Praca oryginalna

Otrzymano:
13.11.2017
Zaakceptowano:
16.05.2018
Opublikowano:
29.06.2018

Slowa kluczowe

wodobrzusze,

wielko$¢ wodobrzusza,
Ascites Index,

zesp6l hiperstymulacji
jajnikow,

rak jajnika

Keywords

ascites,

ascites volume,
Ascites Index,
ovarian
hyperstimulation
syndrome,

ovarian neoplasms

Cytowanie: Szkodziak P, Czuczwar P, Pyra K, Szkodziak F, Paszkowski T, Rio Tinto H, Wozniak S:
Ascites Index - an attempt to objectify the assessment of ascites. J Ultrason 2018; 18: 140-147.

Ascites Index — préba obiektywizacji oceny nasilenia
wodobrzusza

Ascites Index — an attempt to objectify the assessment
of ascites

Piotr Szkodziak', Piotr Czuczwar!, Krzysztof Pyra?, Filip Szkodziak?,
Tomasz Paszkowski', Hugo Rio Tinto*, Stawomir Wozniak!

I'IIT Katedra i Klinika Ginekologii, Uniwersytet Medyczny w Lublinie, Lublin, Polska

2 Zaktad Radiologii Zabiegowej i Neuroradiologii, Uniwersytet Medyczny w Lublinie, Lublin,
Polska

3 Studenckie Koto Naukowe przy III Katedrze i Klinice Ginekologii, Uniwersytet Medyczny
w Lublinie, Lublin, Polska

* Radiology Department, Champalimaud Foundation, Lizbona, Portugalia

Adres do korespondencji: Piotr Szkodziak, ITI Katedra i Klinika Ginekologii,
Uniwersytet Medyczny w Lublinie, Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 4,
ul. Jaczewskiego 8, 20-954 Lublin, e-mail: piotr.szkodziak@gmail.com

DOI: 10.15557/J0U.2018.0020

Abstract

Introduction: Ascites is observed in cancer patients as well as in other non-neoplastic
processes. In some patients, it may cause severe symptoms that can become directly
life-threatening. The assessment of the degree of ascites seems useful in the determina-
tion of treatment effects as well as in the monitoring of fluid accumulation and early
planning of decompression procedures. Aim: Determination of the clinical usefulness
of a quantitative method of determining the degree of ascites, so-called Ascites Index.
Material and methods: The Ascites Index is an ultrasonographic way of assessing the
grade of ascites. The examination result is an index which is analogous to the amni-
otic fluid index determined in pregnant patients. The Ascites Index was determined in
patients with ascites in the course of stage III-1V ovarian carcinoma (7 patients) and
ovarian hyperstimulation syndrome (12 patients). Results: The patients with ovarian
hyperstimulation syndrome required decompressive paracentesis at the median Ascites
Index above 290 mm (range: 216-386 mm). In the patients with ovarian carcinoma,
the median value of the Ascites Index at which paracentesis was required was 310 mm
(range: 273-389 mm). To avoid complications associated with excessive protein loss,
2000 mL of fluid was evacuated at a single occasion. Following the procedure, the
median value of the Ascites Index was 129 mm (range: 121-145 mm) in the patients
with ovarian hyperstimulation syndrome and 146 cm (119-220 mm) in cancer patients.
Conclusions: The proposed index is simple and rapid to determine. It makes evalua-
tion of the degree of ascites considerably easier. Moreover, it only minimally burdens
patients and enables assessment of the effect of decompression or treatment. It seems
that this method might be useful also in the assessment of ascites caused by other fac-
tors, but this requires further clinical studies.
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Wstep

Wodobrzusze to stan, w ktérym dochodzi do nagromadze-
nia ptynu wysiekowego lub przesiekowego w jamie otrzew-
nej. Wodobrzusze jest objawem wystepujacym u 15-50%
chorych z choroba nowotworowa. Nowotworami, w kto-
rych przebiegu puchlina brzuszna pojawia sie najczesciej,
sa rak jajnika, blony §luzowej trzonu macicy, piersi, jeli-
ta grubego, zotadka oraz trzustki. W tej grupie pacjentéw
opisywany objaw wystepuje w 80% przypadkéw i czesto
przepowiada terminalng faze choroby. Mediana przezyé
wynosi od 1 do 4 miesiecy. Do rzadszych przyczyn nowo-
tworowych wodobrzusza nalezg m.in. chtoniaki nieziarni-
cze, rak stercza, mesothelioma, szpiczak mnogi oraz czer-
niak zlosliwy!-.

Wodobrzusze powodujg réwniez procesy nienowotwo-
rowe. Nalezg do nich choroby watroby z nadci$nieniem
w ukladzie wrotnym (marsko$é watroby, zespét Budda-
Chiariego), zakrzepica zyly wrotnej, zastoinowa niewydol-
nos$¢ krazenia, zesp6l nerczycowy, zapalenie trzustki oraz
gruzlica, a takze perforacja jelita i zespét hiperstymulacji
jajnikow@.

Wymienione powyzej nowotworowe przyczyny wodobrzu-
sza, czyli rak jajnika, blony $luzowej trzonu macicy, rak
gruczotu piersi, jelita grubego oraz trzustki, stanowia jed-
na z najczestszych przyczyn zgondéw u kobiet do 65. roku
zycia.

Od wielu lat obserwuje sie wzrost zachorowalnos$ci i umie-
ralno$ci kobiet na nowotwory zlosliwe. W roku 2003
w Polsce rak piersi stanowit 20% ogétu zachorowan i 13%
zgonéw z powodu nowotwordéw zlosliwych. Wspélezynnik
zachorowalno$ci w roku 2005 wynidst 67,9 na 100 tys.
ludnosci (http:/www.csioz.gov.pl). Ryzyko to wzrasta wraz
z wiekiem. Najwiekszg liczbe zachorowan notuje sie u ko-
biet po 50. roku zycia®®.

Rak btony $luzowej trzonu macicy jest najczestszym no-
wotworem zloS§liwym zenskich narzadéw plciowych.
Wspétczynnik zachorowalnosci w Polsce w roku 2005
wynidst 21,3 na 100 tys. ludnosci (http://www.csioz.gov.pl).
W 2003 roku nowotwor ten stanowil przyczyne 7% za-
chorowan oraz 2% zgonéw z powodu nowotworéw zlo-
sliwych u kobiet. Schorzenie to przed 45. rokiem zycia
pojawia sie bardzo rzadko. Czesto$¢ wystepowania wzra-
sta z wiekiem w przebiegu caltego okresu prokreacyjnego,
a po menopauzie wystepuje nadal, tyle Ze w mniejszym
nasileniu®?,

Polska nalezy do krajéw o $redniej zachorowalnosci na
raka jajnika. W 2003 roku w Polsce zanotowano 6% zacho-
rowan i 6% zgonéw wéréd ogélu nowotwordéw ztosliwych,
natomiast wspoélczynnik zachorowalnosci w roku 2005
wynioést 17,7 na 100 tys. ludnosci (http://www.csioz.gov.pl).
Az 80-90% przypadkéw tej choroby dotyczy kobiet po 40.
roku zycia. W Polsce najczesciej choruja pacjentki pomie-
dzy 45. a 54. rokiem zycia. Rak jajnika jest najczestsza
chorobg nowotworowg powikltang wodobrzuszem, ktére
wystepuje w 30 do 54% przypadkow 3,

Rak jelita grubego w Polsce spowodowal w 2003 roku 10%
zachorowan i 10% zgonéw, natomiast rak trzustki — 3% za-
chorowan i 5% zgondw, spoéréd wszystkich nowotworéw
ztosliwych u kobiet®.

W normalnych warunkach w jamie otrzewnej produkcja
plynu przebiega w spos6b ciaggly. Ptyn, ktéry powstaje,
nawilza surowicéwke, ulatwiajac poslizg trzewi wzgle-
dem siebie, a nastepnie jest wchtaniany. W warunkach
fizjologicznych okoto 2/3 ptynu z jamy otrzewnej wchta-
nia sie do otwartych kanaléw chtonnych przepony, sie-
ci oraz otrzewnej i dzieki waznemu czynnikowi ruchu
chlonki — ujemnemu ci$nieniu w klatce piersiowej — jest
transportowany przez pnie $rédpiersiowe do przewodu
piersiowego i lewego kata zylnego. Ilo$¢ opisywanego
plynu zalezy od wielkosci ci$nienia wrotnego, ci$nienia
onkotycznego osocza, retencji wody i sodu, iloSci chton-
ki w organizmie oraz przepuszczalno$ci naczyn wloso-
watych. Wartos$¢ te szacuje sie w przyblizeniu na 50 cm?.
W sytuacji gdy produkcja plynu w jamie otrzewnej jest
wigksza od jego wchlaniania, dochodzi do powstania
wodobrzusza*?.

Etiopatogeneza wodobrzusza nowotworowego jest zlo-
zona. Wsr6d mechanizméw wyrdéznia sie sama obecnos$é
guza oraz zwiekszong przepuszczalnos$é naczyn w obre-
bie zmiany nowotworowej. U pacjentek chorujacych na
raka jajnika zaobserwowano takze zwigkszong angioge-
neze w obrebie otrzewnej Sciennej, proporcjonalng do
wielko$ci wodobrzusza. Czynniki naczyniowe, takie jak
naczyniowy S$rédblonkowy czynnik wzrostu (vascular
endothelial growth factor, VEGF) i naczyniowy czynnik
przepuszczalnosci (vascular permeability factor, VPF),
wplywaja na kliniczng ztosliwo$¢ nowotworéw oraz roz-
wéj przerzutéw. VEGF inicjuje angiogeneze w guzach
nowotworowych oraz ma zwiazek z przepuszczalnoscia
naczyn?.

Wyréznia sie cztery postacie wodobrzusza nowotworowego:

* postaé centralna — wystepuje w 15% przypadkéw i spo-
wodowana jest przez naciek komérek nowotworowych
na migzsz watroby oraz uciski na zyle wrotng i naczynia
chlonne;

* posta¢ obwodowa - wystepuje w 50% przypadkéw
i zwigzana jest z naciekiem komoérek nowotworowych
na powierzchni otrzewnej;

* postaé mieszana — wystepuje w 15% przypadkéw;

* posta¢ mleczowa - wystepuje w pozostalych przypad-
kach, powstaje w wyniku nacieku komérek nowotworo-
wych przestrzeni zaotrzewnowej, utrudnienia przepty-
wu przez wezly chtonne, co w konsekwencji powoduje
wyciek chtonki z naczyn.

Najwazniejszymi czynnikami wywolujacymi postaé cen-
tralng wodobrzusza sa: utrudniony odplyw krwi z krazenia
wrotnego oraz hipoalbuminemia. W wyniku zmniejszenia
objetosci krwi krazacej dochodzi do spadku przesaczania
ktebuszkowego w nerkach i zwiekszenia wydzielania aldo-
steronu, co w konsekwencji wywoluje retencje sodu i wody
w organizmie. Postaé¢ centralng w wiekszo$ci wywolujg
procesy nienowotworowe.
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Posta¢ obwodowa puchliny brzusznej spowodowana jest
wzrostem przepuszczalnosci naczyn krwiono$nych i nie-
droznosciag malych naczyn limfatycznych lub przewodu
piersiowego (gléwnej drogi resorpcji pltynu do ukladu
chlonnego) w wyniku nacieku komoérek nowotworowych?.

Zespo6l hiperstymulacji jajnikow (ovarian hyperstimulation
syndrome, OHSS) jest powaznym powiklaniem stymulacji
owulacji. Najciezej objawia sie w postaci masywnego po-
wigkszenia jajnikéw i gromadzenia ptynu w trzeciej prze-
strzeni, co skutkuje zageszczeniem krwi i zmniejszeniem
jej objetosci. Pelnoobjawowa (krytyczna) posta¢ OHSS
moze by¢ powiklana wodobrzuszem, wysiekiem osierdzio-
wym, tachykardia z tachypnoe, krwotokiem z pgknigtego
jajnika, niewydolnosScia nerek, skapomoczem, hipowole-
mia, wystagpieniem epizodéw zakrzepowo-zatorowych,
udarem niedokrwiennym, wstrzasem, zespolem ostrej nie-
wydolnosci oddechowej dorostych, a takze $miercia. Etio-
patogeneza OHSS nie zostala do konica wyjasniona. Wyda-
je sig, ze kluczowa role w tym zespole odgrywa zwigkszona
przepuszczalno$é naczyn wlosowatych, wywolana przez
uwalniane z nadmiernie stymulowanych jajnikéw substan-
cje zwiekszajace przepuszczalno$é naczyn wlosowatych,
pod wplywem czynnika spustowego, jakim jest ludzka go-
nadotropina kosméwkowej (human chorionic gonadotro-
pin, hCG), co prowadzi do wodobrzusza. W postaci ciez-
kiej i krytycznej OHSS plyn pojawia si¢ rowniez w innych
jamach ciala. Istnieje kilka substancji wazoaktywnych: hi-
stamina, serotonina, prostaglandyny oraz prolaktyna. Ak-
tualnie uwaza sie, ze najwieksze znaczenie w powstawaniu
wodobrzusza w przebiegu OHSS majg interleukiny, w tym
czynnik wzrostu $§rédbtonka naczyn (VEGF), czynnik mar-
twicy nowotworéw-o (tumor necrosis factor, TNF-a) oraz
endotelina-1®.

Wodobrzusze powoduje pogorszenie jakosci zycia chorych.
Gléwnymi objawami sa: zwigkszenie obwodu brzucha,
przyrost masy ciala, uczucie rozpierania oraz bdle brzu-
cha. W nastepnej kolejnosci pojawiaja sie brak taknienia,
trudno$ci z siadaniem i chodzeniem, nudnosci, wymioty,
wzdecia, nawracajace zgagi, a takze obrzeki konczyn dol-
nych i narzadéw plciowych. W nielicznej grupie pacjen-
téw puchlina brzuszna wywoluje tak silne dolegliwosci, ze
moga bezposrednio zagraza¢ zyciu (trudnosci w oddycha-
niu, duszno$é, tachypnoe)2919 Skuteczne leczenie obja-
woéw wywolanych przez cisnienie ptynu puchlinowego jest
trudne do osiagniecia. Ocena wielko$ci wodobrzusza jest
konieczna w monitorowaniu postepéw choroby i wyborze
odpowiednich metod leczenia.

W badaniu fizykalnym mozna rozpoznaé¢ wodobrzusze
przy objetosci okoto 1000 cm?. Typowym objawem jest
pojawienie sie uwypuklenia brzucha na boki u pacjenta
w pozycji lezacej (tzw. zabi brzuch). Ponadto nastepuje
zgladzenie lub uwypuklenie pepka, rzadziej pojawienie sie
przepukliny pepkowej. W badaniu mozna stwierdzi¢ objaw
chetbotania oraz stlumienie odglosu opukiwania w miej-
scu pojawienia sie plynu — szczegdlnie po zmianie pozycji.
W diagnostyce wodobrzusza bardzo przydatne sa metody
obrazowe. Pozwalaja one na rozpoznanie puchliny brzusz-
nej juz przy objetosci 100 cm3122:19),

Badanie fizykalne oraz stosowane metody obrazowe nie
pozwalaja réznicowaé¢ wodobrzusza powstalego na tle
nowotworu oraz wodobrzusza z innej przyczyny. Dlatego
w diagnostyce réznicowej stosuje si¢ oznaczanie marke-
réw nowotworowych, badania biochemiczne, badanie cy-
tologiczne i mikrobiologiczne z ptynu uzyskanego podczas
punkcji, biopsje oraz laparoskopie diagnostyczna, a takze
laparotomie zwiadowczg*19,

Swoistymi markerami nowotworowymi w przypadku
wodobrzusza na podlozu nowotworu sg kwas sjalowy,
telomeraza ludzka i gonadotropina kosméwkowa, na-
tomiast markery nieswoiste to: Ca 125, CEA oraz AFP
(cancer antigen 125; carcino-embryonic antygen — anty-
gen rakowo-plodowy; alpha-fetoprotein — alfa-fetoprote-
ina). Podwyzszone stezenie Ca 125 u kobiet po meno-
pauzie ze wspoélistniejacym wodobrzuszem oraz guzem
w przydatkach przemawia za obecnoscia raka jajnika.
Czg¢sto wykonywanym badaniem jest cytologia plynu
uzyskanego podczas punkcji jamy otrzewnej. Niestety
metoda ta ma warto$¢ diagnostyczng tylko w 50-60%
przypadkow!>10),

Leczenie wodobrzusza ma na celu zlagodzenie dolegliwo-
$ci i poprawe jakosci zycia, a w niektérych przypadkach
jego przedtuzenie.

Punkcja jamy otrzewnej (objawowa paracenteza) stano-
wi nadal podstawowa metode stosowana u pacjentéw
z wodobrzuszem nowotworowym. Metoda ta powoduje
ustgpienie dolegliwosci, lecz nie zapobiega nawrotom,
ktére sa obserwowane u okoto 90% pacjentéw. Punkcje
stosuje sie u pacjentéw z bolesnymi, napietymi powloka-
mi brzusznymi oraz duszno$cig. Literatura przedmiotu
podaje, ze nalezy wykonaé upust okoto 5000 cm?® ptynu,
aby pacjent poczul ulge, natomiast nie zaleca sie stoso-
wania objawowej paracentezy jednorazowo. Rekomen-
dowane postepowanie to jednorazowy upust 2000 cm?®
plynu, a nastepnie okoto 4000 cm?® - 5000 cm® w ciggu 12
godzin. Przy postaci mieszanej wodobrzusza po upuscie
okolo 2000 cm?® mozna zastosowaé podanie diuretykow.
Punkcje wykonuje sie w okolicy pachwinowej, w linii
taczacej pepek z kolcem biodrowym przednim gérnym.
Zabieg mozna wykonywaé¢ ambulatoryjnie. Powiklaniem
objawowej paracentezy moze by¢ wstrzas hipowolemicz-
ny, jednak u pacjentéw z choroba nowotworowa wyste-
puje on rzadko. Innymi powiklaniami tego zabiegu sa:
wyplyw plynu z miejsca wklucia, krwawienie, perforacja
narzadéw wewnetrznych, rzadziej zapalenie otrzewnej
lub przetoka otrzewnowo-zylna. Stosunkowo rzadko sto-
suje sie do upustéw plynu cewniki Lee Veen, Denver - sg
to zastawki zakladane do przetok otrzewnowo-zylnych,
ktérych mozna uzyé przy szybko narastajagcym wodo-
brzuszu i dobrym stanie ogélnym pacjenta. Skutecznosé
tej metody wynosi 75-85%. Ze wzgledu na duze ryzyko
wystapienia zapalenia otrzewnej najrzadziej stosowang
metoda jest wytworzenie przetoki do jamy otrzewnej
z zalozeniem cewnika Tenckhoffa. W przypadku narasta-
nia plynu w jamie otrzewnej koniecznos¢ powtérzenia
paracentezy zalezy od pojawienia sie objawéw klinicz-
nych(:29-12),
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Podawanie diuretykéw jest przydatne w postaci central-
nej i mieszanej wodobrzusza, u pacjentéw z retencja sodu
i wody. W postaci mieszanej metoda ta pozwala na zmniej-
szenie czestoSci punkcji jamy otrzewnej. W leczeniu stoso-
wane sa diuretyki petlowe i oszczedzajace potas. Ponadto
zaleca sie ograniczenie podazy sodu do 100 mmol/dl oraz
przyjmowania ptynéw. Ten sposéb leczenia nie ma uzasad-

nienia w postaciach obwodowej i mleczowej wodobrzu-
Sza(l,Z,‘)*lZ)

Chemioterapia dootrzewnowa jest stosowana w celu
uzyskania duzego ste¢zenia leku i dzialania bezposred-
niego na komérki nowotworowe. Unika sie dzieki tej
metodzie wystgpienia wielu dziatan niepozadanych, ty-
powych dla chemioterapii dozylnej. Ta metoda terapeu-
tyczna charakteryzuje sie stabym przenikaniem do guza
(1 mm), a takze nieré6wna dystrybucja leku. Ten typ che-
mioterapii jest skuteczny u pacjentek z przerzutami raka
piersi i jajnika po dobrej odpowiedzi na chemioterapie
uktadowg oraz gdy rozsiew nowotworowy ma charak-
ter mikroskopowy. Wi6knienie otrzewnej wystepujace
podczas chemioterapii dootrzewnowej (zniszczenie po-
wierzchni guza wyzwala ten proces) powoduje zaro$nie-
cie jamy otrzewnej, przez co plyn przestaje by¢ produ-
kowany10-12),

Chemioterapia hipertermiczna moze zwiekszaé cytotok-
syczno$é¢ niektérych cytostatykéw. Podwyzszenie tem-
peratury roztworu cytostatyku do 40,5-43°C zwicksza
penetracje tkankowg oraz zmniejsza oporno$é na sub-
stancje czynna. Po podaniu cisplatyny z etopozydem
w roztworze o temperaturze 41,5-42°C u 4 z 5 chorych
na raka zotadka lub jelita grubego uzyskano ustgpienie
wodobrzusza®.

Izotopy promieniotwércze w miejscowym leczeniu
wodobrzusza nowotworowego (podanie dootrzewno-
we) zostaly zastosowane po raz pierwszy w 1945 roku.
Aktualnie wykorzystuje si¢ koloidy z izotopami fosforu
(3*P) oraz zlota ('°®Au). Zaletami tej metody terapeu-
tycznej sg gleboka penetracja tkankowa (do 8 mm) oraz
dtugi okres péttrwania (w przypadku 32P okres péttrwa-
nia wynosi 14 dni). Przeciwwskazaniem do stosowania
tej metody jest obecno$é zrostéw w jamie otrzewnej.
Skutecznos$é leczenia wynosi od 30% do 80%. Aktualnie
metoda ta jest rzadko stosowana w praktyce onkolo-
gicznejo19,

Oktreotyd (sandostatyna) powoduje zmniejszenie przepty-
wu krwi przez naczynia narzadéw jamy brzusznej, co pro-
wadzi do ograniczenia powstawania plynu wysiekowego.
Koszty takiego leczenia sg wysokie!'?.

Sterydy podawane dootrzewnowo sa tania i skuteczna me-
toda leczenia. Podanie do jamy otrzewnej wolno metabo-
lizowanego kortykosteroidu (triamcinolone hexacetonide),
po wcezesniejszym upuszczeniu plynu, skutecznie tagodzi
dolegliwos$ci oraz pozwala na zmniejszenie czesto$ci wy-
konywania punkcji®!?.

Cel pracy

Celem pracy bylo wykazanie klinicznej przydatnosci nowej
metody iloSciowego oznaczania wielkosci wodobrzusza —
indeksu wodobrzusza (Ascites Index, Asl) — u pacjentek
z OHSS oraz rakiem jajnika w stopniu III-IV. Podj¢to tak-
ze prébe standaryzacji metody, poréwnania prezentowa-
nego indeksu w opisywanych schorzeniach oraz wyznacze-
nia dla niego wartosci referencyjnych.

Material i metody

Do oceny Asl w przebiegu OHSS zostalo wiaczonych
12 pacjentek w wieku 26-32 lat!¥. Natomiast do oce-
ny Asl w przebiegu raka jajnika w stopniu III-IV zosta-
fo wlaczonych 7 kobiet w wieku 56-71 lat. Chore byly
hospitalizowane w latach 2011-2015 z powodu silnych
dolegliwosci bélowych brzucha, zaburzen oddychania
(dyspnea) oraz narastajacego wodobrzusza. U wszyst-
kich pacjentek wykonano pomiar masy ciata, wzrostu
oraz obwodu brzucha. Obliczono indeks masy ciata
(BMI). Witaczono typowe leczenie. Wykorzystujac po-
miary masy ciala i obwodu brzucha, a takze Asl, moni-
torowano wielko$¢ wodobrzusza do ustapienia objawow
choroby.

Dane przedstawiono jako mediane (Me; zakres) z powodu
rozkltadu nienormalnego. Masg¢ ciata, BMI, obwéd brzu-
chai Asl pacjentek przed paracenteza i po niej poréwnano,
stosujac test Wilcoxona dla par obserwacji. Wykorzystano
wspdblczynnik korelacji nieparametrycznej rang Spearma-
na (rho Spearmana) dla oszacowania zalezno$ci pomiedzy
badanymi parametrami. Analize statystyczng przeprowa-
dzono za pomocg oprogramowania STATISTICA, wersja 10
(StatSoft, Tulsa, OK, USA).

Ascites Index — metodyka wykonania badania
oraz uzyskane wyniki

U pacjentek hospitalizowanych w III Katedrze i Klinice Gi-
nekologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie stosowany
jest inny niz dotychczas opisywane system oceny wielkosci
wodobrzusza. Jest to ultrasonograficzny pomiar wielko$ci
wodobrzusza u pacjentek z rakiem jajnika w stopniu ITI-
IV oraz w OHSS z oznaczeniem indeksu nazwanego przez
autorow niniejszej publikacji Ascites Index (AsI)!'+!7,

Zalozenie prezentowanej metody wykorzystuje prawo fizy-
ki sformutowane w potowie XVII wieku przez Blaise’a Pas-
cala, zwane prawem Pascala. Przyjeto, ze jama otrzew-
nej stanowi zamknigty zbiornik o ksztalcie kuli, a plyn
wewnatrz wywiera ci$nienie zewnetrzne, powodujac, ze
ci$nienie wewnatrz zbiornika jest wszedzie jednakowe
i réwne ci$nieniu zewnetrznemu. Prawo to wynika z faktu,
ze czasteczki plynu mogag poruszaé¢ sie w dowolnym kie-
runku — wywieranie nacisku z jednej strony zmienia ruch
czastek we wszystkich kierunkach®. W konsekwencji
wolny plyn w jamie otrzewnej w trakcie wyréwnywania
ci$nienia przechodzi pod kopuly przepony oraz w oba doty
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Ryec. 1. Ultrasonograficzna ocena kieszonki wolnego plynu w jamie
otrzewnej w okolicy pachwinowej prawej

biodrowe, odsuwajgc watrobe, §ledzione i petle jelitowe ku
srodkowi, wytwarzajac kieszonki ptynowe.

Badanie ultrasonograficzne w celu okres$lenia AsI wy-
konywane jest w pozycji na plecach, w zewnetrznych
kwadrantach brzucha - obu okolicach pachwinowych
oraz w okolicach watroby i §ledziony — przy uzyciu gto-
wicy convex (Ryc. 1-4). Nastepnie mierzy sie gtebokosci
najwiekszych kieszonek wolnego ptynu z kazdego kwa-
drantu (mm lub cm). Pomiar gleboko$ci wykonuje sie
w plaszczyznie poziomej, prostopadle do stycznej obwo-
du brzucha. Uzyskane warto$ci sumuje sie, tworzgc in-
deks analogiczny do indeksu ptynu owodniowego u cie-
zarnej (Ryc. 5). Po zmianie pozycji pacjentek w czasie
badania o 45 stopni wzdluz osi ciata (ze wzgledu na ob-

jawy dusznos$ci lub dolegliwosci bélowych) dochodzito

do redystrybucji plynu w jamie otrzewnej. Nie wptynelo
to na zmiang¢ warto$ci Asl.

Przy warto$ci (mediana, Me) AsI powyzej 290 mm (zakres:
216-386 mm), ze wzgledu na objawy dusznosci z towa-

Ryc. 2. Ultrasonograficzna ocena kieszonki wolnego plynu w jamie
otrzewnej w okolicy pachwinowej lewej

rzyszacym tachypnoe, pacjentki z OHSS wymagaly wyko-
nania odbarczajacej punkcji jamy otrzewnej. U pacjentek
z rakiem jajnika warto$¢ (Me) Asl wymagajaca paracente-
zy wyniosta 310 mm (zakres: 273-389 mm). Aby unikngé
komplikacji zwigzanych z nadmierng utratg biatka, jedno-
razowo upuszczono 2000 ml ptynu.

Po paracentezie (w pierwszej dobie po zabiegu) u pacjen-
tek leczonych z powodu OHSS warto$é (Me) AsI wyniosta
129 mm (zakres: 121-145 mm) (Ryc. 6), natomiast u kobiet
z rakiem jajnika warto$¢ (Me) Asl oszacowano na 146 cm
(119-220 mm).

Roé6znica w Asl, masie ciala, BMI i obwodzie brzucha
przed paracentezg i po byla istotna statystycznie
(p < 0,05), co czyni Ascites Index réwnie skutecznym
wskaznikiem jak pozostale metody monitorowania wo-
dobrzusza. Nie stwierdzono natomiast statystycznie istot-
nych korelacji miedzy Asl a poréwnywanymi metodami
antropometrycznymi monitorowania wodobrzusza przed
paracentezg i po niej.

Ryc. 3. Ultrasonograficzna ocena kieszonki wolnego plynu w jamie
otrzewnej w okolicy lewej koputy przepony (sledziona)

Ryec. 4. Ultrasonograficzna ocena kieszonki wolnego plynu w jamie
otrzewnej w okolicy prawej koputy przepony (wqtroba)
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Ryc. 5. Sposéb pomiaru Ascites Index

Dyskusja

O ile samo rozpoznanie wodobrzusza przy pomocy do-
stepnych metod diagnostycznych nie stanowi problemu,
o tyle ilo$ciowa ocena wielko$ci puchliny brzusznej - tak.
Jama otrzewnej to w przyblizeniu kula, natomiast zawarte
w niej narzady powodujg, ze nie jest regularng formg geo-
metryczng. Dlatego tez obliczenie wielko$ci wodobrzusza
stanowi problem diagnostyczny. Przydatno$¢ oceny wodo-
brzusza wydaje sie uzasadniona w okreslaniu efektow le-
czenia, a takze w monitorowaniu narastania ptynu i wcze-
$niejszym planowaniu procedur odbarczajgcych.

Badanie fizykalne jest czesto niedoktadne w ocenie wodo-
brzusza. Nieinwazyjne procedury diagnostyczne, takie jak
tomografia komputerowa albo badanie ultrasonograficz-
ne, sg czule i specyficzne w rozpoznawaniu wodobrzusza,
ale rowniez kosztowne i obecnie niezdolne do oceny jego
objetosci. Objeto$¢ dystrybucji wskaznikéw (indicator-di-
lution technique, IDT) wstrzyknietych do jamy otrzewnej
moze by¢ uzywana do obliczania objeto$ci wodobrzusza,
ale metoda ta obarczona jest ryzykiem infekcji, perforacji
jelit lub tez krwotoku'?.,

Stosowane dotychczas metody monitorowania leczenia
wodobrzusza obejmowaly seryjne pomiary masy ciata, ob-
wodu brzucha albo indeks nasilenia wodobrzusza (protru-
sion index) — subiektywna punktowa ocena ugiecia powlok
brzucha pod wplywem ucisku, mierzona w linii pomie-

\
9.53 cm
6.06 cm
15.58 cm
1

Q2

9.53 cm
6.06 cm
13.41 cm
9.94 cm
38.93 <]:m

Q1
Q2
-Q3
= Q4

dzy wyrostkiem mieczykowatym a spojeniem lonowym.
Zmiana wagi moze poSrednio wskazywaé na spadek lub
narastanie wodobrzusza. Nalezy zwréci¢ uwage, ze duzy
wplyw na zmiany w masie i budowie ciata mogg mie¢ tak-
ze sam przebieg choroby wywolujgcej wodobrzusze oraz
sposéb jej leczenia. Ponadto metoda pomiaru obwodu
brzucha oraz indeks nasilenia wodobrzusza opierajg sie na
zalozeniu, ze zaréwno ilo$¢ tkanki ttuszczowej, jak i masa
mie$niowa nie zmieniajg sie?*?V. Brak korelacji AsI z po-
wyzszymi metodami antropometrycznymi poSrednio wska-
zuje, ze metoda proponowana przez autoréw niniejszej pu-
blikacji jest niezalezna od przebiegu choroby podstawowe;.

Aktualnie proponowane sg nowe metody pomiaru wodo-
brzusza, na podstawie badania ultrasonograficznego oraz
tomografii komputerowej (CT)1%22,

Ocena ultrasonograficzna wielko$ci wodobrzusza wymaga
utozenia pacjenta na 10 minut poziomo, podpartego na re-
kach i kolanach, brzuchem ku dolowi. W tej pozycji ptyn
puchlinowy zostaje zebrany w najnizszym punkcie, pomie-
dzy powierzchnig jelit a tylng powierzchnig przedniej Scia-
ny brzucha. Badanie przeprowadza sie glowicg liniowg
na przedniej Scianie brzucha, od dotu. Nalezy znaleZ¢ naj-
wiekszg kieszen ptynowg i jg zmierzy¢. Nastepnie wykony-
wany jest pomiar obwodu brzucha. Zaktada sie, ze jama
brzuszna jest modelowana jako kula, a objeto$¢ oblicza sie
wedlug wzoru: objeto$¢ ptynu = 1/3[rnd2(3r — d)], gdzie d

jest szeroko$cig najwiekszej kieszeni plynowej, natomiast
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Ryc. 6. Pomiar Ascites Index po zabiegu paracentezy

r — promieniem jamy brzusznej, obliczonym wedlug wzoru
(r = obwdd brzucha/2m)1?.

Pieciopunktowg ocene wielko$ci wodobrzusza zapropo-
nowano na podstawie badania tomografii komputerowe;.
Po wykonaniu seryjnych przekrojéw poprzecznych jamy
brzusznej nalezy zmierzy¢ szeroko$é kieszeni plynowych
w 5 miejscach: obustronnie w przestrzeniach podprzepo-
nowych (punkty A i B) oraz przyokrezniczych (punkty C
i D), a takze w przestrzeni pomiedzy spojeniem tonowym
i pecherzem moczowym (punkt E). Pomiary pod przepo-
ng i przy okreznicy wykonuje sie w wymiarze poprzecz-
nym, natomiast przestrzen przed pecherzem moczowym
— w wymiarze strzalkowym. Wielko§¢ wodobrzusza jest
obliczana wedtug wzoru: objetosé¢ ptynu = [(A + B + C +
D + E) x 200 (ml)]®>.

Badanie tomograficzne umozliwia zastosowanie techniki
renderingu tréjwymiarowego (CT 3D) do obliczania obje-
to$ci wodobrzusza, co pozwala uzyskaé najbardziej wiary-
godne dane sposrod metod opisanych powyzej??.

Z klinicznego punktu widzenia dla oceny wielkosci wo-
dobrzusza, jego powiklan oraz efektéw leczenia nie jest
potrzebna znajomo$¢ objeto$ci wolnego pltynu w jamie
otrzewnej. Nawet w kwalifikacji do zabiegu punkcji jamy
otrzewnej znajomo$¢ objetosci plynu nie jest istotna, gdyz
przy zastosowaniu punkcji odbarczajgcych nie opréz-

6.14 cm
3.88cm
0.78 cm
10.80 cm

\t
|
_ .
Q1 6.14cm

Q2 3.88cm
10.03 cm

nia sie jamy otrzewnej w calosci, ale ogranicza sie ilos¢
upuszczonego plynu ze wzgledu na réwnoczesng utrate
albumin. Dzieje sie tak nie tylko w zespole OHSS czy raku
jajnika, lecz takze w innych schorzeniach przebiegajgcych
z wodobrzuszem.

Whnioski

Zaproponowany indeks jest prosty i szybki do wykonania,
znacznie utatwia oszacowanie wielko$ci wodobrzusza, mi-
nimalnie obcigza osoby badane oraz umozliwia ocene efek-
tu odbarczenia lub leczenia i pozwala przewidzie¢ kolejne
wystgpienie groznych objawéw. Asl moze byé oznaczany
podstawowym, rowniez przeno$nym, sprzetem ultrasono-
graficznym, takze w hospicjach i warunkach domowych.

Wydaje sie, ze metoda ta bedzie przydatna w ocenie wiel-
kosci wodobrzusza spowodowanego rowniez innymi przy-
czynami niz badane, wymaga to jednak dalszych badan
klinicznych.

Konflikt interesow

Autorzy nie zglaszajq Zadnych finansowych ani osobistych powig-
zan z innymi osobami lub organizacjami, ktére moglyby negatywnie
wplynqé na tres¢ publikacji oraz roscic sobie do niej prawo.
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