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SaZetak. Peritonejska dijaliza (PD) postala je dobro afirmirana metoda integriranog lijecenja
zavrsnog stupnja bubreznog zatajenja. Ona ima prednost kao prva metoda dijalitickog lijece-
nja jer se u usporedbi s hemodijalizom dulje odrzava ostatna bubrezna funkcija, ¢ime se zna-
¢ajno poboljSava kvaliteta Zivota i prezivljavanje bolesnika. PD je neophodna kod male djece i
bolesnika sa sréanozilnim komplikacijama, kao Sto su dijabeticari i starije osobe. U ovom radu
prikazani su vazni klini¢ki aspekti, prednosti i komplikacije lije¢enja PD. UsavrSavanje tehnolo-
gije i uvodenje biokompatibilnih otopina za PD, te individualizacija dijalitickog lijeCenja znacaj-
no smanjuju morbiditet i mortalitet bolesnika sa zavrSnim stupnjem bubreznog zatajenja.

Kljuéne rijeci: automatizirana peritonejska dijaliza, komplikacije, kontinuirana ambulatorna
peritonejska dijaliza

Abstract. Peritoneal dialysis (PD) is a well-established method for the integrated care of
end-stage renal disease. It is advantageous to start with PD as the first dialytic method, be-
cause it preserves residual renal function better than hemodialysis (HD) which leads to a
significant improvement in the quality of life and patient survival. PD is necessary for small
children and patients with cardiovascular complications, as are diabetics and the elderly.
This paper addresses important clinical aspects, advantages and complications of PD treat-
ment. Improvement of technology, introduction of biocompatible solutions for PD, and indi-
vidualisation of dialytic treatment significantly reduce morbidity and mortality in patients
with end-stage renal failure.

Key words: automated peritoneal dialysis, complications, continuous ambulatory peritoneal
dialysis
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uvobD

U svijetu se oko 11 % dijaliziranih bolesnika lijeci
peritonejskom dijalizom (PD), a u nasoj ustanovi
(KBC Rijeka) oko 15 % bolesnika. Indikacije za ovu
vrstu lije¢enja su akutno i kroni¢no bubrezno za-
tajenje (ABZ i KBZ). PD ima prednost kao prva
metoda dijalitickog lijeCenja jer omogucuje dulje
odrzavanje ostatne bubrezne funkcije, ¢ime se
znacajno poboljSava preZivljavanje bolesnika®?.
Ova metoda takoder predstavlja izbor lijecenja u
bolesnika sa sréanoZilnim bolestima, Se¢ernom
bolesti te starijih bolesnika, u kojih su ucestalije
komplikacije na lijeCenju hemodijalizom (HD) ili
postoje problemi s krvoZilnim pristupom za HD.
PD je neophodna u male djece te kod postojanja
protivnosti za sustavnu heparinizaciju, no PD se
ne moZze provoditi kod postojanja apsolutnih pro-
tivnosti, primjerice kod svjeze difuzne ozljede tr-
buha, difuznih intraabdominalnih adhezija ili re-
gionalnog peritonitisa. Relativne protivnosti su
opsezni operativni zahvati na trbuhu, postojanje
komunikacije izmedu trbusne i grudne Supljine,
kile ili stome na trbuhu, zatajivanje disanja, pot-
hranjenost ili izrazita pretilost, trudnoda te nesu-
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radljivost i nemotiviranost bolesnika. PD je nacin
lije¢enja u kojem bolesnik aktivno sudjeluje, te ga
treba dobro educirati i motivirati. Zbog toga se u
nasoj ustanovi takoder provodi predijalizni edu-
kacijski program jer se time postizu znacajno bolji
rezultati lije¢enja®*.

Kod PD se kroz operativno postavljen peritonejski
kateter utoci sterilna otopina za dijalizu u perito-
nejsku Supljinu, gdje se ostavlja odredeno vrije-
me kako bi se omogucio prelazak otopljenih ot-
padnih  proizvoda metabolizma (uremicnih
toksina) i viska tjelesne vode iz kapilara dobro

prokrvljenog peritoneuma (slika 1). Peritonejska

Peritonejski kateter najcesée se ugraduje klasichom la-
parotomijom, rjede laparoskopskom ili peritoneoskop-
skom metodom. U bolesnika s akutnim bubreznim zata-
jenjem postavlja se i naslijepo, pomocu Tenkhoffovog
troakara ili Seldingerovom tehnikom. Kateter ima dvije
dakronske obujmice u koje urastava okolno tkivo, Sto
ucvrscuje poloZaj katetera, sprje¢ava prodor bakterija
te propustanje dijalizne otopine uz kateter.

N\

Slika 1. Polozaj
peritonejskog katetera
Figure 1. Position of the
peritoneal catheter
Kratica: PD= peritonejska
dijaliza
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membrana je polupropusna i ima ulogu filtra za
prociséavanje krvi, nalik na membranu dijalizato-
ra kod HD. Razli¢citom koncentracijom glukoze u
otopini za PD moZe se osmotski regulirati prela-
zak suviska tjelesne vode u trbusnu Supljinu. Dija-
lizat s otpadnim tvarima i filtriranom tekuéinom
izlijeva se pomodu katetera u praznu vrecu, na-
kon Cega se ulijeva nova otopina za dijalizu. Ovi-
sno o gradi tijela i velicini bolesnika ukupna povr-
Sina peritonejske membrane moze iznositi 1,7 do
2 m?, ali njezina efektivna povrsina ovisi o ana-
tomskim cimbenicima i peritonejskom protoku
krvi. Visceralni i parijetalni peritoneum sastoje se
od jednog sloja mezotelnih stanica koji lezi na
submezotelnom vezivhom tkivu u kojem se nala-
ze kapilare i limfne Zile. U endotelu peritonejskih
kapilara opisuju se tri vrste pora: ultramale pore,
koje Cine transcelularni akvaporinski kanali, kroz
koje moZe proci samo voda; male pore, koje Cine
procjepi izmedu endotelnih stanica, omogucuju
difuziju otopljenih tvari (npr. ureje, kreatinina,
glukoze); velike pore, kojih je brojcano manje, do-
zvoljavaju prolaz makromolekula (npr. bjelancevi-
na)®.

Prije implantacije odreduje se izlazno mjesto ka-
tetera na trbusnoj stijenci. Ono bi trebalo biti na
strani dominantne ruke, na mjestu koje nije izlo-
Zeno pritisku i gdje se ne zadrzava necistoca. Pri-
jeoperativna priprema bolesnika obuhvaca tusi-
ranje, brijanje operativnog podrucja, te primjenu
tromboprofilakse i antibiotske zastite. Davanjem
laksativa ili klizme, te praznjenjem mokra¢nog
mjehura neposredno prije zahvata smanjuje se
mogucnost perforacije visceralnih organa. Kate-
ter se najcesée ugraduje klasicnom laparotomi-
jom, rjede laparoskopskom ili peritoneoskop-
skom metodom, a u bolesnika s ABZ moze se
postaviti i naslijepo, pomocu Tenkhoffovog troa-
kara ili Seldingerovom tehnikom®®. Peritonejski
kateteri mogu biti gradeni od silikona ili poliure-
tana, razlicitog oblika i duZine. Vec¢inom se koristi
Tenckhoffov kateter s dvije dakronske obujmice u
koje urastava okolno tkivo, ¢ime se kateter ucvr-
S¢uje s vanjske strane peritoneuma, odnosno is-
pod izlaznog mjesta na kozi, sprjeCava prodor
bakterija u trbusnu Supljinu te propustanje dijali-
zne otopine oko katetera®. Pravilnom imobilizaci-
jom katetera zavojem i leukoplastom, izbjegava-

http://hrcak.srce.hr/medicina

njem napinjanja trbusne stijenke te odgodom
pocetka lijeCenja PD za dva do tri tjedna pospje-
Suje se brzo cijeljenje rane, te se smanjuje mo-
gucnost infekcije, propustanja dijalizne tekuéine
i/ili razvoja kile. 1zlazno mjesto katetera treba biti
usmjereno prema dolje jer se smanjuje moguc-
nost zadrzavanja necistoce i kolonizacije bakteri-
jama. Ako nema znakova krvarenja ili infekcije,
rana se previja nakon tjedan dana. Bakterioloska
analiza brisa izlaznog mjesta katetera rutinski se
koristi za utvrdivanje kolonizacije bakterijama, a
kod pojave znakova infekcije uvodi se ciljana anti-
biotska terapija. Ako je potrebno zapoceti lijece-
nje PD odmah nakon postavljanja katetera, kori-
ste se manji volumeni otopine za dijalizu u
lezecem poloZaju bolesnika ili APD jer nizi intra-
abdominalni tlak smanjuje rizik za propustanje
otopine kroz trbusnu stijenku (engl. leak). Nakon
zarastanja rane izlazno mjesto katetera treba sva-
kodnevno previti i ocistiti blagim sredstvom, pri-
mjerice antibakterijskim teku¢im sapunom ili
otopinom klorheksidina, uz prethodno pranje
ruku i postujuéi mjere asepse. Nakon potpunog
zarastanja rane na izlaznom mjestu katetera, vise
nije potrebno previjanje nego je dovoljna dobra
osobna higijena i nosenje Ciste odjece. Kako bi se
izbjegao razvoj peritonitisa, prije kirurskih zahva-
ta ili drugih invazivnih postupaka koji pogoduju
razvoju bakterijemije, treba istociti dijalizat i pri-
mijeniti antibiotsku zastitu.

MODALITETI LJECENJA PD

LijeCenje PD dijelimo na dvije osnovne metode i
to: kontinuiranu ambulatornu peritonejsku dijalizu
(CAPD, engl. continuous ambulatory peritoneal di-
alysis) i automatiziranu peritonejsku dijalizu (APD,
engl. automated peritoneal dialysis). Kod CAPD
bolesnici samostalno vrie izmjene otopine za dija-
lizu pomocu sustava vrecica, najcesce Cetiri puta
dnevno (slika 1), dok kod APD uredaj za dijalizu
(engl. cycler) ciklicki puni i prazni trbusnu Supljinu,
najcesce nocéu, prema unaprijed zadanom progra-
mu (slika 2). CAPD je jednostavnija metoda jer bo-
lesnik nije vezan za uredaj, dok je kod APD broj
dnevnih izmjena maniji ili ih nema, sto vise odgova-
ra osobama koje ne mogu izmjene uciniti tijekom
radnog vremena, te ucenicima, studentima ili bo-
lesnicima koji su ovisni o tudoj pomodi. Na tablici 1

medicina fluminensis 2010, Vol. 46, No. 4, p. 498-507
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Slika 2. Uredaj za automatiziranu peritonejsku dijalizu (APD)
Figure 2. Cycler for automated peritoneal dialysis (APD)

Tablica 1. Metode automatizirane peritonejske dijalize (APD)
Table 1. Methods of Automated Peritoneal Dialysis (APD)

Metoda

Kontinuirana ciklicka peritonejska
dijaliza (CCPD)

Nacin rada uredaja
trbusna supljina ciklicki se puni i
prazni po noci, s time da je i tijekom
dana tekuéina u trbuhu
kao CCPD uz dodatnu izmjenu

Indikacija
poboljsanje klirensa otopljenih tvari

poboljsanje klirensa otopljenih tvari
ili filtracije prekomjerne tekucine
komplikacije zbog povecanog
intraabdominalnog tlaka (klirensi su
slabiji!)

prije pojedinacnih utoka ostaje bolovi u trbuhu kod izmjene
odredena koli¢ina prethodno tekucine ili kada uredaj cesto
utocene tekudine (trbusna supljina | alarmira da je premali volumen

nije nikada prazna) istoka

Optimizirana ciklicka peritonejska
dijaliza (OCPD) tekuéine tijekom dana

Nocéna intermitentna peritonejska trbusna Supljina po danu ostaje
dijaliza (NIPD) prazna

Plimna (engl. tidal) APD

prikazane su metode APD. Kod APD je niZi intrape-
ritonejski tlak u lezecem poloZaju, Sto omogucuje
lije¢enje PD i bolesnika s komplikacijama koje na-
staju zbog povecanog intraabdominalnog tlaka
(npr. kila, propustanje dijalizata), kao i povecanje
volumena utoka dijalizne otopine radi poboljSanja
klirensa otopljenih tvari niske molekularne tezine.
Krace vrijeme zadrzavanja dijalizne otopine u tr-
busnoj supljini (engl. dwell) kod APD omogucava
bolju ultrafiltraciju tekuéine jer se dulje odrzava
osmotski gradijent izmedu tekucine u trbuhu i krvi
u peritonejskim kapilarama.

medicina fluminensis 2010, Vol. 46, No. 4, p. 498-507

OTOPINE ZA LIJECENE PD

PD se pocela Sire primjenjivati nakon uvodenja
Y-sustava s odvajanjem vreca za PD, $to je znacaj-
no smanjilo ucestalost peritonitisal®. Takoder su
razvijeni sustavi za PD i pomagala za bolesnike s
manjom manualnom spretnosti ili oslabljenim vi-
dom. Otopine za PD pakirane su u vre¢ama od
1,5 do 5 litara, a prije upotrebe se zagrijavaju po-
sebnim grija¢em ili drugim prikladnim izvorom
topline na tjelesnu temperaturu (ne smiju se za-
grijavati u mikrovalnoj pecnici zbog moguénosti

http://hrcak.srce.hr/medicina
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nastanka Stetnih spojeva za peritonejsku mem-
branu). Otopine za PD sadrze elektrolite (natrij,
kalcij, magezij, klorid, ev. kalij), pufer za korekciju
metabolicke acidoze (laktat i/ili bikarbonat) i
osmotski aktivnu tvar za odstranjivanje viska tje-
lesne tekucine (glukoza, aminokiseline ili ikodek-
strin). Danas se velika paZnja posvecuje proizvod-
nji Sto biokompatibilnijih otopina za PD, bududi
da toksi¢no djelovanje visokih koncentracija glu-
koze, hiperosmolalnosti otopine, kiselog pH, lak-
tatnog pufera, te razgradnih proizvoda glukoze
(engl. glucose degradation products, GDPs) koji
nastaju pregrijavanjem otopine ili kod sterilizacije
otopina toplinom, mogu dovesti do ostecenja pe-
ritonejske membrane i promjena u funkciji stani-
ca imunosnog sustava'l.

Glukoza se tijekom duljeg zadrzavanja dijalizne
otopine u trbuhu resporbira u krv, Sto uzrokuje
smanjenje osmotskog gradijenta i prestanak ultra-
filtracije. Apsorpcija glukoze takoder moze uzroko-
vati metabolicke komplikacije u vidu hiperglikemi-
je, hiperinzulinemije, hiperlipidemije i debljanja.
Otopine s ikodekstrinom, velikim polimerom glu-
koze koji djeluje kao koloidni agens i koji se vrlo
malo apsorbira, omogucuju postupnu i dugotrajnu
ultrafiltraciju. Ove se otopine primjenjuju kod
CAPD tijekom nodi ili kod APD preko dana, tj. kada
se dijalizna otopina dugo zadrzava u trbuhu. Odre-
deni glukometri mogu zbog apsorbiranih metabo-
lita ikodekstrina pokazati lazno visu koncentraciju
glukoze u krvi, Sto moze dovesti do hipoglikemije.
Otopine s aminokiselinima (1,1 %) osiguravaju jed-
naku ultrafiltraciju kao otopine s 1,36 %-tnom oto-
pinom glukoze, a pridonose oko 20 — 25 % bolesni-
kovih dnevnih potreba za dusi¢nim spojevima jer
se apsorbiraju u krv. Ove otopine primjenjuju se
samo kod jedne izmjene dnevno jer bi ina¢e mogle
uzrokovati acidozu i pogorsati uremicno stanje.
Danas se umjesto otopina s laktatnim puferom,
koji se nakon apsorpcije u jetri pretvara u bikarbo-
nat, koriste i otopine s bikarbonatom. Zbog nepo-
stojanosti i moguénosti reagiranja s metalnim ioni-
ma (npr. Ca, Mg) bikarbonat tijekom skladistenja
mora biti odvojen u posebnom odjeljku vrece
(engl. twin-chamber design). Neposredno prije PD
izmjene otvara se spoj izmedu ovih dvaju odjeljaka
vrece da se otopine pomijesaju. PD se koristenjem
ovih razli¢itih otopina moze prilagoditi individual-

http://hrcak.srce.hr/medicina

nim potrebama bolesnika. Lijecenje biokompatibil-
nim otopinama za PD, npr. s neutralnim pH ili ma-
njim sadrzajem razgradnih proizvoda glukoze,
smanjuje ostecenje peritonejske membrane i
omogucuje dulje odrZavanje ostatne bubreine
funkcije, ¢ime se znacajno poboljsava prezivljava-
nje bolesnika??®,

TESTIRANJE FUNKCUJE PERITONEJSKE
MEMBRANE | ADEKVATNOSTI DIJALIZE

Individualne razlike u gradi i funkciji peritonejske
membrane odreduju brzinu prijelaza otopljenih
tvari niske molekularne tezine iz krvi u dijalizat.
Za ispitivanje funkcije peritonejske membrane
najcesce se koristi peritonejski ekvilibracijski test
(PET). Neposredno nakon utoka dvije litre 2,27 %
otopine glukoze za PD, te nakon dva i Cetiri sata,
odreduju se koncentracije glukoze i kreatinina u
uzorcima dijalizne tekucine, a nakon dva sata i u
uzorku krvi. Na temelju omjera koncentracije kre-
atinina u uzorcima dijalizata i plazme, te koncen-
tracije glukoze u dijalizatu u vremenu uzimanja
uzorka prema koncentraciji neposredno nakon
utoka, mogu se razlikovati bolesnici sa sporim,
prosje¢no sporim, prosjecno brzim ili brzim ti-
pom transporta kroz peritonejsku membranu®”8,
Na oStecenu ultrafiltracijsku sposobnost perito-
nejske membrane ukazuje neto ultrafiltracija ma-
nja od 400 ml nakon Cetiri sata zadrzavanja 3,86
% otopine glukoze za PD u peritonejskoj Supljini®.
Odgovarajuéu dinamiku odstranjivanja otopljenih
tvari niske molekularne teZine moze se procijeniti
odredivanjem klirensa ureje koji se normalizira
prema veli¢ini tijela. Izrazava se formulom Kt/V,
pri ¢emu je Kt klirens ureje koja je odstranjena u
vremenu t, a V volumen ukupne tjelesne vode®.
Mjerenjem koncentracije ureje i kreatinina u se-
rumu, dnevnom dijalizatu i dnevnom urinu, moze
se odrediti dijaliticki klirens koji predstavlja pro-
sjek izmedu klirensa ureje i kreatinina. Kod dnev-
ne diureze veée od 100 ml odreduje se i ostatni
bubrezni klirens. Preporuceno je da ukupni Kt/V
ureje iznosi najmanje 1,7, a tjedni klirens kreati-
nina najmanje 45 L/1,73 m?, pri ¢emu najveli
utjecaj na prezivaljanje bolesnika ima ostatna bu-
brezna funkcija?*?®. Vrijednosti ureje u sakuplje-
nom dijalizatu i urinu koriste se i za procjenu dije-
tetskog unosa bjelancevina (nPNA, engl.
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normalized protein equivalent of total nitrogen
appearance)?®®.

KOMPLIKACIJE KOD LIJECENJA PD

LijeCenje PD najce$ce otezavaju infekcijske kom-
plikacije vezane uz kateter te mehanicke kompli-
kacije vezane uz kateter ili povisen intraabdomi-
nalni tlak (tablica 2). Najc¢es¢i razlozi prijelaza na
lije¢enje HD-om su peritonitis, problemi s katete-
rom, nedostatna doza dijalize, zakazivanje perito-
nejske membrane, te nesuradnja ili gubitak moti-
viranosti bolesnika.

Infekcijske komplikacije

Infekciju izlaznog mjesta katetera obiljezava gnoj-
ni iscjedak, crvenilo, edem, granulacijsko tkivo i/
ili bolnost. Kod infekcije tunela oko katetera
mogu se vidjeti znakovi upale duz subkutanog di-
jela katetera ili gnojni iscjedak koji se javlja spon-
tano ili na pritisak na izlaznom mjestu katetera.
Uzroc¢nik se dokazuje bakterioloSkom analizom
brisa izlaznog mjesta katetera. Ultrazvucnim pre-
gledom moze se ponekad vidjeti hipoehogenici-
tet oko katetera, koji ukazuje na edem ili kolekciju
tekucine, odnosno vedi rizik za prosirenje infekci-
je i razvoj peritonitisa. LijeCenje infekcije provodi
se prema smjernicama medunarodnog drustva za
PD (ISPD), uz prilagodbu protokola lokalnoj sredi-
ni na temelju podataka o ranijim uzroc¢nicima in-
fekcije i njihovoj osjetljivosti na antibiotike?’.
Uzrocnik je vec¢inom zlatni stafilokok, te se lijece-
nje zapocinje empirijski peroralnim penicilinom
rezistentnim na penicilinazu, cefalosporinom
prve generacije ili sulfametoksazol-trimetopri-
mom. Antibiotsko lijeCenje kasnije se modificira

prema nalazu antibiograma. Ono mora trajati ba-
rem dva tjedna, uz svakodnevno previjanje rane,
a prema potrebi i lapizaciju granulacijskog tkiva ili
odstranjenje vanjske obujmice katetera. U slucaju
rezistentnih infekcija ili proSirenja infekcije na po-
trbusnicu, Sto je ¢esce kod infekcije zlatnim stafi-
lokokom ili Pseudomonasom, potrebno je izvaditi
peritonejski kateter.

Peritonitis je znacajan uzrok morbiditeta i iscr-
pljenja mogucnosti lijeéenja PD, a moze dovesti i
do smrti bolesnika. Prosjecno se javlja jedna epi-
zoda peritonitisa na dvije do tri godine lijeCenja
bolesnika PD*. Razvoju infekcije pogoduju ¢im-
benici uremije, kontaminacija prilikom utoka oto-
pine za PD, ispiranje korisnih humoralnih i stanic-
nih ¢cimbenika PD izmjenom, te prisustvo katetera
kao stranog tijela. Najces¢i put infekcije je intralu-
minalno kroz kateter, s gram-pozitivnim bakteri-
jama kozne flore prilikom spajanja nove vrece za
PD. Kod periluminalnog puta kontaminacije
uzrocnici, ve¢inom zlatni stafilokok ili Pseudomo-
nas, prodiru duz vanjske povrsine katetera. Trans-
muralni prijelaz crijevnih bakterija, kroz crijevnu
stijenku ces¢i je kod divertikuloze, a rjede kod
akutnog kirurskog abdomena ili ozljede zbog mal-
pozicije katetera. Rjede do infekcije moze dodi
hematogeno, npr. streptokokom ili M. tuberkulo-
ze, te ascendentno kod upalnih procesa u uroge-
nitalnom sustavu.

Peritonitis se najc¢eS¢e manifestira zamuéenjem
dijalizata, bolovima u trbuhu i vrué¢icom. Za dija-
gnozu trebaju biti ispunjena dva od sljedeca tri
kriterija: 1. zamucenje dijalizata s vise od 0,1x
10°/1 leukocita (> 50 % neutrofila); 2. dokaz mi-
kroorganizma bojenjem po Gramu ili kultivacijom

Tablica 2. Najcesce komplikacije kod bolesnika na lijeCenju peritonejskom dijalizom
Table 2. Most common complications in the peritoneal dialysis patients

Infekcijske

Mehanicke Druge

Infekcija izlaznog mjesta katetera

Dislokacija ili zacepljenje katetera

Prekomjerna hidracija

Infekcija tunela oko katetera

Propustanje tekucine oko katetera, = Gubitak sposobnosti ultrafiltracije ili
kroz trbusnu stijenku ili kroz
procjepe na ositu u pleuralnu

nedostatna doza dijalize

Supljinu
Peritonitis Hernije Pothranjenost
Bolovi Debljanje, hiperlipidemija i/ili

Secerna bolest

Perforacija crijeva

Zatvor

Hematoperitoneum
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dijalizata; 3. simptomi upale peritoneuma. Klinic-
ka slika peritonitisa kod PD je ve¢inom blaga i bo-
lesnici se mogu lije¢iti ambulantno, no ponekad
se moZze razviti teSka sepsa sa smrtnim ishodom.
Kod peritonitisa treba iskljuciti akutni kirurski ab-
domen odnosno potrebu za kirurskim lije¢enjem
i vadenjem katetera. Na radiogramu abdomena
moze se ponekad i bez perforacije Supljeg organa
vidjeti slobodan zrak koji mozZe ulaziti u trbusnu
Supljinu kod PD izmjene.

Kod sumnje na peritonitis treba uzeti uzorke dija-
lizata za bakteriolosku analizu i odmah zapoceti
empirijsko antibiotsko lijecenje?. Antibiotici se
mogu davati intraperitonejski (kontinuirano ili in-
termitentno), intravenski ili peroralno. Empirijska
kombinacija antibiotika treba biti ucinkovita pro-
tiv gram-pozitivnih (npr. cefazolin, vankomicin) i
gram-negativnih uzrocnika, ukljucujuéi Pseudo-
monasa (cefalosporin trece generacije ili amino-
glikozid). Primjena vankomicina izbjegava se zbog
razvoja sve veceg broja rezistentnih uzro¢nika, a
aminoglikozidi se izbjegavaju kod odrzane ostat-
ne bubrezne funkcije zbog njihove nefrotoksi¢no-
sti. Antibiotsko lijecenje treba trajati najmanje
dva tjedna, a kod uzrocnika koji su skloni razvoju
otpornosti ili kod teZze klinicke slike lijecenje se
produzuje. Kod peritonitisa se zbog hiperemije i
poveéane propusnosti potrbusnice znacajno po-
vecava gubitak bjelancevina, a povecana apsorp-
cija glukoze uzrokuje znacajno smanjenje ultrafil-
tracije. Zacepljenje katetera fibrinom sprjecava se
heparinom u dozi od 1.000 do 2.000 ij/L otopine
za dijalizu, a volumen ultrafiltracije moZe se po-
vecdati skracenjem trajanja PD ciklusa, koriste-
njem otopina za PD s ve¢om koncentracijom glu-
koze ili ikodekstrinom. Kod refraktornog
peritonitisa, relapsa ili gljivicnog peritonitisa po-
trebno je izvaditi peritonejski kateter. Peritonitis
moze uzrokovati trajno osStecenje peritonejske
membrane ili stvaranje adhezija, Sto moze one-
moguciti nastavak lije¢enja PD.

Mehanicke i druge komplikacije

Otezan istok ili utok dijalizne otopine mozZe biti
posljedica malpozicije ili zacepljenja katetera de-
brisom, fibrinom, omentumom, adhezijama ili
drugim strukturama trbusne Supljine?. Radiolos-
ke metode za otkrivanje uzroka obuhvacdaju nativ-

http://hrcak.srce.hr/medicina

ni radiogram abdomena, koji moze pokazati polo-
Zaj katetera ili distenziju crijeva kod opstipacije,
te fluoroskopsko pracenje kontrasta ubrizganog
kroz kateter i CT peritoneografiju. Laksativi ili kliz-
me mogu otkloniti zatvor i omoguditi vracanje ka-
tetera u pravilan poloZaj. Kod trajne malpozicije
vecinom treba implantirati novi kateter jer je re-
pozicija mandrenom uz fluoroskopsko pracenje ili
laparoskopskom metodom rijetko moguca. Zace-
pljenje katetera ugruskom ili fibrinom mozZe se
otkloniti heparinom ili streptokinazom?3°,
Propustanje dijalizne tekucine oko katetera ili
kroz trbusnu stijenku moZe se javiti nakon jaceg
napinjanja trbusnih misi¢a, npr. kod opstipacije,
kaslja ili dizanja tereta. Moze se uociti oticanje tr-
busne stijenke ili spolovila te smanjenje ultrafil-
tracije. Propustanje dijalizata dokazuje se kontra-
stnom CT peritoneografijom, MR ili scintigrafskim
pregledom. Privremeni prekid lijeCenja PD moze
omoguciti cijeljenje mjesta na kojem dolazi do
propustanja dijalizata. Kod ponovnog uvodenja
CAPD treba koristiti manje volumene utoka, ili se
moze koristiti APD, po mogucnosti bez utoka po
danu. Ako propustanje dijalizne tekucine perzisti-
ra potrebno je kirursko lijecenje3..

Hidrotoraks je naj¢esée posljedica sréanog zataji-
vanja ili bolesti pluéa, no on se moze javiti i zbog
propustanja dijalizne otopine kroz procjepe na
ositu. U tom slucaju analiza pleuralnog punktata
pokazuje niski sadrzaj bjelancevina i visoku kon-
centraciju glukoze. Propustanje dijalizne otopine
moze prestati nakon terapijske evakuacije tekuci-
ne iz pleuralnog prostora i priviemenog prekida
lijeCenja PD, a ponekad tek nakon pleurodeze®?.
Hernije su Cesta komplikacija kod lijecenja PD, a
nastaju zbog povisenog intraabdominalnog tlaka.
Najcesce se razvijaju ingvinalno, (para)umbilikal-
no, ventralno, u podrucju katetera ili ranijih ope-
rativnih rezova. Mogu se ocitovati bolovima, a
kod manjih hernija postoji ve¢a opasnost od in-
karceracije ili strangulacije crijeva. Potrebno je ki-
rursko lijeCenje, uz privremeni ili trajni prijelaz na
APD ili HD.

Bolovi kod utoka otopine za dijalizu ¢esta su poja-
va. Obi¢no nastaju kod uvodenja lijecenja PD i ve-
¢inom prolaze spontano. Bolovi takoder mogu
biti posljedica peritonitisa, promjene poloZaja ka-
tetera ili rijetke perforacije Supljeg organa. Postu-
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ralne promjene zbog povecane tezine trbuha s
dijaliznom otopinom mogu uzrokovati ili pogorsa-
ti bolove u ledima. Bolovi mogu prestati nakon
prijelaza na lijeCenje APD (npr. s manjim volume-
nima utoka, nepotpunim praznjenjem trbuha iz-
medu ciklusa ili bez dnevnog utoka), a ponekad
tek nakon uvodenja otopina za PD s neutralnim
pH33,

Zatvor je Cesta pojava kod bolesnika na PD, a
moze biti posljedica ucinka dijalizne otopine na
motilitet crijeva, poremecaja elektrolita, primje-
ne lijekova ili ishrane siromasne biljnim vlakni-
ma. Potrebno je koristiti laksativ i promijeniti di-
jetalne navike, jer se zbog prolaska bakterija
kroz crijevnu stijenku moZze razviti peritonitis ili
moze doci do malpozicije katetera. Hematoperi-
toneum je najcesée prolazna pojava nepoznatog
uzroka. Krvavi dijalizat mozZe biti posljedica peri-
tonitisa, ozljede peritonejske membrane, pri-
mjerice kateterom, ovulacije, menstruacije, koa-
gulopatije, te rjede maligne ili druge bolesti
trbusnih organa®.. Inkapsuliraju¢a peritonejska
skleroza (IPS, sklerozirajuci peritonitis) vrlo je ri-
jetka, ali ozbiljna komplikacija nepoznate etiolo-
gije, kod koje peritonejska membrana fibrozno
zadebljava i stvara oklop oko crijeva. Cimbenici
rizika za nastanak IPS obuhvacdaju dugotrajno li-
je€enje PD, recidivne peritonitise, ranije kirurske
zahvate, lijeCenje beta-blokatorima, malignu ili
autoimunu bolest. Klinicku sliku karakteriziraju
abdominalne komplikacije (npr. recidivha op-
strukcija crijeva, bolovi, hematoperitoneum, as-
cites, mrsavljenje) i gubitak ultrafiltracije. CT
pregledom abdomena mogu se utvrditi kalcifika-
ti, opstrukcija crijeva i zadebljanje peritonejske
membrane, a dijagnoza se potvrduje vizualizaci-
jom peritoneuma pomocu eksplorativne laparo-
tomije. LijeCenje ukljucuje prekid PD, totalnu
parenteralnu prehranu, primjenu protuupalnih i
imunosupresivnih lijekova, te kirursko lijecenje.
Mortalitet je visok, osobito zbog pothranjenosti
i razvoja sepse®.

U bolesnika na PD vazan je pravilan unos tekuci-
ne te odrzavanje “suhe” teZine. Kod prekomjerne
hidracije i/ili gubitka sposobnosti ultrafiltracije,
Ceste su sréanoZilne komplikacije, primjerice ar-
terijska hipertenzija, hipertrofija i disfunkcija lije-
ve klijetke. Do prekomjerne hidracije mogu dove-

sti povecan unos soli ili tekucine, neregulirana
Secerna bolest, gubitak ostatne bubrezne funkci-
je ili sposobnosti ultrafiltracije kroz peritonejsku
membranu, mehanicki problemi s kateterom,
propustanje peritonejske tekucine (engl. leak), te
krive odredbe za lije¢enje PD. Visak tjelesne teku-
¢ine moZe se odstraniti smanjenjem unosa teku-
¢ine, koristenjem otopina za PD s veéim osmot-
skim ucinkom ili diuretikom Henleove petlje.
Diuretikom se moZe povedati diureza, ali ne i kli-
rens uremicnih toksina. Pri tome treba pripaziti

Pravilan odabir bolesnika, isklju¢enje apsolutnih protiv-
nosti za lijeCenje peritonejske dijalize, pravodobna pre-
dijalizna priprema i edukacija bolesnika osobito su vazni
za uspjesno lijeCenje ovom metodom. Najcesée perito-
nejsku dijalizu oteZavaju infekcijske komplikacije, te me-
hanicke komplikacije vezane uz kateter i poviseni intra-
abdominalni tlak. UsavrSavanje tehnologije PD i
uvodenje biokompatibilnih otopina znacajno smanjuju
morbiditet i mortalitet bolesnika sa zavrSnim stupnjem
bubreznog zatajenja.

da povecano izlucivanje tekucine ne uzrokuje de-
hidraciju i gubitak ostatne bubrezne funkcije!®®.
Za razliku od postupaka HD, lijecenje PD je konti-
nuirano te omogucuje bolesnicima slobodniji na-
¢in prehrane i veci unos tekuéine. Medutim, obje
metode dijalitickog lijecenja imaju visoku preva-
lenciju pothranjenosti koja je snazan negativan
prognosticki pokazatelj*’. Pored poznatih uzroka
pothranjenosti kod KBZ, u bolesnika na PD sma-
njen energetski unos moze biti posljedica apsor-
pcije glukoze te osjecaja punoce u trbuhu zbog
prisustva dijalizne otopine ili usporenog praznje-
nja Zeluca, osobito u dijabeti¢ara s autonomnom
neuropatijom. Bolesnici na PD trebaju povedati
unos bjelancevina na 1,2 g/kg tjelesne teZine
dnevno, jer se dijalizatom gubi 5-15 g bjelancevi-
na i aminokiselina dnevno. LijeCenje pothranje-
nosti, pored pravilne dijete i nadoknade hranjivih
tvari, ukljucuje i povecéanje doze dijalize.

Porast tjelesne tezine, hiperlipidemija i razvoj Se-
¢erne bolesti mogu biti posljedica apsorpcije glu-
koze iz otopine za PD. U lijecenju hiperlipidemije
najcesce se koriste statini, a prema potrebi fibrati
u niZzoj dozi zbog povecanog rizika za razvoj
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miopatije. Inzulin se kod dijabeti¢ara na PD moze
primjenjivati subkutano ili intraperitonejski.

ZAKLJUCAK

Peritonejska dijaliza (PD) postala je dobro afirmi-
rana metoda integriranog lijecenja zavrsnog stup-
nja bubreznog zatajenja. Metode lijeenja PD su
jeftinije od postupaka HD, a boljoj kvaliteti Zivota
pridonose brojni ¢imbenici, primjerice kuéni na-
¢in lijeCenja, slobodnija dijeta i unos tekudine,
bolja kontrola krvnog tlaka, bolje odrzavanje
“suhe tezine”, manja ucestalost anemije i odgo-
denog preuzimanja funkcije bubreznog presatka,
maniji rizik od zaraze hepatitisom, mogucnost pu-
tovanja, te socijalni i kulturoloski ¢imbenici. Pra-
vilan odabir bolesnika i ranija predijalizna pripre-
ma te usavrSavanje tehnologije PD i uvodenje
biokompatibilnih otopina znacajno smanjuju
morbiditet i mortalitet.
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