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Elevated white blood cell count as an isolated symptom
of dialysis fluid leak into pleural cavity — case report

and review of the literature

ABSTRACT

We presented here the case report of patient with
transdiaphragmatic leak of peritoneal dialysis (PD)
fluid (i.e. the leak of dialysis fluid from peritoneal
cavity into the right peritoneal cavity). The leak was
asymptomatic and did not lead to such typical clini-
cal manifestations as: dyspnea, decreased volume
of peritoneal drainage, loss of ultrafiltration etc. The
right-side hydrothorax has been detected on rou-
tine chest X-ray (as an element of workout before
waitlisting for renal transplantation) as early as three
weeks after commencement of PD. Its clinical mani-
festation was apparently limited to otherwise unex-
plained increase in white blood cell count (WBC) in
peripheral blood. Since no other symptoms were
present, we performed several diagnostic tests in

OPIS PRZYPADKU

Pacjenta w wieku 34 lat przekazano do
kliniki z powodu uszkodzenia nerek (prawdo-
podobnie w przebiegu ich klgbuszkowej cho-
roby) oraz przelomu nadci$nieniowego. Kilka
tygodni przed przyjeciem chorego hospitali-

order to explain the nature of right-side hydrothorax
in relation to high WBC (first, to exclude the inflam-
matory origin of the pleural fluid accumulation). The
performed tests were negative and then we decided
to search for possible transdiaphragmatic leak using
CT-peritoneography. Indeed, the leak was detected
using this method. The transient interruption of
PD did not resolve the problem, so we decided to
withdraw PD and switch our patient to hemodialy-
sis (planned, i.e. following AV fistula creation and
maturation). This allowed to resolve the leak and to
normalize WBC. In our paper we discuss in more
detail the issue of peritoneal dialysis fluid leaks, their
symptoms, diagnosis and treatment.
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zowano na oddziale okulistycznym z powodu
pogorszenia ostrosci wzroku oraz podwdjnego
widzenia. W tomografii komputerowej (TK)
glowy nie stwierdzono patologii; w badaniu
dna oka rozpoznano neuroretinopati¢ nadcis-
nieniowa. Podczas przyjecia do kliniki chory
byl w stanie og6lnym do$¢ dobrym; w badaniu
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P pZaciek ptynu
dializacyjnego do
jamy optucnej moze
przebiegac tagodnie,
objawiajac sie jedynie
nieprawidfowosciami
w badaniach
laboratoryjnych

i obrazowych,

ale bywa tez
zagrozeniem dla
zycia, gdyz moze
towarzyszy¢ mu silna
dusznosc, a nawet
niewydolnos¢
oddechowad 4

108

fizykalnym poza lewostronnym upoSledze-
niem widzenia nie stwierdzono istotnych pa-
tologii. Wyniki badafn laboratoryjnych byly
nastepujace: leukocyty — 10,1 tys./ul; hemo-
globina — 11,2 g/dl; plytki krwi — 221 tys./ul;
pH — 7,42; mocznik — 98 mg/dl; kreatynina
— 6,9 mg/dl; szacunkowy wskaznik filtracji
ktebuszkowej (eGFR, estimated glomerular fil-
tration rate) — 9,5 ml/min; wapi — 9,3 mg/dl;
fosforany — 4,8 mg/dl; potas — 4,12 mmol/;
biatko C-reaktywne (CRP, C-reactve prote-
in) — 0,05 mg/dl; antygen Hbs; przeciwciata
przeciw ludzkiemu wirusowi niedoboru odpor-
noSci (HIV, human immunodeficiency virus)
i przeciw wirusowi zapalenia watroby (HCV,
hepatitis C virus) — ujemne; biatko w dobo-
wej zbidrce moczu — 3,2 g/24 godziny; prze-
ciwciala przeciwjadrowe (ANA, anti-nuclear
antibodies) 1 przeciw cytoplazmie neutrofilow
(ANCA, anti-neutrophil cytoplasmic antibo-
dies) — ujemne.

Z uwagi na brak choroby nerek w wy-
wiadzie podjeto decyzje o przeprowadzeniu
diagnostyki biopsyjnej. W bioptacie nerki,
zawierajacym osiem kigbuszkéw, siedem byto
stwardnialych w cato$ci, ponadto stwierdzono
zaawansowane segmentalne twardnienie pe-
tli naczyniowej w jednym kigbuszku. W §rod-
miazszu stwierdzono dokonujace si¢ wiok-
nienie zr¢gbu (biopsja oceniona przez dr hab.
med. A. Perkowska-Ptasifiska). W trakcie catej
hospitalizacji, pomimo intensyfikacji leczenia
hipotensyjnego, wartoSci ciSnienia tetnicze-
go skurczowego utrzymywaly si¢ w przedziale
140-200 mm Hg. Ze wzgledu na obraz klinicz-
ny oraz zaawansowane, nieodwracalne zmiany
w biopsji nerki nie wdrozono leczenia immu-
nosupresyjnego; chorego zakwalifikowano do
leczenia nerkozastepczego. Po przedstawieniu
oraz omdéwieniu mozliwosci, pacjent zdecy-
dowat si¢ na dializ¢ otrzewnowa (DO). Pod-
czas tego samego pobytu wszczepiono cewnik
Tenckhoffa — DO rozpoczgto po 16 dniach;
w tym czasie ze wzgledu na stabilny stan oraz
zachowang diurez¢ nie stosowano hemodializy
(HD). Dializoterapi¢ otrzewnowa rozpoczgto
metoda ciaglej ambulatoryjnej dializy otrzew-
nowej (CADO): Dianeal, Baxter Twin-Bag;
plyny o objetosci 2000 ml i stezeniu glukozy
1,36% oraz 2,27%. Niezwlocznie po rozpo-
czeciu leczenia nerkozastgpczego rozpoczeto
kwalifikacje do przeszczepienia nerki, podczas
ktérej w rutynowym rentgenie (RTG) klatki
piersiowej wykonanym 3 tygodnie po rozpo-
czeciu DO stwierdzono plyn w prawej jamie
optucnej (ryc. 1). Z uwagi na znaczny wzrost
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Rycina 1. Ptyn w jamie optucnej prawej wypetniajacy prawy kat
przeponowo-zebrowy na przegladowym zdjeciu rentgenowskim
w prezentacji PA

leukocytozy (do 21,6 tys./ul; w rozmazie: gra-
nulocyty — 17,0 tys./ul, 2,97 tys./ul pomimo
prawidtowego stg¢zenia CRP — 0,83 mg/dl)
wstepnie podejrzewano infekcyjne podtoze
plynu w jamie optucnej. Do leczenia wtaczono
antybiotykoterapi¢ empiryczna (amoksycylina
z kwasem klawulanowym), nie uzyskano jed-
nak poprawy: ani redukgcji liczby leukocytéw
w morfologii krwi obwodowej, ani redukgji ilo-
$ci plynu w prawej jamie optucne;.

Wobec nieskutecznosci dotychczasowego
leczenia wysunig¢to podejrzenie zacieku plynu
dializacyjnego do jamy optucnej; rozpoznanie
to potwierdzono w peritoneografii TK, w kto-
rej stwierdzono niewielki zaciek ptynu z jamy
otrzewnej do jamy optucnej (ryc. 2). Liczac na
samoistne zamknigcie miejsca przecieku, cza-
sowo wstrzymano dializoterapi¢. W powtarza-
nych badaniach RTG Kklatki piersiowej obser-
wowano jednak utrzymujacy si¢ plyn w prawej
jamie optucne;.

Ponadto, niezaleznie od diagnostyki ptynu
w jamie oplucnej prowadzono takze diagnostyke
przyczyn leukocytozy. Chorego dwukrotnie ho-
spitalizowano na oddziale hematologii. Kazdora-
ZOWO przy przyjeciu na oddzial nie bylo istotnych
odchylefi w badaniu fizykalnym ani limfadeno-
patii. W badaniach laboratoryjnych leukocytoza
mieScila si¢ w przedziale 13,4-20,4 tys./ul; pozo-
state parametry morfologii krwi byly prawidtowe.
W ramach diagnostyki pobrano szpik kostny do
oceny cytologicznej oraz histopatologicznej (bez
istotnych nieprawidtowosci), a takze wykonano
badania w kierunku mutacji genu bcr/abl oraz
JAK?2 (wyniki prawidtowe).



Z uwagi na niewyjasniony charakter
leukocytozy oraz brak regresji plynu w jamie
ophucnej zdecydowano o koniecznosci konwer-
sji chorego do leczenia nerkozastepczego me-
toda HD. Wytworzono przetoke tetniczo-zyl-
na na lewym przedramieniu. Po jej wygojeniu
usuni¢to cewnik Tenckhoffa. Po 2 tygodniach
w badaniach kontrolnych zaobserwowano
normalizacje liczby bialych krwinek we krwi
obwodowej. Kontynuowano kwalifikacje do
przeszczepienia nerki.

DYSKUSJA

Zaciek plynu dializacyjnego do jamy
oplucnej (hydrothorax) stanowi jedno z niein-
fekcyjnych powiktan DO. Moze przebiegac ta-
godnie, jak w opisanym przypadku, objawiajac
si¢ jedynie nieprawidtowoSciami w badaniach
laboratoryjnych i obrazowych, ale bywa tez
zagrozeniem dla zycia, gdyz moze towarzyszy¢
mu silna duszno$§¢, a nawet niewydolnos$¢ od-
dechowa [1].

Innymi nieinfekcyjnymi powiktaniami
DO sg przepukliny (stanowig ok. 60% powi-
ktan), z ktérych najczeSciej wystepuje prze-
puklina pachwinowa (24,9%), a w dalszej
kolejnosci — przepuklina pepkowa (18,9%),
przepuklina kresy biatej (13,8%), przepukli-
na udowa (2,3%) i1 wewnatrzklatkowe prze-
mieszczenie narzadéw (0,5%) [2]. U chorych
dializowanych otrzewnowo mozemy mie¢ do
czynienia — poza zaciekiem do jamy optuc-
nej — z zaciekami do powtok jamy brzusznej,
wokot ujécia cewnika dializacyjnego czy — rza-
dziej — z zaciekiem do worka osierdziowego,
przedostawania si¢ plynu przez jajowody do
jamy macicy i wycieku przez pochwe u kobiet
oraz zacieku poprzez kanat pachwinowy, co
u mezezyzn objawia si¢ z obrzekiem moszny,
a u kobiet — warg sromowych. Zaciek plynu
do jamy optucnej wedlug dostepnej literatury
wystepuje z czgstoscig od 1,6% do nawet 10%
pacjentéw [3-5].

Ze wzgledu na czas wystapienia tego po-
wiklania dzielimy je na: wczesne (pojawiaja si¢
do 30 dni od implantacji cewnika dializacyjne-
go) i p6zne (po wigcej niz 30 dniach). Oma-
wiany tu przypadek byt zatem powiktaniem
o charakterze wczesnym. Obecno$¢ zacieku
wczesnego w wigkszoSci przypadkéw mozna
zrzuci¢ na karb zbyt wczesnego rozpoczgcia
dializoterapii (przed calkowitym zagojeniem
si¢ tunelu cewnika) lub zbyt duzych objetosci
plynu dializacyjnego, uzywanych w poczatko-
wych dniach terapii. Zacieki wczesne w prze-
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Rycina 2. Zakontrastowany ptyn dializacyjny podany dootrzewnowo otacza nadprzeponowy odcinek
2yly gtownej dolnej. Przykregostupowo widoczny potksiezycowany obszar zakontrastowanego ptynu

wazajacej liczbie dotycza zewnegtrznego ujscia
tunelu cewnika i powtok jamy brzusznej. Poza
ewidentnym wyciekiem ptynu wokdt cewnika
objawiaja si¢ obrzekiem powlok brzusznych,
zmniejszeniem objetosci  ultrafiltracji  czy
— bardziej dyskretnie — zwigkszeniem masy
ciata chorego. Zacieki wczesne moga by¢ skut-
kiem przepuklin nierozpoznanych przed kwali-
fikacja do leczenia nerkozastgpczego. Zacieki
pozne sa w wickszosci efektem nabytych de-
fektéw btony otrzewne;.

Nie udalo si¢ dotad precyzyjnie ustali¢
czynnikéw ryzyka pdznych zaciekOw. Z cala
pewnoScia mozna jedynie stwierdzié, ze wie-
lotorbielowato$¢ nerek dziedziczona w sposéb
autosomalnie dominujacy (ADPKD, autoso-
mal dominant polycystic kidney disease) jest
choroba predysponujaca do powstawania tych
powiklan, co znajduje potwierdzenie w dostep-
nej literaturze, a takze ze wystgpuja one czg$-
ciej u wielorédek [2, 6, 7]. Co do pozostatych
analizowanych czynnikéw: rodzaju i sposo-
bu wszczepienia cewnika, indeksu masy ciata
(BMLI, body mass index), powierzchni ciata, ob-
jetoSci wymian, ciSnienia wewnatrzbrzusznego,
dane pozostaja niejednoznaczne.
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» pNie udato sie dotad
precyzyjnie ustali¢
czynnikow ryzyka
pdznych zaciekow.

Z catg pewnoscig
mozna stwierdzic,

ze do zaciekow
poznych predysponuje
wielotorbielowatos¢
nerek typu dorostych

| wystepuja one czesciej
u wielorddek4 4

»»Obecnosé
zacieku wczesnego
w wiekszosci
przypadkow mozna
zrzucic na karb

zbyt wczesnego
rozpoczecia
dializoterapii lub zbyt
duzych objetosci
ptynu dializacyjnego,
uzywanych

w poczatkowych
dniach terapii4 4
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»PW 90%
przypadkow
zaciekow
przezprzeponowych
powstaja one

po prawej stronie.
Perystaltyka
wstepnicy kieruje
ptyn w gore,

w strone przepony.
Ponadto, ptyn
dializacyjny jest
niejako ,zasysany”
przez istniejace
otwory w przeponie
do jamy optucnej
podczas wdechu,

a dodatkowo sama
watroba w trakcie
cyklu oddechowego
dziata jak tfok, ktory
,przepycha” ptyn

w goéred 4
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Najbardziej oczywistym wytlumaczeniem
powstania zaciekéw wydawat si¢ wzrost ci$nie-
nia w jamie brzusznej zwigzany z obecnoscia
plynu dializacyjnego. U chorych dializowanych
otrzewnowo $rednie ci$nienie w jamie brzusz-
nej (wypetnionej plynem) wynosi 10-16 cm stu-
pa wody i waha si¢ o 1-2 cm zaleznie od fazy
oddychania. Badania dowodza, ze czgstosé
powiklafi jest nizsza przy utrzymywaniu ciSnie-
nia §rédbrzusznego ponizej 18 cm wody. Na
wysoko§¢ ciSnienia wptyw maja miedzy innymi:
objetos¢ plynu, powierzchnia ciala pacjenta,
pozycja ciata, aktywno$¢ fizyczna [8]. W 90%
przypadkéw zacieki do jamy optucnej powstaja
po prawej stronie. Do fenestracji bton suro-
wiczych moze doj$¢ obustronnie, ale na prze-
wage zacieku prawostronnego wplywa kilka
dodatkowych czynnikéw. Po pierwsze, pery-
staltyka wstepnicy kieruje ptyn w goére, w stro-
n¢ przepony. Po stronie lewej mamy do czynie-
nia z sytuacja odwrotna: okreznica zstepujaca
przesuwa ptyn w dét, do miednicy, niwelujac
ryzyko zacieku. Plyn dializacyjny zgromadzony
ponad watroba jest niejako ,.zasysany” przez
istniejace otwory do jamy optucnej na skutek
ujemnego ci$nienia, ktére wytwarza si¢ w cza-
sie wdechu, a dodatkowo sama watroba w trak-
cie cyklu oddechowego dziata jak ttok, ktory

,przepycha” ptyn w gére [9].

DIAGNOSTYKA

Diagnoza zaciekéw wczesnych zdaje si¢
prosta, jeSli dotyczy okolicy ujScia zewnetrz-
nego cewnika; nalezy jednak mie¢ na uwadze,
ze wyciek ten nie musi oznaczaé¢ powiktania
terapii. Trzeba go zréznicowac z ptynem suro-
wiczym, ktéry moze si¢ pojawi¢ w trakcie go-
jenia rany operacyjnej, z wysigkiem zapalnym
czy wysiekiem zwigzanym z obrze¢kiem tkanek
u 0s6b przewodnionych. W przypadku zacie-
ku pdznego nalezy wykluczy¢ tlo infekcyjne
czy nowotworowe, w diagnostyce réznicowej
uwzglednié¢ réwniez niewydolno$¢ serca, mar-
sko§¢ watroby, hipoalbuminemi¢ oraz prze-
wodnienie.

Podstawowa metoda  diagnostyczna
w przypadku omawianego zacieku do jamy
oplucnej jest punkcja, badanie uzyskanego
ptynu (badanie ogdlne, cytologia, posiewy).
Pozwala to na wykluczenie lub potwierdzenie
etiologii infekcyjnej, moze wskaza¢ na nowo-
tworowe pochodzenie wysigku w przypadku
obecno$ci nieprawidtowych komorek,
tomiast duza zawarto$¢ glukozy przy jedno-
czesnym niskim stgzeniu biatka i aktywnoSci

na-
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dehydrogenazy mleczanowej (LDH, lactate de-
hydrogenase), jest charakterystyczna dla ptynu
dializacyjnego. Z troche¢ bardziej skompliko-
wang sytuacja mamy do czynienia w przypad-
ku ptynéw zawierajacych ikodekstryne, ktorej
nie wykryja standardowe testy. W literaturze
mozemy odnaleZ¢ opis przypadku, w ktorym
do plynu pochodzacego z drenazu optucnej
dodano roztwoér jodu. Jod tworzy kompleksy
polimerem glukozy, dajac produkt o granato-
wo-czarnej barwie [10].

Kolejna opisana metoda jest dodanie do
plynu dializacyjnego barwnika; w literaturze
dostepne s opisy uzycia btekitu metylenowego
czy zieleni indocyjaninowej. Potwierdzeniem
zacieku jest zdrenowanie zabarwionego ptynu
lub jego uwidocznienie w wideotorakoskopii.
Ta ostatnia metoda pozawala tez cz¢sto na zlo-
kalizowanie doktadnego miejsca zacieku i jest
uzywana nie tylko w diagnostyce, lecz takze
w leczeniu, o czym szerzej bedzie mowa nizej
[6]. Trzeba jednak mie¢ na uwadze, Ze obec-
no$¢ barwnika w dializacie zwigksza ryzyko wy-
stapienia dializacyjnego zapalenia otrzewne;.

Inna metoda wykorzystywang w diagno-
styce jest scyntygrafia. Pozwala ona z duza
czutoscia na potwierdzenie zacieku, jednak nie
daje informacji o doktadnej lokalizacji poréw
w optucnej. W badaniu tym dootrzewnowo po-
daje si¢ roztwor znacznika (albumina znako-
wana technetem *"Tc) rozpuszczony w stan-
dardowym ptlynie dializacyjnym, a nast¢pnie
wykonuje obrazowanie: zar6wno wczesne (go-
dzing po podaniu znacznika), jak i p6Zniejsze
(takze po zdrenowaniu ptynu) [11].

Réwniez rezonans magnetyczny znalazt
swoje zastosowanie w diagnostyce omawianych
powiktan. W literaturze odnajdujemy przypad-
ki zar6wno uzycia gadolinu jako $rodka kon-
trastowego dodawanego do plynu dializacyjne-
go, jak i badan bez kontrastu [12, 13]. Sposrod
badan obrazowych mozna takze wykorzystac
ultrasonografi¢ z kontrastem [14].

Mimo licznych opisanych metod najpow-
szechniejsza pozostaje TK — tak zwana pe-
ritoneografia TK — tego badania uzyto réw-
niez w omawianym przypadku. Do 2 | ptynu
dializacyjnego podaje si¢ Srodek kontrastowy
w ilosci 1 ml/kg masy ciala. Badanie obrazowe
nalezy wykonaé najwczesniej po kilkudziesig-
ciu minutach od podania kontrastu, zachecajac
jednoczes$nie chorego do aktywnosci fizycznej
w oczekiwaniu na obrazowanie, tak by osiag-
naé¢ dobre ,rozprowadzenie” zakontrastowa-
nego plynu dializacyjnego w jamie otrzew-
nowej. Jesli pierwsza tomografia daje wynik



negatywny, to znaczy nie uwidocznita zacieku,
zaleca sig¢, aby kolejne badanie wykona¢ po
4 godzinach [15].

Ciekawa metodg lokalizacji miejsca zacie-
ku opisali tajwanscy chirurdzy. Jesli w trakcie
wideotorakoskopii nie natrafili ewidentnie na
miejsce komunikacji migdzy jama otrzewno-
wa a oplucnowa, to jame oplucnej wypetniali
sola fizjologiczna, a nastepnie poprzez cewnik
Tenckhoffa wprowadzali do jamy otrzewne;j
dwutlenek wegla. Babelki gazu pojawiajace si¢
w jamie optucnej wskazywaly na miejsce istnie-
nia potaczenia. W trakcie tego samego zabiegu
dokonywano naprawy ciaglosci optucnej [16].

LECZENIE

Gdy mamy do czynienia z zaciekiem ply-
nu dializacyjnego, pierwszym krokiem w lecze-
niu powinno by¢ czasowe zaprzestanie DO,
na okres od jednego do kilku tygodni. Czgs¢
pacjentéw wymaga tymczasowej zmiany me-
tody na HD, jednak w przypadku zachowane;j
resztkowej funkcji nerek — jak u omawianego
chorego — mozna si¢ czesto pokusié o chwilo-
we zaprzestanie dializ, oczywiScie pod warun-
kiem dobrej wspdtpracy z chorym i czgstych
kontroli. Trzecim rozwiazaniem, szczegdlnie
u chorych dializowanych CADO, jest tymcza-
sowa zmiana metody na automatyczna dialize
otrzewnowa (ADO) z czgstszymi wymianami
i zmniejszeniem objetosci ptynu. Wybierajac
takie postepowanie, dajemy czas na sponta-
niczne ,,naprawienie” porow w otrzewnej. Po-

STRESZCZENIE

W artykule zaprezentowano opis pacjenta leczone-
go dializg otrzewnowg (DO) z przezprzeponowym
zaciekiem ptynu dializacyjnego. Zaciek byt bezobja-
wowy i nie wywotat wystapienia typowych dla tego
powikfania objawow, takich jak: dusznoSc¢, spadek
objetosci drenowanego dializatu, utrata ultrafiltracji
i tym podobne. Obecno$¢ ptynu w prawej jamie
optucnej wykryto w rutynowym badaniu radiolo-
gicznym klatki piersiowej (wykonanym w zwigzku
Z przygotowaniem pacjenta do kwalifikacji na liste
biorcow przeszczepu nerki) juz po trzech tygodniach
po rozpoczeciu DO. Wydaje sig, ze jedyng kliniczng
manifestacjg obecnosci zacieku byfa podwyzszona
leukocytoza krwi obwodowej. Ze wzgledu na brak
innych objawow przeprowadzono rozszerzong diag-
nostyke majaca na celu wyjasnienie przyczyn pty-
nu w jamie optucnej z towarzyszacq leukocytozg
(przede wszystkim w celu wykluczenia zapalnego

stepowanie zachowawcze pozwala na powrdt
do DO u okoto potowy chorych [17].

Jesli leczenie zachowawcze nie przynosi
skutku, mozna wykorzysta¢ obliteracj¢ optuc-
nej (pleurodezg). Zabieg ten ma na celu wy-
tworzenie zrostu migdzy oplucna trzewna
a Scienna, zapobiegajacego powtérnemu gro-
madzeniu si¢ plynu. Do pleurodezy wykorzy-
stuje si¢ miedzy innymi talk, roztwor doksycy-
kliny, tetracykliny czy powidon jodu. Pozwala
to potowie chorych powrdci¢ do DO [18]. Jesli
takie postepowanie nie prowadzi do rozwigza-
nia problemu zacieku, dostepne sa metody chi-
rurgiczne: torakotomia lub, czeéciej, wideoto-
rakoskopia. W trakcie zabiegéw inwazyjnych
stosuje si¢ zaréwno zaszycie miejsc zacieku, jak
ispecjalne taty (np. teflonowe) do pokrycia tych
miejsc. Wideotorakoskopia wykazuje si¢ najlep-
sza, bo okoto 90-procentowa skutecznoscia spo-
§réd wszystkich omawianych metod [18].

W omawianym przypadku na uwage zashu-
guje przede wszystkim catkowity brak objawéw
klinicznych, ktdry z jednej strony mégl wynikaé
z relatywnie nieduzej objetoSci przecieku i mto-
dego wieku pacjenta, u ktérego nie stwierdzano
istotnych wspdtchorobowosci mogacych sprzyjac
wystapieniu dusznosci. Plyn wynikajacy z zacieku
zostat zatem wykryty przypadkowo, a najpewniej
jedynym objawem byt wzrost leukocytozy w od-
powiedzi na zaciek do jamy optucnej. Dowodem
na zwigzek miedzy zaciekiem plynu a ogdlno-
ustrojowa reakcja zapalng w postaci wzrostu leu-
kocytozy jest ustapienie tej nieprawidlowosci po
zaprzestaniu DO i cofnigciu si¢ zacieku.

charakteru ptynu). Wyniki przeprowadzonych do-
datkowych badan diagnostycznych byty prawidto-
we, dlatego zaplanowano wykonanie peritoneografii
z kontrastem za pomocg tomografii komputerowej.
Zastosowanie tej metody ujawnifo obecnoS¢ prze-
cieku przezprzeponowego. Przejsciowe zaprzesta-
nie DO nie rozwigzato problemu (tj. nie nastapito
cofniecie sie przecieku i normalizacja leukocytozy).
Z tego wzgledu — po przygotowaniu, tj. wytworze-
niu i wygojeniu przetoki tetniczo-zylnej — rozpocze-
to leczenie hemodializami. Pozwolito to na cofnigcie
sig ptynu i normalizacje leukocytozy krwi obwodo-
wej. W naszym artykule dokonujemy bardziej szcze-
g6towego przegladu problemu zaciekow ptynu dia-
lizacyjnego, z omowieniem objawdw, diagnostyki
i leczenia tego powikfania.
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Stowa kluczowe: schytkowa niewydolnos$¢ nerek,
dializa otrzewnowa, zaciek ptynu do dializy
otrzewnowej
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