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Sažetak:  Indikacije za akutnu peritoneumsku dijalizu-PD su renalne (uremijski klinički sindrom, oligu-

rija kod hemodinamski nestabilnih bolesnika, hemoragijska stanja, nemogućnost obezbeđivanja vaskularnog 

pristupa) i nerenalne (refraktarna zastojna srčana slabost, hipervolemija otporna na lečenje diureticima, trovanje, 

akutni pankreatitis, akutna insuficijencija jetre, klinički značajna hipo- ili hipertermija). Prednosti akutne PD su: 

široko dostupna i tehnički laka za izvođenje, ne zahteva visoko specijalizovano obučeno osoblje ili skupu i 

specifičnu opremu, ne zahteva vaskularni pristup, ne zahteva primenu antikoagulanasa, nema interakcije krvi i 

dijalizatora, omogućava postepeno odstranjivanje uremijskih toksina i supstancija, kao i postepeno odstranji-

vanje velike količine tečnosti. Najznačajniji nedostaci akutne PD su: potrebna netaknuta trbušna šupljina sa 

odgovarajućim kapacitetom za klirens uremijskih toksina i supstancija, povećanje intraabdominalnog pritiska 

usled ulivanja dijalizata, pogoršanje funkcije pluća kod bolesnika sa akutnim oštećenjem pluća i akutnim respi-

ratornim distres sindromom, povećanje pritiska ventilacije kod bolesnika koji su na mehaničkom respiratoru, 

nemogućnost precizne kontrole ultrafiltracije, neadekvatan klirens uremijskih toksina kod bolesnika sa 

pojačanim katabolizmom, neadekvatan klirens uremijskih toksina srednje molekulske mase i zapaljenskih medi-

jatora, rizik od infekcije peritoneuma, povećan gubitak proteina. U kontraindikacije za akutnu PD spadaju: ne-

davna abdominalna i kardiotorakalna hirurgija, peritoneo-pleuralna komunikacija, zapaljenje zida abdomena, 

gljivični peritonitis, teška respiratorna insuficijencija, graft abdominalne aorte, izražen hiperkatabolizam, teška 

hiperkaliemija i težak akutni edem pluća. Glavni modaliteti akutne PD su: akutna intermitentna PD, kontinuirana 

uravnotežena PD, visoko-volumenska PD, tajdl PDi kontinuirana protočna PD. Kontinuirana visoko-volumenska 

PD je dobra alternativa za svakodnevnu hemodijalizu i kontinuirane modalitete dijalize u lečenju bolesnika sa 

akutnim oštećenjem bubrega. 

Ključne reči: akutno oštećenje bubrega, akutna peritoneumska dijaliza, adekvatnost dijalize 

 

Summary:  Indications for acute peritoneal dialysis (PD) are renal (clinical manifestations of uremic syn-

drome, oliguria in hemodynamically unstable patients, presence of a bleeding diathesis or hemorrhagic condi-

tions, difficulty in obtaining blood access) and  non-renal (refractory congestive cardiac failure, hypervolemia 

resistant to diuretic therapy, poisoning, acute pancreatitis, acute hepatic failure, clinically significant 

hypothermia and hyperthermia). The advantages of PD are the following: it is universally available and easy to 

initiate because of its technical simplicity, it does not require specialized equipment, vascular access, systemic 

anticoagulation, there is no interaction between blood and dialysator, there is a gradual removal of uremic toxins 

and substances and it enables gradual removal of large quantity of fluids. Major limitations of acute PD are the 

following: the necessity for an intact peritoneal cavity with adequate peritoneal clearance capacity, the use of 

intraperitoneal fluid may increase intra-abdominal pressure, the rise in intra-abdominal pressure may have 

deleterious effects in patients with acute lung injury or the acute respiratory distress syndrome, the rise in 

ventilation pressure in patients on mechanical respiratory, non precise control of ultrafiltration, inadequate 

clearance of uremic toxins in patients with hypercatabolic state, inadequate clearance of medium molecular 

weight uremic toxins and inflammatory mediators, the risk of peritonitis, increased protein loss. 

Contraindications of acute PD are the following: recent abdominal or cardiothoracic surgery, diaphragmatic 

peritoneopleural connections, abdominal wall cellulitis, fungal peritonitis, severe respiratory failure, abdominal 

aortic graft, severe gastroesophageal reflux disease, extremely hypercatabolic state, life-threatening 

hyperkalemia, and severe acute pulmonary edema. The major available techniques for acute PD are the 
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following: acute intermittent PD, chronic equilibrated PD, tidal PD, high-volume PD, and continuous flow PD. 

High-volume PD is a good alternative for daily hemodialysis and continuous renal replacement therapies in 

patients with acute kidney injury.  

Key words: acute kidney injury, acute peritoneal dialysis, adequate dialysis 

 

UVOD 

 

Incidencija akutnog oštećenja bubrega-AOB kod 

bolesnika u jedinicama intenzivnog lečenja iznosi 

10-25%, a 5% bolesnika zahteva lečenje metodama 

za zamenu funkcije bubrega. I pored razvoja sav-

remene dijalizne potporne terapije stopa smrtnosti 

ovih bolesnika je visoka i iznosi 50-80%1,2. Bo-

lesnici u jedinicama intenzivnog lečenja, zbog 

složenosti i težine sindroma AOB (sepsa i insufici-

jencija više sistema organa), zahtevaju timski pris-

tup, visok nivo kliničke i tehničke povezanosti, 

stalnu i pojačanu saradnju nefrologa i anesteziolo-

ga, kao i primenu nove strategije lečenja, koja 

uključuje terapijsku potporu više sistema organa 

("multiple organ support therapy")1. Jedan od 

osnovnih zadataka anesteziologa u jedinicama in-

tenzivnog lečenja jeste pravovremeno izdvajanje 

bolesnika koji imaju povećan rizik za razvoj AOB, 

primena odgovarajućeg monitoringa i lečenja u 

cilju ostvarivanja optimalnog statusa volemije, i 

sprečavanja prelaska prerenalnog u renalni oblik 

AOB1,2. 

 

AKUTNO OŠTEĆENJE BUBREGA: 

DEFINICIJA I KLASIFIKACIJA 

 

Akutno oštećenje bubrega se definiše kao naglo 

(unutar 48h), potencijalno reverzibilno, smanjenje 

funkcije bubrega (jačine glomerulske filtracije), 

praćeno apsolutnim povećanjem koncentracije 

kreatinina u serumu za ≥ 26,4 mol/l (≥ 0,3 mg/dl), 

ili kao diureza  0,5 ml/kg/h za najmanje 6 sati 3-

5.  

Za klasifikaciju AOB koriste se dva klasifikaciona 

sistema: AKIN (Acute Kidney Injury Network) i 

RIFLE (Risk, Injury, Failure, Loss, and End-stage 

kidney disease criteria)4, 5. Na osnovu AKIN 

kriterijuma AOB se klasifikuje u tri stadijuma. 

Bolesnici sa porastom koncentracije kreatinina u 

serumu većim od 26,4 mol/l ili sa povećanjem 

koncentracije kreatinina u odnosu na početnu vred-

nost za 1,5-2 puta (150-200%) pripadaju stadi-

jumu 1. Stadijum 2 čine bolesnici kod kojih je 

povećanje koncentracije kreatinina u serumu unutar 

24-48h za više od 2-3 puta (200-300%). Stadijum 

3 čine bolesnici sa povećanjem koncentracije krea-

tinina u serumu u odnosu na početnu vrednost 

kreatinina za više od 3 puta (300%) ili bolesnici sa 

koncentracijom kreatinina u serumu 354 mol/l i 

sa akutnim povećanjem koncentracije kreatinina od 

44mol/l, a ovi bolesnici zahtevaju i lečenje 

dijalizom 4,5.  

Na osnovu RIFLE kriterijuma AOB se klasifikuje u 

pet stadijuma. Prvi stadijum RIFLE klasifikacije 

(R-Risk) uključuje otkrivanje faktora rizika za raz-

voj AOB u jedinicama intenzivnog lečenja. Rizik se 

definiše kao povećanje koncentracije kreatinina u 

serumu za 1,5 puta u odnosu na bazalnu vrednost ili 

smanjenje JGF > 25%, pri čemu je izlučivanje 

mokraće < 0,5 ml/kg/h u toku najmanje 6h. Stadi-

jum oštećenja RIFLE klasifikacije (I-Injury) se 

definiše kao povećanje koncentracije kreatinina u 

serumu za 2 puta u odnosu na bazalnu vrednost ili 

smanjenje JGF > 50%, pri čemu je izlučivanje 

mokraće < 0,5 ml/kg/h u toku najmanje 12h. Sta-

dijum slabosti bubrega (F-Failure) se definiše 

kaopovećanje koncentracije kreatinina u serumu za 

3 puta u odnosu na bazalnu vrednost ili smanjenje 

JGF > 75%, ili kao koncentracija kreatinina u se-

rumu  4.0 mg/dl ( 354 mol/l) uz akutno 

povećanje koncentracije kreatinina  0.5 mg/dl ( 

44,0 mol/l), pri čemu je izlučivanje mokraće (di-

ureza) < 0,3 ml/kg/h za više od 24h ili je prisutna 

anurija za više od 12h4,5. Trajno AOB se definiše 

kao potreba za metodama lečenja za zamenu 

funkcije bubrega, u periodu dužem od 4 nedelje, 

dok se završni stadijum hronične bolesti bubrega 

defniše kao potreba za dijalizom u vremenskom 

periodu dužem od tri meseca 4,5. RIFLE/AKIN 

kriterijumi se koriste za klasifikaciju težine AOB, 

ali i za procenu odgovora na primenjeno početno 

lečenje, koje ne uključuje metode lečenja za zame-

nu funkcije bubrega 6.  

 

LEČENJE METODAMA ZA ZAMENU 

FUNKCIJE BUBREGA 

 

Kod bolesnika sa AOB, potrebno je proceniti težinu 

oštećenja i prisustvo apsolutnih indikacija za 

lečenje metodama za zamenu funkcije bubrega - 

RRT (dijalizna potporna terapija). U aposlutne 

indikacije za započinjanje lečenja dijalizom spa-

daju: koncentracija ureje u serumu ≥ 36 mmol/l, 

komplikacije uremije (uremijska encefalopatija, 

uremijski perikarditis), rezistentna hiperkaliemija 

(K+ 6,5 mmol/lsa ili bez elektrokardiografskih 

promena), hipermagnezemija (Mg2+≥ 4,0 mmol/l 

i/ili anurija i odsustvo dubokih refleksa tetiva), 

teška metabolička acidoza (pH arterijske krvi 
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7,15), preopterećenje volumenom (edem pluća) 

rezistentno na primenu diuretika, u prisustvu oligo-

anurijskog AOB 6,7.  

Kod bolesnika sa teškim AOB (RIFLE-F ili AKIN 

III) razmotriti započinjanje lečenja dijaliznom pot-

pornom terapijom, a kod onih sa blagim/umerenim 

AOB (RIFLE-R ili I, AKIN I ili II) indikovano je 

intenzivno praćenje i lečenje bolesnika. Pre 

donošenja odluke o započinjanju lečenja RRT kod 

bolesnika sa blagim ili umerenim oštećenjem bub-

rega treba razmotriti brojne faktore: ciljeve terapije, 

primarnu dijagnozu bolesti, težinu kliničkog stanja 

bolesnika, rezervu funkcije bubrega i potrebu za 

sprečavanjem razvoja komplikacija. Kod bolesnika 

sa sepsom (visok katabolizam) ili bolesnika sa 

velikom traumom i rabdomiolizom postoji poten-

cijalna korist od ranog započinjanja lečenja dijali-

zom6,7. Pri donošenju odluke da se započne 

lečenje dijaliznom potpornom terapijom treba imati 

u vidu i klinička stanja koja nepovoljno utiču na 

funkciju bubrega kod bolesnika u jedinicama inten-

zivnog lečenja, kao što su: povećan intraabdomi-

nalni pritisak, mehanička ventilacija sa pozitivnim 

pritiskom ventilacije, upotreba nefrotoksina i radio-

kontrastnih sredstava 6,7. 

Preopterećenje volumenom se definiše kao 

povećanje telesne težine za  10% u poređenju sa 

početnom telesnom težinom bolesnika. Ono nastaje 

zbog oligo-anurije posredovane brojnim mehaniz-

mima smanjen efektivni arterijski volumen krvi-

EAV, aktivacija neurohormonalnih sistema, 

pojačana retencija natrijuma i vode, rezistencija na 

primenu diuretika, povećan intratorakalni 

(mehanička ventilacija) i intraabdominalni pritisak 

smanjuju jačinu glomerulske filtracije i nekontroli-

sane primene infuzionih rastvora (nepotpun hemo-

dinamski monitoring bolesnika), a za posledicu ima 

oštećenje funkcije organa i nepovoljan uticaj na 

ishod bolesnika sa AOB u jedinicama intenzivnog 

lečenja 8-10. Kod bolesnika sa septičkim šokom, 

primena infuzionih rastvora unutar 6 sati od prijema 

u jedinicu intenzivnog lečenja (EGDT -  Early 

Goal-Directed Therapy) ima za cilj da se postigne 

srednji arterijski krvni pritisak ≥ 65 mmHg, cen-

tralni venski pritisak - CVP=8-12 mmHg, saturacija 

centralne venske krvi 70% i diureza ≥0,5 ml/kg/h 

(optimalni hemodinamski status bolesnika), u cilju 

sprečavanja AOB i razvoja insuficijencije više 

sistema organa 10.  

Za lečenje bolesnika sa AOB koriste se brojni mo-

daliteti dijalize, kojima se uremijski toksini i sup-

stancije iz krvi bolesnika odstranjuju mehanizmima 

difuzije (peritoneumska dijaliza, standardna hemo-

dijaliza, spora nisko-efikasna hemodijaliza - 

SLEDD, kontinuirana veno-venska hemodijaliza), 

konvekcije (intermitentna hemofiltracija, kontinui-

rana veno-venska hemofiltracija - CVVHF, konti-

nuirana veno-venska visoko-volumenska hemofil-

tracija - HVHF), kombinacijom difuzije i konvek-

cije (intermitentna hemodijafiltracija, spora nisko-

efikasna hemodiafiltracija - SLEDDf, kontinuirana 

veno-venska hemodijafiltracija - CVVHDF) i ad-

soprcijom (kontinuirana veno-venska hemodijafil-

tracija sa polymethyl methacrylate membranom - 

PMMA-CHDF) 11-15. 

Bolesnici u jedinicama intenzivnog lečenja sa 

AOB, koji su hemodinamski nestabilni (septički 

šok), sa insuficijencijom više sistema organa, hiper-

citokinemijom (koncentracija interleukina 6 ≥ 1000 

pg/ml), povećanim katabolizmom i hipervolemijom 

zahtevaju lečenje kontinuiranim modalitetima di-

jalize - CVVHF/CVVHDF/PMMA-CHDF12-15. 

PMMA-CHDF se primenjuje unutar 24h od razvoja 

septičkog šoka, odstranjuje citokine procesom 

adsorpcije za matriks dijalizne membrane. Efikasno 

se koristi u lečenju kliničkih stanja povezanih sa 

hipercitokinemijom, kao što su septički šok, 

insuficijencija više sistema organa izazvana 

sepsom, akutni respiratorni distres sindrom i težak 

akutni pankreatitis 12-16.  

Visoko-volumenska kontinuirana veno - venska 

hemofiltracija - HVHF (high-volume haemofiltra-

tion), zbog visokog konvektivnog transporta se 

koristi za odstranjivanje pro- i antiinflamatornih 

medijatora. Može se koristiti kao kontinuirana sa 

stopom ultrafiltracije od 50-70ml/kg/h (35-

80ml/kg/h) u toku 24h, ili kao pulsna visoko-volu-

menska hemofiltracija sa stopom ultrafiltracije od 

100-120 ml/kg/h u toku 4-8h. Visoko-volumenska 

ultrafiltracija značajno smanjuje koncentraciju 

medijatora zapaljenja i obnavlja ravnotežu između 

sindroma inflamatornog i kompenzatornog sistem-

skog anti-inflamatornog odgovora 13,15,17.  

 

AKUTNA PERITONEUMSKA DIJALIZA 

 

Peritoneumska dijaliza (intermitentna peri-

toneumska dijaliza) je prvi modalitet dijalizne pot-

porne terapije koji je korišćen kod bolesnika sa 

akutnim oštećenjem bubrega 18-21. Početkom 70-

tih godina peritoneumska dijaliza je široko 

korišćena kod bolesnika sa AOB, posebno kod 

hemodinamski nestabilnih bolesnika, ili bolesnika 

sa visokim rizikom za krvarenje zbog teškog 

poremećaja koagulacije, kao i kod bolesnika sa 

teškom srčanom insuficijencijom (ejekciona frak-

cija leve komore - EF < 15%) 18-24. Međutim, 

poslednjih godina indikacije za akutnu peri-

toneumsku dijalizu su ograničene, zbog razvoja 

novih modaliteta hemodijalize (hibridni modaliteti 
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dijalize) i razvoja kontinuiranih modaliteta dijalizne 

terapije-CRRT18-21. 

Indikacije za akutnu peritoneumsku dijalizu mogu 

biti renalne (klinički uremijski sindrom (uremijski 

perikarditis/encefalopatija), oligurija kod hemodi-

namski nestabilnih bolesnika, hemoragijska stanja 

ili sklonost ka krvarenju (bleeding diathesis),  

nemogućnost obezbeđivanja vaskularnog pristupa) i 

ne-renalne (refraktarna zastojna srčana slabost, 

hipervolemija rezistentna na diuretsku terapiju, 

trovanje (odstranjivanje toksina molekulske mase > 

10 kD), akutni pankreatitis, akutna insuficijencija 

jetre, klinički značajna hipo- ili hipertermija)18-

21.  

Pored indikacija važno je poznavati i prednosti i 

nedostatke/ograničenja za akutnu peritoneumsku 

dijalizu. Najznačajnije prednosti su: široko dostup-

na i tehnički laka za izvođenje, ne zahteva obučeno 

visoko - specijalizovano osoblje ili skupu i 

specifičnu opremu, ne zahteva vaskularni pristup, 

ne zahteva primenu antikoagulanasa, nema interak-

cije krvi i dijalizatora (visoko biokompatibilna 

metoda), postepeno odstranjivanje uremijskih tok-

sina i supstancija (odsustvo dizekvilibrijum sin-

droma), omogućava postepeno odstranjivanje veli-

ke količine tečnosti 18-21. Glavna ograničenja 

akutne peritoneumske dijalize su: potrebna netak-

nuta peritoneumska šupljina, povećanje intraabdo-

minalnog pritiska usled ulivanja rastvora za perito-

neumsku dijalizu, pogoršanje funkcije pluća kod 

bolesnika sa akutnim oštećenjem pluća ili bolesnika 

sa akutnim respiratornim distres sindromom, 

povećanje pritiska ventilacije kod bolesnika na 

mehaničkom respiratoru, povećan gubitak proteina, 

nedovoljan klirens uremijskih toksina i supstancija 

srednje molekulske mase (povećana koncentracija 

citokina) inepotpuno kontrolisana ultrafiltracija. U 

kontraindikacije za akutnu peritoneumsku dijalizu 

spadaju: nedavna abdominalna i kardiotorakalna 

hirurgija (manje od 30 dana), peritoneo-pleuralna 

komunikacija, celulitis zida abdomena, gljivični 

peritonitis, teška respiratorna insuficijencija, teška 

refluksna gastro-ezofagusna bolest, graft abdomi-

nalne aorte ( 4-6 meseci), izražen hiperkataboli-

zam, teška hiperkaliemija i težak akutni edem pluća 

18-21.  

 

MODALITETI PERITONEUMSKE DIJALIZE U 

LEČENJU AKUTNOG OŠTEĆENJA BUBREGA 

 

U lečenju bolesnika sa AOB primenjuju se sledeći 

modaliteti akutne peritoneumske dijalize: akutna 

intermitentna peritoneumska dijaliza-AIPD, konti-

nuirana uravnotežena (ekvilibrisana) peritoneumska 

dijaliza-CEPD, tajdl peritoneumska dijaliza - TPD 

(Tidal Peritoneal Dialysis), visoko-volumenska 

peritoneumska dijaliza-HVPD (High Volumen 

Peritoneal Dialysis) i kontinuirana protočna peri-

toneumska dijaliza-CFPD (Continuous Flow Peri-

toneal Dialysis)18-21.   

Akutna intermitentna peritoneumska dijaliza-AIPD 

se primenjuje 16-20h, dva do tri puta nedeljno. 

Zapremina rastvora za peritoneumsku dijalizu izno-

si 1,0-2,0 litara, vreme izmene iznosi najčešće 1 sat, 

pri čemu se obezbeđuje doza peritoneumske 

dijalize od približno 40 litara po sesiji, odnosno 80-

120 litara nedeljno18-21. Ukoliko sesija traje 20-

24h, a vreme izmene 1 čas, sa dvolitarskim 

izmenama obezbeđuje se doza peritoneumske 

dijalize od 48 litara po sesiji, odnosno 96-144 litara 

nedeljno. Skraćivanjem vremena izmene, može se 

ostvariti doza akutne peritoneumske i do 160 litara 

nedeljno 18-21. Klirens uremijskih toksina 

ostvaren AIPD nije odgovarajući zbog inter- 

mitentne prirode postupka 18-21. 

Kontinuirana uravnotežena (ekvilibrisana) perito-

neumska dijaliza - CEPD (pojačana / intenzivirana 

kontinuirana ambulantna peritoneumska dijaliza), 

obezbeđuje veći klirens uremijskih toksina iz krvi 

bolesnika. Odlikuje se većim brojem dvolitarskih 

dnevnih izmena, pri čemu se rastvori ulivaju i izli-

vaju kontinuirano, na svaka 2-6h, uz pomoć ciklera 

ili ručno18-21.  

Tajdl (tidal) peritoneumska dijaliza - TPD 

karakteriše se stalnim prisustvom dijalizata u 

trbušnoj duplji, u količini od 0,5-1,0 litara (rezervna 

zapremina dijalizne tečnosti u trbušnoj duplji). Deo 

dijalizata koji se izlije iz trbušne duplje (tajdl 

zapremina dijalizata) se obnavlja svežim/novim 

dijalizatom, sa svakim ciklusom ulivanja i izlivanja. 

Za vreme dijalizne seanse, od najmanje 10-12 sati, 

sa rastvorima zapremine 2,0 litra i brzim izmenama 

(vreme zadržavanja dijalizata 4-6 minuta, ukupno 

vreme izmena 20 minuta) izmeni se 26-30 litara 

dijalizata, čime se obezbeđuje optimalan klirens 

uremijskih toksina i supstancija. Peritoneumska 

šupljina se kompletno prazni/drenira samo u slučaju 

završetka lečenja ovim modalitetom peritoneumske 

dijalize 18-21. Kontinuirana Tajdl peritoneumska 

dijaliza – CTPD zasniva se na postojanju stalne 

rezervne zapremine dijalizne tečnosti u trbušnoj 

duplji, a sve u cilju obezbeđivanja stalnog kontakta 

određene zapremine dijalizne tečnosti sa 

peritoneumskom membranom. Koristi se zapremina 

dijalizata od 2,0 litara, a rezervnazapremina koja 

ostaje u trbušnoj duplji je između 50 i 75% početne 

zapremine punjenja. Tokom noći obavi se 10-12 

tajdl punjenja i pražnjenja, a u toku dana i dodatne 

izmene jedna do tri. U zavisnosti od broja dnevnih 

izmena razlikujemo CTDP 1, CTPD 2 i CTPD 3. 
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Ovaj modalitet akutne peritoneumske dijalize 

obezbeđuje bolji klirens uremijskih toksina i 

supstancija male i srednje molekulske mase 18-

21.  

Visoko-volumenska peritoneumska dijaliza-HVPD 

(High-volume) zahteva upotrebu ciklera. Svaka 

sesija traje najmanje 24h, sa velikim brojem izmena 

u toku sesije (18-22 izmene, svaka sa zapreminom 

dijalizata od 2.0 litra), a vreme zadržavanja dijali-

zata iznosi 35-50 minuta. Ukupna dnevna zapre-

mina po sesiji u rangu je od 36-44 litara (Kt/V ureja 

indeks po sesiji = 0,65, nedeljni Kt/V ureja indeks = 

4,5) i obezbeđuje visok klirens uremijskih toksina i 

supstancija male molekulske mase 20,21,25. Kon-

tinuirana visoko-volumenska peritoneumska dijali-

za sa fleksibilnim peritoneumskim kateterom i 

ciklerom je efikasan metod peritoneumske dijalize 

za lečenje bolesnika sa AOB i značajna je tera-

pijska alternativa za svakodnevnu hemodijalizu i 

kontinuirane veno-venske modalitete dijalize 

26,27.Rezultati do sada učinjenih ispitivanja po-

kazuju da ne postoji statistički značajna razlika u 

stopi mortaliteta i oporavku funkcije bubrega kod 

bolesnika lečenih visoko-volumenskom perito-

neumskom dijalizom-HVPD, u odnosu na boles-

nike koji su lečeni svakodnevnim hemodijaliza-

ma27. Izmene sa velikom zapreminom dijalizata 

(70 litara na dan)razblažuju koncentraciju imuno-

globulina i drugih opsonina, i smanjuju broj i 

funkciju ćelija fagocita. Zbog povećanog rizika od 

infekcije, bolesnici koji se leče visoko-volumen-

skom peritoneumskom dijalizom, zahtevaju 

redovnopraćenje za peritonitis i pravovremenu 

primenu odgovarajućeg lečenja21. 

Kontinuirana protočna peritoneumska dijaliza - 

CFPD(Continuous Flow Peritoneal Dialysis) je 

tehnika koja zahteva dva peritoneumska pristupa, 

jedan je za ulivanje a drugi za izlivanje dijalizata ili 

dvolumenski kateter, koji treba da obezbedi mini-

malnu recirkulaciju28. Takođe je potrebna analiza 

segmentne bioimpedance za merenje intraperito-

neumskog volumena u realnom vremenu. Ovom 

tehnikom obezbeđuje se protok dijalizata od 300 

ml/min, povećava se klirens uremijskih toksina 

male molekulske mase za tri do pet puta u odnosu 

na konvencionalnu automatsku peritoneumsku 

dijalizu(klirens ureje 50-60 ml/min), a sa šest sesija 

nedeljno (trajanje sesije 8-12h) ostvaruje se ne-

deljni standardizovani std-Kt/V ureja indeks od 3,6. 

Povećanjem protoka dijalizata ili povećanjem tra-

janja sesije povećava se klirens uremijskih toksina 

19,28. 

U poređenju sa tehnikama vantelesnog čišćenja krvi 

bolesnika, modaliteti peritoneumske dijalize su 

manje efikasni u akutnim teškim kliničkim stanjima 

bolesnika, kao što su težak edem pluća, trovanje ili 

predoziranje lekovima, izražena hiperkaliemija i 

izražen katabolizam18-21. 

  

PROPISIVANJE AKUTNE PERITONEUMSKE 

DIJALIZE 

 

Pre izbora modaliteta i propisivanja doze akutne 

peritoneumske dijalize potrebno je plasirati kateter 

za akutnu peritoneumsku dijalizu. Peritoneumski 

kateteri mogu biti semirigidni ifleksibilni. Semiri-

gidni (Semirigid Acute Catheter) kateteri za akutnu 

upotrebu (stylet) su ravni i rigidni, nemaju 

manžetne, uvode se u trbušnu duplju preko metal-

nog vodiča, a njihova upotreba je ograničena na tri 

do sedam dana. Glavni nedostaci ugradnje katetera 

su: visok rizik od infekcije, krvarenje oko katetera, 

perforacija creva 19. Fleksibilni kateteri (Cuffed 

Permanent Catheter), kao što jeTenckhoff-ov stan-

dardni ravni kateter, sa jednom ili dve manžetne, 

ugrađuju se kod bolesnika sa AOB koji su planirani 

da se leče automatskim modalitetima akutne perito-

neumske dijalize (upotreba ciklera). Njihova 

ugradnja ima mali rizik od perforacije creva i izbe-

gava se potreba za ponavljanim punktiranjima u 

intra-abdominalnu šupljinu, kao što je to slučaj sa 

semirigidnim kateterima19. 

Posle ugradnje katetera za akutnu peritoneumsku 

dijalizu izbor modaliteta i propisivanje doze akutne 

peritoneumske dijalize zavisi od hemodinamskog 

statusa bolesnika, rezultata laboratorijskog ispiti-

vanja i statusa volemije (kliničko stanje bolesnika 

zahteva individualizaciju propisivanja doze akutne 

peritoneumske dijalize) 18-21.Za dijaliziranje 

hemodinamski nestabilnih bolesnika sa AOB, po-

trebna je svakodnevna/kontinuirana peritoneumska 

dijaliza18-21. Pri propisivanju doze perito-

neumske dijalize treba precizno definisati: zapre-

minu rastvora za peritoneumsku dijalizu (zapremina 

izmene), sastav rastvora za peritoneumsku dijalizu 

(dijalizata), ukupno vreme izmene (vreme ulivanja, 

vreme izmene i vreme izlivanja), broj izmena, 

dužinu trajanja dijalizne sesije ipraćenje balansa 

tečnosti 18-21. 

Zapremina izmene je količina rastvora za perito-

neumsku dijalizu koja se ulije u trbušnu duplju za 

vreme izmene. Zapremina izmene iznosi od 0,5-2,0 

litara i zavisi od veličine bolesnika (veličina trbušne 

duplje), težine uremijskog sindroma, intraperito-

neumskog pritiska - IPP, prisustva bolesti pluća ili 

mehaničke ventilacije i prisustva abdominalne her-

nije. Odrasli prosečne veličine podnose volumen od 

2 litra, a kod jednog manjeg broja bolesnika volu-

men treba smanjiti (bolesti pluća: hronična 

osptruktivna bolest pluća, pneumonija, respiratorna 
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insuficijencija, abdominalna ili ingvinalna hernija) 

18-21.Posle plasiranja katetera za peritoneumsku 

dijalizu, volumen izmene se postepeno povećava u 

naredna tri do četiri dana, u zavisnosti od 

podnošljivosti od strane bolesnika. Kod pedi-

jatrijskih bolesnika sa AOB zapremina punjenja 

iznosi 30 ml/kg 18-21. 

Ukupno vreme izmene (ulivanje, trajanje izmene i 

izlivanje) najčešće iznosi 1 čas (ulivanje 10 min, 

trajanje izmene 30 min i izlivanje 20 min), a uli-

vanjem dvolitarskog rastvora za peritoneumsku 

dijalizu u toku dana se ulije 48 litara dijalizata 18-

21. Skraćivanje vremena zadržavanja tečnosti 

unutar trbušne duplje (vreme od završetka ulivanja 

do početka izlivanja dijalizata-dwell time), sa 30 

min na 15 min, stepen protoka dijalizata se može 

povećati na približno 4.0 l/h (66 ml/min), što 

obezbeđuje veću efikasnost dijalize, posebno kod 

bolesnika sa hiperkatabolizmom i hiperkaliemijom 

18-21. 

Vreme ulivanja (inflow time) je vreme koje je po-

trebno da se rastvor ulije u trbušnu duplju i obično 

iznosi 10-15 minuta. Ono zavisi od količine rastvo-

ra koji treba da se ulije, od udaljenosti kese od 

abdomena bolesnika i od otpora protoku dijalizata 

koji se povećava ukoliko je kateter presavijen ili je 

smanjena pokretljivost creva 18-21. 

Vreme izmene (dwell time) je vremenski period u 

kojem rastvor za peritoneumsku dijalizu stoji u 

trbušnu duplju, to je vreme za difuziju i ultrafiltra-

ciju, koje pretežno iznosi 30 minuta u pojedinačnim 

izmenama u toku akutne peritoneumske dijalize. 

Povećanjem broja izmena povećava se klirens 

supstancija 18-21. 

Vreme izlivanja (outflow time) je vreme potrebno 

za dreniranje/izlivanje dijalizatnog efluenta. Za 

kompletno izlivanje uglavnom je potrebno 20-30 

minuta. Na dužinu izlivanja efluenta utiču zapremi-

na efluenta koji se drenira, otpor u toku izlivanja i 

udaljenost između bolesnika i kese za dreniranje. 

Nepotpuno izlivanje dovodi do povećanja intra-

abdominalnog pritiska i pogoršanja funkcije respi-

ratornog sistema 18-21. 

Rastvori za peritoneumsku dijalizu sadrže različitu 

koncentraciju glukoze od 1,5-4,25%. Rastvor za 

peritoneumsku dijalizu od dva litra, sa koncentra-

cijom glukoze od 1,5%, sadrži 27,2 grama glukoze. 

Ovim rastvorom, u toku 60 minuta, ostvaruje se 

peritoneumska ultrafiltracija od 50-150 ml/h. U 

rastvoru za peritoneumsku dijalizu od dva litra, sa 

koncentracijom glukoze od 2,5%, glukoza se nalazi 

u količini od 45,4 grama, a u toku 60 minuta ostva-

ruje se peritoneumska ultrafiltracija od 100-300 

ml/h. Rastvor za peritoneumsku dijalizu sa 4,25% 

glukoze, sadrži 77,2 grama glukoze u kesi od dva 

litra, a ovim rastvorom se može ostvariti ultrafiltra-

cija od 300-400 ml/h po izmeni. Hipertoni rastvori 

se pretežno koriste kod bolesnika sa povećanim 

volumenom ekstracelularne tečnosti, kao što je to u 

hipervolemiji i zastojnoj srčanoj slabosti. Konti-

nuiranom upotrebom rastvora koji sadrže 4,25% 

glukoze, u toku 24h može se odstraniti od 7,2-9,6 

litara tečnosti iz organizma bolesnika, što može 

dovesti do hemodinamske nestabilnosti zbog velike 

ultrafiltracije, a visok sadržaj glukoze oštećuje 

funkciju peritoneumske membrane, te se ovakav 

režim ne primenjuje18-21. Kod bolesnika koji su 

euvolemični u propisivanju akutne peritoneumske 

dijalize koriste se rastvori sa koncentracijom glu-

koze od 1.5% (1.5 g/dl glukoze) 18-21. Kod bo-

lesnika sa edemom pluća, sa dve do tri uzastopne 

dvolitarske izmene (bez zadržavanja tečnosti, dwell 

time = 0), sa koncentracijom glukoze 4,25%, može 

se odstraniti približno 1,0 litar tečnosti u toku 

jednočasovnog vremenskog perioda 18-21. 

Bolesnici koji boluju od šećerne bolesti zahtevaju 

dodatnu količinu insulina, radi metabolizma 

glukoze u rastvoru za peritoneumnsku dijalizu: 3-

4IJ/l za rastvor sa koncentracijom glukoze od 

1.25%, 5-6 IU/l za 2,5% rastvor glukoze i 7-10 IU/l 

za rastvor sa koncentracijom glukoze od 4.25% 

16-19. Kod bolesnika sa hipokaliemijom treba 

koristiti rastvore za peritoneumsku dijalizu sa 

koncentracijom kalijuma od 2,0-4,0 mmol/l. 

Heparin u dozi od 1000 IU/2,0 litra se daje radi 

sprečavanja opstrukcije katetera, a nema uticaja na 

sistemsku antikoagulaciju 18-21. 

Dužina sesije zavisi od ciljne doze dijalize. Iako ne 

postoji konsenzus, rezultati kliničkih ispitivanja, sa 

aspekta ishoda bolesnika sa AOB, pokazuju da 

minimalna doza akutne peritoneumske dijalize, 

iskazana preko standardizovanog nedeljnog std-

Kt/V ureja indeksa iznosi 2,1 29. Dobro kontroli-

sane, prospektivne randomizirane kliničke studije 

treba preciznije da utvrde dozu peritoneumske dija-

lize, koja obezbeđuje bolji ishod bolesnika i veći 

stepen oporavka funkcije bubrega, kod bolesnika sa 

AOB29. 

  

KOMPLIKACIJE AKUTNE PERITONEUMSKE 

DIJALIZE 

 

Akutna peritoneumska dijaliza može biti povezana 

sa infekcijom (peritonitis), mehaničkim i medicins-

kim komplikacijama18-21. 

Peritonitis se javlja u 12% bolesnika koji se leče 

akutnom peritoneumskom dijalizom, a najčešće se 

javlja u prvih 48h od početka dijalize 18-21.  

U mehaničke komplikacije spadaju bol prilikom 

ulivanja ili izlivanja rastvora za peritoneumsku 
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dijalizu, kao i komplikacije povezane sa plasira-

njem katetera za peritoneumsku dijalizu (perfora-

cija creva, oštećenje aorte). Jak bol prilikom uli-

vanja rastvora za peritoneumsku dijalizu može biti 

povezan sa: niskom temperaturom i/ili zbog niske 

pH vrednosti rastvora za peritoneumsku dijalizu, 

udara mlaza dijalizata (jet flow) zbog pravog kate-

tera, ili istezanja tkiva oko katetera. Taj bol se može 

smanjiti dodavanjem rastvora bikarbonata 

(8,4%NaHCO3 sol. 25-50mmol/l). Bol povezan sa 

izlivanjem dijalizata može biti povezan sa omenti-

zacijom katetera za peritoneumsku dijalizu18-21.  

U medicinske komplikacije spadaju hipervolemija 

zbog slabosti ultrafiltracije, ali je moguća i hipoten-

zija zbog povećanog izvlačenja tečnosti iz orga-

nizma 18-21. Ovi bolesnici zahtevaju promenu 

propisivanja akutne peritoneumske dijalize (broj 

izmena, dwell time). Standardni rastvor za perito-

neumsku dijalizu sadrži laktat. Kod bolesnika sa 

dokazanom laktičnom acidozom, kao i kod boles-

nika sa oštećenom funkcijom jetre i intolerancijom 

na laktat, treba koristiti rastvore za peritoneumsku 

dijalizu sa bikarbonatom. Jedna od medicinskih 

komplikacija akutne peritoneumske dijalize je i 

povećan gubitak proteina (10-20 g/24h), a količina 

se dvostruko povećava kod peritonitisa 18-21.  

 

ZAKLJUČAK 

 

Rano izdvajanje bolesnika sa povećanim rizikom za 

razvoj akutnog oštećenja bubrega i pravovremena 

primena odgovarajućeg plana lečenja sprečavaju 

razvoj akutnog oštećenja bubrega i smanjuju stopu 

morbiditeta i mortaliteta ovih bolesnika. Perito-

neumska dijaliza za lečenje AOB indikovana je u 

pedijatrijskoj populaciji bolesnika, kod bolesnika sa 

insuficijencijom jednog sistema organa, kod boles-

nika koji boluju od zastojne srčane slabosti, a kon-

tinuirana visoko-volumenska peritoneumska dija-

liza može biti dobra alternativa za svakodnevnu 

hemodijalizu i kontinuirane modalitete dijalize kod 

bolesnika sa AOB. Bolesnici u jedinicama intenziv-

nog lečenja sa akutnim oštećenjem bubrega koji su 

hemodinamski nestabilni (septički šok), na 

mehaničkom respiratoru, sa insuficijencijom više 

sistema organa, hipercitokinemijom, povećanim 

katabolizmom i hipervolemijom zahtevaju lečenje 

kontinuiranim modalitetima dijalize.Dobro kontro-

lisane, prospektivne randomizirane kliničke studije 

treba preciznije da odrede mesto i ulogu perito-

neumske dijalize u lečenju bolesnika sa AOBi u 

jedinicama intenzivnog lečenja. 
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