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STVARNI VOLUMEN TJELESNE VODE
U BOLESNIKA LIJE^ENIH PERITONEALNOM DIJALIZOM

TRUE BODY WATER VOLUME IN PATIENTS ON PERITONEAL DIALYSIS

MARKO JAKI]*

Deskriptori:  Tjelesna voda – metabolizam; Peritonealna dijaliza; Kroni~no zatajenje bubrega – metabolizam, lije~enje; 
Antropometrija – metode

Sa`etak. Volumen tjelesne vode (VTV), jednak volumenu raspodjele ureje (VRU), bitan je u procjeni doze dijalize iz kli-
rensa ureje bolesnika lije~enih peritonealnom dijalizom. Pouzdano se odre|uje samo pra}enjem koncentracije vode obi-
lje`ene tricijem ili deuterijem u plazmi ispitanika. To nisu rutinske metode i umjesto njih rabi se niz alternativnih metoda 
ili mnoge antropometrijske formule, kojima se VTV poku{ava odrediti iz tjelesne te`ine i visine bolesnika, njegove dobi i 
spola. Relativno su jednostavne, ali ne uvijek pouzdane. U ovom radu cilj nam je bio pra}enjem VTV-a u bolesnika lije~enih 
peritonealnom dijalizom, odre|enog naj~e{}e kori{tenom Watsonovom formulom, iz razdoblja dok su bili lije~eni ovom 
metodom i nakon prijelaza na hemodijalizu, odnosno nakon {to su bili transplantirani, pokazati da je njihov VTV zna~ajno 
ve}i od dobivenog formulom. Neposredno prije prijelaza na hemodijalizu ili neposredno prije transplantacije bubrega 39 
bolesnika (14 `ena, 25 mu{karaca) imalo je, s trbuhom bez dijalizata prosje~no 74,60±12 kg, a prema Watsonovoj formuli 
37,90±5,80 litara tjelesne vode. U prvih mjesec dana nakon zamjene dijaliti~ke metode svi su smanjili tjelesnu te`inu, 
prosje~no za 3,35±2,55 kg. Prosje~na tjelesna te`ina iznosila je tada 71,25±11,45 kg, a VTV 36,80±5,50 litara. Razlike 
tjelesne te`ine i VTV-a nisu bile statisti~ki zna~ajne (t

tjelesna te`ina
=1,25, t

tjelesna voda
=0,84, p>0,05). Gotovo je sigurno da je do 

smanjenja tjelesne te`ine u promatranom razdoblju do{lo zbog eliminacije nakupljene teku}ine. To nadalje zna~i da su bole-
snici lije~eni peritonealnom dijalizom imali, neposredno prije prijelaza na hemodijalizu ili neposredno prije transplantacije 
bubrega, prosje~no 3,35±2,55 litara tjelesne vode vi{e od volumena dobivenog Watsonovom formulom te da njihov VTV 
nije bio 37,90±5,80 (50,80±7,75% tjelesne te`ine) nego 41,25±6,85 litara (55,16±9,15% tjelesne te`ine). Prema t-testu 
proizlazi da je njihov tada{nji stvarni VTV bio statisti~ki zna~ajno vi{i od dobivenog formulom (t=2,39, p<0,05), za 8,83%, 
da je za pribli`no isti postotak la`no vi{i dobiveni Kt/V i da je onda i smanjenje VTV-a, nakon zamjene peritonealne dija-
lize bilo statisti~ki zna~ajno (41,25±6,85:36,80±5,50 litara; t=3,20, p<0,01). U zaklju~ku mo`emo re}i da retrogradna pro-
cjena VTV-a u bolesnika lije~enih peritonealnom dijalizom pokazuje da je i VTV odre|en najpoznatijom antropometrij-
skom formulom zna~ajno podcijenjen, a klirens ureje iz istog razloga precijenjen.

Descriptors:  Body water – metabolism; Peritoneal dialysis; Kidney failure, chronic – metabolism, therapy; Anthropometry 
– methods

Summary. Body water volume (BWV) equals urea distribution volume (UDV), crucial for accurate calculation of dialysis 
dosage from urea clearance in patients treated with peritoneal dialysis. BWV is precisely determined only by monitoring 
tritium – or deuterium – labeled water concentration in patient plasma. These are not routine methods, thus a number of 
alternative methods and anthropometric formulas have been used instead trying to determine BWV from patient body 
weight and body height, age and sex. These methods are relatively simple but not fully reliable. In the present study, BWV 
being mostly determined by use of Watson formula at the time of peritoneal dialysis and upon switching to hemodialysis  
or undergoing kidney transplantation, was monitored in peritoneal dialysis patients to demonstrate that it significantly 
exceeded the value obtained by the formula. Immediately before switching to hemodialysis or undergoing kidney tran-
splantation, 39 patients (14 female, 25 male) without dialysate in the abdomen had a mean body weight of 74.60±12 kg 
and mean BWV of 37.90±5.80 L according to Watson formula. In the first month of switching to another dialysis 
method, all patients reduced their body weight by a mean of 3.35±2.55 kg. Now, their mean body weight was 71.25±11.45 
kg and mean BWV 36.80±5.50 L. However, differences in the mean body weight and BWV did not reach statistical 
significance (t 

body weight
=1.25; t 

body water
=0.84; p>0.05). The body weight reduction during the period of observation could 

have almost certainly been ascribed to the accumulated fluid elimination. This in turn implies that immediately before 
switching to hemodialysis or undergoing kidney transplantation, peritoneal dialysis patients had a total body water 
greater by a mean of 3.35±2.55 L than the figure obtained by Watson formula. Thus, their BWV was not 37.90±5.80 L 
(50.80±7.75% of body weight) but 41.25±6.85 L (55.16±9.15% of body weight). According to t-test, then their true 
BWV statistically significantly (by 8.83%) exceeded the figure yielded by the formula (t=2.39; p<0.05), the Kt/V was 
falsely higher by approximately the same percentage, and the BWV reduction upon switching from peritoneal dialysis 
to another dialysis method or undergoing kidney transplantation was statistically significant (41.25±6.85 vs. 36.80±5.50 
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L; t=3.20; p<0.01). In conclusion, retrograde assessment of BWV in patients treated by peritoneal dialysis showed the 
BWV calculated by the most widely used anthropometric formula to be considerably underestimated and urea clearan-
ce overestimated for the same reason.

Lije~ Vjesn 2009;131:243–247

toda odre|ivanja volumena tjelesne vode nije tako pouzda-
na kao metode koje rabe tricij ili deuterij. Bitno je znati da 
li te metode stvarni volumen tjelesne vode precjenjuju ili 
podcjenjuju.

U ovom radu poku{ali smo, pra}enjem volumena tjele-
sne vode u bolesnika lije~enih peritonealnom dijalizom, iz 
razdoblja dok su bili lije~eni ovom metodom i nakon 
prijelaza na hemodijalizu, odnosno nakon {to su tran-
splantirani, pokazati da je njihov volumen tjelesne vode 
zna~ajno ve}i od onoga dobivenog naj~e{}e kori{tenom 
antropometrijskom, Watsonovom formulom.

Ispitanici i metode

U retrospektivno ispitivanje uklju~eno je 39 odabranih 
bolesnika (14 `ena, 25 mu{karaca) koji su u zadnjih 10 
godina lije~enje peritonealnom dijalizom zamijenili he-
modijalizom (n=34) ili oni koji su transplantirani (n=5). 
Uspore|ivana je njihova tjelesna te`ina i njihov volumen 
tjelesne vode, koje su imali neposredno prije prijelaza s 
peritonealne dijalize na hemodijalizu ili neposredno prije 
transplantacije s najni`om stabilnom tjelesnom te`inom i 
najni`im volumenom tjelesne vode, zabilje`enim u prvih 
mjesec dana nakon zamjene metode lije~enja.

Tjelesna te`ina odre|ivana je u bolesnika na peritoneal-
noj dijalizi s trbuhom bez dijalizata, u laganoj odje}i, bez 
obu}e, a umanjena za procijenjenu te`inu odje}e. Kada su 
ti isti bolesnici bili na hemodijalizi (jasno, samo dio njih), 
u obzir je uzeta njihova suha tjelesna te`ina, dakle te`ina 
koju su trebali imati nakon hemodijalize. Bolesnicima 
koji su nakon peritonealne dijalize transplantirani tjelesna 
te`ina odre|ivana je vrlo sli~no kao i dok su bili lije~eni 
peritonealnom dijalizom, u laganoj odje}i, bez obu}e, ta-
ko|er umanjena za procijenjenu te`inu odje}e. Zaokru`i-
vana je s precizno{}u od 0,1 kg.

Stabilnom tjelesnom te`inom smatrana je najni`a suha 
tjelesna te`ina bolesnika lije~enih hemodijalizom koja se 
nije spu{tala za vi{e od 500 grama tijekom najmanje 3 
uzastopne hemodijalize. Stabilna tjelesna te`ina transplan-
tiranih bolesnika je najni`a te`ina u prvih mjesec dana 
nakon transplantacije, koju su imali najmanje tijekom tje-
dan dana.

Visina je odre|ivana na vagi s visinomjerom, u bolesni-
ka bez obu}e, a zaokru`ivana je s precizno{}u od 0,5 cm.

Volumen tjelesne vode odre|en je prema Watsonovoj 
formuli10 iz tjelesne te`ine, visine, dobi i spola bolesnika 
(V

mu{karci 
= 2,447 + 0,3362 × tjelesna te`ina (kg) + 0,1074 

× tjelesna visina (cm) – 0,09516 × dob (godine); V
`ene 

= – 
2,097 + 0,2466 × tjelesna te`ina (kg) + 0,1069 × tjelesna 
visina (cm)).

U ispitivanje nisu uklju~eni bolesnici lije~eni perito-
nealnom dijalizom koji su imali manifestne edeme, na-
brekle vratne vene, oni koji su imali znakove globalnoga 
sr~anog zatajenja i oni koji su imali amputiran bar jedan 
ud. Ve}ina ispitivanih bolesnika peritonealnu dijalizu za-
mijenila je hemodijalizom zbog neadekvatnih klirensa 
malih molekula (niski ili prosje~no niski transporteri) ili 
zbog nastanka hernije prednje trbu{ne stijenke, posljedice 
porasta intraperitonealnog tlaka. Kada su uklju~eni bole-
snici s curenjem dijalizata u prsi{te, tjelesna te`ina zabi-

U zdravih osoba volumen tjelesne vode ovisi o dobi, 
spolu i udjelu masnoga tkiva u ukupnoj tjelesnoj te`ini. 
Izra`en kao postotak tjelesne te`ine ve}i je u mla|ih nego 
u starijih, u mu{karaca nego u `ena te u mr{avih nego u 
pretilih. U zdravih je konstantan, premda se u tijeku dana, 
ovisno o unosu hrane i pi}a, mo`e pove}avati ili smanjiva-
ti do 5%.1 U bolesnih, ovisno o prirodi bolesti, fluktuacije 
mogu biti znatno ve}e. To se posebno odnosi na bolesnike 
s bubre`nim bolestima i bubre`nim zatajenjem.1

Volumen tjelesne vode u ve}ini stanja jednak je volu-
menu raspodjele ureje. U bolesnika sa akutnim bubre`nim 
zatajenjem volumen raspodjele ureje mo`e biti ve}i od vo-
lumena tjelesne vode.2 Bitan je pri odre|ivanju klirensa 
ureje, na osnovi kojeg se, uz klirens kreatinina, odre|uje 
doza dijalize, ne jedini, ali bitan pokazatelj adekvatnosti 
peritonealne dijalize. Da bi se klirens ureje (K) u odre-
|enom vremenskom intervalu (t) mogao u jednog bole-
snika pratiti tijekom lije~enja peritonealnom dijalizom ili 
uspore|ivati s istim parametrom drugih bolesnika, stan-
dardiziran je na volumen raspodjele ureje, dakle na volu-
men tjelesne vode (V). Iz istog razloga to~no su odre|ene 
grani~ne, prihvatljive i po`eljne vrijednosti Kt/V.3–5 Kako 
je pri tome u nazivniku kori{tene jednad`be volumen tje-
lesne vode, jasno je da njegova kriva procjena ima za po-
sljedicu i krivu procjenu doze dijalize odre|ene iz klirensa 
ureje. To~nije, ako je volumen tjelesne vode podcijenjen, 
doza dijalize, procijenjena iz klirensa ureje, bit }e pre-
cijenjena i obrnuto. Zbog toga je bitno to~no odrediti vo-
lumen tjelesne vode. A on se najto~nije odre|uje radioizo-
topnim pra}enjem koncentracije vode obilje`ene deute-
rijem ili tricijem, u plazmi ispitanika, prethodno unesene 
oralnim putem.6,7 Sve druge metode, koje rabe markirane 
otopine (voda obilje`ena s 18kisikom, ureja, antipirin, etil-
ni alkohol),7–9 antropometrijske formule1,10–15 ili koje volu-
men tjelesne vode procjenjuju iz otpora prolasku elektri~ne 
struje kroz ljudski organizam15,16 daju samo pribli`no 
to~ne volumene tjelesne vode. Neke od njih stvarni volu-
men tjelesne vode, onaj jednak volumenu odre|enom iz 
koncentracije deuterija, precjenjuju,1,10–15 a druge podcje-
njuju.1,9,11

Antropometrijske metode rabe se naj~e{}e. One poku-
{avaju odrediti volumen tjelesne vode iz tjelesne te`ine i 
visine ispitanika, njegove dobi i spola. Ve}ina antropome-
trijskih metoda je jednostavna. Ali, one ne »razlikuju« 
promjenu tjelesne te`ine zbog nakupljanja teku}ine od 
promjene tjelesne te`ine zbog nakupljanja masti. Sve osim 
jedne izvedene su iz mjerenja na zdravim ispitanicima, 
uglavnom onima koji `ive na zapadnoj hemisferi.1 Kada 
se primijene na Azijce, koji su ni`i, manje tjelesne te`ine i 
s manjim udjelom tjelesne vode, sve precjenjuju stvarni 
volumen tjelesne vode.1 To je potaklo Leeja i sur.1 da 
predlo`e svoju formulu za odre|ivanje volumena tjelesne 
vode Azijaca.

Bolesnici s kroni~nim bubre`nim zatajenjem ~esto na-
kupljaju teku}inu. Ve}ina njih dakle ima ve}i udio tjelesne 
vode u ukupnoj tjelesnoj te`ini u usporedbi sa zdravim 
ispitanicima komparabilne tjelesne te`ine, visine, dobi i 
spola. Volumen tjelesne vode ove skupine bolesnika vrlo 
je ~esto predmet brojnih istra`ivanja. Zaklju~ak do kojeg 
istra`iva~i dolaze u ve}ini istra`ivanja jest da nijedna me-
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lje`ena neposredno prije zamjene dijaliti~ke metode i ona 
zabilje`ena nakon prijelaza na hemodijalizu umanjena je 
za volumen teku}ine odstranjene iz prsi{ta ili za volumen 
teku}ine procijenjene u prsi{tu.

Dobiveni rezultati izra`eni su kao aritmeti~ke sredine i 
standardne devijacije. Razlike izme|u aritmeti~kih sredi-
na procjenjivane su Studentovim t-testom za ponavljana 
mjerenja. Statisti~ka zna~ajnost odre|ena je na razini od 1 
i 5% (p<0,01 i p<0,05).17

Rezultati

Neposredno prije prijelaza na hemodijalizu ili nepo-
sredno prije transplantacije bubrega 39 bolesnika (14 
`ena, 25 mu{karaca) lije~enih peritonealnom dijalizom 
imalo je, s trbuhom bez peritonealnog dijalizata prosje~no 
74,60±12,00 kg (raspon 53–100,5 kg), 167,80± 9,50 cm 
(raspon 153–193 cm) i 57,80±8,75 godina (raspon 43–75 
godina). Prema Watsonovoj formuli imali su prosje~no 
37,90±5,80 litara tjelesne vode (raspon 27,75–49,75 li-
tara).

U prvom mjesecu, nakon zamjene metode lije~enja, svi 
su bolesnici smanjili tjelesnu te`inu, prosje~no za 3,35±
2,55 kg, vi{e oni koji su s peritonealne dijalize pre{li na 
hemodijalizu od onih koji su transplantirani. Prosje~ne 
vrijednosti tjelesne te`ine iznosile su tada 71,25± 11,45 
kg (raspon 50,5–93,5 kg), a volumena tjelesne vode 
36,80±5,50 litara (27,14–47,68 litara). Me|utim, ni razlike 
tjelesne te`ine, a ni volumena tjelesne vode nisu bile 
statisti~ki zna~ajne (t

tjelesna te`ina
=1,25, t

volumen tjelesne vode
=0,84, 

p>0,05) (tablica 1.).

sne vode bio statisti~ki zna~ajno vi{i od dobivenog formu-
lom (t=2,39, p<0,05), za 8,83%, da je za pribli`no isti posto-
tak (7,55%) la`no vi{i dobiveni Kt/V i da je onda i smanjenje 
volumena tjelesne vode, nakon zamjene peritonealne dijali-
ze bilo statisti~ki zna~ajno (41,25±6,85:36,80±5,50 litara; 
t=3,20, p<0,01).

Prvotnim odre|ivanjem volumen tjelesne vode iznosio je 
50,80±7,75% tjelesne te`ine, a korigirani 55,15±9,15%.

Rasprava

Poznato je da je volumen tjelesne vode u bolesnika 
lije~enih peritonealnom dijalizom i bez manifestnih edema 
ve}i od volumena tjelesne vode zdravih ispitanika kompara-
bilne tjelesne te`ine, visine, dobi i spola18 te da je u tom 
volumenu ve}i i udio izvanstani~ne teku}ine.19 Poznato je 
nadalje da se on mo`e to~no odrediti samo radioizotopnim 
pra}enjem koncentracija u plazmi prethodno peroralno dane 
vode obilje`ene tricijem ili deuterijem, takozvanim zlatnim 
standardom.6–8 Cilj ve}ine istra`ivanja iz ovoga podru~ja 
nije usporedba volumena tjelesne vode ove skupine bole-
snika s volumenom tjelesne vode komparabilnih zdravih 
ispitanika. U ve}ini istra`ivanja cilj je usporedba s volume-
nom tjelesne vode bolesnika lije~enih ponavljanim hemo-
dijalizama i bolesnika s funkcionalnim bubre`nim tran-
splantatom te provjera koliko razlike dobivenog volumena 
tjelesne vode odre|ene rutinskim metodama i zlatnim stan-
dardom utje~u na dozu peritonealne dijalize baziranu na 
njima. To je bilo posebno bitno dok se vjerovalo da se 
povi{enjem doze peritonealne dijalize, dakle pove}anjem 
klirensa malih molekula, pobolj{ava ishod lije~enja,20–22 da 
je bolje imati {to vi{e klirense,23 da su jednako vrijedni re-
zidualni bubre`ni klirensi i klirensi peritonealne membra-
ne20–22,24–28 i da se izgubljena bubre`na funkcija mo`e ade-
kvatno zamijeniti funkcijom peritonealne membrane.24,28,29

U na{em radu cilj nije bio odre|ivanje stvarnog volume-
na tjelesne vode u bolesnika lije~enih peritonealnom dijali-
zom. Naime, mi smo htjeli pokazati da je on zna~ajno ve}i 
od dobivenog naj~e{}e kori{tenom Watsonovom formulom, 
iz njegovih vrijednosti potkraj lije~enja ovom metodom i 
onih zabilje`enih neposredno nakon prijelaza na hemodija-
lizu ili neposredno nakon transplantacije bubrega. Skupina 
od 39 bolesnika lije~enih peritonealnom dijalizom smanjila 
je tjelesnu te`inu, nakon prijelaza na hemodijalizu, odnosno 
nakon transplantacije bubrega za prosje~no 3,35±2,55 kg. 
Kako je gotovo sigurno da je to smanjenje posljedica elimi-
nacije teku}ine retinirane tijekom lije~enja peritonealnom 
dijalizom, proizlazi da su ovi bolesnici, neposredno prije 
prijelaza na hemodijalizu ili neposredno prije transplanta-
cije bubrega, imali prosje~no 74,60±12,00 kg i 41,25±6,85 
litara tjelesne vode, a ne 37,90± 5,80 litara koliko je dobive-
no Watsonovom formulom. Razlike izme|u volumena tjele-
sne vode dobivene Watsonovom formulom i korigiranog 
volumena statisti~ki su zna~ajne (t=2,39, p<0,05), a korigi-
rani Kt/V bio bi umanjen za 7,55%.

Transplantirani bolesnici na{e skupine, prethodno lije~eni 
peritonealnom dijalizom (n=5), kao {to je navedeno u rezul-
tatima, u prvom mjesecu nakon transplantacije, manje su 
smanjili svoju tjelesnu te`inu, a tako i udio tjelesne vode od 
bolesnika koji su peritonealnu dijalizu zamijenili hemodija-
lizom (n=34). Mo`da je to i zbog toga {to transplantirani 
bubre`ni bolesnici nakon transplantacije ina~e pove}avaju 
tjelesnu te`inu, uglavnom zbog nakupljanja masti. Johnson 
i sur.30 na{li su da je 57% njihovih ispitanika tijekom prve 
godine nakon transplantacije bubrega pove}alo te`inu za bar 
10%. Ve}i porast imali su crnci od bijelaca, mla|i (18–29 

Tablica 1. Prosje~ne vrijednosti tjelesne te`ine (kg) i volumena tjelesne 
vode (VTV) (L) odre|enog Watsonovom formulom i »korigiranog« VTV-a 
bolesnika lije~enih peritonealnom dijalizom (A) neposredno prije prijela-
za na hemodijalizu ili neposredno prije transplantacije bubrega i istih bo-
lesnika neposredno nakon prijelaza na hemodijalizu (A-1) ili neposredno 

nakon transplantacije bubrega (A-2)
Table 1. Mean body weight (kg) and body water volume (BWV) (L) as 
calculated by Watson formula and »corrected« BWV in peritoneal dialy-
sis patients (A) immediately before switching to hemodialysis or under-
going kidney transplantation, and in the same patients immediately upon 
switching to hemodialysis (A-1) or undergoing kidney transplantation 

(A-2)

A
n=39

A-1, A-2
n

1
=34, n

2
=5 t-test

Tjelesna te`ina (kg)
Body weight (kg) 74,60±12,00 71,25±11,45 t =1,25

VTV (Watson) (L)
BWV (Watson) (L) 37,90±5,80 36,80±5,50 t = 0,84

VTV (Watson) (% tjelesne te`ine)
BWV (Watson) (% body weight) 50,80±7,77 51,65±7,72 t = 0,48

Korigirani VTV (L)
Corrected BWV (L) 41,25±6,85 36,80±5,50 t = 3,20**

Korigirani VTV (% tjelesne te`ine)
Corrected BWV (% body weight) 55,29±9,18 51,65±7,72 t = 1,90*

**p<0,01; **p<0,05

Gotovo je sigurno da je do smanjenja tjelesne te`ine u 
promatranom razdoblju do{lo zbog eliminacije nakupljene 
teku}ine. To nadalje zna~i da su bolesnici lije~eni perito-
nealnom dijalizom imali, neposredno prije prijelaza na he-
modijalizu ili neposredno prije transplantacije bubrega, 
prosje~no 3,35±2,55 litara tjelesne vode vi{e od iznosa do-
bivenog Watsonovom formulom te da njihov volumen tjele-
sne vode nije bio 37,90±5,80 nego 41,25±6,85 litara. Prema 
t-testu proizlazi da je njihov tada{nji stvarni volumen tjele-
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godina) od starijih (stariji od 50 godina) i `ene od mu{ka-
raca.30,31 U jednoj velikoj studiji (506 transplantiranih bu-
bre`nih bolesnika) 39% Amerikanaca afri~kog porijekla 
imalo je, godinu nakon transplantacije, indeks tjelesne mase 
(ITM) iznad 30 kg/m2 tjelesne povr{ine.32 ^ini se da trans-
plantirani bubre`ni bolesnici s ITM-om iznad 30 kg/m2 tje-
lesne povr{ine imaju ~e{}e odgo|enu funkciju bubre`nog 
transplantata i ~e{}e akutne krize odbacivanja, mo`da zbog 
promijenjene farmakokinetike imunosupresivnih lijekova 
u ovih bolesnika.33 Ima autora koji nalaze da s porastom 
ITM-a transplantirani bolesnici pove}avaju i glomerularnu 
filtraciju.34 Porast te`ine posljedica je eliminacije kahekti~nih 
u~inaka »uremije«, prije svega pobolj{anja apetita, premda 
nesumnjivo glavna uloga pripada kortikosteroidima32,35 
izme|u ostaloga i preko povi{enja koncentracije neuropep-
tida Y, odgovornog za pobolj{anje apetita.36 No, u literaturi 
nema podataka o tjelesnoj te`ini transplantiranih bolesnika 
u prvom mjesecu nakon transplantacije.

Suha tjelesna te`ina bolesnika lije~enih hemodijalizom 
odre|uje se na osnovi postojanja ili nepostojanja manife-
stnih edema prije hemodijalize, gr~eva mi{i}a potkoljenica 
potkraj svake pojedina~ne hemodijalize, kretanja krvnog 
tlaka i eventualnih te{ko}a bolesnika s disanjem prije po-
~etka nove hemodijalize. Iako se doima subjektivnom, ma-
lena je, gotovo nikakva vjerojatnost da je kriva procjena 
utjecala na dobivene rezultate.

Cooper i sur.37 uspore|ivali su volumen tjelesne vode, 
odre|en izme|u ostalih metoda i deuterijskom, triju pod-
skupina bolesnika, jedne lije~ene hemodijalizom (n=14), 
jedne peritonealnom dijalizom (n=35) i jedne s funkcional-
nim bubre`nim transplantatom (n=5). Najve}i postotak tje-
lesne vode, odre|en deuterijskom metodom, imali su bole-
snici lije~eni peritonealnom dijalizom (56,65±2,93% tjele-
sne te`ine), iako su bili zna~ajno stariji od transplantiranih 
bubre`nih bolesnika. Plum i sur.38 uspore|ivali su volumen 
tjelesne vode u bolesnika lije~enih peritonealnom dijalizom 
(n=43) s volumenom tjelesne vode u bolesnika lije~enih po-
navljanim hemodijalizama (n=39) odre|en analizom multi-
frekvencijske bioimpedancije. Dvije skupine bolesnika nisu 
se zna~ajno razlikovale po dnevnoj diurezi (PD bolesnici – 
930±820 ml; HD bolesnici – 630±680 ml), a niti po tjednoj 
ultrafiltraciji (PD bolesnici – 881±661 ml na dan; HD bole-
snici – 2075±1114 ml po HD). Bolesnici lije~eni peritoneal-
nom dijalizom imali su 0,498±0,063 litre vode/kg tjelesne 
te`ine, a bolesnici lije~eni hemodijalizom prije hemodijali-
ze 0,471±0,066, a poslije 0,466±0,054 litre/kg tjelesne te`i-
ne (zdravi kontrolni ispitanici imali su 0,481±0,037 litara 
vode/kg tjelesne te`ine). Bolesnici lije~eni peritonealnom 
dijalizom imali su zna~ajno ve}i volumen tjelesne vode od 
bolesnika lije~enih hemodijalizom, a i od kontrolnih zdra-
vih ispitanika. Niz drugih istra`iva~a navodi da bolesnici 
lije~eni peritonealnom dijalizom imaju stabilniji status tje-
lesnih teku}ina i da su skloni njezinu nakupljanju.39–41 Issad 
i sur.40 na{li su da u vrijeme transplantacije bubrega bolesni-
ci lije~eni peritonealnom dijalizom imaju zna~ajno ve}i vo-
lumen tjelesne teku}ine od bolesnika lije~enih hemodijali-
zom. ^ak 36% njih imalo je tlak u plu}noj arteriji jednak ili 
vi{i od 25, a 14,6% jednak ili vi{i od 30 mmHg.40 Bleyer i 
sur.42 analizirali su ranu funkciju kadaveri~noga bubre`nog 
transplantata u velike skupine ameri~kih bolesnika, lije~enih 
peritonealnom dijalizom ili hemodijalizom. Zaklju~uju da 
se manja u~estalost odgo|ene funkcije bubre`nog transplan-
tata u bolesnika lije~enih peritonealnom dijalizom mo`e 
objasniti statusom tjelesnih teku}ina i biokompatibilnosti 
metode. Sli~no prethodnim autorima i Van Biesen i sur.,43 su 

uspore|uju}i ranu funkciju kadaveri~noga prvog bubre`nog 
transplantata 40 bolesnika prethodno lije~enih peritoneal-
nom dijalizom i 79 prethodno lije~enih hemodijalizom na{li 
da pove}anje volumena tjelesne teku}ine za svaku litru sma-
njuje relativni rizik od nastanka odgode funkcije bubre`nog 
transplantata (vrijeme potrebno da se neposredna prijetran-
splantacijska razina serumskog kreatinina smanji za bar 
50%; normalno to je vrijeme kra}e od 3,5 dana44) za 5%. 
Zaklju~uju da bolja rana funkcija bubre`nog transplantata u 
bolesnika prethodno lije~enih peritonealnom dijalizom ipak 
nije samo posljedica boljeg volumnog statusa teku}ine i 
vremena hladne ishemije.

Zanimljiv je nalaz da bolesnici lije~eni peritonealnom 
dijalizom, iako imaju prosje~no ve}i volumen tjelesne vode 
od bolesnika lije~enih hemodijalizom nemaju i zna~ajno 
ve}i intravaskularni volumen.38 Nadalje, rezidualna bubre`na 
funkcija, procijenjena iz rezidualne diureze, ne utje~e bitno 
na volumen tjelesne vode bolesnika lije~enih peritonealnom 
dijalizom. Prema Chengu i sur.45 volumen tjelesne vode bo-
lesnika ove skupine s dnevnom diurezom ispod 100 ml iz-
nosio je 48,69±13,40%, bolesnika s diurezom od 100 do 
400 ml 49,31±10,12%, a bolesnika s diurezom iznad 400 ml 
50,21±11,71% tjelesne te`ine. Razlike nisu zna~ajne. Sred-
nji arterijski tlak bio je to vi{i {to je dnevna diureza bila 
vi{a.45

Imaju li bolesnici lije~eni peritonealnom dijalizom vi{e 
{tete kada im se stvarni volumen tjelesne vode precijeni ili 
podcijeni?

Wong i sur.19 nagla{avaju da metoda koja volumen tjele-
sne vode izjedna~ava s 58% aktualne tjelesne te`ine kon-
stantno i najvi{e precjenjuje volumen tjelesne vode (volu-
men raspodjele ureje) {to ima za posljedicu podcjenjivanje 
ukupnog Kt/V. Prema njima to je za bolesnike manji klini~ki 
problem od precjenjivanja, pogotovo ako se pove}anjem vo-
lumena dijalizata nastoji podcijenjeni Kt/V povisiti iznad 
dobivenih granica. Predla`u da se volumen tjelesne vode 
provjeri deuterijskom metodom samo ako klini~ka slika nije 
u skladu s dobivenim Kt/V.

Volumen tjelesne vode nije bitan samo u procjeni doze 
dijalize iz klirensa ureje. Prema Owenu i sur.46 volumen tje-
lesne vode neovisni je ~imbenik ishoda lije~enja bolesnika 
lije~enih hemodijalizom. Bolesnici s malim volumenom tje-
lesne vode imaju lo{iju prognozu od bolesnika s ve}im vo-
lumenom tjelesne vode, iako oni prvi imaju zna~ajnije po-
stotno smanjenje ureje tijekom hemodijalize. Lowrie i sur.47 
zaklju~uju da je volumen tjelesne vode neovisni prediktor 
mortaliteta ove skupine bolesnika. Za{to bi bolesnici lije~eni 
peritonealnom dijalizom bili izuzetak u tom pogledu?

I na kraju, u zaklju~ku mo`emo re}i: retrospektivna 
procjena volumena tjelesne vode bolesnika lije~enih perito-
nealnom dijalizom bez manifestnih edema indirektno po-
tvr|uje da je volumen tjelesne vode odre|en najpoznatijom 
antropometrijskom formulom zna~ajno podcijenjen, a kli-
rens ureje iz istog razloga precijenjen. Izra`en kao postotak 
tjelesne te`ine (55,15±9,15%) blizu je formule koja za volu-
men tjelesne vode uzima stalni iznos od 58% aktualne tjele-
sne te`ine.
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