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КРАТАК САДРЖАЈ
Кар ди о ва ску лар ни по ре ме ћа ји су нај че шћи узрок смр ти (46–60%) бо ле сни ка са уз на пре до ва лом 
хро нич ном сла бо шћу бу бре га (ХСБ) ле че них ди ја ли зом. Уре миј ска кар ди о ми о па ти ја је основ ни па
то фи зи о ло шки суп страт, а ис хе миј ска бо лест ср ца (ИБС) и ане ми ја нај ва жни ји чиниoци ко ји до при
но се овом ста њу. Удру же ни са добро познатим факторима ризика и по ре ме ћа ји ма спе ци фич ним за 
тер ми нал ну сла бост бу бре га и ди ја ли зу, до во де до на стан ка за стој не (кон ге стив не) ин су фи ци јен ци је 
ср ца (KИС). Сум ња на по сто ја ње KИС се по ста вља на осно ву анам не зе, кли нич ког пре гле да и ЕКГ 
на ла за, а по твр ђу је и хе мо ди нам ски пре ци зни је де фи ни ше ра ди о ло шким и ехо кар ди о граф ским 
пре гле дом. Би о ху мо рал ни по ка за те љи (BNP, NT-proBNP) ни су до вољ но по у зда ни због спе ци фич не 
во ле миј ске флук ту а ци је и сма ње ног при род ног кли рен са. Те ра пиј ски при ступ се у осно ви не раз ли
ку је од оно га у оп штој по пу ла ци ји: ACEI, ARBs, βбло ка то ри, ино троп ни ле ко ви и ди у ре ти ци. Кон тро
ла хи пер во ле ми је и ве ћи не симп то ма нај е фи ка сни је се ре ша ва изо ло ва ном или ул тра фил тра ци јом 
удру же ном са ди ја ли зом то ком стан дард не би кар бо нат не хе мо ди ја ли зе или хе мо ди ја фил тра ци је. 
Пе ри то не ум ска ди ја ли за мо же ефи ка сно кон тро ли са ти симп то ме хи пер во ле ми је углав ном код ни
же NYHA кла се (II/III), обич но то ком пр вих го ди на при ме не. Ср ча на пот пор на те ра пи ја и хи рур шке 
ко рек ци је на ми о кар ду и вал вулар ном апа ра ту се, по пра ви лу, рет ко при ме њу ју код бо ле сни ка на 
ди ја ли зи, док су ре ва ску ла ри за ци о не про це ду ре ко ри сне код при дру же не ИБС. У про бра ним слу
ча је ви ма до ла зи у об зир при ме на ре син хро ни за ци о ног пеј син га и кар ди о вер терде фи бри ла то ра.
Кључ не ре чи: за стој на сла бост ср ца; тер ми нал на хро нич на сла бост бу бре га; кар ди о ва ску лар на 
фар ма ко те ра пи ја
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УВОД

Пре ма ре ги стру аме рич ке на ци о нал не епи
де ми о ло шке слу жбе (Na ti o nal He alth and 
Nu tri tion Exa mi na ti on Su r vey – NHA NES III), 
пре ва лен ци ја хро нич не сла бо сти бу бре га 
(ХСБ) је око 14%, а ста ре њем се по ве ћа ва на 
ви ше од 20% [1]. Као кри те ри ју ми за ди јаг
но зу ХСБ за по тре бе епи де ми о ло шких ис
тра жи ва ња ко ри сте се про це ње на вред ност 
ја чи не гло ме рул ске фил тра ци је (еЈГФ<60 
ml/min) и/или ко лич ник вред но сти ал бу ми
на и кре а ти ни на у мо кра ћи (AC R≥30 mg/g). 
По сма тра но по до го вор но утвр ђе ним ста
ди ју ми ма (Na ti o nal Kid ney Fo un da ti onl Kid
ney Di se a se Out co me Qu a lity Ini ti a ti ve – NKF/
KDO QI), она ни је ме ђу груп но ујед на че на: 
I – 3,3%, II – 3,0%, III – 4,3%, IV – 0,2% и 
V – 0,2% [2].

Пре ва лен ци ја ин су фи ци јен ци је ср ца 
(ИС) у оп штој по пу ла ци ји је 1–2% и по ве
ћа ва се са ста ре њем, та ко да је код осо ба 
ста ри јих од 70 го ди на 10% [3]. Пре ма по
да ци ма аме рич ког ре ги стра (Uni ted Sta tes 
Re nal Da ta System – USRDS), пре ва лен ци ја 
ИС пре по чет ка ле че ња хе мо ди ја ли зом је 
40–60%. По да ци из ре ле ван те аме рич ке сту
ди је (Dialysis Out co mes and Prac ti ce Pat terns 
Study – DOPPS) по ка зу ју да је пре ва лен ци ја 
ИС у Аме ри ци 46%, у Jaпану око 20%, а у 
Евро пи у про се ку већа од 25% [4, 5]. Смрт

ност због кар ди о ва ску лар них по ре ме ћа ја 
код бо ле сни ка ле че них ди ја ли зом је 40–50%, 
тј. око де вет пу та ве ћа не го у оп штој по пу
ла ци ји [6].

ДЕФИНИЦИЈА И КЛАСИФИКАЦИЈА 
ИНСУФИЦИЈЕНЦИЈЕ СРЦА

Ин су фи ци јен ци ја (сла бост) ср ца (ИС) је 
кли нич ки син дром у чи јој је осно ви струк
тур ни или функ ци о нал ни по ре ме ћај ср ца 
ко ји оне мо гу ћа ва нор ма лан при лив кр ви 
у ко мо ре или њи хо во пра жње ње [7]. Цир
ку ла тор на ста за ни је оба ве зна по ја ва, па се 
из раз „кон ге стив на“ (за стој на) ИС (КИС) 
све че шће у прак си за ме њу је тер ми ном „ин
су фи ци јен ци ја ср ца“. У па то фи зи о ло шком 
по гле ду она се мо же кла си фи ко ва ти на не
ко ли ко на чи на, али се у кли нич кој прак си 
озна ча ва као сла бост ср ца са сма ње ном ејек
ци о ном фрак ци јом (ЕФ), до 40%, од но сно 
очу ва ном ЕФ, ве ћом од 40–55% [7].

Пре ма пре по ру ка ма Аме рич ког удру же
ња кар ди о ло га (Ame ri can Col le ge of Car di o
logy Fo un da tion/Ame ri can He art As so ci a tion 
– АCCF/AHA), ко је је при хва ти ло и Европ
ско удружењe кар ди о ло га (Euro pean So ci ety 
of Car di o logy – ESC), пред ло же на је кла си
фи ка ци ја те жи не КИС у че ти ри ста ди ју ма 
(А–D), по чев од пре по зна ва ња по тен ци јал
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ног ри зи ка за њен на ста нак при из о стан ку симп то ма 
(ста ди јум А) до ре фрак тер не КИС (ста ди јум D) [7].

Њу јор шко удру же ње кар ди о ло га (New York He art 
As so ci a tion – NYHA) ак це нат ста вља на по ве за ност 
функ ци о нал ног рад ног ка па ци те та (на по ра) и те жи
не симп то ма – функ ци о нал не кла се (I–IV). У NYHA 
кла су I убра ја ју се осо бе без симп то ма при уоби ча је
ном на по ру, а у NYHA кла су IV бо ле сни ци ко ји има ју 
симп то ме КИС при нај ма њем на по ру или ка да ни су 
ак тив ни [7].

ПАТОФИЗИОЛОГИЈА ИНСУФИЦИЈЕНЦИЈЕ СРЦА  
У ХРОНИЧНОЈ СЛАБОСТИ БУБРЕГА

У осно ви ИС је струк тур ни или функ ци о нал ни по ре
ме ћај ми о кар да до ко јег нај че шће до во де ис хе миј ска 
бо лест, ар те риј ска хи пер те нзи ја, ди ја бе тес и кар ди о
ми о па ти је [8].

По ја ча њем сна ге кон трак ци је иза зва не ре флек сом 
ис те за ња и ак ти ви ра њем не у ро ху мо рал них ме ха ни

за ма, ин су фи ци јент ни ми о кард из ве сно вре ме мо же 
да при ла го ди ми нут ни во лу мен пер фу зи о ним по тре
ба ма ор га ни зма. Адре нер гич ка сти му ла ци ја по ја ча ва 
кон трак тил ност ми о кар да, фрек вен ци ју, пе ри фер ни 
ва ску лар ни от пор и лу че ње ре ни на, па удру же на са 
гло ме рул ском хи по пер фу зи јом сна жно ак ти ви ра ре
нин–ан го тен зин–ал до сте рон си стем (РАС). Ре тен ци ју 
со ли и во де до дат но под сти че по ја ча на хи по та ла му сна 
хи пер се кре ци ја ва зо пре си на, по кре ну та ба ро ре цеп
тор ским и осмот ским сти му лу си ма [9, 10]. Ре а гу ју ћи 
ис те за њем на хе мо ди нам ски стрес, ми о ци ти по ја ча но 
лу че на три у ре тич не пеп ти де (BNP, NTproBNP) ко ји 
ди ла ти ра ју плућ ну ва ску ла ту ру и под сти чу бу бре жну 
екс кре ци ју со ли и во де [11].

Пре ком по но ва ње ми о ци та ра ди сма ње ња ко мор
ског стре са и пра те ће струк тур не про ме не у њи ма 
на ста ју због ак ти ва ци је до дат них па то фи зи о ло шких 
ме ха ни зма. Екс пре си ја ге на за син те зу фе тал них ци
то склет них про те и на и ме та ло про те и на за с по ве ћа
ним ства ра њем ван ће лиј ског ма трик са до при но си 
ко мор ском пре о бли ко ва њу. По ја ча ни ула зак јо на 

Схема 1. Алгоритам за дијагностиковање конгестивне инсуфицијенције срца (КИС)
Scheme 1. Algorithm for the diagnosis of congestive heart failure (CHF)
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кал ци ју ма у ци то пла зму ми о ци та и сма њен са др жај 
енер гет ских суп стра та (АТР, кре а тинфос фат) сма њу ју 
кон трак тил ност и ре лак са ци ју ко мо ре [12]. Апоп то за 
и не кро за функ ци о нал них ми о ци та и по сле дич на фи
бро за по кре ну ти су не у ро ху мо рал ним ме ха ни зми ма и 
ис хе ми јом [13]. Ал до сте рон, хро нич ни ок си да тив ни и 
ин фла ма тор ни стрес до во де до дис функ ци је ен до те ла 
са до ми нант но из ра же ним про а те ро ге ним, про ко а гу
лант ним, про ок си да тив ним и ва зо кон стрик тор ским 
свој стви ма и по ја ча ном син те зом про ин фла ма тор них 
ци то ки на, про фи бро тич ких и ми то ге них чи ни ла ца 
(TNFα и IL1, кар ди о тро фин 1 и др.), ко ји под сти чу 
на пре до ва ње ми о кард не фи бро зе [14].

Осим основ ног по ре ме ћа ја, ко ји је не по сред ни 
узрок КИС, ње ном на стан ку и про гре си ји по го ду је 
чи тав низ оп ште по зна тих (тра ди ци о нал них) фак то ра 
ри зи ка, а код бо ле сни ка са ХСБ и спе ци фич ни (не тра
ди ци о нал ни) фак то ри ри зи ка.

Мор фо функ ци о нал ни по ре ме ћај ми о кар да узро ко
ван уре миј ским и хе мо ди нам ским чи ни о ци ма, иако 
ни је зва нич но кла си фи ко ван у ка те го ри ју „кар ди о
ми о па ти ја“, зна ча јан је чи ни лац ко ји до при но си на
стан ку КИС не за ви сно од дру гих узроч ни ка [7, 15]. 
Оп те ре ће ње ле ве ко мо ре при ти ском (хи пер тен зи ја) и/
или за пре ми ном (хи пер во ле ми ја, ане ми ја, пре ди мен
зи о ни ра на АВ фи сту ла) пред ста вља ју нај зна чај ни ји 
хе мо ди нам ски по ре ме ћај код бо ле сни ка на хе мо ди ја
ли зи [16]. Ис хе миј ска бо лест ср ца (ИБС) по гор ша ва 
по сто је ћу ИС или по го ду је ње ном на стан ку. Осим ате
ро ма то зне ва зо оп струк ци је, ис хе ми ју до дат но по гор
ша ва ју ане ми ја, по ве ћа на ди фу зи о на дис тан ца, сма ње
ни пер фу зи о ни аор токо ро нар ни гра ди јент и сма ње на 
гу сти на ка пи лар не мре же [17]. Ане ми ја је за јед нич ки 
по ре ме ћај за ХСБ и ИС, а бе ле жи се код ви ше од 75% 
бо ле сни ка са уз на пре до ва лом ХСБ (III/IV). Сма ње ње 
ни воа хе мо гло би на за 1 g/dl у ХСБ до во ди до по ве ћа
ња ма се ле ве ко мо ре за 10 g/m2 [18]. Се кун дар ни хи
пер па ра ти ре о и ди зам с по ве ћа ним ни во ом ка ци ју ма и 
фос фа та у се ру му (Cа×P>4,4 mmol2/l2), мал ну три ци ја, 
ми кро ин фла ма ци ја, ок си да тив ни стрес, уре миј ски 
ток си ни и би о ло шка не ком па ти бил ност ди ја ли зне 
мем бра не је су по ре ме ћа ји спе ци фич ни за бо ле сни ке 
ле че не ди ја ли зом [15].

ДИЈАГНОЗА ИНСУФИЦИЈЕНЦИЈЕ СРЦА

Ди јаг но за КИС се за сни ва на анам не стич ким по да ци
ма, кри тич кој про це ни симп то ма и зна ко ва и при ме ни 
раз ли чи тих ди јаг но стич ких по сту па ка (Схе ма 1).

Објек тив ни пре глед, стан дард ни ЕКГ сни мак и од ре
ђи ва ње кон цен тра ци је ко мор ских на три у рет ских пеп
ти да (BNP, NTproBNP) у се ру му је су по чет ни ко ра ци 
ко ји се при ме њу ју и у оп штој по пу ла ци ји (Та бе ла 1).

ЕКГ пре глед је оба ве зан ди јаг но стич ки по сту пак, 
али тре ба има ти у ви ду осе тљи вост фи нал не осци ла
ци је због хи дро е лек тро лит ских про ме на то ком хе мо
ди ја ли зе [19, 20].

Ра ди о ло шки утвр ђе на кар ди о ме га ли ја (KТi≥0,5) мо
же ука за ти на хи пер тро фи ју и ди ја стол ну дис функ ци ју 
ле ве ко мо ре, док тзв. ми о пат ски из глед уве ћа не ср ча не 
си лу е те са ста зним про ме на ма у плу ћи ма по пра ви лу 
го во ри у при лог КИС [15, 19].

Пре ма усво је ним ехо кар ди о граф ским кри те ри ју
ми ма, на си стол ну ИС ука зу је сма ње ње ЕФ (≤50%) и 
фрак ци о ног скра ће ња (ФС) уну тра шњих ди мен зи ја ле
ве ко мо ре (<25%), уз по ве ћа ње уну тра шњих ди мен зи ја 
у ди ја сто ли (ЕДЛК>57 mm) и си сто ли (ЕСЛК>40 mm). 
Нор мал не уну тра шње ди мен зи је ле ве ко мо ре и очу ва на 
ЕФ с по ре ме ће ним тран сми трал ним про то ком го во ре у 
при лог ње ној ди ја стол ној дис функ ци ји: ре лак са ци о ни 
по ре ме ћај (Vma xE/Vma xA<1; IVRT>100) или ре стрик тив ни 
по ре ме ћај (Vma xE/Vma xA>1,6; IVRT<60). Пре глед се мо же 
до пу ни ти и па ра ме три ма ко је пру жа ткив ни до плер – 
бр зи на по кре та ми трал ног ану лу са и др. [6].

Фар ма ко ло шки (до бу та мин ски, аде но зин ски и др.) 
стресте сто ви има ју пред ност над ер го ди нам ским и, 

Табела 1. Фрамингамски критеријуми за дијагнозу конгестивне 
инсуфицијенције срца (КИС)
Table 1. Framingham criteria for the diagnosis of congestive heart 
failure (CHF)

Главни 
критеријуми
The major 
criteria

Пароксизмална ноћна диспнеја
Paroxysmal nocturnal dyspnea

Набрекле вене врата
Neck veins distension

Кркори, инспирујмски пукоти
Wheesing, inspiratory crackles

Рендгенска кардиомегалија
Röcardiomegaly

Акутни едем плућа
Acute pulmonary edema

S
3
галоп

S
3
gallop

Хепатојугуларни рефлукс
Hepatojugular reflux

Плућна и системска висцерална конгестија
Pulmonary and systemic visceral congestion

Губитак телесне масе од најмање 4,5 кг током пет 
дана лечења КИС (диуретици!)
Weight loss ≥4.5 kg during 5 days treatment of CHF 
(diuretics!)

Споредни 
критеријуми
The minor 
criteria

Билатерални отоци чланака
Bilateral leg swelling

Ноћни кашаљ
Night cough

Диспнеја на уобичајени напор
Ordinary exertional dyspnea

Xепатомегалија
Hepatomegaly

Плеурални излив
Pleural effusion

Тахикардија, тахиаритмија ≥120/мин
Tachycardia, tachyarrhythmia ≥120/min

Смањење виталног капацитета за трећину
Reduction in vital capacity by 1/3

Олигурија
Oliguria

Асцитес
Ascites

NYHA класа/NYHA class: I – ЕF≥50%; II – EF=49–40%; III – EF=39–25%; 
IV – EF<25%

Дијагноза = 2 главна критеријума или 1 главни + 2 споредна
Diagnosis = 2 major criteria or 1 major + 2 minor
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по пут хол терелек тро кар ди о гра фи је, могу бити ко ри
сни у ди јаг но сти ко ва њу ис хе миј ске при ро де КИС код 
ових бо ле сни ка. Ра ди о ну клид на (RNA) ан ги о гра фи ја 
(вен три ку ло гра фи ја, сцин ти гра фи ја), ну кле ар на маг
нет на ре зо нан ци ја (NMR) и по зи трон ска еми си о на 
то мо гра фи ја (РЕТ) су не ин ва зив не ви зу е ли за ци о не 
(енгл. ima ging) тех ни ке ко је се се лек тив но ко ри сте за 
по твр ду ди јаг но зе КИС [7, 13].

Ин ва зив не про це ду ре (ко ро на ро гра фи ја с ле вом 
вен три ку ло гра фи јом, ен до ми о кард на би оп си ја и др.) 
ко ри сте се за про це ну при ро де и те жи не ИС, ко мор
бид них ста ња или по тре бе за хи рур шким ле че њем  
[19, 21].

ПРОГНОЗА

Прог но за бо ле сни ка са КИС ле че них ди ја ли зом је го
то во дво стру ко го ра не го у оп штој по пу ла ци ји, јер 
је ме ди ја на пре жи вља ва ња 36 на спрам 60 ме се ци, па 
упр кос ле че њу, че ти ри го ди не на кон по ста вља ња ди
јаг но зе умре 50% бо ле сни ка. Го ди шња сто па мор та ли
те та уз на пре до ва ле КИ С је 50%, а у оп штој по пу ла ци ји 
15–20% [2, 22].

По ка за те љи ло ше прог но зе су про гре сив но сма
ње ње ЕФ и ди ла та ци ја ле ве ко мо ре, вал ву лар на ре
гур ги та ци ја, по ве ћа на кон цен тра ци ја ка те хо ла ми на 
и на три у ре тич них пеп ти да у се ру му, хи по на тре ми ја, 
кар ди јал на ка хек си ја и др. [23, 24].

ПРЕВЕНЦИЈА

Оп ти ми за ци јом уре миј ског ми љеа сма њу је се ве ро ват
но ћа на стан ка или убла жа ва кли нич ки ток већ ис по
ље них кар ди о ва ску лар них по ре ме ћа ја. Ин тер ди ја ли
тич ки по раст те ле сне те жи не не тре ба да бу де ве ћи од 
3,5% за NYHA III/IV, од но сно до 5% тзв. су ве те ле сне 
ма се за NYHA I/II, тј. 1,0–1,5 kg из ме ђу две ди ја ли зе, а 
1,5–2,0 kg то ком ви кен да.

Вред ност ин дек са те ле сне ма се тре ба да бу де 25–
30 kg/m2, се рум ских про те и на у ра спо ну нор мал них 
вред но сти, а кон цен тра ци је јо на кал ци ју ма и фос фа та 
та кве да не по ве ћа ва ју про из вод рас твор љи во сти на 
ви ше од 4,4 mmol2/l2 (Ca: 2,10–2,37 mmol/l; P: 1,13–1,78 
mmol/l). Кон цен тра ци је хо ле сте ро ла и три гли це ри
да у се ру му тре ба да бу ду у скла ду с ва же ћим пре по
ру ка ма (LDLC≤2,6 mmol/l; nonHDLC<3,36 mmol/l; 
HDLC≥1,16–1,42 mmol/l; Tgl≤1,7 mmol/l), а ни во па
рат хор мо на у ра спо ну 150–300 pg/ml [6].

Крв ни при ти сак тре ба одр жа ва ти на вред но сти
ма ма њим од 140/90 mm Hg, а ане ми ју ко ри го ва ти до 
вред но сти хе мо гло би на 11–12 g/dl. Тре ба те жи ти до
број гли ко ре гу ла ци ји код осо ба обо ле лих од ше ћер не 
бо ле сти (HbA1C<8%), док је кон тро ла про ок си дант ног 
(хо мо ци сте ин<15 μmol/l) и про ин фла ма тор ног ста ња 
(CRP<10 mg/l) по треб на код свих бо ле сни ка са ХСБ 
[21, 23].

Оп ти ми за ци ја па ра ме та ра у ве зи с по ступ ком ди
ја ли зе при ка за на је у та бе ли 2.

ЛЕЧЕЊЕ

У скла ду с усво је ним во ди чи ма до бре кли нич ке прак се 
пре у зе тих из пре по ру ка за оп шту по пу ла ци ју, ци ље ви 
ле че ња ИС су усме ре ни ка пре вен ци ји на пре до ва ња 
обо ље ња и по бољ ша њу ква ли те та жи во та бо ле сни ка, 
те ду жи не њи хо вог пре жи вља ва ња [22].

Опште (нефармаколошке) мере

Ове ме ре и по ступ ци под ра зу ме ва ју упо зна ва ње бо ле
сни ка с при ро дом бо ле сти то ком ле че ња и ва жно сти 
при др жа ва ња пре до че них пре по ру ка и огра ни че ња: 
сма ње ње уно са со ли (3–5 гра ма днев но) и во де (1,5–2 
ли тре днев но) у NYHA ста ди ју му III/IV, за бра на пу ше
ња и сма ње ње уно са ал ко хол них пи ћа, ре дов но бе ле
же ње ју тар ње те ле сне те жи не и сма ње ње пре ко мер не 
те ле сне те жи не [25].

Уме ре на фи зич ка ак тив ност од 20 до 40 ми ну та 
днев но од три до пет да на не дељ но по жељ на је код 
бо ле сни ка NYHA кла се II и III, док је код оних кла
се NYHA IV она прак тич но огра ни че на ми ро ва њем у 
по сте љи. Днев ни од мор, пу то ва ња, ту ри зам и дру ге 
дру штве не ак тив но сти при ла го ђа ва ју се сте пе ну ИС 
и сра змер ни су успе шно сти су зби ја ња симп то ма [7].

Ан тип не у мо кок на вак ци на (Pne u mo vax®) и го ди
шња иму ни за ци ја од се зон ског гри па сма тра ју се 
ко ри сном пре вен ци јом. Тре ба из бе га ва ти при ме ну 
не сте ро ид них ан ти ре у мат ских ле ко ва, три ци клич них 
ан ти де пре си ва, ан та го ни ста кал ци ју ма (ди хи дро пи
ри дин, дил ти а зем, ве ра па мил) и ан ти а рит ми ка кла се 
I, док при ме на ки се о ни ка у бол нич ким и/или кућ ним 
усло ви ма до при но си симп то мат ском, а у из ве сној ме
ри и хе мо ди нам ском, по бољ ша њу ста ња бо ле сни ка 
[9, 25].

Табела 2. Оптимизација услова за дијализу – циљне вредности
Table 2. Optimization of dialysis conditions – target values

Параметар
Parameter

Циљна вредност
Target value

Хемодијализа
Hemodialysis

KT/V ≥1.2

URR ≥65–70%

Перитонеумска дијализа
Peritoneal dialysis

KT/Vw ≥1.7–2.2

Ccrw ≥50 l/1.73 m2

Вода за припрему дијализата
Water for dialysate preparation

Бактерије
Bacteria 0–100 CFU/ml

Ендотоксин
Endotoxin 0–0.25 EU/ml

АВ фистула
AV fistula Q

AV
500–1000 ml/min

KT/V – индекс ефикасности; URR – проценат смањења уреје након дијализе; 
w – недељни; Q

AV
 – проток; Ccr – клиренс креатинина

KT/V – efficiency index; URR – percentage of urea reduction after dialysis;  
w – weekly; Q

AV
 – flow through AV fistula; Ccr – creatinine clearance
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Фармаколошко лечење

Фар ма ко ло шко ле че ње је етап но, а са на пре до ва њем 
ИС че сто је ве о ма сло же но и ком би но ва но са дру гим 
те ра пиј ским ме ра ма. Ба зич ни ле ко ви за ле че ње KИС 
су бло ка то ри РАС, бе табло ка то ри и ди у ре ти ци [7, 26].

Блокатори ренин-ангиотензин-алдостерон 
система

Бло ка то ри РАС при па да ју гру пи ле ко ва ко ји на раз ли
чи тим ни во и ма пре ки да ју овај зна чај ни ма ла дап тив ни 
ме ха ни зам.

Ин хи би то ри ан ги о тен зинкон вер ту ју ћег ен зи ма 
(ACEI) су ле ко ви из бо ра у ле че њу асимп то мат ске и 
сим то мат ске КИС не за ви сно од ње не хе мо ди нам ске 
при ро де. У кли нич ким сту ди ја ма SA VE (Sur vi val and 
Ven tri cu lar En lar ge ment Study) и SOLVD (Stu di es оf Left 
Ven tri cu lar Dysfun ction) по твр ђе но је да сма њу ју те жи
ну симп то ма, по тре бу за бол нич ким ле че њем, по бољ
ша ва ју ква ли тет жи во та и ду жи ну пре жи вља ва ња бо
ле сни ка [27]. У уз на пре до ва лој ХСБ (ЈГФ<30 ml/min) 
по треб но је сма њи ти до зу за 25–50% [28].

Бло ка то ри ан ги о те зин II ре цеп то ра тип 1 (ARBs) 
слич ног су де ло ва ња и по пра ви лу се при ме њу ју код 
не под но ше ња ACEI, а ко ри сни су у ком би на ци ји са 
ACEI код не фро па ти ја с про те и ну ри јом ве ћом од 1,0 
гра ма днев но и код уз на пре до ва ле и/или ре фрак тер
не симп то мат ске КИС (Val sar tan He art Fa i lu re Trial – 
ValHeFТ) [29]. И за њих ва же иста огра ни че ња у по
гле ду при ме на као и за ACEI [26, 29].

Ан та го ни сти ал до сте ро на (спи ро но лак тон, епле ре
нон) ефи ка сно су при ми ра ју пре о бли ко ва ње ср ча ног 
ми ши ћа и крв них су до ва по сре до ва но ал до сте ро ном. 
Ко ри сте се као до да так уоби ча је ној те ра пи ји за ле че ње 
симп то мат ске ИС NYHA III/IV (Ran do mi zed Al dac to ne 
Eva lu a tion Study – RA LES) [30]. У уз на пре до ва лој ХСБ 
прак тич но се не при ме њу ју (хи пер ка ли је ми ја) или је 
до зни ин тер вал дво стру ко ве ћи.

Ан ти ре нин ски ле ко ви (али ски рен) су до ступ ни и 
за орал ну при ме ну, али још ни су по ста ли ле ко ви тзв. 
пр ве ли ни је у ле че њу KИС, прем да има ју до бре ре зул
та те у по гле ду ин хи би ци је РАС [31].

Бета-блокатори

Бе табло ка то ре, упр кос че сто нео прав да но по тен ци
ра ним ме ђу груп ним раз ли ка ма, тре ба увек ко ри сти ти 
за ле че ње KИС, осим ка да по сто је оп ште кон тра ин ди
ка ци је. Ефи ка сни ји су у ком би на ци ји са ACEI/ARBs 
и ди у ре ти ци ма [7, 26]. При ме њу ју се у ле че њу свих 
бо ле сни ка са ди јаг но зом KИС (NYHA IIIV) и са по
ре ме ћа ји ма ко ји мо гу би ти па то фи зи о ло шки суп страт 
ИС, као што су хи пер тен зи ја и ис хе миј ска бо лест ср ца.

По пут ле ко ва из пр ве гру пе, сма њу ју мор би ди тет и 
мор та ли тет од KИС и ИБС, као и уче ста лост бол нич

ког ле че ња ко ји је с ти ме у ве зи (Car di ac In suf fi ci ency Bi
so pro lol Study II – CIBS II; Me to pro lol CR/XL Ran do mi sed 
In ter ven tion Trial in Con ge sti ve He art Fa i lu re – ME RITHF 
и др.). Код бо ле сни ка с тер ми нал ном ХСБ по треб но је 
сма њи ти до зу би со про ло ла за 50%, али не и за оста ле 
бе табло ка то ре [27, 28].

Диуретици

Ди у ре ти ци се увек ко ри сте у ле че њу ХСБ и KИС, по 
пра ви лу у ком би на ци ји са ACEI/ARBs, бе табло ка то
ри ма и ино троп ним ле ко ви ма. Са на пре до ва њем ХСБ 
и/или ду жом при ме ном њи хо ва ефи ка сност сла би, па 
је ко ри сно да се ком би ну ју, да ју па рен те рал но или се 
уво ди то ра се мид због ефи ка сни је ап сорп ци је. До зе се 
по ве ћа ва ју то ком раз во ја ХСБ/КИС, а ти а зи ди су не е
фи ка сни већ код ЈГФ ма ње од 30 ml/min [6, 13].

Инотропни лекови

У ове ле ко ве убра ја ју се: ди ги та лис, ин хи би то ри фос
фо ди е сте ра зе, до па ми нер ги ци и кал ци јум ски сен зи
те ри.

Ди ги та лис (ди гок син, ди ги ток син) сма њу ју те жи ну 
симп то ма и по тре бу за по на вља ним хо спи та ли за ци
ја ма, али не по ве ћа ва ју ду жи ну пре жи вља ва ња (Di
gi ta lis In ve sti ga tion Gro up – DIG). Уз оп ште кон тра ин
ди ка ци је, тре ба има ти на уму да се до за ди ги ток си на 
код бо ле сни ка ко ји се ле че ди ја ли за ма мо ра сма њи ти 
за 25–50%, а ди гок си на за 75–90%, што га чи ни не у по
тре бљи вим [7, 28].

Ин хи би то ри фос фо ди е сте ра зе III (не гли ко зид ни 
ино тро пи: амри нон, мил ри нон, енок си мон) се при
ме њу ју у те шким об ли ци ма удру же не ср ча не и пе ри
фер не сла бо сти по пут кар ди о ге ног шо ка, KИС код ис
хе миј ске бо ле сти ср ца, сеп се, по сле кар ди о хи рур шких 
ин тер вен ци ја и код ре фрак тер не ИС бо ле сни ка ко ји 
че ка ју тран сплан та ци ју ср ца. Ис по ља ва ју по зи тив но 
ино троп но деј ство и де лу ју као пе ри фер ни ва зо ди ла
та то ри, слич но удру же ним ефек ти ма до бу та ми на и 
на три јумни тро пру си да. До са да шња ис ку ства их ни
су ква ли фи ко ва ла за ши ру при ме ну. Код бо ле сни ка 
са тер ми нал ном ХСБ до за ових ле ко ва се сма њу је за 
25–50%, док за бо ле сни ке на ди ја ли зи не ма по твр ђе
них по да та ка [26, 28].

Сим па то ми мет ски ами ни (до па мин, до бу та мин) 
су ле ко ви с по зи тив ним ино троп ним деј ством. Пре
ко β1R по сре до ва не сти му ла ци је аде ни латци кла зе 
до дат но по ве ћа ва ва ју ци то сол ску кон цен тра ци ју јо на 
кал ци ју ма.

До па мин је ен до ге ни ка те хо ла мин и пре кур сор 
но ре пи не фри на, а сра змер но до зи, де лу је на до па
ми нер гич ке [(δ) 2–5 μg/kg/min] адре нер гич ке [(β1+α) 
5–10 μg/kg/min и (α) >10 μg/kg/min] ре цеп то ре. У ре
фрак тер ној KИС ле че ње по чи ње до зом од 2–5 μg/kg/
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min и по сте пе но се по ве ћа ва до мак си мал не до зе од 
25 μg/kg/min.

До бу та мин је син тет ски ка те хо ла мин с пре те жним 
β1 и β2 и сла би јим ва зо кон стрик тор ним де ло ва њем 
(α1). Бу ду ћи да не под сти че осло ба ђа ње ен до ге них 
ка те хо ла ми на, по год ни ји је код бо ле сни ка са КИС и 
при дру же ном ИБС. При ме њу је се ини ци јал но 1,0–2,5 
μg/kg/min с по сте пе ном ти тра ци јом на 20–40 μg/kg/
min, а до за се не при ла го ђа ва сте пе ну сла бо сти бу
бре га [7].

Ле во си мен дан је ино троп ни лек но ве ге не ра ци је ко
ји по ја ча ва осе тљи вост ми о фи ла мен тар ног кон трак
тил ног апа ра та на по сто је ћу ци то сол ску кон цен тра
ци ју јо на кал ци ју ма. Ко ри сти се за ле че ње акут не или 
хро нич не аку ти зо ва не KИС ис хе миј ске ети о ло ги је и 
ста њи ма на кон кар ди о хи рур шких за хва та или пер ку
та них ко ро нар них ин тер ве ци ја (РСI). До зу тре ба сма
њи ти за 50% код бо ле сни ка на ди ја ли зи [32].

Вазодилататори

Ва зо ди ла та то ри су ле ко ви ко ји су се не ка да тра ди ци
о нал но ко ри сти ли у ле че њу ИС, а да нас су у из ве сној 
ме ри по ти сну ти ACEI и но ви јим ге не ра ци ја ма α и β 
бло ка то ра. Ни тра ти се при ме њу ју у па рен те рал ном и 
пе ро рал ном об ли ку у скла ду с оп штим пре по ру ка ма 
у ста њи ма кон ге сти је плу ћа и за ле че ње ан ги не пек
то рис. Ни је по треб но при ла го ђа ва ње до зе код бо ле
сни ка са тер ми нал ном ХСБ. Хи дра ла зин мо же би ти 
ко ри стан у ле че њу хро нич не, а на три јумни тро пру сид 
акут не KИС [7, 24].

Додатна фармаколошка терапија

Она под ра зу ме ва при ме ну дру гих ле ко ва ко ји мо гу 
има ти ди рект не или по сред не ефек те на ква ли тет жи
во та бо ле сни ка са КИС или пре вен ци ју ком пли ка ци ја 
КИС.

Ан ти а рит ми ке тре ба опре зно ко ри сти ти због ло шег 
ино троп ног и про а рит мо ге ног ефек та. Не пре по ру чу је 
се при ме на ан ти а рит ми ка кла се I, а бе табло ка то ри и 
амјо да рон су ле ко ви из бо ра. Амјо да рон успе шно кон
вер ту је фи бри ла ци ју прет ко мо ра и одр жа ва си ну сни 
ри там и код уве ћа не ле ве прет ко мо ре, а по бољ ша ва и 
успе шност елек тро кон вер зи је. Да је се у стан дард ним 
опа да ју ћим до за ма и до зним ин тер ва ли ма, а до зно 
се не при ла го ђа ва сте пе ну сла бо сти бу бре га. Тре ба 
га из бе га ва ти код оп штих кон тра ин ди ка ци ја: ср ча не 
(бра ди кар ди ја, про ши ре ње QRS ком плек са, АВ блок) 
плућ не (фи бро за), ен до кри не (хи по ти ре о за, хи пер ти
ре о за) и др. [13, 28].

Ан ти ко а гу лант на и ан ти а гре га ци о на те ра пи ја се 
при ме њу је код бо ле сни ка с тер ми нал ном ХСБ и KИС у 
про бра ним слу ча је ви ма с анам не зом тром бо ем бо лиј
ских до га ђа ја, ако се про це на о оправ да но сти при ме не 
вр ши у скла ду с ва же ћим пре по ру ка ма (Sco re system for 
qu an tifying the risk of an em bo lic event – CHADS2) [33].

Ан ти а гре га ци о на те ра пи ја аце тил са ли цил ном ки се
ли ном се ко ри сти код бо ле сни ка с ис хе миј ском бо ле
шћу ср ца или по сле ре ва ску ла ри за ци о них про це ду ра, 
а до за ле ка се не ме ња, као ни за ве ћи ну дру гих ан ти
а гре га ци о них ле ко ва дру га чи јег ме ха ни зма де ло ва ња 
(ти кло пи ри дин, аб цик си маб) [28]. О при ме ни но ве ге
не ра ци је орал них ан ти ко а гу лант них ле ко ва, као што 
су ин хи би то ри фак то ра Ха (апик са бан, ри ва рок са бан) 
и ди рект ни ин хи би то ри тром би на (да би га тран), у овој 
по пу ла ци ји бо ле сни ка још не ма до вољ но по да та ка [7].

Ан ти ли пе ми ци се мо гу ко ри сти ти код бо ле сни ка са 
КИС ис хе миј ске ге не зе јер ис по ља ва ју ста би ли зи ра
ју ће, ан ти тром бо тич ко и ан ти ин фла ма тор но деј ство 
на ен до тел. Сви ста ти ни, с из у зет ком ро су ва ста ти на, 
мо гу се ко ри сти ти и у тер ми нал ној ХСБ, док фи бра те 
и ни ко тин ску ки се ли ну тре ба из бе га ва ти или знат но 
сма њи ти до зу већ у уме ре но из ра же ној ХСБ [7, 34].

Ле че ње ане ми је ре ком би но ва ним син тет ским ери
тро по е ти ном (rhEPO) са до дат ком гво жђа или без 
ње га нео п ход но је јер спре ча ва пре о бли ко ва ње ле ве 
ко мо ре и по гор ша ње сим то ма ИБС и КИС [18, 23].

Хируршке и интервентне кардиолошке 
процедуре

Хи рур шки и ин тер вент ни кар ди о ло шки по ступ ци су 
ин ди ко ва ни код ИБС, вал ву лар них по ре ме ћа ја и др. 
Бу ду ћи да је мор та ли тет го ди ну да на на кон ин фарк та 
ми о кар да код ди ја ли зи ра них бо ле сни ка 59%, а на кон 
пет го ди на око 90%, од лу ку о при ме ни не ке ре ва ску ла
ри за ци о не про це ду ре тре ба до не ти пре акут ног ко ро
нар ног до га ђа ја или раз во ја ИС (ЕФ<35–40%). Ме ди
ка мент но ле че ње као је ди на ме ра тре ба да бу де до бро 
ар гу мен то ва на од лу ка [35].

Хируршка и интервентна реваскуларизација

Хи рур шка ре ва ску ла ри за ци ја је ме то да из бо ра за бо
ле сни ке с тер ми нал ном ХСБ и ИБС, по себ но оне на 
ди ја ли зи, али се још не сма тра „ру тин ском“ те ра пиј
ском про це ду ром. Ко ро нар но аор тоар те риј ско/вен
ско пре мо шћа ва ње (CоBPG) има из ве сну пред ност над 
ин тер вент ним тех ни ка ма и тре ба га ура ди ти на кон оп
ти ми за ци је ме ди ка мент не те ра пи је, ко ро на ро граф ске 
и кли нич ке про це не по доб но сти [36]. Пе ри о пе ра ци о
на смрт ност за CоBPG је ве ћа (3,4% пре ма 8,2–11,1%) 
не го у оп штој по пу ла ци ји. Го ди шња сто па смрт но сти 
на кон CоBPG у оп штој по пу ла ци ји је 3,8%, код бо ле
сни ка на ди ја ли зи 16,9%, а за оне са ди ја бе тич ком не
фро па ти јом и пе ри фер ном ар те риј ском бо ле шћу 23% 
[37].

Ин тер вент не ре ва ску ла ри за ци о не про це ду ре (PCI) 
је су ми ни мал но ин ва зив не, али по ка зу ју не што сла
би је ре зул та те у од но су на CоBPG. Ин тра хо спи тал на 
смрт ност код при ме не ме тал них и ле ком об ло же них 
(DES) стен то ва је ма ња (2,7%) не го на кон CоBPG, а ре
сте но за се ја вља ка сни је код DES стен то ва. Ве ро ват но
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ћа пе то го ди шњег пре жи вља ва ња бо ле сни ка ста ри јих 
од 65 го ди на са DES стен том је не знат но ма ња (24% 
пре ма 28%) у од но су на CоBPG [37].

Електротерапија

Елек тро те ра пи ја кон вен ци о нал ним де сно ко мор ским 
пеј син гом ни је од ко ри сти, док је при ме на дво ко мор
ског ре син хро ни за ци о ног пеј син га (РМ) ко ри сна код 
бо ле сни ка са уз на пре до ва лом КИС (NYHA III/IV; 
ЕФ<35%), бло ком ле ве гра не и ши ро ким QRS ком плек
си ма (>120130 ms) јер до во ди до по бољ ша ња NYHA 
кла се и сма ње ња уче ста ло сти поновне хо спи та ли за
ци је у то ку пр ве го ди не [38, 39].

Им план тил ни кар дио вер терде фи бри ла тор се при
ме њу је код бо ле сни ка с ри зи ком од на пра сне срч не 
смр ти (про ду жен QTc ин тер вал/QTс дис пер зи ја, не
су пре сив на ко мор ска та хи кар ди ја или пре жи ве ли 
акут ни за стој ср ца) и по бољ ша ва пре жи вља ва ње за 
25–30% то ком две го ди не [7, 40]. Абла ци о не тех ни ке 
су ин ди ко ва не код бо ле сни ка с раз ли чи тим об ли ци ма 
ма лиг них ко мор ских та хи а рит ми ја, а уко ли ко се ура
де пре им план та ци је де фи бри ла то ра, сма њу је се број 
ис по ру че них елек тро шо ко ва [19].

Интрааортна балон-пумпа

Ин тра а орт на ба лонпум па и ме ха нич ка по др шка ко
мо ри (енгл. ven tri cu lar as sist de vi ce – VAD) је су уре ђа
ји ко ји ма се обез бе ђу ју по моћ ме ха нич кој функ ци ји 
ср ца и цир ку ла ци ја нео п ход на за ми ни мал но одр жи
ву пер фу зи ју. Ин тра а орт на ба лонпум па је ко ри сна у 
ста њи ма кар ди о ге ног шо ка пр вих не ко ли ко да на, али 
не ути че на пре жи вља ва ње до ме сец да на [41]. Ме ха
нич ка по др шка ко мо ри се „крат ко роч но“ ко ри сти у 
ста њи ма кар ди о ге ног шо ка, про ла зног по гор ша ња на 
ли сти че ка ња за тран сплан та ци ју или за по сто пе ра
ци о ну по др шку. „Ду го роч на“ при ме на пред ви ђе на је 
за бо ле сни ке с ре фрак тер ном КИС [7].

Трансплантација срца

Ово је нај бо љи на чин ле че ња тер ми нал не ИС код бо
ле сни ка у оп штој по пу ла ци ји без дру гих зна чај них ко
мор би ди те та, јер са вре ме на иму но су пре сив на те ра пи
је обез бе ђу је пе то го ди шње пре жив ља ва ње у ви ше од 
70% слу ча је ва. Пре ма ва же ћим кри те ри ју ми ма, јед на 
од кон тра ин ди ка ци ја за тран сплан та ци ју ср ца је сла
бост бу бре га (ЈГФ<50 ml/min или Scr>200 μmol/l) [7, 
19]. Ипак, код из ве сног бро ја бо ле сни ка ко ји су на ме
ха нич кој пот по ри у оче ки ва њу тран сплан та ци је ср ца, 
аку ти зу је се обич но већ по сто је ћа сла бост бу бре га ко ја 
зах те ва при вре ме но ле че ње ди ја ли зом. До сад је код 
ма њег бро ја та квих бо ле сни ка ура ђе на исто вре ме на 
тран сплан та ци ја ср ца и бу бре га, а пр ви ре зул та ти су 
охра бру ју ћи [42].

Методе за замену оштећене функције бубрега

Ме то де за за ме ну трај но оште ће не функ ци је бу бре га 
(тран сплан та ци ја бу бре га и ди ја ли зна пот пор на те
ра пи ја – RRT) је су нај е фи ка сни ји на чи ни за кон тро лу 
хе мо ди нам ске не ста бил но сти и симп то ма KИС код 
бо ле сни ка с тер ми нал ном ХСБ.

Трансплантација

Тран сплан та ци ја је нај бо љи на чин ле че ња трај но 
оште ће не функ ци је бу бре га, али је упра во ИС јед на 
од кон тра ин ди ка ци ја, осим у слу ча ју исто вре ме не 
тран сплан та ци је.

Дијализа

Ди ја ли за је стан дард ни на чин ле че ња бо ле сни ка са 
тер ми нал ном ХСБ. По сто је број ни мо да ли те ти ван те
ле сне (HD), те ле сне пе ри то не ум ске (PD); ин тер ми тент
не (IRRT) или кон ти ну и ра не (CRRT) хе мо ди ја ли зе [43].

Ин тер ми тент на хе мо ди ја ли за (IHD) са би кар бо
нат ним пу фе ром и би о ком па ти бил ном мем бра ном 
до вољ но ви со ког кон век тив ног тран спор та (Kuf 5–10 
ml/h/mmHg) је ефи ка сан, нај до ступ ни ји и нај че шће ко
ри шће ни на чи ни осло ба ђа ња ви шка те ле сне во де (1–4 
ли тре по се ан си) и су зби ја ње симп то ма код бо ле сни ка 
с акут ном или хро нич ном КИС уз мо гу ће хе мо ди нам
ске по ре ме ћа је (хи по тен зи ја, гр че ви и ко лапс) [25, 44]. 
Про ду же на днев на/ноћ на кућ на хе мо ди ја ли за је ва ри
јан та уче ста лих IHD и по го ду је бо ле сни ци ма ко ји не 
под но се ин тен зив не ди ја ли зе. У кућ ним усло ви ма она 
се мо же вр ши ти сва ко днев но у тра ја њу од сат и по до 
два и по са та или то ком сва ке или сва ке дру ге но ћи 
у тра ја њу од шест до де сет са ти. Због мо гу ће тра у ме 
ва ску лар ног при сту па, по треб на је по себ на тех ни ка 
пунк ци је ва ску лар ног при сту па (енгл. but ton ho le tec
hni que) у исто ме сто [43].

Ин тер ми тент на хе мо ди ја фил тра ци ја (IHDF) на би
оком па ти бил ним, ви со ко про точ ним (Kuf ≥ 20 ml/h/
mmHg) мем бра на ма, са on li ne при пре мом ин фун да та 
и пост ди лу ци о ном суп сти ту ци јом, све је до ступ ни ја. 
По себ но је ко ри сна у ле че њу хе мо ди нам ски не ста бил
них бо ле сни ка, укљу чу ју ћи и оне са КИС ко ји те шко 
под но се бр зо осло ба ђа ње ви шка те ле сне во де на стан
дард ној IHD [43].

Изо ло ва на ул тра фил тра ци ја је тех нич ки за хват ко ји 
под ра зу ме ва да се ди ја ли зат ни про ток (јед но крат но 
или по на вља но) за у ста ви обич но не ду же од 30 ми ну
та. Тран смем бран ски гра ди јент омо гу ћа ва пре те жно 
изо ло ва ну ул тра фил тра ци ју го то во без ди фу зи о ног 
тран спор та. Ко ри сти се пре или за вре ме пла ни ра ног 
стан дард ног ди ја ли зног по ступ ка. На тај на чин је мо
гу ће од стра ни ти од две до че ти ри ли тре ул тра фил тра
та (те ле сне во де) у ро ку од сатдва [45].

Хе мо фил тра ци ја је про цес изо ло ва не ван те ле сне 
ул тра фил тра ци је ко ју де ли мич но пра ти кон век тив ни 
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пре нос суп стан ци на ди ја ли за то ри ма ви со ке про пу
стљи во сти (хе мо фил три). Ул тра фил трат се ели ми ни
ше у ве ли кој за пре ми ни, а цир ку ла циј ску ста бил ност 
одр жа ва за ме на on li ne фор ми ра ног суп сти ту ен та [44].

Хи брид ни ди ја ли зни по ступ ци под ра зу ме ва ју ком
би на ци ју пред но сти ин тер ми тент не (IHD) и кон ти
ну и ра не (CRRT) ди ја ли зе и по пра ви лу су на ме ње ни 
ле че њу акут не сла бо сти бу бре га и ср ца код ин ток си
ка ци ја, сеп се, на кон сни ма ња уз при ме ну ра ди о кон
траст ног сред ства и кар ди о хи рур шких за хва та [46].

Пе ри то не ум ска ди ја ли за (PD) у го то во свим сво јим 
мо да ли те ти ма мо же би ти ефи ка сан, а не ка да и је ди
ни (из о ста нак ва ску лар ног при сту па) на чин ле че ња 
KИС [47]. Уз на пре до ва ла ИС (NYHA IV) зах те ва из бор 
оне тех ни ке ко ја ће омо гу ћи ти ефи ка сну ул тра фил
тра ци ју и ста бил но хе мо ди нам ско ста ње, што се мо же 
обез бе ди ти ма ну ел ним (CAPD), а не ка да ефи ка сни је 
ауто мат ским кон ти ну ира ним мо да ли те ти ма (CCPD) 
[43]. Аку ти за ци ја хро нич не за стој не ИС, укљу чу ју ћи 

и едем плу ћа, зах те ва уво ђе ње тзв. ван ред них хи пе
ро смо лар них ди ја ли зат них из ме на кра ћег тра ја ња до 
оства ри ва ња за до во ља ва ју ће не тоул тра фил тра ци је, 
што се лак ше мо же по сти ћи оп ти ми зи ра ном кон ти
ну и ра ном PD (ОCPD).

ЗАКЉУЧАК

У струч ној јав но сти су углав ном уса гла ше ни ста во ви 
да је PD због по ступ ни је ул тра фил тра ци је, очу ва не 
ре зи ду ал не ди у ре зе, бо ље кон тро ле крв ног при ти ска, 
ли бе рал ни је ис хра не и узи ма ња ле ко ва (ре тен ци ја K+ 
уз ACEI/ARBs) по год ни ји на чин ле че ња у пр вих не ко
ли ко го ди на [48]. Ипак, ван те ле сна хе мо ди ја ли за, за
хва љу ју ћи број ним тех ни ка ма ко ји ма се мо же обез бе
ди ти ефи ка сна ул тра фил тра ци ја, пред ста вља до ступ ну 
и ефи ка сну ме то ду за ле че ње бо ле сни ка са за стој ном 
сла бо шћу ср ца [49].
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SUMMARY
Cardiovascular disorders are the most frequent cause of death 
(4660%) among patients with advanced chronic renal failure 
(CRF), and on dialysis treatment. Uremic cardiomyopathy is 
the basic pathophysiologic substrate, whereas ischemic heart 
disease (IHD) and anemia are the most important contribut
ing factors. Associated with wellknow risk factors and specific 
disorders for terminal kidney failure and dialysis, the afore
mentioned factors instigate congestive heart failure (CHF). 
Suspected CHF is based on the anamnesis, clinical examina
tion and ECG, while it is confirmed and defined more precisely 
on the basis of echocardiography and radiology examination. 
Biohumoral data (BNP, NTproBNP) are not sufficiently reliable 
because of specific volemic fluctuation and reduced natural 
clearance. Therapy approach is similar to the one for the gen

eral population: ACEI, ARBs, βblockers, inotropic drugs and 
diuretics. Hypervolemia and most of the related symptoms 
can be kept under control effectively by the isolated or ultra
filtation, in conjunction with dialysis, during the standard bicar
bonate hemodialysis or hemodiafiltration. In the same respect 
peritoneal dialysis is efficient for the control of hypervolemia 
symptoms, mainly during the first years of its application and in 
case of the lower NYHA class (II°/III°). In general, heart support 
therapy, surgical interventions of the myocardium and valve 
replacement are rarely used in patients on dialysis, whereas 
revascularization procedures are beneficial for associated IHD. 
In selected cases the application of cardiac resynchronization 
and/or implantation of a cardioverter defibrillator are advisable.
Keywords: congestive heart failure; chronic renal failure; car
diovascular pharmacotherapy
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