międzybłoniaka charakteryzuje się 97%
czułością i swoistością na poziomie 56%. Ocenia się, że nawet do
44% chorych, u których w badaniu histopatologicznym wycinka
pobranego podczas zabiegu operacyjnego rozpoznano podtyp nie-
nabłonkowy międzybłoniaka na podstawie wyników mniej inwa-
zyjnych technik biopsyjnych, mogło zostać błędnie zdiagnozo-
wanych jako pacjenci z podtypem nabłonkowym.104

Pomimo bardzo dużej przydatności torakoskopii w diagnosty-
ce nowotworowych płynów w opłucnej jest to badanie mniej przy-
datne w przypadku płynu o etiologii nienowotworowej; ocenia się,
że na podstawie wyniku badania torakoskopowego udaje się usta-
lić przyczynę tylko 50% wysięków w opłucnej o niejasnej etiolo-
gii.105 Tak więc kierując chorego na torakoskopię, należy wstępnie
ocenić prawdopodobieństwo etiologii nowotworowej. W analizie
wieloczynnikowej Ferre i wsp.105 oceniali kliniczne czynniki pre-
dykcyjne nowotworowego wysięku w opłucnej, co dało podstawę
do opracowania reguły czterech zmiennych: czas utrzymywania się
dolegliwości >1 miesiąca, brak podwyższenia ciepłoty ciała, krwi-
sty płyn w opłucnej oraz obecność zmian w TK klatki piersiowej
sugerujących proces rozrostowy. W grupie 93 chorych kierowanych
na wideotorakoskopię chirurgiczną, nowotworowy płyn opłucno-

S Y M P O Z J U M : O N K O L O G I A P U L M O N O L O G I C Z N A

Rycina 7. A. Badanie radiologiczne w projekcji czołowej – widoczny jest płyn w lewej opłucnej. B. Połaczenie PET i TK; w prawej opłucnej
widoczny jest płyn, nieregularne pogrubienie lewej opłucnej oraz ogniska wzmożonej aktywności metabolicznej (cienka strzałka) i zwapniałe
blaszki opłucnowe (grubsza strzałka). C. Obraz uzyskany podczas biopsji pod kontrolą tomografii komputerowej – widoczna jest końcówka igły
wprowadzona w obszar zmiany o zwiększonej aktywności metabolicznej pokazanej na panelu B. Wynik badania histopatologicznego:
gruczolakorak o charakterze przerzutowym.
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wy rozpoznano ostatecznie u 100% z 28 chorych spełniających
wszystkie cztery kryteria, u 74% spełniających trzy kryteria, u 24%
spełniających dwa kryteria oraz u żadnego z chorych niespełnia-
jących żadnego kryterium lub spełniających tylko jedno.105

Postępowanie w przypadku płynu nowotworowego
w jamie opłucnowej
Ze względu na to, że leczenie nowotworowego płynu opłucnowe-
go ma charakter paliatywny i nie wydłuża czasu przeżycia, więk-
szość lekarzy nie rozpoczyna terapii, zanim nie pojawią się obja-
wy lub nie dojdzie do istotnego upośledzenia sprawności chorego.
W niektórych ośrodkach preferuje się natomiast rozpoczynanie le-
czenia z chwilą ustalenia rozpoznania, aby zmniejszyć prawdopo-
dobieństwo powstawania zrostów w opłucnej utrudniających póź-
niejsze postępowanie. Postępowanie ma na celu ewakuację płynu
i – jeśli jest to możliwe – zabezpieczenie chorego przed ponownym
jego pojawieniem się w jamie opłucnowej poprzez zastosowanie
pleurodezy lub przewlekłego drenażu.

Torakocenteza terapeutyczna
Pierwszym etapem postępowania w nowotworowym płynie opłuc-
nowym jest terapeutyczna torakocenteza, której celem jest przede
wszystkim ocena wpływu ewakuacji płynu z jamy opłucnowej na
nasilenie duszności. Jeśli ewakuacja dużej ilości płynu nie ma
istotnego wpływu na samopoczucie chorego, należy rozważyć,
czy duszność nie jest wynikiem współistnienia innych chorób, ta-
kich jak zatory nowotworowe, nowotworowe zapalenia naczyń
chłonnych lub efektem chemioterapii czy radioterapii. Usunięcie
dużej objętości płynu z opłucnej może doprowadzić do gwałtow-
nego rozprężenia zmienionych wcześniej niedodmowo fragmen-
tów tkanki płucnej, uszkodzenia kapilar pęcherzyków płucnych
i rozwoju rozprężeniowego obrzęku płuc.106 Zaleca się, aby podczas

torakocentezy monitorować ciśnienie wewnątrzopłucnowe, a pro-
cedurę przerywać z chwilą obniżenia ciśnienia w opłucnej poni-
żej progu pobudzenia.107 Zalecenia te nie zostały jednak dokład-
nie zweryfikowane w badaniach prospektywnych, a wielu lekarzy
nie ma doświadczenia w pomiarze ciśnienia wewnątrzopłucnowe-
go. Feller-Kopman i wsp.108 wykazali niedawno, że objawy zgła-
szane przez chorych podczas torakocentezy korelują z ciśnieniem
wewnątrzopłucnowym, w związku z czym ich nasilenie może zo-
stać wykorzystane jako wskazówka dotycząca ilości płynu, który
można bezpiecznie ewakuować z opłucnej. Autorzy zaobserwowa-
li, że rozprężeniowego obrzęku płuc i nadmiernego obniżenia ci-
śnienia w opłucnej można uniknąć, jeżeli torakocenteza zostanie
zakończona z chwilą, gdy chory zacznie zgłaszać dyskomfort
w klatce piersiowej.

Co prawda po torakocentezie obserwuje się istotne złagodzenie
objawów, ale u 98-100% chorych z nowotworowym płynem opłuc-
nowym w czasie 30 dni od nakłucia opłucnej obserwuje się nawrót
dolegliwości oraz ponowne nagromadzenie płynu.109,110 Powta-
rzane torakocentezy powinny być zatem zarezerwowane dla cho-
rych: 1) u których po każdej torakocentezie obserwuje się powol-
ne zwiększanie ilości płynu w opłucnej, 2) u których rozpoznano
typ nowotworu, w przebiegu którego zastosowanie leczenia powo-
duje cofanie się płynu z opłucnej, 3) u których oczekiwany czas
przeżycia nie jest dłuższy niż 1-3 miesiące i 4) którzy nie toleru-
ją bardziej inwazyjnych procedur kontrolujących objętość płynu
w opłucnej, takich jak pleurodeza.101,111 W każdym innym przy-
padku należy rozważyć wskazania do zastosowania przewlekłego
drenażu opłucnej lub pleurodezy.

Przed skierowaniem chorego na obliterację należy ocenić, czy
chory kwalifikuje się do takiego zabiegu. W tym celu można wyko-
rzystać listę pytań zawartych w tabeli 3; szczególną uwagę należy
zwrócić na inne niż płyn w opłucnej przyczyny duszności (tab. 4).
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Rycina 8. A. RTG klatki piersiowej 67-letniej kobiety z nowotworowym płynem w lewej jamie opłucnowej. Widoczne całkowite zacienienie
lewej połowy klatki piersiowej z przesunięciem śródpiersia na stronę przeciwną. B. RTG klatki piersiowej po wprowadzeniu do lewej jamy
opłucnowej cienkiego drenu (typu pigtail) w celu obliteracji. Widoczna odma i płyn w lewej jamie opłucnowej oraz opadnięcie górnego i dolnego
płata. Proszę zwrócić uwagę na pogrubienie opłucnej trzewnej (strzałki). Ze względu na fakt, że obraz odmy i płynu w jamie opłucneowej
odpowiada „uwięźniętemu płucu”, dren z opłucnej został usunięty i nie podejmowano próby obliteracji.

A. B.
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Najprawdopodobniej najtrudniejszym problemem jest oszaco-
wanie czasu przeżycia po pleurodezie. Większość lekarzy uważa,
że przewidywany czas przeżycia powyżej 2-3 miesięcy stanowi wy-
starczające uzasadnienie dla poniesienia kosztów, ryzyka zabiegu
oraz narażenia chorego na dyskomfort związany z obliteracją
opłucnej. W celu oceny przewidywanego czasu przeżycia próbo-
wano wykorzystywać różne czynniki kliniczne, między innymi
typ nowotworu, stopień zaawansowania, charakterystyczne ce-
chy płynu opłucnowego oraz stopień sprawności chorego. Nieste-
ty pomimo dokładnej wstępnej selekcji w ośrodkach o najwięk-
szym doświadczeniu nawet do 32% chorych nie przeżywa 30 dni
po pleurodezie,112-116 co pokazuje ograniczone możliwości przewi-
dywania śmierci w przebiegu nowotworowego płynu w jamie
opłucnowej. Zgodnie z wytycznymi American Thoracic Society
i European Respiratory Society pleurodeza powinna być zarezer-
wowana dla chorych z pH płynu >7,30,111 co wynika z bezpośred-
niej zależności pomiędzy niskim pH płynu w opłucnej i krótkim
czasem przeżycia.56,57 Należy jednak zaznaczyć, że wyniki metaana-
liz oceniających zmiany pH wskazują na ograniczoną przydatność
predykcyjną tego wskaźnika w indywidualnych przypadkach.7,60

Sugeruje się raczej, że spośród wykorzystywanych obecnie czyn-
ników największą przydatność dla oceny przeżycia po pleurode-
zie ma stopień sprawności chorego.117

Pleurodeza powinna być zarezerwowana dla chorych, u których
istnieje duże prawdopodobieństwo skuteczności tego zabiegu.
Warunkiem skutecznej obliteracji jest zbliżenie do siebie blaszek
opłucnej ściennej i trzewnej.118 Prawdopodobieństwo skutecznej
obliteracji u chorych z obturacją dróg oddechowych wywołaną gu-
zem wewnątrzoskrzelowym, obecnością dużej masy guza w opłuc-
nej lub występowaniem licznych zrostów i przegród w opłucnej
prowadzących do powstania „uwięźniętych płuc” jest niewielkie.

Ocenia się, że około 30% chorych kwalifikowanych do pleurode-
zy nie okazuje się dobrymi kandydatami do tego zabiegu ze wzglę-
du na „uwięźnięte płuco” [zapadnięcie się płuca bez możliwości
rozprężenia; trapped lung – przyp. red.].115 Oceniając prawdopodo-
bieństwo zadowalającej skuteczności pleurodezy, należy wziąć pod
uwagę wiele różnych czynników. Jeśli w badaniu radiologicznym
wykonanym po torakocentezie w opłucnej w miejscu, gdzie wcze-
śniej znajdował się płyn, widoczne jest powietrze, może to wska-
zywać na odmę w przebiegu „uwięźniętego płuca” (ryc. 8).119-121 Ten
typ odmy opłucnowej jest wywołany „uwięźniętym płucem”, któ-
re nie ma możliwości rozprężenia się podczas torakocentezy, i za-
sysaniem podczas zabiegu powietrza do jamy opłucnowej (ciśnie-
nie wewnątrz opłucnej przyjmuje wartość ujemną) wzdłuż igły
wykorzystywanej do ewakuacji płynu.

Do innych wykładników ograniczonej rozprężalności płuca na-
leży widoczne na radiogramie klatki piersiowej przesunięcie tcha-
wicy na stronę, gdzie znajduje się płyn, wykrycie w badaniu TK
komór płynowych, pogrubienia opłucnej trzewnej oraz obecności
masywnego guza w jamie opłucnowej. Za brakiem możliwości roz-
prężenia płuca przemawia także istotne obniżenie ciśnienia we-
wnątrz opłucnej podczas torakocentezy.43,122 Należy jednak dodać,
że przydatność predykcyjna pomiarów ciśnienia wewnątrzopłuc-
nowego nie została w pełni określona. Eksperci American Thora-
cic Society i European Respiratory Society zalecają wykorzystanie
jako czynnika predykcyjnego skuteczności pleurodezy pomiaru
pH płynu w jamie opłucnowej.111 Należy jednak zaznaczyć, że me-
taanaliza wielu przypadków wykazała, że u ponad 50% chorych
z niskim pH płynu w opłucnej obserwuje się jednak korzystny
efekt pleurodezy.59 Ponadto Cmjac i wsp.123 w randomizowanym
badaniu porównującym skuteczność pleurodezy przez dren z ob-
literacją torakoskopową wykazali, że ten pierwszy zabieg jest sku-

Tabela 1. Zasady różnicowania pomiędzy przesiękiem a wysiękiem*

Kryteria
Aktywność LDH
płyn/surowica

>0,6

Stężenie białka
płyn/surowica

>0,5

Aktywność LDH
w płynie >67%

prawidłowej
aktywności
w surowicy

Stężenie
cholesterolu

w płynie
>45 mg/dl

Stężenie białka
w płynie >3 g/dl

Kryteria Lighta X X X

Skrócone kryteria
Lighta

X X

Reguła dwóch
kryteriów bez
konieczności
badania krwi

X X

Reguła trzech
kryteriów bez
konieczności
badania krwi

X X X

LDH – dehydrogenaza mleczanowa
Spełnienie któregokolwiek z kryteriów wskazuje na etiologię wysiękową płynu
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teczny u ponad 50% chorych z obniżonym pH płynu. Wydaje się
więc, że pH płynu nie jest zbyt przydatnym wskaźnikiem we
wstępnej selekcji chorych do pleurodezy.

Do chwili obecnej nie osiągnięto konsensusu co do najlepszej
techniki obliteracji opłucnej. Autorzy badania przeprowadzone-
go w pięciu anglojęzycznych krajach wykazali istnienie istotnych
różnic w technikach pleurodezy w każdym z nich.124 Wydaje się,
że tak duże rozbieżności mogą być wywołane – przynajmniej czę-
ściowo – brakiem satysfakcji z dostępnych obecnie metod, z któ-
rych każda ma swoje wady.

Dostępne obecnie metody obliteracji to podanie substancji przez
dren wprowadzony do jamy opłucnowej lub różne techniki wyko-
rzystywane podczas torakoskopii. Klasyczna pleurodeza z zastoso-
waniem drenu polega na wprowadzeniu do jamy opłucnowej cien-

kiego drenu, ewakuacji płynu, podaniu środka obliterującego i usu-
nięciu drenu, kiedy w opłucnej pozostało już niewiele płynu. Więk-
szość ośrodków odchodzi od klasycznych drenów o dużej średnicy
(20-32 F), ze względu na podobną skuteczność tych o mniejszej
średnicy (9F-14F),125-131 których zastosowanie daje możliwość prze-
prowadzenia obliteracji opłucnej w warunkach ambulatoryjnych.132

Każdy spośród wykorzystywanych obecnie protokołów pleurode-
zy przez dren opracowany został głównie na podstawie doświadczeń
poszczególnych ośrodków i niewielkiej liczby badań porównaw-
czych. Większość ekspertów jest zgodna co do tego, że preparat ob-
literujący powinien być podawany doopłucnowo tylko wtedy, gdy
dobowy drenaż wynosi <150 ml, a dren po podaniu środka oblite-
rującego może być usunięty z opłucnej, jeżeli dobowy drenaż
zmniejszy się do <150 ml, co zazwyczaj zajmuje wiele dni.

Tabela 2. Nieprawidłowości w wynikach badania płynu wskazujące na etiologię nowotworową

Skład komórkowy

Limfocyty

W ponad 50% przypadków nowotworowego płynu dominuje wysięk limfocytarny (limfocyty
stanowią 50-70% komórek jądrzastych). Zwiększenie odsetka limfocytów do >85%
sugerują gruźlicze zapalenie opłucnej, chłoniaka, sarkoidozę, zapalenie opłucnej w
przebiegu reumatoidalnego zapalenia stawów, zespół żółtych paznokci lub chylothorax

Erytrocyty
Płyn w opłucnej w przypadku etiologii nowotworowej często przybiera kolor krwisty, ale
podobny kolor może mieć również w przebiegu łagodnego zapalenia opłucnej w wyniku
ekspozycji na azbest, zespołu pokardiotomijnego, po urazie oraz w przebiegu zawału płuca.

Eozynofile
Ocenia się, że 12-24% wysięków eozynofilowych (>10% eozynofilów) ma etiologię
nowotworową50-52

Parametry biochemiczne

Stężenie białka oraz aktywność LDH

Przy zastosowaniu kryteriów Lighta, większość nowotworowych płynów w jamie
opłucnowej ma charakter wysiękowy; 3-10% natomiast przesiękowy.^46,47 Zwiększenie
aktywności LDH do >1000 j.m./l zawęża zakres diagnostyki różnicowej płynu do: choroby
nowotworowej, ropniaka opłucnej, zapalenia opłucnej na tle reumatoidalnego zapalenia
stawów oraz zapalenia opłucnej na tle paragonimiazy.

Aktywność amylazy

Aktywność amylazy jest istotnie zwiększona (>100 j.m./l) w około 1-8% przypadków
płynu w jamie opłucnowej,53-54 zatem rutynowe oznaczanie aktywności amylazy w płynie
nie jest uzasadnione; wyjątkiem jest podejrzenie zapalenia trzustki lub perforacji
przełyku.53 Wykazano, że większa aktywność amylazy w płynie związana jest z krótszym
przeżyciem w grupie chorych z nowotworowym wysiękiem opłucnowym.54

pH

Obniżenie pH do <7,3 obserwuje się u około 30% chorych z płynem w jamie opłucnowej
o etiologii nowotworowej;55-57 zmniejszenie pH płynu w opłucnej koreluje ze skróconym
przeżyciem oraz mniejszym prawdopodobieństwem powodzenia pleurodezy.55-58 Należy
jednak zaznaczyć, że w przypadku braku innych informacji klinicznych zależności te nie
mają wpływu na kwalifikację chorych do obliteracji opłucnej7,59,60

Stężenie glukozy

Stężenie glukozy w płynie <60 mg/dl może wskazywać na tło nowotworowe, zapalenie
opłucnej w przebiegu reumatoidalnego zapalenia stawów, powikłany wysięk
parapneumoniczny, gruźlicze zapalnie opłucnej, zapalenie opłucnej w przebiegu tocznia
układowego lub perforację przełyku
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teczny u ponad 50% chorych z obniżonym pH płynu. Wydaje się
więc, że pH płynu nie jest zbyt przydatnym wskaźnikiem we
wstępnej selekcji chorych do pleurodezy.

Do chwili obecnej nie osiągnięto konsensusu co do najlepszej
techniki obliteracji opłucnej. Autorzy badania przeprowadzone-
go w pięciu anglojęzycznych krajach wykazali istnienie istotnych
różnic w technikach pleurodezy w każdym z nich.124 Wydaje się,
że tak duże rozbieżności mogą być wywołane – przynajmniej czę-
ściowo – brakiem satysfakcji z dostępnych obecnie metod, z któ-
rych każda ma swoje wady.

Dostępne obecnie metody obliteracji to podanie substancji przez
dren wprowadzony do jamy opłucnowej lub różne techniki wyko-
rzystywane podczas torakoskopii. Klasyczna pleurodeza z zastoso-
waniem drenu polega na wprowadzeniu do jamy opłucnowej cien-

kiego drenu, ewakuacji płynu, podaniu środka obliterującego i usu-
nięciu drenu, kiedy w opłucnej pozostało już niewiele płynu. Więk-
szość ośrodków odchodzi od klasycznych drenów o dużej średnicy
(20-32 F), ze względu na podobną skuteczność tych o mniejszej
średnicy (9F-14F),125-131 których zastosowanie daje możliwość prze-
prowadzenia obliteracji opłucnej w warunkach ambulatoryjnych.132

Każdy spośród wykorzystywanych obecnie protokołów pleurode-
zy przez dren opracowany został głównie na podstawie doświadczeń
poszczególnych ośrodków i niewielkiej liczby badań porównaw-
czych. Większość ekspertów jest zgodna co do tego, że preparat ob-
literujący powinien być podawany doopłucnowo tylko wtedy, gdy
dobowy drenaż wynosi <150 ml, a dren po podaniu środka oblite-
rującego może być usunięty z opłucnej, jeżeli dobowy drenaż
zmniejszy się do <150 ml, co zazwyczaj zajmuje wiele dni.

Tabela 2. Nieprawidłowości w wynikach badania płynu wskazujące na etiologię nowotworową

Skład komórkowy

Limfocyty

W ponad 50% przypadków nowotworowego płynu dominuje wysięk limfocytarny (limfocyty
stanowią 50-70% komórek jądrzastych). Zwiększenie odsetka limfocytów do >85%
sugerują gruźlicze zapalenie opłucnej, chłoniaka, sarkoidozę, zapalenie opłucnej w
przebiegu reumatoidalnego zapalenia stawów, zespół żółtych paznokci lub chylothorax

Erytrocyty
Płyn w opłucnej w przypadku etiologii nowotworowej często przybiera kolor krwisty, ale
podobny kolor może mieć również w przebiegu łagodnego zapalenia opłucnej w wyniku
ekspozycji na azbest, zespołu pokardiotomijnego, po urazie oraz w przebiegu zawału płuca.

Eozynofile
Ocenia się, że 12-24% wysięków eozynofilowych (>10% eozynofilów) ma etiologię
nowotworową50-52

Parametry biochemiczne

Stężenie białka oraz aktywność LDH

Przy zastosowaniu kryteriów Lighta, większość nowotworowych płynów w jamie
opłucnowej ma charakter wysiękowy; 3-10% natomiast przesiękowy.^46,47 Zwiększenie
aktywności LDH do >1000 j.m./l zawęża zakres diagnostyki różnicowej płynu do: choroby
nowotworowej, ropniaka opłucnej, zapalenia opłucnej na tle reumatoidalnego zapalenia
stawów oraz zapalenia opłucnej na tle paragonimiazy.

Aktywność amylazy

Aktywność amylazy jest istotnie zwiększona (>100 j.m./l) w około 1-8% przypadków
płynu w jamie opłucnowej,53-54 zatem rutynowe oznaczanie aktywności amylazy w płynie
nie jest uzasadnione; wyjątkiem jest podejrzenie zapalenia trzustki lub perforacji
przełyku.53 Wykazano, że większa aktywność amylazy w płynie związana jest z krótszym
przeżyciem w grupie chorych z nowotworowym wysiękiem opłucnowym.54

pH

Obniżenie pH do <7,3 obserwuje się u około 30% chorych z płynem w jamie opłucnowej
o etiologii nowotworowej;55-57 zmniejszenie pH płynu w opłucnej koreluje ze skróconym
przeżyciem oraz mniejszym prawdopodobieństwem powodzenia pleurodezy.55-58 Należy
jednak zaznaczyć, że w przypadku braku innych informacji klinicznych zależności te nie
mają wpływu na kwalifikację chorych do obliteracji opłucnej7,59,60

Stężenie glukozy

Stężenie glukozy w płynie <60 mg/dl może wskazywać na tło nowotworowe, zapalenie
opłucnej w przebiegu reumatoidalnego zapalenia stawów, powikłany wysięk
parapneumoniczny, gruźlicze zapalnie opłucnej, zapalenie opłucnej w przebiegu tocznia
układowego lub perforację przełyku
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W ostatnim czasie pojawiły się publikacje opisujące skuteczność
pleurodezy przyspieszonej.131,133-135 Yildrim i wsp.134 przeprowadzi-
li randomizowane badanie, w którym oceniali skuteczność standar-
dowego protokołu, zgodnie z którym przed podaniem leku oblite-
rującego konieczne było wykazanie istotnego zmniejszenia
dobowego drenażu w porównaniu z protokołem, w którym prepa-
rat obliterujący podawano bezpośrednio po wprowadzeniu drenu do
opłucnej. Nie zaobserwowano istotnych różnic w skuteczności po-
między obydwoma schematami postępowania, ale chorzy zakwali-
fikowani do protokołu przyspieszonej pleurodezy byli krócej hospi-
talizowani. W innym randomizowanym i kontrolowanym badaniu
Goodman i Davies133 obserwowali podobną skuteczność pleurode-
zy, jeśli dren usuwano już po 24 h lub 72 h od podania wodnej za-
wiesiny talku. Sartori i wsp.131 w badaniu obserwacyjnym opisali du-
żą skuteczność pleurodezy prowadzonej z wykorzystaniem drenów
o niewielkiej średnicy wprowadzanych do opłucnej pod kontrolą
USG w celu zapewnienia właściwego położenia drenu, a także w ce-
lu weryfikacji opróżnienia opłucnej z płynu przed podaniem środ-
ka obliterującego (ryc. 3) Kontrolę USG wykorzystano również do
torakocentezy zbiorników gromadzącego się ponownie płynu lub
zbiorników wielokomorowych; dren z opłucnej był usuwany, kie-
dy drenaż w okresie 12 h wynosił <100 ml. Marom i wsp. w podob-
nej pracy wykazali przydatność ultrasonografii podczas prowadza-
nia drenu do jamy opłucnej.136 Spiegler i wsp.135 wykazali 79%
skuteczność pleurodezy, jeżeli środek obliterujący podawany był do
opłucnej już po 2 h, a dren usuwano z opłucnej po następnych
dwóch godzinach.135 Zastosowanie specjalnych cewników wpro-
wadzanych do jamy opłucnowej (tunneled pleural catheters137 lub
urządzeń typu portacath138,139) pozwala istotnie skrócić czas, a nawet
w niektórych przypadkach uniknąć hospitalizacji. Dreny tego ty-
pu mogą być wprowadzane w warunkach ambulatoryjnych; jeśli po
2 tygodniach drenażu w warunkach domowych nie dojdzie do ob-
literacji samoistnej, można zastosować środek obliterujący.

Środki przeznaczone do obliteracji mogą powodować zapalenie
opłucnej oraz ból o charakterze opłucnowym. W celu zmniejsze-
nia nasilenia dolegliwości bólowych zaleca się doopłucnowe po-
dawanie lidokainy, ale nie ma dowodów na skuteczność takiego
sposobu postępowania.140 W jednym z badań obserwowano dobre

działanie przeciwbólowe lidokainy rozpylanej na powierzchnię
opłucnej przed podaniem talku.141 Nie ma żadnych prac dokumen-
tujących wpływ zmian pozycji ciała mających na celu ułatwienie
równomiernego rozprzestrzenienia się środka obliterującego na
skuteczność zabiegu.142-144 Z prac obserwacyjnych oraz badań na
zwierzętach wynika, że glikokortykosteroidy stosowane ogólnie
zmniejszają skuteczność obliteracji, w związku z czym należy
unikać ich stosowania.101,145-148

Nie analizowano wpływu niesteroidowych leków przeciwzapal-
nych na skuteczność pleurodezy u ludzi, aczkolwiek nie obserwo-
wano, aby ketoprofen zastosowany u królika miał niekorzystny
wpływ na pleurodezę.149 Niewielka liczba obserwacji wskazuje na
korzystny efekt fibrynolizy doopłucnowej u chorych ze zrostami
uniemożliwiającymi uzyskanie całkowitego rozprężenia płuca po
wprowadzeniu cewnika do opłucnej.150

Opinie na temat tego, który preparat do obliteracji jest najsku-
teczniejszy, są podzielone (tab. 5). Ze względu na brak badań po-
równujących skuteczność poszczególnych preparatów istnieje bar-
dzo duże zróżnicowanie w wyborze.124 Autorzy „Cochrane
Review”188 oraz najnowszego przeglądu piśmiennictwa144 suge-
rują, że spośród powszechnie stosowanych preparatów najwięk-
szą skuteczność w zapobieganiu nawrotom nowotworowego
płynu w opłucnej ma talk. Z wielu opracowań publikowanych
w ostatnich latach wynika, że skuteczność talku podawanego
doopłucnowo przez dren/cewnik zawiera się w przedziale
71-96%115,136,142,153,160,163,189,190 Uważa się, że talk może powodować
obliterację opłucnej w wyniku promowania angiogenezy191 oraz
stymulacji komórek mezotelialnych do uwalniania zasadowego
czynnika wzrostowego białka fibroblastów, interleukiny-8, na-
czyniowego czynnika wzrostu, transformującego czynnika wzro-
stu i innych mediatorów prozapalnych stymulujących włóknienie
opłucnej.192,193

Do skutków niepożądanych związanych z podaniem talku na-
leżą: duszność, podwyższenie ciepłoty ciała, ból w klatce piersio-
wej, niedodma, zapalenie płuc, zaburzenia rytmu serca, ropniak
opłucnej oraz ostra niewydolność oddechowa.115,194-196 Ocenia się,
że nawet u 16% chorych po stronie, gdzie wykonano pleurodezę,
mogą się pojawić nacieki śródmiąższowe.197 Niewydolność odde-

Tabela 3. Pytania, które mogą znaleźć zastosowanie przy kwalifikacji chorych do pleurodezy

Czy typ nowotworu i będący jego następstwem wysięk w opłucnej poddaje się leczeniu chemio- lub radioterapią?
Czy dolegliwości ze strony układu oddechowego zgłaszane przez chorego wynikają z obecności płynu?
Czy duszność zmniejsza się po torakocentezie?
Czy w danym przypadku istnieją jakieś inne przyczyny duszności, na które pleurodeza nie będzie miała wpływu?
Czy przewidywany czas przeżycia chorego uzasadnia podjęcie próby obliteracji opłucnej (czy jest dłuższy niż np. 2-3 miesiące)?
Czy pleurodeza pozwoli na usunięcie płynu z jamy opłucneowej i dostatecznie zmniejszy nasilenie objawów?
Czy po torakocentezie widoczne jest całkowite rozprężenie płuca?
Czy badania obrazowe sugerują obecność wielokomorowego zbiornika płynu i pogrubienie opłucnej płucnej, co może wskazywać

na uwięźnięte płuco?
Czy nagromadzenie masy nowotworu w opłucnej może uniemożliwić skuteczną pleurodezę?
Czy badania obrazowe wskazują na obecność dużej masy guza wzdłuż powierzchni opłucnej?
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chowa, która może się również przekształcić w zespół ostrej niewy-
dolności oddechowej, występuje z podobną częstością po podaniu
talku w postaci zawiesiny wodnej przez dren i po podaniu talku
w trakcie torakoskopii. Ze względu na niewielki rozmiar cząstecz-
ki talku mogą zostać wchłonięte do krążenia ogólnego i po przenie-
sieniu do innych narządów wywoływać stan zapalny w odległych
miejscach.198,199 Talk może się różnić rozmiarem cząsteczek w za-
leżności od producenta, co może tłumaczyć, dlaczego w ośrodkach
korzystających z talku o dużych cząsteczkach rzadko obserwuje się
ostrą niewydolność oddechową,200-203 podczas gdy w innych placów-
kach, stosujących preparaty niekalibrowane, zawierające cząstecz-
ki o mniejszej średnicy, częstość występowania niewydolności od-
dechowej ocenia się na 4-8%, a ciężkiej hipoksemii na 30%.115,204

Obecnie zaleca się stosowanie preparatów zawierających talk kali-
browany o średnicy średniej cząsteczki <20 mikronów i niezawie-
rających cząsteczek o średnicy <10 mikronów. Nie przeprowadzo-

no natomiast dużych randomizowanych badań porównujących
inne preparaty wykorzystywane podczas pleurodezy z talkiem
(tab. 5), trudno jest więc dokładnie ocenić ich toksyczność.

Pleurodeza podczas torakoskopii
Pleurodezę podczas torakoskopii można wywołać za pomocą róż-
nych metod: podając środek obliterujący, drażniąc mechanicznie
powierzchnię opłucnej suchym gazikiem lub stosując inne tech-
niki fizykalne. Dostępne obecnie urządzenia do torakoskopii to
wideotorakoskopy, torakoskopy internistyczne oraz pleurosko-
py.98,99,205 Wideotorakoskopy umożliwiają dokładną inspekcję ja-
my opłucnej, a w przypadku chorych, u których trudno byłoby
inaczej przeprowadzić obliterację, umożliwiają przerywanie prze-
gród oraz zrostów w opłucnej. Do istotnych wad wideotorakosko-
pii należą duży koszt, konieczność zastosowania znieczulenia
ogólnego oraz wykonania odmy opłucnowej przed zabiegiem, co
dla części chorych z ograniczonymi rezerwami wentylacyjnymi
może być zbyt dużym obciążeniem. Należy jednak wspomnieć
o opublikowanych niedawno próbach wykonania wideotorakosko-
pii bez znieczulenia ogólnego.206 Torakoskopia internistyczna
oraz pleuroskopia są zazwyczaj wykonywane w znieczuleniu miej-
scowym i z zastosowaniem umiarkowanej sedacji. Ocenia się, że
wykonanie skutecznej pleurodezy podczas torakoskopii jest moż-
liwe u 71-97% chorych,115,151,152,154,189,207-210 a częstość powikłań oce-
niana jest na 3-26%, śmiertelność natomiast na <1%.123,154, 208-210

Pleurodeza podczas torakoskopii
v. pleurodeza przez dren
Nie przeprowadzono dotąd odpowiednio dużych i dobrze zapla-
nowanych badań porównujących skuteczność obliteracji przez
dren z obliteracją podczas torakoskopii u chorych z nowotworo-
wym płynem w jamie opłucnowej. W jednym z ostatnich przeglą-
dów bazy Cochrane, w którym analizowano dwie prace porównu-
jące efekty obliteracji talkiem przeprowadzonej z zastosowaniem
drenu w opłucnej z technikami torakoskopowymi w grupie 112
chorych, nieco lepsze wyniki obserwowano wśród chorych zakwa-
lifikowanych do torakoskopii (ryzyko względne braku nawrotu
1,19; 95% CI 1,04-1,36).188 Choć wyniki tego badania nie zostały
potwierdzone w kolejnej pracy porównującej skuteczność oblite-
racji talkiem podawanym przez dren lub podczas torakoskopii, to
efekty leczenia w podgrupach chorych z rakiem płuca lub sutka
zakwalifikowanych do torakoskopii były lepsze.115 Crnjac i wsp.123

wykazali podobną skuteczność torakoskopii z mechaniczną abra-
zją opłucnej oraz pleurodezy z wykorzystaniem talku podawane-
go przez dren; w grupie chorych z pH płynu <7,30 lepsze efekty
obserwowano po zastosowaniu torakoskopii (81% v. 55%). Niskie
pH można traktować jako wykładnik obecności licznych komór
płynowych i zrostów w jamie opłucnowej, które można uwolnić
podczas torakoskopii, co może tłumaczyć różnice w skuteczności
obliteracji przez dren i podczas torakoskopii.

Ponieważ nie ma dobrych jakościowo badań oceniających
efekty zastosowania różnych preparatów, wybór środka obliteru-
jącego powinien być przede wszystkim uzależniony od doświad-

Tabela 4. Przyczyny duszności u chorych
z nowotworowym płynem w jamie opłucnowej

Opłucnowe
Nowotworowy płyn w jamie opłucnowej
Płyn wywołany przez:

Leki
Zapalenie płuc
Niewydolność serca
Zatorowość płucną

Miąższ płucny
Zajęcie naczyń chłonnych przez rozrost nowotworowy
Zapalenie płuc lub włóknienie wywołane chemioterapią
Zapalenie płuc lub włóknienie wywołane radioterapią
Duża masa guza powodująca zmiany restrykcyjne

Drogi oddechowe
Zwężenie oskrzeli wywołane obecnością guza
Obustronne porażenie strun głosowych wywołane

uszkodzeniem nerwów krtaniowych wstecznych
Serce oraz osierdzie

Przewlekła niewydolność serca
Płyn w worku osierdziowym
Zaciskające zapalenie osierdzia
Restrykcyjna kardiomiopatia wywołana naciekaniem

przez nowotwór
Naczynia

Zmiany zakrzepowo-zatorowe
Zatory

Inne
Zmniejszenie tolerancji wysiłku
Złe odżywianie
Kacheksja nowotworowa
Miopatia
Naciek nowotworu na ścianę klatki piersiowej
Progresja współistniejących chorób układu oddechowego

(np. rozedmy)
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chowa, która może się również przekształcić w zespół ostrej niewy-
dolności oddechowej, występuje z podobną częstością po podaniu
talku w postaci zawiesiny wodnej przez dren i po podaniu talku
w trakcie torakoskopii. Ze względu na niewielki rozmiar cząstecz-
ki talku mogą zostać wchłonięte do krążenia ogólnego i po przenie-
sieniu do innych narządów wywoływać stan zapalny w odległych
miejscach.198,199 Talk może się różnić rozmiarem cząsteczek w za-
leżności od producenta, co może tłumaczyć, dlaczego w ośrodkach
korzystających z talku o dużych cząsteczkach rzadko obserwuje się
ostrą niewydolność oddechową,200-203 podczas gdy w innych placów-
kach, stosujących preparaty niekalibrowane, zawierające cząstecz-
ki o mniejszej średnicy, częstość występowania niewydolności od-
dechowej ocenia się na 4-8%, a ciężkiej hipoksemii na 30%.115,204

Obecnie zaleca się stosowanie preparatów zawierających talk kali-
browany o średnicy średniej cząsteczki <20 mikronów i niezawie-
rających cząsteczek o średnicy <10 mikronów. Nie przeprowadzo-

no natomiast dużych randomizowanych badań porównujących
inne preparaty wykorzystywane podczas pleurodezy z talkiem
(tab. 5), trudno jest więc dokładnie ocenić ich toksyczność.

Pleurodeza podczas torakoskopii
Pleurodezę podczas torakoskopii można wywołać za pomocą róż-
nych metod: podając środek obliterujący, drażniąc mechanicznie
powierzchnię opłucnej suchym gazikiem lub stosując inne tech-
niki fizykalne. Dostępne obecnie urządzenia do torakoskopii to
wideotorakoskopy, torakoskopy internistyczne oraz pleurosko-
py.98,99,205 Wideotorakoskopy umożliwiają dokładną inspekcję ja-
my opłucnej, a w przypadku chorych, u których trudno byłoby
inaczej przeprowadzić obliterację, umożliwiają przerywanie prze-
gród oraz zrostów w opłucnej. Do istotnych wad wideotorakosko-
pii należą duży koszt, konieczność zastosowania znieczulenia
ogólnego oraz wykonania odmy opłucnowej przed zabiegiem, co
dla części chorych z ograniczonymi rezerwami wentylacyjnymi
może być zbyt dużym obciążeniem. Należy jednak wspomnieć
o opublikowanych niedawno próbach wykonania wideotorakosko-
pii bez znieczulenia ogólnego.206 Torakoskopia internistyczna
oraz pleuroskopia są zazwyczaj wykonywane w znieczuleniu miej-
scowym i z zastosowaniem umiarkowanej sedacji. Ocenia się, że
wykonanie skutecznej pleurodezy podczas torakoskopii jest moż-
liwe u 71-97% chorych,115,151,152,154,189,207-210 a częstość powikłań oce-
niana jest na 3-26%, śmiertelność natomiast na <1%.123,154, 208-210

Pleurodeza podczas torakoskopii
v. pleurodeza przez dren
Nie przeprowadzono dotąd odpowiednio dużych i dobrze zapla-
nowanych badań porównujących skuteczność obliteracji przez
dren z obliteracją podczas torakoskopii u chorych z nowotworo-
wym płynem w jamie opłucnowej. W jednym z ostatnich przeglą-
dów bazy Cochrane, w którym analizowano dwie prace porównu-
jące efekty obliteracji talkiem przeprowadzonej z zastosowaniem
drenu w opłucnej z technikami torakoskopowymi w grupie 112
chorych, nieco lepsze wyniki obserwowano wśród chorych zakwa-
lifikowanych do torakoskopii (ryzyko względne braku nawrotu
1,19; 95% CI 1,04-1,36).188 Choć wyniki tego badania nie zostały
potwierdzone w kolejnej pracy porównującej skuteczność oblite-
racji talkiem podawanym przez dren lub podczas torakoskopii, to
efekty leczenia w podgrupach chorych z rakiem płuca lub sutka
zakwalifikowanych do torakoskopii były lepsze.115 Crnjac i wsp.123

wykazali podobną skuteczność torakoskopii z mechaniczną abra-
zją opłucnej oraz pleurodezy z wykorzystaniem talku podawane-
go przez dren; w grupie chorych z pH płynu <7,30 lepsze efekty
obserwowano po zastosowaniu torakoskopii (81% v. 55%). Niskie
pH można traktować jako wykładnik obecności licznych komór
płynowych i zrostów w jamie opłucnowej, które można uwolnić
podczas torakoskopii, co może tłumaczyć różnice w skuteczności
obliteracji przez dren i podczas torakoskopii.

Ponieważ nie ma dobrych jakościowo badań oceniających
efekty zastosowania różnych preparatów, wybór środka obliteru-
jącego powinien być przede wszystkim uzależniony od doświad-

Tabela 4. Przyczyny duszności u chorych
z nowotworowym płynem w jamie opłucnowej

Opłucnowe
Nowotworowy płyn w jamie opłucnowej
Płyn wywołany przez:

Leki
Zapalenie płuc
Niewydolność serca
Zatorowość płucną

Miąższ płucny
Zajęcie naczyń chłonnych przez rozrost nowotworowy
Zapalenie płuc lub włóknienie wywołane chemioterapią
Zapalenie płuc lub włóknienie wywołane radioterapią
Duża masa guza powodująca zmiany restrykcyjne

Drogi oddechowe
Zwężenie oskrzeli wywołane obecnością guza
Obustronne porażenie strun głosowych wywołane

uszkodzeniem nerwów krtaniowych wstecznych
Serce oraz osierdzie

Przewlekła niewydolność serca
Płyn w worku osierdziowym
Zaciskające zapalenie osierdzia
Restrykcyjna kardiomiopatia wywołana naciekaniem

przez nowotwór
Naczynia

Zmiany zakrzepowo-zatorowe
Zatory

Inne
Zmniejszenie tolerancji wysiłku
Złe odżywianie
Kacheksja nowotworowa
Miopatia
Naciek nowotworu na ścianę klatki piersiowej
Progresja współistniejących chorób układu oddechowego

(np. rozedmy)
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czenia zespołu. Podejmując decyzje o wyborze preparatu, nale-
ży jednak uwzględnić również czynniki zależne od chorego.
W przypadku chorego z klinicznymi, radiologicznymi lub ultra-
sonograficznymi cechami rozległego zajęcia opłucnej przez ma-
sę guza i objawami „uwięźniętego płuca” większe szanse powo-
dzenia daje obliteracja podczas torakoskopii, kiedy można podjąć
próbę uwolnienia zrostów; jeśli uzyskanie rozprężenia płuca
i wykonanie skutecznej obliteracji opłucnej wydaje się mało
prawdopodobne, należy rozważyć przewlekły drenaż opłucnej.113

W większości ośrodków chorzy są kwalifikowani do próby obli-
teracji poprzez dren wprowadzony do opłucnej ze względu na je-
go dużą skuteczność, niewielkie koszty i niewielką liczbę dzia-
łań niepożądanych.152 Wydaje się, że większe rozpowszechnienie
drenów i cewników o niewielkiej średnicy może zwiększyć czę-
stość wykonywania pleurodezy przez dren.

Przewlekły drenaż jamy opłucnowej
Dreny wprowadzone na stałe do jamy opłucnowej pod kontro-
lą ultrasonograficzną lub bez niej pozwalają na ewakuację przez
dłuższy czas nawet do 1000 ml płynu 2-3 razy w tygodniu.211-217

Natychmiastowe zmniejszenie duszności obserwuje się u 94-
-100% chorych,213-216 u około 90% poprawa samopoczucia utrzy-
muje się nawet przez 30 dni.213 Chorzy dobrze tolerują tę proce-
durę, natomiast konieczna jest regularna i stała opieka oraz
kontrola, czy nie doszło do zakażenia wywołanego obecnością

drenu, uszkodzenia skóry w miejscu wprowadzenia drenu, za-
palenia tkanki podskórnej, zatkania drenu i nagromadzenia
płynu w opłucnej pod wzmożonym ciśnieniem, ropniaka opłuc-
nej i rozsiewu nowotworu wzdłuż kanału wprowadzenia dre-
nu.212,214,215,218,219

Z doniesień wynika, że po 6-8 tygodniach drenażu u 40-58%
chorych dochodzi do samoistnej pleurodezy.214,216 Jeśli po kilku
tygodniach tego drenażu nie obserwuje się samoistnej oblitera-
cji, środek obliterujący można podać przez dren.213 W randomi-
zowanym badaniu Putnam i wsp.220 wykazali, że zmniejszenie
dolegliwości po zastosowaniu przewlekłego drenażu z wykorzy-
staniem cewnika wprowadzonego na stałe do opłucnej oraz po
obliteracji doksycykliną podaną przez dren jest bardzo podobne.
Ze względu na duży odsetek samoistnej obliteracji oraz możli-
wość późniejszego podania środka obliterującego przez cewnik
wprowadzony do opłucnej niektórzy autorzy uważają, że pierw-
szym sposobem postępowania w przypadku chorego z nowo-
tworowym płynem w opłucnej, który jest w stanie poradzić so-
bie z drenażem w warunkach domowych, powinna być próba
przewlekłego drenażu opłucnej.137 Konieczne jest jednak prze-
prowadzenie dalszych badań oceniających koszt takiego postę-
powania w porównaniu z torakoskopią oraz pleurodezą ambula-
toryjną z zastosowaniem cewników wprowadzonych do opłucnej,
a także dokładna ocena oczekiwań chorych oraz wyników zasto-
sowania tych procedur.

Tabela 5. Preparaty wykorzystywane w warunkach klinicznych i doświadczalnych w celu obliteracji opłucnej

Substancja Opisywana skuteczność obliteracji (%)*

Substancje mineralne

Talk 70-100115,144,151-157

Antybiotyki

Doksycyklina 60-81158-160

Kwinakryna 64-100161-165

Preparaty antyseptyczne

Jodopowidon 64-96166-170

Azotan srebra 96153

Leki przeciwnowotworowe

Bleomycyna 64-84148,156,171,172

Mitoksantron 76-88173-175

Cysplatyna 65-83176,177

Produkty lub komponenty bakteryjne

Corynobacterium parvum 65-92178-182

Superantygen Staphylococcus aureus 100183

OK432 53-79176,184,185

Cytokina

Interleukina alfa-2β 62-100171,186,187

* odsetek powodzeń jest zmienny, w zależności od tego, czy ocenia się efekt bezpośrednio po pleurodezie, czy odsetek korzystnych efektów w określonych punktach
czasowych od wykonania zabiegu
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Połączenie opłucnowo-otrzewnowe
Spośród grupy chorych, którzy nie mogą zostać poddani pleu-
rodezie lub nie odniosą istotnych korzyści z jej zastosowania,
osoby, które dobrze tolerują przewlekły drenaż opłucnej, mogą
być dobrymi kandydatami do wykonania połączenia opłucno-
wo-otrzewnowego.113,221-223 Ustąpienie objawów obserwuje się
u około 95% chorych, natomiast u około 15% pojawiają się po-
wikłania.222 Uważa się, że zastosowanie takiego połączenia mo-
że być również skuteczne w przypadku chylothoraks o etiologii
paranowotworowej.224 Powikłania pojawiające się u około 15%
chorych mają najczęściej postać zmian skórnych, zakażeń oraz
zamknięcia takiego połączenia, co wymaga jego rewizji lub wy-
miany.222

Wnioski
Udoskonalenie badań cytologicznych, obrazowych oraz poprawa
technik bioptycznych przyczyniły się do znacznego postępu w zakre-
sie rozpoznawania płynu o etiologii nowotworowej w jamie opłucno-
wej. Co prawda istnieje wiele technik postępowania, między innymi
obliteracja podczas torakoskopii, podanie środka obliterującego przez
dren czy przewlekły drenaż opłucnej, ale wszystkie mają charakter pa-
liatywny. Wybierając najodpowiedniejszy sposób interwencji, lekarze
powinni uwzględnić kompetencje zespołu opiekującego się chorym,
stan kliniczny chorego oraz skuteczność stosowanych procedur.

Adres do korespondencji: John E. Heffner, MD, Providence Portland Medical
Center, 5040 NE Hoyt St, Ste 540, Portland, OR 97213 (e-mail: john_heffner@mac.com).

Translated and reproduced with permission from Mayo Clinic Proceedings.
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Połączenie opłucnowo-otrzewnowe
Spośród grupy chorych, którzy nie mogą zostać poddani pleu-
rodezie lub nie odniosą istotnych korzyści z jej zastosowania,
osoby, które dobrze tolerują przewlekły drenaż opłucnej, mogą
być dobrymi kandydatami do wykonania połączenia opłucno-
wo-otrzewnowego.113,221-223 Ustąpienie objawów obserwuje się
u około 95% chorych, natomiast u około 15% pojawiają się po-
wikłania.222 Uważa się, że zastosowanie takiego połączenia mo-
że być również skuteczne w przypadku chylothoraks o etiologii
paranowotworowej.224 Powikłania pojawiające się u około 15%
chorych mają najczęściej postać zmian skórnych, zakażeń oraz
zamknięcia takiego połączenia, co wymaga jego rewizji lub wy-
miany.222

Wnioski
Udoskonalenie badań cytologicznych, obrazowych oraz poprawa
technik bioptycznych przyczyniły się do znacznego postępu w zakre-
sie rozpoznawania płynu o etiologii nowotworowej w jamie opłucno-
wej. Co prawda istnieje wiele technik postępowania, między innymi
obliteracja podczas torakoskopii, podanie środka obliterującego przez
dren czy przewlekły drenaż opłucnej, ale wszystkie mają charakter pa-
liatywny. Wybierając najodpowiedniejszy sposób interwencji, lekarze
powinni uwzględnić kompetencje zespołu opiekującego się chorym,
stan kliniczny chorego oraz skuteczność stosowanych procedur.

Adres do korespondencji: John E. Heffner, MD, Providence Portland Medical
Center, 5040 NE Hoyt St, Ste 540, Portland, OR 97213 (e-mail: john_heffner@mac.com).

Translated and reproduced with permission from Mayo Clinic Proceedings.
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S Y M P O Z J U M : O N K O L O G I A P U L M O N O L O G I C Z N A

Artykuł Johna Heffnera i Jeffreya Kleina na temat postępów
w diagnostyce i leczeniu gromadzenia się płynów nowotworo-
wych w jamie opłucnowej należy przyjąć z dużym uznaniem.
Autorzy w sposób nowoczesny i interesujący obszernie opisu-
ją zasady diagnostyki płynów nowotworowych z wykorzysta-
niem badań obrazowych (tomografii komputerowej, pozytono-
wej tomografii emisyjnej, ultrasonografii), przedstawiają analizę
biochemiczną płynu z uwzględnieniem kryteriów rozpoznawa-
nia, przytaczają dane na temat znaczenia torakocentezy, biop-
sji i pleuroskopii. Omawiają też ważny aspekt postępowania
w przypadku gromadzenia się płynów nowotworowych: drenaż
i pleurozdezę z wykorzystaniem różnym substancji obliterują-
cych. Autorzy cytują aż 224 pozycje doskonale dobranego
najnowszego piśmiennictwa.

Podkreślenia wymaga jednak to, że płyn w opłucnej może
gromadzić się w przypadku każdego nowotworu, ale najczęściej
towarzyszy rakowi płuc (1/3 przypadków).1 Na drugim miejscu
pod względem przyczyn gromadzenia się płynu nowotworowe-
go w opłucnej plasuje się rak sutka, istotną przyczynę stano-
wią też chłoniaki ziarnicze i nieziarnicze. Autorzy artykułu
omawiając patogenezę, słusznie podkreślają, że płyn nowotwo-
rowy charakteryzuje się obecnością komórek nowotworowych
i najczęściej jest wynikiem przerzutów do opłucnej. Obecność
płynu nowotworowego u chorych na niedrobnokomórkowego ra-
ka płuca jest czynnikiem niekorzystnego rokowania i może być
traktowana w chwili obecnej jako IV, a nie IIIB – jak wcześniej
sądzono – stopień zaawansowania choroby. Warto jednak
wspomnieć (czego zabrakło w artykule) o płynach paranowo-
tworowych, niezawierających komórek nowotworowych, ale bę-
dących pośrednim następstwem procesu nowotworowego.
Przyczyną występowania płynów paranowotworowych są m.in.
obturacja naczyń limfatycznych, obturacja oskrzeli i niedo-
dma, uwięźnięte płuco, zespół żyły głównej górnej, współistnie-
jąca zatorowość, hipoalbuminemia. Może też być on skutkiem
niepożądanym radioterapii czy też chemioterapii.1

Wspominając o wartości pozytonowej tomografii emisyjnej
w diagnostyce nowotworowych zmian w opłucnej, należałoby
podkreślić, że pomimo dużej (ponad 80%) czułości i swoisto-

ści tej metody oraz zdolności do różnicowania pomiędzy łagod-
nymi a nowotworowymi rozrostami opłucnej możliwe są wyni-
ki fałszywie dodatnie także u chorych ze zmianami gruźliczymi.2

Omawiając znaczenie diagnostyczne badania cytologiczne-
go płynu uzyskanego po torakocentezie opłucnej, autorzy1

słusznie podkreślają duży rozrzut dodatnich wyników – od
22% do 94%, w zależności m.in. od rozległości i typu proce-
su nowotworowego. Warto podkreślić, że w przypadku ujem-
nych wyników cytologii zastosowanie biopsji opłucnej zwiększa
skuteczność diagnostyczną nieznacznie, bo tylko o 7%.1 Sku-
teczność igłowej biopsji opłucnej może zwiększyć wskazanie
miejsca do biopsji na podstawie USG lub TK opłucnej. W przy-
padku ujemnego wyniku badania cytologicznego według wy-
tycznych ERS/ATS,1 BTS,3 holenderskich4 czy też hiszpań-
skich,5 należy wykonać w pierwszej kolejności torakoskopię,
a nie igłową biopsję opłucnej, która w myśl tych wytycznych
nie jest wtedy zalecana (jeśli chory kwalifikuje się do torako-
skopii) lub określana jest jako metoda mniej czuła od torako-
skopii w wykluczeniu płynu nowotworowego w jamie opłucno-
wej. Biopsja igłowa jest metodą wartościową u chorych,
u których istnieją przeciwwskazania do torakoskopii, ale zale-
cane jest pobranie co najmniej 4 wycinków z opłucnej. Tora-
koskopia stwarza lepsze od ślepej biopsji opłucnej warunki nie
tylko diagnostyczne, ale także terapeutyczne, ponieważ istnie-
je możliwość zastosowania drenażu po zabiegu oraz wykona-
nia pleurodezy. Siła tych zaleceń jest jednak różna w przytoczo-
nych rekomendacjach.1,3,4,5

Autorzy dużo uwagi poświęcają wideotorakoskopii chirur-
gicznej, ale zbyt mało torakoskopii medycznej możliwej do wy-
konania po zastosowaniu znieczulenia miejscowego. Taki zabieg
mogą wykonywać także pulmonolodzy u chorych niekwalifiku-
jących się do znieczulenia ogólnego.

Z przytoczonych w artykule faktów wynika, że najskutecz-
niejszą substancją obliterującą jamę opłucnej jest talk, poda-
wany w zawiesinie albo rozpylany do jamy opłucnowej. Nale-
żałoby jednak przypomnieć, aby nie stosować więcej niż 5 g
talku w czasie zabiegu.1,4 Nie należy także wykonywać pleuro-
dezy obustronnej ani też łączyć biopsji obwodowej płuca z za-
biegiem pleurodezy.4

Mało miejsca poświęcono zagadnieniu leczenia ogólnego
w przypadku gromadzenia się płynu nowotworowego, a prze-
cież należy pamiętać, że takie leczenie (chemioterapia) oraz
pleurodeza lub obie te metody jednocześnie należy rozważyć.
Stosowanie chemioterapii po pleurodezie talkowej może zwięk-
szyć szanse powodzenia zabiegu. W przypadku wysięku w prze-
biegu raka drobnokomórkowego płuca leczenie systemowe
może spowodować znaczne zmniejszenie objętości płynu
w opłucnej lub nawet całkowite zlikwidowanie go i zmniejsze-
nie tempa jego narastania bez potrzeby pleurodezy.1 W lecze-
niu wysięku nowotworowego pewne nadzieje mogą budzić du-
ża skuteczność i dobra tolerancja docetakselu podawanego
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doopłucnowo w pojedynczej dawce 100 mg/m2, anonsowane
po badaniach pierwszej fazy.6

Kwalifikując chorych do pleuroskopii i pleurodezy zgodnie
z obowiązującymi wytycznymi, nie możemy przewidzieć w in-
dywidualnych przypadkach, czy pleurodeza będzie skuteczna.
Stężenie LDH i białka w płynie oraz pH płynu opłucnowego ma-
ją zbyt małą wartość prognostyczną i nadal poszukiwane są in-
ne markery skuteczności pleurodezy.4 Oznaczanie w płynie
opłucnowym zawartości różnych markerów nowotworowych
(np. CEA, CA-15, CYFRA 21-1) może być jednak przydatne
w prognozowaniu przeżycia chorych na raka niedrobnokomór-
kowego płuca,7 a oznaczanie nie tylko mezoteliny, ale też tena-
scyny-X – w diagnostyce złośliwego międzybłoniaka opłucnej.8

U chorych z przeciwwskazaniami do pleurodezy lub u których
płyn gromadzi się wolno, opcją terapeutyczną nadal pozostaje po-
wtarzana torakocenteza. Może warto byłoby jednak wskazać na
przydatność pomiaru ciśnień w opłucnej w czasie zabiegu, co mo-
że nie tylko zwiększyć bezpieczeństwo chorego podczas ewaku-
acji płynu (nie należy obniżać ciśnienia poniżej 20 cm słupa wo-
dy), ale może mieć też pewne znaczenie rokownicze.1

Należy zwrócić uwagę na omówienie przez autorów mało
wykorzystywanej w Polsce, a godnej popularyzacji metody pa-
liatywnego leczenia w przypadku występowania płynów opłuc-
nowych, tzn. długotrwałego utrzymywania cienkiego drenu ja-
ko alternatywy dla pleurodezy.
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• wybitni autorzy z Instytutu Kardiologii
w Warszawie

76zł
+ koszty przesyłki

INFORMACJE I ZAMÓWIE

0 800 12 02 93 - numer d

20 2 44 4 24 44 zz- połąc en

e-mail: prenumerata@med
www.ksiazkipodyplomie.p

ENIA

ostępny z telefonów stacjonarnych

nie dostępne z sieci komórkowych zgodnie z cenniki

dical-tribune.pl
pl

iem operatora
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