Simpozijum: “Hemodijaliza 2014: problemi i perspektive” — VMA 12.12.2014.

Problemi u srpskoj
hemodijalizi danas

Vojnomedicinska akademija Beograd, Klinika za nefrologiju VMA
Prof dr sc med Dragan Jovanovié, Prim. mr sc. med. LjubiSa Veljanci¢

12.12. 2014.

Dame 1 gospodo, poStovano radno predsednistvo,
koleginice 1 kolege, dragi gosti:

u uvodu ovog simpozijuma predvideli smo
kratak osvrt na probleme u hemodijalizi,
na neke prakti¢ne aspekte naseg svakodnevnog rada,
sa zeljom da, pre svega,
promovisemo uocavanje 1 reSavanje konkretnih problema,

a da izbegnemo uobicajene edukativne forme
zasnovane na prevodenju 1 kompilaciji
iz tudih tekstova ili iskustava.
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S tim u vezi, skoro ista, ovde pomenuta pitanja,
razmatrana su 1 pred pacijentskim auditorijumom,
odnosno u saradnji sa udruZenjem bubreznih bolesnika, jer,
verujemo da su problemi 1 pitanja koja nas interesuju,
nasi zajedni¢ki problemi 1 da nas traZzenje odgovora na ta pitanja,

interesuje sve skupa, podjednako: 1 lekare 1 pacijente.



B Mnogo je pitanja
u srpskoj hemodijalizi danas,
za koja nismo sigurni
da imamo pravi odgovor ...

A mnogo je zaista, pitanja
za koja u naSoj hemodijalizi danas,
nismo sigurni da imamo pravi odgovor.

Na prvom mestu, verujemo, bez konkurencije,
1 po vaSem 1 po naSem izboru,
je ...



1. Arterio-venska fistula

Krvni pristup za hemodijalizu

Pitanje krvnog pristupa za hemodijalizu.
Mnogo je problema vezano za krvni pristup za hemodijalizu,
koji je oduvek bio Ahilova peta hemodijalize. Na primer:
u kojoj meri nefrolozi uopste kontroliSu stvaranje, formiranje,
eksploataciju 1 odrZzavanje krvnih pristupa,
zaSto je ovo vazno podrucje prepusteno
samo sestrama 1 njthovoj vestini 1 stru¢nosti;
u kojoj meri forsiranje velikih krvnih protoka,
ili kako neki ruzno kazu: “velike krvne pumpe”,
oStecuje zidove fistula 1 graftova;
da 11 smo u trci za Sto vec¢om efikasnosc¢u tretmana,
doprineli jedino skracenju veka trajanja fistula ili graftova,
kontroliSemo li redovno stepen koagulacije u dijaliznom setu 1
korigujemo li promptno dozu antikoagulansa?
A kada ve¢ dode do tromboze ...



B Imamo li Centar za vaskularnu hirurgiju koji bi
unutar 6h izvrsio trombektomiju svakom hd
pacijentu kome je trombozirao krvni pristup?

B imamo li mi potrebu i/ili mogucénosti za
interventnu nefrologiju?

B balon-angioplastika, stentovi, tromboliza
alteplazom (Activase®, Cathflo®) ...

m imamo li vaskularnog hirurga koji bi jednom u
3-6 m napravio vizitu u HD i pregledao AVF?

Imamo 11 bar jedan vaskularni centar u celoj drzavi,
bar jednog vaskularnog hirurga, koji ¢e se uvek odazvati na poziv,
1 do¢i da izvrsi trombektomiju, na vreme, pre nego se tromb ucvrsti,
organizuje, 1 definitivno upropasti taj krvni pristup.
Nasa iskustva su katastrofalna. Ne da nemamo nijednog dezurnog
vaskularca za te potrebe, nijednu rezervisanu salu za te namene,
nego se pacijenti vracaju kuci, sa preporukom da kupe vezivace kalijuma i da
dodu neki drugi dan, a nekima se plasira “subklavija” kateter
1 time im se definitivno onemoguci kvalitetni pristup na ekstremitetu sa te strane.
U svetu se razvija cela jedna specijalnost: interventna nefrologija,
rade se angioplastike AV fistula; tromboliza nije viSe rezervisana samo za
sr¢ane 1 mozdane ugruske, nego i1 za trombozirane fistule
postoje mnogi tromboliti¢ki preparati, ¢ija cena nije vise tako nepristupacna,
ali, na$ glavni problem je neorganizovanost 1 nemotivisanost
da se suo€imo sa realnim problemima. Tako mi ne mozemo obezbediti ni
hirurga da jednom u 6 meseci napravi vizitu u HD centru
1 da pregleda sve krvne pristupe, da na vreme izdvoji
one kojima treba aneurizmektomija, one kojima treba revizija, ili Sta vec.
Upravo zbog toga, ...



Anketa pacijenata u Centru za hemodijalizu VMA Beograd:

Da li Vam je ikada postavljan CVK kao krvni pristup?
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Skoro tri Cetvrtine naSith HD pacijenata
je imalo vaskularne katetere,
neki 1 po 2-3 ili viSe puta.

Samo jedna Cetvrtina nasth HD pacijenata
nikada nije imala centralni venski kateter
kao krvni pristup za hemodijalizu.

Ne znamo kakva je situacija u drugim centrima,
ali ovo su porazavajuci podaci.

PoraZavajuci, zbog toga Sto znamo,
ili bismo trebali znati da ...



Primena katetera za hemodijalizu znadci:
=

m 2 x vedi rizik smrtnog ishoda

m 7 x vedi rizik bakteriemije

m slabiji kvalitet dijalize

® znacajno veci troskovi

m (CeSce dijalize, antibiotici,
hemokulture, hospitalizacije ...

Primena katetera za hemodijalizu
znaci 2 puta veci rizik od smrtnog ishoda kod pacijenta,
sedam puta veci rizik od prodora bakterija u organizam pacijenta,
apsolutno los$iji kvalitet HD tretmana (velika recirkulacija),
znacajno vece troSkove koji se prave Fondu osiguranja,

a to su troSkovi samih katetera, bolni¢kih dana, ces¢ih dijaliza,

bakterioloskih i1 drugih krvnih analiza, leCenja skupim antibioticima, itd,

itd. ...



Lampa za prikaz krvnih sudova za punkciju

A u svetu su, na primer, ve¢ ucinjene studije
1 registrovani uredaji za prikaz krvnih sudova za punkciju,
u pitanju su lampe Cija svetlost direktno prikaze mape venskih
1 arterijskih krvnih sudova, tako da navodno,

viSe ne bi smelo biti pogreSnih punkcija, niti probijenih vena, ...




Lampa za prikaz krvnih sudova za punkciju

ovakve lampe su se tek pojavile u prodaji,
za sada za laborante, transfuziologe 1 anesteziologe,
C1ji je posao da precizno nadu venski krvni sud sa dobrim protokom,
1 ovakve lampe za sada prikazuju krvne sudove

na dubini do 15 mm ispod koZe,



Sto znac1 da bi se mogle koristiti 1 za vodeno punktiranje

nedovoljno palpabilnih 1 uskih fistulnih vena za hemodijalizu.

O ovakvim 1 slicnim inovacijama, vise rec¢i ¢e biti
u naSem posebnom predavanju ‘“Perspektive u hemodijalizi”

koje je specijalno za ovaj Simpozijum spremio dr R.Markovic.



2. Dijalizna tecnost

koncentrat
<10 %

> 360 L
nedeljno

Sledece pitanje na koje bismo Zeleli da vam skrenemo paznju,
jeste pitanje dijalizne teCnosti.
Ovo pitanje je vazno sa 2 aspekta:
aspekta bezbednosti procedure,
jer preko 360 litara te teCnosti
dolazi u kontakt sa krvlju, sedmic¢no,

a drugi aspekt, jeste sastav,
odnosno vrsta elektrolitskog koncentrata.
S tim u vezi ...



Zasto ogromna vecina HD pacijenata u Srbiji
dobija jednu iStu vrstu dijalizne teénosti?
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Tesko je dokuciti zasto ogromna vec€ina dijaliznih pacijenata u Srbiji
dobija jednu te istu vrstu dijaliznog koncentrata.
U masi prica, predavanja, kurseva, Skola 1 drugih edukativnih sastanaka
posvecenih potrebama za individualizacijom tretmana,

naSim pacijentima se i dalje hemodijaliza sprovodi
sa te¢noscu istog sastava kao 1 pre 20 godina,
kada su dijalizatori bili mnogo manje efikasni,

a hemofiltracije 1 hemodijafiltracije su bile misaona imenica

Zasto dakle 1 danas moZemo da biramo razredenje
a ne moZemo sastav koncentrata?
Nasem, VMA naruciocu, je od strane predstavnika industrije doslovce receno
ne mozete dobiti kanistere sa Kalijumom 3,0 1 Kalcijumom 1,50,
jer to samo Vi trazite, a zbog vas nam se ne isplati
otvarati posebne proizvodne linije. Eto, tako.
I pored svih saznanja 1 upozorenja struke
da vrednosti K=2,0 bikarbonata=34 i Ca=1,75 nose sa sobom mnoge opasnosti

Posebno je opasna ta kombinacija: niskog kalijuma 1 visokih bikarbonata, jer



Rizik nastanka naglog
prestanka rada srca u HD pacijenata

9.0 90
L S Unadjusted
s04d. . :P < 0.0001 == Case-Mx Adj. + 80
N i [ Case-Mix+Lab Adj.
o e [ Case-Mix:Lab+VA Adj.| L
N=81457 e g 1
£ 60 =% +60
? - 1=
il S0 fssssmmiaaiannns B | besfesanaaasii s 4+s0 2
L (33}
o a
R B R —— gty 1™
el . 8°
% 30 dssinivavinsssivivaavac QN | Aisiisinsesiseiaicrieieeini L.+ 30
— L ]
S == N R PO S—— L.+ 20
o I 1
104--FE | LSRN /] .. L.+ 10
0.0 0

k<4 & Bicarb<28 k<4 & Bicarbz28 k24 & Bicarb<28 k24 & Bicarbz28

U zavisnosti od vrednosti K*i HCO3s™ u krvi pacijenta

Normalan kalijum u krvi je 3,5-5,5 mmol/L,
hemodijalizni pacijenti naj¢eSce imaju povisen kalijum: 5,5-6,5 mmol/L.

Ali, kalijum se danas jako dobro smanjuje ve¢ u prva dva sata hemodijalize,
cak 1 malim dijalizatorima, a ako je kojim slucajem pacijent
doSao na tretman posle gubitka kalijuma i1z krvi (povra¢anjem ili prolivom),
onda je za njega dijalizat sa K=2,0 vrlo opasan
jer ¢e mu oboriti kalijum na ispod 3 mmol/L.

Normalni bikarbonati u krvi su 22-28 mmol/L,

a kod dijaliznih pacijenata su predijalizne vrednosti bikarbonata obi¢no niZe.

U dijaliznoj te¢nosti su bikarbonati standardno podeSeni na 32-34 mmol/L,
a bas takva kombinacija niZzeg kalijuma 1 viSih bikarbonata izaziva
osam puta Ces¢e cardiac arrest,
nagli sr¢ani zastoj tokom hemodijalize.

Sa nasom dijaliznom te¢noscu od 2,0 kalijuma i 34 mmol bikarbonata,
mi bas to rizikujemo.



Rizik
hemodijaliziranja
dijaliznom
te€noscu
u kojoj je:
Ca=1,75 mmol/L

L

Posebno ako je
pacijent sklon
hiperfosfatemiji, ili
istovremeno uzima
vitamin D preparate
i kalcijum-karbonat.

A Sto se tiCe kalcijuma,
dobro znamo da ako je u dijaliznoj te¢nosti jonski Ca 1,75 mmol/L
onda ¢e u krvi pacijenta na kraju HD kalcijum biti oko 2,7-2,8 mmol/L.

Obzirom da su normalne vrednosti kalcijuma do 2,6 mmol/L,
ovako visoke vrednosti kalcijuma Ce se negde istaloZiti.

Narocito, ako pacijent ima istovremeno 1 hiperfosfatemiju,
il1 uzima vitamin D preparate
ili kalcijum-karbonat kao vezivac fosfata.

Zato nam u ambulante dolaze pacijenti sa ovakvim
kalcifikacijama u mekim tkivima ...



Dijalizna te¢nost se mora propisivati individualno:
Svaki HD centar bi trebao imati rastvore sa:
Sledeé¢im koncentracijama Kalijjuma: K=3,0 K=2,0 i K=4,0

sa koncentracijama Kalcijuma: Ca=1,50 Ca=1,25 i Ca=1,75 mmol/L

A koncentracija Bikarbonata

Se moze podesavati

Na* HCO3"

Zato moramo imati u dijaliznom skladistu
kanistere sa bar 3 vrednosti
kalijuma 1 kalcijuma,
(sa visokim, umerenim 1 niskim sadrzajima ovih elektrolita),

dok soli (natrijum) 1 bikarbonate srecom, moZemo podeSavati tasterom,

na svakom dijaliznom aparatu.
(Pitanje je samo da li 1 koliko to uopste ¢inimo?)

A idealno bi bilo kada bi nam tehnolozi obezbedili odvojene hidraulike

1 odvojena pakovanja 1 za koncentrate kalijuma i kalcijuma,
tako da ne moramo posebno narucivati

1 prebrojavati 6 ili viSe vrsta koncentrata.
Pa tek ...



Tek kada reSimo ove osnovne specifikacije
dijalizne tec¢nosti,

moci ¢emo i da razmisljamo o primeni citrata
umesto acetata u dijaliznoj te€nosti,

- §to je sada trend u savremenoj hemodijalizi.
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tek kada reSimo ove osnovne elemente
u preskripciji 1 obezbedivanju dijalizne te¢nosti,
trebali b1 govoriti o bezacetatnoj 1 citratnoj hemodijalizi,
Sto je sada trend u leCenju akutnim 1 hroni¢nim hemodijalizama,

posebno u pacijenata koji su skloni trombozama.

O tome danas, na ovom simpozijumu,

bic¢e vise re¢i u posebnom predavanju Dr Terzi¢.



3. Aparati za hemodijalizu

R
.

Sledeci problem o kojem struka nikada nije raspravljala,
su aparati za hemodijalize.

Nije tajna, da u svetu ima na desetine firmi koje se bave
proizvodnjom i distribucijom aparata za hemodijalizu.

Na ovom slajdu je prikazan samo deo tih aparata
koje nikada nismo videli u naSoj drzavi.

Tako svi ovi savremeni aparati nude na istom uredaju 1 HD 1 HF 1 HDF,
u nasoj drzavi ne postoji nijedan ovakav ili slican primerak, jer
pitanje o kojem nikada struka nije raspravljala jeste ...



Zasto u Srbiji na trzistu aparata za hemodijalizu
dominiraju samo 2 firme?

Zasto u Srbiji na trziStu aparata za hemodijalizu
dominiraju samo 2 firme?

Gde su drugi proizvodaci 1 modeli aparata?

Zasto automobile 1 frizidere moZzemo kupiti od svih
poznatih 1 manje poznatih proizvodaca,
a maSine za hemodijalizu smemo
samo od dva ovde prisutna proizvodaca?

Cak i ako ne moramo uopste kupovati aparate,
smemo li ih primiti 1 kad nam ih neko besplatno daje?

To je realno pitanje ako se podsetimo da ...



Zasto se struka nikada nije izjasnila o problemu
koji je bio u svim ve¢im medijima u Srbiji:

da su svi nasi veci mediji pisali o aferi Podrum,
0 aparatima doniranim od italijanske vlade,
koji su stajali neraspakovani po podrumima,

dok su vecina aparata u pogonu bili odavno zreli za rashod.

Od tih 355 aparata verujemo da joS uvek nisu svi implementirant,
a pitanje je da li Ce se ikada viSe iko 1 usuditi da donira dijalizne aparate,

kad su videli Sta se deSavalo sa ovom donacijom.



Da li su dijalizni aparati nabavljeni ili donirani
da bi se mogle vrsiti nabavke potrosnog materijala
bez ucesc¢a konkurencije?
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6. Bpoj npumrbeHnx noHyaa no napTujama:
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Maptuja Npeomet HabaBke napTujama

Matepujan 3a Avjannay — Koju 3aBUCK o4 TMNa MalluHe 3a

1 anapare Bellco (3a mawwnHe Formula 2000)

Matepujan 3a Avjannay — Koju 3aBycK ol TMNa MallvHe 3a
2 anapate Gambro, Innova (3a mawwvHe AK 200 Ultra S,
Innova)

Matepujan 3a avjanuay — Koju 3aBUCK o TUNa MalluHe 3a
3 anaparte Fresenius (3a mawuHe 5008, 4008B, 4008H, 4008S,
5008S)
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Zasto onda u Nemackoj postoje fabrike AV linija za sve dijalizne aparate?

Tako dolazimo do klju¢nog pitanja:
da li su dijalizni aparati nabavljani ili donirani
radi ostvarivanja zarade kroz potroSni materijal
na kojem c¢e konkurencija biti onemogucena.

Naime, tenderskim uslovima se postize da svaki aparat
mora imati samo originalni potroSni materijal od istog proizvodaca,
tako da nema konkurencije.

Ni trziSta, ni konkurencije, nema ni u pogledu obezbedivanja aparata,
ni u pogledu potroSnog materijala za te aparate.

Jer, kao Sto vidite insert sa naSih tendera u Srbiji,
za svaki aparat materijal je mogao ponuditi samo jedan ponudac.

A onda je logi¢no zapitati se: Kako je to regulisano u Evropi, u svetu?
Zasto je u svetu dozvoljeno koristiti
1 potrosni materijal drugih proizvodaca,
kad to moZe dovesti samo do pojeftinjenja cene usluge ...



Zasto se sada nijedan ozbiljniji kvar ne moze
popraviti bez identifikacione kartice ovlasc¢enih
servisera?

Kakva je onda uloga mehanicara ili elektroni€ara u dijaliznim centrima?

U vezi aparata, veoma je interesantno 1 pitanje njihovog odrzavanja.
Naime, nekada smo insistirali da u svakoj dijaliznoj smeni
bude prisutan mehanicar, serviser, elektronicar, ili kako smo ga ve¢ zvali,
ali lice obu€eno da odmah, na licu mesta popravi kvar na aparatu.

Danas, to u nasim salama za hemodijalizu ne moZzete videti.
Mehanicari su i dalje tu, ali oni kaZzu da nemaju ni ovla$¢enja ni kompetencije
da bilo koji znacajniji kvar sami poprave.

Nemaju, kazu, ni rezervne delove, ni zavrSenu obuku, ni sertifikate,
da bi mogli da rade samostalno na tim masinama,
tako da u vecini slu€ajeva oni sluze samo da pozovu spoljnu uslugu
tj. predstavnika proizvodaca masine.

Tako korisnik pla¢a donirane masine kroz cenu servisa
za koje mu je protokol 1 obim propisao proizvodac,
kao 1 kroz cenu potroSnog materijala koji se takode mora uzimati od proizvodaca.
Ovako netransparentno postavljen sistem nabavke,
eksploatacije 1 odrzavanja dijaliznih aparata
stvara idealno tle za raznorazne koruptivne mogucénosti,
ali nacelnici dijaliznih centara, klinika 1 bolnica, nikada o tome nisu raspravljali.



4. Zasto i dalje radimo kontinuirane dijalizne
tehnike kad mozemo raditi SLEDD?

~ 400 € /dan ~ 40 € /dan

Klju¢no pitanje u sprovodenju akutnih dijaliznih tretmana je:
zaSto svi vodeci klinicki centri u Srbiji imaju CRRT aparate,
aparate za kontinuirane dijalize (poneki ¢ak 1 2-3 komada)
sa dijaliznom te€noS¢u zapakovanom u kese,

a NIJEDAN (bukvalno nijedan) aparat u celoj Srbiji nije namenjen
za SLabo-Efikasnu Dnevnu Dijalizu (SLEDD),
koja je isto indikovana za akutne bubreZne slabosti,
ali ne koristi skupa pakovanja dijalizne te¢nosti,
nego koristi najobi¢niju vodu sa lavaboa,
nakon Sto prode kroz mini reverznu osmozu,

a pre klasiCnog aparata za HD, kojith imamo dovoljno.

Troskovi jedne 1 druge metode se desetostruko razlikuju,
zato su verovatno, male Sanse da ¢e ova druga metoda
ikada zaziveti kod nas.



5. Pravilnici o dijalizi

Ha ocHoBy 4naHa 43. cTtae 5. 3akoHa © agpaBcTBeHOM ocurypawby (LCnywbeHu
rnacHuk PC", 6p. 107/05, 109/05 — ucnpaska 1 57/11),

Ynpasxu oabop PenyBnuukor choHAa 3a 3gpaBcTBEHO OCUrypakbe, Ha cedHUUKW of
25. jyna 2012. roguHe, noHeo je

NMPABUITHUK
O CTaHOapAuMa maTepujana 3a gujanuse Koje
ce 06e36ehyjy U3 cpeacraBa o6aBe3HOr 34paBCTBEHOr oCcUrypama

UnaH 1.

Oeum npasunHukom ypehyjy ce cTadgapan maTtepujana aa nporpame gujanuia Koje
ocurypaHa nuua obaereajy y sgpaBcTBeHMM yeTaHoBaMa U KyhHuM yecnoBuma U3 cpeactaea
obaseaHor agpaBcTBEHOr ocurypawsa Koja obeabefjyje Penybnuukn doHp 3a agpascTeeHo
ocuryparee (y garsem tekcty: Penybnwukmn doHg)

Da sve bude jo§ gore nego Sto mora,
pobrinula se administracija, papirologija, propisi.

Prva afera vezana za Pravilnike bilo je
insistiranje na zabrani svih dijalizatora,
osim onih koji su sterilisani vodenom parom,
Sto je ...



Pravilnikom o hemodijalizi se prvo pokusalo
zadrzati ogranicenje na prodaju dijalizatora
sterilisanih samo vodenom parom:

m koristecCi takve odredbe proizvodaci su u Srbiji
ovaj dijalizator prodavali po ceni od

MY 3186 dinara

LleHa y avH
3a NOBPLUNHY
2.4m

1.  Oujanusartop, CuHTeTnyko BnakHo, high-flux 3.186.00
2.4 m? cTepunucaH 6e3 eTuneHokcmaa o

B danas kada viSe nema takve odredbe cena
istoq dijalizatora je: 1078 dinara

imalo za posledicu da zvani¢na,
od Fonda priznata cena ovog dijalizatora

iznosi 3 186 dinara (vidite original izvod sa cenom iz Pravilnika),

a danas kada je sporna odredba o sterilizaciji ukinuta,
taj isti dijalizator kosta 1 078 dinara,
a moguce je da nas sledece godine,

ponudaci jo§ viSe obraduju cenama.



Pravilnikom o hemodijalizi se pokusalo ograniciti
ispiranje dijaliznog seta na samo 1 litar fizioloSkog
rastvora, kako bi se onemogucilo ucesce na
tenderima ponudacima koji su u uputstvu naveli
realno neophodnih 2 litra.

m svi koji rade u salama za HD znaju da se
ispiranje seta ne moze |zvrS|t| bez 2 litra 0,9%
NaCl. "

H nakon protesta pacijenata sa ku¢ne HD,
ova odredba je promenjena u realnih 2L rastvora |

Sledeca afera bio je propis da se za pripremu dijalize,
za punjenje AV linija, natapanje 1 ispiranje membrana dijalizatora,
kao 1 za iskljuCenje pacijenta,
sme iskoristiti samo 1 litar fizioloSkog rastvora.
Ukupno!

Odredba doneta samo da bi se onemogucilo uces¢e odredenih ponudaca,
a oni vestiji su brze bolje promenili svoja fabricka uputstva,
ipak ni ta odredba nije uspela da opstane dugo.

Promenjena je (valjda) nakon protesta pacijenata,
ali niko 1z struke se nije oglasio da kaze
da je nemoguce i1zvrsiti kvalitetno ispiranje dijaliznog seta
sa samo jednom litrom fizioloSkog rastvora po dijalizi.



Ipak, najgore odredbe Pravilnika o hemodijalizi su
ostale do dana danasnjeg:

B odredba da realne potrebe nasih pacijenata
moramo uklopiti u razrezane nam procente:
10% — 70% — 20%, i 1,3-1,8i1,7-2,5 m2.

m da HDF ne mozemo primenjivati vise od 20%,
cak ni ako ve¢ imamo aparate i dijalizatore i
vodu za HDF za vise od 20% pacijenata.

Ako zaboravimo odredbu o 50% low-flux
(niskopropusnih) dijalizatora,
koja je takode morala biti promenjena,
one najgore odredbe Pravilnika su 1 danas ostale.

A to su odredbe po kojima lekari
ne mogu propisivati 1 trebovati dijalizatore
prema potrebama pacijenata koje imaju, NEGO
moraju potrebe pacijenata uklapati
u procente koje im je Pravilnik odredio.

I odredba da se hemodijafiltracije (HDF)
ne mogu primenjivati na svim aparatima koji su za HDF,
nego samo do 20% od ukupnog broja hemodijaliza u tom centru.

Cak 1 ako neki centar, kao VMA, na primer, ima sve aparate za HDF,
on ih ne sme koristiti u svrhe za koje su namenjeni,
nego samo za obi¢ne hemodijalize.



Sta je neobi¢no u Pravilniku o hemodijalizi?
® u Pravilniku nije propisano koliko kojih igala
treba nabaviti i koristiti u dijaliznim centrima,

® u Pravilniku nije propisano koliko kojih
elektrolitskih koncentrata treba nabaviti i
koristiti u dijaliznim centrima,

B pa zasto su onda dijalizatori izuzetak?

Prema Pravilniku, dijalizni doktor moze odluéivati o:

- Fistulnim iglama: moze (14,15,16,17 G)
- Koncentratima (vrsti i koli€ini) moze (Ca, K, Na, glukoza)
- Dijalizatorima i procedurama ne moze !!!

Pri svemu tome uocava se potpuna neprincipijelnost,
odnosno politika dvojnih arSina:
lekari mogu slobodno birati 1 propisivati fistulne igle,
bez obzira Sto su im veliine razliCite,
ali im je cena ista. Tako je industrija odredila.

Lekari mogu slobodno birati i narucivati koncentrate,
bez obzira na koli¢inu pojedinih elektrolita u njima,
jer im je cena ista. (tako je industrija odredila).

Ali, za dijalizatore, to ne vazi.
Lekari ne mogu slobodno birati karakteristike dijalizatora,
jer im cena nije ista. (Isto, industrija odredila).

Moraju da se drze ogranic¢enja iskazanih u procentima.
(Kao da bi neki doktor svima trebovao one najvece).



Za nefrologa je izbor dijalizatora

kao za infektologa izbor antibiotika

Tragedija je u tome, Sto se takvim odredbama
nefrolozima oduzima pravo

da samostalno odlucuju o leCenju pacijenata.



Za nefrologa je izbor dijalizatora

kao za infektologa izbor antibiotika

Pravilnik
se bazirao
samo na
povrsini
membrane
dijalizatora

Oni sad samo mogu da uklapaju svoje procenjene potrebe

u procente koje im je dao Pravilnik.

Nema odredivanja prema pacijentima,

nego uklapaj prema onome Sto je ve¢ odredeno.



Povrsina dijalizatora nema veze sa njihovom efikasnos¢u !!!

Klirens ureje (mlfmin) razlicitih dijalizatora, pri Qb=400 mi/min, Qd=500 mlfmin; UF=0 ml/min
Dijalizatori poredani po povrsini, od vecih ka manjim, a visina stubiéa pokazuje efikasnost.
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Source: Surface areas and Clearance values from technical specifications of manufacturers.
Clearance Baxter Xenium calculated from UF 10 to UF 0, acc. to Handbook of Dialysis, 4th ed., table A-3

Pri tome, Komisija koja je uradila Pravilnik
nije znala da povrSina dijalizatora nema obaveznu vezu
sa efikasnoScu dijalizatora.

Ovde prikazani slajd je pozajmljen iz predavanja
jednog gostujuceg autora na II srpskom kongresu nefrologa,
pre samo 2 godine.

Na tom predavanju je bilo oko stotinjak nefrologa,

ali 1izgleda da je argumentacija sa ovog slajda prosla nezapaZeno.

Dijalizatori 4-5 najvecih svetskih firmi (sve prisutne 1 kod nas)
poredani su s desna ulevo, od najmanjeg po povrsini (1,7 m2)

do najveceg po povrsini (2,2 m2), pola metra je razlika u povrsini,
ali u efikasnosti nikakva, StaviSe, onaj mali dijalizator s desne strane

je efikasniji od najveceg na ovoj tabeli,
a da ne govorimo o nekima izmedu.



Minimum tri osobine dijalizatora mora doktor
da odredi svakom HD pacijentu:

m Propusnost
m Povrsina

® Volumen punjenja

High-flux, low-flux,
klirensi, KUF,
Povrsina 1,3 — 2,5 m2
Volumen punjenja:
60— 170 ml

U Pravilniku je potpuno zaboravljeno na Volumen punjenja dijalizatora!

A Sta je istina?
Istina je da doktor kad propisuje dijalizator
mora da ima 3 stvari na umu:

propusnost dijalizatora (za vodu 1 za supstance, dakle efikasnost)
povrsinu dijalizatora (1,3 do 2,5 m2, nije problem)
i volumen punjenja dijalizatora, tj. njegovu zapreminu.

U Pravilniku je potpuno zaboravljeno
na Volumen punjenja dijalizatora!



Zasto ovakvi pacijenti ne mogu na HDF?

Zato $to Pravilnik dozvoljava HDF samo na 1,7-2,5 m?

I evo Sta se onda deSava u praksi.
Ova pacijentkinja je ranije imala HDF sa high-flux dijalizatorom,
povrsine 1,3 m?
1 volumenom punjenja od 63 ml

Po novom Pravilniku ne mozemo joj dati HDF
jer je HDF predviden na dijalizatorima od najmanje 1,7 m? povrSine,
a takvi dijalizatori imaju volumen punjenja od 120 ml

To je za ovu pacijentkinju (duplo vise) 1 previse,
1 ona dobija slabost kad joj je toliko krvi van organizma.

Zato sad umesto HDF mora dobiti obi¢nu HD.

Jer je tvorac Pravilnika valjda mislio da se HDF ne moze
1zvoditi sa manjim dijalizatorima.



Sta ako ovakvi pacijenti nemaju HDF?

Dobijaju dijalizatore samo 1,3-1,8 m?, a veée NE!

Primer drugi:
ovaj pacijent ni pre Pravilnika nije imao HDF,
nego je imao imao obi¢nu visokopropusnu (high-flux) HD
sa dijalizatorom od 2,2 do 2,4 m? povrSine.

Po sadasnjem Pravilniku, on 1 dalje ne ulazi u grupu za HDF,
ali ne moze ostati ni na svom ranijem dijalizatoru,
nego mora dobiti manji dijalizator: 1,3 do 1,8 m? povrSine.

Tvorac Pravilnika je mislio da oni koji nisu za HDF
ne trebaju imati ni high-flux dijalizatore velike povrSine,
Sto je te pacijente posebno raZestilo jer su vec ostali bez HDF.



Dobijaju dijalizatore samo 1,3-1,8 m?, a veée NE!

Dakle, pacijenti koji su velike telesne mase,

preko 2 m visine 1 preko 110 kg teZine,

ako ostanu bez HDF,

ostaju 1 bez dijalizatora velike povrSine,

pa se moraju dijalizirati samo sa onima od 1,3 do 1,8 m?.



Zasto se ponudaci ne takmi¢e u tome ko ima
najbolju celokupnu ponudu za hemodijalize?

Fistulne igle”*

AV linije

Dijalizatore”

Aparate

Koncentrate*

Mikrobioloske filtere

Sve tretmanske opcije (HD/HF/HDF)
Servis, odrzavanje

Potrosnja struje, vode

Rezervne delove

s . - e - . - . *
A da narucilac samo dostavi specifikaciju veli€ina i koli¢ina materijala

Tako dolazimo do klju¢nog pitanja u snabdevanju
dijaliznim potro$nim materijalom:
Zasto SV A materijalno-tehnicka sredstva za hemodijalizu
ne uzimamo od onoga ko da UKUPNU najpovoljniju cenu po tretmanu.
U sav materijal spadaju dakle 1 igle, 1 linije, dijalizatori, aparati,
koncentrati, filteri, servis, odrzavanje, rezervni delovi, itd.,
a da lekari samo specificiraju
koliko im kojih veliCina igala i dijalizatora i vrsta koncentrata treba
(to su stavke oznacene zvezdicom).
Tako bi se dobila najjeftinija materijalna osnova hemodijaliznog tretmana,
saCuvale bi se ingerencije nefrologa pri preskripciji tretmana,
a pacijentima bismo na licu mesta birali vrstu tretmana (HD,HF ili HDF)
koja im je klini¢ki neophodna.

Ako se Zele potpuno izbeci zloupotrebe,
specifikacija dijalizatora (povrSina i zapremina)
bi se mogla propisati da bude u skladu
sa BMI (indeksom telesne mase) pacijenta.
Posto ¢e svi verovatno, traziti HDF, podseticemo se zasto je to tako ...



Hemodijafiltracija (HDF) :

* bolje eliminiSe i sitnije i krupnije uremijske toksine, (npr. beta-2-m,
produkte glikozilacije-AGEP, koji podsti€u aterosklerozu);

* smanjuje hroni€ni zapaljenske procese na hd (boljom eliminacijom
citokina i komplementa, biokompatibilnos¢u dijalizata i celog seta);

* povecava serumski albumin i ostale markere uhranjenosti pacijenta;
* smanjuje kardiovaskularne dijalizne komplikacije;

* smanjuje svrbez koze i izrazenost sekundarnog Hyper-PTH;

* poboljsava lipidni status (porast HDL holesterola, a snizavanje TG);

* smanjuje potrebe za EpO i poboljSava krvnu sliku pacijenta;

* smanjuje potrebe za ,,veziva¢ima fosfata“ u probavnom traktu;

* smanjuje smrtnost u hemodijaliznih bolesnika.

Objavljeno je mnogo studija, knjiga 1 udzbenika,
u kojima je navedeno
za$to je HDF bolja od obi¢ne HD:

efikasnija je, smanjuje inflamaciju, poboljSava nutriciju,
smanjuje kardiovaskularne komplikacije,
smanjuje izrazenost mineralno-koStanih poremecaja,
poboljSava lipidni status, smanjuje potrebu za
eritropoetinima (zbog Cega ostvaruje 1 ustede)
smanjuje koli¢inu lekova koja se propisuje dijaliznim pacijentima

1 na kraju: smanjuje smrtnost dijaliznih bolesnika.



Pad krvnog pritiska, kolaps,
najées¢a HD komplikacija,

znacajno je redi prilikom HDF.

Improved Cardiovascular Tolerance
in Patients on On-Line HDF

WOn-Line HOF
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Ovaj slajd je samo ilustracija
smanjenja ovakvih kardivaskularnih komplikacija
(padova krvnog pritiska 1 sli¢énih) tokom dijaliznog tretmana,
kada se pacijent prevede na HDF,

kao Sto vidite po podacima na grafikonu levo.
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Najveca koli¢ina lekova koju (skoro svi) dijalizni pacijenti

moraju uzimati,

su takozvani vezivaci fosfata u probavnom traktu.

Tako da je smanjenje uzimanja ovih neprijatnih preparata,

privla¢na opcija za svakog pacijenta.

(Nazalost, u naSoj zemlji su im od ovog Sirokog izbora,

dostupna samo 2 preparata).



Dijaliznim pacijentima se propisuje ogromna koli€¢ina lekova:
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Na levoj strani ST

Na desnoj strani
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table su poredane = ===

table su poredane

minimalne D O et maksimalne

potrebne koliCine v potrebne koli¢ine

lekova | e lekova
prose¢nom :;;T; prosec¢nom
dijaliznom e dijaliznom
pacijentu Sremae pacijentu
tokom jednog S tokom jednog
dana. dana.

Jer, nisu samo tablete vezivaca fosfata,
ono Sto opterecuje organizme dijaliznih pacijenata.

Ovo je jedan nemacki slajd, gde su autori na jednu stranu table (levu)
poredali minimalne koli¢ine lekova koje, od jutra do vecerti,
uzima prosecan dijalizni pacijent,

a sa desne strane table su maksimalne koli¢ine
tih lekova koji se propisuju prose¢nom dijaliznom pacijentu

(to su lekovi za pritisak, za cirkulaciju, za fosfor, za smirenje,
za anemiju, vitamini, itd.itd).

Sve te potrebe su manje kod onih koji su na HDF.



= Najcitandji doevaik u Srbiji | Crnoj Go

Hemodijafiltracija

omogucava oporavak §i
funkcija reproduktivnog
I endokrinog sistema
u dijaliznih pacijenata

Ovaj slajd, samo kao ilustracija,
kako je sa HDF moguce povratiti

sve endokrine i1 reproduktivne funkcije kod dijaliznih pacijenata,

pa ¢ak 1 izneti trudnocu 1 roditi zdravu bebu.



E SHOL StUdlj a: High-Efficiency Postdilution Online Hemodiafiltration
" Reduces All-Cause Mortality in Hemodialysis Patients

906 hroniénih dijaliznih pacijenata iz 27 katalonskih dijaliznih centara:
Il grupe: prva grupa (450 pacijenata) je nastavila sa high-flux HD, a
druga grupa (456 pacijenata) je prevedena na hemodijafiltracije (HDF).

Volumeni izmene i nadoknade tec¢nosti: 20-24 litra po tretmanu.

Posle 3 godine:

HDF grupa je imala

30% manje smrtnih ishoda u odnosu na grupu sa HF-HD,

33% manje umrlih od sréanih i mozdanih (KVS) komplikacija;
55% manje umrlih od infektivnih komplikacija;

manju ucestalost padova krvnog pritiska (arterijske hipotenzije),

Statistika je pokazala da prebacivanje 8 pacijenata sa HF-HD na HDF,
moze spasiti jedan ljudski zivot godiSnje!

Francisco Maduell, et al. J Am Soc Nephrol 24:2013.d0i:10.1681/ASN.2012080875

Ali, kljuéni dokument koji je 1 statisticki besprekorno
pokazao prednosti HDF,
stigao nam je tek prosle godine:
sada ve¢ ¢uvena 1 mnogo citirana ESHOL studjija,
sprovedena u Spaniji, odnosno Kataloniji, pokazala je
da pacijenti na HDF imaju 30% manju smrtnost,
ako imaju volumen izmene veci od 20 litara po tretmanu.

Pokazalo se da prebacivanje 8 pacijenata sa obicne
high-flux (visokopropusne) HD na HDF (istim dijalizatorom),
ali sa dodatnim propiranjem krvi, infuzijama ve¢im od 20L,
moze spasiti jedan ljudski zivot godiSnje.

Tako dolazimo do pitanja: imamo li onda pravo ne koristiti aparate
koje smo nabavili upravo u svrhu vrsenja HDF?



Razlika u materijalu za obicnu

high-flux dijalizu i za hemodijafiltraciju

Osim malo vece potrosnje vode
I koncentrata za dijalizu,

jedina materijalna razlika u setu

neophodnom za hemodijafiltraciju |
je najcescée ovakvai ili slicha cevéica ~

tzv. linija za infuziju dijalizne te¢nosti.

Kad imate dijalizni aparat koji ima 2 pumpe,
to jest aparat namenjen za hemodijafiltraciju,
onda je greh na njemu raditi samo high-flux hemodijalizu.

Jer, vec ste potrosili pare na skuplji aparat,
1 nastavit Cete troSiti (mnogo vece) pare
na rezervne delove koje troSi taj skuplji aparat,
a sam medicinski materijal za hemodijafiltraciju je prakti¢no isti
kao 1 materijal za obi¢nu high-flux hemodijalizu.

Recimo, na starim 4008 HDF aparatima, razlika je u ovoj cev¢ici
koja je neophodna u HDF setu, a kod obi¢ne HD je nema.

E sad, pitanje je da li ta cevCica vredi bas onoliko
koliko firma koja je proizvodi trazi za nju,
ali sva razlika je uglavnom u tome.
Da li jedna ovakva cevc€ica treba da kosta 1700 dinara

1da li ta suma treba da zaustavi vecu primenu HDF,
to je pitanje na koje nemamo odgovor.



Savremene dijalizne masine su u startu promovisale HDF

@ Najbolja terapija (HDF)
@ Najlakse rukovanje

@ Niski troskovi

The cornerstones of the new 5008 Therapy System concept are the

e Ther 0y 10 replace lost renal function

® Handling and user-friendliness of all procedures

iciency and usage of availlable resources

The ONLINE HDF treatment modality is offered as a standard therapy

on the 5008 Therapy System

Novije dijalizne masine
su u reklamnom prospektu naglasavale, kako su to masine
koje jednim istim setom mogu da rade bilo koju proceduru:

hemodijalizu (HD), hemofiltraciju (HF) ili hemodjjafiltraciju (HDF).

Korisnik treba samo da pritiskom na ekran odabere Zeljenu opciju,
a dijalizni set je isti, po istoj ceni dobijamo svaki tretman
za koji se odlu¢imo.
Dakle, u fabrickom prospektu stoji:
na ovom aparatu HDF je standardna terapija.

Upravo iz ovih razloga VMA je opremana iskljuCivo aparatima
na kojima je HDF — standardna terapija.



Iz nepoznatih razloga kod nas su u ponudi
dve vrste linija za F5008 aparate:

Linija za HD: Linija za HDF, HF, HD:

Zato nam je nejasno, zasto je proizvodac,

odjednom odustao od strategije:
jedan AV set za bilo koju vrstu tretmana (HDF, HF, HD),

1 dodatno nam ponudio poseban AV set samo za hemodijalizu,
a na kojem se ne mogu raditi HDF 1 HF tretmani.

Kada detaljno pogledamo u ¢emu se razlikuju ta 2 seta,
vidimo jedva primetne razlike,

ali zato kada pogledamo njithove cene ...



Iz nepoznatih razloga kod nas su u ponudi
dve vrste linija za F5008 aparate:

Linija za HD: Linija za HDF, HF, HD:
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1700 Din !

Razlike su zaista vrlo primetne.

Cena univerzalne AV linije (za sve procedure) je 1700 dinara,

dok je cena AV linije za obi€nu HD samo 700 dinara.

Tako su nas ekonomisti, menadzeri, ili ko ve¢,
Pravilnikom prisilili da, kao, ostvarujemo ustede.

Ali ...



Problem: Komisija je Pravilnikom onemogucila
sprovodenje HDF u centrima koji imaju aparate za
HDF? -

Radi ustede od 1000 dinara

Uzaludno se trose mikrobioloski filteri

H - koji kostaju 26 000 dinara

700

1700

Mi koji smo opremili dijalizni centar isklju¢ivo HDF aparatima,

treba na tim aparatima sada da radimo obi¢nu hemodijalizu,

jer nam je AV linija za tu dijalizu 1000 dinara jeftinija.

A to §to su na$i aparati mnogo skuplji od onih za obi¢nu HD,
1to Sto za takve aparate placamo mnogo skupe
dodatne filtere dijalizne tecnosti (2 x 26 000 din)
koji su obavezni samo na HDF masinama,

to sada — nema veze. Tako ispada.



VMA: skola hemodijafiltracije

This is to certify that

has finished

School of modern dialysis
in Clinic of Nephrology - Military Medical Academy

Vec 15-ak godina VMA je kuca dobrih dijaliza.
Centar koji je joS 2002. godine vrsio obuku
nefrologa 1z Srbije 1 1z inostranstva, za hemodijafiltraciju,
danas je primoran da radi 80% obi¢nih hemodijaliza.

A ve¢ 2002. bio je kompletno opremljen aparatima za HDF
1 pruzao je HDF za skoro 90% pacijenata.

Primera radi, Klini¢ki centar Ljubljana,
druga eminentna zdravstvena ustanova te drzave,
tada nije 1mala takve mogucnosti.

A danas, Klini¢ki centar Ljubljana ima 100%-nu primenu HDF,
a mi smo primorani na samo 20%.
Ono $to je najcudnije,
odjednom se pojavljuju privatni dijalizni centri
naSeg najveceg snabdevaca ...



U svojim dijaliznim centrima FMC daje svim
pacijentima HDF, po istoj ceni, kao i za HD:

Moxyhay, CneumjanHa GonHuya 3a xemoaujanusy Fresenius medical care®, Beorpaa, Ycranuuka 63,
je y csojoj noHyau aoctasuo usjasy 6p. 572/13 op 19.04.2013. roguHe Ha OCHOBY Koje WcKasyje nonycr.
Haume, cen TpeTMaHu XeMoaujanuae Koju ce Hyfle Kao ycnyra y npefiMeTHOM NoCTynky jasHe Habaske, a
KOju Cy kao Takeu WHAMKauuoHo moryhu, 3a cse ocwrypaoHuke P®30 koju ce Gyay avjanuampanu y

OKBMpY yrosopa 3a npeAMeTHy jaBHy Habasky, Guhe y Haueny y Tepanujckoj onuuju u keanutety ON LINE
HDF (ON LINE hemodijafiltracija).

Logi¢no pitanje je: zasto to ne ponudi i drzavnim centrima?

koji sada sam nudi HDF za sve!

Po ISTOJ ceni kao 1 za HD.

Logi¢no pitanje je onda:

ako to nude naSim osiguranicima u FMC dijaliznim centrima,
zaSto to ne ponude 1

nasSim osiguranicima u drzavnim dijaliznim centrima — istu cenu
materijala i za HD 1 za HDF?
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Nephrol Dial Transplant 2002;Suppl.7 Nephrol Dial Transplant 2007;Suppl.2.

Da vidimo Sta kazu
vodeci evropski stru¢ni vodi€i u oblasti hemodijalize,
Sta tamo piSe u vezi hemodijafiltracije.

Povremeno,
moramo otvarati i ta poglavlja ...



EBPG for Hemodialysis 2002

Suppl. 7, 2002

Haemodialysis
adequacy and
biocompatibility

Guideline 11.2.2

Da bi se pojacalo uklanjanje krupnijih
supstanci treba koristiti sintetske
high-flux membrane za dijalizu.
Dodatne strategije, kao Sto je

ili
povecavanje trajanja ili ucestalosti
HD, trebaju se koristiti da bi se
maksimalno povecalo uklanjanje
krupnijih uremijskih toksina.

(Evidence level B)

Guideline 1ll.2

, a u pogledu
oboljevanja i smrtnosti na
hemodijalizi, treba preferirati
upotrebu dijalizatora sa
biokompatibilnim i Siroko-
propusnim,
membranama.

(Evidence level B)

Ref: Nephrol Dial Transplant 2002;Suppl.7: p.16-38

Ovaj prvi vodi€ preporucuje

upotrebu visokopropusnih membrana (high-flux)

1 povecanje konvektivnog klirensa (a to znac¢i: HAF).



EBPG for Hemodialysis 2007 | =—— | Dialysis strategies:
flux and convection

Suppl. 2, 2007

Guideline 2.1 Guideline 2.2

Upotrebu sintetskih high-flux membrana Da bi se $to bolje iskoristila visoka

treba podrazumevati permeabilnost high-flux

membrana, treba uzeti u obzir on-
o . v e line ili
Ukljucujuéi sledece specificne indikacije:
: e _ hemofiltraciju. Koliine
(i) Za smanjivanje dijalizom izazvane _ _ . R
amiloidoze (IIl) izmenjene teCnosti trebaju biti Sto

(ii) Za pobolj$anje kontrole hiper-PO4 (l1) je moguce vece, uzimajuci u obzir

(iii) Za smanjenje kardio-vaskul. rizika (l1) bezbednost pacijenta.

(iv) Za poboljSanje lecenja anemije (lII) (Evidence level Il)

Ref: Nephrol Dial Transplant 2007;Suppl.2:ii5-ii21

Ovaj drugi, noviji vodi¢, takode preporucuje

konvektivni klirens 1 hemodijafiltraciju, ili hemofiltraciju,
kad god se koristi visokopropusna membrana,

a volumeni izmene te¢nosti trebaju biti Sto veci.

Jedina granica je bezbednost pacijenta.

A kad se govori o bezbednosti, najvaznije pitanje je ...



6. Dalise unasim dijaliznim centrima vrse
adekvatne kontrole vode:

1) Fizicko-hemijska kontrola ispravnosti
2) Mikrobioloska kontrola ispravnosti (CFU/ml)
3) Kontrola nivoa endotoksina (LAL test)

i to kontrole na sledeéim etapama:

= Gradska voda (1,2)

= Voda iz pretretmana (1,2)

= Voda iz reverzne osmoze (permeat) (1,2,3)
= Dijalizna te€nost (1,2,3)

= Supstitucijska tecnost (2,3)

Da li nam je voda za hemodijalizu — ispravna?

Obzirom da moramo vrsiti tri vrste kontrole vode za hemodijalizu,
a 1dealno bi bilo da se to vr$i na ovim ovde navedenim etapama,
odgovorno se mozemo izjasniti da ovakvu idealnu kontrolu
ne vrsi niko u Srbiji,

a problemi, odnosno pitanje zasto je to tako,

nema jednostavan odgovor ...



Da li se u nasim dijaliznim centrima vrse
mikrobioloske kontrole vode na adekvatnim
podlogama:

prema EBPG - Nephrol Dial Transplant (2002) 17 (Suppl 7) 45-62:

m Colony count: R2A, 7 days, 22+2 oC, membrane filtration 2500ml|/0,45um,

m Endotoxins (IU/ml): kinetic-turbidimetric LAL test: limit <0,03 IU/ml;

H Fungi/Yeasts (CFU/mI): Malt extract agar, 7 days, 2212 oC, membrane filtration
>500ml/0,22um;

m Pseudomonas aeruginosa (CFU/100 ml): Cetrimide Agar, 48 hours, 36 oC,
membrane filtration 2100ml/0,45-0,22um; limit: not detectable).

Naime, glavni problem je Sto se ispitivanje ne vrsi

posle membranske filtracije uzorkovane te¢nosti
1 na preporu¢enim mikrobioloSkim podlogama (TGEA 1 R2A),

1 sa kinetickim-turbidimetrijskim LAL testom.

Prema naSim saznanjima manje od 5 dijaliznih centara u Srbiji
kontroliSe vodu za hemodijalizu na nac¢in kako to preporucuje

ovde citirani stru¢ni dokument 1z 2002. godine.

Po tom dokumentu ...




Razlike izmedu standardne vode za hemodijalizu
i ultraciste vode za hemodijalizu

Maksimalni nivoi Evropska Farmakopeja

Standardna voda za HD | Ultra¢ista voda za HD | Sterilna voda
Mikrobioloska kontaminacija (CFU/ml) <100 <0.1 <0.000001
Bakterijski endotoksini (IU/ml) <(0.25 <0.03 <0.03

1.) ,Voda pripremljena za razblazivanje koncentrata za hemodijalizu“
(Aqua ad dilutionem solutionium concentratarum ad haemodialysim, 1167)
Eu Ph 6.3 01/2009:1167; limit: manje od 100 CFU/ml (2.6.12),
Endotoxins [IU/ml]: kinetic-turbidimetric LAL test; limit: < 0,25 [U/m|

2.) “Ultracista voda za hemodijalizu”
Eu Ph 6.3 01/2009:0128; (2.6.14); < 0,1 CFU/m|
Endotoxins [IU/ml]: kinetic-turbidimetric; limit: < 0,03 1U/mi

Za hemodijafiltraciju je obavezna ultra-Cista voda,
a ista se preporucuje 1 za visokopropusnu (high-flux) dijalizu.

Ostaje nejasno zasto je ¢ak 1 ovaj Pravilnik
dozvolio tako visoku granicu za broj bakterijskih kolonija
u vodi za obi¢nu hemodijalizu.

Kao $to vidite ovde, broj bakterijskih kolonija u vodi za obi¢nu HD
moze biti ¢ak do 100. Stotinu kolonija u samo jednom mililitru
vode za hemodijalizu? A na litar? A na 120 litara?

Smatra se da je ovakav propis ostavljen zbog pritiska vlasnika
dijaliznih centara, jer bi u suprotnom mnoge centre morali zatvoriti
ili uloziti joS sredstava u njihovo poboljSanje.

A zna se ko je vlasnik najveceg broja dijaliznih centara u svetu.



7. zasto je Pravilnikom predvidena kontrola
rezidualnog dezinficijensa samo za aparate
pacijenata na kuénoj hemodijalizi?

100 Streifen / strips / bandes
10 ¥ 75 mm
Kaliumjodidstéarkepapier
Potassium lodide Starch Test Paper
Papier a I'iodure de potassium et amidon

Ref. No. 361 003

S tim u vezi da pomenemo joS jednu manjkavost
naSeg domaceg Pravilnika:
kontrola postojanja zaostalih hemikalija
u dijaliznom aparatu posle dezinfekcije, je vrlo bitna,
jer ako bi te hemikalije prodrle u krv pacijenta,
u opasnosti bi bio 1 Zivot pacijenta (to se ve¢ deSavalo u svetu).

Ali, naSim Pravilnikom ta je obaveza utvrdena samo za
aparate pacijenata na ku¢noj hemodijalizi,
a za one u drzavnim bolnicama — nije.

Kao da su dezinficijensi u drzavnim bolnicama bezopasni?

Pa ako se iz bilo kog razloga, pacijentu i otkaZze tretman,
onda ga se uputi da kupi vezivace kalijuma 1 da to pije
do slede¢eg redovnog tretmana ...



8. zastosei dalje propisuju vezivaci kalijuma
dijaliznim pacijentima?

Vec¢ postoje objektivni podaci o neefikasnosti i Stetnosti tih preparata:

Medical Dogma

Busting Myths
AST Talk

23 May 2014

J Am Soc Nephrol. 2010 May;21(5):733-5. doi: 10.1681/ASN.2010010079. Epub 2010 Feb 18.
lon-exchange resins for the treatment of hyperkalemia: are they safe and effective?

§ i 1 . .
Stems R, Roas M. Bemsten £, Chennupali .y slideshare.net/tanhonliang/dogma-35108243

Medutim, od ranije postoji dovoljno dokaza
o Stetnosti takve terapije (nekroza creva, na primer),
a nikakvoj efikasnosti
u slucaju Zivotno ugrozavajuce hiperkalijemije.

Posebno je interesantno jedno predavanje, iz juna ove godine,
(www.slideshare.net/tanhonliang/dogma-35108243),
gde se pod motom “razbijanja dogmi 1 mitova” kritikuje upravo
verovanje u delotvornost praSkova za sprecavanje hiperkalijemije.




9. Ako je tacna statistika koja kaze
da duze zive dijalizni pacijenti
® koji imaju vecu tezinu,
® koji imaju veci kreatinin,

® koji imaju veci holesterol,

- zasto im mi dajemo terapiju
koja sve to smanjuje?

ViSe o tzv. obrnutoj epidemiologiji u danasnjem predavanju prof. Maksica

ili na: http://www.authorstream.com/presentation/drgawad-1715557-
reverse-epidemiology-obesity-hemodialysis-patients/ 03.03.201s.

Za obrnutu epidemiologiju i ¢injenicu da duzZe zive
dijalizni pacijenti koji imaju vecu tezinu, visi kreatinin,
visi holesterol, smo svi znali ve¢ desetak 1 viSe godina.

Pitanje na koje nemamo odgovor:

da Ii, kada 1 kako da pove¢avamo indeks telesne mase
dijaliznih pacijenata, da bi oni duze ziveli?

O tome nesto viSe danas u posebnom predavanju prof Maksica,
a slicno se moZe naci 1 na internetu:
http://www.authorstream.com/Presentation/drgawad-1715557-
reverse-epidemiology-obesity-hemodialysis-patients/




Pre 20-ak godina ciljni hemoglobin: 140 g/L
Pre 10-ak godina ciljni hemoglobin: 120 g/L
Pre 3 godine ciljni hemoglobin je: 110 g/L
Sada je ciljni hemoglobin: 90-110 g/L

Saznanje o nuspojavama: tromboze, infarkti, insulti, maligna oboljenja ...

ili porast konkurencije i pad cena lekova kojima se le¢i anemijski sindrom?

Vise o ovoj temi u danasnjem predavanju kolega iz Lazarevca

Necemo zaobici ni pitanje dijalizne anemije.

Na tom podrucju smo svi svedoci neobicnog trenda:
ciljne vrednosti hemoglobina se stalno smanjuju.

Skoro da smo dosli do preporuke da je najbolje ne davati eritropoetine

il1 ih davati samo toliko da se izbegnu transfuzije.

Sta je sve uticalo na takav trend u savremenoj nefrologiji,

bice viSe reci u predavanju ekipe lekara 1z Lazarevca, dijaliznog centra

koji decenijama bije bitku sa bubreznom anemijom.



11. Koji je najvazniji faktor za dobru dijalizu?

Vreme trajanja tretmana?

Volumen izdijalizirane krvi?

Volumen Vreme

Do dana danasnjeg nefroloska stru¢na javnost nije utolila
svoju znatizelju vezanu za procenu kvaliteta dijalize.

Sta je dakle, najvaznije za dobru hemodijalizu?

Posto su aparati i filteri postali vrlo ujednacent,
danas su izgleda sve dileme svedene na samo 2 faktora:

vreme trajanja tretmana i volumen izdijalizirane krvi.

Mada se ova dva faktora nimalo ne iskljuc¢uju, medusobno,
mnogi veruju da je presudan ...



Koji je najvazniji faktor za dobru dijalizu?

Vreme trajanja tretmana?
Volumen izdijalizirane krvi?

MDt/p? _ %

Jedan treci faktor,
kojeg je anegdotalno osmislio prof. Claudio Ronco,

a koji se evo 1 dan danas pominje.

Nije dakle re¢ o Kt/V indeksu,
nego je re¢ o tzv. MDt/p indeksu,
gde ovo MD znaci doktor medicine ili
medicinski direktor, a ono t je vreme
koje on posvecuje pacijentu (p).

Klju¢no je dakle vreme koje lekari posvecuju pacijentima,
a vremena danas izgleda niko ni za koga nema dovoljno.



m Trajanje i ucestalost HD mora biti podeseno
prema stepenu tolerancije ultrafiltracije! Stopa UF |
treba da bude u rangu od 0,5% do 1,0% tel.tezine |
na sat (< 10 mi/kg/h).

B Trajanje, ucestalost i intenzitet HD moraju se
podesiti tako da se postigne optimalna kontrola
krvnog pritiska bez antihipertenziva u 90-95%
pacijenata.

B Nijedan anuricni pacijent ne bi trebao imati HD
kracu od 5 ¢asova, ako je rasporeden na 3 HD
sedmicno.

B Hemodijalize trebaju biti duze, ¢esce i ravhomerno
rasporedene (ali nikada manje od 15 Casova
nedeljno).

Osim veceg rada lekara sa bolesnicima,
podsetimo se jos nekoliko preporuka
(prof. Kjellstranda 1 prof. Twardowskog),
a koje su vezane za trajanje 1 ja¢inu hemodijalize.

Obzirom da mnogi nasi centri rade u 3 ili u4 smene,
jasno je zaSto se ove preporuke kod nas ne mogu ispostovati.

Na kraju, da kazemo, Sta su o ovoj temi rekli sami pacijenti ...



Kakvi su problemi u HD po misljenju pacijenata?

*Nefro@®

za dijalizu se koriste aparati kojima je
istekao rok upotrebe,

krvavi duseci, pocepani ¢arsafi,
osoblje ne nosi maske, ne peru ruke,
ne rade dezinfekciju, masovno
skracéuju dijalize, nemaju flastere,

ne rade analize, ne daju lekove,

ne rade preglede, ne pisu izvestaje,
Salju u odredene privatne laboratorije,

povecéavaju mortalitet (smrtnost)
pacijenata,

Primedbe pacijenata objavljene su u ovom njihovom ¢asopisu,
u prvom kvartalu ove godine.

Primedbe su bile brojne, vrlo oStre i po svemu sudeci vrlo osnovane.
Interesantno je da se ovaj pacijentski ¢asopis Stampa
u tiraZu od par hiljada primeraka,
da je dostavljen besplatno u sve dijalizne centre u Srbiji,
ali da je reakcija na ove, ovde iznete optuzbe pacijenata,
potpuno izostala.

Pa sad, ili niko ne Cita ove Casopise, ili se niko nije prepoznao
u ovde 1znetim optuzbama, ali nefroloska strucna javnost je ostala nema.

Ipak, treba priznati da problemi postoje ...



Koji su glavni problemi u hemodijalizi u Srbiji danas:

Materijalno-tehnicki: nedostatak opreme, zastarelost aparata za HD i RO, vozila,
nedostatak prostora, rad u 3 smene, nedostatak lekova, ...

Kadrovski: nedostatak osoblja, sestara, lekara, dijetetiCara, vaskularnih
hirurga, socijalnih radnika, psihologa, nemotivisanost, ...

Organizacijski: nedostatak standarda, neadekvatni pravilnici, neprimenjivanje
normativa, zatvorenost trZista i odrzavanje monopolizama,

nedostatak kontrole i hijerarhijske povezanosti, ...

Medicinski: nedovoljna posvecenost osoblja pacijentima, negativna
percepcija hemodijalize, nepostojanje tima za hemodijalizu,
neadekvatno vodenje dokumentacije, kartona periodi¢nih
pregleda, kartona vakcinacije, indeksa komorbiditeta, reSavanje
akutnih i hroni¢nih dijaliznih komplikacija, pretransplantacijskih
priprema, kontrola kvaliteta vode za hemodijalizu, spreavanje
intrahospitalnih infekcija, spre€avanje i leCenje hepatitisa,
neadekvatno postupanje sa medicinskim otpadom, ...

Koji su glavni problemi u HD u Srbiji danas?
Da na kraju damo jedan zbirni pregled svih vecih problema,
koje smo samo dotakli ili trebali da dotaknemo:
4 su grupe tih problema, 1 verujemo da su (nasi) medicinski
tek na kraju, u Cetvrtoj grupi.
Prethodno bi trebalo dijalizne centre ojacati 1 proSiriti,
1 bolje organizacijski povezati.

( U Republici Srpskoj, na primer, postoji Koordinator za dijalizu,
koji je pri Mistarstvu zdravlja 1 on odgovara za normativni deo, standarde, itd.,
a postoji 1 Kontrolor za dijalizu, koji je pri Fondu osiguranja,
1 on kontroliSe poStivanje tih propisa u centrima, potrosnju, kvalitet, itd).

Ali, 1kada izuzmemo sve te nemedicinske prepreke,
priznajmo da i sami imamo dosta prostora 1 prilika
da poboljSamo svoj rad.



Problema je dakle, mnogo,
1 vreme je da zasuCemo rukave

1 prionemo na posao.
Odmabh.

Ili, da samo sac¢ekamo ...



Ne bi hteli da zvué¢imo previsSe optimisti¢éno, ali ...

Uskoro ¢e sve ovo biti samo proslost.

Il1 da joS malo sac¢ekamo dok 1 sve ovo
ne bude samo: PROSLA godina.

Hvala Vam na paznji!



