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Peritonejska dijaliza (PD) je metoda izbora kod bolesnika u kojih je otezano kreiranje krvozilnog pristupa za hemodijalizu.
Tridesetosmogodi$nja bolesnica javila se u nasu Ustanovu u fazi terminalnog bubreznog zatajenja nepoznate geneze
zbog kreiranja AV fistule. Zbog preboljelog mozdanog udara 1993. godine, bolesnici je zaostala desnostrana hemipareza
s kontrakturom Sake i epilepsija. U¢injenom obradom dijagnosticirali smo lupus nefritis s fosfolipidnim sindromom, okluziju
trunkusa brahiocefalikusa, zajednickih karotidnih arterija, te lijeve arterije subklavije. Takoder smo dokazali glutensku en-
teropatiju i zna€ajnu anemiju. Kreiranje AV fistule na ruci nije bilo moguce, kao niti asistirana peritonijska dijaliza, a zbog
desnostrane hemipareze i kontrakture desne Sake bila je upitha mogucénost samostalnog provodenja peritonejskih izmjena.
Unato¢ tom hendikepu bolesnica je, uz jaku motivaciju, uspjela samostalno savladati tehniku peritonejske dijalize. lako
je procijenjeno da ima visok operativni rizik, zahvat postavljanja peritonejskog katetera je proSao bez komplikacija. Zbog
komorbiditeta, u prvom redu zbog znacajnih stenoza i okluzija arterija luka aorte, odustalo se od transplantacije bubrega.
Bolesnica ve¢ petnaest mjeseci samostalno provodi peritonejsku dijalizu bez infektivnih komplikacija, osje¢a se dobro, za-
dovoljna je kvalitetom Zivota, sekvele kroni¢ne bubrezne bolesti zadovoljavajuc¢e su kontrolirane, sustavni eritemski lupus
je, uz malu dozu kortikosteroida, u fazi mirovanja, pothranjenost je korigirana, ali je i dalje prisutna hipoalbuminemija.
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UVOD

Lijecenje mora biti usmjereno ka sprjecavanju bubrezne
insuficijencije, no, u sluc¢aju progresije bolesti i nadomje-
Stanju bubrezne funkcije. Indikacije za pocetak nadomje-
snog lijecenja su iste kao i u drugih bolesnika. Aktivnost
same bolesti se ¢ak moze smanjiti ili zaustaviti samom
dijalizom, ali moze i perzistirati, posebno tijekom prve

U lijecenju zavrsne faze kroni¢ne bubrezne bolesti nado-
mjeStanjem bubrezne funkcije, hemodijaliza (HD) i perito-
nejska dijaliza (PD) imaju svojih prednosti i mana te svoje
mjesto primjene kod svakog bolesnika individualno. Pred-

nosti PD su oCuvanje rezidualne bubrezne funkcije, bolje
lijeCenje anemije, te bolja kvaliteta Zivota. (1).

Kod izbora bolesnika za lije¢enje PD-om, apsolutna kon-
traindikacija su priraslice u trbusnoj Supljini (kao posljedi-
ca prethodnih operacija i/ili upale). Relativne kontraindika-
cije su trbusne hernije (uz moguénost operativnog lijeCenja
prije pocetka PD), progresivne neuroloske bolesti, bolesti
kretanja i teski artritis, kroni¢na opstruktivna bolest pluca,
divertikuloza debelog crijeva i tezi psiholoski ili socijalni
problemi (2). U donoSenju odluke o izboru metode izrazito
je vazna motiviranost bolesnika, kao i podrska okoline.
Lupus nefritis (LN) je jedan od mogu¢ih uzroka kronic-
nog bubreznog zatajenja. Incidencija klini¢ki prepoznat-
ljivog LN u sustavnom eritemskom lupusu iznosi 25-85%,
ovisno o istrazivanoj populaciji. Promjene na bubrezima,
osim glomerula, zahvacaju i krvne zile, tubule i intersticij.
One mogu biti blage, bez klinicke slike, ali i vrlo opsezne
te uzrokovati zatajenje funkcije bubrega (3).
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godine. Kada je moguce, trebalo bi ukinuti imunosupre-
sivnu terapiju i terapiju kortikosteroidima, zbog poveca-
ne ucestalosti komorbiditeta poput infekcija i kardiova-
skularnih bolesti, kao nuspojava terapije (4,5).

U ovom radu ¢emo prikazati bolesnicu koja se u prvom
dolasku u nasu Kliniku prezentirala klinickom slikom
zavrsne faze kroni¢nog bubreznog zatajenja, bez jasno
definiranog uzroka, zbog potrebe pocetka nadomjesne
bubrezne terapije.

PRIKAZ BOLESNICE

Bolesnica u dobi od 38 godina javila se u Kliniku radi
pripreme za nadomjestanje bubrezne funkcije. U obitelj-
skoj anamnezi navodi da joj je majka preboljela mozdani
udar u 44.0j godini zivota. Sama bolesnica od djetinjstva
boluje od kroniéne upale sluznice nosa. Godine 1993. je
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preboljela mozdani udar s posljediénom desnostranom
hemiparezom 1 epilepsijom, tada je postavljena sum-
nja na Takayasu arteritis 1 dijagnosticirana je arterijska
hipertenzija. Godine 2003. su kirurski odstranjene pu-
tridne mase iz nosa. Od te godine se u laboratorijskim
nalazima prati blago poviSenje kreatinina, proteinurija
i anemija. Godine 2008. bolesnica je imala spontani
pobacaj (smrt ¢eda in utero). Druga trudnoca je tako-
der zavrsila pobacajem u 23. tjednu trudnoce, 2009.g.
(mrtav zenski plod bez vanjskih znakova malformaci-
je). U listopadu 2010.g. ucinjena je biopsija bubrega
u vanjskoj ustanovi, nalaz ukazuje na intersticijsku fi-
brozu i tubularnu atrofiju koja zahvaéa oko 70% kore,
pauci imunog tipa glomerulonefritisa. Nalaz elektron-
ske mikroskopije nije bio dostupan. U viSe navrata
su radeni imunoloski testovi, ali rezultati koji su bili
navedeni u medicinskoj dokumentaciji (koji su bili na-
vedeni tek za dio ucinjenih pretraga) nisu upucivali na
sistemnu imunolosku bolest. U sije¢nju 2011.g. bole-
snica se javila na kontrolni pregled u nadleznu ustano-
vu, u laboratorijskim nalazima je naden klirens krea-
tinina 0,2 mL/s, proteinurija 1,8 g/24h. Zbog anemije
bolesnica je tada primila 2 doze deplazmatiziranih eri-
trocita. Bolesnica je upuéena vaskularnom kirurgu u
nas$oj ustanovi radi kreiranja AV fistule. Zbog klinickih
i doplerskih znakova arterijske insuficijencije gornjih
ekstremiteta uz predhodnu pripremu, ucinjena je CT
angiografija torakalne i abdominalne aorte, kojom je
verificirana okluzija trunkusa brahiocefalikusa, desne
i lijeve zajednicke karotidne arterije, te lijeve arterije
subklavije uz filiformni prikaz renalnih arterija. Krv
do arterija mozga dolazila je u prvom redu retrogradno
iz desne vertebralne arterije. Kirurg je bolesnicu, zbog
nemogucnosti kreiranja AV fistule na rukama, uputio
na pregled nefrologu zbog procjene mogucénosti pro-
vodenja peritonejske dijalize.

Iako bolesnica zivi sa suprugom, on je veoma c¢esto
odsutan zbog rada na terenu, te je jedina mogucnost
bila da bolesnica sama provodi peritonejske izmjene.
Zbog izrazene desnostrane hemipareze s kontrakturom
desne Sake bilo je upitno da li je to moguce.

U fizikalnom statusu kod dolaska isti¢e se pothranje-
nost (indeks tjelesne mase 17,3 kg/m?), nagluhost,
disfonija i sedlast nos. Pri auskultaciji srca ¢ujan je
sistolicki Sum jacine 2/6 prekordijalno, najvise nad
aortnim us¢em (kasnije u€injen nalaz ehokardiografi-
je je uredan). Desna ruka je pareti¢na, uz kontrakturu
Sake, a arterijske pulzacije na rukama su slabo palpa-
bilne ili odsutne. U laboratorijskim nalazima utvrdena
je normocitna anemija, ubrzana sedimentacija, snizen
klirens kreatinina (0,2mL/s), sa znacajnom proteinu-
rijom (2,30 g/24h), blaze povisene vrijednosti urata i
fosfata, uz uredan elektrolitski status. Pri obradi ane-
mije na eritrocitima dokazana su antieritrocitna anti-
tijela iz RH sustava krvnih grupa anti E specifi¢nosti,
iz Kell sustava krvnih grupa anti K specifi¢nosti, iz
Kid sustava anti Jk specifi¢nosti, te autoprotutijela IgG

klase. U¢injenom obradom nije nadeno elemenata za
aktivnu autoimunu hemoliticku anemiju, ve¢ je naden
deficit zeljeza. U sklopu imunoloske obrade nadena su
pozitivna antinuklearna antitijela, antitijela na DNA,
antitijela na nukleosome i antitijela na SS-A (Ro)
antigen, uz poviSene vrijednosti antikardiolipinskih
antitijela IgG 1 snizene vrijednosti C3 komponente
komplementa. Postavljena je dijagnoza sustavnog eri-
temskog lupusa i lupus nefritisa. Kako su ultrazvuénim
pregledom abdomena nadeni smanjeni bubrezi, hipere-
hogenog parenhima, biopsija bubrega nije ponovljena.
Konzultiran je patolog radi revizije ranijeg nalaza koji
je konstatirao da je ranije u¢injenom biosijom dobiven
oskudan materijal s uznapredovalom atrofijom kore
bubrega. Zbog znacajne anemije uéinjena je ezofago-
gastroduodenoskopija kojom je postavljena sumnja na
celijakiju te je ucinjena biopsija sluznice duodenuma.
Patohistoloskim nalazom bioptata i pozitivinim nala-
zom protutijela na humanu transglutamazu ta sumnja
je i potvrdena. Zbog metroragija bolesnica je pregle-
dana od stranje ginekologa koji nije nasao ginekoloske
patologije. U pripremi za postupak implantacije peri-
tonejskog katetera, zbog disfonije, u¢injen je i pregled
otorinolaringologa koji je utvrdio vezivne promjene
na pocetnome dijelu subgloti¢ne sluznice. Zahvat
postavljanja peritonejskog katetera nije bio ucinjen
odmabh jer nije bilo potrebe za hitnim zapocinjanjem
nadomjestanja bubrezne funkcije (bolesnica nije bila
kardijalno dekompenzirana, nije bila ugrozena hiper-
kalemijom niti je imala simptome uremije), vec¢ je za-
poceta terapija bezglutenskom dijetom, parenteralnim
pripravkom Zeljeza, eritropoetinom, kortikosteroidom,
urapidilom, kalcijevim karbonatom, acetilsalicilnom
kiselinom, inhibitorom protonske pumpe, statinom, uz
antiepileptik, na $to je doSlo do znacajnog poboljsanja
krvne slike i normalizacije vrijednosti sedimentacije
eritrocita uz bolje opée stanje bolesnice. U slijedecoj
hospitalizaciji, uz antibiotsku profilaksu i propofolsku
anesteziju, postavljen je ravni Tenckhoffov kateter za
peritonejsku dijalizu s dvije obujmice. Postprocedu-
ralni tijek prolazi uredno. Bolesnica je, unato¢ desno-
stranoj hemiparezi, nakon edukacije u potpunosti sa-
mostalno ovladala tehnikom kontinuirane ambulantne
peritonejske dijalize (CAPD). Bolesnica ju samostalno
provodi od svibnja 2011. godine i do sada bez infek-
tivnih komplikacija unato¢ tjelesnom hendikepu, imu-
nosupresivnoj terapiji i glutenskoj enteropatiji. Prove-
dena je obrada za transplantaciju bubrega, ali se od iste
odustalo zbog komorbiditeta.

Bolesnica se osjeéa dobro, zadovoljna je kvalitetom svog
zivota, sekvele kroniéne bubrezne bolesti zadovoljavaju-
¢e su kontrolirane uz tri CAPD izmjene dnevno. Sustavni
eritemski lupus je, uz malu dozu kortikosteroida, u fazi
mirovanja, bolesnica je dobila na tjelesnoj tezini, ali je i
dalje prisutna hipoalbuminemija koja je jednim dijelom
posljedica jo$ uvijek povremeno prisutnih proljevastih
stolica zbog ne pridrzavanja bezglutenske dijete.
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RASPRAVA

Bolesnica je, u trenutku prezentacije u nasoj Ustanovi,
ve¢ imala uznapredovalu bubreznu bolest s terminalnim
renalnim zatajenjem. Ucinjenom obradom smo postavili
dijagnozu lupus nefritisa, na temelju klinicke slike i labo-
ratorijskih nalaza. CT angiografijom nadene su znacajne
stenoze/ okluzije velikih krvnih zila, luka aorte, koje su
najvjerojatnije bile uzrok mozdanom udaru. Nije sasvim
jasno da li su te promjene dio Takayasu arteritisa ili su
posljedica fosfolipidnog sindroma u sklopu sustavnog eri-
temskog lupusa. Kod nase bolesnice, prema misljenju va-
skularnog kirurga i neurologa, nije indicirano operativno
lijeCenje, formiranje premosnica izmedu aorte i promjenje-
nih arterija luka aorte, jer je rije¢ o opseznom zahvatu u
osobe s visokim operativnim rizikom s upitnim krajnjim
rezultatom. U prevenciji trombotskih procesa u buducnosti
odlucili smo se za acetilsalicilnu kiselinu, a ne za antikoa-
gulantnu terapiju zbog metroragija. Zapoceto je imunosu-
presivno lijecenje kortikosteroidom. Uz korekciju Zeljeza u
serumu, eritropoetin i bezglutensku dijetu doslo je do zna-
¢ajnog poboljsanja anemije.

Zbog arterijske insuficijencije gornjih ekstremiteta i ne-
mogucnosti kreiranja AV fistule na rukama razmatralo se
nadomjestanje bubrezne funkcije peritonejskom dijalizom.
Procijenilo se da kreiranje AV fistule na nozi ili provode-
nje hemodijalize putem centralnog venskog katetera nosi
puno vece rizike od peritonejske dijalize, u smislu poveca-
nog morbiditeta i mortaliteta. Problem je bio $to bolesnica
zbog svoje socijalne situacije nije imala moguénost asisti-
rane peritonejske dijalize, a zbog svog tjelesnog hendikepa
provodenje peritonejske dijalize ¢inilo se upitno. Sam za-
hvat postavljanja peritonejskog katetera je bio visokog rizi-
ka, u prvom redu zbog arterijske insuficijencije mozga, ali
i ostalog komorbiditeta (bolesnica je klasificicirana u ASA
IV grupu). Uz adekvatnu pripremu zahvat i postoperativni
period su protekli bez komplikacija. Kako je bolesnica bila
iznimno motivirana, uz adekvatnu edukaciju, savladala je
metodu i samostalno provodi peritonejske izmjene. Imu-
nosupresivna terapija, iako u maloj dozi, povecava opa-
snost od infekeija. Procjenjeno je da je rizik od peritonitisa
manji nego rizik od kateter sepse ili pneumonije, ukoliko
bi se bolesnica hemodijalizirala putem centralnog venskog
katetera. Bolesnica je tesko shvacala bezglutensku dijetu,
i nije ju striktno provodila, te je ucestalo imala proljevaste
stolice. Proljevaste stolice su faktor rizika za nastanak pe-
ritonitisa u bolesnika na peritonejskoj dijalizi (6). Unatoc
svemu tome, ona u vise od godinu dana nije imala upalu
potrbusnice. Peritonejska dijaliza, sa gubitkom proteina di-
jalizatom, uz znacajan gubitak proteina urinom, te gluten-
sku enteropatiju i pothranjenost prisutnu na pocetku nado-
mjestanja bubrezne funkcije, nosila je rizik od pogorsanja
proteinskog statusa. Uz tri CAPD izmjene dnevno sekvele
kroni¢ne bubrezne bolesti su zadovoljavaju¢e kontrolira-
ne. Bolesnica je dobila na tjelesnoj tezini, dobro se osjeca i
prema svojoj procjeni ima dobru kvalitetu Zivota.
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Iako bi najbolja metoda nadomjestanja bubrezne funk-
cije za bolesnicu bila transplantacija bubrega, od toga se
odustalo nakon opsezne obrade i rasprave na konziliju
transplantacijskog tima zbog izuzetno visokog operativ-
nog i postoperativnog rizika, u prvom redu zbog znacajne
arterijske insuficijencije mozga.

Danas se smatra da se kuéna dijaliza, $to se velikim di-
jelom odnosi na PD, prerijetko koristi. Opisan je Siroki
raspon medicinskih i socijalnih kontraindikacija perito-
nejskoj dijalizi, no istrazivanja su pokazala da vecina bo-
lesnika koji zapocCinju lijecenje dijalizom su podobni za
PD. Pretpostavlja se da je PD izvediva u mnogim okruze-
njima i uvjetima koja su ranije smatrana nepodobnima. [z
tog razloga nefrolog mora razluciti koje su nepremostive
prepreke u provodenju PD, razjasniti znacenje relativnih
kontraindikacija u pojedinih bolesnika i prepoznati po-
voljne socio-psiholoske uvjete bolesnika (7,8).

Uvodenjem asistirane peritonejske dijalize (aPD), u kojoj
sudjeluju medicinske sestre u zdravsvenoj njezi u kuci,
povecao bi se broj bolesnika kod kojih bi se mogla pro-
voditi peritonejska dijaliza, za bolesnike koji nisu spo-
sobni samostalno izvoditi postupak dijalize ili u slucaju
odsutnosti ¢lanova obitelji koji inace provode taj postu-
pak. Klinicko iskustvo je pokazalo da je prezivljenje kod
bolesnika koji koriste aPD jednako kao i u bolesnika koji
su sposobni samostalno provoditi PD (9).

Ovim radom smo htjeli prikazati bolesnicu u Cijem se
slucaju koristio individualni pristup. Pokazalo se da je
motivacija bolesnice nadisla njezina tjelesna ogranice-
nja, uz adekvatnu potporu njezine okoline. Uz to, njezina
osnovna bolest je pokazala tendenciju smanjene aktivno-
sti. Mozemo reci da je ovo primjer kako se kod svakog
bolesnika relativne kontraindikacije trebaju pomno ispi-
tati, kao 1 volja bolesnika za ovakvim nac¢inom lijecenja,
u svrhu pruzanja bolje kvalitete zivota.
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SUMMARY

PERITONEAL DIALYSIS IN A PATIENT WITH RIGHT HEMIPARESIS, LUPUS NEPHRITIS,
SIGNIFICANT INSUFFICIENCY OF ARTERIES OF AORTIC ARCH AND CELIAC DISEASE:
Case report

KARMELA ALTABAS', NATASA CRNE!, BJORN DARIO FRANJIC?,
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"Department of Internal Medicine, and 2Department of Surgery,
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Peritoneal dialysis (PD) is a method of choice in patients in whom there are difficulties concerning creation of AV fistula. A 38-year old
female patient came to our hospital because of a need of making an AV fistula. She had end-stage renal insufficiency of unknown origin.
She had a right hemiparesis with a contracture of the right fist and epilepsy because of the stroke she suffered in 1993. After doing the
diagnostics, we have found that patient had lupus nephritis, occlusion of brachiocephalic trunk, right and left common carotid artery
and left subclavian artery. We also diagnosed celiac disease and a significant anemia. It was not possible to form an AV fistula, as it was
not possible to do an assisted PD. Because of the right hemiparesis and contracture of the right fist, the possibility of performing PD
independently was questionable. Despite the handicap, the patient had strong motivation and she managed to master the technique of
PD independently. Even though it was estimated that she had a high risk score for applying anesthesia (ASA IV), the insertion of the pe-
ritoneal catheter went without complications. Because of the comorbidity, especially because of the significant stenosis and occlusions
of the arteries of aortic arch, the kidney transplantation will not be performed. In the last fifteen months, the patient is performing PD
independently, without any infectious complications, she is feeling well and is satisfied with the quality of her life. The consequences
of the renal insufficiency are under control, systemic lupus erythematosus is, with a low dose of corticosteroids, in a steady state, mal-
nutrition is corrected, but there is still hypoalbuminemia noted.

Key words: peritoneal dialysis, lupus nephritis, chronic kidney disease, celiac disease
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