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Przyczyny niezapalnego zmętnienia  
płynu dializacyjnego  
u chorych dializowanych otrzewnowo
The reasons of noninflammatory dialysate cloudiness in patients 
undergoing peritoneal dialysis

ABSTRACT

Peritoneal dialysis peritonitis is most frequently occur-
ing peritoneal dialysis complication. It is characterized 
by presence of cloudy dialysate and positive bacterial 
culture. However presence of cloudy dialysate is not 
always evidence of bacterial peritonitis. In negative 
bacterial cultures it is necessity to consider fungal, 
tuberculous and other reasons of culture negative 
peritonitis, connected with presence high percent of 

polymorphonuclear leukocytes) count (PMNs). Incre-
saed eosinophils count may accompany endotoxin 
presence. Small amount of erythrocytes or malignant 
cells may also cause dialysate turbidity. Chylous leak-
age into peritoneal cavity and increased fibrin deposit 
formation should be consider as noncellular reasons of 
peritoneal dialysate turbidity. 
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KOMÓRKOWE PRZYCZYNY ZMĘTNIENIA  
PŁYNU DIALIZACYJNEGO

Zwiększony odsetek granulocytów 
wielojądrzastych

Zgodnie z definicją, o dializacyjnym zapa-
leniu otrzewnej mówimy, jeżeli liczba leukocy-
tów wynosi powyżej 100 komórek na mikrolitr 
i/lub odsetek granulocytów wielojądrzastych 
w płynie dializacyjnym wynosi powyżej 50%. 
Liczba komórek 100 na mikrolitr stała się war-
tością graniczną, ponieważ przy tej wartości 
cytozy wydrenowany płyn z otrzewnej staje się 
mętny. Przy cytozie płynu poniżej 100 na mi-
krolitr należy brać pod uwagę odsetek granulo-
cytów wielojądrzastych. W warunkach prawi-
dłowych w płynie otrzewnowym znajduje się 
poniżej 50% granulocytów, a głównym skład-

nikiem płynu otrzewnowego są makrofagi.  
U pacjentów bez infekcji zwykle ich liczba jest 
mniejsza niż 8 na mikrolitr. 

Zwiększona liczba granulocytów wielo-
jądrzastych przy jałowych posiewach dializatu 
zawsze budzi podejrzenie nieprawidłowego 
pobrania dializatu do badania. Według zale-
ceń International Society of Peritoneal Dialysis 
(ISPD) [1], jeżeli w danym ośrodku odsetek 
jałowych posiewów jest większy niż 20% (spo-
śród wszystkich przypadków mętnego płynu 
dializacyjnego), należy zweryfikować sposób 
pobierania płynu na posiew. Przy uzyskaniu 
jałowego posiewu należy zwrócić szczególną 
uwagę, czy pacjent w przeciągu ostatniego mie-
siąca nie przyjmował antybiotyków z innego 
powodu. Prawidłowe pobranie posiewu polega 
na odwirowaniu 50 ml dializatu przez 15 minut 
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przy obrotach 3000 g i zawieszeniu otrzymane-
go osadu w 3–5 ml sterylnej soli fizjologicznej, 
a następnie posianiu na standardowe podłoże 
do posiewu krwi. Zgodnie z danymi z piśmien-
nictwa, liczba jałowych posiewów przy tak 
przygotowanym materiale powinna być mniej-
sza niż 5%. Posiew należy wykonać na podłożu 
dla drobnoustrojów tlenowych i beztlenowych. 
Dopuszczalne jest również pobranie 5–10 ml 
płynu bezpośrednio na podłoże do posiewu 
krwi, bez wstępnego wirowania, należy jednak 
liczyć się w tym przypadku z otrzymaniem 20% 
jałowych posiewów. 

Przy jałowych standardowych posiewach 
płynu należy rozważyć zapalenie otrzewnej wy-
wołane prątkiem gruźlicy. Początkowo, podob-
nie jak w zapaleniu bakteryjnym, w rozmazie 
stwierdza się zwiększony odsetek granulocy-
tów wielojądrzastych, a następnie limfocytów, 
a nawet monocytów. W diagnostyce wyko-
rzystuje się badanie metodą Ziehla-Neelsena 
koniecznie po odwirowaniu 100–150 ml płynu 
(wynik badania otrzymuje się po 24 godzi-
nach), posiew na podłożu Lowensteina-Jense-
na (wynik badania otrzymuje się średnio po 21 
dniach), również po odwirowaniu, tym razem 
mniejszej ilości (50–100 ml) płynu, oraz posiew 
na podłożu typu Bactec (czas oczekiwania na 
wynik wynosi 1–3 tygodnie). W wątpliwych 
przypadkach konieczne jest wykonanie biop-
sji otrzewnej albo laparotomii zwiadowczej. 
Należy pamiętać, że w przypadku gruźliczego 
zapalenia otrzewnej zmętnienie dializatu może 
być spowodowane przedostawaniem się chłon-
ki do płynu dializacyjnego, co zostało opisane 
poniżej. 

Podobnie jest z grzybiczym zapaleniem 
otrzewnej. W rozmazie obecne są granulocy-
ty wielojądrzaste, a posiew płynu jest jałowy. 
Ciężki stan, przebyta antybiotykoterapia lub 
immunosupresja mogą sugerować takie roz-
poznanie. W przypadku zapalenia z udziałem 
gatunku Candida pomocne jest badanie meto-
dą Grama. W tym badaniu grzyby z gatunku 
Candida wybarwiają się na czarno. 

Cytoza dializatu powyżej normy, ze zwięk-
szonym odsetkiem granulocytów wieloją-
drzastych przy jałowych posiewach płynu  
z otrzewnej, może mieć również tło nieinfek-
cyjne. Wśród przyczyn wymienia się przede 
wszystkim wszystkie patologie toczące się  
w jamie brzusznej, takie jak: uwięźnięcie przepu-
kliny, zapalenie wyrostka robaczkowego, zapale-
nie pęcherzyka żółciowego, choroba wrzodo-
wa. Opisano przypadek jałowego zapalenia 
otrzewnej ze zwiększonym odsetkiem granu-

locytów wielojądrzastch w dializacie u chorego  
z zawałem krezki. Objawy były takie jak w dia-
lizacyjnym zapaleniu otrzewnej: ból, gorączka, 
obecność mętnego dializatu, posiew płynu był 
jednak ujemny. Dolegliwości ustąpiły po chi-
rurgicznym usunięciu fragmentu jelita z mar-
twicą. Możliwe, że pęknięcie jałowego ropnia 
z przedostaniem treści do otrzewnej również 
jest przyczyną jałowego zapalenia otrzewnej. 
Powstanie takiego ropnia i w konsekwencji 
jałowego dializacyjnego zapalenia otrzewnej 
zawsze jest poprzedzone bakteryjnym zakaże-
niem narządów jamy brzusznej [2, 3].

Sakao i wsp. opisali przypadek jałowego 
dializacyjnego zapalenia otrzewnej, współist-
niejącego z biegunką wywołaną zakażeniem 
Clostridium difficile. Pomimo ujemnego posie-
wu płynu otrzewnowego, podanie wankomycy-
ny doustnie spowodowało ustąpienie biegunki 
oraz zmętnienia dializatu [4].

Opisywano także wystąpienie jałowego 
dializacyjnego zapalenia otrzewnej w przebie-
gu chorób toczących się pozaotrzewnowo, ta-
kich jak: ostre zapalenie trzustki, rak trzustki, 
odmiedniczkowe zapalenie nerek, zawał śle-
dziony [5, 6]. 

Innymi przyczynami zapalenia ze zwięk-
szonym odsetkiem granulocytów wielojądrza-
stych jest chemiczne zapalenie otrzewnej. 
Stanowi to konsekwencję stosowania anty-
biotyków dootrzewnowo — amfotercyny B  
i wankomycyny. Wobec takich objawów obec-
nie nie zaleca się dootrzewnowego podawania 
amfotercyny B. Zauważono, że tylko pewne 
preparaty wankomycyny wywoływały jałowe 
dializacyjne zapalenie otrzewnej. Preparaty te 
zawierały większą ilość zanieczyszczeń, których 
obecność stwierdzono metodą chromatografii 
cieczowej o wysokiej rozdzielczości. Większe 
skażenie leku wywoływało opisywane objawy. 
Zapalenie spowodowane podaniem prepara-
tu wankomycyny dootrzewnowo występowało 
zazwyczaj w przeciągu 2–12 (średnio 6) godzin 
od podania leku, objawiało się zmętnieniem 
dializatu, a nawet występowaniem bólu brzu-
cha i gorączki, ustępowało natomiast samo-
istnie. W opisywanych przypadkach odsetek 
granulocytów wielojądrzastych w płynie wahał 
się między 30–100%, należy jednak pamiętać o 
możliwości występowania zwiększonego odset-
ka ezozynofili — do 10% [7–9]. 

Inną opisywaną przyczyną chemicznego 
dializacyjnego zapalenia otrzewnej był acetal-
dehyd, będący produktem degradacji glukozy. 
Opisano przypadki jałowych zapaleń otrzew-
nej u chorych, którzy stosowali worki z jednej 
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linii produkcyjnej, zawierające omyłkowo wyż-
sze stężenie acetylaldehydu [10].

Płyny zawierające endotoksyny mogą u nie-
których chorych wywołać jałowe dializacyjne 
zapalenie otrzewnej. Stężenie endotoksyn  
w płynie nie powinno przekraczać 0,5 EU (endo-
toxin unit)/ml. Stężenia między 2–2,5 EU/ml były 
związane z wystąpieniem zapalenia otrzewnej. 
Po przeanalizowaniu wszystkich opisanych przy-
padków uzgodniono graniczną wartość stężenia 
5 EU/kg/godz., jednak najbardziej wiarygod-
ne jest oznaczanie liczby kolonii bakteryjnych  
w płynie przed procesem jego sterylizacji. Ob-
niżenie liczby kolonii poniżej 1 kolonii CFU 
(colony forming unit)/ml w takim płynie spowo-
dowało, że epizody dializacyjnego zapalenia 
otrzewnej nie występowały [11]. 

Pomiędzy listopadem 2001 roku i lipcem 
2002 roku opisywano przypadki jałowego za-
palenia otrzewnej spowodowanego stosowa-
niem płynów z ikodekstryną. Zapalenia te były 
wywołane obecnością peptydoglikanów, uwol-
nionych z Alicyclobacillus acidocaldarius. Pep-
tydoglikany indukowały wyzwalanie cytokin 
prozapalnych przez monocyty. Po wprowadze-
niu systemu monitorującego zanieczyszczenie 
liczba epizodów jałowego dializacyjnego zapa-
lenia otrzewnej gwałtownie spadła [12, 13]. 

Zwiększony odsetek erytrocytów
Zmętnienie płynu może być spowodo-

wane krwawieniem do jamy otrzewnej. Jawne 
krwawienie jest łatwe do diagnostyki, nato-
miast objawem niewielkiego krwawienia — do 
100 tysięcy komórek na mikrolitr — może być 
wyłącznie zmętnienie płynu otrzewnowe-
go. Zjawisko to częściej występuje u kobiet,  
w czasie miesiączki lub owulacji i ustępuje samo-
istnie. Inne przyczyny niewielkiego krwawie-
nia to uszkodzenie spowodowane cewnikiem 
Tenckhoffa, intensywne ćwiczenia fizyczne, 
zastosowanie hipertonicznego płynu, a także 
tworzenie zrostów wewnątrzotrzewnowo. 

Zwiększony odsetek eozynofili
Zwiększony odsetek eozynofili może wy-

stąpić jako efekt alergii na plastycyzery lub 
substancje zawarte w płynach. Może to powo-
dować podrażnienie otrzewnej, z odpowiedzią  
w postaci zmętnienia dializatu, ze zwiększo-
nym odsetkiem eozynofili. Opisywano po-
drażnienie otrzewnej, z następową reakcją  
w postaci napływu eozynofili, wywołane przez 
obecność powietrza pod kopułą przepony [14]. 
Podobnie, niewielka ilość krwi dostająca się 
do płynu otrzewnowego może wywoływać ta-

kie zjawisko. Opisano również chemiczne za-
palenie otrzewnej ze zwiększonym odsetkiem 
eozynofili po zastosowaniu pewnych antybio-
tyków do otrzewnej, takich jak: wankomycyna, 
cefalotyna, gentamycyna, cefazolina, amfoter-
cyna. Choroby nowotworowe o lokalizacji we-
wnątrzotrzewnowej i zapalenie naczyń także 
mogą być przyczyną tego zjawiska. Opisywany 
przypadek zwiększonego odsetka eozynofili 
dotyczył także chorego z rakiem nerki [15].

Ostatnio opisano 13 przypadków jało-
wego dializacyjnego zapalenia otrzewnej ze 
zwiększonym odsetkiem eozynofili u dzieci, 
spowodowanego przebytymi zabiegami chirur-
gicznymi lub zapaleniem błony śluzowej żołąd-
ka i jelit. Żadne z nich nie wywoływało szko-
dliwych konsekwencji, ustępowały samoistnie 
oraz miały tendencję do nawracania. Autorzy 
pracy podkreślają konieczność analizy cytozy 
płynu dializacyjnego, co pozwala uniknąć nie-
potrzebnej antybiotykoterapii [16].

Jo i wsp. opisali eozynofilowe zapalenie 
otrzewnej po implantacji cewnika Tenckhoffa, 
które wystąpiło średnio w 13. dobie i ustępo-
wało samoistnie po około 7 dniach [17].

Obecność komórek nowotworowych
Mętny płyn, w którym stwierdza się obec-

ność komórek z wielkim jądrem i widoczną 
chromatyną, występuje w obecności przerzu-
tów do otrzewnej, ale również był opisywany 
przy gruczolakoraku (adenocarcinoma). Je-
den z opisów dotyczy chłoniaka u pacjentki,  
u której stwierdzono obecność mętnego płynu 
z obecnością komórek o morfologii opisanej 
powyżej [18]. Inny przypadek dotyczy pacjent-
ki dializowanej otrzewnowo, po zabiegu usu-
nięcia macicy z powodu nowotworu na 2 lata 
przed rozpoczęciem dializoterapii. Chora zgło-
siła się z powodu dolegliwości bólowych, męt-
nego, żółtego dializatu. Cytoza płynu wynosiła 
300, odsetek komórek atypowych wynosił 84%, 
stwierdzono 4% limfocytów, 12% neutrofilów. 
Powyższe objawy były spowodowane zajęciem 
otrzewnej przez toczący się proces nowotwo-
rowy. Ciekawe, że pomimo zajęcia otrzewnej, 
jej funkcja jako błony dializacyjnej była zado-
walająca [15]. 

NIEKOMÓRKOWE PRZYCZYNY  
ZMĘTNIENIA DIALIZATU

Złogi włóknika
Złogi fibryny są obecne często przy roz-

poczynaniu dializy otrzewnowej oraz często po 
przebytym epizodzie dializacyjnego zapalenia 
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otrzewnej. Złogi te są lepiej widoczne po po-
zostawieniu płynu w worku nieruchomo, gdyż 
osadzają się na dnie worka [3].

Obecność triglicerydów  
(„mleczny” dializat)

Wszystkie przyczyny powodujące wodo-
brzusze z obecnością chłonki mogą powodować 
występowanie „mlecznego” dializatu (tab. 1). 
Poniższy opis powstał na podstawie opisów przy-
padków występujących w piśmiennictwie. Wy-
mieniono również teoretyczne przyczyny mogące 
powodować wystąpienie takiego objawu. 

Obecność chłonki bogatej w triglicerydy 
w płynie wydrenowanym z otrzewnej powoduje 
jego mleczne, opalizujące zabarwienie. Chłonka 
może się przedostawać z naczyń limfatycznych 
jelit lub klatki piersiowej (ryc. 1). Zmętnienie 
jest tym większe, im większa jest ilość spożytych 
tłuszczów. Ten rodzaj zmętnienia najczęściej 
występuje w chorobach nowotworowych powo-
dujących upośledzenie drożności naczyń limfa-
tycznych w obrębie jamy brzusznej. Przewlekle 

podwyższone ciśnienie w obrębie naczyń lim-
fatycznych spowodowane chorobą nowotworo-
wą prowadzi także do odkładania się kolagenu  
w obrębie błon podstawnych naczyń limfa-
tycznych, co powoduje zmniejszone zdolności 
absorpcyjne śluzówki jelita cienkiego. Prowa-
dzi to upośledzenia wchłaniania, przewlekłej 
biegunki i w konsekwencji do niedożywienia 
(hipoalbuminemii). Utrzymująca się biegun-
ka i zmętnienie płynu dializacyjnego spowo-
dowane obecnością triglicerydów obligują do 
poszukiwania procesu rozrostowego w jamie 
brzusznej. Należy poszukiwać nowotworów je-
lita grubego, trzustki, jądra, jajnika, gruczołu 
krokowego.

Marskość wątroby powoduje czasem 
(0,5–1%) „mleczne” wodobrzusze z powodu 
wzrostu ciśnienia w obrębie żyły wrotnej i wą-
trobowej w następstwie niedrożności naczyń, 
co jest przyczyną wzmożonej produkcji chłonki 
i zwiększonego przepływu chłonki w obrębie 
wątrobowych naczyń limfatycznych. Brakuje 
w piśmiennictwie opisu przypadku obecności 

Tabela 1. Porównanie przykładów opisywanych w piśmiennictwie przyczyn „mlecznego” wodobrzusza w porównaniu  
z istniejącymi w dostępnym piśmiennictwie opisami przypadków „mlecznego” dializatu z jamy otrzewnowej

Przykłady opisywanych przyczyn „mlecznego” 
wodobrzusza

Przykłady opisywanych przyczyn obecności  
„mlecznego” dializatu

Wzrost ciśnienia w obrębie naczyń limfatycznych 
jamy brzusznej

Wzrost ciśnienia w obrębie naczyń limfatycznych 
jamy brzusznej

Marskość wątroby Brak opisu

Nowotwór w obrębie jamy brzusznej Nowotwór w obrębie jamy brzusznej

Ostre zapalenie trzustki Ostre zapalenie trzustki

Przewlekłe zapalenie trzustki Brak opisu

Stan po radioterapii narządów jamy brzusznej Brak opisu

Przyczyny wrodzone  
(np. hipoplazja naczyń limfatycznych)

Brak opisu 

Mechaniczne uszkodzenie jamy brzusznej Mechaniczne uszkodzenie jamy brzusznej

Uraz Brak opisu

Brak opisu Uraz przez wszczepiony cewnik Tenckhoffa

Wzrost ciśnienia w obrębie naczyń limfatycznych 
klatki piersiowej

Wzrost ciśnienia w obrębie naczyń limfatycznych 
klatki piersiowej

Zespół żyły głównej górnej (np. rak płuca, zaciskające 
zapalenie osierdzia)

Zespół żyły głównej górnej (np. rak płuca, zaciskające 
zapalenie osierdzia)

Prawokomorowa niewydolność serca Brak opisu

Mechaniczne uszkodzenie klatki piersiowej Mechaniczne uszkodzenie klatki piersiowej

Uraz Brak opisu

Infekcyjne Infekcyjne

Gruźlica otrzewnej Brak opisu

Infekcja Mycobacterium avium Brak opisu

Inne Inne

Brak opisu Niedyhydropirydynowi antagoniści wapnia
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„mlecznego” dializatu u chorego dializowane-
go z marskością wątroby. 

Podobny mechanizm podwyższonego ciś
nienia w naczyniach limfatycznych jamy brzusz-
nej może mieć miejsce w ostrym zapaleniu 
trzustki. Obrzęk trzustki powoduje ucisk na 
krzyżujące się w pobliżu naczynia limfatyczne. 
Przewlekłe zapalenie trzustki może być rów-
nież przyczyną ucisku naczyń limfatycznych.

Stan po radioterapii w obrębie jamy 
brzusznej powoduje zmiany prowadzące do 
niedrożności naczyń limfatycznych, ale do-
tychczas nie opisano przypadku chorego diali-
zowanego otrzewnowo, u którego wystąpiłoby 
„mleczne” wodobrzusze.

W zespole żyły głównej górnej, niezależ-
nie od przyczyny wywołującej, dochodzi do 
upośledzenia odpływu chłonki z naczyń lim-
fatycznych znajdujących się poniżej, z powo-
du wzrostu ciśnienia w obrębie niedrożnych 
naczyń żylnych. Wiadomo, że choroby, takie 
jak zaciskające zapalenie osierdzia i prawoko-
morowa niewydolność serca, mogą prowadzić 
do wodobrzusza, a drenowany płyn może być 
mętny z powodu wysokiej zawartości triglicery-
dów, jednakże w piśmiennictwie nie opisywano 

przypadków „mlecznego” dializatu u chorych 
dializowanych ze współistniejącym zaciskają-
cym zapaleniem osierdzia lub prawokomoro-
wą niewydolnością krążenia. Opisano przypa-
dek obecności „mlecznego”, mętnego dializatu 
u chorej z zakrzepicą żyły głównej górnej, spo-
wodowaną obecnością cewnika w żyle szyjnej 
wewnętrznej [19, 20]. 

Uszkodzenie naczyń limfatycznych klatki 
piersiowej, na przykład w następstwie urazu, 
może powodować podobne objawy przenika-
nia chłonki do jamy brzusznej. 

Mechaniczne uszkodzenie naczyń limfa-
tycznych przez cewnik Tenckhoffa lub w na-
stępstwie innego urazu może być również przy-
czyną przedostawania się chłonki do dializatu. 

W piśmiennictwie znane są opisy przy-
padków zmętnienia dializatu z powodu obec-
ności triglicerydów, związane ze stosowa-
niem antagonistów wapnia. Wiadomo, że leki  
z grupy niedyhydropirydynowych antagonistów 
wapnia (minidypina, benidypina, nisoldipina, 
nifedypina) były przyczyną takiego zjawiska. 
Po zaprzestaniu stosowania każdego z tych 
leków po 24 godzinach zmętnienie ustępo-
wało i pojawiało się ponownie po powtórnym 

Rycina 1. Mechanizm powstawania „mlecznego” dializatu. Lipoproteiny są produkowane przez komórki błony śluzowej 
jelita cienkiego i składają się z rdzenia triglicerydów otoczonych apolipoproteiną B. Cząsteczki te przedostają się do drob-
nych naczyń limfatycznych (kolor zielony), a następnie przez przewód piersiowy do żyły podobojczykowej lewej (kolor 
niebieski). Zastawki w dużych naczyniach limfatycznych są odpowiedzialne za laminarny przepływ chłonki. W zespole żyły 
górnej głównej wzrost ciśnienia w tym naczyniu upośledza odpływ chłonki do żyły podobojczykowej i powoduje przedosta-
wanie się triglicerydów do jamy otrzewnowej. Także wzrost ciśnienia w układzie chłonnym poprzez ucisk, spowodowany 
na przykład ostrym zapaleniem trzustki lub nowotworem w obrębie jamy brzusznej, będzie powodował takie same objawy
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zastosowaniu. Mechanizm tego zjawiska nie 
jest wyjaśniony. Według Topal i wsp. również 
lercanidipina (dihydropirydynowy antagonista 
wapnia) może powodować podobne objawy 
[21]. Według Hsiao i wsp. pacjenci stosujący 
ten lek, u których występował mętny płyn, czę-
ściej mieli jednocześnie zaburzenia transportu 
otrzewnowego [22].

Poniżej przedstawiono typową charaktery-
stykę „mlecznego” płynu puchlinowego z jamy 
brzusznej:
— kolor — mleczny, mętny;
— stężenie triglicerydów — powyżej 200 mg/dl;
— komórki — 500, dominują limfocyty;
— posiew — może być dodatni, jeżeli przyczy-

ną jest gruźlica otrzewnej;
— cytologia — może być pozytywne przy etio-

logii nowotworowej;
— amylaza — powyżej 40 jm./l przy ostrym lub 

przewlekłym zapaleniu trzustki;
— stężenie białka — 2,5–7,0 g/dl;

— SAAG (stosunek stężenia albumin w suro-
wicy do stężenia w płynie puchlinowym) — po-
niżej 1,1 g/dl.

Opis ten może być przydatny przy analizie 
płynu wydrenowanego z jamy otrzewnowej. Na-
leży się spodziewać cytozy płynu powyżej 100, 
przy odsetku neutrofili poniżej 50%. Wydaje 
się, że stężenie triglicerydów powyżej 200 mg/dl 
może być pomocne w rozpoznaniu, choć niższe 
stężenia nie muszą wykluczać rozpoznania (nie 
wiadomo, jaka ilość płynu puchlinowego została 
rozcieńczona dializatem). Podobnie jest z ozna-
czeniem amylazy. Analiza stężeń białka wydaje 
się w tym przypadku nieprzydatna.

Przy podejrzeniu gruźlicy otrzewnej naj-
lepsza w diagnostyce jest biopsja otrzewnej. 

Wśród badań dodatkowych pomocnych  
w diagnostyce przyczyny wymienia się tomo-
grafię komputerową, limfoscyntygrafię, limfo-
angiografię. 

STRESZCZENIE

Dializacyjne zapalenie otrzewnej jest najczęściej wy-
stępującym powikłaniem dializy otrzewnowej. Cha-
rakteryzuje się występowaniem mętnego dializatu  
i dodatniego wyniku posiewu płynu otrzewnowe-
go w kierunku flory tlenowej i beztlenowej. Jednak  
u części chorych zmętnienie płynu dializacyjnego 
nie musi oznaczać bakteryjnego dializacyjnego za-
palenia otrzewnej. Przy ujemnych posiewach pły-
nu należy rozważać zapalenie grzybicze, gruźlicze 
oraz inne przyczyny, w których przypadku stwier-

dza się zwiększony odsetek granulocytów wieloją-
drzastych. Zwiększony odsetek eozynofilów może 
oznaczać obecność endotoksyn. Niewielka liczba 
erytrocytów lub komórek nowotworowych również 
może spowodować zmętnienie dializatu. Przedosta-
wanie się chłonki do otrzewnej oraz powstawanie 
złogów włóknika należą do niekomórkowych przy-
czyn zmętnienia płynu.
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Słowa kluczowe: jałowe zapalenie otrzewnej, 
„mleczny” dializat, dializacyjne zapalenie  
otrzewnej 
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