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SAŽETAK 
Uvod: Terminalna bubrežna slabost podrazumeva smanjenja jači-

ne glomerulske filtracije ispod 15 ml/min/1,73 m², kada je neophodno 
započeti neku od metoda zamene bubrežne funkcije: hemodijalizu, pe-
ritoneumsku dijalizu ili transplantaciju bubrega. Peritoneumska dija-
liza se zasniva na procesima difuzije i osmoze, dok se transport mate-
rija odvija preko peritoneumske membrane. Prednosti peritoneumske 
dijalize u odnosu na hemodijalizu podrazumevaju dugoročnije očuva-
nje rezidualne bubrežne funkcije tj. diureze, očuvanje krvnih sudova  
i bolji kvalitet života bolesnika. Komplikacije peritoneumske dijalize 
mogu biti infektivne, metaboličke i mehaničke. Inkapsulirajuća perito-
numska skleroza (IPS) je ozbiljna komplikacija kod bolesnika lečenih 
peritoneumskom dijalizom (PD) sa visokom stopom mortaliteta. Sto-
pa incidence je varijabilna i kreće se od 0,7 - 7,3% i povećava se sa du-
žinom lečenja peritoneumskom dijalizom. Kod bolesnika koji se leče 
duže od pet godina iznosi 6,4%, a nakon 15 godina lečenja, može se 
kretati i do 17%. Dijagnozu IPS-a je moguće potvrditi na osnovu kli-
ničkih simptoma, specifičnih radioloških i laboratorijskih nalaza, kao i 
na osnovu hirurških intervencija i histopatološkog nalaza.  Na nalazu 
kompjuterizovane tomografije (CT) urađene kod IPS-a, uočavaju se 
karakteristične promene u vidu zadebljanja peritoneuma sa kalcifika-
cijama, suženja i dilatacije creva, kao i „zarobljene” kolekcije tečnosti.

Prikaz slučaja: Bolesnica starosti 60 godina, lečena peritone-
umskom dijalizom u trajanju od 4 godine, hospitalizovana je zbog 
izraženih gastrointestinalnih tegoba. Zbog ultrafiltracione slabosti 
i postavljene sumnje na inkapsulirajuću peritoneumsku sklerozu, 
urađen je test peritoneumske ekvilibracije, kojim je utvrđeno da je 
umereno brz transporter. Dijagnoza je potvrđena kompjuterizova-
nom tomografijom  peritoneuma. Započeta je terapija tamoksifenom 
i pronizonom sa pozitivnim terapijskim odgovorom. I pored kontrole 
IPS-a, nakon 6 meseci od početka terapije nastupio je smrtni ishod, 
kao posledica kardijalne dekompenzacije.

Zaključak: Rano postavljanje dijagnoze je neophodno kako bi se 
pravovremeno započelo sa specifičnim lečenjem, sprečile komplikaci-
je i smanjio mortalitet bolesnika.

Ključne reči: hronična bubrežna insuficijencija, peritoneumska 
dijaliza, inkapsulirajuća peritoneumska skleroza

SUMMARY
Introduction: End-stage renal disease is a terminal illness with 

a glomerular filtration rate of less than 15 mL/min. when must start 
one of the methods of renal replacement therapy: hemodialysis, pe-
ritoneal dialysis or kidney transplantation. Peritoneal dialysis is 
based on the processes of diffusion and osmosis, while the transport 
of substances takes place through the peritoneal membrane. The 
advantages of peritoneal dialysis compared to hemodialysis include 
longer-term preservation of residual renal function, preservation of 
blood vessels and a better quality of life for the patient. Complications 
of peritoneal dialysis can be infectious, metabolic and mechanical. 
Encapsulating peritoneal sclerosis (EPS) is a life-threatening compli-
cation of peritoneal dialysis (PD) treatment. The incidence of EPS is 
variable between 0.7 and 3.7%, while it increases with the length of 
PD treatment (0.7-6.4% after 5 years to as much as 17.2% after 15 
years). The diagnosis of EPS is based on clinical symptoms. and signs 
as well as specific, but not pathognomonic, radiological and patho-
histological findings. Features of IPS on computed tomography (CT) 
images are thickening and calcification of the peritoneal membrane, 
thickening of the intestinal wall, narrowing and dilatation of the in-
testine, as well as “trapped” fluid collections.

Case report: A 60-year-old patient, who has been treated with 
peritoneal dialysis for 4 years, was hospitalized due to severe gastro-
intestinal complaints. Due to clinical findings a peritoneal equilibra-
tion test was performed, which determined that it was a moderately 
fast transporter. Based on the findings of the computed tomography, 
the diagnosis was confirmed. Treatment is started tamoxifen and 
prednisone was started, the response to therapy was positive. Despite 
the control of sclerosing peritonitis, death occurred because of cardiac 
decompensation.

Conclusion: Early diagnosis is necessary to start specific tre-
atment in a timely manner and, if possible, preserve peritoneal dia-
lysis as a treatment method and patient survival.

Key words: chronic renal failure, peritoneal dialysis, encapsula-
tig peritoneal sclerosis 
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tomatologija, mučnina, povraćanje, bol u stomaku, gubitak telesne 
težine, bila je prisutna i kod naše bolesnice. Rezultati sprovedenih 
istraživanja u Holandiji i Belgiji ukazuju da smanjena ultrafiltra-
cija predstavlja jedan od ranih znakova, koji bi mogli ukazivati na 
razvoj inkapsulirajuće peritoneumske skleroze [7]. Kod naše bole-
snice je uočena slabija ultrafiltracija par meseci pre prijema, te su 
zbog toga u dijaliznu preskripciju uvedeni hiperosmolarni rastvo-
ri. Kako je IPS veoma retka komplikacija peritoneumske dijalize, 
često se dijagnostikuje u uznapredovalom stadijumu. Naša bole-
snica je imala klasične simptome gastrointestinalane etiologije, što 
je dovelo do sumnje da se radi o inkapsulirajućoj peritoneumskoj 
sklerozi, uz kliničke i radiološke znake. U sklopu dijagnostike ne-
ophodno je uraditi test peritoneumske ekvilibracije, kako bi se 
utvrdila adekvatnost dijalize i ispitale transportne karakteristike 
peritoneuma, radiološke metode kao što su magnetna rezonan-
ca i kompjuterizovana tomografija, kao i eventualna biopsija pe-
ritoneuma [8]. Rezultati  istraživanja navode kompjuterizovanu 
tomografiju abdomena kao odgovarajuću radiološku metodu za 
utvrđivanje dijagnoze [9]. Kod naše bolesnice pored scintigrafije 
peritoneuma na kojoj je uočen hronični inflamatorni proces, na-
lazom kompjuterizovane tomografije je potvrđen umeren stepen 
fibroze, na osnovu čega je doneta odluka o daljem tretmanu. Le-
čenje zavisi od stadijuma u kojem je bolest dijagnostikovana. U 
većini slučajeva neophodno je prekinuti peritoneumsku dijalizu i 
prevesti bolesnika na hemodijalizu [9]. U ranom stadijumu kod 
većine bolesnika izražena je pothranjenost, koja ima značajan uti-
caj na mortalitet, te je neophodno  odmah započeti parenteralnu 
primenu nutritivne terapije. Terapijski protokol nije jedinstven. 
Lečenje se uglavnom započinje primenom antiinflamatorne tera-
pije - kortikosteroidi, imunosupresivne terapije i antifibrotske te-
rapije tamoksifenom. Rezultati istraživanja u Velikoj Britaniji ne 
pokazuju značajan uticaj ove terapije na poboljšanje ishoda lečenja 
u odnosu na bolesnike koji nisu bili podvrgnuti ovoj terapiji. U 
uznapredovalom stadijumu bolesti, stopa mortaliteta je veoma vi-
soka, zbog posledica opstrukcije creva, samim tim je neophodno 
razmotriti  potrebu za hirurškim lečenjem [10]. Kod naše bolesni-
ce IPS je dijagnostikovan u ranom stadijumu, sa umerenim ste-
penom fibroze, nastavljeno je lečenje peritoneumskom dijalizom, 
uključena je imunosupresivna terapija i tamoksifen. Bolesnica je 
imala pozitivan odgovor na terapiju u prvih mesec dana lečenja. 
Nakon toga, zbog hipervolemije prevedena je na hemodijalizu, a 
usled pridruženih komorbiditeta ubrzo je došlo do smrtog ishoda.

  
ZAKLJUČAK

Inkapsiulirajuća peritoneumska skleroza je retka ali veoma 
ozbiljna komplikacija peritoneumske dijalize sa visokom stopom 
mortaliteta, do čak 50%. Na IPS treba misliti kod nespecifičnih 
gastrointestinalnih tegoba, višegodišnjeg lečenja peritoneumskom 
dijalizom, recidivatnih peritonitisa, malnutricije i ultrafiltracione 
slabosti. Rano postavljanje dijagnoze je ključno kako bi se pravo-
vremeno započelo sa specifičnim lečenjem i prevenirale moguće 
komplikacije.
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UVOD

Terminalna faza bubrežne slabosti (TBS) podrazumeva sma-
njenja jačine glomerulske filtracije ispod 15 ml/min/1,73 m², kada 
je neophodno započeti neku od metoda zamene bubrežne funkcije: 
hemodijalizu, peritoneumsku dijalizu ili transplantaciju bubrega. 
Peritoneumska dijaliza se zasniva na procesima difuzije i osmoze, 
dok se transport materija odvija preko peritoneumske membrane 
[1-2]. Ona ima izvesne prednosti u odnosu na lečenje hemodijali-
zama, pre svega zbog dugoročnijeg očuvanja rezidualne bubrežne 
funkcije tj. diureze, očuvanja krvnih sudova i boljeg kvaliteta živo-
ta bolesnika. Komplikacije peritoneumske dijalize mogu biti infek-
tivne, mehaničke i metaboličke prirode, malnutricija, kao i vreme 
održivosti zbog mogućnosti iscrpljivanja i smanjena kvaliteta peri-
toneumske membrane [3].

Inkapsulirajuća peritonumska skleroza (IPS) je retka i ozbiljna 
komplikacija kod bolesnika na peritoneumskoj dijalizi, sa visokom 
stopom mortaliteta [1−3]. Predstavlja poseban klinički entitet koje 
je praćen razvojem fibrinske membrane na viscelarnom i parije-
talnom peritoneumu i ima nekoliko faza: presimptomatska, infl-
matorna, sklerozirajuća i ileus. Može nastati i nakon prevoda bo-
lesnika na hemodijalizu. Na nalazu kompjuterizovane tomografije 
(CT) urađene kod IPS-a, uočavaju se karakteristične promene u 
vidu zadebljanja peritoneuma sa kalcifikacijama,  suženja i dilata-
cije creva, kao i „zarobljene” kolekcije tečnosti [4]. Stopa incidence  
je varijabilna i kreće se od 0,7 - 7,3% (oko 2,5%) i povećava se sa 
dužinom lečenja peritoneumskom dijalizom. Kod bolesnika koji 
se leče duže od pet godina iznosi 6,4%, a čak  17% kod bolesni-
ka nakon 15 godina lečenja [4]. IPS najčešće nastaje kao posledi-
ca dugogodišnjeg lečenja peritoneumskom dijalizom, ali postoje i 
drugi faktori rizika koji doprinose nastanku, kao što su iflamacije, 
peritonitisi, autoimune bolesti, primena beta blokatora, upotreba 
hiperosmolarnih rastvora, abdominalne hirurške intervencije, na-
glo prekidanje lečenja peritoneumskom dijalizom, transplantacija 
bubrega [5]. Dijagnozu IPS-a je moguće potvrditi na osnovu kli-
ničkih simptoma, specifičnih radioloških i laboratorijskih nalaza, 
kao i na osnovu hirurških intervencija i histopatološkog nalaza. 
Najizraženija je gastrointestinalna simptomatologija: mučnina, 
povraćanje, dijareja, gubitak apetita, gubitak telesne težine. Pored 
gastrointestinalnih tegoba, može doći do pojave povišene telesne 
temperature, ultrafiltracija je značajno smanjena uz pozitivni za-
paljenski sindrom. Dijagnoza se potvrđuje na osnovu rezultata te-
sta peritoneumske ekvilibracije, kojim se određuje kvalitet dijalize 
i transportne karakteristike peritoneuma, kao i dopunskim dija-
gnostičkim procedurama: nativni rendgenski snimak abdomena, 
kompjuterizovana tomografija abdomena, magnetna rezonanca 
abdomena i  ukoliko je neophodno, biopsija peritoneuma sa pato-
histološkom verifikacijom [4]. Na kompjuterizovanoj tomografiji 
abdomena se uočavaju zadebljanja i kalcifikacije peritoneumske 
membrane. Lečenje inkapsulirajuće peritoneumske skleroze uk-
ljučuje primenu nutritivne terapije (per os ili parenteralna u slu-
čaju opstrukcije creva), medikamentozne terapije (kortikosteroidi, 
imunosupresivna terapija, tamoksifen), eventualnu hirušku inter-
venciju-adheziolizu i obustavljanje peritoneumske dijalize uz na-
stavak lečenja bolesnika  hemodijalizom [6]. 
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Bolesnica starosti 60 godina sa znacima terminalne bubrežne 
slabosti, započela je lečenje peritonealnom dijalizom 2018. godine. 
Osnovni uzrok TBS je membranoproliferativni glomerulonefritis. 
Inicijalno je lečena hroničnim hemodijalizama u trajanju od pet 
meseci, da bi se, zbog iscrpljenosti vaskularnih pristupa i kateter 

vezanih infekcija, nakon 5 meseci prevela  na kontinuiranu am-
bulatornu peritoneumsku dijalizu (CAPD) u trajanju od  4 godi-
ne. Zbog slabije ultrafiltracione sposobnosti peritoneuma, bila je 
na hiperosmolarnim rastvorima (1,36%, 2,27%, 3,86%), volumen 
ulivanja 2000 ml. Tokom lečenja peritoneumskom dijalizom nije 
imala nijednu epizodu peritonitisa. Nekoliko meseci pre aktuelnog 
prijema, ustanovljena je slabija adekvatnost dijalize (Kt/V test 1,3) 
i pojava fibrina u dijalizatu. Hospitalizovana je zbog izraženih ga-
strointestinalnih tegoba u vidu mučnine, povraćanja, kašastih sto-
lica, kao i febrilnosti i laboratorijski verifikovanih blago povišenih 
parametara inflamacije. Nije ustanovljen akutni infektivni CAPD 
peritonitis, kao ni respiratorna i urinarna infekcija. Hemokulture, 
brisevi nosa, grla, bris na influenzu, koprokultura, toxin Clostri-
dium difficile, bili su negativni. S obzirom da je dominantna ga-
strointestinalna simptomatologija, konsultovan je gastroenterolog, 
te su urađene dopunske analize: stolica na okultno krvarenje, an-
tiglijadinska antitela i fekalini kalprotektin, kolonoskopija, čiji su 
nalazi bili negativni. Na primenjenu antibiotsku terapiju nije došlo 
do kliničkog poboljšanja, te je konsultovan i infektolog.  Na osnovu 
kliničke slike postavljena je sumnja na IPS, te se pristupilo dodat-
noj dijagnostici: test peritoneumske ekvilibracije (PET), kojim je 
potvrđeno da je umereno brz transporter. Urađena je scintigrafija 
peritoneuma, kojom je dijagnostikovan hronični inflamatorni pro-
ces peritoneuma. Takođe, urađena je i kompjuterizovana tomogra-
fija abdomena, na kojoj su viđeni znaci hronične inflamacije/fibro-
ze, CT skor 3 (umeren stepen fibroze II/III). Laboratorijske analize: 
Mini PET test DipNaD (mmol/l) = -6, vredost FWT (ml) = 114,1. 
CRP 86,8 mg/l; PCT  0,81 mg/l; KKS: Erci 3,4; Hgb 104 g/l; Lkci 
12,9; Trci 301; Urea 14,5 mmol/l; Kreatinin  944 mmol/l; Acidum 
uricum 558 umol/l; PTH 213 pg/ml; 25(OH) D total 21 nmol/l;  
Elektroliti:  K 4,4 mmol/l; Na 139 mmol/l; Cl 103 mmol/l; Ca 2,15 
mmol/l; Ca++ 1,08 mmol/l ; P 2,74 mmol/l; Mg 0,82 mmol/l. Fe 
10,4 umol/l; Ukupni protein 56 g/l; albumin 52,5 g/l; Fibrinogen  
8,64 g/l, AFP < 1,7µg/l; CEA  2,7 U/l; CA 19.9 2,1 U/l; CA 125 
7 U/l. Na osnovu svega navedenog zaključeno je da se radi o in-
kapsulirajućoj peritoneumskoj sklerozi. Kako je potvrđen umeren 
stepen fibroze, doneta je odluka kolegijuma Klinike za nefrologiju 
da bolesnica nastavi lečenje peritoneumskom dijalizom, uveden je 
Icodextrin i imunosupresivna terapija: Pronison tbl. 0,5- 1mg/kg/
tt sa sukcesivnim smanjenjem doze i  Tamoksifen tbl. 20-40 mg 6 
meseci do 1 godine. Nakon 6 meseci terapije, planirana je reeva-
luacija inkapsulirajuće peritoneumske skleroze (kompjuterizovana 
tomografija abdomena, scintigrafija peritoneuma, Kt//V, Pet test i 
mini Pet test i eventualno biopsija peritoneuma). I pored primene 
Icodextrina, verifikuju se znaci hipervolemije te je prevedena  na 
hemodijalizu.. Ubrzo dolazi do kardijalne dekompenzacije i smrt-
nog ishoda bolesnice.

DISKUSIJA

Etiologija IPS-a i dalje nije potpuno jasna, ali se smatra da po-
stoji veći broj faktora rizika. Glavni faktori rizika koji dovode do 
inkapsulirajuće peritoneumske skleroze su dugogodišnje lečenje 
peritoneumskom dijalizom, izloženost hiperosmolarnim rastvori-
ma i smanjena ultrafiltracija,  što je prikazano i kod naše bolesni-
ce. Ova komplikacija peritoneumske dijalize je veoma retka, ali sa 
visokom stopom mortaliteta. Rezultati kohortne studije Škotskog 
registra za bubrežne bolesti ističu da je stopa mortaliteta bolesni-
ka sa IPS-om oko 42%, dok rezultati studije sprovedene u Japanu, 
ukazuju na različitu stopu mortaliteta u odnosu na dužinu lečenja 
peritoneumskom dijalizom, gde je stopa mortaliteta bolesnika koji 
se leče duže od 15 godina iznosila čak 62% [6]. Glavna klinička ma-
nifestacija kod 90% bolesnika je izražena gastrointestinalna simp-
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tomatologija, mučnina, povraćanje, bol u stomaku, gubitak telesne 
težine, bila je prisutna i kod naše bolesnice. Rezultati sprovedenih 
istraživanja u Holandiji i Belgiji ukazuju da smanjena ultrafiltra-
cija predstavlja jedan od ranih znakova, koji bi mogli ukazivati na 
razvoj inkapsulirajuće peritoneumske skleroze [7]. Kod naše bole-
snice je uočena slabija ultrafiltracija par meseci pre prijema, te su 
zbog toga u dijaliznu preskripciju uvedeni hiperosmolarni rastvo-
ri. Kako je IPS veoma retka komplikacija peritoneumske dijalize, 
često se dijagnostikuje u uznapredovalom stadijumu. Naša bole-
snica je imala klasične simptome gastrointestinalane etiologije, što 
je dovelo do sumnje da se radi o inkapsulirajućoj peritoneumskoj 
sklerozi, uz kliničke i radiološke znake. U sklopu dijagnostike ne-
ophodno je uraditi test peritoneumske ekvilibracije, kako bi se 
utvrdila adekvatnost dijalize i ispitale transportne karakteristike 
peritoneuma, radiološke metode kao što su magnetna rezonan-
ca i kompjuterizovana tomografija, kao i eventualna biopsija pe-
ritoneuma [8]. Rezultati  istraživanja navode kompjuterizovanu 
tomografiju abdomena kao odgovarajuću radiološku metodu za 
utvrđivanje dijagnoze [9]. Kod naše bolesnice pored scintigrafije 
peritoneuma na kojoj je uočen hronični inflamatorni proces, na-
lazom kompjuterizovane tomografije je potvrđen umeren stepen 
fibroze, na osnovu čega je doneta odluka o daljem tretmanu. Le-
čenje zavisi od stadijuma u kojem je bolest dijagnostikovana. U 
većini slučajeva neophodno je prekinuti peritoneumsku dijalizu i 
prevesti bolesnika na hemodijalizu [9]. U ranom stadijumu kod 
većine bolesnika izražena je pothranjenost, koja ima značajan uti-
caj na mortalitet, te je neophodno  odmah započeti parenteralnu 
primenu nutritivne terapije. Terapijski protokol nije jedinstven. 
Lečenje se uglavnom započinje primenom antiinflamatorne tera-
pije - kortikosteroidi, imunosupresivne terapije i antifibrotske te-
rapije tamoksifenom. Rezultati istraživanja u Velikoj Britaniji ne 
pokazuju značajan uticaj ove terapije na poboljšanje ishoda lečenja 
u odnosu na bolesnike koji nisu bili podvrgnuti ovoj terapiji. U 
uznapredovalom stadijumu bolesti, stopa mortaliteta je veoma vi-
soka, zbog posledica opstrukcije creva, samim tim je neophodno 
razmotriti  potrebu za hirurškim lečenjem [10]. Kod naše bolesni-
ce IPS je dijagnostikovan u ranom stadijumu, sa umerenim ste-
penom fibroze, nastavljeno je lečenje peritoneumskom dijalizom, 
uključena je imunosupresivna terapija i tamoksifen. Bolesnica je 
imala pozitivan odgovor na terapiju u prvih mesec dana lečenja. 
Nakon toga, zbog hipervolemije prevedena je na hemodijalizu, a 
usled pridruženih komorbiditeta ubrzo je došlo do smrtog ishoda.

  
ZAKLJUČAK

Inkapsiulirajuća peritoneumska skleroza je retka ali veoma 
ozbiljna komplikacija peritoneumske dijalize sa visokom stopom 
mortaliteta, do čak 50%. Na IPS treba misliti kod nespecifičnih 
gastrointestinalnih tegoba, višegodišnjeg lečenja peritoneumskom 
dijalizom, recidivatnih peritonitisa, malnutricije i ultrafiltracione 
slabosti. Rano postavljanje dijagnoze je ključno kako bi se pravo-
vremeno započelo sa specifičnim lečenjem i prevenirale moguće 
komplikacije.
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UVOD

Terminalna faza bubrežne slabosti (TBS) podrazumeva sma-
njenja jačine glomerulske filtracije ispod 15 ml/min/1,73 m², kada 
je neophodno započeti neku od metoda zamene bubrežne funkcije: 
hemodijalizu, peritoneumsku dijalizu ili transplantaciju bubrega. 
Peritoneumska dijaliza se zasniva na procesima difuzije i osmoze, 
dok se transport materija odvija preko peritoneumske membrane 
[1-2]. Ona ima izvesne prednosti u odnosu na lečenje hemodijali-
zama, pre svega zbog dugoročnijeg očuvanja rezidualne bubrežne 
funkcije tj. diureze, očuvanja krvnih sudova i boljeg kvaliteta živo-
ta bolesnika. Komplikacije peritoneumske dijalize mogu biti infek-
tivne, mehaničke i metaboličke prirode, malnutricija, kao i vreme 
održivosti zbog mogućnosti iscrpljivanja i smanjena kvaliteta peri-
toneumske membrane [3].

Inkapsulirajuća peritonumska skleroza (IPS) je retka i ozbiljna 
komplikacija kod bolesnika na peritoneumskoj dijalizi, sa visokom 
stopom mortaliteta [1−3]. Predstavlja poseban klinički entitet koje 
je praćen razvojem fibrinske membrane na viscelarnom i parije-
talnom peritoneumu i ima nekoliko faza: presimptomatska, infl-
matorna, sklerozirajuća i ileus. Može nastati i nakon prevoda bo-
lesnika na hemodijalizu. Na nalazu kompjuterizovane tomografije 
(CT) urađene kod IPS-a, uočavaju se karakteristične promene u 
vidu zadebljanja peritoneuma sa kalcifikacijama,  suženja i dilata-
cije creva, kao i „zarobljene” kolekcije tečnosti [4]. Stopa incidence  
je varijabilna i kreće se od 0,7 - 7,3% (oko 2,5%) i povećava se sa 
dužinom lečenja peritoneumskom dijalizom. Kod bolesnika koji 
se leče duže od pet godina iznosi 6,4%, a čak  17% kod bolesni-
ka nakon 15 godina lečenja [4]. IPS najčešće nastaje kao posledi-
ca dugogodišnjeg lečenja peritoneumskom dijalizom, ali postoje i 
drugi faktori rizika koji doprinose nastanku, kao što su iflamacije, 
peritonitisi, autoimune bolesti, primena beta blokatora, upotreba 
hiperosmolarnih rastvora, abdominalne hirurške intervencije, na-
glo prekidanje lečenja peritoneumskom dijalizom, transplantacija 
bubrega [5]. Dijagnozu IPS-a je moguće potvrditi na osnovu kli-
ničkih simptoma, specifičnih radioloških i laboratorijskih nalaza, 
kao i na osnovu hirurških intervencija i histopatološkog nalaza. 
Najizraženija je gastrointestinalna simptomatologija: mučnina, 
povraćanje, dijareja, gubitak apetita, gubitak telesne težine. Pored 
gastrointestinalnih tegoba, može doći do pojave povišene telesne 
temperature, ultrafiltracija je značajno smanjena uz pozitivni za-
paljenski sindrom. Dijagnoza se potvrđuje na osnovu rezultata te-
sta peritoneumske ekvilibracije, kojim se određuje kvalitet dijalize 
i transportne karakteristike peritoneuma, kao i dopunskim dija-
gnostičkim procedurama: nativni rendgenski snimak abdomena, 
kompjuterizovana tomografija abdomena, magnetna rezonanca 
abdomena i  ukoliko je neophodno, biopsija peritoneuma sa pato-
histološkom verifikacijom [4]. Na kompjuterizovanoj tomografiji 
abdomena se uočavaju zadebljanja i kalcifikacije peritoneumske 
membrane. Lečenje inkapsulirajuće peritoneumske skleroze uk-
ljučuje primenu nutritivne terapije (per os ili parenteralna u slu-
čaju opstrukcije creva), medikamentozne terapije (kortikosteroidi, 
imunosupresivna terapija, tamoksifen), eventualnu hirušku inter-
venciju-adheziolizu i obustavljanje peritoneumske dijalize uz na-
stavak lečenja bolesnika  hemodijalizom [6]. 
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Bolesnica starosti 60 godina sa znacima terminalne bubrežne 
slabosti, započela je lečenje peritonealnom dijalizom 2018. godine. 
Osnovni uzrok TBS je membranoproliferativni glomerulonefritis. 
Inicijalno je lečena hroničnim hemodijalizama u trajanju od pet 
meseci, da bi se, zbog iscrpljenosti vaskularnih pristupa i kateter 

vezanih infekcija, nakon 5 meseci prevela  na kontinuiranu am-
bulatornu peritoneumsku dijalizu (CAPD) u trajanju od  4 godi-
ne. Zbog slabije ultrafiltracione sposobnosti peritoneuma, bila je 
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7 U/l. Na osnovu svega navedenog zaključeno je da se radi o in-
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tomografija abdomena, scintigrafija peritoneuma, Kt//V, Pet test i 
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nog ishoda bolesnice.
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