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Íà äîïîìîãó ïðàêòèêóþ÷îìó ë³êàðþ

To Help the Practitioner

Нирково-замісна терапія (НЗТ) є останньою 

опцією лікування пацієнтів із термінальною хроніч-

ною нирковою недостатністю (ХНН) (хронічна хво-

роба нирок 5-ї стадії). Існують такі варіанти НЗТ, 

які можна розподілити залежно від повноти заміс-

ного ефекту (рис. 1) [1].

Гемодіаліз (ГД) традиційно розглядається як 

найбільш зручна для лікаря форма НЗТ за рахунок 

його комп’ютеризації та прогнозованості стану па-

цієнта. Добре відомо, що збільшення частоти та часу 

діалізних процедур прямо пропорційно лінійно під-

вищує його ефективність (табл. 1) [2, 3].
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Íàö³îíàëüíà ìåäè÷íà àêàäåì³ÿ ï³ñëÿäèïëîìíî¿ îñâ³òè ³ìåí³ Ï.Ë. Øóïèêà, ì. Êè¿â, Óêðà¿íà

Íîâà åðà ä³àë³çó: 
ðîçøèðåíèé ãåìîä³àë³ç (HDx)

Ðåçþìå. Ñòàòòÿ àäðåñîâàíà â ïåðøó ÷åðãó ïðàêòèêóþ÷èì ë³êàðÿì, ÿê³ çàéìàþòüñÿ íèðêîâî-çàì³ñ-
íîþ òåðàï³ºþ, ïåðåâàæíî ãåìîä³àë³çîì (ÃÄ). Îïèñàíî íîâèé ìåòîä ä³àë³çíî¿ òåðàï³¿ — ðîçøèðåíèé 
ãåìîä³àë³ç (HDx) òà ïðîàíàë³çîâàíî éîãî åôåêòèâí³ñòü, àêöåíòîâàíî óâàãó íà ïðîáëåì³ âèäàëåííÿ 
âåëèêèõ ñåðåäí³õ ìîëåêóë. Ìåòîä HDx º óäîñêîíàëåíîþ íàíîòåõíîëîã³ºþ ä³àë³çíî¿ òåðàï³¿, ÿêà äî-
çâîëÿº, íà â³äì³íó â³ä òðàäèö³éíèõ ãåìîä³àë³çó òà ãåìîä³àô³ëüòðàö³¿ (ÃÄÔ), âèäàëÿòè âåëèê³ ñåðåäí³ ìî-
ëåêóëè çàâäÿêè ðîçðîáö³ íîâîãî òèïó ä³àë³çàòîð³â — THERANOVA ç ³ííîâàö³éíîþ âèñîêîñåëåêòèâíîþ 
ìåìáðàíîþ, ùî  çàáåçïå÷óº óí³êàëüíó åôåêòèâí³ñòü ä³àë³çíî¿ òåðàï³¿.  Ðîçøèðåíèé ÃÄ âèçíà÷àº ñïî-
ñ³á ä³àë³çó, ïðè ÿêîìó äèôóç³ÿ òà êîíâåêö³ÿ çðó÷íî ³íòåãðîâàí³ â ä³àë³çàòîð³ THERANOVA ç ïåðåõðåñ-
íèì ïîðîæíèñòèì âîëîêíîì ç óí³êàëüíîþ òðèøàðîâîþ ìåìáðàíîþ, ìàêñèìàëüíî íàáëèæåíîþ çà 
ñòðóêòóðîþ äî ãëîìåðóëÿðíîãî ô³ëüòðà íàòèâíî¿ íèðêè, çàâäÿêè ÷îìó çàáåçïå÷óºòüñÿ çíà÷èìî âèùèé 
êë³ðåíñ âåëèêèõ ñåðåäí³õ ìîëåêóë. Äëÿ äîñÿãíåííÿ îïòèìàëüíîãî êë³ðåíñó â ñèñòåì³ äîñòàòíüî êðî-
âîòîêó 300 ìë/õâ ³ ïîòîêó ä³àë³çàòó  500 ìë/õâ. Ó HDx êîíâåêö³éíèé ïîò³ê ï³äòðèìóºòüñÿ âíóòð³øíüîþ 
ô³ëüòðàö³ºþ, àëå â³í êîìïåíñóºòüñÿ ìåõàí³çìîì çâîðîòíî¿ ô³ëüòðàö³¿ â ñåðåäèí³ ô³ëüòðà. Ñïåö³àëüíà 
êîíô³ãóðàö³ÿ ìåìáðàíè ç³ çìåíøåíèì âíóòð³øí³ì ä³àìåòðîì çàáåçïå÷óº âèñîê³ ïîêàçíèêè âíóòð³øíüî¿ 
ô³ëüòðàö³¿ òà çâîðîòíî¿ ô³ëüòðàö³¿. Òàêèì ÷èíîì, çàñòîñóâàííÿ THERANOVA äîçâîëÿº ïðîâîäèòè ñåàíñ 
ä³àë³çó ç åôåêòèâí³ñòþ, àíàëîã³÷íîþ ÷è íàâ³òü âèùîþ çà ìåòîäèêó ãåìîä³àô³ëüòðàö³¿. Ïðè öüîìó ïðè 
ïðîâåäåíí³ ðîçøèðåíîãî ãåìîä³àë³çó â³äñóòí³ íåãàòèâí³ òåíäåíö³¿, ùî ìîæóòü áóòè ïîâ’ÿçàí³ ç âèêîðèñ-
òàííÿì çâè÷àéíî¿ ÃÄÔ (îñîáëèâ³ âèìîãè äî îáëàäíàííÿ, âèòðàòíèõ ìàòåð³àë³â òà êîíòðîëþ ÿêîñò³ âîäè 
òîùî). Ä³àë³çàòîðè òèïó THERANOVA äëÿ HDx íå ïîâèíí³ çàñòîñîâóâàòèñü äëÿ ïðîâåäåííÿ ÃÄÔ ÷åðåç 
³ìîâ³ðí³ñòü âèäàëåííÿ àëüáóì³íó òà ³íøèõ æèòòºâî âàæëèâèõ á³ëê³â ó íàäì³ðí³é ê³ëüêîñò³. Ðîçøèðåíèé 
ãåìîä³àë³ç çàáåçïå÷óº äîâåäåíî åêâ³âàëåíòíå âèäàëåííÿ ìàëèõ ³ çâè÷àéíèõ ñåðåäí³õ ìîëåêóë, à òà-
êîæ âèäàëåííÿ âåëèêèõ ñåðåäí³õ ìîëåêóë (1-ì³êðîãëîáóë³í, ôàêòîð D êîìïëåìåíòó òîùî). Ìåòîä HDx 
äîö³ëüíî âèêîðèñòîâóâàòè â óñ³õ ïàö³ºíò³â, ÿê³ ïîòðåáóþòü ÃÄ, îñê³ëüêè â³äñóòí³ îáìåæåííÿ ùîäî øâèä-
êîñò³ êðîâîòîêó, à åôåêòèâí³ñòü íå çàëåæèòü â³ä îá’ºì³â çàì³ùàþ÷îãî ðîç÷èíó. Âîäíî÷àñ åôåêòèâíå 
âèäàëåííÿ âåëèêèõ óðåì³÷íèõ òîêñèí³â ìîëåêóëÿðíîþ ìàñîþ 25–45 êÄà ïðè HDx ìîæå áóòè îñíîâîþ 
äëÿ ïîë³ïøåííÿ ÿêîñò³ òà çá³ëüøåííÿ òðèâàëîñò³ æèòòÿ ïàö³ºíò³â ïîð³âíÿíî ç ³íøèìè ìåòîäàìè ä³àë³çíî¿ 
òåðàï³¿. 
Êëþ÷îâ³ ñëîâà: ãåìîä³àë³ç; ðîçøèðåíèé ãåìîä³àë³ç; THERANOVA; ³íäèâ³äóàë³çàö³ÿ ãåìîä³àë³çó; HDx; 
âèäàëåííÿ âåëèêèõ ñåðåäí³õ ìîëåêóë óðîòîêñèí³â; ãåìîä³àô³ëüòðàö³ÿ
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Але разом з тим у розрізі реформування систе-

ми охорони здоров’я в Україні та введення єдино-

го тарифу на гемодіалізну послугу в 2019–2020 рр. 

особливого значення набувають урахування усіх 

потенційних витрат на проведення ГД-сесії та по-

шук шляхів їх оптимізації при забезпеченні висо-

кої якості діалізної терапії. У даному контексті дуже 

перспективним на сьогодні є новий метод діалізної 

терапії — розширений гемодіаліз (HDx), що вико-

ристовує звичайну інфраструктуру діалізного відді-

лення, не потребує додаткових витрат, пов’язаних із 

проведенням гемодіафільтраціі (ГДФ) та забезпечує 

більш високу якість діалізної терапії, ніж при ГД та 

ГДФ [3, 4, 8, 9].

Використання сучасних високопоточних діа-

лізаторів (HF) з високою біосумісністю та про-

никністю, збільшення їх площі, проведення ГДФ 

(конвективна здатність від 20 л/сеанс) суттєво збіль-

шують ефективність гемодіалізної терапії [3]. Проте 

складно знайти вирішення головної проблеми: як 

забезпечити видалення середніх молекул (уремічні 

токсини з молекулярною масою у діапазоні 5000–

50 000 Да), що в нормі фільтруються нирками [4]? 

Середні молекули є модуляторами прогресування 

клінічних синдромів при ХХН. Відомо, що висо-

кий рівень паратиреоїдного гормону, фактора росту 

фібробластів 23, остеокластину, остеопротегери-

ну сприяє порушенню кісткового та мінерального 

кальцій-фосфатного обміну. Гепсидин і білки, що 

інгібують кістковий мозок і еритропоез, є причиною 

анемії при ХХН. Гомоцистеїн і медіатори запалення 

корелюють із прискореним атеросклерозом і серце-

во-судинними ускладненнями. Підвищення рівня 

лептину призводить до значного зниження апетиту 

Рисунок 1. Варіанти нирково-замісної терапії

Зниження замісних характеристик терапії

Трансплантація нирки 

від живого донора

Трансплантація 

від трупного донора

Перитонеальний 

діаліз Гемодіаліз

Таблиця 1. Ефективність гемодіалізу

Режим діалізу Еквівалент ШКФ, мл/хв

— 3 сеанси 7–8

— Щоденно по 2 години 10–12

— 3 сеанси по 8 годин  15

— Щоденний нічний  45
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[4, 5]. Вільні легкі ланцюги  (FLC; 22 000 Da) та  

(FLCs; 42 000 Da) також ідентифіковані як токсич-

ні молекули в пацієнтів із термінальною ХНН [6]. І 

всі ці сполуки ефективно не видаляються при зви-

чайному ГД та навіть при ГДФ (рис. 2) [7]. Більше 

того, безліч уремічних розчинених речовин, вклю-

чаючи малі молекули, середні молекули і розчинені 

речовини в транспортній формі пов’язані з білками, 

що заважає їх виділенню.

Середні молекули розділяють на малі та великі, 

розміром понад 15 кДа; на цю підгрупу припадає 

щонайменше 40–50 % усіх середніх молекул. Саме 

великі середні молекули значною мірою пов’язані 

з запаленням і несприятливим результатом діа-

лізу. Великі середні молекули, як правило, не мо-

жуть бути ефективно вилучені високопоточним 

ГД. При цьому до останнього часу вважалось, що 

високооб’ємна ГДФ має найбільший вплив на цю 

групу уремічних токсинів, хоча й така методика не 

забезпечує виведення молекул розміром 25–45 кДа 

(рис. 3) [7].

Проте інтенсифікація будь-якого з видів ГД су-

проводжується зростанням елімінації альбумінів 

[8]. Так, втрата альбумінів при проведенні пери-

тонеального діалізу може становити  4 г на добу, 

ГДФ 1–6 г за сеанс (навіть до 12 г), HDx — менше 

3 г на сеанс. Крім того, при ХХН 5-ї стадії достатньо 

інших причин, які знижують синтез альбуміну. А 

низький рівень сироваткового альбуміну є прогнос-

тично несприятливим показником захворюваності 

та смертності в пацієнтів на ГД.

Більш ефективне видалення цих великих серед-

ніх молекул на даний час може бути досягнуте за 

допомогою розширеного гемодіалізу, що викорис-

товує звичайну інфраструктуру ГД [9]. Розширений 

ГД (HDx) визначає спосіб діалізу, при якому ди-

фузія та конвекція зручно інтегровані в діалізаторі 

THERANOVA з перехресним порожнистим волок-

ном з унікальною тришаровою мембраною, мак-

симально наближеною за структурою до гломе-

рулярного фільтра нативної нирки, завдяки чому 

забезпечується значимо вищий кліренс великих 

середніх молекул. Для досягнення оптимального 

кліренсу в системі достатньо кровотоку 300 мл/хв і 

потоку діалізату  500 мл/хв. У HDx конвекційний 

потік підтримується внутрішньою фільтрацією, але 

він компенсується механізмом зворотної фільтрації 

в середині фільтра [11]. Спеціальна конфігурація 

мембрани зі зменшеним внутрішнім діаметром за-

безпечує високі показники внутрішньої фільтрації 

та зворотної фільтрації.

Розширений гемодіаліз забезпечує доведено 

еквівалентне видалення малих і звичайних серед-

ніх молекул, а також видалення великих середніх 

молекул (1-мікроглобулін, фактор D комплемен-

ту тощо). Метод HDx доцільно використовувати в 

Рисунок 2. Видалення уремічних токсинів під час ГД, ГДФ, HDx



76 Íèðêè,  ISSN 2307-1257 (print), ISSN 2307-1265 (online) Òîì 8, ¹ 1, 2019

Íà äîïîìîãó ïðàêòèêóþ÷îìó ë³êàðþ / To Help the Practitioner

усіх пацієнтів, які потребують ГД, оскільки відсутні 

обмеження щодо швидкості кровотоку, а ефектив-

ність не залежить від об’ємів заміщаючого розчину. 

Водночас ефективне видалення великих уремічних 

токсинів молекулярною масою 25–45 кДа при HDx 

може бути основою для поліпшення якості та збіль-

шення тривалості життя пацієнтів порівняно з ін-

шими методами діалізної терапії.

Таким чином, застосування THERANOVA до-

зволяє проводити сеанс діалізу з ефективністю, ана-

логічною чи навіть вищою за методику гемодіафіль-

трації [12]. При цьому при проведенні розширеного 

гемодіалізу відсутні негативні тенденції, що можуть 

бути пов’язані з використанням звичайної ГДФ 

(особливі вимоги до обладнання, витратних мате-

ріалів та контролю якості води тощо). Діалізатори 

типу THERANOVA для HDx не повинні застосову-

ватись для проведення ГДФ через імовірність вида-

лення альбуміну та інших життєво важливих білків у 

надмірній кількості [13].

Доказова база застосування нового діаліза-

тора THERANOVA почала формуватися з його 

порівняння з діалізаторами FX CORDIAX, 

THERANOVA продемонстрував значимо вищий 

кліренс великих середніх молекул у багатьох дослі-

дженнях у різних країнах [10]. Проведення вели-

ких рандомізованих контрольованих досліджень 

на сьогодні малоймовірне через необхідність ба-

гаторічного досвіду використання [15]. Крім того, 

неоднорідність досліджуваної популяції та різні 

схеми ГД ускладнюють проведення такого дослі-

дження. Нагадаємо, що у великих дослідженнях 

досі не доведено переваг бікарбонату над ацета-

том, мембран HF над купрофаном, комп’ютерних 

систем контролю ультрафільтрату над ручним 

регулюванням, проте ці переваги не викликають 

сумнівів у практичному застосуванні [10, 16, 17]. 

На сьогодні зрозумілі великі можливості методу 

HDx в елімінації уремічних токсинів, що дозволяє 

зменшити ускладнення ГД, які піддаються моди-

фікації (рис. 4) [1].

Âèñíîâêè
1. Розширений гемодіаліз є новим методом діа-

лізної терапії, що дозволяє на відміну від тради-

ційних ГД та ГДФ видаляти великі середні молеку-

ли завдяки розробці нового сучасного діалізатора 

THERANOVA з інноваційною високоселективною 

мембраною, яка утворює унікальну тришарову 

мембрану, максимально наближену за структурою 

Рисунок 3. Ефективність застосування методу HDx порівняно з ГДФ
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до нативної нирки, завдяки чому забезпечуються 

значимо вищий кліренс великих середніх молекул і 

висока ефективність діалізної терапії.

2. Розширений гемодіаліз доцільно викорис-

товувати як НЗТ у всіх пацієнтів, які потребу-

ють діалізної допомоги, а особливо в пацієнтів з 

ускладненнями, пов’язаними з впливом уремічних 

токсинів (резистентною до еритропоетину анемі-

єю, синдромом комплексного порушення харчу-

вання, кістковими та серцево-судинними пору-

шеннями).

3. Розширений гемодіаліз може бути раціо-

нальною терапією для пацієнтів, які переходять з 

перитонеального діалізу на ГД і чекають трансплан-

тації, що є прикладом індивідуального підходу до 

методів НЗТ.

Конфлікт інтересів: не заявлений.

Ñïèñîê ë³òåðàòóðè
1. Ivanov D.D. Clinical case in nephrology. 11th REENA™ 

CME Course: a review of key issues // Počki. — 2018. — 7 (4). — 
Р. 291-294. doi: 10.22141/2307-1257.7. 4.2018. 148518

2. Ivanov D.D., Pirig L.A. Commentary on the KDIGO 
Guideline on the Diagnosis, Evaluation, Prevention and Treat-
ment of CKD-MBD, 2018 // Počki. — 2018. — 7 (3). — 
Р. 208-210.

3. Yu X. The evolving patterns of uremia: unmet clinical needs 
in dialysis // Contrib. Nephrol. — 2017. — 191. — Р. 1-7.

4. Neirynck N., Vanholder R., Schepers E. et al. An update on 
uremic toxins // Int. Urol. Nephrol. — 2013. — 45. — Р. 139-150.

5. Jankowska M., Cobo G., Lindholm B. et al. Inflamma-
tion and protein-energy wasting in the uremic milieu // Contrib. 
Nephrol. — 2017. — 191. — Р. 58-71.

6. Desjardins L., Liabeuf S., Lenglet A. et al. Association be-
tween free light chain levels, and disease progression and morta-
lity in chronic kidney disease // Toxins (Basel). — 2013. — 5. — 
Р. 2058-2073.

7. Maduell et al. // Am. J. Kidney Dis. — 2002. — 40. — 
Р. 582-9; Bourguignon et al. // J. Nephrol. — 2016. — 29. — 
Р. 251-7.

8. Zickler D., Schindler R., Willy K. et al. Medium cut-off 
(MCO) membranes reduce inflammation in chronic dialysis pa-
tients — a randomized controlled clinical trial // PLoS One. — 
2017. — 12. — e0169024.

9. Mitra S., Kharbanda K. Effects of expanded hemodialysis 
therapy on clinical outcomes // Contrib. Nephrol. — 2017. — 
191. — Р. 188-199.

10. Ronco C., Marchionna N., Brendolan A., Neri M., Lo-
renzin A., Martínez Rueda A. Expanded haemodialysis: from 
 operational mechanism to clinical results // Nephrol. Dial. Trans-
plant. — 2018 Oct. — 33 (Suppl.  3). — iii41–iii47. doi: 10.1093/
ndt/gfy202

11. Hutchison C.A., Wolley M. The rationale for expanded 
hemodialysis therapy (HDx) // Contrib. Nephrol. — 2017. — 
191. — Р. 142-152.

12. Heyne N. Expanded hemodialysis therapy: prescrip-
tion and delivery // Contrib. Nephrol. — 2017. — 191. — 
Р. 153-157.

13. Willy K., Girndt M., Voelkl J. et al. Expanded haemodi-
alysis therapy of chronic haemodialysis patients prevents calcifica-
tion and apoptosis of vascular smooth muscle cells in vitro // Blood 
Purif. — 2018. — 45. — Р. 131-138.

14. Baxter. Data on file. THERANOVA Limited Controlled 
Distribution Report 2016.

15. Lebourg L. et al. Online hemodiafiltration: is it really 
more expensive? // Néphrol. Thérap. — 2013. doi: org/10.1016/j.
nephro.2013.03.010

16. Mazairac A. et al. The cost-utility of hemodiafiltration 
versus hemodialysis in the Convective Transport Study // Nephrol. 
Dial. Transplant. — 2013. — 28. — Р. 1865-1873.

17. Chapdelaine I. et al. Optimization of the convection vo-
lume in online post-dilution hemodiafiltration: practical and tech-
nical issues // Clin. Kidney J. — 2015. — 8. — Р. 191-198.

Отримано 04.02.2019   

Рисунок 4. Ускладнення перебування на ГД
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Íîâàÿ ýðà äèàëèçà: ðàñøèðåííûé ãåìîäèàëèç (HDx)

Резюме. Статья адресована в первую очередь практику-

ющим врачам, занимающимся почечно-заместительной 

терапией, преимущественно гемодиализом (ГД). Описан 

новый метод диализной терапии — расширенный гемо-

диализ (HDx) и проанализирована его эффективность, 

акцентировано внимание на проблеме удаления крупных 

средних молекул. Метод HDx является усовершенство-

ванной нанотехнологией диализной терапии, который 

позволяет, в отличие от традиционных гемодиализа и 

гемодиафильтрации (ГДФ), удалять большие средние 

молекулы благодаря разработке нового типа диализато-

ров — THERANOVA с инновационной высокоселектив-

ной мембраной, которая обеспечивает уникальную эф-

фективность диализной терапии. Расширенный ГД опре-

деляет способ диализа, при котором диффузия и конвек-

ция удобно интегрированы в диализаторе THERANOVA 
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с перекрестным полым волокном с уникальной трехслой-

ной мембраной, максимально приближенной по структу-

ре к гломерулярному фильтру нативной почки, благода-

ря чему обеспечивается значимо более высокий клиренс 

крупных средних молекул. Для достижения оптимально-

го клиренса в системе достаточно кровотока 300 мл/мин 

и потока диализата  500 мл/мин. В HDx конвекционный 

поток поддерживается внутренней фильтрацией, но он 

компенсируется механизмом обратной фильтрации вну-

три фильтра. Специальная конфигурация мембраны с 

уменьшенным внутренним диаметром обеспечивает вы-

сокие показатели внутренней фильтрации и обратной 

фильтрации. Таким образом, применение THERANOVA 

позволяет проводить сеанс диализа с эффективностью, 

аналогичной или даже выше, чем у методики гемодиа-

фильтрации. При этом при проведении расширенного 

гемодиализа отсутствуют негативные тенденции, кото-

рые могут быть связаны с использованием обычной ГДФ 

(особые требования к оборудованию, расходным мате-

риалам и контролю качества воды и т.д.). Диализаторы 

типа THERANOVA для HDx не должны применяться для 

проведения ГДФ из-за вероятности удаления альбумина 

и других жизненно важных белков в избыточном коли-

честве. Расширенный гемодиализ обеспечивает доказано 

эквивалентное удаление малых и обычных средних мо-

лекул, а также удаление крупных средних молекул (1-

микроглобулин, фактор D комплемента и т.д.). Метод 

HDx целесообразно использовать у всех пациентов, кото-

рые нуждаются в ГД, поскольку отсутствуют ограничения 

по скорости кровотока, а эффективность не зависит от 

объемов замещающего раствора. В то же время эффек-

тивное удаление больших уремических токсинов молеку-

лярной массой 25–45 кДа при HDx может быть основой 

для улучшения качества и увеличения продолжительно-

сти жизни пациентов по сравнению с другими методами 

диализной терапии.

Ключевые слова: гемодиализ; расширенный гемоди-

ализ; THERANOVA; индивидуализация гемодиализа; 

HDx; удаление крупных средних молекул уротоксинов; 

гемодиафильтрация
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New era of dialysis: expanded haemodialysis (HDx)

Abstract. The article is addressed to practical physicians in-

volved in renal replacement therapy, mainly haemodialysis 

(HD). The article presents a new method for haemodialy-

sis — expanded haemodialysis, assesses its efficiency, and is 

focused on the problem of large medium molecules elimina-

tion. The essence of the method is to use the THERANOVA 

haemodialyser with the usual infrastructure. The term ex-

panded HD (HDx) has been proposed to determine a method 

where diffusion and convection are conveniently combined 

in  THERANOVA dialysis with a hollow fibre and equipped 

with a membrane for middle cut-off. A standard dialysis de-

vice can easily perform this technique without special software 

or additional sophisticated technology. To achieve optimal 

clearance in the system blood flow 300 ml/min and dialysate 

flow  500 ml/min is sufficient. In HDx, the convection flow 

is supported by internal filtering, but it is offset by the reverse 

filtering mechanism inside the filter. The special configuration 

of the membrane with reduced inner diameter provides high 

convection rates thanks to the combined pre- and post-dilution 

configuration. Thus, the use of THERANOVA gives to the 

haemodialysis capabilities of haemodiafiltration. However, the 

THERANOVA dialyser should not be used for haemodiafiltra-

tion in a reason of a potential enlarging of albumin removal. 

Expanded haemodialysis is advisable to be used in patients with 

complications associated with the effects of uremic toxins. Ex-

panded haemodialysis may be a rational therapy for patients 

who are moving from peritoneal dialysis to HD while waiting 

for transplantation, which is an example of an individualized, 

personified approach.

Keywords: haemodialysis; expanded haemodialysis; 

 THERANOVA; individualization of haemodialysis; HDx; re-

moval of large medium uremic toxins; haemodiafiltration


