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Streszczenie

58-letni mezczyzna, obcigzony wywiadem alkoholowym, zostat przyjety do Kliniki Choréb Wewnetrznych z powodu
uogdlnionych masywnych obrzekéw i wodobrzusza. W celu okreslenia przyczyny narastania objawéw u chorego wykona-
no badania laboratoryjne i obrazowe. Mimo zastosowanego intensywnego leczenia, pacjent zmart w wyniku gwattownie

rozwijajacej sie niewydolnosci serca i watroby.

I Stowa kluczowe

wodobrzusze, obrzeki, obrzek moszny, niewydolnos¢ serca, marskos¢ watroby

WSTEP

Obrzeki to gromadzenie si¢ plynu w przestrzeni pozako-
morkowej i pozanaczyniowej tkanek i narzadéw. Zwykle sg
skutkiem jednego z czterech mechanizméw: wzrostu cisnie-
nia hydrostatycznego w odcinku zylnym wlo$niczek, spad-
ku ci$nienia onkotycznego osocza, utrudnionego odptywu
chlonki, zwiekszonej przepuszczalnodci $cian wlosniczek.
Plyn moze mie¢ charakter wysieku badz przesiecku w za-
leznosci od mechanizmu powstania. Obrzeki uogdlnione
moga by¢ pochodzenia sercowego, watrobowego, nerkowego,
hormonalnego. Moga takze towarzyszy¢ znacznemu niedo-
zywieniu [1]. W opisywanym przypadku przyczyna obrzekow
byta niewydolnos¢ serca, watroby i nerek.

OPIS PRZYPADKU

58-letni pacjent obcigzony wywiadem alkoholowym i niko-
tynowym, nieregularnie leczony, zostal przyjety na Oddziat
Choréb Wewnetrznych z powodu zaostrzenia przewleklej
niewydolnosci serca i nasilenia objawéw marskos$ci watroby.
Manifestowaly si¢ one szybko powigkszajacym si¢ obwo-
dem brzucha, masywnymi uogélnionymi obrzekami (zdj.1),
oslabieniem, dusznoscig spoczynkowq i brakiem diurezy
od 4 dni. Pacjent podal, ze przybral na wadze 28 kg w ciagu
4 miesiecy.

W trakcie poprzednich hospitalizacji u pacjenta rozpozna-
no: przewlekla niewydolnos¢ serca (NYHA III/IV), utrwa-
lone migotanie przedsionkéw, blok prawej odnogi peczka
Hisa, niedomykalno$¢ zastawki mitralnej st. II i tréjdziel-
nej st. I1, nadcisnienie ptucne, kardiomiopati¢ przerostows,
nadci$nienie tetnicze, cukrzyce t. 2. Brak przestrzegania
zalecen zywieniowych doprowadzit do poglebienia otylosci.
Pacjent byl rowniez kilkakrotnie hospitalizowany z powodu
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Zdjecie 1. Masywne wodobrzusze i obrzek worka mosznowego w drugiej dobie
hospitalizacji

niewyréwnanej marskosci watroby, rézy konczyny dolnej,
nawracajacych nadkomorowych zaburzen rytmu, a takze
wysieckowego zapalenia optucne;.

Badanie przedmiotowe wykazalo zazdlcenie spojowek,
zasinienie skory goleni i stop, wyczuwalne wezly chtonne
w lewym dole pachowym, pajaczki naczyniowe na skorze
klatki piersiowej, ginekomastie, $ciszone szmery oddechowe.
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Tetno obwodowe na tetnicach konczyn dolnych byto trud-
ne do oceny z powodu obrzgkdéw. Rytm serca niemiarowy
ok. 98/minute, ci$nienie tetnicze krwi 130/80 mmHg. Bada-
nie palpacyjne jamy brzusznej wykazato znaczne powieksze-
nie watroby, ktéra wystawata spod tuku zebrowego w linii
przymostkowej prawej — 10 cm, 1. srodkowo-obojczykowej
-6 cm, 1. pachowej srodkowej - 5 cm, a takze obecno$¢ duzej
ilo$ci wolnego ptynu. Widoczny byt znaczny obrzek cztonka,
worka mosznowego, zmiany troficzne oraz zaczerwienienia
na skoérze moszny. Odchylenia w badaniach dodatkowych
przedstawialy sie nastepujaco (tabela 1):

Tabela 1. Wyniki badan dodatkowych

Parametr Dzien przyjecia Dzien 7. hospitalizacji
RBC (4,0-5,7M/pL) 3,71 4,01
Hb (13,0-18,0g/dl) 11,2 11,5
Htc (40-54%) 335 36,7
MONO (0,2-0,8K/uL) 13,3 1,02
CRP (<3mg/l) 16,7 32,0
glukoza (<100mg/dl) 114 135
PT (11-14s) 48,496 34,522
APTT (28-38s) 43,989 63,647
INR (0,86-1,3) 4,320 3,021
Bilirubina catkowita (0,3-1,2 mg/dl) 1,65 1,6
D-Dimer (ngFEU/ml) 244,23 276,84
NTproBNP (pg/ml) 3395 8389
GGTP (<40UI/L) 220 245,6
Aspat (<40Ul/L) 20,7 28,1
Alat (<40U/L) 11,8 13,9
Cl (98-108mmol/l) 95,6 105,1
Na (136-145mmol/l) 1333 137
Mocznik (18-55mg/dl) 175,8 140,4
Kreatynina (0,3-1,2mg/dl) 3,319 1,43

Badanie moczu wykazalo erytrocyturie z biatkomoczem
i leukocyturig do 500 LEU/uL (norma 0-3 LEU/uL). Wy-
konano upust plynu puchlinowego z jamy otrzewnowej
w objetosci 1500 ml. Zatozono tez drenaz do prawej jamy
oplucnowej i uzyskano 1500 ml jasnozoéttego klarownego
plynu, z ktérego nie wyhodowano patogenéw. Oba plyny
mialy charakter przesigkowy.

Wykonano badanie USG jamy brzusznej, ktére wykazalo
obecnoé¢ znacznej ilosci wolnego ptynu, a takze potwierdzito
znaczne powiekszenie watroby. Badanie USG worka moszno-
wego (zdj. 2) wykazalo rozlegle obszary o zmiennej echoge-
nicznodci, sugerujace, w potaczeniu z wywiadem, obecnos¢
wykrzepionej krwi. W okolicy jadra lewego uwidoczniono
przestrzen bezechowa o szerokosci 1 cm, a w okolicy jadra
prawego podobng o szerokosci ok. 2 cm.

RTG klatki piersiowej wykonane przyldzkowo w dniu
przyjecia wykazalo powigkszong w calosci sylwetke serca,
poszerzenie wnek naczyniowych oraz odwnekowo wzmozo-
ny rysunek naczyniowy o cechach zastoju z obecnoscia ptynu
w obu katach przeponowo-zebrowych. Zdjecie kontrolne
wykonane w 7. dobie hospitalizacji wykazalo dodatkowo
zacienienie ptuca prawego wskazujacego na znaczng ilos¢
plynu w prawej jamie optucnowej. Zdjecie nie wykluczyto
takze obecnosci ptynu po stronie lewe;.
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Zdjecie 2. Badanie ultrasonograficzne worka mosznowego wykonane przy przy-
jeciu do szpitala

Badanie echokardiograficzne uwidocznilo poszerzenie
pnia plucnego, znaczny przerost migsnia komory lewej (masa
312 g) zzachowang prawidlowa funkcja skurczowa, powiek-
szenie komory prawej (46 mm) oraz prawego i lewego przed-
sionka, paradoksalny ruch przegrody miedzykomorowej.

Badanie EKG przy przyjeciu wykazato niemiarowo$é
zupelng z powodu utrwalonego migotania przedsionkdow.
Czynno$¢ komor ok. 120/minute, blok prawej odnogi peczka
Hisa. Of elektryczna serca nieodchylona.

W celu poprawienia diurezy zastosowano wlew furosemidu
z dopaming. Prowadzono intensywne leczenie odwadniajace
(furosemid, spironolakton, hydrochlorotiazyd, kanreonan
potasu), terapi¢ nadci$nienia tetniczego i niewydolnosci serca
(metoprolol, cilazapril, bisoprolol, perindopril, digoksyna),
leczenie przeciwzakrzepowe (warfaryna, enoxaparyna) iin-
sulinoterapie, wyréwnywano poziomy elektrolitow (Na, K,
Ca, CI, Mg).

W 7. dobie hospitalizacji stan pacjenta ulegt pogorszeniu
z powodu skrajnej niewydolnoséci oddechowej. Chorego zain-
tubowano i poddano respiratoroterapii. W badaniach dodat-
kowych zaobserwowano obnizenie pH krwi do 7,195 (norma
7,35-7,45), wzrost pCO, do wartosci 83,3 mmHg (norma
35-48 mmHg) i HCO, 30,9 mmHg (norma 22-26 mmHg)
oraz spadek pO, 53,7 (norma 83-108 mmHg). W 10 dobie
pobytu w szpitalu, w godzinach nocnych pacjent usunat sobie
rurke intubacyjna, zalecono tlenoterapi¢ bierng i monito-
rowanie saturacji. Stan pacjenta pozostawat stabilny przez
10 kolejnych dni, po czym nastapito gwaltowne pogorszenie
i zgon chorego.

DYSKUSJA

Wisrod wielu lokalizacji obrzekdw u naszego pacjenta, naj-
bardziej zwracalo uwage masywne wodobrzusze. Wodobrzu-
sze definiowane jest jako nadmierne nagromadzenie plynu
w jamie otrzewnowej (prawidtowo jego ilo$¢ wynosi okoto
150 ml) przekraczajace mozliwoéci kompensacyjne ustroju,
niezaleznie od przyczyny czy cech ptynu. Giéwne przyczyny
gromadzenia ptynu puchlinowego w jamie otrzewnowej to:
marsko$¢ watroby (81%), nowotwory (10%), niewydolnos¢
serca (3%), gruzlica (2%), dializoterapia (1%), choroby trzustki
(1%) oraz uraz lub chirurgiczne uszkodzenie przewodu lim-
fatycznego, zespot nerczycowy, enteropatia z utratg bialka,
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toczen rumieniowaty ukladowy, niedoczynnoé¢ tarczycy,
zakrzepica zyly wrotnej, zespét Budda i Chiariego (2%) [2].

Poniewaz wykonane badanie USG jamy brzusznej nie
pozwolifo na okreslenie przyczyny powstania wodobrzusza,
zdecydowano sie na diagnostyczng punkcje jamy otrzew-
nowej, w celu przeprowadzenia badania cytologicznego,
biochemicznego i mikrobiologicznego ptynu puchlinowego.
Pobrany material wykazat cechy przesigku, nie wyhodowano
réwniez flory bakteryjnej.

Analiza ptynu niesie ze sobg niezwykle cenne informacje
odnosnie do patogenezy wodobrzusza. Jeéli réznica stezen
albuminy w osoczu i ptynie puchlinowym wynosi mniej niz
1,1 g/ml, mozna natomiast wykluczy¢ nadci$nienie wrot-
ne. Obecno$¢ ponad 250 granulocytéw obojetnochtonnych
w 1 mm’ plynu sugeruje tlo infekcyjne. Duza aktywnos¢
amylazy w plynie wskazuje na wodobrzusze pochodzenia
trzustkowego lub perforacje jelita. Swoistymi markerami
wodobrzusza na podlozu nowotworu sg kwas sialowy, telo-
meraza i podjednostka beta ludzkiej gonadotropiny [3, 4, 5].

Najwazniejsza przyczyna wodobrzusza jest nadcisnienie
wrotne, ktore rozwija sie, gdy gradient watrobowych ci$nien
zylnych miedzy zyta wrotna a zyta gtéwna dolng przekroczy
12 mmHg. Pod wzgledem ztozonej wieloczynnikowej patoge-
nezy jest jednym z przyktadow patologii interdyscyplinarne;.
Réwniez u naszego pacjenta nie mozna méwié o patologii
wylacznie gastroenterologicznej czy kardiologicznej. Nadcis-
nienie wrotne cechuje si¢ zaburzeniami hemodynamicznymi,
ktdre powstajg na skutek utrudnionego odptywu krwi z to-
zyska wrotnego. Jest zawsze wtorne do choroby zasadniczej,
ktora przyczynia sie do jego powstania. W opisywanym
przypadku, ze wzgledu na wieloletnie naduzywanie alkoholu,
mozemy rozwaza¢ poalkoholowg marsko$¢ watroby. Dodat-
kowym czynnikiem nasilajacym dysfunkcje watroby wydaje
sie by¢ tutaj brak wspotpracy pacjenta i niestosowanie si¢ do
zalecen lekarskich odnosnie do regularnego przyjmowania
lekéw i zachowania abstynencji. Swiadczy o tym réwniez
podwyzszone stezenie GGTP, bedace jednym z wazniejszych
biochemicznych wskaznikéw zachowania abstynencji [6].
Jego poziom normalizuje si¢ bowiem w okresie 2-5 tygodni
od zaprzestania picia alkoholu [7]. Biorac pod uwage kryteria
skali Childa-Pugha [8], w ktorej pacjent otrzymat 10 punk-
tow, mozliwe w jego przypadku byloby zakwalifikowanie
do przeszczepu watroby, ktory prawdopodobnie znacznie
wydluzylby czas jego przezycia. Niestety, ze wzgledu na nie-
zachowanie abstynencji takie postepowanie nie bylo w tym
przypadku mozliwe.

W przypadku pacjenta obecno$¢ ptynu nie tylko w jamie
otrzewnowej, ale réwniez optucnowej i mosznowej oraz
masywnych obrzekéw w obrebie konczyn dolnych i okolicy
krzyzowo-ledzwiowej moze sugerowa¢ dysfunkcje mieénia
sercowego.

Niewydolno$¢ mies$nia prawej komory powoduje prze-
krwienie bierne obwodowe, a niewydolno$¢ migénia lewej
komory - przekrwienie bierne pluc, czego nastepstwem
sa obrzeki podatnej tkanki tacznej oraz przesigki do jam
surowiczych, mikrokrwotoki z powstawaniem hemosydery-
ny, zapalne przekrwienie bton §luzowych, rozwdj krazenia
obocznego zylnego [9]. U naszego pacjenta $wiadczyly o tym
réwniez skrzepy krwi w worku mosznowym uwidocznione
w badaniu USG.

Przekrwienie bierne prowadzi takze do zmian wtérnych
w narzadach. Nagle, catkowite przerwanie odptywu krwi
zkonczyn konczy sie martwicg krwotoczna. Natomiast dtu-

gotrwale utrudnienie odptywu powoduje zjawiska bedace
konsekwencja niedotlenienia, co przy wspdlistnieniu innych
czynnikéw ryzyka, takich jak cukrzyca i zespét uzaleznienia
od alkoholu, mogto predysponowac tego pacjenta do ostrego
stanu zapalnego skory i tkanki podskdérnej wywolanego
przez Streptococcus pyogenes.

Na znaczenie mechanizmu niewydolno$ci serca wskazuja
w tym przypadku znacznie podwyzszone wartosci BNP oraz
stwierdzenie w badaniu echokardiograficznym kardiomio-
patii przerostowej. BNP powstaje z propeptydu pro-BNP
wytwarzanego gtéwnie w kardiomiocytach komoér serca
w odpowiedzi na ich rozcigganie [10]. W warunkach fizjo-
logicznych ich poziom w osoczu jest bardzo niski. Wzrost
stezen tych peptydow we krwi §wiadczy o aktywacji mecha-
nizmu kompensacyjnego, ktora nastepuje przed pojawieniem
sie objawow niewydolnosci serca [11]. Rokownicze znaczenie
BNP w przewleklej niewydolnosci serca jest ustalone ponad
wszelkg watpliwos¢é. W poréwnaniu z innymi neurohormo-
nami i parametrami biochemicznymi, BNP jest najlepszym
markerem prognostycznym incydentéw sercowych i $mierci
u chorych zaréwno z zaawansowang niewydolnoscig serca,
jakiu pacjentéw z bezobjawowa lub skapoobjawowa dysfunk-
cja lewej komory [4]. Chorzy z niskimi st¢zeniami BNP we
krwi mieli korzystne rokowanie dlugookresowe. Natomiast
wysokie stezenia BNP zwigzane byly z wysoka umieralnoscia.
Ostatnie badania dowodza, Ze BNP jest réwniez najlepszym
wskaznikiem predykcyjnym naglej $mierci chorych z prze-
wleklg niewydolnoscia krazenia [12]. Badania te potwierdza
réwniez przypadek opisywanego przez nas pacjenta.

Ze wzgledu na podwyzszone wartosci kreatyniny, moczni-
ka oraz biatkomocz, mozemy w tym przypadku podejrzewac
rozwdj zespotu sercowo-nerkowego. Przy niewydolnosci
serca, jako pierwotnej przyczynie dalszych powiktan, zmniej-
szenie objetosci wyrzutowej serca skutkuje ograniczeniem
wydolnosci nerek [13].

Szukajac przyczyny wodobrzusza nie wolno zapominaé,
ze co 10 przypadek puchliny brzusznej spowodowany jest
nowotworem zlosliwym. Najcze$ciej sg to: rak jajnika, blo-
ny $luzowej trzonu macicy, piersi, jelita grubego, zotadka
i trzustki. U okoto 80% pacjentéw z tymi rozpoznaniami
wystepuje bowiem wodobrzusze [14].

Pomimo zastosowania leczenia zgodnego z aktualnymi
standardami postepowania w tego typu przypadkach, pacjent
zmar} wskutek zaawansowanej niewydolnosci kragzeniowo-
-oddechowe;j.
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Generalized edema in a patient with severe heart and
liver failure - diagnosis and treatment

I Abstract

A 58-year-old man was admitted to the Department of Internal Medicine due to massive generalized oedema and ascites.
The patient had a history of numerous afflictions associated with alcoholism. In order to determine the cause of increasing
symptoms, laboratory and imaging tests were performed. Despite intensive treatment, the patient died of rapidly developing

heart and liver failure.

1 Key words
ascites, scrotal oedema, oedema, heart failure, liver cirrhosis



