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PRACE KAZUISTYCZNE

Przewlekly wysiek dootrzewnowy
— jako powiktanie po operacyjnym
usunieciu torbieli olbrzymiej jajnika

u 76 letniej kobiety. Opis przypadku

Intraperitonal chronic exudation as a complication after giant
ovarian cyst removal in a 76-year-old woman.
A case report

Raba Grzegorz, Chamuta Witold
Oddziat Ginekologii i Pofoznictwa, Wojewoddzki Szpital w Przemyslu

Streszczenie
W pracy przedstawiono opis kliniczny przebiegu leczenia 76-letniej kobiety, u ktdrej usunieto operacyjnie torbiel ol-
brzymia jajnika, w wyniku czego doszto do przewlektego wysieku dootrzewnowego w ilosciach powyzej 1 litra na
dobe przez okres 22 dni od zabiegu. Przewlekty wysiek powodowat znaczace zaburzenia wodno-elektrolitowe i nie-
dobdr biatka. Stwierdzono, ze przy prawidtowym uzupetnianiu niedoborow biatka i elektrolitow, zjawisko masyw-
nego wysieku nie stanowi bezposredniego zagrozenia dla pacjenta, aczkolwiek znaczaco wydtuza przebieg leczenia
pooperacyjnego.

Stowa kluczowe: przewlekly wysigk / torbiel olbrzymia / zaburzenia wodno-elektrolitowe
/ niedobor biatka /

Abstract
The article offers a description of a clinical course of treatment of a 76-year-old woman who had undergone a giant
ovarian cyst removal. After the surgery, a chronic intraperitoneal exudation occurred in the quantity of over one liter
per day for twenty two days after the intervention. The chronic exudation caused significant electrolyte disturbance
and protein deficiency. It was confirmed that in the event of proper electrolytes and proteins supplementation, the
phenomenon of the massive exudation does not present a direct threat to the patient, although the course of the
treatment lengthens significantly.
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76-letnig pacjentke przyjeto do szpitala w ramach ostrego
dyzuru. Kobieta byla w stanie skrajnego wycienczenia fizycz-
nego, nie chodzaca od kilku miesigcy, przytomna. Skarzyta si¢
na przewlekly bol brzucha, trudnosci z odzywianiem (od
dwdch miesigey przyjmuje wylacznie diete potplynna), ogdlne
oslabienie.

Badaniem wstepnym stwierdzono wyniszczenie organi-
zmu duzego stopnia, brzuch wysklepiony znacznie powyzej
mostka, palpacyjnie badalny nieruchomy guz wypelniajacy ja-
me brzuszna.

Wykonano badania laboratoryjne oraz USG i1 TK jamy
brzusznej — stwierdzono obecnos¢ torbieli olbrzymiej w jamie
brzusznej wychodzacej prawdopodobnie z miednicy mniejszej,
uciskajacej narzady wewnetrzne, przepong oraz duze naczy-
nia. Badanie TK wykazato znaczne przemieszczenie dogtowo-
we 1 boczne jelit oraz narzadow migzszowych jamy brzuszne;.

Wyniki laboratoryjne byly nastgpujace: Hb 8,1mg%; Ht
28; glukoza 76mg%o; elektrolity — w normie, poziom marke-
row: CA 125 58,30U/ml; CA 19-9 3,93U/ml; CA 15-3
40,1U/ml. Pacjentke przygotowano do laparotomii. Cigciem
posrodkowym od wyrostka mieczykowatego do spojenia to-
nowego, otwarto jame brzuszng.

Stwierdzono torbiel olbrzymia w jamie otrzewnej bedaca
w szczelnym zroscie plaszczyznowym z:

1. otrzewna scienng - od przodu i bokdw,

2. watroba, pecherzykiem zolciowym, poprzecznica i przepo-
na- od gory,

3. zotadkiem, jelitem cienkim, krezka i czgsciowo otrzewna
pokrywajaca duze naczynia — od tytu.

Jelita wraz z krezka byly przemieszczone dogtowowo, od-
staniajac aorte 1 zyte gldwna dolng. Stwierdzono calkowity
brak przestrzeni jamy otrzewne;.

Preparujac ,,na ostro” i ,,na tgpo” uwolniono stopniowo
torbiel ze zrostu z otrzewna Scienng przedniej $ciany 1 Scian
bocznych, nastgpnie preparujac od gory, po uprzednim ode-
ssaniu jej zawartosci, oddzielono stopniowo przepong, watro-
be z pecherzykiem zétciowym i poprzecznicg, przechodzac na
tylna powierzchnig torbieli, uzyskujac stopniowo uruchomie-
nie jej od zotadka, ucisnietych jelit oraz otrzewnej pokrywaja-
cej duze naczynia jamy brzuszne;j.

Po osiagnigciu poziomu miednicy mniejszej i uwolnieniu
katnicy, esicy 1 odbytnicy, stwierdzono punkt wyjscia torbieli
— jajnik lewy.

Macica i jajnik prawy byly atroficzne, bez zmian. Torbiel
odcigto wraz z przydatkiem lewym — catkowita jej waga: 23 ki-
logramy!

W wykonanym s$rédoperacyjnie badaniu histopatologicz-
nym nie uwidoczniono komorek nowotworowych o cechach
ztosliwych. Jednak z uwagi na stwierdzane rozlegte wieloogni-
skowe lite zmiany martwicze, wymiary preparatu uniemozli-
wiajace doktadna oceng w warunkach srédoperacyjnych (cigz-
ki stan ogolny chorej nie pozwalat na diuzsze oczekiwanie na
wyniki nastgpnych wycinkéw) oraz kliniczne podejrzenie pro-
cesu ztosliwego, zadecydowano o usunigciu macicy wraz
z drugim przydatkiem, pobraniem weztéw chtonnych mied-
nicznych i wycinkdw z pozostatosci sieci. Zabieg ten przepro-
wadzono w sposob typowy.

© 2008 Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

Wynik ostatecznego badania histopatologicznego torbieli:
cystis permagna benigna in statu necrosae, suppuratione et cal-
cificatione (w licznych przebadanych wycinkach ze $ciany tor-
bieli brak elementéw pochodzenia nabtonkowego w martwi-
czo zmienionej wysciolce oraz obszary o utkaniu widkniaka
z cechami zwyrodnienia torbielowatego). Do jamy otrzewnej
zatozono cztery dreny nr 22, zeszyto powloki. Przebieg poope-
racyjny w pierwszych 2 dobach powiktany byt duzymi zabu-
rzeniami wodno-elektrolitowymi, niedoborem biatka, gléwnie
albumin. Prowadzono aktywne wyréwnywanie deficytow pre-
paratami dozylnymi. Pacjentce podano tacznie: 800ml albu-
min, 400mEq potasu (w ciagu 10 dni), 4 jednostki osocza
krwi, 2 jednostki masy erytrocytarnej i ponad 20 litrow ply-
now infuzyjnych.

Chora od 2 doby zaczeta przyjmowac doustnie pokarmy,
czynno$¢ fizjologiczna przewodu pokarmowego powrocita do
normy. W 6 dobie, po uprzedniej rehabilitacji ruchowej, pa-
cjentka po kilkumiesigcznym unieruchomieniu, rozpoczeta sa-
modzielne chodzenie. Od drugiej doby pooperacyjnej dreno-
wany plyn z jamy brzusznej przyjal barwe zottawa, opalizuja-
ca, klarowna, utrzymujac si¢ przez 22 dni w ilosci 1200-
1500ml na dobe (w pierwszej dobie miat zabarwienie krwiste).
Duza ilos¢ wydzieliny z drendéw (laboratoryjnie okreslonej ja-
ko wysiek) wzbudzita podejrzenie powstania przetoki moczo-
wodowo-otrzewnowe;j.

Wykonano urografi¢ i dodatkowe, obrazowe badania
w oddziale urologicznym, co ostatecznie wykluczyto zaciek
moczu do jamy otrzewnej. Utrzymujacy si¢ drenaz ptynu wy-
sickowego powyzej 1 litra na dobg¢ budzit niepokdj, wywoty-
wal stale zaburzenia wodno-elektrolitowe, wymagajace wy-
rownywania droga dozylna i doustna. Po uptywie 22 dni od
zabiegu, dobowy wysigk do jamy otrzewnej zaczal ulegac
stopniowo zmniejszaniu. Przy wartosci 300ml na dobg usunig-
to dreny. Wykonywane w kolejnych dobach badania USG nie
wykazaty narastania wodobrzusza u chorej. Pacjentke wypisa-
no do domu w 26 dobie pooperacyjnej w stanie ogoélnym do-
brym.

Dyskusja

Wysigk — jako zjawisko, jest powszechnie spotykany po za-
biegach operacyjnych i stanowi nieodtaczng czgs¢ procesu go-
jenia tkanek [1, 2, 3, 4]. W przypadku zabiegéw prowadzo-
nych w jamie otrzewnej jego ilo$¢ jest na ogdt niewielka i rzad-
ko przekracza 200ml na dobg, nie stanowiac problemu klinicz-
nego. Nieco wigksze ilosci wysigku obserwuje si¢ po zabiegach
wykonywanych w przestrzeni zaotrzewnowej, co czasami na-
biera wigkszego znaczenia klinicznego — gtéwnie potrzeby rdz-
nicowania z limfotokiem lub uszkodzeniem ciagtosci uktadu
moczowego.

Warto wspomnie¢, ze zbierajacy si¢ w jamie ciata wysigk,
bedac ptynem bogatobiatkowym (powyzej 3g/100ml), zwigk-
sza ryzyko rozwoju infekcji pooperacyjnej [, 6, 7, 8].

U prezentowanej chorej spotkaliSmy si¢ z problemem po-
operacyjnego wysigku do jamy otrzewnej w ilosci do 1,5 litra
na dobe, utrzymujacym si¢ przez okres 22 dni. Tak masywna
produkcja plynu wywolywata znaczng utratg biatka i elektro-
litéw z organizmu juz wczesniej wyniszczonego choroba, sta-
nowiac w poczatkowym etapie bezposrednie zagrozenie zycia
chorej. Mozliwosci terapeutyczne ograniczaly si¢ jedynie do
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parenteralnego uzupetniania niedoborédw w surowicy i statego
drenazu produkowanego wysigku celem zapobiegania wtorne-
mu wodobrzuszu i zakazeniu. Istnieja doniesienia o skutecz-
nosci podawania sterydow w duzych dawkach celem zmniej-
szenia wytwarzania ptynu wysiekowego [9, 10, 11], co jednak
u naszej chorej, przy niepewnej skutecznosci metody, grozito
dalszym rozchwianiem gospodarki wodno-elektrolitowej i me-
tabolizmu glukozy, a co najistotniejsze zwigkszytoby i tak du-
ze ryzyko choroby zakrzepowo-zatorowej [12, 13].

Inng alternatywa, rozwazang w przebiegu leczenia poope-
racyjnego, byta ponowna laparotomia celem wykonania cat-
kowitej resekcji zmienionej chorobowo otrzewnej — dla zatrzy-
mania produkcji plynu wysigkowego [14].

Metoda ta byta jednak obarczona duzym ryzykiem dla
chorej wynikajacym z jej ztego stanu ogolnego i po konsulta-
¢ji anestezjologicznej pozostawiono ja jako metode ostatecz-
na. Po wykluczeniu przetoki moczowodowo-otrzewnowej, po-
jawito si¢ pytanie: dlaczego drenowana objgtos¢ wysigku jest
tak duza?

Jedynym wytlumaczalnym zjawiskiem byl wczesniejszy
szczelny, ptaszczyznowy zrost usunigtej torbieli z otrzewna, je-
litami, watroba i przepona, co w wyniku odreparowania przy-
legajacych tkanek wytworzyto rozlegla powierzchnig z uszko-
dzonym nabtonkiem pokrywajacym wspomniane narzady |3,
15, 16]. Proces regeneracji nabtonka trwatl jednak dos¢ dtugo
(spadek drenazu ponizej 1 litr na dobg zaobserwowano w 22
dobie pooperacyjnej), a wigc znacznie dtuzej niz fizjologiczny
czas proliferacji nabtonka [4, 5]. Jednak nalezy pamigtac, ze
operowana kobieta byta w stanie duzego wyniszczenia, beda-
cego nastgpstwem diugotrwatego ucisku jelit przez torbiel
i potaczonego z tym niedozywienia. Dodatkowo masywny wy-
sick zwigkszal niedobor albumin, utrudniajac gojenie i proce-
Sy regeneracyjne.

Whnioski

1. Analizujac doswiadczenie uzyskane w przedstawionej sytu-
acji klinicznej trudno udzieli¢ jednoznacznej odpowiedzi,
czy wysiek pooperacyjny, utrzymujacy sie przez dtuzszy
czas po zabiegu nalezy traktowac jako powiklanie, czy tez
zjawisko fizjologiczne, ktore nie powinno wzbudzac niepo-
koju — a jesli tak, to w jakich granicach norm ilosciowych
1 czasowych?

2. W oparciu o przeprowadzong obserwacje mozna stwierdzic,
ze przewlekly wysigk pooperacyjny nie stanowi powaznego
problemu klinicznego tak dtugo, dokad nie wywoluje za-
burzen gospodarki wodno-elektrolitowej i niezréwnowazo-
nej utraty biatka z surowicy krwi. Zaburzenia te, wystgpo-
wadé mogg osobniczo zmiennie przy znacznie réznigcych sie
od siebie wielkoscia wartosciach bezwzglednych wysieku,
zaleznie od stanu ogolnego pacjenta oraz sposobow prowa-
dzenia pooperacyjnego.
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