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NEGA BOLESNIKA NA DIJALIZI

Incidencija akutnog ostecenja bubrega- AOB kod bolesnika u jedinicama intenzivnog lecenja
iznosi 10-25%, a 5% bolesnika zahteva leCenje metodama za zamenu funkcije bubrega.
I pored razvoja savremene dijalizne potporne terapije stopa smrtnosti ovih bolesnika je visoka

1 iznosi 50-80%

Akutno ostec¢enje bubrega se definiSe kao naglo (unutar 48h), potencijalno reverzibilno,
smanjenje funkcije bubrega (jatine glomerulske filtracije), pradeno apsolutnim povecanjem
koncentracije kreatinina u serumu za > 26,4 umol/l (> 0,3 mg/dl), il kao diureza < 0,5 ml’/kg/h

za najmanje 6 sati

Dijaliza je metoda za leCenje terminalne slabosti bubrega. Kada bubrezi vise ne funkcionisu
efikasno, otpadni proizvodi (toksini) 1 te¢nost se nakupljaju u organizmu. Dijaliza preuzima deo
funkcije bubrega koji otkazuju 1 uklanja otpadne materije 1 tecnost. Kada se hemodijaliza
ponavlja redovno, nekoliko puta nedeljno, (odatle 1 termin ,redovm dijalizni tretman®™ ili
,hroni¢na hemodijaliza,,) ona teoretski moze omoguéiti neograni¢eno prezivljavanje pacijenata

¢iji bubrezi vise ne funkcionisu.

Dijaliza je obicno potrebna kada je izgubljeno 90 ili viSe procenata bubrezne funkcije.
Do toga obicno dolazi vise meseci ili godina nakon dijagnoze hroni¢ne bubrezne bolesti.
Na pocetku bolesti bubrega koriste se druge vrste terapije koje pomazu u ocuvanju bubrezne

funkcije 1 odlazu potrebu za terapijom zamene bubrezne funkcije.

Kriterijumi za otpoc¢injanje hronicne hemodijalize

Cilj hroni¢ne hemodijalize je da omoguéi prezivljavanje pacijentima ¢ija je hroni¢na bubrezna
insuficijencija dostigla krajnji stadijum. Ovaj stadijum se obi¢no definiSe smanjenjem vrednosti
glomerularne filtracije do ispod 7% normalne funkcije nefrona (nefron je osnovna strukturna
i funkeionalna jedinica bubrega). U zavrinom stadijumu bubrezne insuficijencije, glomerularna
filtracija moZe biti procenjena na osnovu vrednosti uklanjanja (klirensa) ureje 1 kreatinina
urinom, skupljenim u toku 24 ¢asa. U praksi se ovo obifno izrazava, u odraslog pacijenta,

nivoom kreatinina u krvi od 7-10 mg/dl (650-900 ummol/L).



U prvim danima hroni¢ne dijalize njene mogucnosti su bile ogranicene, pa su morali biti
utvrdeni prioriteti za prihvatanje pacijenata na tu vrstu leCenja. Prihvatani su obi¢no mladi Ljudi
koji su bili hranioci porodica 1 bez teSkih vanbubreznih komplikacija, za koje se smatralo da se
mogu dobro rehabilitovati pomoéu hroni¢ne hemodijalize. Danas u veéini razvijenih zemalja
postoji dovoljno mogucnosti za dijaliziranje, tako da nema selekcije po tipu bubrezne bolesti,

uzrastu, veri, rasi, polu ili ekonomskom statusu pacijenta.

Medutim, treba prihvatiti neke medicinske kontraindikacije za hroni¢nu hemodijalizu. One su
izazvane ograni¢enjima vezanim za tehniku sprovodenja. Tako se hroni¢na hemodijaliza obicno

ne preporucuje za pacijente koji su :

1) fizioloski previse stari ili koji imaju jedan ireverzibilni pad opS$teg fizickog statusa,
2) tedko mentalno poremeceni tj. imaju tesku i neizle¢ivu psihicku bolest,

3) imaju izrazenu sréanu (koronarnu) insuficijenciju,

4) imaju odmaklu malignu bolest.

5) imaju tezak poremecaj koagulacije krvi.

S druge strane, velika sloboda izbora dijalizne metode je moguéa kod starijih pacijenata
ili onih sa sistemskom boles¢u. Kada postoji dobar fizicki status 1 nema vecih vanbubreznih
komplikacija, onda nema nikakvih kontraindikacija za hroni¢nu hemodijalizu, ni kod pacijenata
u poodmakloj zivotnoj dobi. Tako kod svakog pacijenta, odluka za ili protiv hronicne
hemodijalize treba da se zasniva na mogucim rizicima koje predstavlja ovo le€enje i na dobitima

kojima moze da izmeni kvalitet Zivota.
Bubreine bolesti koje dovode do hronicne hemodijalize

~Primarne® bubrezne bolesti, tj. one koje obuhvataju samo bubrege ili urinarni sistem,
su nekada bile naj€eséi uzroci propadanja 1 destrukeije bubrega. i one su obuhvatale vise od 90%
pacijenata koji su prvi leCeni pomoéu hroni¢ne hemodjalize. Glomerulonefritis je predstavljao
najéeséu formu ovih primarnih bolesti. Njegova ucestalost znacajno je veca kod muskaraca,
nego kod Zena, ukazujuéi ili na vecu ucestalost ili brzu evoluciju glomerularnih bolesti
u mugkaraca. Zene, medutim, imaju veéu udestalost hroniénog pijelonefritisa (upale kanalnog
sistema bubrega). Danas do hemodijalize ubedljivo cesce dovode ,sekundarne™ bubrezne bolesti,
a medu njima su najcesce Secerna bolest i poviSeni krvni pritisak, koji uniste krvne sudove svih

organa, a posebno bubrega.

Ugestalost razli¢itih tipova bubreznih bolesti, posmatrana u pacijenata na hroni¢noj dijalizi,
je razli¢ita u razlicitim drzavama 1 na razli¢itim kontinentima. Tako na primer, moze se zapaziti

da je procenat pacijenata sa hronicnom bubreznom insuficijencijom zbog sistemskih bolesti



od oko 1% do vise od 10% za pacijente prihvacene na regularni dijalizni tretman u pojedinim

regionima.

U pogledu starosne strukture, poslednjih 20 godina uocava se izraziti porast broja pacijenata
srednjeg 1 starijeg zivotnog doba primljenih na lecenje hroni¢énom hemodijalizom. Ranije je broj
pacijenata preko 50 godina na hroni¢noj hemodijalizi bio ispod 15%, zatim je postepeno rastao
na vise od 33% dijaliznih pacijenata, a danas njithov broj prelazi 50% svih novih HD pacijenata.
Slican razvoj se zapaza svuda u svetu. Populacija pacijenata na hemodijalizi raste prema starijim,
a duzina zivota se dalje povecava samim leCenjem pomocéu hemodijalize. U vezi starosnog doba

1 duzine Zivota zapazaju se 1 izvesni posebni tipovi komplikacija medu pacijentima na dijalizi.
Procena potreba za hemodijalizama

Potrebe za hemodijalizama se procenjuju na osnovu poznavanja broja novih pacijenata koji
svake godine dospevaju u finalni stadijum bubrezne isuficijencije. Utvrdeno je da svake godine
50-200 novih dijaliznih pacijenata dolazi na milion stanovnika (zavisno od regije). gde nisu jasno

izdvojene granice starosti.

Zahvaljuju¢i dugom prezivljavanju pacijenata na hroni¢noj hemodijalizi, potrebe za centrima
za hemodijjalizu su velike. Ovaj problem moZze biti reSen samo uspesnijom bubreZznom
transplantacijom. Tako bi, transplantacija bubrega trebalo da se podrazumeva za svakog
pacijenta na hemodijalizi ispod 60 godina starosti. Posle 65 godina, samo izuzetni slucajevi treba

da dobiju transplantat, zbog znacajno smanjene tolerancije na imunosupresivno lecenje.
KOJI TIP DIJALIZE JE NAJBOLJI, I KADA ZAPOCETI SA TERAPIJOM?

Na izbor izmedu hemodijalize 1 peritonumske dijalize utice veliki broj ¢€inilaca kao Sto su
dostupnost, pogodnost, osnovni medicinski problemi, situacija u kuéi 1 starost. Ova odluka se

najbolje donosi nakon razgovora sa lekarom o rizicima 1 prednostima oba tipa dijalize.

Zajedno sa lekarom, pacijent donosi odluku o trenutku zapocinjanja dijalize, a prema toku
otkazivanja bubrega. Na odluku uticu bubrezna funkcija, ukupno zdravlje, nutritivni status,

simptomi, kvalitet Zivota, li¢ne sklonosti 1 drugi faktori.

Mnogi pacijenti moraju da pocnu sa dijalizom kada je bubrezna funkcija 8 do 12 procenata
od normalne, iako to varira od bolesnika do bolesnika. U nekim situacijama sa dijalizom mora

odmah da se poéne. Ako testovi krvi indikuju da je funkcija bubrega vrlo losa ili nepostojeca.

HEMODIJALIZA - Medicinsko — terapijska procedura ekstrakorporalnog preci§¢avanja krvi.



Hemodijaliza je metoda odstranjivanja otpadih produkata (kao §to su kalijum i urea) iz krvi
u slu¢aju otkazivanja bubrega. To je jedna od tri terapije za zamenu funkcije bubrega. Preostale

dve su transplantacija 1 peritonealna dijaliza. Od svih terapijskih postupaka hemodijaliza

-----

PRIPREMA 7ZA HEMODIJALIZU — Priprema za hemodijalizu treba da se obavi barem
nekoliko meseci pre nego Sto ona postane potrebna. Narocito je potrebna procedura pravljenja

..vaskularnog pristupa“.

Vaskularni pristup omogucava uzimanje krvi iz tela bolesnika, njeno pre¢is€avanje u masini
za dijalizu 1 vracanje u telo bolesnika. Postoje tri glavna tipa vaskularnog pristupa: primarna AV
fistula, sinteticki AV graft 1 centralni venski kateter. Drugi nazivi pristupa su fistula ili Sant.
Pristup treba da se napravi pre podetka hemodijalize zbog vremena potrebnog za njegovo

“sazrevanje”. Nakon formiranja vaskularnog pristupa vrlo je vazno pratiti ga i1 brinuti o njemu.

1) Primarna AV fistula — najceséi tip vaskularnog pristupa. Zahteva hirursku proceduru
kojom se pravi direktna veza izmedu arterije 1 vene. To se Cesto izvodi na podlaktici,
na nedominantnoj ruci, ali moze i na nadlaktici, pri ¢emu se jedna od dve podlakti¢ne arterije
hirurski spoji na povrSinsku venu Bez obzira na polozaj ili nacin na koji je napravljen, pristup
se nalazi ispod koZe. Za vreme dijalize u pristup se uvode dve igle. Kroz jednu iglu krvi istice iz
tela, prolazi kroz uredaj za dijalizu i vraéa se u telo kroz drugu iglu. Period sazrevanja
(maturacije) traje 4 nedelje ili 1 viSe, koliko treba da se zid fistulne vene arterijalizuje.
Dobro formirana A-V fistula moze se uspesno koristiti 1 10-15 godina. Ipak, mnogi pacijenti
se suocavaju sa problemima kao sto su suzavanje (stenoza) ili zgrusavanje (tromboza) fistule
usled brojnih punktiranja 1 zarastanja ubodnih mesta. U mnogim takvim sluc¢ajevima neophodna

je hirurska revizija AV fistule ili formiranje nove, na drugoj ruci.




2) Sinteticki graft — Ponekad su krvni sudovi pacijenta toliko izmenjeni da se AV fistula
ne moze formirati. U tom slucaju hirurg moZze da upotrebi fleksibilnu gumenu cev kao spojnicu
izmedu arterije i vene. To se naziva sinteticki venski kalem - graft. On se moZze punktirati bas

kao i prirodna AV fistula, iako ima kraéi vek trajanja.

3) Centralni venski kateter — Za akutne
dijalizne tretmane koristi se privremeni krvni
pristup 1 to je dvolumenski venski kateter koji se
postavlja u centralnu venu (vena cava). Takav
kateter se postavlja npr. u vratnu (jugularnu) venu

ili u preponsku (femoralnu) venu. PreporuCuje se

ako dijaliza mora odmah da se pocne, a pacijent

nema funkcionalnu AV fistulu ili graft.

Centralni venski kateter plasiran u gornju Suplju venu (vena cava superior) preko jugularne vene

moze se koristiti 1 kao dugotrajniji krvni pristup, ako nijedan drugi krvni pristup nije moguc.
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Promene u ishrani — Neki pacijenti, naroéito oni koji dijalizu vrSe u centru, morace
da nacine promene u ishrani pre i za vreme tretmana. Te promene obezbeduju da ne dode
do preoptere¢enja tecnostima i1 da se unosi balansirana koliina proteina, kalorija, vitamina
1 minerala. Moze da se preporuci ishrana siromasna natrjumom, kalijumom 1 fosforom, a
koli¢ina tecnosti (u picu 1 hrani) moze da bude ograniCena. Dijeteticar moze da pomogne

pacijentu prilikom odabira namirnica kompatibilnih sa dijaliznim tretmanom.

Monitoring telesne teZine — Posto bubrezi koji otkazuju ne mogu da uklone potrebnu
koli¢inu tecnosti iz tela, taj zadatak mora da se obavi dijalizom. Nakupljanje tecnosti izmedu dva
tretmana hemodijalizom moze da dovede do pojave komplikacija. Vecina pacijenata meri tezinu
pre 1 nakon dijalize 1 od njih se trazi svakodnevna kontrola tezine kod kuce. Ako se tezina
pacijenta izmedu dva tretmana poveca vise nego sto je to normalno, on mora da kontaktira svog

lekara.

Nega pristupa — Vrlo je vazno voditi brigu o vaskularnom pristupu kako bi se sprecile
komplikacije. Komplikacije mogu da se jave Cak i1 kada je pacijent pazljiv, ali su rede ako se

preduzmu odredene mere opreza:

v Pristup se svakodnevno pere sapunom i vodom, kao i uvek pre dijalize. Pacijent ne sme

da se ¢esa, niti uklanja kraste.



v Svakodnevno kontrolisati da li ima simptoma infekcije kao $to su zagrejanost ili crvenilo.
v Svakodnevno proveravati da li u pristupu postoji protok krvi. Treba da se oseti vibracija
kroz pristup. Obavestite lekara ako je nema ili se promeni. Protok krvi se ponekad
kontrolise ultrazvukom (dopler). Monitoringom protoka se meri brzina protoka krvi kroz

pristup za vreme tretmana.

Fistula

PERITONEALNA DIJALIZA

Peritonealna dijaliza (PD) je jedna od metoda leCenja pacijenata sa bubreznom
insuficijencijom. Kod ovog vida dijalize, trbusna maramica (lat. peritoneum) sluzi kao filter
preko kojeg se procesima osmoze 1 difuzije iz organizma uklanjaju Stetne materije.
Dijalizna te¢nost se ubacuje kroz kateter unutar stomaka, tu ostaje odredeno vreme 1 potom
se izliva napolje. Ovo se obavlja tokom no¢i, dok pacijent spava, ili tokom dana. U odnosu

na hemodijalizu, ona je znatno jeftinija i ne zahteva obaveznu posetu zdravstvenoj ustanovi.

KAKO FUNKCIONISE PERITONEUMSKA DIJALIZA? — Tokom peritoneumske dijalize
dijalizna tecnost (dijalizat) se preko katetera infuzira u trbusnu Supljinu (peritoneumsku
Supljinu). Tecnost se zadrzava unutar abdomena tokom odredenog vremenskog perioda; to se
naziva vreme zadrzavanja. Ovojnica abdomena (peritoneum) deluje kako membrana koja

omogucéava prolaz viska te¢nosti 1 otpadnih iz krvotoka u dijalizat.

Kada je stomak ispunjen dijalizatom mogué je osecaj ispunjenosti ili naduvenosti, iako ne bi

trebalo da se javi bol. Najveci broj pacijenata ne oseca nista nenormalno.

Kada se vreme zadrzavanja zavr$i, "upotrebljen" dijalizat se izbacuje iz abdomena (izmena)
u sterilni kontejner, ili kadu. Ta upotrebljena tecnost sadrzi viSak tecnosti i otpad iz krvi,

koji se obi¢no eliminisu preko urina. Peritoneumska supljina se zatim ponovo puni dijalizatom.



Proces moze da se vrSi manuelno, Cetiri ili pet puta dnevno infuzijom tecnosti u abdomen
i kasnijim izbacivanjem pomodcu gravitacije. Kada se izvodi manuelno, proces praZnjenja
i punjenja za svaki ciklus traje 30 do 40 minuta. [zmena moze da se obavi 1 pomocu uredaja

(ciklera).

Tipovi — Postoji nekoliko razli€itih rezima peritoneumske dijalize. "Pravi" tip peritoneumske

dijalize zavisi od pojedinca i njegove situacije.

e Kontinuirana ambulatorna peritoneumska dijaliza (CAPD) podrazumeva vise izmena
tokom dana (obicno tri), sa zadrzavanjem preko no¢i. Ureda) nije potreban 1 pacijent
moze da se kree dok se u njegovom/njenom trbuhu nalazi te¢nost. Dijalizat se infuzira u
vreme odlaska na spavanje, a izbacuje nakon budenja. Povremeno, potreban je uredaj
(minicikler) za jednu ili viSe izmena za vreme spavanja.

» Kontinuirana peritoneumska dijaliza sa ciklerom (CCPD) je automatizovani oblik terapije
kada uredaj vrsi izmene dok pacijent spava; moze da postoji dugo dnevno vreme
zadrzavanja 1, povremeno, manuelna izmena tokom dana. U razvijenim zemljama kao Sto

su Sjedinjene Americke Drzave CCPD se koristi vise nego CAPD.

Pacijentima je obi¢no omoguéen izbor izmedu CAPD-a 1 CCPD-a u zavisnosti od zivotnog stila
i licnih stavova. CCPD omoguéava znacajno vise neprekinutog vremena za posao, porodicu

1 drustvene aktivnosti od CAPD-a.

Nakon pocetka terapije mogucée su promene tipa terapije, vremena zadrzavanja, broja izmena ili
viste dijalizata, ve¢ u zavisnosti od reakcije organizma. Povremeni testovi krvi 1 urina,

kao 1 testovi upotrebljenog dijalizata omogucéavaju fino prilagodavanje PD tretmana.

PRIPREMA ZA PERITONEALNU DIJALIZU —
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NEGA KATETERA ZA PERITONEUMSKU DIJALIZU — Briga o kateteru i kozi oko

njega (nazvanoj katetersko mesto) je vrlo vazna kako bi se kateter odrzao u funkcionalnom

stanju, ali 1 da bi se rizik od nastanka infekcije, kako spoljasnje, tako i &
unutrasnje sveo na minimum. Mesto insercije katetera se obitno [f
pokriva gazom i previja kako bi se sprecilo pomeranje, a 1 kako bi se v

mesto odrzalo &istim. Mesto oko katetera treba da bude suvo sve dok

ne zaraste, obi¢no tokom 10 do 14 dana.
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1. Nega koZe oko mesta katetera — treba da se pere svaki ili svaki drugi dan sa antibakterijskim

sapunom, ili antiseptikom (povidon jodom ili hlorheksidinom). Sapun treba da se ¢uva u
originalnom pakovanju (ne presipa u drugu posudu). Druga sredstva za ¢iscenje kao Sto su

vodonik peroksid ili alkohol NE smeju da se koriste, osim ako to nije preporucio lekar.

Pre ¢is¢enja ruke oprati sapunom 1 vodom 1 staviti iste rukavice.
Za vreme Cis¢enja drzati kateter kako se na bi pomerao, sto sprecava povredivanje koze .
Ne dirati ili skidati kraste sa mesta katetera.

Nezno tapkati kako bi se osusila koza. Treba koristiti Eist peskir.

L A A& K

Prepisanu antibiotku kremu na kozu oko katetera naneti pomocu higijenskog stapica

svaki put kada se menja zavoj.

v Izbegavati upotrebu zavoja koji sprecava dotok vazduha do koze. Mesto treba da bude
prekriveno sterilnom gazom, koja treba da se menja svaki put kada se mesto katetera
¢isti. Kateter za kozu treba da bude pricvricen trakom ili specijalnim adhezivom.

v Saodgovaraju¢om negom mesta na kome je postavljen kateter najveéi broj PD katetera

ne pokazuje probleme i funkcionise godinama. Ako kateter vise ne funkcionise ili vise

nije potreban uklanja se manjom hirurSskom procedurom



2. Nega nakon povrede mesta katetera — Ako je doslo do povrede mesta katetera kao §to

je slucajno povlacenje katetera, ili ako je kateter previse pomeran, moguca je kratkotrajna
upotreba oralnih antibiotika kako bi se sprecila pojava infekcije unutar abdomena (peritonitis).
Vecina dijaliznih odeljenja preporucuje da u slucaju povrede mesta katetera posetite lekara kako

bi se utvrdilo da li su potrebni dodatni testovi ili terapija.

3. Problem sa opstipacijom _— Vrlo je vazno izbegavati pojavu zatvora nakon S§to je kateter
postavljen. Napor u pokusaju praznjenja moze da poveca rizik od pojave hernije
(slabost trbusnog zida). Pored toga, neredovno praznjenje creva moze da uzrokuje problem
sa funkcijom katetera (sporo odvodenje tecnosti, ili otezano potpuno praznjenje trbusne
supljine). Kako bi se izbegla pojava zatvora, lekar moze da preporuci ishranu bogatu vlaknima,

kao 1 laksativ.

4. _Odgovaraju¢a ishrana. Pacijenti na peritoneumskoj dijalizi sa svakom izmenom gube
proteine, §to obitno znaci da im je potrebno vise ovog nutrijenta u ishrani. Proteini se nalaze
slabijeg kvaliteta. Dijeteticar ¢e Vam pruziti neophodne preporuke u vezi kolicine 1 vrste
proteina. Druge promene u ishrani mogu da budu redukcija namirnica koje sadrze fosfor
(koji se obitno nalazi u mle¢nim proizvodima, siru, suvim mahunarkama, dzigerici, orasima i

¢okoladi) 1 natrijum, kao 1 kontrola unesene tecnosti.

v' unos tetnosti idealno ne treba da prelazi 700 ml/dan iznad rezidualne diureze.
On treba da se regulise tako da se ne dobije viSe od 2,5 kg izmedu dve dijalize.

v unos natrijum hlorida je obitno do 2 gr na dan. On moze biti visi kad je rezidualna
diureza relativnho visoka ili u nekih bolesnika, binefrektomisanih, sa permanentnom
arterijskom hipotenzijom.

v" unos hrane bogate u kalijumu mora biti ogranifen (voée, povrée, Cokolada).
Da bi se sprecila preterana restrikcija, u nekim centrima propisuju pacijentima 1 vezivace
kalijuma (jonoizmenjivacke smole, poput Rezoniuma i1 Sorbisterita), ali njihova primena
nosiopasnost od stvaranja grizlica na debelom crevu.

v vrednost kalcijuma u krvi obi¢no zahteva unos kalcijum karbonata od 2 do 4 gr dnevno.

v" Nadopunjavanje sa derivatima sintetskog vit.D; esto je potrebno i zbog suzbijanja
parathormona.vrlo je vazna kontrola vrednosti fosfata.

v Visoka proteinska dijeta donosi tendenciju ka hiperfosfatemiji i zahteva dovoljan unos
kalcijum karbonata ili acetata (3-6 gr dnevno) ili sli¢nih preparata. Predoziranje sa ovim
lekovima (posebno sa kalcijumom 1 magnezijumom, iz njih) treba da se sprecava.

Vrednost aluminijuma u plazmi treba povremeno da se kontrolise.



5. Dobijanje na tezini — Povecanje tezine moze da bude problem za pacijente na peritoneumskoj

dijalizi jer dijalizat sadrzi veliku koli¢inu dekstroze, vrste Secera. Tokom vremena zadrzavanja
organizam apsorbuje deo te dekstroze, sto moze da dovede do povecanja tezine. Nutricionista
moze da pomogne kako bi se dobijanje na tezini svelo na minimum i to praéenjem broja

unesenih kalorija.

[ e )

6. _Aktivnost 1 peritoneumska dijaliza — Uopsteno, osobe koje koriste peritoneumsku dijalizu
treba da ogranice fizicku aktivnost kada je njihova peritoneumska Supljina ispunjena (sadrzi
veliki volumen tecnosti). Vezbanje i ucedce u sportovima je 1 dalje moguce, iako 1 tim

aktivnostima treba razgovarati sa lekarom.

KOMPLIKACIJE AKUTNE PERITONEUMSKE DIJALIZE

Najcesca obziljna komplikacija peritoneumske dijalize je infekcija koja moze da pogodi kozu
oko katetera, ili peritoneumsku Supljinu (peritonitis).
Infekcija mesta katetera — Simptomi infekcije mesta katetera su:

e Crvenilo, tvrdoca, osetljivost koze oko katetera
e Iscedak nalik na gnoj

Jos jedna potencijalna, iako manje ozbiljna, komplikacija peritoneumske dijalize je pojava

hernije, slabosti trbusnih misica.

Takode moze biti povezana sa infekcijom (peritonitis), mehanickim 1 medicinskim

komplikacijama.



Peritonitis je termin koji se koristi kako bi se opisala infekcija abdominalne Supljine.
Osobe koje koriste peritoneumsku dijalizu imaju povecan rizik od peritonitisa jer bakterije mogu
da prodru u abdomen ili tkivo oko katetera. Te infekcije se obi¢no tretiraju kod kuée i1

jednostavno lece.

Peritonitis se javlja u 12% bolesnika koji se lece akutnom peritoneumskom dijalizom,
a najéesce se javlja u prvih 48h od pocetka dijalize . Ako se ne tretira, peritonitis moze da

postane opasan po zivot. Simptomi peritonitisa mogu da budu:

e Bol u trbuhu, blag ili tezak

e Zamudcen upotrebljen dijalizat

e Temperatura (temperatura visa od 38°C)
¢« Mucnina ili dijareja

1. U mehanicke komplikacije spadaju bol prilikom ulivanja ili izlivanja rastvora
za peritoneumsku dijalizu, kao 1 komplikacije povezane sa plasiranjem katetera
za peritoneumsku dijalizu (perforacija creva, ostecenje aorte). Jak bol prilikom ulivanja
rastvora za peritoneumsku dijalizu moze biti povezan sa: niskom temperaturom i/ili zbog
niske pH vrednosti rastvora za peritoneumsku dijalizu, udara mlaza dijalizata (jet flow)
zbog pravog katetera, ili istezanja tkiva oko katetera. Taj bol se moze smanjiti
dodavanjem rastvora bikarbonata (8.4%NaHCO3 sol. 25-50mmol/1). Bol povezan
sa izlivanjem dijalizata moze biti povezan sa omenti-zacijom katetera za peritoneumsku

dijalizu.

2. U medicinske komplikacije spadaju hipervolemija zbog slabosti ultrafiltracije, ali je
moguca 1 hipotenzija zbog povecanog izvlacenja tecnosti iz organizma . Ovi bolesnici
zahtevaju promenu propisivanja akutne peritoneumske dijalize (broj izmena, dwell time).
Standardni rastvor za peritoneumsku dijalizu sadrzi laktat. Kod bolesnika sa dokazanom
lakticnom acidozom, kao 1 kod bolesnika sa oste¢enom funkcijom jetre 1 intolerancijom
na laktat, treba koristiti rastvore za peritoneumsku dijalizu sa bikarbonatom. Jedna od
medicinskih komplikacija akutne peritoneumske dijalize je i povecan gubitak proteina

(10-20 g/24h), a koli¢ina se dvostruko povecava kod peritonitisa

Tretman infekcije — Pacijent mora posetiti lekara i §to pre i pocneti tretman ako postoje
bilo kakvi simptomi infekcije. Vrsta tretmana zavisi od tezine i mesta infekcije. Obicno se

nastavlja sa peritoneumskom dijalizom i tokom tretmana infekcije.



Infekcije mesta katetera su Ceste 1 tretiraju se antibiotskim kremama 1/ili oralnim
antibioticima, kako 1 uéestalijim ¢is¢enjem. Blage infekcije se obicno izlece nakon jedne ili dve

nedelje. Ako se infekeija ne izle¢i brzo moguce je uklanjanje 1 zamena katetera.

Tretman peritonitisa - Peritonitis se obi¢no tretira antibioticima koji se obitno dodaju
u dijalizat (npr, intraperitonumsko doziranje). Ponekad su privremeno potrebni promena vremena
zadrzavanja 1/ili recepta za dijalizu. Rede, kateter za perttoneumsku dijalizu mora da se ukloni

i pacijent se prebacuje na hemodijalizu.

Hernija — Hernijja je medicinski termin za slabost trbusnih misi¢a. Osobe koje koriste
peritoneumsku dijalizu imaju veéi rizik od pojave hernije iz vise razloga, na primer usled
povecanog stresa stomacnih miSica (rezultat tezine dijalizata) i otvora u trbusnom misicu
napravljenim kako bi se provukao kateter. Hernija moZe da se javi u blizini pupka (umbilikalna

hernija), na preponama (ingvinalna hernija), ili blizu mesta katetera (hernija na mestu reza).

Simptomi hernije su bezbolno oticanje ili nova izraslina na preponama ili stomaku. Potrebno
je da se pacijent obrati lekaru ako primeti simptome kile, ali nastavi sa redovnom

peritoneumskom dijalizom. Tretman hernije je obi¢no hirurski.

ZIVOT SA DIJALIZOM

Cilj hroni¢ne hemodijalize je da svakom pacijentu osigura moguénost vodenja zivota Sto
sli¢nijeg normalnom Zzivljenju. Uprkos ograni¢enjima sadrzanim u lecenju 1 problemima koji jos
nisu reSeni, ovaj cilj se moze postici u vecini slucajeva, posebno kod onih koji obavljaju

dijalizno le€enje u svojoj kuci.

Pregled rezultata hronicne hemodijalize

Velika moguénost prezivljavanja pomocéu hroni¢ne hemodijalize je danas poznata Cinjenica.
Ne postoji teoretska granica za prezivljavanje ovih pacijenata. Nekoliko stotina dijaliznih

pacijenata prezivelo je vise od 30 godina a neki vise 1 od 40 godina na hemodijalizi.

Proseéno prezivljavanje dijaliznih pacijenata izrazeno pomocu razlicitih statistickih metoda,
pokazuje vrednosti godiSnjeg mortaliteta manjeg od 10 procenata za evropske dijalizne centre.

Rezultati su jos bolji u centrima sa duzim iskustvom.

Regularni dijalizni tretmani poéeli su u svim veéim evropskim centrima 1960-1962. godine.

Kako prve dve godine nisu uzete u obzir (tehnike su jo§ bile rudimentarne) proseéna kumulativna



vrednost prezivljavanja izmedu 1964. 1 1975. godine u ovim centrima je iznosila 84,3 procenta
u tri godine 1 75,7 procenata u pet godina. Ovo pokazuje da je ve¢ tada prosecna godiSnja
vrednost mortaliteta bila manja od 5 procenata. Od tih pionirskih dana, do danas, ti rezultati
su jos impresivniji. Najbolji rezultati se vide u pacijenata na kuénoj dijalizi, sa statistickim
prezivljavanjem od 89,5 procenata za pet godina. Komparabilni rezultati se vide i u drugim

centrima sa slicnim pokazateljima.

Osim toga, posledice komplikacija koje se mogu pojaviti u dijaliziranih pacijenata,
ne zahtevaju viSe dugotrajne hospitalizacije. U svim ve¢im nefrolosko-dijaliznim ustanovama

prosek od samo 7 dana hospitalizacije po primljenom pacijentu, godisnje, je bio potreban.

Kvalitet Zivota dijaliznog bolesnika

Dijetetski 1 terapeutski zahtevi za pacijenta na dijalizi su ograni¢avajuéi, ali kad se oni dopune
adekvatnom dyalizom, Zivot sa dijalizom moze biti skoro normalan. Glavni problem za pacijente
leCene u centru je rigidnost njihovog dijaliznog reda, odnosno rasporeda 1 duzine tretmana
za dijalizu. Pacijenti na kuc¢noj dijalizi mogu birati dane 1 Casove koji su najzgodniji njima i
njihovoj familiji. Za adolescente, zavisnost od dijalize 1 strogost dijeta izgleda da se posebno
bolno podnosi. U njthovom sluc¢aju transplantacija je metoda izbora. Tolerancija je najbolja u

odraslih pacijenata sa dobrom potporom porodice i sredine.

Dijalizni pacijenti treba da budu sposobni da odu negde na godisnji odmor. Nekoliko resenja
postoji kao napr. "holide’ centri za pacijente koji putuju na dijalizu ili prosto razmena izmedu
centara. Treba da samo na vreme rezervisati mesto, obezbediti potvrde fonda osiguranja i poneti

medicinsku dokumentaciju sa svezim virusoloskim i1 bakterioloskim analizama.

Socijalna i profesionalna rehabilitacija

Odrzavanje normalne profesionalne aktivnosti nije samo ekonomski potrebno za veéinu
dijaliznih pacijenata, ve¢ je takode to psiholoski jako vazno. Profesionalna aktivnost u punom
radnom vremenu je najéesc¢e moguca kad se dijaliza obavlja u kuénim uslovima. Ona moze
takode biti mogucéa za pacijente koji obavljaju dijalizu u centru kad poslodavei prihvate da
naprave odgovarajuéi raspored rada za njih. Ovo je Cesto sluc¢aj kad se oni pravino 1 potpuno

informisu o stanju svog zaposlenog.

Danas oko 60 procenata radno sposobnih pacijenata koji se dijaliziraju u centrima, nastavljaju
da obavljaju svoju profesionalnu aktivnost u punom ili delimi¢no skra¢enom radnom vremenu.
Ova cifra doseze do 80 procenata za one koji se dijaliziraju u kuénim uslovima.

Profesionalna rehabilitcija je ponekad teska zbog specificnosti nekih poslova i nespremnosti



vlasti 1 poslodavaca da zaposljavaju hendikepirane osobe. Bolje informisanje javnosti je smanjilo
ovaj problem do izvesnog stepena. Danas veéina dobro informisanih polodavaca pomaze
prilagodavanju Casova 1 radnih uslova za dijalizne pacijente, a postoje 1 olaksice koje 1m daju

vlasti u cilju stimulacije takvog zaposljavanja.

Ekonomski aspekti dijaliznog le¢enja

Bilo bi paradoksalno trositi velike sume novca za lecenje dijaliznih pacijenata, a onda odbiti
ove pacijente od neke vrste normalnih aktivnosti, utoliko pre ako njihovo fizicko stanje
to dopusta i ako imaju Zelju da privreduju. Hroni¢na hemodijaliza je 1 danas najskuplji od svih
medicinskih terapijskih postupaka. Zavisno od regiona, kontinenta ili drzave, prosetna cena

jedne dijalize je 50 do 450 evra, 1 to su na godisnjem nivou veliki izdaci za svaku drzavu.

Medutim, ekonomska razmatranja ne dovode u pitanje vrednost ovog lecenja. Ona bi trebala
samo da upozore javnost na visoku cenu dijaliznog tretmana 1 da stimuliSu pronalazenje nacina
za njegovo smanjenje ili otvaranje drugih perspektiva za leCenje ovih pacijenata. Za smanjenje

troskova dijalize u svetu se koriste slede¢i metodi, mada su i njihovi rezultati kontroverzni:

v viSestruka upotreba jednog istog dijalizatora (engl.’reuse’), koja se danas praktikuje
uglavnom u SAD i nekim nerazvijenim zemljama. Sa padom cene dijalizatora na 3-5 evra
po komadu, ova metoda gubi na znacaju, jer i troskovi opreme i dezinfekcionih sredstava
danas kostaju slicno kao 1 dijalizator za jednokratno koriséenje;

v’ razvijanje kucne hemodijalize, koja ne samo da manje kosta u odnosu na bolnicke dijalize
ve¢ omogucava 1 bolje klinicke rezultate,

v povecanje broja transplantacija sa kadavera, koje se jo§ uvek nedovoljno rade u mnogim

zZemljama.

Slede¢ih godina, medicinska i tehnoloska istrazivanja ¢e bez sumnje stvoriti nove moguénosti
za leCenje bubreznih bolesnika. Napredak koji je na ovom polju postignut za svega 50 prethodnih

godina, daje nove nade za jo§ savrSenije metode lecenja u buduénosti.




Prikaz sluéaja 1: INKAPSULIRAJUCA PERITONEUMSKA SKLEROZA KOD
PACIJENTA NA HRONICNOM PROGRAMU LECENJA PERITONEUMSKOM
DIJALIZOM

Muskarac starosne dobi 52 godine, na programu leCenja peritoneumskom dijalizom- CAPD oko
6 godina. Osnovno oboljenje koje je dovelo do razvoja terminalne bubreZne insuficijencije je
hronicni glomerulonefritis; komorbiditet- dugogodisnia neregulisana arterijska hipertenzija.
Inicijalno godinu dana bio na hronicnom programu lecenja hemodijalizom da bi zbog velike
udaljenosti mesta Zivijenja od dijaliznog centra bio preveden na CAPD modalitet lecenja.
Dnevno sprovodi 4 izmene od 2,0 1 — po dve izmene rastvorima sa 1,5% i 2,5% glukoze; dnevna
UF do 1200 mi; rezidualna divreza do 250 mi.

Imao dve epizode CAPD perifonitisa, oko cetiri meseca woci aktuelnog prijema imao infekciju
izlaznog mesta PD katetera (Staphylococcus aureus) sanirami primenom antibiotske terapije
prema antibiogramu. Aveusta meseca 2007.g. primljen zbog CAPD peritonitisa klinicki
manifestovanog jakim bolovima w abdomenu, mucninom i povracanjem, osecajem prostracije i
zamucenjem efluenta. Inicijalnim laboratorijskim analizama registrovan pozitivan upalni
sindrom- SE 100, Fib 10,1, CRP 308, Le 2.84...1,2 (Ne 1,1...0,5)

Inicijalno ordinirana empirijska antibiotska terapija /cefazolin, ceftazidim/ modifikovana je po
pristizanju nalaza antibiograma /vankomicin/, a zbog sumnje na stafilokoknu sepsu ordinirana i
i.v. Istovremeno pacijent primio i G-CSF. Zbog razvoja ultrdfiltracione slabosti, pacijentu je
nakon dva dana plasivan CVK kada su odpocete hemodijalizne procedure. Istovremeno dolazi
do razvoja subokluzija, a uradienim nativaim RTG abdomena opisani hidroaericni nivoi sto je
inicijalno shvaceno kao paraliticki ileus u sklopu infekcije.

Plasirana nazogastricna sukcija uz ordinirane parasimpatikoomimetike. Zbog refraktarnosti na
terapiju (nakon inicijalnog poboljsanja sa padom broja elemenata na 30, sedmog dana dolazi do
pogorsanja opsteg stanja sa izolovanjem 800 elemenata- kulturom potvrdjen Staphilococcus
aurens) ucinjena je ekstirpacifja PD katetera.. Intraoperativno, od strane operatera,
identifikovan zadebljao visceralni peritonem sa izrazenom fibrozom koji fiksira crevie vijuge
zhog Cega je ucinjena dezopstrukcija sa adheziolizom . Tokom faze rekonvalescenciie, odrzavaju
se gastrointestinalne tegobe u vidu mucnine sa povremenim povracanjem Zeludacnog sadrzaja
bez primesa .

Zbog ponovne pojave jakih bolova u abdomenu uradien je hitan MSCT abdomena kojim je
vidiena septirana tecna kolekcija prednmjeg abdomena. Istovremeno opisano zadebljanje
peritonewma sa pojedinacnim kacifikacijama. Plasivan drenazni kateter sa evakuacijom oko
800 ml purulentnog sadrzaja /kultura ostala sterilna/ . U medjuvremenu pristigao PH nalaz
bioptiranog peritoneuma kojim su opisani kriterijumi koji odgovaraju sklerozirajucem
peritonitisi.

Nakon saniranja infektivinog procesa uvedene male doze steroida. Nakon gotovo tri meseca
lecenja upucen u nadlezni ZC radi daljeg lecemja. Nastavio lecenje hromicnim programom
hemodijalize. Neredovno dolazio na ambulantne kontrole kada se evidentiva stabilno opste
stanje.”

Sklerozirajuci peritonitis je ozbilina komplikacija kod pacijenata na peritoneumskoj dijalizi sa
visokim stepenom mortaliteta. Ukoliko postofi klinicka sumnja na razvoj istoga, neophodna je
ciliana dijagnosticka obrada radi rane detekcije i adekvatnog terapijskog pristupa. Potrebno je
prospektivio pracenje pacijenata.



Prikaz sluéaja 2: USPESNA TRUDNOCA I PORODAJ UZ CAPD 43-GODISNJE
TRUDNICE

43-godisnja bolesnica K.K. r. 1965.g. u stanju terminalne renalne insuficijencije uzrokovane

hronicnim glomerulonefritisom ukljucena u hkronicni program peritoneumskee dijalize metodom
CAPD.

Prema programu sprovodila je kroz pet godina pre trudnoce 3 x dnevne CAPD izimene sa po
1500 - 2000 ml rastvora za dijalizu, te imala i odrZanu diurezu od oko 600 ml dnevno. Nije imala
ni jedan atak peritonitisa. Bolesnica ima dve zdrave odrasle kéeri.Privodnim putem je ostala
trudna i Zelela zadrzati frudnocu.

Doza peritoneumske dijalize metodom CAPD prilagodena je visini trudnoce, tako da je od
Cetvrtog meseca trudnoce pa sve do kraja sprovodila 5x dnevne CAPD izmene po 1500 ml koje
bolesnica do dve nedelje pre porodaja, kada sprovodi CAPD izmene 5x 1200 ml do kraja
trudnoce dobro i dobro ih podnosi. Trudnica je visoka 160 cm a na pocetku trudnoce teska
52 kg, neposredno pre porodaja 60 kg a nedelju dana nakon porodaja 54 kg. Neposredno pre
ulaska u porodiliste a u 38t. + 4 dana trudnoce, nakon spontanog prsnuca vodenjaka, porodilia
je sama istocila CAPD dijalizat.

Privodnim putem rodila je devojcicu tesku 2250 gr a dugu 45 cm. Devojcica neposredno
postpartalno vrio vitalna (APGAR 10/10.) Postpartalno u bolesnice je stimulisana diureza na
oko 1300 ml dnevno, te drugi dan po porodaju bolesnica ponovo pocinje sa CAPD 5x dnevno po
1000 m, dijalizat bistar i sterilan. Osmi dan nakon porodaja pojavijuje se laktacija u porodilje.

Devojcica tokom Ccetiri godine uredno fizicki i psihicki napreduje tako da je nakon Cetiri godine
visoka 98 i teskal4 kg. Majka je nadalie na CAPD. Kasnije je uspesno uradena transplantacija
bubrega.

Zakljudak: Pozitivan stav prema trudnodi i Zelja za rodenjem deteta u psihicki snaZne osobe sa
podrskom porodice presudni su u trudnodi, porodaju i postpartalnom toku prikazane bolesnice.
Uz to je vrlo vazna timska strucna pomoc kako u vodemju peritoneumske dijalize, koja je
bolesnicu oporavila za privodnu trudnocu i rodenje vitalnog deteta. Presudna odluka ginekologa
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da se trudnica porodi privodnim putem omogucila je nastavak sa CAPD postpartalno.
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