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KRATAK SADRŽAJ
Lečewe bolesnika s akutnom insuficijencijom bubrega (AIB) je prilično složeno i zahteva adekvatno održavawe ba­

lansa tečnosti, acido-bazne ravnoteže i elektrolita i otklawawe uremijskih toksina. Peritoneumska dijaliza (PD) pred­
stavqa izbor lečewa bolesnika s AIB ukoliko su hemodinamski nestabilni ili imaju poremećaj koagulacije. Zbog kon­
tinuirane prirode, wena efikasnost se može porediti sa efikasnošću na hemodijalizi ili čak može biti boqa od we. 
Prednosti PD u lečewu bolesnika s AIB su: široko je rasprostrawena i tehnički laka za izvođewe; ne zahteva visoko­
specijalizovano obučeno osobqe ili skupu i specifičnu opremu; ne zahteva vaskularni pristup ili primenu antikoagu­
lansa; dozirawe je lako; nema interakcija krvi i dijalizatora; mawe je hipotenzivnih napada; može se sprovoditi laka i 
postepena korekcija acido-bazne i elektrolitne neravnoteže; nema disekvilibrijum-sindroma; moguće je postepeno od­
straniti velike količine tečnosti, što omogućava parenteralnu ishranu. Međutim, PD je mawe efikasna od hemodijali­
ze u lečewu akutnih problema (edem pluća, trovawe ili prekomerno uzimawe lekova, hiperkalijemija) i nije terapija iz­
bora kod bolesnika u ekstremnom katabolizmu, kod kojih je potrebno primewivati svakodnevnu hemodijalizu ili konti­
nuirane postupke za zamenu funkcije bubrega. Apsolutna indikacija za primenu PD u lečewu AIB je potreba za dijalizom 
i nemogućnost primene bilo kojeg drugog metoda za zamenu funkcije bubrega. Relativne indikacije za primenu akutne PD 
kod odraslih bolesnika su: hemodinamska nestabilnost, krvarewa ili hemoragijska stawa, teškoće u postavqawu vasku­
larnog pristupa, uklawawe toksina velike molekulske težine, insuficijencija srca koja ne reaguje na terapiju lekovima. 
Apsolutne kontraindikacije za primenu akutne PD su: skorija abdomenska ili kardio-toraksna operacija, peritoneople­
uralna veza preko dijafragme, fekalni ili gqivični peritonitis. Ostale kontraindikacije su relativne. Tako bi se mo­
glo reći da PD predstavqa izbor lečewa posebnih bolesnika s AIB, naročito onih u jedinicama intenzivne nege. S ob­
zirom na to da je preživqavawe bolesnika s AIB slično kod bolesnika lečenih PD i hemodijalizom, to lečewe ovom vr­
stom dijalize ne treba zanemarivati.

Kqučne reči: akutna insuficijencija bubrega; peritoneumska dijaliza; morbiditet; mortalitet

UVOD

Lečewe bolesnika s akutnom insuficijencijom 
bu­bre­ga (AIB) je pri­lič­no slo­že­no i zah­te­va ade­
kvat­no odr­ža­va­we ba­lan­sa teč­no­sti, aci­do-ba­zne 
rav­no­te­že i elek­tro­li­ta, nu­tri­ci­je, ot­kla­wa­we ure­
mij­skih tok­si­na i ko­ri­go­va­we ane­mi­je. Pe­ri­to­ne­um­
ska di­ja­li­za (PD) je je­dan od na­či­na le­če­wa sla­bo­sti 
bu­bre­ga, na­ro­či­to ter­mi­nal­ne fa­ze hro­nič­ne in­su­
fi­ci­jen­ci­je bu­bre­ga, ali se, po­red kon­zer­va­tiv­ne te­
ra­pi­je i he­mo­di­ja­li­ze, mo­že ko­ri­sti­ti i za le­če­we 
AIB. Akut­na PD pred­sta­vqa iz­bor le­če­wa po­seb­nih 
gru­pa bo­le­sni­ka s AIB: de­ce i he­mo­di­nam­ski ne­sta­
bil­nih bo­le­sni­ka, bo­le­sni­ka s po­re­me­ća­ji­ma ko­a­gu­
la­ci­je i onih kod ko­jih po­sto­je te­ško­će u po­sta­vqa­
wu va­sku­lar­nih pri­stu­pa, ali isto ta­ko i bo­le­sni­ka 
s in­su­fi­ci­jen­ci­jom sr­ca [1-3]. 

Kao i drugi kontinuirani postupci za zamenu 
funk­ci­je bu­bre­ga, ta­ko se i akut­na PD ko­ri­sti u je­
di­ni­ca­ma in­ten­ziv­ne ne­ge. Zbog kon­ti­nu­i­ra­ne pri­
ro­de, we­na efi­ka­snost se mo­že po­re­di­ti s efi­ka­sno­
šću na he­mo­di­ja­li­zi ili čak mo­že bi­ti bo­qa od we 
(u za­vi­sno­sti od mo­da­li­te­ta he­mo­di­ja­li­ze ko­ji se ko­
ri­sti) u le­če­wu AIB, ali i tok­sič­nih, me­ta­bo­lič­
kih, elek­tro­lit­nih po­re­me­ća­ja ili pro­ble­ma sa vo­
le­mi­jom kod bo­le­sni­ka u je­di­ni­ca­ma in­ten­ziv­ne ne­
ge [4, 5].

PREDNOSTI AKUTNE  
PERITONEUMSKE DIJALIZE

Akut­na PD je ši­ro­ko do­stup­na i mo­že se vr­ši­ti 
bez zna­čaj­nog na­po­ra u bi­lo ko­joj bol­nič­koj usta­no­vi. 
Po­stu­pak PD je re­la­tiv­no lak, a mo­že se spro­vo­di­
ti u je­di­ni­ca­ma in­ten­ziv­ne ne­ge od stra­ne ob­u­če­nog 
oso­bqa, ma­we je kom­pli­ko­va­na i na­por­na i ima ne­ko­
liko prednosti u lečewu bolesnika s AIB u odnosu 
na druge kontinuirane postupke za zamenu funkcije 
bu­bre­ga. Kon­ti­nu­i­ra­na pri­ro­da akut­ne PD je do­bra 
za spo­ro ukla­wa­we ras­tvo­ra (na pri­mer, uree) i teč­
no­sti [6]. Po­žeq­na je kod he­mo­di­nam­ski ne­sta­bil­
nih i bo­le­sni­ka s hi­po­ten­zi­jom, jer se ve­li­ka ko­li­
či­na teč­no­sti mo­že od­stra­ni­ti u to­ku du­gog pe­ri­
o­da. Akut­na PD omo­gu­ća­va kon­ti­nu­i­ra­nu ko­rek­ci­
ju aci­do-ba­znog sta­tu­sa i elek­tro­lit­nih po­re­me­ća­
ja i po­ste­pe­no ukla­wa­we azot­nih je­di­we­wa i ure­mij­
skih tok­si­na, či­me se iz­be­ga­va na­sta­ja­we di­se­kvi­li­
bri­jum-sin­dro­ma.

Ka­te­te­ri za akut­nu PD se la­ko po­sta­vqa­ju. Po­lu­
tvr­di ka­te­ter se mo­že po­sta­vi­ti i u kre­ve­tu bo­le­
sni­ka, a to uglav­nom oba­vqa­ju ob­u­če­ni ne­fro­log ili 
hi­rurg. Ten­ko­vqev (Tenchoff) po­lu­tvr­di ka­te­ter s jed­
nim ka­fom po­sta­vqa se u ope­ra­ci­o­noj sa­li, a po­sta­
vqa­we vr­ši hi­rurg. Ovaj ka­te­ter je flek­si­bi­lan i 
bo­qi je za bo­le­sni­ka ko­ji je po­kre­tan u kre­ve­tu.
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Ka­ko za PD ni­je po­treb­na pri­me­na si­stem­ske an­ti­
ko­a­gu­lant­ne te­ra­pi­je, ovaj me­tod po­go­du­je bo­le­sni­ci­
ma s tra­u­ma­ma, po­re­me­ća­jem ko­a­gu­la­ci­je ili kr­va­re­wi­
ma, kao i tek ope­ri­sa­nim bo­le­sni­ci­ma. Upo­tre­ba ras­
tvo­ra za PD sa hi­per­to­nom gliko­zom omo­gu­ća­va do­dat­
nu is­hra­nu ne­po­kret­nih, is­cr­pqe­nih bo­le­sni­ka.

Akut­na PD se, zbog svo­je jed­no­stav­no­sti, če­sto ko­
ri­sti u le­če­wu de­ce s AIB. Na­ro­či­to je zna­čaj­no la­
ko po­sta­vqa­we pe­ri­to­ne­um­skog ka­te­te­ra i iz­be­ga­va­
we bo­de­wa ar­te­ri­ja ili ve­na, što je ve­o­ma te­ško kod 
de­ce [7, 8].

NEDOSTACI AKUTNE  
PERITONEUMSKE DIJALIZE

PD je ma­we efi­ka­sna od he­mo­di­ja­li­ze u le­če­wu 
akut­nih pro­ble­ma (edem plu­ća, tro­va­we ili pre­ko­
mer­no uzi­ma­we le­ko­va, hi­per­ka­li­je­mi­ja) i ni­je te­
ra­pi­ja iz­bo­ra kod bo­le­sni­ka u eks­trem­nom ka­ta­bo­li­
zmu kod ko­jih je po­treb­no pri­me­wi­va­ti sva­ko­dnev­
nu he­mo­di­ja­li­zu ili kon­ti­nu­i­ra­ne po­stup­ke za za­
menu funkcije bubrega. Gubitak proteina primenom 
PD mo­že kom­pli­ko­va­ti mal­nu­tri­ci­ju bo­le­sni­ka s 
te­škim obo­qe­wi­ma u je­di­ni­ca­ma in­ten­ziv­ne ne­ge. 
Mor­bi­di­tet (30%) i mor­ta­li­tet (5%) bo­le­sni­ka ko­
ji se le­če akut­nom PD sli­čan je kao i kod bo­le­sni­ka 
le­če­nih he­mo­di­ja­li­zom [2].

INDIKACIJE I KONTRAINDIKACIJE 
AKUTNE PERITONEUMSKE DIJALIZE

Ap­so­lut­ne in­di­ka­ci­je za pri­me­nu akut­ne PD su 
po­tre­ba za di­ja­li­zom i ne­mo­guć­nost pri­me­ne bi­lo 
ko­jeg dru­gog me­to­da za za­me­nu funk­ci­je bu­bre­ga. Re­
la­tiv­ne in­di­ka­ci­je akut­ne PD kod od­ra­slih bo­le­sni­
ka su: he­mo­di­nam­ska ne­sta­bil­nost, kr­va­re­we ili he­
mo­ra­gij­ska sta­wa, te­ško­će u po­sta­vqa­wu va­sku­lar­
nog pri­stu­pa, ukla­wa­we tok­si­na ve­li­ke mo­le­kul­ske 
te­ži­ne (ve­će od 10 kD), insuficijencija srca koja ne 
re­a­gu­je na le­če­we le­ko­vi­ma, kli­nič­ki zna­čaj­na hi­
po­ter­mi­ja i hi­per­ter­mi­ja, kao i he­mo­ra­gij­ski pan­
kre­a­ti­tis [6]. Bu­du­ći da po­sto­ji sa­mo ne­ko­li­ko ap­
so­lut­nih kon­tra­in­di­ka­ci­ja za pri­me­nu akut­ne PD 
(sko­ri­ja ab­do­men­ska ili kar­di­o­to­rak­sna ope­ra­ci­
ja, peritoneopleuralna konekcija preko dijafragme, 
fe­kal­ni ili gqi­vič­ni pe­ri­to­ni­tis), ve­ći­na opi­sa­
nih sta­wa su sa­mo re­la­tiv­ne kon­tra­in­di­ka­ci­je ovog 
modaliteta.

Pri­me­na akut­ne PD mo­že bi­ti te­ška po­sle ope­ra­
ci­je tr­bu­šnih or­ga­na, bi­lo zbog ošte­će­wa tr­bu­šne 
du­pqe ili broj­nih dre­no­va u ab­do­me­nu. Ab­do­men­ski 
dre­no­vi po­ve­ća­va­ju mo­guć­nost in­fek­ci­je, a teč­nost 
iz tr­bu­šne du­pqe i di­ja­li­za­ta se me­ša. Po­sto­ja­we 
ab­do­men­ske her­ni­je ili ad­he­zi­ja pe­ri­to­ne­u­ma mo­gu 
ote­ža­ti pri­me­nu PD kod ovih bo­le­sni­ka. Po­sle kar­
di­o­to­rak­snih ope­ra­ci­ja mo­že do­ći do „ko­mu­ni­ka­ci­

je” ple­u­re i pe­ri­to­ne­u­ma pre­ko di­ja­frag­me, što do­
vo­di do ple­u­ral­nih iz­li­va uko­li­ko se kod ovih bo­
le­sni­ka za­poč­ne le­če­we PD. Me­đu­tim, bo­le­sni­ci kod 
ko­jih je ra­đe­na ne­ka kar­di­o­to­rak­sna ope­ra­ci­ja, kod 
ko­jih su oču­va­ne tr­bu­šna du­pqa i di­ja­frag­ma i kod 
ko­jih je vi­tal­ni ka­pa­ci­tet za­do­vo­qa­va­ju­ći – do­bri 
su kan­di­da­ti za pri­me­nu akut­ne PD.

Kod bo­le­sni­ka sa sla­bo­šću di­saj­nih or­ga­na uli­va­
we teč­no­sti u pe­ri­to­ne­um­sku du­pqu mo­že po­ve­ća­ti 
pri­ti­sak u tr­bu­hu i kom­pro­mi­to­va­ti funk­ci­ju plu­
ća (ogra­ni­ča­va­wem po­kre­tqi­vo­sti di­ja­frag­me), tj. 
uti­ca­ti na raz­me­nu ga­so­va. Kod ovih bo­le­sni­ka PD 
če­sto kom­pli­ku­je ne­gu, jer se mo­že me­ha­nič­ki po­klo­
pi­ti sa re­spi­ra­ci­ja­ma i ta­ko po­ve­ća­ti pro­iz­vod­wu 
ugqen-di­ok­si­da (po­sle­di­ca me­ta­bo­li­zma ap­sor­bo­va­
ne gli­ko­ze). Po­ve­ća­ni pri­ti­sak u ab­do­me­nu mo­že po­
gor­ša­ti simp­to­me kod bo­le­sni­ka sa te­škim ga­stro­
e­zo­fa­gu­snim re­fluk­som. Uko­li­ko je PD neo­p­hod­na, 
ovi simp­to­mi se mo­gu ubla­ži­ti po­sta­vqa­wem bo­le­
sni­ka u us­pra­van po­lo­žaj, ko­ji re­fluks svo­di na naj­
ma­wu mo­gu­ću me­ru.

Ka­ko PD ne oslo­ba­đa br­zo ka­li­jum iz or­ga­ni­zma, 
ovaj me­tod je ne­po­voq­ni­ji od dru­gih me­to­da za za­me­
nu funk­ci­je bu­bre­ga kod bo­le­sni­ka s iz­ra­že­nom hi­
per­ka­li­je­mi­jom, opa­snom po ži­vot, ko­ja ne re­a­gu­je 
na le­če­we le­ko­vi­ma [9]. Ipak, PD je ko­ri­stan me­tod 
kod ma­we opa­snih hi­per­ka­li­je­mi­ja. Po­ste­pe­no oslo­
ba­đa­we ka­li­ju­ma pri­me­nom PD mo­že po­ja­ča­ti kre­ta­
we ka­li­ju­ma ka će­li­ja­ma kao po­sle­di­cu stva­ra­wa bi­
kar­bi­na­ta i sti­mu­li­sa­wa stva­ra­wa in­su­li­na (pri­
menom glikoze intraperitoneumski).

Ka­ko je oslo­ba­đa­we teč­no­sti re­la­tiv­no ogra­ni­če­
no kod pri­me­ne PD, bo­le­sni­ci sa te­škom hi­per­vo­
le­mi­jom ni­su naj­bo­qi kan­di­da­ti za le­če­we ovom di­
ja­li­zom. Ste­pen ul­tra­fil­tra­ci­je kod PD za­vi­si od 
mno­gih fak­to­ra, pa se oslo­ba­đa­we teč­no­sti ne mo­
že po­sti­ći ta­ko do­bro i br­zo kao sa he­mo­di­ja­li­zom. 
Ipak, mo­že se po­ku­ša­ti s pri­me­nom di­ja­li­za­ta sa 
vi­so­kim kon­cen­tra­ci­ja­ma gli­ko­ze i br­zim iz­me­na­
ma. Oso­be ko­je bo­lu­ju od te­ške hi­per­vo­le­mi­je i ni­su 
na asi­sti­ra­noj ven­ti­la­ci­ji ne bi tre­ba­lo da se le­če 
pri­me­nom PD. Po­što je PD ogra­ni­če­na ka­da je reč o 
oslo­ba­đa­wu teč­no­sti, bo­le­sni­ci­ma u hi­per­ka­ta­bo­li­
zmu se pre­po­ru­ču­je le­če­we dru­gim me­to­di­ma za za­me­
nu funk­ci­je bu­bre­ga [10].

Re­la­tiv­ne kon­tra­in­di­ka­ci­je za pri­me­nu akut­ne 
PD su i: ce­lu­li­tis zi­da ab­do­me­na (jer mo­že iza­zva­
ti pe­ri­to­ni­tis), adi­na­mič­ni ile­us (do­vo­di do teh­
nič­kog pro­ble­ma ko­ji sma­wu­je efi­ka­snost PD), no­
va aort­na pro­te­za (mo­že se kom­pli­ko­va­ti in­fek­ci­
jom), ab­do­men­ske ad­he­zi­je ili fi­bro­za (sma­wu­ju efi­
ka­snost PD). Trud­ni­ce s AIB po­ten­ci­jal­no su do­bri 
kan­di­da­ti za akut­nu PD zbog he­mo­di­nam­ske sta­bil­
no­sti. Me­đu­tim, ma­li je broj ra­do­va ko­ji opi­su­ju ovaj 
pro­blem. Kod trud­ni­ca bi tre­ba­lo iz­be­ga­va­ti po­lu­
tvr­de pe­ri­to­ne­um­ske ka­te­te­re, a traj­ne bi tre­ba­lo po­
sta­vqa­ti di­rekt­nim po­sma­tra­wem, ka­ko bi se iz­be­
gle mo­gu­će kom­pli­ka­ci­je [2, 11].
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PRISTUP PERITONEUMU

Od­go­va­ra­ju­ći i do­bar pri­stup pe­ri­to­ne­um­skoj du­
pqi zna­ča­jan je za uspe­šnu akut­nu PD [12], a la­ko se 
po­sti­že uba­ci­va­wem po­lu­tvr­dog ka­te­te­ra ili Ten­
ko­vqe­vog ka­te­te­ra s jed­nim ka­fom. Sva­ki od ovih ka­
te­te­ra ima svo­je pred­no­sti i ma­ne.

Po­lu­tvr­di ka­te­ter za akut­nu PD re­la­tiv­no la­ko 
čak i u kre­ve­tu bo­le­sni­ka mo­že po­sta­vi­ti ne­fro­log 
bez po­mo­ći hi­rur­ga [13]. Ka­te­ter se obič­no po­sta­vqa 
u lo­kal­noj ane­ste­zi­ji, dok se op­šta ane­ste­zi­ja iz­be­
ga­va jer je po­ten­ci­jal­no ri­zič­na kod te­ško bo­le­snih 
oso­ba ne­sta­bil­nog sta­wa. Ako se oče­ku­je krat­ko­traj­
na di­ja­li­za ili se di­ja­li­za mo­ra po­če­ti što pre, ta­
da je iz­bor ovaj pri­vre­me­ni stylet ka­te­ter. Me­đu­tim, 
upo­tre­ba ovog ka­te­te­ra no­si sa so­bom i ne­ke ri­zi­ke. 
Naj­zna­čaj­ni­ji je ri­zik od in­fek­ci­je, jer ovaj ka­te­ter 
ne­ma kaf, ko­ji pred­sta­vqa po­ten­ci­jal­nu ba­ri­je­ru za 
ula­zak bak­te­ri­ja. Inci­den­ci­ja pe­ri­to­ni­ti­sa je vi­so­
ka, na­ro­či­to ako ka­te­ter sto­ji du­že od tri da­na [11, 
13, 14]. Po­sto­ji ri­zik i od per­fo­ra­ci­je cre­va, ka­ko 
u mo­men­tu po­sta­vqa­wa ka­te­te­ra, ta­ko i to­kom du­žeg 
vre­me­na sta­ja­wa ka­te­te­ra, te bi ga tre­ba­lo uklo­ni­ti 
po­sle 72 ča­sa.

Ovaj ka­te­ter ni­je kom­fo­ran za bo­le­sni­ke ko­ji su 
sve­sni. Stal­ni ka­te­ter sa ka­fom (Ten­ko­vqev) po­sta­
vqa se kod bo­le­sni­ka s AIB kod ko­jih se mo­že pred­
vi­de­ti pro­du­že­ni tok in­su­fi­ci­jen­ci­je bu­bre­ga (na 
pri­mer, bo­le­sni­ci s mul­ti­si­stem­skom or­gan­skom in­
su­fi­ci­jen­ci­jom). Ovi ka­te­te­ri ima­ju ne­ko­li­ko pred­
no­sti: uglav­nom je obez­be­đe­no do­bro funk­ci­o­ni­sa­we 
ka­te­te­ra od­mah po po­sta­vqa­wu, in­ci­den­ci­ja in­fek­
ci­je je sma­we­na, ne­ma po­tre­be za po­nov­nim po­sta­vqe­
wem ka­te­te­ra kod IPD (što je po­treb­no kod pri­me­ne 
po­lu­tvr­dih ka­te­te­ra jer su tok AIB i broj di­ja­li­za 
ne­pred­vi­dqi­vi), pred­sta­vqa­ju mi­ni­mal­ni ri­zik za 
po­vre­du cre­va ili dru­gih or­ga­na u pe­ri­to­ne­u­mu i bo­
qi su i kom­for­ni­ji za bo­le­sni­ke, a pre­po­ru­ču­ju se kod 
bo­le­sni­ka na akut­noj PD na ci­kle­ru [1, 12, 15, 16].

Ove pred­no­sti se mo­ra­ju iz­ba­lan­si­ra­ti pre­ma po­
ten­ci­jal­nim ri­zi­ci­ma, ko­ji ukqu­ču­ju kom­pli­ka­ci­
je i mor­bi­di­tet udru­žen s hi­rur­škom in­ter­ven­ci­
jom (ako ni­su po­sta­vqe­ni po­red kre­ve­ta per­ku­ta­nom 
teh­ni­kom), ri­zi­kom op­šte ane­ste­zi­je i sta­bil­no­šću 
bo­le­sni­ka, na­ro­či­to onih u je­di­ni­ca­ma in­ten­ziv­ne 
ne­ge. Me­đu­tim, pred­no­sti kod ve­ći­ne bo­le­sni­ka pre­
mašuju rizike.

TEHNIKE AKUTNE  
PERITONEUMSKE DIJALIZE

Akut­na PD se mo­že ra­di­ti in­ter­mi­tent­no ili kon­
ti­nu­i­ra­no (u za­vi­sno­sti od ko­li­či­ne teč­no­sti i ras­
tvo­ra ko­ji se mo­ra­ju ot­klo­ni­ti), ruč­no ili po­mo­ću 
apa­ra­ta (auto­mat­ska pe­ri­to­ne­um­ska di­ja­li­za – APD) 
[12]. Akut­nu ruč­nu PD obič­no oba­vqa­ju me­di­cin­ske 
se­stre, jer zah­te­va kon­ti­nu­i­ra­ni nad­zor, obez­be­đi­va­

we od­go­va­ra­ju­ćeg uli­va­wa teč­no­sti, za­dr­ža­va­we i iz­
li­va­we di­ja­li­za­ta. Od se­stre se zah­te­va iz­ve­štaj o iz­
me­na­ma i za­pre­mi­ni iz­li­ve­ne teč­no­sti. Kod pri­me­ne 
APD ili ci­kle­ra ni­je po­treb­no da me­di­cin­sko oso­bqe 
stalno nadgleda bolesnika, a broj izmena se značajno 
sma­wu­je, jer se ve­li­ke za­pre­mi­ne teč­no­sti mo­gu pri­
premiti na početku postupka. Akutna intermitentna 
PD se mo­že iz­vo­di­ti ruč­no ili auto­mat­ski pre­ko ci­
kle­ra. Pre­skrip­ci­ja obič­no pod­ra­zu­me­va krat­ke iz­me­
ne sa dve-tri li­tre di­ja­li­za­ta i ukup­nom ko­li­či­nom 
di­ja­li­za­ta od dve do šest li­ta­ra na sat [3].

Hro­nič­na ekvi­li­bri­sa­na pe­ri­to­ne­um­ska di­ja­li­za 
(CEPD) je slič­na hro­nič­noj am­bu­la­tor­noj pe­ri­to­ne­
umskoj dijalizi (CAPD), s tim što se CEPD pri­me­
wu­je kod bo­le­sni­ka ko­ji ni­su po­kret­ni. Ova teh­ni­
ka omo­gu­ća­va sta­bi­lan ba­lans teč­no­sti i ras­tvo­ra i 
mo­že se oba­vqa­ti ruč­no pri­bli­žno če­ti­ri pu­ta na 
dan s vre­me­nom za­dr­ža­va­wa od če­ti­ri sa­ta do šest 
sati. CEPD se mo­že iz­vo­di­ti i auto­mat­ski – po­mo­ću 
ci­kle­ra, što omo­gu­ća­va po­u­zda­ne i vre­men­ski ras­po­
re­đe­ne iz­me­ne, te ni­su po­treb­ni pre­ki­di ili pa­u­ze 
ste­ril­ne teh­ni­ke [17]. Do­zi­ra­we CEPD se mo­že pri­
la­go­đa­va­ti u za­vi­sno­sti od ko­li­či­ne teč­no­sti ili 
azot­nih ma­te­ri­ja ko­je se mo­ra­ju uklo­ni­ti.

Ti­dal-pe­ri­to­ne­um­ska di­ja­li­za (TPD) je ob­lik PD 
kod ko­je se osta­vqa kon­stant­na ko­li­či­na di­ja­li­za­ta 
(1-1,5 l) u tr­bu­šnoj du­pqi po­sle pu­we­wa pe­ri­to­ne­u­
ma sa ve­ćom za­pre­mi­nom di­ja­li­za­ta (3 l). Ovo do­zvo­
qa­va upo­tre­bu ci­kle­ra za br­ze iz­me­ne za pri­bli­žno 
po­lo­vi­nu uli­ve­ne teč­no­sti, što po­boq­ša­va ukup­ni 
kli­rens ras­tvo­ra [3, 18].

Kontinuirana protočna peritoneumska dijaliza 
(CFPD) je sta­ra teh­ni­ka ko­ja je po­vra­ti­la po­pu­lar­
nost kod bolesnika s AIB. CFPD zah­te­va dva pri­stu­
pa – je­dan za uli­va­we, a dru­gi za iz­li­va­we di­ja­li­za­
ta. Ve­li­ka in­tra­pe­ri­to­ne­um­ska za­pre­mi­na di­ja­li­za­
ta se po­no­vo pu­ni kon­ti­nu­i­ra­no (je­dan pro­tok CFPD) 
ili upo­tre­bom eks­tra­re­nal­nog di­ja­li­za­to­ra da re­ge­
ne­ri­še ste­ril­ni di­ja­li­zat. Ova teh­ni­ka do­zvo­qa­va 
po­ve­ća­ni di­ja­li­zni pro­tok do 300 ml u mi­nu­ti i kli­
rens uree na ni­vou 30-50 ml u mi­nu­ti. Da bi se obez­
be­di­lo ade­kvat­no me­ša­we in­tra­pe­ri­to­ne­um­skog di­
ja­li­za­ta, da­nas je do­stup­no ne­ko­li­ko vr­sta ka­te­te­ra 
za CFPD [19, 20].

Korišćewem auto­mat­skih ci­kle­ra za le­če­we AIB 
šte­di se vre­me se­sta­ra, na­ro­či­to ako je po­treb­no 
krat­ko vre­me iz­me­ne (30-60 mi­nu­ta). Me­đu­tim, pri­
vre­me­ni pe­ri­to­ne­um­ski ka­te­te­ri funk­ci­o­ni­šu po­
ne­kad ne­pra­vil­no sa ci­kle­rom, če­sto ak­ti­vi­ra­ju­ći 
alarm i pre­ki­da­ju­ći di­ja­li­zu, ta­ko da se u ovim slu­
ča­je­vi­ma pre­po­ru­ču­ju Ten­ko­vqe­vi ka­te­te­ri [11].

PRESKRIPCIJA AKUTNE  
PERITONEUMSKE DIJALIZE

Stan­dard­na pre­skrip­ci­ja akut­ne PD ukqu­ču­je ne­
koliko komponenti koje su prikazane u tabeli 1.
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Trajawe lečewa AIB  
peritoneumskom dijalizom

Se­si­ja akut­ne PD ukup­no tra­je od 48 sa­ti do 72 sa­
ta, a sva­ka iz­me­na tra­je pro­seč­no po jedan sat. Tra­
ja­we se­si­je PD se, me­đu­tim, mo­že zna­čaj­no me­wa­ti u 
za­vi­sno­sti od uzro­ka i tra­ja­wa AIB, vr­ste pri­me­
we­nih ras­tvo­ra, ko­li­či­ne teč­no­sti i ri­zi­ka od in­
fek­ci­je (na­ro­či­to ka­da se ko­ri­sti tvr­di pe­ri­to­ne­
umski kateter). Kontinuirano otklawawe tečnosti 
po­treb­no je kod oli­gu­rič­nih bo­le­sni­ka, bo­le­sni­ka u 
ka­ta­bo­li­zmu, kao i bo­le­sni­ka ko­ji­ma su po­treb­ni ade­
kvat­na is­hra­na i le­če­we, što zah­te­va pro­me­ne sat­ni­
ce kon­ti­nu­i­ra­no ne­ko­li­ko da­na ili ne­de­qa. U za­vi­
sno­sti od sta­wa bo­le­sni­ka i la­bo­ra­to­rij­skih pa­ra­
me­ta­ra, di­ja­li­za se mo­že me­wa­ti iz da­na u dan (pred­
vi­đa se 24 ča­sa una­pred) [11, 21].

Sastav dijalizata

Di­ja­li­zat za PD sa­dr­ži stan­dard­ne ras­tvo­re gli­
ko­ze u kon­cen­tra­ci­ji od 1,5% (1,36%), 2,3% (2,27%) i 
4,25% (3,86%). Di­ja­li­zni ras­tvor se pre uli­va­wa za­
gre­va do vred­no­sti te­le­sne tem­pe­ra­tu­re ka­ko bi se 
iz­be­gli ne­pri­jat­nost i ubr­za­ni pre­nos. Ra­di bo­qe 
ul­tra­fil­tra­ci­je, akut­nu PD je kod ve­ći­ne bo­le­sni­
ka po­treb­no po­če­ti sa di­ja­li­za­tom ras­tvo­ra gli­ko­ze 
od 2,3%. Ras­tvor di­ja­li­za­ta od 1,5% gli­ko­ze mo­že se 
ko­ri­sti­ti kod bo­le­sni­ka ko­ji ima­ju ma­li vi­šak teč­
no­sti i he­mo­di­nam­ski sta­bil­nih bo­le­sni­ka. Di­ja­li­
zni ras­tvo­ri sa ve­ćom kon­cen­tra­ci­jom gli­ko­ze mo­gu 
se pri­me­wi­va­ti u za­vi­sno­sti od iz­li­ve­ne teč­no­sti 
i he­mo­di­nam­skih pa­ra­me­ta­ra bo­le­sni­ka. Stan­dard­ne 
pre­pi­sa­ne iz­me­ne su dvo­li­tar­ske iz­me­ne sa za­dr­ža­
va­wem od jed­nog sa­ta, dok se sle­de­će sred­we ko­li­či­ne 
teč­no­sti mo­gu uklo­ni­ti za 24 ča­sa: 2,5 l sa 1,5% gli­
koze, 4,5 l sa 2,3% gli­ko­ze, 8,5 l sa 4,25% gliko­ze. Br­ze 
iz­me­ne sa ke­sa­ma sa naj­ve­ćom kon­cen­tra­ci­jom gli­ko­ze 
(4,25%) pri­me­wu­ju se kod bo­le­sni­ka s ede­mom plu­ća, a 
sa­sto­je se od uli­va­wa i iz­li­va­wa dve-tri dvo­li­tar­

ske iz­me­ne za jedan čas, ka­da se mo­že iz­vu­ći oko jed­nog 
li­tra teč­no­sti. Naj­prak­tič­ni­ji na­čin da se po­stig­
ne ade­kvat­no oslo­ba­đa­we teč­no­sti je­ste me­ša­wem i 
pri­la­go­đa­va­wem ras­tvo­ra od­go­va­ra­ju­će male i veli­
ke kon­cen­tra­ci­je gli­ko­ze. Ka­da se kod bo­le­sni­ka po­
stig­ne euvo­le­mi­ja, di­ja­li­zni ras­tvor se mo­že pre­ba­
ci­ti na jed­no­i­po­pro­cent­ni ras­tvor gli­ko­ze i uspo­
riti brzina promena.

Za­pa­qe­we pe­ri­to­ne­u­ma vo­di po­ve­ća­wu ap­sorp­ci­
je glikoze iz dijalizata, što brzo smawuje osmotski 
gra­di­jent. Kod ovih bo­le­sni­ka odr­ža­va­we efi­ka­sno­
sti ul­tra­fil­tra­ci­je mo­že zah­te­va­ti skra­će­we vre­
me­na za­dr­ža­va­wa di­ja­li­za­ta, od­no­sno pri­me­nu hi­
per­to­nih ras­tvo­ra (2,5% ili 4,25%) [22-24].

Zapremina izmena

Za­pre­mi­na iz­me­na je ko­li­či­na di­ja­li­za­ta ko­ja se 
uli­je u pe­ri­to­ne­um­sku du­pqu za vre­me iz­me­ne. Fak­
to­ri od ko­jih ova za­pre­mi­na za­vi­si su naj­pre ve­li­
či­na tr­bu­šne du­pqe, za­tim po­sto­ja­we bo­le­sti plu­
ća, od­no­sno her­ni­ja.

Veličina tr­bu­šne du­pqe se pro­ce­wu­je na osno­vu 
te­le­snih di­men­zi­ja (gra­đe) bo­le­sni­ka, a naj­va­žni­
ja je za od­re­đi­va­we za­pre­mi­ne iz­me­na. Od­ra­stao čo­
vek od pro­seč­no 60-80 kilograma mo­že pod­ne­ti dvo­
li­tar­ske iz­me­ne bez te­ško­ća. Bo­le­sni­ci ma­we gra­
đe mo­gu zah­te­va­ti ma­we za­pre­mi­ne di­ja­li­za­ta, dok se 
za­pre­mi­ne di­ja­li­za­ta od dve i po do tri li­tre mo­gu 
pri­me­ni­ti ka­ko bi se po­boq­ša­la efi­ka­snost di­ja­
li­ze i ul­tra­fil­tra­ci­ja kod bo­le­sni­ka krup­ni­je gra­
đe ili onih sa ve­li­kim ka­ta­bo­li­zmom, bez ne­kih vi­
dqi­vih kon­tra­in­di­ka­ci­ja. Kod oso­ba s obo­qe­wi­ma 
plu­ća, kao što su pne­u­mo­ni­ja, hro­nič­na op­struk­tiv­
na ili re­strik­tiv­na bo­lest plu­ća i re­spi­ra­tor­na 
in­su­fi­ci­jen­ci­ja, ko­ji zah­te­va­ju asi­sti­ra­no di­sa­we, 
mogu biti potrebne izmene sa mawe dijalizata, da 
bi se spre­či­lo kom­pro­mi­to­va­we ra­da di­ja­frag­me i 
re­spi­ra­ci­ja. Kod bo­le­sni­ka s ab­do­men­skim ili in­
gvi­nal­nim her­ni­ja­ma za­pre­mi­na di­ja­li­za­ta mo­ra bi­
ti sma­we­na, ka­ko bi se ogra­ni­či­lo po­ve­ća­we pri­ti­
ska u tr­bu­hu. Većina kli­ni­ča­ra pre­pi­su­je ma­lu za­
pre­mi­nu di­ja­li­za­ta pr­vog da­na da bi se iz­be­glo cu­
re­we di­ja­li­za­ta na me­stu uvla­če­wa no­vog ka­te­te­ra. 
Po­sle to­ga za­pre­mi­na di­ja­li­za­ta se mo­že po­ste­pe­
no po­ve­ća­va­ti to­kom tri-če­ti­ri da­na ako bo­le­sni­
ci do­bro pod­no­se PD.

Dinamika izmena

Vre­me uli­va­wa je vre­me ko­je je po­treb­no da se di­ja­
li­zat uli­je u tr­bu­šnu du­pqu; to je pro­ces ko­ji obič­
no za­vi­si od si­le Ze­mqi­ne te­že. Uli­va­we pro­seč­no 
tra­je 10-15 mi­nu­ta, a fak­to­ri ko­ji mo­gu uti­ca­ti na 
vre­me uli­va­wa za­vi­se od: za­pre­mi­ne di­ja­li­za­ta, vi­
si­ne na ko­ju je po­dig­nu­ta ke­sa di­ja­li­za­ta iz­nad bo­

TABELA 1. Komponente akutne peritoneumske dijalize.
TABLE 1. Components of acute peritoneal dialysis.

Trajawe akutne peritoneumske dijalize
Length of acute peritoneal dialysis
Sastav dijalizata
Dialysate composition
Zapremina dijalizata
Exchange volume
Periodi ulivawa i izlivawa
Inflow and outflow (drain) periods
Vreme zadržavawa dijalizata
Dwell time
Broj izmena
Number of exchanges
Dodaci u dijalizatu
Dialysate additives
Beležewe balansa tečnosti
Monitoring fluid balance
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le­sni­ko­vog tr­bu­ha, ot­po­ra pri­li­kom uli­va­wa ko­je 
mo­že bi­ti po­sle­di­ca uvr­ta­wa pe­ri­to­ne­um­skog ka­
te­te­ra ili sma­we­ne po­kre­tqi­vo­sti cre­va. Da bi di­
ja­li­za bi­la efi­ka­sni­ja, vre­me uli­va­wa tre­ba da bu­
de što kra­će [12]. Du­ži­na iz­me­ne je vre­me za­dr­ža­
va­wa di­ja­li­za­ta u pe­ri­to­ne­um­skoj du­pqi ili vre­me 
od kra­ja uli­va­wa do po­čet­ka iz­li­va­wa. Izme­na kod 
stan­dard­ne akut­ne PD pri­bli­žno tra­je 30 mi­nu­ta. 
To je vre­me za ko­je se ras­tvo­ri ko­ji sa­dr­že ureu i teč­
nost naj­bo­qe ot­kla­wa­ju; ta­da iz­me­na ukup­no tra­je oko 
60 mi­nu­ta. Ako su iz­me­ne dvo­li­tar­ske, on­da je to 48 
li­ta­ra dnev­no. Izme­na kra­ća od 30 mi­nu­ta je obič­
no ne­a­de­kvat­na. Uobi­ča­je­na iz­me­na kod bo­le­sni­ka na 
akutnoj CEPD tra­je iz­me­đu tri sa­ta i šest sa­ti. Kod 
ovih bo­le­sni­ka vre­me za­dr­ža­va­wa di­ja­li­za­ta se mo­
že skra­ti­ti, ka­ko bi se po­ve­ćao uku­pan broj iz­me­
na i ta­ko po­sti­gao od­go­va­ra­ju­ći kli­rens ras­tvo­ra. 
Kod bo­le­sni­ka s pe­ri­to­ni­ti­som neo­p­hod­no je skra­
ti­ti vre­me za­dr­ža­va­wa di­ja­li­za­ta, jer je gra­di­jent 
ras­tvo­ra mno­go brz pre­ko per­me­a­bil­ni­jeg pe­ri­to­
ne­u­ma. Du­že vre­me za­dr­ža­va­wa di­ja­li­za­ta (1,5-5 sa­
ti) se če­sto ko­ri­sti kod sta­bil­nih bo­le­sni­ka uko­
li­ko ni­su u eks­trem­nom ka­ta­bo­li­zmu. Obič­no se ko­
ri­ste če­ti­ri iz­me­ne sa vre­me­nom za­dr­ža­va­wa od tri 
i po sa­ta [12].

Vre­me iz­li­va­wa je vre­me ko­je je po­treb­no za iz­li­
va­we di­ja­li­za­ta iz tr­bu­šne du­pqe. Di­ja­li­zat is­ti­
če za­hva­qu­ju­ći Ze­mqi­noj te­ži, a taj pro­ces obič­no 
tra­je 20-30 mi­nu­ta. Izli­va­we di­ja­li­za­ta za­vi­si od: 
zapremine dijalizata koja treba da se izlije, otpora 
pri iz­li­va­wu, ko­ji mo­že na­sta­ti kao po­sle­di­ca sa­vi­
ja­wa ka­te­te­ra, vi­si­ne iz­me­đu tr­bu­ha bo­le­sni­ka i ke­se 
za iz­li­va­we, ve­li­či­ne tr­bu­šne du­pqe, po­ve­ća­ne po­
kre­tqi­vo­sti cre­va i po­sto­ja­wa fi­bri­na u di­ja­li­za­
tu. Kao što va­ži i za vre­me uli­va­wa, ta­ko je i vre­me 
iz­li­va­wa po­žeq­no odr­ža­va­ti što kra­ćim, što se 
mo­že po­sti­ći pri­la­go­đa­va­wem vi­si­ne ke­se za iz­li­
va­we di­ja­li­za­ta [12]. Vr­lo je va­žno po­sti­ći pot­pu­nu 
dre­na­žu, jer ne­pot­pu­na dre­na­ža mo­že do­ve­sti do na­
go­mi­la­va­wa di­ja­li­za­ta u pe­ri­to­ne­um­skoj du­pqi, ko­ja 
iza­zi­va po­te­ško­će sa di­sa­wem i ne­pri­jat­nost u tr­bu­
hu. Broj iz­me­na se obič­no od­re­đu­je ko­li­či­nom teč­no­
sti i ras­tvo­ra ko­ji su po­treb­ni bo­le­sni­ku. Ia­ko one 
mo­gu bi­ti pro­men­qi­ve, iz­me­na uglav­nom ima oko 24 
na dan kod stan­dard­ne akut­ne PD, od­no­sno 4-6 dnev­
no ako se primewuje CEPD.

Dodaci dijaliznim rastvorima

Di­ja­li­znom ras­tvo­ru se mo­gu do­da­va­ti po­je­di­ni 
le­ko­vi da bi se le­či­la spe­ci­fič­na sta­wa. Na­ro­či­
to je va­žan ste­ri­lan na­čin pri­me­ne le­ko­va u di­ja­
li­zni ras­tvor. Naj­če­šće se do­da­ju he­pa­rin, in­su­lin 
i kalijum.

He­pa­rin se obič­no do­da­je di­ja­li­znom ras­tvo­ru u 
do­zi od 200 do 500 je­di­ni­ca na li­tar di­ja­li­za­ta, ka­
ko bi se spre­či­lo stva­ra­we fi­bri­na ko­ji mo­že za­

če­pi­ti pe­ri­to­ne­um­ski ka­te­ter [11]. Obič­no se da­je 
tek ka­da se u iz­li­ve­nom di­ja­li­za­tu pri­me­te če­po­vi 
ili ni­ti fi­bri­na, ali bi bi­lo mno­go bo­qe pri­me­
ni­ti ga pre­ven­tiv­no (1000 IU/2 l di­ja­li­za­ta), jer ka­
da se jed­nom ka­te­ter op­stru­i­še, od­go­vor na he­pa­rin 
je slab. Ka­ko se he­pa­rin ne re­ap­sor­bu­je pre­ko pe­ri­
to­ne­u­ma, we­go­va in­tra­pe­ri­to­ne­um­ska pri­me­na ne me­
wa sistemsku koagulaciju.

Insulin se često primewuje intraperitoneumski 
kod bolesnika sa dijabetesom koji se leče primenom 
PD. Upo­tre­ba di­ja­li­za­ta sa hi­per­to­nim ras­tvo­rom 
gli­ko­ze kod ovih bo­le­sni­ka uti­če na ve­li­ko op­te­re­
će­we gli­ko­zom, što mo­že do­ve­sti do vi­so­kih kon­cen­
tra­ci­ja gli­ko­ze u kr­vi uko­li­ko ni­su ko­ri­go­va­ne od­
go­va­ra­ju­ćom do­zom in­su­li­na [22]. Intra­pe­ri­to­ne­um­
ski in­su­lin se obič­no pri­me­wu­je u di­ja­li­znom ras­
tvo­ru i pri­la­go­đa­va po­sle kon­tro­le gli­ko­ze u kr­vi 
(na oko šest sa­ti). Jed­no­sta­van al­go­ri­tam sa­sto­ji se 
od po­ve­ća­wa do­ze in­su­li­na ko­ji se ubri­zga­va u ke­se 
sa ve­ćom kon­cen­tra­ci­jom gli­ko­ze: 4-5 IU/l za ras­tvor 
gli­ko­ze od 1,5%; 5-7 IU/l za ras­tvor gli­ko­ze od 2,3%; 
7-10 IU/l za ras­tvor gli­ko­ze od 4,25% [11].

Ka­ko stan­dard­ni ras­tvo­ri za PD ne sa­dr­že ka­
li­jum, di­ja­li­za­tu bi tre­ba­lo do­da­ti ka­li­jum-hlo­
rid (KCl) u do­zi od 3 do 4 mmol/l kod bo­le­sni­ka s hi­
po­ka­li­je­mi­jom. I kod bo­le­sni­ka s nor­mal­nim ni­
vo­om ka­li­ju­ma u or­ga­ni­zmu, uko­li­ko se ne do­da KCl, 
mo­že do­ći do hi­po­ka­li­je­mi­je (na­ro­či­to s iz­me­na­
ma od 60 mi­nu­ta) ako je ko­li­či­na ka­li­ju­ma u or­ga­
ni­zmu nor­mal­na ili ma­la, a we­gov unos hra­nom ne­
do­vo­qan. Ka­ko gli­ko­za i bi­kar­bo­na­ti sma­wu­ju ni­vo 
ka­li­juma u se­ru­mu, po­treb­no je vo­di­ti ra­ču­na o to­me 
i pra­vil­no ga ko­ri­go­va­ti. Kod bo­le­sni­ka s kar­di­o­
va­sku­lar­nim bo­le­sti­ma, na­ro­či­to ako pri­ma­ju di­
goksin, koncentraciju kalijuma u serumu trebalo bi 
odr­ža­va­ti na 4 mmol/l do­da­va­wem ka­li­ju­ma in­tra­
peritoneumski.

Pri­me­na an­ti­bi­ot­skih le­ko­va pa­ren­te­ral­no pred­
sta­vqa al­ter­na­tiv­ni put, na­ro­či­to kod bo­le­sni­ka s 
lo­šim krv­nim su­do­vi­ma ili pe­ri­to­ni­ti­som [11].

Kontrola balansa 
tečnosti i klirensa

Kod bo­le­sni­ka ko­ji se le­če akut­nom PD po­treb­no 
je odr­ža­va­ti ade­kva­tan ven­ski pro­tok, pra­ti­ti ba­
lans teč­no­sti (unos i oslo­ba­đa­we) i be­le­ži­ti ul­
tra­fil­tra­ci­ju. Dnev­ni unos i oslo­ba­đa­we teč­no­sti 
i te­le­sna te­ži­na mo­ra­ju se urav­no­te­ži­ti pre­skrip­
ci­jom PD. Osim to­ga, kod ovih bo­le­sni­ka je po­treb­no 
obez­be­di­ti ade­kva­tan kli­rens. Ne od­re­đu­je se kla­si­
čan kli­rens, već kon­cen­tra­ci­ja uree u di­ja­li­za­tu i 
serumu (koncentracija uree bi trebalo da bude mawa 
od 28 mmol/l), ka­ko bi se od­re­dio od­nos D/P uree ko­ji 
se mno­ži sa ko­li­či­nom di­ja­li­za­ta (14-28, od­no­sno 42 
li­tre na dan). Kli­rens mo­že po­ra­sti po­ve­ća­va­wem 
za­pre­mi­ne di­ja­li­za­ta na dve i po do tri li­tre.
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ća­we mo­ti­li­te­ta cre­va, ma­da je ne­kad po­treb­na i re­
vi­zi­ja ka­te­te­ra; 5) per­fo­ra­ci­ja cre­va mo­že na­sta­ti 
kod po­sta­vqa­wa po­lu­tvr­dog ka­te­te­ra za akut­nu PD 
ka­da bo­le­sni­ci ima­ju jak bol u tr­bu­hu, kr­vav di­ja­li­
zat, kr­va­re­we u tr­bu­šnoj du­pqi, a po­ne­kad i šok; le­
če­we se sa­sto­ji od pre­ki­da akut­ne PD, ukla­wa­wa ka­
te­te­ra, re­pa­ra­ci­je cre­va i pri­me­ne an­ti­bi­ot­skih le­
ko­va pa­ren­te­ral­no [27].

Infektivne komplikacije

Infek­tiv­ne kom­pli­ka­ci­je su če­ste, a naj­če­šće se 
ja­vqa pe­ri­to­ni­tis. Inci­den­ci­ja pe­ri­to­ni­ti­sa se 
mo­že zna­čaj­no sma­wi­ti po­sta­vqa­wem akut­nog pe­ri­
to­ne­um­skog ka­te­te­ra u ste­ril­nim uslo­vi­ma i spre­
ča­va­wem kon­ta­mi­na­ci­je za vre­me iz­me­na. Po­red to­
ga, ap­sces iz­la­znog me­sta mo­že bi­ti po­sle­di­ca pri­
me­ne akut­ne PD u kre­ve­tu, na­ro­či­to ako se ne po­štu­
ju svi prin­ci­pi ste­ril­no­sti [18, 28].

Plućne komplikacije

Kao po­sle­di­ca po­ve­ća­wa pri­ti­ska u tr­bu­hu, kod 
akut­ne PD mo­gu na­sta­ti ba­zal­na ate­lek­ta­za i pne­u­
mo­ni­ja. Ple­u­ral­ni iz­liv ni­je ta­ko ret­ka kom­pli­ka­
ci­ja kod bo­le­sni­ka na akut­noj PD. Mi­gra­ci­ja teč­no­
sti u grud­nu du­pqu (hi­dro­to­raks) mo­že na­sta­ti usled 
ošte­će­wa na di­ja­frag­mi ili lim­fnih su­do­va di­ja­
frag­me. Sma­we­we pri­ti­ska u tr­bu­šnoj du­pqi sma­we­
wem za­pre­mi­ne di­ja­li­za­ta i vr­še­wem akut­ne PD u le­
že­ćem po­lo­ža­ju mo­že po­mo­ći ve­ći­ni bo­le­sni­ka.

Kardiovaskularne komplikacije

Kod bo­le­sni­ka na akut­noj PD mo­že do­ći do hi­po­
vo­le­mi­je kao po­sle­di­ce pre­te­ra­ne ul­tra­fil­tra­ci­je 
[29], ali i arit­mi­ja, ko­je su uglav­nom po­sle­di­ca elek­
tro­lit­nog i me­ta­bo­lič­kog po­re­me­ća­ja ili ele­va­ci­
je dijafragme.

Metaboličke komplikacije

Ove kom­pli­ka­ci­je su če­ste kod pri­me­ne akut­ne PD, 
ali se mogu sprečiti. Hiperglikemija nastaje usled 
vi­so­ke kon­cen­tra­ci­je gli­ko­ze u di­ja­li­za­tu, dok hi­
po­gli­ke­mi­ja mo­že na­sta­ti kao po­sle­di­ca pre­ki­da­
wa akut­ne PD. Hi­per­na­tre­mi­ja se mo­že iza­zva­ti ne­
a­de­kvat­nim oslo­ba­đa­wem vo­de pre­ko di­ja­li­zne teč­
no­sti ka­da se če­sto ko­ri­ste iz­me­ne s vi­so­kom kon­
cen­tra­ci­jom gli­ko­ze. Hi­po­ka­li­je­mi­ja se mo­že ja­vi­
ti usled ne­do­stat­ka ka­li­ju­ma u stan­dard­nim ras­tvo­
ri­ma za PD. Ona se mo­že ko­ri­go­va­ti do­da­va­wem ka­
li­ju­ma u di­ja­li­zat. Be­lan­če­vi­ne se pre­ko di­ja­li­za­ta 
gube obično u količini od 5 g na dan (pre­ma na­la­zi­

TABELA 2. Komplikacije akutne peritoneumske dijalize.
TABLE 2. Complications of acute peritoneal dialysis.

Komplikacije
Complications

Mehaničke
Mechanical

Bol ili neprijatnost u trbuhu
Abdominal pain or discomfort
Unutartrbušno krvarewe
Intraabdominal haemorrhage
Curewe
Leakage
Neadekvatno izlivawe
Inadequate drainage
Perforacija creva
Bowel perforation

Infektivne
Infectious

Plućne
Pulmonary

Bazalna atelektaza i pneumonija
Basal atelectasis and pneumonia
Pleuralni izliv
Pleural effusion
Aspiracija
Aspiration

Kardiovaskularne
Cardiovascular

Hipovolemija
Hypovolaemia
Aritmije
Cardiac arrhytmias

Metaboličke
Metabolic

Hiperglikemija
Hyperglycaemia
Hipoglikemija
Hypoglycaemia
Hipernatremija
Hypernatraemia
Hipokalijemija
Hypokaliaemia
Gibitak proteina
Potein losses

KOMPLIKACIJE AKUTNE  
PERITONEUMSKE DIJALIZE

Akut­na PD je udru­že­na s kom­pli­ka­ci­ja­ma od ko­
jih su ne­ke te­ške i de­li­mič­no opa­sne po ži­vot [25, 
26]. Mno­ge kom­pli­ka­ci­je akut­ne PD je, ipak, mo­gu­će 
spre­či­ti. Ne­ke od ovih kom­pli­ka­ci­ja pri­ka­za­ne su 
u ta­be­li 2.

Mehaničke komplikacije

Većina me­ha­nič­kih kom­pli­ka­ci­ja ni­je opa­sna po 
ži­vot, ali mo­že iza­zva­ti sma­we­nu efi­ka­snost di­ja­
li­ze: 1) bol u tr­bu­hu mo­že na­sta­ti kao po­sle­di­ca dis­
ten­zi­je, ali i ne­kih kom­pli­ka­ci­ja ko­je na­sta­ju usled 
postojawa pe­ri­to­ne­um­skog ka­te­te­ra, što zah­te­va da­qe 
is­pi­ti­va­we; 2) bla­go kr­va­re­we u tr­bu­šnoj du­pqi je 
če­sto i mo­že se pri­me­ti­ti na me­stu po­sta­vqe­nog ka­
te­te­ra, dok se te­ško unu­tar­tr­bu­šno kr­va­re­we obič­
no ja­vqa kod pri­me­ne po­lu­tvr­dog ka­te­te­ra za akut­
nu PD; 3) cu­re­we oko pe­ri­to­ne­um­skog ka­te­te­ra je če­
sta po­ja­va ko­ja se mo­že su­zbi­ti sma­we­wem za­pre­mi­
ne di­ja­li­za­ta u pr­va 24 ča­sa, ma­da je ne­ka­da neo­p­ho­
dan pri­vre­me­ni pre­kid PD; 4) ne­a­de­kvat­no iz­li­va­we 
dijalizata obično je posledica smawenog motiliteta 
cre­va, a mo­že se spre­či­ti pri­me­nom le­ko­va za po­ve­
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ma ne­kih auto­ra, i 10-20 g na dan), što se dvo­stru­ko 
po­ve­ća­va kod bo­le­sni­ka s pe­ri­to­ni­ti­som [30].

UTICAJ AKUTNE  
PERITONEUMSKE DIJALIZE NA 
PREŽIVQAVAWE BOLESNIKA

Ma­lo je po­da­ta­ka o dej­stvu akut­ne PD na mor­ta­li­
tet bolesnika s AIB u odnosu na bolesnike lečene 
he­mo­di­ja­li­zom ili dru­gim vr­sta­ma kon­ti­nu­i­ra­nih 
po­stu­pa­ka za za­me­nu funk­ci­je bu­bre­ga. Većina stu­
di­ja je po­ka­za­la da su sto­pa mor­ta­li­te­ta i sto­pa in­
ci­den­ci­je opo­rav­ka bu­bre­ga bo­le­sni­ka le­če­nog akut­
nom PD slič­ne sto­pi ova dva pa­ra­me­tra bo­le­sni­ka na 
he­mo­di­ja­li­zi [2, 16]. Me­đu­tim, ima auto­ra ko­ji is­ti­
ču lo­ši­je pre­ži­vqa­va­we bo­le­sni­ka s AIB le­če­nih 
PD ne­go onih ko­ji su bi­li na kon­ti­nu­i­ra­noj ve­no­ve­
no­znoj he­mo­fil­tra­ci­ji (CVVH) [31]. Mo­gu­ći raz­lo­
zi za lo­še pre­ži­vqa­va­we bo­le­sni­ka na PD su ni­ži 
kli­rens kre­a­ti­ni­na, pri­me­na ace­ta­ta (ne bi­kar­bo­na­
ta) u di­ja­li­za­tu PD, upo­tre­ba tvr­dog ka­te­te­ra za PD 
i dru­gih spe­ci­fič­nih fak­to­ra za PD ko­ji još ni­su 
do­voq­no raz­ja­šwe­ni [32].

ZAKQUČAK

PD pred­sta­vqa me­tod iz­bo­ra u le­če­wu bo­le­sni­ka s 
AIB, na­ro­či­to bo­le­sni­ka u je­di­ni­ci in­ten­ziv­ne ne­
ge: de­ce, he­mo­di­nam­ski ne­sta­bil­nih bo­le­sni­ka, ne­po­
kret­nih, ka­hek­tič­nih, bo­le­sni­ka s kr­va­re­wi­ma i po­
re­me­ća­ji­ma ko­a­gu­la­ci­je, bo­le­sni­ka s kar­di­o­va­sku­lar­
nim po­re­me­ća­ji­ma i in­su­fi­ci­jen­ci­jom rada sr­ca i 
onih kod ko­jih ni­je mo­gu­će ura­di­ti va­sku­lar­ni pri­
stup. PD ima mno­go pred­no­sti u od­no­su na he­mo­di­ja­
li­zu, ali i ne­kih ne­do­sta­ta­ka. Ka­ko ne po­sto­ji ve­li­
ki broj ap­so­lut­nih kon­tra­in­di­ka­ci­ja, la­ka je za iz­vo­
đe­we. Bu­du­ći da je sto­pa mor­ta­li­te­ta uglav­nom ista 
kao i kod bo­le­sni­ka le­če­nih he­mo­di­ja­li­zom, ne tre­ba 
je za­ne­ma­ri­va­ti u le­če­wu bo­le­sni­ka s AIB.
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ABSTRACT
The management of patients with acute renal failure (ARF) is 

very complex and requires meticulous attention to fluid, acid-
base and electrolyte balance as well as the removal of uraemic 
toxins. Peritoneal dialysis (PD) is an important option for treat-
ment of selected patients with ARF, particularly those who are 
haemodynamically compromised or have coagulation abnor-
malities. Due to continuous therapy, its efficacy is the same as 
on haemodialysis, even better. Advantages of PD in ARF ther-
apy: it is widely available and easy to perform; insertion of PD 
catheter is relatively easy, PD does not require special staff or 
expensive equipment, arterial or venous puncture and anti-
coagulation; dosing is easy; there is no interaction between 
blood and dialyser and there are no episodes of hypoten-
sion like in haemodialysis (HD) patients; acid-base and elec-
trolyte imbalance may be easily and gradually corrected, large 
amounts of fluid can be removed in haemodynamically unsta-
ble patients, which allows parenteral nutrition. PD is less effi-
cient than HD in therapy of acute complications (pulmonary 
oedema, intoxication or hyperkaliaemia) and is not the thera-
py of choice in patients with extreme catabolism who require 
daily HD or some other kind of continuous renal replacement 
therapy. The absolute indication for acute PD is the need for 
dialysis and inability to perform any other renal replacement 

technique. Relative indications for acute PD in adults are the 
following: haemodynamically unstable patients, the presence 
of bleeding or haemorrhagic conditions, difficulty in obtain-
ing vascular approach, removal of high molecular weight tox-
ins, heart failure refractory to medical treatment. Absolute con-
traindications for PD are the following: recent abdominal or car-
diothoracic surgery, diaphragmatic peritoneal-pleural connec-
tions, faecal or fungal peritonitis. Other contraindications are 
relative. Accordingly, acute PD is the mode of therapy in some 
specific patients with ABI, especially patients in intensive care 
units. Survival of ARF patients is similar in PD and HD patients, 
so acute PD is very important in their therapy.

Key words: acute renal failure; peritoneal dialysis; morbidity; 
mortality
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