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ABSTRACT

Modern hemodialysis therapy should guarantee ev-
ery patient with chronic renal disease efficient re-
moval of uremic toxins and ensure good quality of
life and tolerance of the procedure as well as free of
complications long-term survival as the best indi-
cator of dialysis adequacy. Many factors such as:
type and biocompatibility of utilized materials which
permit clearance of small and middle molecules,
frequency of weekly dialysis procedure, duration of
dialysis session, episodes of intra-dialysis hypoten-
sion, degree of arterial hypertension control, proper
nutrition, effective control of calcium-phosphorus
imbalance and anemia, mode of vascular access,

WSTEP

Hemodializa (HD, hemodialysis) to sze-
roko stosowana metoda leczenia nerkozastep-
czego. W Polsce ponad 90% pacjentow jest
poddawanych terapii ta metoda. Mimo state-
go postepu w zakresie technik dializacyjnych
Smiertelno$¢ hemodializowanych chorych jest
nadal wysoka, a liczba powiktafi narzadowych
— niepokojaco duza. Rozwdj odleglych po-
wiktan dializoterapii wynika ze stale wydtuza-
jacego si¢ czasu przezycia chorych. Przezycie
pacjentéw poddawanych leczeniu powtarza-
nymi HD zalezy od wielu czynnikéw, takich
jak: wiek, przyczyny schytkowej niewydolno-
Sci nerek, obecno$¢ choréb towarzyszacych,
fachowos¢ personelu lekarskiego i pielegniar-
skiego, stan wyposazenia oSrodka i zastosowa-
ne techniki dializacyjne, wspdtpraca chorego

type of supportive treatment, as well as effective
medical staff surveillance of the dialysis procedure
influence long-term results.

Adequate, 3 times per week, standard hemodialysis
is such a treatment where dialysis index in the sin-
gle-pool model (spKt/V) equals > 1.3, URR > 70%,
NPCR > 1 g/kg b.w./24h, duration of single dial-
ysis session > 4.5 hours, where dialysis mem-
branes are biocompatible and ensure clearance of
middle molecules, and proper control of phosphatemia
(< 1.8 mmol/l) and maintenance of Hb concentra-
tion between 11-12 g/dl are undertaken.
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w toku leczenia, ograniczenia finansowe na-
rzucane przez platnika, wlaSciwy moment
skierowania chorego do udziatu w programie
dializ oraz przestrzeganie wypracowanych
podstawowych zalecenr w tym zakresie. Wskaz-
nik $§miertelnoSci chorych dializowanych,
zrdéznicowany w zaleznoSci od kraju i o§rod-
ka, jest najczulsza miara jakosci dializy poj-
mowanej w sposob holistyczny [1, 2]. Istnie-
jace réznice mozna wytlumaczy¢ modyfiko-
walnymi i niemodyfikowalnymi przyczynami.
Do przyczyn niemodyfikowalnych zalicza si¢:
wiek, pte¢, przynaleznos$¢ do okreslonej gru-
py etnicznej, cukrzyce i wspolchorobowosé.
Do czynnikéw poddajacych si¢ modyfikacji
naleza: nadciS$nienie tetnicze, mocznica, nie-
dokrwisto§¢, zaburzenia lipidowe i nasilenie
stanu zapalnego [3]. Wiele danych wskazuje,
ze przyjete w oSrodku standardy postgpowa-
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»Dla pacjentow
hemodializowanych
3 razy w tygodniu
minimalna warto$¢
SpKt/V powinna
wynosic¢ 1,244
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nia, rodzaj przepisanej dializy oraz czas po-
Swigcony na opieke nad chorym — jako istot-
ne i modyfikowalne — moga si¢ przyczynié¢ do
poprawy przezycia pacjentow.

Wspdtczesna HD powinna zapewnic kaz-
demu choremu ze schytkowa niewydolnoscia
nerek skuteczna eliminacj¢ niskoczasteczko-
wych oraz §rednioczasteczkowych toksyn mocz-
nicowych, a niekiedy réwniez niektérych wyso-
koczasteczkowych. Aby to bylo mozliwe, zabieg
HD powinien trwaé¢ odpowiednio dtugo, gwa-
rantowac¢ wilasciwa kontrole ciSnienia tetnicze-
g0 1 by¢ wolnym od powiktan §roddializacyjnych.
Skuteczno$¢ HD mozna wyrazi¢ za pomoca
przyjetych wskaznikéw jej efektywnosci.

METODY OCENY SKUTECZNOSCI DIALIZY

Wskaznik dializy Kt/V

Wskaznik dializy Kt/V, zaproponowany
przez Gotcha i Sargenta w 1983 roku jako
wynik analiz prowadzonych w latach 1978-
—1981 badan National Cooperative Dialysis
Study (NCDS), opisuje frakcjonowany klirens
objetosci dystrybucji (ulamek objetosci V
czyszczony klirensem K w czasie t). W bada-
niach tych warto$¢ wskaznika w modelu jed-
noprzedziatlowym (spKt/V) réwna 0,8 uznano
za minimalng dawke dializy, ponizej ktorej
znacznie wzrasta ryzyko niedodializowania
i niepowodzenia terapii [4]. Obecnie uwaza
si¢, ze dla pacjentéw hemodializowanych
3 razy w tygodniu minimalna warto$¢ spKt/V
powinna wynosic¢ 1,2, przy czym zaleca si¢, aby
osiggata 1,3-1,4, co warunkuje dobre wyniki
odlegte [5]. Wartos¢ Kt/V uznano za czynnik
prognostyczny nie tylko w badaniach NCDS,
ale réwniez w wieloosrodkowym programie
HEMO prowadzonym w latach 1997-2002
w Stanach Zjednoczonych [4, 6]. Zastosowa-
nie rownan modelu kinetycznego dializy —
jednoprzedziatowego (spKt/V) lub dwuprze-
dziatlowego (dpKt/V) — pozwala na wylicze-
nie wartoS§ci wskaznika Kt/V, pod warunkiem
ze pamigta si¢ o czynnikach wptywajacych na
warto$§¢ wskaznika dializy dostarczonej
i efekcie odbicia, zaleznym od metody diali-
zy. Warto$¢ odbicia moze siggaé nawet 30%,
jezeli wysokim klirensom towarzyszy krétki
czas dializy. Istotne znaczenie ma réwniez
pobieranie probek krwi do oznaczen labora-
toryjnych. W badaniu wielooSrodkowym
przeprowadzonym w Stanach Zjednoczonych
liczbe btedéw w pobieraniu préobek przed HD
okreslono na 5%, a po zabiegu — na 8,4—
-41,6% [1].
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Chorzy dializowani w Stanach Zjedno-
czonych maja zapewnione wysokie klirensy
dzigki zwigkszajacym si¢ przeptywom krwi
oraz duzym dializatorom, za cen¢ komplika-
cji z dostgpem naczyniowym. U pacjentdéw
w Japonii i Europie uzyskuje si¢ wartoSci
wskaZnika dializy bliskie zalecanym za ceng¢
wydtuzania u nich czasu dializy. Ktéra droga
jest stuszna? Posrednio na to pytanie odpo-
wiada fakt, ze roczna Smiertelno$¢ wsrod osob
dializowanych w Stanach Zjednoczonych wy-
nosi 21,7%, w Europie — 15,6%, a w Japonii
— 6,6% [7].

WartoSci Kt/V przepisana i dostarczona
powinny by¢ identyczne, a réznice miedzy
nimi moga by¢ wynikiem wielu przyczyn, ta-
kich jak: recyrkulacja w dostgpie naczynio-
wym, za niskie w stosunku do zaktadanych
przeplywy krwi, stosowanie statych cewnikoéw,
dializa z uzyciem pojedynczej igly, niedosza-
cowanie objetosci dystrybucji, bledne pomia-
ry wagi, nizsze przeplywy efektywne krwi przez
dializator, nieuwazna kontrola czasu dializy,
brak kontroli jakos$ciowej dializatoréw w pro-
cesie reutylizacji, btedy w oznaczeniach labo-
ratoryjnych stezefi mocznika, btedy w pobie-
raniu krwi chorym — zwtaszcza po zakoficze-
niu sesji dializacyjnej, dekalibracja pomp krwi
i dializatu w maszynach oraz wykrzepianie
w dializatorach [8, 9].

W wigkszosci przypadkéw dawka dostar-
czonej dializy jest zbyt mala, co oznacza nie-
dodializowanie i zwiazane z nim nastgpstwa,
natomiast przekroczeniu wartoSci wskaznika
powyzej 1,4 towarzyszy statystycznie znamien-
ne obnizenie stg¢zen kreatyniny w surowicy
dializowanych i obnizenie wzglednego ryzyka
$miertelnosci. Sugeruje si¢, ze wraz ze wzro-
stem o 0,1 wartoS$ci wskaznika Kt/V dostarczo-
nej dawki dializy Smiertelno$¢ zmniejsza si¢
kazdorazowo o 7% [10, 11].

Tattersall i wsp. [12] zwracaja uwage na
réznice wystepujace migdzy przepisang a do-
starczona dawka dializy. Stwierdzili oni, ze
zakres dostarczonej dawki wynosit 0,65-1,21
przy przepisanej dawce Kt/V réwnej 1.

Celem badania HEMO, ktére przepro-
wadzono u blisko 1800 hemodializowanych
chorych, bylo wykazanie, czy przekroczenie
zalecanej dawki dializy spKt/V ponad war-
tos¢ 1,3 u chorych hemodializowanych 3 razy
w tygodniu poprawi rokowania dzigki zwiek-
szania dawki dializy. Przestanka do jego pod-
jecia byly dane pochodzace z United States
Renal Transplant Data Registry (USRDS),
zgodnie z ktérymi w latach 1991-2001, mimo



systematycznego wzrostu spKt/V z 1,10
w 1992 roku do 1,49 w 2002 roku, u hemo-
dializowanych chorych nie obserwowano po-
prawy wskaznikOw przezycia, skorygowanych
wzgledem plci, wieku, rasy, wspoélistniejacej
cukrzycy i innych wskaznikéw chorobowosSci.
W badaniu tym nie udalo si¢ udowodnié, ze
duza dawka dializy powoduje nizszg Smier-
telno$¢ niz mata dawka, co moze oznaczad,
ze $miertelnos$¢ pacjentéw nie zalezy od kli-
rensu substancji niskoczasteczkowych, jeze-
li dostarczono im minimalna dawke dializy
(Kt/V = 1,3). Analiza wynikéw badania
HEMO w podgrupach dowiodta, ze dlugo-
trwate (> 3,7 roku) uzywanie dializatoréw
high-flux obniza stg¢zenie ,-mikroglobuliny
i Smiertelno$¢ oraz ryzyko powiklan sercowo-
naczyniowych [1, 6, 13].

Wyniki europejskiego, wielooSrodkowe-
go badania Membrane Permeability Outcome
(MPO), obejmujacego 600 pacjentéw w okre-
sie 3—6-letniej obserwacji, krotko poddawa-
nych dializie, u ktérych adekwatnosé¢ HD oce-
niano w zalezno$ci od rodzaju terapii (low-flux
v. high-flux), bez skracania czasu zabiegu, wy-
kazaly, ze chorzy na cukrzyce z hipoalbumi-
nemia maja lepsze wskazniki przezycia, gdy sa
leczeni za pomocg dializatoréw high-flux [14].
W codziennej praktyce wzrost wartoSci wskaz-
nika Kt/V mozna uzyska¢é, zwigkszajac prze-
pltyw krwi (lub krwi i dializatu), zmieniajac
dializator na wigkszy, wydtuzajac czas dializy
lub zmieniajac dializ¢ na bardziej wydajna
(high-flux albo hemodiafiltracje [HDE, hemo-
diafiltration)).

STOPIEN WYDIALIZOWANIA MOCZNIKA

Stopiefi wydializowania mocznika
(URR, urea reduction rate) jest najprostsza
metoda oceny skutecznoSci dializy opisujaca
stopien wydializowania mocznika i mozna go ob-
liczy¢ na podstawie wzoru: URR = (C~C,)/C,,
z wykorzystaniem znanych st¢zefi mocznika
przed (C,) i po zabiegu HD (C,).

Wykazano przydatnos¢ URR do oceny
skuteczno$ci dializy, wykorzystujac go w pro-
gnozowaniu rokowania u hemodializowanych
chorych. Warto§¢ URR ponizej 60% i ste¢ze-
nia albuminy w surowicy dializowanych w gra-
nicach 3,0-3,4 g/l okazaly si¢ czynnikami zte-
go rokowania i wigzaly si¢ ze wzrostem Smier-
telnoSci. Za optymalna warto§¢ URR uwaza
si¢ 65-70%. Wyniki analizy wieloosrodkowe-
go programu oceny skutecznosci dializy He-
alth Care Finnancing Administration (HCFA)

wskazuja, ze uzyskanie wysokich wartoSci
URR w zakresie 67,5-77,5% (czemu odpo-
wiadataby Srednia warto$¢ spKt/V > 1,75) wia-
zalo si¢ z obnizeniem wzglednego ryzyka Smier-
telnoSci (RRM, relative risk of mortality) z 1,0 do
0,76 w skali roku. Nalezy jednak podkresli¢, ze
tej oceny dokonywano ex post i bez weryfikacji
kinetycznej. Zalecana warto$¢ obnizenia odset-
ka mocznika wynosi 65-70% [1, 15].

ZNORMALIZOWANY WSPOLCZYNNIK
KATABOLIZMU BIALKA

Wiasciwa kontrola odzywienia, monito-
rowanie katabolizmu biatka (PCR, protein
catabolic rate), nadzor nad objawami klinicz-
nymi zespolu niedozywienie—zapalenie—
—miazdzyca (MIA, malnutrition, inflamation,
atherosclerosis) i okresowe oznaczanie stgzen
biatka C-reaktywnego (CRP, C-reactive prote-
in) i albuminy (jako markeréw stanu zapalne-
£0) moga znaczaco poprawi¢ wyniki leczenia.
Pomocnym w ocenie stanu odzywienia oraz
bilansu azotowego dializowanych chorych jest
znormalizowany wspoélczynnik katabolizmu
biatka (NPCR, normalized protein catabolism
rate). Pozwala on, jako jeden z wyj$ciowych
parametrow kinetycznego modelowania dia-
lizy, na wglad w stan metaboliczny pacjentéw
z niewydolnos$cig nerek. W badaniach NCDS
za wystarczajace uznano wartosci PCR w gra-
nicach 0,8-1,4 g biatka/kg mc./dobe. W cyto-
wanym badaniu HEMO S§rednia warto$¢ PCR
u hemodializowanych wynosita 0,93, a 52%
badanych chorych nie osiagne¢to norm zaleca-
nych przez National Kidney Foundation Dise-
ase Outcomes Quality Initiative (NKF DOQI)
Guidelines. Nalezy podkresli¢, ze dtuzej utrzy-
mujace si¢ stany niedoborowe, z PCR poni-
zej 0,8, wiaza si¢ z ryzykiem czgstszej hospita-
lizacji, zwigkszonej chorobowosci i Smiertel-
nosci niezaleznie od nasilenia toksemii
mocznicowej [1].

PRODUKT HEMODIALIZY

W latach 2001-2003 po raz pierwszy po-
jawily si¢ watpliwosci, czy warto$¢ Kt/V jest
wtasciwg miarg oceny adekwatnosci HD. Ten-
dencja do skracania czasu dializy doprowadzi-
a do sytuacji, w ktorej chorzy mogli by¢ nie-
dodializowani, a — mimo postepu w techno-
logii zabiegéw HD — w ostatniej dekadzie nie
doszlo, szczegdlnie w Stanach Zjednoczonych,
do oczekiwanego zmniejszenia Smiertelnosci,
mimo zwigkszenia dawki dializy i szerszego
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wprowadzenia biozgodnych materiatéw, z kt6-
rych sa wykonywane blony dializacyjne. Za-
proponowany przez Scribnera i Oreopoulosa
[16] w 2002 roku tak zwany produkt hemodia-
lizy (HDP, hemodialysis product), opisany pro-
stym wzorem: HDP = tD X n’, jest — zdaniem
autoréw — lepszym niz warto$¢ Kt/V wskaz-
nikiem adekwatnos$ci. Do jego obliczenia nie
sa konieczne zadne wyniki badan laboratoryj-
nych, a jedynie czas sesji dializacyjnej w go-
dzinach (tD) i liczba sesji w tygodniu (n). Na-
lezy zwréci€ uwage, ze wazny jest nie tyle czas
trwania pojedynczej HD, ile kwadrat liczby
dializ w tygodniu. Dotychczasowe doswiadcze-
nia kliniczne ze stosowaniem HDP wskazuja,
ze przy wysokich wartosciach (> 100, odpowia-
dajacych spKt/V > 1,2) nastepuje wyrazna
poprawa zdrowia chorych.

KLIRENS SREDNICH CZASTEK

Markerem usuwania Srednich czastek in
vivo jest klirens 5,-mikroglobuliny. USrednio-
ny klirens tej czasteczki, charakteryzujacej si¢
zewnatrzkomoérkowa dystrybucja oraz §lado-
wym klirensem resztkowym i tworzeniem
w czasie zabiegu HD, mozna wykorzysta¢ do
monitorowania adekwatnos$ci tych zabiegow.
Eliminacja f8,-mikroglobuliny, podobnie jak
nasladujacych kinetyke §rednich drobin nisko-
czasteczkowych fosforanéw, wymaga zwigk-
szenia klirensu konwekcyjnego z zastosowa-
niem wysokoprzepuszczalnych bton (high-flux
lub HDF), wydtuzenia czasu dializy lub zwigk-
szenia czestosci sesji dializacyjnych [3]. Jej eli-
minacja w toku HD maleje, jezeli stosuje si¢
reutylizowane dializatory [17]. Na znaczenie
klirensu f,-mikroglobuliny zwrdcono uwage
w wytycznych European Best Practice Guideli-
nes [5]. W badaniu HEMO wykazano, ze ste-
zenie f,-mikroglobuliny w surowicy moze by¢
wyznacznikiem $§miertelnoSci u dializowanych
chorych [6].

KLIRENS RESZTKOWY

Czesto pomijanym i niedocenianym za-
gadnieniem w programach diugotrwalego le-
czenia powtarzanymi HD jest klirens resztko-
wy. U wielu chorych wptywa on znaczaco na
proces oczyszczania, dopuszczajac rownocze-
$nie wykonanie 2 sesji tygodniowo w poczat-
kowym okresie leczenia dializami. Utrzymy-
wanie resztkowej funkcji nerek dzieki stoso-
waniu biozgodnych bton, ultraczystego pltynu
i unikania gwaltownego odwadniania podczas
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zabiegu ma istotne znaczenie w zapewnieniu
eliminacji $rednich drobin [18].

ZNACZENIE KONTROLI WOLEMII
W REGULACJI CISNIENIA

Utrzymanie prawidlowych wartoSci ci$nie-
nia tgtniczego u chorych dializowanych stano-
wi duze wyzwanie dla zespotu leczacego. Nie-
dostateczne odwodnienie podczas zabiegu HD
moze by¢ przyczyna przewodnienia i nadci$nie-
nia opornego na farmakoterapie. Wyniki ba-
dania HEMO wskazuja, ze ponad 72% hemo-
dializowanych chorych ma nadci$nienie tetni-
cze mimo stosowania lekéw hipotensyjnych
[19]. Duze przewodnienie, obserwowane
u 25% chorych w Europie, oraz nadci$nienie
to czynniki odpowiedzialne za przerost lewej ko-
mory serca i zwigkszone ryzyko zgonu [20, 21].
Zaleca sig, aby u dializowanych chorych $red-
nie ci$nienie tetnicze (MAP, mean arterial pres-
sure) wynosito ponizej 100 mm Hg.

Kontrola wolemii u dializowanych pacjen-
téw ma istotne znaczenie ze wzgledu na nie-
wydolno$¢ regulujacych ja naturalnych mecha-
nizméw. Duze przybory masy ciata migdzy dia-
lizami i konieczno$¢ usuwania znacznej iloSci
wody w czasie zabiegéw HD w relatywnie krot-
kim czasie kilku godzin moga prowadzi¢ do tak
zwanego zespotu hipotonii §réddializacyjne;j.
Objetos¢ ultrafiltracji u pacjentdéw nieprze-
strzegajacych ograniczefi ptynowych zbliza si¢
do objetosci osocza, co sprawia, ze refilling ply-
néw z tkanek nie nadaza za prowadzong ultra-
filtracja. Zjawisko hipotonii mozna przewi-
dzie¢, monitorujac zmiany warto$ci hematokry-
tu; mozna je whasciwie tagodzié, dobierajac
sucha mase ciata pacjenta, profilujac ultrafil-
tracje, modelujac stezenia sodu w dializacie,
obnizajac temperature ptynu dializacyjnego,
unikajac nadmiernych przyboréw masy ciata
miedzy dializami i unikajac positkéw podczas
zabiegu. Hipotonia moze by¢ przyczyna ostrych
zespolow wieficowych, zaburzef rytmu serca,
zakrzepdw, przetok, a nawet naglego zatrzyma-
nia krazenia [22]. Krétkie czasy HD i przewod-
nienie pacjentéw sprawiaja, ze ocena ade-
kwatnosci dializy na podstawie Kt/V lub URR
w czasie sesji, podczas ktérej doszto do zala-
mania krazenia, jest niemiarodajna.

ZNACZENIE DLUGOSCI | CZESTOSCI
HEMODIALIZY DLA SKUTEGZNOSCI LECZENIA

W ostatnich latach obserwuje si¢ ten-
dencje do skracania czasu dializy wynikajaca



z oczekiwan pacjentéw oraz aspektow logi-
styczno-ekonomicznych. Aby osiagnac zaleca-
ne standardy dializy, zwigksza si¢ przeplyw
krwi oraz stosuje duze dializatory — czgsto
high-flux, co nie zawsze przektada si¢ na do-
bre wyniki kliniczne. Z klinicznego punktu wi-
dzenia nalezy podkredli¢, ze K oraz t maja
rézna wartos¢. Zwickszajac K i redukujac t,
aby utrzymac stata warto$¢ Kt/V, uzyskuje si¢
rozny wynik kliniczny i wptyw na chorobowo$¢
i Smiertelnos¢. Czas dializy jest istotniejszym
czynnikiem dla efektywnosci dializy niz K [3].
Rodzaj przepisanej HD to istotny czynnik
decydujacy o jej skutecznoSci i tolerancji.
Kroétkotrwate dializy z wysoka ultrafiltracja
wiaza sie z ryzykiem wystapienia objawow ze-
spotu niewyréwnania, hipotonii §réddializa-
cyjnej i zespotu zmeczenia podializacyjnego.
Brak mozliwoSci odwodnienia w czasie krot-
kiego zabiegu i przeciazenie plynowe pro-
wadza do wzrostu ci§nienia tgtniczego, prze-
rostu lewej komory i powiktan sercowo-naczy-
niowych. Wigkszo§¢ autoréow uwaza, ze
minimalny czas dializy realizowanej 3 razy
w tygodniu powinien wynosi¢ 240 minut.

Poprawe skutecznoSci usuwania szersze-
go spektrum toksyn mocznicowych — w tym
B,-mikroglobuliny — mozna uzyskacé, stosujac
dializ¢ typu low-flux i dtugie czasy zabiegow
lub dializ¢ high-flux. Charra i wsp. [2, 20]
z grupy Tassin, wykazali, ze dtuga, nocna HD
o lacznym czasie zabiegéw 22-24 godzin ty-
godniowo prowadzi do znaczacego obnizenia
Smiertelnosci i chorobowos$ci hemodializowa-
nych pacjentéw. Podobnie do§wiadczenia ja-
ponskie wskazuja na korzysci dla chorych
wynikajace z dtuzszych, trwajacych ponad
5,5 godzin, HD. Doswiadczenia innych auto-
réw z codzienna, dtuga nocna HD potwier-
dzaja jej korzystny wpltyw na kontrole fosfa-
temii i ciSnienia tgtniczego, zmniejszenie czg-
stoSci epizoddw hipotonii Sréddializacyjne;j
i powiktaf sercowo-naczyniowych. Poprawia
ona stan ogdlny i odzywienie pacjentéw, mor-
fologie krwi oraz zmniejsza zapotrzebowanie
na erytropoetyne [23-25].

Wyniki badan z ostatnich lat wskazuja, ze
wydtuzanie czasu HD istotnie wptywa na ro-
kowanie. Wydtuzajac czas dializy o 30 minut,
mozna ograniczy¢ Smiertelno$¢ o 7% [26]. Na
podstawie tych faktow proponuje si¢ nowe
standardy dla HD, tj. minimalny czas zabiegu
270 minut (4,5 h) i maksymalna ultrafiltracje
10 ml/h/kg mc. w przypadku zabiegdéw wyko-
nywanych 3 razy w tygodniu [3]. Lagodne od-
wadnianie podczas dtugich sesji dializacyjnych

moze by¢ jednym z czynnikéw warunkujacych
dobra tolerancj¢ zabiegu i lepsze rokowanie.

ZNACZENIE BIOZGODNOSCI HEMODIALIZY

Podczas zabiegu HD dochodzi do kon-
taktu krwi ze sztucznymi materialami diali-
zatordw i taczefi, co stymuluje uktad krzep-
nigcia, wywotuje przejSciowa leukopenig,
aktywacje¢ dopetniacza oraz wzrost stezenia
interleukiny 1. Biozgodno§¢ dializatoréw za-
lezy nie tylko od rodzaju btony i innych mate-
rialéw uzytych do ich produkcji, ale rowniez
od powierzchni, ksztattu, rodzaju zastosowa-
nej sterylizacji, zastosowanego ptukania przed
zabiegiem oraz sposobu ewentualnej reuty-
lizacji. Nowoczesne biozgodne dializatory
i taczenia zapewniaja dobra tolerancje diali-
zy przez pacjenta. Biozgodnos$¢ dializy zalezy
réwniez od jakoSci wody stuzacej do przygo-
towania ptynu dializacyjnego, koncentratow
warunkujacych odpowiedni sktad elektrolito-
wy, rodzaju buforu, wlasciwej metodyki pro-
wadzenia dializy i sterylizacji maszyn. Stoso-
wanie ultraczystego ptynu dializacyjnego re-
dukuje synteze¢ i uwalnianie cytokin, poprawia
parametry odzywiania i odpowiedz na erytro-
poetyne [1, 27].

REUTYLIZACJA DIALIZATOROW
A JAKOSC LECZENIA

Reutylizacje¢ dializatoréw, pozwalajaca
na ich wielokrotne uzycie u tego samego pa-
cjenta przez wiele lat, prowadzono gtéwnie ze
wzgledéw ekonomicznych. Moze ona chronié¢
chorego przed wystapieniem tak zwanego ze-
spotu pierwszego uzycia dializatora, tj. reak-
cji nadwrazliwosci (obecne IgE) na nie w pet-
ni wyptukany, stosowany w sterylizacji tlenek
etylenu lub wskutek kontaktu elementow
morfotycznych krwi z btona dializatoréow
z nastgpowa neutropenia, aktywacja alterna-
tywnej drogi dopetniacza i uktadu cyklooksy-
genazy oraz tworzeniem bradykininy. Stoso-
wane do reutylizacji kwas nadoctowy oraz for-
malina pozostawiaja, tworzacy si¢ podczas
dializy na btonie dializatora, film biatkowy, co
zwieksza jego biozgodno$¢. Reutylizowane
dializatory ograniczaja réwniez mozliwos¢
uwalniania z bton plastycezeréw i innych nie-
korzystnych substancji uzywanych w procesie
produkc;ji dializatoréw. Nalezy jednak pamie-
tad, ze zle odptukany §rodek stosowany w reu-
tylizacji dializatoréw moze oddzialtywaé nie-
korzystnie na organizm chorego. Reutylizacja
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nie wplywa istotnie na eliminacje¢ matych cza-
stek i nie wywoluje zmian w warto$ci Kt/V dla
mocznika lub wyliczanego na jego podstawie
klirensu efektywnego. Wplywa natomiast ne-
gatywnie na eliminacje¢ Srednich i duzych cza-
stek, ktére odgrywaja istotna rolg w rozwoju
toksemii mocznicowej. Stosowanie reutylizo-
wanych, nawet do 20 razy, dializatoréw mo-
glo by¢ jedna z przyczyn niepowodzenia ba-
dania HEMO. Klirens dializatora (mierzony
jako konwekceyjny klirens dla 3,-mikroglobu-
liny) po 10 krotnoSciach uzycia dializatora CT
190 Baxter zmniejszat si¢ z 42 do 10 ml/min;
dializatora CA 210 Baxter byt — analogicz-
nie — o 72% nizszy, natomiast mierzone
w tym samym czasie zmniejszenie klirensu dla
mocznika we wspomnianych filtrach wynosi-
o tylko 2-4% [1]. Podobne wyniki uzyskali
Castro i Morgado [28], ktorzy wykazali, ze
wysoka krotno$¢ reutylizacji dializatoréw
high-flux niweluje efekt skutecznej eliminacji
czastek o Sredniej i wyzszej masie u chorych
hemodializowanych ta metoda. W badaniach
wilasnych autor niniejszej pracy i wsp. [29] row-
niez wykazali spadek klirensu §rednich czastek
(wit. B, i kwasu foliowego) po 5 krotnosciach
uzycia dializatoréw kuprofanowych i 10 krot-
noSciach uzycia dializatoréw polisulfonowych.
W wyniku tych badan badacze ograniczyli
krotnoSci reutylizacji dializatoréw, a ostatnio
zrezygnowali z jej stosowania [29].

KONTROLA KALIEMII A ROKOWANIE

Nadmierne wahania stgzenia potasu
w postaci hipo- czy hiperkaliemii moga by¢
odpowiedzialne za zaburzenia rytmu serca za-
grazajace zyciu chorego. Niejednokrotnie
nagle zgony chorych dializowanych sa wyni-
kiem nadmiernego wzrostu stezenia potasu w
osoczu w okresie dtugiej przerwy migdzy dia-
lizami lub gwaltownego spadku stezenia po-
tasu w czasie HD [30].

MONITOROWANIE | LECZENIE ZABURZEN
GOSPODARKI WAPNIOWO-FOSFORANOWEJ

U pacjentow z przewlekta chorobg nerek
(CKD, chronic kidney disease) od wczesnych
okresOw jej rozwoju wystepuje narastajaca
tendencja do retencji fosforandw, ktéra towa-
rzyszy wigkszoSci chorych w 5. stadium, tj.
pacjentom dializowanym. Zwalczanie hiper-
fosfatemii za pomoca diety niskofosforanowe;j
i lekéw wiazacych fosforany w przewodzie
pokarmowym pelni istotng role w profilakty-
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ce wtornej nadczynnosci przytarczyc. Zanied-
bania w tym zakresie moga prowadzi¢ do nad-
miernego wzrostu stezenia fosforanow, ktore
wywieraja niekorzystny wptyw na czynnoS§¢
przytarczyc, a takze moga uczestniczy¢ w two-
rzeniu zwapnief metastatycznych. Adekwat-
na kontrola fosfatemii jest rzadko osiagana.
W Dialysis Outcomes and Practice Patterns Stu-
dy (DOPPS) u 52% chorych stezenia fosfora-
néw przekraczatly wartosci zalecane przez Kid-
ney Disease Outcomes Quality Initiative
(K/DOQI), mimo stosowania lekéw wiaza-
cych fosforany [31]. Zwickszenie eliminacji
fosforan6w wymaga zastosowania metod kon-
wekcyjnych, dializatoréw high-flux i wydtuze-
nia czasu lub zwigkszenia czgstosci HD [3].
Wykazano, ze tygodniowa eliminacja fosfora-
néw podczas codziennej nocnej HD jest po-
nad 2 razy wyzsza niz za pomoca dializy stan-
dardowej (4985 mg/tydz. leczenia * 1827
v. 2347 mg/tydz. = 697) i wiaze si¢ z istotnie
nizszym stezeniem fosforanéw w surowicy (4 mg/dl
v. 6,5 mg/dl) [32]. Oczekuje si¢, aby u hemo-
dializowanych chorych stezenia fosforanéw
wynosity ponizej 1,8 mmol/l, chociaz w no-
wych rekomendacjach organizacji Kidney Di-
sease: Improving Global Outcomes (KIDGO)
zaleca si¢ nierealna do osiagniecia normali-
zacje fosfatemii.

LECZENIE NIEDOKRWISTOSCI

Leczenie niedokrwistosci czynnikami sty-
mulujacymi erytropoeze nie tylko umozliwi-
fo rezygnacje z obarczonych licznymi powikta-
niami przetoczen krwi, ale przyczynito si¢ tak-
ze do poprawy jakoSci zycia dializowanych
chorych. Zalecana obecnie do osiaggnigcia
warto$¢ stezenia hemoglobiny (Hb) wynosi
11-12 g/dI [33].

Zgodnie zwymogami Narodowego Fundu-
szu Zdrowia (NFZ) odsetek chorych z wartoscia
Hb powyzej 10 g/dl powinien wynosi¢ ponad
65%, a z wartoScig przekraczajaca 11 g/dl
— ponad 35%.

DOSTEP NACZYNIOWY A CHOROBOWOSC
| SMIERTELNOSC

Rodzaj dostepu naczyniowego do HD
moze wplywac na chorobowos$¢ i Smiertelnos¢
dializowanych chorych. Uzycie cewnikéw per-
manentnych wiaze si¢ z 5-7-krotnie wyzszym
ryzykiem infekcji oraz zwigkszonym zapotrze-
bowaniem na erytropoetyne¢. Prowadzi row-



niez do zwezenia zyl, co moze utrudniaé wy-
konanie przetoki tetniczo-zylnej [34, 35].
W badaniach DOPPS wykazano, ze rozpoczy-
nanie dializy z uzyciem cewnika permanent-
nego wigze si¢ nie tylko z ryzykiem utraty
przetoki, ale réwniez o 30% zwigksza ryzyko
zgonu [3]. Zaleca si¢, aby odsetek chorych dia-
lizowanych za pomoca cewnika nie przekra-
czat 15%, co jest osiagane w niektorych osrod-
kach w Polsce. Zgodnie z zaleceniami Euro-
pean Best Practice Guidelines (EBPG)
najlepszym i najbezpieczniejszym rozwigza-
niem dla chorego jest wczesne wytworzenie
przetoki tetniczo-zylnej [36]. Jest to bardzo
skuteczne dziatanie zmniejszajace chorobo-
wos¢ i SmiertelnoS¢ w populacji dializowanych
pacjentéw, ale zalezy od odpowiednio wcze-
snego skierowania chorych z CKD do nefro-
loga i chirurga z do§wiadczeniem w wytwarza-
niu dostepu naczyniowego.

PODSUMOWANIE

Szeroko pojeta jakoS¢ leczenia w wybra-
nych stacjach dializ w Polsce byla przedmio-
tem analizy w badaniach ,,Jako$¢ dializy a ja-
kos$¢ zycia w polskich oSrodkach hemodializy
w 2005 roku” [37]. W grupie chorych liczacej
1555 os6b wykazano, ze o jakoSci terapii

STRESZCZENIE

Wspotczesna hemodializa powinna zapewnia¢ kaz-
demu choremu ze schytkowg niewydolno$cig nerek
skuteczng eliminacje toksyn mocznicowych, dobrg
jakos¢ zycia i tolerancje zabiegu oraz wolne od powi-
ktan wieloletnie przezycie, ktore jest najlepszym wy-
znacznikiem skutecznosci dializy. O odlegtym roko-
waniu decyduje wiele czynnikdw, takich jak: rodzaj
i biozgodnosc¢ zastosowanych materiatdw zapewnia-
jacych klirens matych i $rednich czastek, klirens
resztkowy, czestosc dializ w schemacie tygodnio-
wym, ¢zas pojedynczej sesji dializacyjnej, obecnos¢
epizodow hipotonii sroddializacyjnej, stopien kontroli
nadcisnienia tetniczego, wiasciwe odzywienie pa-
cjentow, skuteczna kontrola zaburzen gospodarki

w danej stacji dializ decyduja nie tylko warun-
ki, ale takze zachowanie si¢ personelu lecza-
cego w stosunku do pacjentéw, wizyty lekar-
skie, sposdb badania, rodzaje badan dodatko-
wych, kontrola przebiegu i efektywnoSci
dializy, edukacja pacjenta oraz specjalistycz-
ne leczenie uzupetniajace.

Oferowane wspoétcze$nie chorym ze
schytkowa niewydolnos$cia nerek rodzaje
i schematy dializoterapii nie zapewniaja
przezycia poréwnywalnego do przezycia
zdrowej, analogicznej wiekowo populacji, dla-
tego nie mozna uzna¢ dostarczanej dializy za
optymalng. Mozna natomiast stwierdzi¢, ze
chory jest adekwatnie dializowany wtedy,
gdy nie wystepuja u niego objawy mocznicy,
jego stan ogdlny, odzywienia i jakoS$¢ zycia
sa dobre, ci$nienie tetnicze, morfologia i fos-
fatemia sa u niego dobrze kontrolowane,
a dostarczona, trwajaca odpowiednio dlugo
(min. 4,5 h) dializa zapewnia dobra elimina-
cje matych czastek, wyrazona jako spKt/V
przekraczajacy 1,3, URR — ponad 70% oraz
zadawalajaca eliminacje Srednich czastek, co
pozwala na wieloletnie przezycie w dobrym
komforcie. By¢ moze w przysztoSci standar-
dem bedzie codzienna dializa zapewniajaca
skuteczng eliminacje¢ toksyn i lepsza jakos¢
zycia [38]?

wapniowo-fosforanowej, skuteczne wyréwnywanie
niedokrwistosci, rodzaj dostepu naczyniowego, ro-
dzaj leczenia wspomagajgcego oraz skuteczny nad-
zor lekarski i pielegniarski nad procesem dializy.

Adekwatna, realizowana 3 razy w tygodniu, stan-
dardowa dializa to taka, w ktorej wskaznik dializy
w modelu jednoprzedziatowym (spKt/V) wynosi po-
nad 1,3, URR — ponad 70%, NPCR — powyzej
1 g/kg/mc./d., czas trwania zabiegu przekracza 4,5 go-
dziny, a zastosowane btony dializacyjne sg biozgod-
ne i zapewniajg skuteczng eliminacje Srednich czg-
stek oraz kontrole fosfatemii (< 1,8 mmol/l) i utrzy-
manie stezenia hemoglobiny w zakresie 11-12 g/dI.
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Stowa kluczowe: dawka dializy, adekwatno$é
dializy, powiktania, $miertelno$¢
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