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УВОД

Код бо ле сни ка ко ји се ле че хро нич ном хе-

мо ди ја ли зом по сто је број ни фак то ри ри зи-

ка ко ји су од го вор ни за раз вој кар ди о ва ску-

лар них ком пли ка ци ја: по ви шен ар те риј ски 

крв ни при ти сак, по ре ме ћај ме та бо ли зма ли-

пи да, ок си да тив ни стрес, ми кро ин фла ма ци-

ја, хи пер хо мо ци сте и не ми ја, ане ми ја, по ве-

ћан про ток кр ви кроз ва ску лар ни при ступ 

за хе мо ди ја ли зу, се кун дар ни хи пер па ра ти-

ре о и ди зам [1-6]. Због то га су по ве ћа не пре-

ва лен ци ја и ин ци ден ци ја кар ди о ва ску лар-

них бо ле сти, ко је су и во де ћи узрок смр ти 

ових бо ле сни ка. Хи пер тро фи ја ле ве ко мо-

ре, ис хе миј ска бо лест ср ца и кон ге стив на ср-

ча на сла бост су нај че шће кар ди о ва ску лар-

не ком пли ка ци је код бо ле сни ка на хе мо ди-

ја ли зи (Схе ма 1) [6, 7].

СЛАБОСТ СРЦА

Ин су фи ци јен ци ја ср ца или сла бост ср ца је 

кли нич ки син дром ко ји се од ли ку је сма ње-

ним под но ше њем на по ра (осе ћај гу ше ња, 

за ма ра ње), од но сно пре оп те ре ће њем во лу-

ме ном (пре пу ње ност ка пи ла ра плу ћа, оток 

пот ко ле ни ца) [8, 9]. Ви ше од тре ћи не бо ле-

сни ка са за вр шним ста ди ју мом хро нич не 

сла бо сти бу бре га, ко ји за по чи њу ле че ње хе-

мо ди ја ли зом, има кли нич ке зна ке сла бо сти 

ср ца, а сто па кон ге стив не ср ча не сла бо сти 

de no vo код бо ле сни ка ко ји се ле че хе мо ди-

ја ли зом је 25% (Схе ма 2) [8, 9, 10]. По ре ме-

ћај функ ци је ле ве ко мо ре се кла си фи ку је у 

две гру пе: по ре ме ћај си стол не и по ре ме ћај 

ди ја стол не функ ци је [8, 9, 10].

Поремећај систолне функције 

леве коморе

По ре ме ћај си стол не функ ци је на ста је због 

сма ње не кон трак тил но сти ми о кар да ле ве 

ко мо ре, па ко мо ра не мо же нор мал но да 

се кон тра ху је и потисне до вољ ну ко ли чи-

ну кр ви. По ре ме ћај си стол не функ ци је по-

сто ји ако је на ехо кар ди о граф ском пре гле-

ду фрак ци о но скра ће ње ле ве ко мо ре ма ње 

од 25%, а ејек ци о на фрак ци ја ле ве ко мо ре 

ма ња од 50% [9, 11]. Пре ма вред но сти ејек-

ци о не фрак ци је (ЕФ), по ре ме ћај си стол-

не функ ци је ле ве ко мо ре мо же би ти: благ 

(ЕФ=41-49%), уме рен (ЕФ=35-40%) и те жак 

(ЕФ<35%) [11]. По ре ме ћај си стол не функ ци-

је бе ле жи се код 15% бо ле сни ка ко ји се ле че 

хе мо ди ја ли зом [11].

Поремећај дијастолне функције 

леве коморе

По ре ме ћај ди ја стол не функ ци је је не спо соб-

ност ле ве ко мо ре да при ми од го ва ра ју ћу ко-

ли чи ну кр ви без ком пен за тор ног по ра ста 

КРАТАК САДРЖАЈ
Кар ди о ва ску лар не бо ле сти су во де ћи узрок смр ти бо ле сни ка ко ји се ле че хе мо ди ја ли зом. Сто па 
мор та ли те та ових бо ле сни ка је при бли жно 9% го ди шње, а ме ђу кар ди о ва ску лар ним ком пли ка-
ци ја ма нај ве ћа је пре ва лен ци ја хи пер тро фи је ле ве ко мо ре, ис хе миј ске бо ле сти ср ца и кон ге стив-
не ср ча не сла бо сти. Фак то ри ри зи ка за раз вој сла бо сти ср ца су: по ви шен ар те риј ски крв ни при-
ти сак, по ре ме ћај ме та бо ли зма ли пи да, ок си да тив ни стрес, ми кро ин фла ма ци ја, хи по ал бу ми не ми-
ја, ане ми ја, хи пер хо мо ци сте и не ми ја, по ве ћа на кон цен тра ци ја аси ме трич ног ди ме ти лар ги ни на, 
по ве ћан про ток кр ви кроз ва ску лар ни при ступ за хе мо ди ја ли зу и се кун дар ни хи пер па ра ти ре о-
и ди зам. Ди јаг но стич ка стра те ги ја за ра но от кри ва ње бо ле сни ка с по ве ћа ним ри зи ком за раз вој 
асимп то мат ског по ре ме ћа ја си стол не и ди ја стол не функ ци је ле ве ко мо ре тре ба да укљу чи: ехо-
кар ди о граф ски пре глед, те сто ве за до ка зи ва ње ко ро нар не ар те риј ске бо ле сти и те сто ве за од-
ре ђи ва ње по ка за те ља функ ци је ми о кар да (BNP, Nt-proBNP). Ра но от кри ва ње бо ле сни ка с ви со ким 
ри зи ком за раз вој кон ге стив не ср ча не сла бо сти омо гу ћа ва пра во вре ме ну при ме ну од го ва ра ју ће 
те ра пиј ске стра те ги је, ко ја обез бе ђу је ви сок сте пен пре жи вља ва ња бо ле сни ка на хе мо ди ја ли зи.
Кључ не ре чи: сла бост ср ца; по ре ме ћај си стол не функ ци је; по ре ме ћај ди ја стол не функ ци је; хе-
мо ди ја ли за; ди јаг но стич ка стра те ги ја
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Схема 1. Кардиомиопатија, исхемијска болест срца и слабост срца код болесника са завршним стадијумом хроничне слабости бубрега
Figure 1. Cardiomyopathy, ischemic heart disease and heart failure in patients with end stage renal failure

ХЛК – хипертрофија леве коморе; ЛК – лева комора
LVH – left ventricular hypertrophy; LV – left ventricle

Схема 2. Фактори који доводе до слабости срца болесника на хемодијализи
Figure 2. Risk factors for development of heart failure in hemodialysis patients

МВС – минутни волумен срца; ХД – хемодијализа; А-В фистула - артерио-венска фистула
CO – cardiac output; HD – haemodialysis; AV fistula - arteriovenous fistula

Поремећај 
дијастолне функције

Diastolic 
dysfunction

Слабост срца
Heart failure

Концентрична ХЛК
Concentric LVH

Дилатација ЛК
LV dilatation

Поремећај 
систолне функције

Systolic 
dysfunction

Коронарна 
артеријска болест

Coronary 
arterial disease

Одсуство 
атеросклерозе

Absent 
atherosclerosis

Кардиомиопатија
Cardiomyopathy

Исхемијска 
болест срца

Ischemic 
heart disease

Модификовано према Parfrey et al. [1].
Modifed according to Parfrey et al. [1].

Модификовано према McMahon et al. [10].
Modifed according to McMahon et al. [10].

СЛАБОСТ СРЦА
HEART FAILURE

Поремећај метаболизма липида
Lipid metabolism disorder

Хиперпаратиреоидизам
Hyperparathyreoidism

Анемија
Anaemia

А-В фистула
AV fistula

Ендокардитис
Endocarditis

Хипертензија
Hypertension

Хиперкалијемија
Hyperkalemia

Перикардитис
Pericarditis

Атеросклероза
Atherosclerosis

Раствор за ХД
HD solution

Биокомпатибилност
Biocompatibility

ХЕМОДИЈАЛИЗА
HAEMODIALYSIS

↑МВС
↑CO

• Оксидативни стрес
Oxidative stress

• Хиперхомоцистеинемија
Hyperchomocyteinemia

• Микроинфламација
Microinflammation

↑Ca2+ × PO4
3-

СЛАБОСТ БУБРЕГА
RENAL FAILURE



250

doi: 10.2298/SARH1104248P

Петровић Д. и сар. Слабост срца болесника на хемодијализи: процена и лечење

при ти ска у ле вој прет ко мо ри [12]. Ди ја стол на ср ча на 

сла бост је кли нич ки си дром у ко јем по сто је симп то-

ми и зна ци сла бо сти ср ца уз очу ва ну ејек ци о ну фрак-

ци ју (ЕФ>50%) и оште ће ну ди ја стол ну функ ци ју ле ве 

ко мо ре. При бли жно 40% бо ле сни ка са кон ге стив ном 

ср ча ном сла бо шћу у осно ви има по ре ме ћај ди ја стол не 

функ ци је [13]. Код бо ле сни ка с по ре ме ћа јем ди ја стол не 

функ ци је и ма ло оп те ре ће ње во лу ме ном мо же до ве сти 

до зна чај ног по ве ћа ња енд -ди ја стол ног при ти ска ле ве 

ко мо ре и раз во ја еде ма плу ћа [14]. Ра ни знак ди ја стол-

не ср ча не сла бо сти је сма ње но под но ше ње фи зич ког 

оп те ре ће ња [15]. Раз ли ку ју се три ста ди ју ма по ре ме-

ћа ја ди ја стол не функ ци је. У пр вом ста ди ју му сма ње-

но је пу ње ње ле ве ко мо ре у ра ној ди ја сто ли, нор мал-

ни су во лу мен и ком пли јан са ле ве ко мо ре, као и при-

ти сак у ле вој ко мо ри и ле вој прет ко мо ри (по ре ме ћај 

ре лак са ци је ле ве ко мо ре). У дру гом ста ди ју му (ста ди-

јум псе у до нор ма ли за ци је), због по ра ста при ти ска у ле-

вој прет ко мо ри, кри ва тран сми трал ног про то ка има 

нор ма лан из глед. У тре ћем ста ди ју му (за вр шни ста ди-

јум по ре ме ћа ја ди ја стол не функ ци је) пу ње ње ле ве ко-

мо ре у ди ја сто ли је озбиљ но по ре ме ће но због сма ње-

ња ње не ком пли јан се (ре стрик тив ни тип по ре ме ћа ја) 

[15]. Фар ма ко ло шка те ра пи ја за ви си од узро ка и ти-

па по ре ме ћа ја ди ја стол не функ ци је ле ве ко мо ре [15].

СТРАТЕГИЈА ЗА ДИЈАГНОСТИКОВАЊЕ 

ПОРЕМЕЋАЈА ФУНКЦИЈЕ ЛЕВЕ КОМОРЕ

Ди јаг но за сла бо сти ср ца се по ста вља ехо кар ди о граф-

ским пре гле дом, а про це на те жи не функ ци о нал ном 

кла си фи ка ци јом NYHA (New York He art As so ci a tion), 

ко ја се за сни ва на су бјек тив ној про це ни бо ле сни ка о 

ње го вим мо гућ но сти ма и спо соб но сти ма за уоби ча-

је не днев не ак тив но сти [16]. Пре ма NYHA кла си фи-

ка ци ји, ејек ци о на фрак ци ја у кла си I је 50% и ве ћа, у 

кла си II 40-49%, у кла си III 25-39%, а у кла си IV ма-

ња од 25%. NYHA кла си фи ка ци ја је до бар пре дик тор 

смрт но сти бо ле сни ка са за вр шним ста ди ју мом хро-

нич не сла бо сти бу бре га. Ова кла си фи ка ци ја се пре-

по ру чу је за стра ти фи ка ци ју ри зи ка у по пу ла ци ји на 

ди ја ли зи [16].

Дијагностиковање поремећаја систолне 

функције леве коморе

За про це ну си стол не функ ци је ле ве ко мо ре ко ри сте 

се ејек ци о на фрак ци ја ле ве ко мо ре и стан дард но (in-

ner and outer myocar dial layers) функ ци о нал но скра ће-

ње ле ве ко мо ре. За от кри ва ње по ре ме ће не си стол не 

функ ци је код асимп то мат ских бо ле сни ка на ди ја ли-

зи ко ри сти се тзв. mid-wall фрак ци о но скра ће ње, ко-

је је осе тљи ви је од ејек ци о не фрак ци је [17]. На по ре-

ме ћај си стол не функ ци је ле ве ко мо ре ука зу ју ејек ци о-

на фрак ци ја ма ња од 50%, стан дард но функ ци о нал но 

скра ће ње ле ве ко мо ре ма ње од 25% и mid-wall фрак-

ци о но скра ће ње ма ње од 14% [17].

Дијагностиковање поремећаја дијастолне 

функције леве коморе

Пре ма пре по ру ка ма ACC/AHA (Ame ri can Col le ge of 

Car di o logy; Ame ri can He art As so ci a tion), ди јаг но за ди-

ја стол не сла бо сти ср ца по ста вља се на осно ву ти пич-

них симп то ма и зна ко ва сла бо сти ср ца код бо ле сни-

ка ко ји ехо кар ди о граф ски има ју нор мал ну ејек ци о-

ну фрак ци ју ле ве ко мо ре и не ма ју по ре ме ћај вал ву ла 

[18]. Ехо кар ди о гра фи ја има кључ ну уло гу у ди јаг но-

сти ко ва њу по ре ме ћа ја ди ја стол не функ ци је ле ве ко-

мо ре. За сни ва се на од ре ђи ва њу бр зи на ра не (Vma xE) 

и по зне (Vma xA) ком по нен те про то ка кр ви кроз ми-

трал но ушће и њи хо вог ре ла тив ног од но са – Vma xE/

Vma xA (Схе ма 3). Раз ли ку ју се три ти па по ре ме ћа ја 

ди ја стол не функ ци је ле ве ко мо ре: по ре ме ћај ре лак са-

ци је (Vma xE/Vma xA<1,0; вре ме де це ле ра ци је та ла са 

Е – DTE>250 ms; вре ме изо во лу ме триј ске ре лак са ци је 

– IVRT>100 ms), псе у до нор ма ли за ци ја (Vma xE/Vma-

xA=1,1-1,6; DTE=150-250 ms; IVRT=60-100 ms) и по ре-

ме ћај ре стрик ци је (Vma xE/Vma xA>1,6; DTE<150 ms; 

IVRT<60 ms) [19-22]. По ре ме ћај ди ја стол не функ ци-

је ле ве ко мо ре се мо же ди јаг но сти ко ва ти и ко ри шће-

њем ткив ног до пле ра (Dop pler Tis sue Ima ging – DTI), 

ко јим се про це њу је вр ху нац ткив не бр зи не ми трал-

ног ану лу са (енгл. mi tral an nu lus pe ak tis sue ve lo ci tes) 

за вре ме ра не ди ја сто ле (Em) и атри јал не кон трак ци-

је (Am). По ре ме ћај ди ја стол не функ ци је ле ве ко мо ре 

се де фи ни ше као вр ху нац ткив не бр зи не ми трал ног 

ану лу са у ра ној ди ја сто ли (<8 cm/s) [21, 22]. За про це-

ну ди ја стол не функ ци је ле ве ко мо ре ко ри сти се и бр-

зи на про па га ци је ди ја стол ног про то ка (Vp), од ре ђе на 

ко лор М-мод до пле ром (co lo ur M-mo de Dop pler). По-

ре ме ћај ди ја стол не функ ци је ле ве ко мо ре по сто ји ка-

да је Vp<45 cm/s [21, 22].

Тестови за процену функције леве коморе 

миокарда

Код бо ле сни ка ко ји не бо лу ју од сла бо сти бу бре га ср ча-

ни на три у рет ски пеп ти ди су зна чај ни по ка за те љи по-

ре ме ћа ја функ ци је ле ве ко мо ре. Ко ри сте се као скри-

нинг-тест за ра но от кри ва ње бо ле сни ка с асимп то мат-

ским по ре ме ћа јем функ ци је ле ве ко мо ре, за прог но-

зу и стра ти фи ка ци ју бо ле сни ка са кон ге стив ном ср-

ча ном сла бо шћу, али и за про це ну ефи ка сно сти ле-

че ња од сла бо сти ср ца [23-27]. У кли нич кој сту ди-

ји PRI DE (ProBNP In ve sti ga tion of Dyspnea in the Emer-

gency De part ment) до ка за но је да ни во мо жда ног на-

три у рет ског пеп ти да (BNP) ве ћи од 500 pg/ml и ни во 

NT-proBNP ве ћи од 450 pg/ml код бо ле сни ка мла ђих 

од 50 го ди на, од но сно ве ћи од 900 pg/ml код бо ле сни-

ка ста ри јих од 50 го ди на, с ве ли ком сен зи тив но шћу и 

спе ци фич но шћу ука зу ју на сла бост ср ца код бо ле сни-

ка чи ја је ја чи на гло ме ру лар не фил тра ци је ве ћа од 60 

ml/min/1,73 m2, док вред но сти BNP ма ње од 100 pg/ml 

и NT-proBNP ма ње од 300 pg/ml ис кљу чу ју по сто ја ње 

сла бо сти ср ца [27].
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Код бо ле сни ка са за вр шним ста ди ју мом хро нич не 

сла бо сти бу бре га ко ји се ле че ди ја ли зом на три у рет-

ски пеп ти ди (BNP, NT-proBNP) ни су до вољ но сен зи-

тив ни за ра но от кри ва ње сла бо сти ср ца. Ди јаг но стич-

ки по тен ци јал BNP и NT-proBNP као скри нинг-те ста 

ума њу ју ви со ка пре ва лен ци ја по ре ме ћа ја мор фо ло ги је 

ле ве ко мо ре (хи пер тро фи ја ле ве ко мо ре је за сту пље на 

код 75% бо ле сни ка) и оп те ре ће ње ле ве ко мо ре во лу-

ме ном у пе ри о ду из ме ђу се ан си хе мо ди ја ли за [24-27]. 

Код ових бо ле сни ка BNP је не за ви сан пре дик тор смр-

ти и хи пер тро фи је ле ве ко мо ре [24, 25]. Код бо ле сни ка 

ко ји се ле че хе мо ди ја ли зом с кон цен тра ци јом BNP ве-

ћом од 36,1 pmol/l ста ти стич ки је зна чај но ве ћа сто па 

смрт но сти (оп шти и кар ди о ва ску лар ни мор та ли тет) 

у од но су на бо ле сни ке код ко јих је ни во BNP ма њи од 

14,3 pmol/l [24, 25]. Из ме ђу кон цен тра ци је BNP и ин-

дек са ма се ле ве ко мо ре по ве за ност је по зи тив на и ста-

ти стич ки зна чај на [24, 25]. Кон цен тра ци ја BNP у се ру-

му се мо же ко ри стити и за про це ну тзв. су ве те ле сне 

те жи не код бо ле сни ка ко ји се ле че хе мо ди ја ли зом [26].

Схема 3. Алгоритам за ехокардиографско дијагностиковање поремећаја дијастолне функције леве коморе
Figure 3. Algorithm for echocardiographic diagnostics of diastolic dysfunction of left ventricle

ФСЛК – фракционо скраћење леве коморе; иЕДВЛК – индекс енд-дијастолног волумена леве коморе; иМЛК – индекс масе леве коморе; М – мушкарци; 
Ж – жене; РДЗЛК – релативна дебљина зида леве коморе; ЛК – лева комора; E – брзина ране компоненте протока крви кроз митрално ушће; A – брзина 
позне компоненте протока крви кроз митрално ушће; DTE – време децелерације таласа E

LVFS – left ventricle fractional shortening; LVEDVi – left ventricular end-diastolic volume index; LVMi – left ventricular mass index; M – male; F – female; RLVWT 
– relative left ventricular wall thickness; LV – left ventricle; E – peak velocity of blood flow across the mitral valve during early diastolic; A – peak velocity of blo-
od flow across the mitral valve during late diastolic; DTE – E- wave deceleration time

Модификовано према Middleton et al. [19].
Modified according to Middleton et al. [19].
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КЛИНИЧКЕ ПОСЛЕДИЦЕ СЛАБОСТИ СРЦА

Сла бост ср ца, по ре ме ћај ко ро нар не ми кро цир ку ла ци-

је, оште ће на ко ро нар на ре зер ва, сма ње на ела стич ност 

аор те, по ве ћа на ак тив ност сим па тич ког нер вног си-

сте ма, по ве ћа на кон цен тра ци ја ан ги о тен зи на II у пла-

зми и из не над не про ме не у кон цен тра ци ја ма K+, Ca2+ 

и Mg2+, ко је се нор мал но де ша ва ју то ком хе мо ди ја ли-

зе, до при но се из не над ној ср ча ној смр ти бо ле сни ка ко-

ји се ле че ре дов ним хе мо ди ја ли за ма (Схе ма 4) [14, 28].

СТРАТЕГИЈА ЗА ЛЕЧЕЊЕ ОД ПОРЕМЕЋАЈА 

ФУНКЦИЈЕ ЛЕВЕ КОМОРЕ

Циљ ле че ња бо ле сни ка с по ре ме ћа јем функ ци је ле ве 

ко мо ре је пре вен ци ја раз во ја сла бо сти ср ца и ле че ње 

од кли нич ки ма ни фест не сла бо сти ср ца [29, 30]. Кључ-

ну уло гу у ле че њу бо ле сни ка са кон ге стив ном ср ча ном 

сла бо шћу има фар ма ко ло шка бло ка да не у ро ху мо рал-

не ак ти ва ци је [30, 31].

Лечење од поремећаја систолне функције 

леве коморе

Ле че ње од хро нич не си стол не сла бо сти ср ца за сни-

ва се на по зна ва њу ње не па то фи зи о ло ги је. У си стол-

ној сла бо сти ср ца сма ње ни су функ ци ја ле ве ко мо ре 

да пум па крв и рад ср ца, што за по сле ди цу има ак ти-

ва ци ју ве ћег бро ја не у ро хор мо нал них ком пен за тор-

них си сте ма [29].

Пре ма пре по ру ка ма ACC/AHA из 2005. го ди не, за 

по тре бе ле че ња од хро нич не си стол не сла бо сти ср ца 

утвр ђе на су че ти ри ста ди ју ма сла бо сти ср ца: A, B, C и 

D [9]. Код бо ле сни ка у ста ди ју му A по ве ћан је ри зик 

за раз вој сла бо сти ср ца, не ма струк тур не бо ле сти ср-

ца и симп то ма обо ље ња. У тој гру пи су бо ле сни ци с 

хи пер тен зи јом, ате ро скле рот ским бо ле сти ма, ди ја бе-

те сом, хро нич ним бо ле сти ма бу бре га, ме та бо лич ким 

син дро мом, као и бо ле сни ци ко ји при ма ју кар ди о ток-

сич не аген се [9]. Ста ди јум B сла бо сти ср ца укљу чу је 

бо ле сни ке с оште ће њем струк ту ре ср ца, без симп то-

ма и зна ко ва сла бо сти ср ца. То су бо ле сни ци с прет-

ход ним ин фарк том ми о кар да, пре о бли ко ва ном ле вом 

ко мо ром или асимп то мат ским вал ву лар ним бо ле сти-

ма [9]. У ста ди ју му C су бо ле сни ци са струк тур ним бо-

ле сти ма ср ца ко ји сла би је под но се фи зич ки на пор, са 

зна ци ма сма ње ног под но ше ња фи зич ког оп те ре ће ња 

и оп те ре ће ња во лу ме ном. У ста ди ју му D су бо ле сни ци 

с ре фрак тер ном сла бо шћу ср ца и из ра же ним симп то-

ми ма и по ред при ме ње не од го ва ра ју ће ме ди ка мент не 

те ра пи је у мак си мал ној до зи и ко ји зах те ва ју по себ не 

ин тер вен ци је (нпр. тран сплан та ци ја ср ца) [9].

Бо ле сни ци ма у ста ди ју му A тре ба до бро кон тро-

ли са ти ар те риј ски крв ни при ти сак, го ја зност и ме та-

бо лич ки син дром, ле чи ти их од по ре ме ћа ја ме та бо-

ли зма ли пи да и обез бе ди ти ме ре за пре ста нак пу ше-

ња. Бло ка то ре кон вер та зе ан ги о тен зи на I (ACEI) или 

бло ка то ре ре цеп то ра за ан ги о тен зин II тре ба при ме-

Схема 4. Фактори ризика и механизми који доприносе настанку изненадне срчане смрти
Figure 4. Risk factors and mechanisms adding to development of sudden cardiac death

Модификовано према Johnston et al. [28].
Modified according to Johnston et al. [28].
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ни ти код бо ле сни ка с ва ску лар ним бо ле сти ма, ди ја бе-

те сом и про те и ну ри јом [9]. Бо ле сни ци у ста ди ју му B 

зах те ва ју све из ста ди ју ма А, као и при ме ну ACEI или 

бло ка то ра ре цеп то ра за ан ги о тен зин II и при ме ну бе-

та-бло ка то ра [9, 32]. У ста ди ју му C бо ле сни ци зах те-

ва ју све из ста ди ју ма A и B, ре стрик ци ју уно са со ли и 

при ме ну ле ко ва за ру тин ску упо тре бу: ди у ре ти ке због 

осло ба ђа ња теч но сти, ACEI, бе та-бло ка то ре, као и ан-

та го ни сте ал до сте ро на, бло ка то ре ре цеп то ра за ан ги-

о тен зин II, ди ги та лис, хи дра ла зин, ни тра те и по моћ-

на сред ства (би вен три ку лар ни пеј синг, им план та бил-

ни кар ди о вер тер-де фи бри ла тор – ICD) [9, 32]. Глав на 

ин ди ка ци ја за при ме ну ди гок си на код бо ле сни ка на 

хе мо ди ја ли зи је сла бост ср ца са та хи а рит ми јом ап со-

лу том и симп то мат ска сла бост ср ца NYHA IV функ ци-

о нал не кла се са ејек ци о ном фрак ци јом 15% и ма њом 

(Схе ма 5) [33, 34]. Ти а зид не ди у ре ти ке не тре ба при-

ме њи ва ти код бо ле сни ка с кли рен сом ен до ге ног кре-

а ти ни на ма њим од 30 ml/min [33, 34]. Спи ро но лак тон 

по бољ ша ва ис ход бо ле сни ка са сла бо шћу ср ца, али га 

код бо ле сни ка са сла бо шћу бу бре га не тре ба при ме-

њи ва ти ка да је ја чи на гло ме ру лар не фил тра ци је ма ња 

од 30 ml/min/1,73 m2, јер по ве ћа ва ри зик за раз вој хи-

пер ка ли је ми је [33, 34]. Код бо ле сни ка на хе мо ди ја ли-

зи ди у ре ти ке Хен ле о ве пе тље тре ба при ме ни ти уко-

ли ко је ди у ре за ве ћа од 500 ml/24 h [33, 34]. У ста ди ју-

му D тре ба при ме ни ти све из ста ди ју ма A, B и C и раз-

мо три ти тран сплан та ци ју ср ца, стал ну при ме ну ино-

тро па и ме ха нич ку пот по ру ми о кар да [9].

Ре зул та ти кли нич ких сту ди ја ука зу ју на то да је при-

ме на бе та-бло ка то ра код бо ле сни ка ко ји се ле че хе мо-

ди ја ли зом ко ри сна. Код бо ле сни ка ко ји се ле че хе мо-

ди ја ли зом и има ју симп то мат ску ди ла та тив ну кар ди-

о ми о па ти ју (функ ци о нал на кла са NYHA II или NYHA 

III) и ејек ци о ну фрак ци ју 20-35%, ле че ње бе та-бло ка-

то ри ма го ди ну да на до во ди до по пра вља ња кли нич-

ке NYHA кла се (30% бо ле сни ка из NYHA III пре ла зи у 

NYHA II) и по ве ћа ња ејек ци о не фрак ци је ле ве ко мо-

ре [35, 36]. Упо тре ба ан та го ни ста ре нин–ан ги о тен зин 

си сте ма (РАС) обез бе ђу је до бру кон тро лу хи пер тен зи-

је, до во ди до ре гре си је хи пер тро фи је ле ве ко мо ре, по-

пра вља ком пли јан су ве ли ких ар те ри ја и чу ва ре зи ду ал-

ну ре нал ну функ ци ју код бо ле сни ка на ди ја ли зи [11].

По ре ме ћај си стол не функ ци је ле ве ко мо ре је по ве-

зан с на стан ком из не над не ср ча не смр ти. Пре ма пре-

по ру ка ма ACC, ICD се ко ри сти као при мар на пре вен-

ци ја код бо ле сни ка са до брим функ ци о нал ним ка па-

ци те том, ејек ци о ном фрак ци јом од 25% до 30% и бла-

гим до уме ре ним симп то ми ма сла бо сти ср ца. Са уград-

њом ICD код бо ле сни ка ко ји се ле че хе мо ди ја ли зом 

ре ла тив ни ри зик из не над не ср ча не смр ти се сма њу-

је за 42% [11, 37].

Лечење од поремећаја дијастолне функције 

леве коморе

Ле че ње од ди ја стол не сла бо сти ср ца за сни ва се на па то-

фи зи о ло ги ји по ре ме ћа ја ди ја стол не функ ци је ле ве ко-

мо ре. Оште ће на ре лак са ци ја и по ве ћа на кру тост ле ве 

ко мо ре су ме ха ни зми ко ји до во де до по ре ме ћа ја ди ја-

стол не функ ци је и по сле дич ног раз во ја ди ја стол не сла-

бо сти ср ца [15, 20]. Не пра вил но пу ње ње ле ве ко мо ре, 

због по ре ме ће не ди ја стол не функ ци је, по ве ћа ва при-

ти сак у ка пи ла ри ма плу ћа, иза зи ва пре пу ње ност ка-

пи ла ра и едем плу ћа. Кли нич ки симп то ми ди ја стол не 

сла бо сти ср ца узро ко ва ни су по ве ћа ним ди ја стол ним 

при ти ском у ле вој ко мо ри, што за по сле ди цу има пре-

пу ње ност ка пи ла ра плу ћа и ка пи ла ра си стем ске цир-

ку ла ци је или раз вој еде ма. Сма ње ње пре пу ње но сти ка-

Схема 5. Терапијски алгоритам за болеснике са систолном слабошћу срца, заснован на степену гломеруларне филтрације (ЈГФ)
Figure 5. Therapy algorithm for patients with systolic dysfunction based on glomerular filtration rate (GFR)

*Лизиноприл 2,5-5,0 mg дневно; **Максимална дневна доза 25 mg; ***Дигоксин 0,125 mg сваки други дан; ****Дигоксин 0,25 mg сваки други дан
*Lisinopril 2.5-5.0 mg daily; **Maximal daily dose 25 mg; ***Digoxin 0.125 mg every other day; ****Digoxin 0.25 mg every other day

Модификовано према Shlipak [34].
Modified according to Shlipak [34].
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пи ла ра по сти же се сма ње њем укуп ног си стем ског во-

лу ме на и по ве ћа њем ди ја стол ног пу ње ња ле ве ко мо ре. 

Не фар ма ко ло шки (ре стрик ци ја уно са со ли и во де) и 

фар ма ко ло шки по ступ ци (ди у ре ти ци, од но сно ни тра-

ти) зна чај но мо гу сма њи ти си стем ски во лу мен [15, 20]. 

Основ ни прин ци пи ле че ња од по ре ме ћа ја ди ја стол не 

функ ци је ле ве ко мо ре, по ред сма ње ња пре пу ње но сти 

ка пи ла ра плућ не и си стем ске цир ку ла ци је, укљу чу ју 

оп ти мал но ле че ње од хи пер тен зи је (бе та-бло ка то ри, 

бло ка то ри кал ци ју мо вих ка на ла, ACEI, бло ка то ри ре-

цеп то ра за ан ги о тен зин II, ди у ре ти ци), кон тро лу ср-

ча не фре квен ци је (бе та-бло ка то ри, бло ка то ри кал ци-

ју мо вих ка на ла, кон вер зи ја фи бри ла ци је прет ко мо ра), 

пре вен ци ју и ле че ње од ис хе ми је ми о кар да (бе та-бло-

ка то ри, бло ка то ри кал ци ју мо вих ка на ла, ни тра ти, ре-

ва ску ла ри за ци о на те ра пи ја) [38].

Лечење болесника с поремећајем функције 

миокарда леве коморе хемодијализом – 

кардиопротективна хемодијализа

Но ви (не тра ди ци о нал ни) фак то ри ри зи ка су по сле ди-

ца уре миј ског ми љеа код бо ле сни ка с од ма клим сте-

пе ном хро нич не сла бо сти бу бре га, а мо гу би ти по ве-

за ни и са са мом тех ни ком ди ја ли зе (би о ком па ти бил-

ност и про точ ност ди ја ли зне мем бра не, ква ли тет во-

де за хе мо ди ја ли зу итд.) [39-47]. Хе мо ди ја ли за ви со ког 

флук са (тзв. high-flux хе мо ди ја ли за) мно го бо ље укла-

ња уре миј ске ток си не сред ње и ве ли ке мо ле ку лар не 

ма се, обез бе ђу је бо ље ста ње ли пи да и ли по про те и на 

и зна чај но сма њу је ми кро ин фла ма ци ју [39]. Хе мо ди ја-

фил тра ци ја, као вр ста ди ја ли зе, по ред бо љег укла ња ња 

уре миј ских ток си на сред ње и ве ли ке мо ле ку лар не ма-

се (кон век тив ни тран спорт), обез бе ђу је и хе мо ди нам-

ску ста бил ност и до бру ул тра фил тра ци ју бо ле сни ка са 

кон ге стив ном ср ча ном сла бо шћу у то ку ди ја ли зе [39].

Ин тер ми тент на хе мо ди ја ли зна те ра пи ја, због хи-

по тен зи је и хе мо ди нам ске не ста бил ности, не обез бе-

ђу је од го ва ра ју ћу ул тра фил тра ци ју бо ле сни ка с по ре-

ме ћа јем си стол не функ ци је ле ве ко мо ре, па код њих 

тре ба при ме ни ти дру ге мо да ли те те ди ја ли зе. Пе ри-

то не ум ска ди ја ли за је вр ста ди ја ли зе ко ји је ин ди ко-

ва на код бо ле сни ка с по ре ме ћа јем си стол не функ ци-

је ле ве ко мо ре због из о стан ка зна чај не хе мо ди нам ске 

не ста бил но сти у ве зи са кон вен ци о нал ном хе мо ди-

ја ли зом [11]. Но ва ди ја ли зна стра те ги ја под ра зу ме ва 

сва ко днев ну крат ко трај ну хе мо ди ја ли зу (сат и по до 

два ди ја ли зе пет-шест да на не дељ но) или ноћ ну кућ-

ну хе мо ди ја ли зу (по је ди нач но тра ја ње хе мо ди ја ли зне 

се ан се 6-8 са ти ди ја ли зе 4-6 но ћи у то ку не де ље) [11].

ЗАКЉУЧАК

Ра но от кри ва ње бо ле сни ка на хе мо ди ја ли зи код ко-

јих је ри зик за раз вој кон ге стив не ср ча не сла бо сти ви-

сок омо гу ћа ва пра во вре ме ну при ме ну од го ва ра ју ће 

те ра пиј ске стра те ги је, ко ја по бољ ша ва њи хо во пре-

жи вља ва ње.
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SUMMARY
Cardiovascular diseases are the leading cause of death in 
patients on haemodialysis. Cardiovascular mortality rate in these 
patients is approximately 9% per year, with the highest preva-
lence of left ventricular hypertrophy, ischemic heart disease and 
congestive heart failure being the most frequent cardiovascu-
lar complications. Risk factors for cardiac failure include hyper-
tension, disturbed lipid metabolism, oxidative stress, microin-
flammation, hypoalbuminemia, anaemia, hyperhomocystein-
emia, and increased concentration of asymmetric dimethylar-
ginine, increased shunt blood flow and secondary hyperpara-

thyroidism. Diagnostic strategy for early detection of patients 
with increased risk for the development of asymptomatic distur-
bances of systolic and diastolic left ventricular function should 
include echocardiografic examination, tests for determining 
coronary vascular disease, as well as tests of myocardial func-
tion (BNP, Nt-proBNP). Early detection of patients with a high 
risk of congestive heart failure enables timely implementation 
of adequate therapeutic strategy to provide high survival rate 
of HD patients.
Keywords: heart failure; systolic function disturbances; diastolic 
function disturbances; haemodialysis; diagnostic strategy
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