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ABSTRACT

Hemodiafiltration (HDF) constitute a combination of
diffusion like in hemodialysis (HD) and convection-like
in hemofiltration. HDF is mainly suitable for patients
with hemodynamic instability enabling classical HD
especially in those with contraindication to peritoneal
dialysis. lts efficacy was shown also in patients with
bad regulation of volume dependant hypertension and
resistant to other kind of therapy hyperphosphatemia.
HDF have to be used also in pregnant dialysed patients
and young people who are not qualified for kidney
transplantation. According to estimated calculations ca
10-15% patients on maintenance dialysis has to be

WSTEP

Dializoterapia jest podstawowa forma
leczenia nerkozastgpczego stosowana od
poczatku lat 60. ubiegtego stulecia u pacjen-
téw ze schytkowa niewydolnoscia nerek [1].

treated using HDF. Nowadays in our country HDF is
used only in 0.4% of dialysed patients despite of wider
technical availability of this method. Basic obstacle in
wide use of HDF are ca 20% higher costs of this proce-
dure in comparison with classical HD. However taking
into account general savings connected with decre-
ment of hospitalization rate and much lower costs of
drugs used in dialysed patients (ESA, phosphate bind-
ers, antibiotics etc.) recommendation of full refunda-
tion of this new technique from health budget is rational
and justified.
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Zgodnie z ostatnimi dostgpnymi danymi za
pomoca dializoterapii leczono w 2009 roku
na $wiecie 1 895 000 pacjentéw, natomiast
w tym samym czasie w Polsce — 16 520 cho-
rych [2-5]. Gléwna metoda stosowang u cho-
rych ze schylkowa niewydolnoScia nerek jest



hemodializa (HD, hemodialysis) — u 89%
pacjentéw dializowanych na $wiecie i u 93%
pacjentéw poddawanych dializoterapii w Pol-
sce. U pozostatych chorych stosuje si¢ dialize
otrzewnowa. W ciagu ostatnich kilkudziesieciu
lat nastapit ogromny postep w technologii HD.
Dotyczy on zaréwno wykorzystywania coraz
nowszych, wyposazonych w doskonalsze zabez-
pieczenia aparatow do HD, a takze produkcji
coraz to nowych dializatoréw. Sa one tworzo-
ne z bardziej biozgodnych bton dializacyjnych
[5-8]. Na przestrzeni tych lat podlegala stalej
ewolucji réwniez produkcja plynu dializacyj-
nego. Warto przypomnieé, ze poczatkowo
uzywano do jego wytwarzania wody wodo-
ciggowej, natomiast obecnie wykorzystuje si¢
coraz bardziej skomplikowane systemy uzdat-
niania wody. Sama produkcja koncentratow
ptynu dializacyjnego podlega obecnie rygorom
sanitarnym zastrzezonym niegdys tylko do wy-
twarzania lekéw do podazy dozylnej. Wszyst-
kie wymienione zmiany technologiczne wraz
Z postgpem w rozumieniu procesOw patofi-
zjologicznych zachodzacych u pacjentéw dia-
lizowanych spowodowaly znaczaca poprawe
zaréwno przezycia chorych, jak i jakosci zycia
dializowanych [9-11]. O ile bowiem w poczat-
kach dializoterapii 4-5-letnie przezycia pa-
cjentéw byly uwazane za sukces, to obecnie
nikogo nie dziwia pacjenci dializowani pod-
dawani temu leczeniu przez 20-30 lat i dtuze;j
[3-5, 12]. Istnieje jednak grupa pacjentéw,
ktérym mimo postgpom technologicznym nie
mozna zapewnic ani efektywnego leczenia, ani
znaczacej poprawy jakosci zycia. Naleza do
nich chorzy z niestabilnoscia uktadu krazenia
spowodowana niewydolno$cia serca oraz obec-
noscig zaawansowanych zmian miazdzycowych
w uktadzie naczyniowym. Nalezy tu wymieni¢
osoby w podesztym wieku, czesto ze wspotist-
niejaca cukrzyca. Warto w tym miejscu wspo-
mnied, ze 54% sposrdd osdb, u ktérych obecnie
rozpoczyna si¢ dializoterapig, stanowia chorzy
powyzej 65. rz. Natomiast cukrzyca, szczegllnie
typu 2, jest obecnie w naszym kraju, podobnie
jak wwielu rozwinigtych krajach $wiata, pierwsza
przyczyna schytkowej niewydolnosci nerek [3—4].
Zjawisko to dotyczy ponad 26% pacjentéw
dializowanych w naszym kraju [5, 13]. U wielu
sposrdd tej grupy chorych stosowanie klasycz-
nej HD jest czgsto niemozliwe, nawet pomimo
wykorzystywania dodatkowych technik, takich
jak: kontrolowana, sekwencyjna ultrafiltracja,
HD z modelowaniem st¢zenia sodu czy tez
inne podobne techniki [7]. U omawianej grupy
chorych dochodzi bowiem w trakcie zabiegéw

HD do czgstych objawowych spadkéw ciSnie-
nia t¢tniczego, ktore uniemozliwiaja zaréwno
przeprowadzenie samego procesu dializy, jak
i w szczegdlnosci uzyskanie odpowiedniej ultra-
filtracji. Niemozno§¢ prowadzenia efektywnej
dializy powoduje wystgpowanie u tych chorych
stalego zespolu niedodializowania, co wptywa
negatywnie zaréwno na jakos¢, jak i na dlugo$é
zycia tych pacjentow. Stad tez u tego typu cho-
rych nalezatoby stosowac leczenie za pomoca
hemodiafiltracji (HDEF, hemodiafiltration). Po-
nizej przedstawiono opini¢ zespotu dotyczaca
stosowania tej techniki dializacyjne;j.

Hemodiafiltracja jest technika dializacyj-
na stanowiaca potaczenie dializy, podobnie jak
w HD, oraz konwekcji, podobnie jak hemofil-
tracji [14]. W typowe;j sesji HDF uzyskuje si¢
12-20 1 ultrafiltratu. Dlatego nalezy uwzglednié¢
odwodnienie pacjenta i podczas zabiegu podad
odpowiednig ilo$¢ plynu substytucyjnego.

Hemodiafiltracja posiada kilka odmian:
— ze wzgledu na miejsce podawania plynu re-

infuzyjnego:

— predylucyjna,
— postydylucyjnal,
— middylucyjna;

— ze wzgledu na sposob przygotowania plynu
reinfuzyjnego:

— gotowy plyn komercyjny,
— produkcja ptynu on-line,
— regeneracja ultrafiltratu.

Hemodiafiltracj¢ mozna prowadzi¢ w kaz-
dym osrodku dializ posiadajacym odpowiednio
wyksztalcona kadr¢ oraz wyposazonym w apa-
raty z przystawka do wykonywania tego typu
zabiegu [15]. Bezwzglednym warunkiem jest
posiadanie przez dany oSrodek systemu uzdat-
niania zdolnego do wytwarzania ultraczystej
wody [16].

Hemodiafiltracje powinno si¢ stosowaé
przede wszystkim u pacjentéw ze schytkowa
niewydolnoécia nerek, u ktérych wystepuja
nastepujace obcigzenia:

— niestabilno$¢ ukladu sercowo-naczyniowe-
go z dominujacymi objawami hipotensji
§réddializacyjnej uniemozliwiajacej stoso-
wanie HD i w obecnosci przeciwwskazan
do dializy otrzewnowej;

— 7le regulowane nadci$nienie objg¢toSciowo-
-zalezne;

— milody wiek z przeciwwskazaniami do wy-
konania przeszczepu nerki;

Techniki HDF znajdujace najczgSciej zastosowanie

w Europie, a takze w polskich o§rodkach dializacyjnych.
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technikg dializacyjng
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»»Hemodiafiltracja
dzieki wymienionym
korzystnym

dla pacjenta
dziataniom posiada
takze znaczenie
kardioprotekcyjne,

a jednoczesnie
wptywa korzystnie
na przezycie
pacjentow

ze schytkowa
niewydolnoscig nerek,
jak i na jakos¢ ich
Zyciad4
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Rycina 1. Liczba zabiegow hemodializy (A) i hemodiafiltracji (B) wykonanych w poszczegoinych latach w polskich stacjach

dializ (dane z Polskiego Rejestru Nefrologicznego)

— amyloidoza;
— ciaza u pacjentek dializowanych.

Stosowanie HDF przynosi nastgpujace
korzySci pacjentowi:

— stabilno§¢ hemodynamiczng [17-22];

— lepsza eliminacj¢ ptyndw [18];

— lepsza kontrole ciSnienia tetniczego [23];

— wysoki klirens toksyn niskoczasteczko-
wych [24];

— eliminacje¢ ,,Srednich czasteczek™” [25-27];

— poprawe kontroli gospodarki wapniowo-
-fosforanowe;j [28];

— lepsza kontrola niedokrwistosci [29-31];

— korzystny wplyw na gospodarke lipido-
wa [32];

— ograniczenie zapalenia oraz stresu oksyda-
cyjnego [33-36].

Hemodiafiltracja dzigki wymienionym
korzystnym dla pacjenta dziataniom posiada
takze znaczenie kardioprotekcyjne, a jed-
nocze$nie wplywa korzystnie na przezycie
pacjentow ze schytkowa niewydolno$cia ne-
rek, jak i na jako$¢ ich zycia [12, 37-40]. U
pacjentow leczonych ta metoda zmniejsza si¢
znaczaco konieczno$¢ dodatkowych hospita-
lizacji oraz ograniczeniu ulegaja wydatki na
stosowane leki [10].

Zgodnie z danymi z polskich oSrodkdéw
dializ potencjalne zdolnoSci wykonywania
HDF ma 50,4% osrodkow akademickich,
10,8% oSrodkéw niepublicznych oraz 20,9%
o$rodkoéw publicznych [9]. Mozliwosci te jed-
nak s3 wykorzystywane w niewielkim stopniu
— w 2009 roku wykonano jedynie 9775 takich
zabiegdw w poréwnaniu z 2 758 250 zabiegami

D [5] (ryc. 1).

Wykorzystanie HDF jest znacznie czgst-
sze w krajach, w ktorych istnieje dodatko-
wa doptata do refundacji kosztéw HD, jak
na przyktad w Stowacji (24,5%), Portugalii
(16,6%), Estonii (8,2%) (ryc. 2). Biorac za$
pod uwage przedstawione polskie dane, tatwo
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mozna wyliczy¢, ze wykorzystuje si¢ t¢ metode
jedynie w 0,4% przypadkéw.

Istnieje pilna potrzeba ustalenia w na-
szym kraju osobnego S$wiadczenia zdrowot-
nego nalezacego do grupy $wiadczen odreb-
nie kontraktowanych, gwarantowanych przez
panstwo, o nazwie hemodiafiltracja. Wartos¢
refundacji tego $wiadczenia powinna by¢
0 20-25% wyzsza niz klasyczna HD).

PODSUMOWANIE

Podsumowujac, nalezy podkredlic, ze
przedstawienie powyzszego stanowiska ma
na celu zwrdcenie uwagi Srodowiska nefro-
logicznego na konieczno§¢ wykorzystywania
posiadanych mozliwo$ci technologicznych
dla dobra niemalej grupy pacjentéw podda-
wanych dializoterapii. Jednocze$nie powinno
ono uswiadomi¢ platnikowi, czyli Narodowe-
mu Funduszowi Zdrowia, a takze instytucji
odpowiedzialnej za polityke zdrowotna, jaka
jest Ministerstwo Zdrowia, koniecznos¢ usta-
nowienia nowego dodatkowego Swiadczenia
— hemodiafiltracji. Zgodnie z szacunkowy-
mi danymi, z tego typu zabiegdw powinno
korzysta¢ 10-15% pacjentéw poddawanych
obecnie terapii HD. Oznacza to, ze w skali
roku takie Swiadczenia powinno otrzymywac
1600-2400 pacjentéw. Potencjalnie zwigk-
szenie kosztéw dializoterapii w skali dlugo-
terminowej zostanie z nadwyzka zrekompen-
sowane przez znaczne zmniejszenie liczby
hospitalizacji oraz zmniejszenie nakladéw na
leki zwiazane z obnizeniem zapotrzebowania
na czynniki erytropoetyczne, wyrOwnywanie
zaburzefi gospodarki wapniowo-fosforano-
wej, a takze zaburzen lipidowych. Warto sobie
u$wiadomié, ze koszty refundacji zdecydowa-
nej wigkszosci tych lekéw sa bardzo wysokie.
Nalezy podkresli¢, ze wprowadzenie HDF do
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Rycina 2. Procentowy udziat hemodiafiltracji w leczeniu dializami w Europie (dane pochodza z ERA-EDTA Registry 2007);

Belgia 1 — cze$¢ flamandzka, Belgia 2 — cze$¢ walonska

katalogu $wiadczen gwarantowanych przez
pafstwo nie tylko przyniostoby korzySci pa-
cjentom ze schytkowa niewydolnoScia nerek,

STRESZCZENIE

Hemodiafiltracja (HDF) jest technikg dializacyj-
ng stanowigcg potfaczenie dyfuzji, podobnie jak
w hemodializie (HD), oraz konwekcji, podobnie
jak hemofiltracji. Zgodnie z dotychczasowg prak-
tykg kliniczng HDF powinna znalez¢ zastosowanie
zwfaszcza u pacjentow z: niestabilno$cig ukfadu
sercowo-naczyniowego z dominujgcymi objawa-
mi hipotensji $roddializacyjnej uniemozliwiajgce;
stosowanie HD i w obecnosci przeciwwskazan
do dializy otrzewnowej. Wykazano takze jej duza
skutecznosc¢ u pacjentow ze Zle regulowanym nad-
ciSnieniem tetniczym objetoSciowo-zaleznym oraz
u chorych z oporng na inne metody leczenia hiper-
fosfatemia. Powinno sie jg takze stosowac u kobiet
dializowanych bedacych w cigzy, a takze u osob
w mtodym wieku z przeciwwskazaniami do wyko-
nania przeszczepu nerki. Wedtug szczegotowych

ale takze stanowiloby warto§¢ merytoryczna
i ekonomiczna dla systemu opieki zdrowotne;j
w Polsce.

wyliczen u okoto 10-15% pacjentow leczonych
powtarzalnymi dializami powinno sie stosowac
HDF. Tymczasem w naszym kraju pomimo rozpo-
wszechnionych mozliwosci technicznych metoda
ta znajduje zastosowanie jedynie u 0,4% dializowa-
nych. Podstawowg przeszkodg w szerszym zasto-
sowaniu HDF sg niewatpliwie wyzsze o okoto 20%
koszty w poréwnaniu z refundacja klasycznej HD.
Biorgc jednak pod uwage korzysci dla pacjentow,
a takze oszczedno$ci wynikajgce chociazby ze
zmniejszenia liczby hospitalizacji i znacznie mniej-
$zego zapotrzebowania na leki stosowane w terapii
powiktan (ESA, leki wigzace fosforany, antybiotyki
itp.), istnieje petne uzasadnienie, aby HDF znalazta
miejsce W katalogu Swiadczen zdrowotnych refun-
dowanych przez panstwo.
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Stowa kluczowe: hemodiafiltracja, niestabilnosé
hemodynamiczna, koszty refundacii
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