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Ââåäåíèå 
Во время проведения гемодиализа (ГД) поддер-

жание артериального давления (АД) на физиологи-

ческом уровне у пациента происходит за счет меха-

низмов ауторегуляции. Однако одной из проблем 

программного ГД является интрадиализная гипо-

тензия, которая наблюдается у 20–50 % больных 

[1]. Одной из причин интрадиализной гипотензии 

является диастолическая дисфункция левого же-

лудочка. Установлено, что у больных с интрадиа-

лизной гипотензией перед ГД выявляется значи-

тельное увеличение суммарной величины времени 

изоволюмического расслабления и сокращения [2]. 

Сама по себе процедура гемодиализа, уменьшая 

объемную перегрузку, улучшает функцию левого 

желудочка, а применение бикарбоната усиливает 

этот благоприятный эффект, особенно у больных 

со сниженной функцией левого желудочка. 

В настоящее время появились диализирующие 

растворы, в которых ион ацетата заменен на другие 

органические и/или неорганические кислоты. Одна-

ко работы по изучению влияния таких диализирую-

щих растворов на состояние гемодинамики во время 

ГД отсутствуют, что и определило цель нашей работы.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
Проведено простое открытое перекрестное не-

рандомизированное неконтролируемое исследо-

вание, в которое вошли 15 пациентов (8 женщин 

и 7 мужчин, средний возраст — 28,8 ± 10,5 года) 

с терминальной стадией хронической почечной 

недостаточности, находящихся на лечении про-

граммным ГД с использованием в качестве диа-

лизирующего раствора бикарбонатного буфера 

с уксусной (раствор А), а также с полной или ча-

стичной заменой ацетата на молочную (раствор Л), 

янтарную (раствор С), лимонную (раствор Ц) или 

соляную (раствор Н) кислоту. Состав диализирую-

щих растворов приведен в табл. 1. 

Больные получали по 10 сеансов ГД на каждом 

растворе. Все растворы зарегистрированы на тер-

ритории Российской Федерации в соответствии с 

действующим законодательством и применяются 

в диализных центрах. На исследование было полу-

чено одобрение Локального этического комитета 

ФГБУ РНЦХ имени академика Б.В. Петровского 

РАМН. 

ГД проводили на аппаратах Fresenius 4008 

(Fresenius, Германия) с применением синтети-

ческих половолоконных мембран на основе по-

лисульфона. Дозированную гепаринизацию про-
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Резюме. Изучено влияние диализирующих растворов на основе различных органических и неорганиче-
ских кислот на состояние гемодинамики во время процедуры программного гемодиализа. Не выявлено 
клинически значимых нарушений гемодинамики при проведении гемодиализа с использованием диа-
лизирующих растворов, содержащих в качестве кислотного компонента различные органические и не-
органические кислоты. Установлено, что эти растворы по-разному влияют на системную гемодинамику 
пациентов. Минимальный отрицательный эффект имеет раствор, содержащий янтарную кислоту. Варьи-
руя состав диализирующего раствора, можно добиться оптимальной коррекции как повышенного, так 
и сниженных параметров центральной гемодинамики у диализных пациентов, предотвращая тем самым 
развитие у них сердечно-сосудистых осложнений.
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водили нефракционированным гепарином с 

контролем антикоагуляции по времени активиро-

ванного свертывания 220–250 с (Hemochron, DRG 

Instruments, Германия). Средняя продолжитель-

ность сеанса составила 4,5 часа. Сосудистый до-

ступ осуществлялся посредством артериовенозной 

фистулы или центрального венозного катетера. 

Скорость кровотока составила 250–300 мл/мин, 

скорость потока диализата — 500 мл/мин. Объем 

и скорость ультрафильтрации (УФ) приведены в 

табл. 2.

Междиализная прибавка в весе была 1,0–4,2 л, 

что соответствовало 1,5–6,6 % от массы тела, и в 

среднем составила 4 %. «Сухой вес» каждого па-

циента определялся эмпирическим путем по со-

вокупности общепринятых критериев для ГД. При 

достижении «сухого веса» считали допустимым от-

клонение 0,3–0,5 % от массы тела в конце сеанса 

ГД. 

Системное артериальное давление пациента 

измеряли при помощи модуля давления крови. 

До, через 2 часа и в конце процедуры гемодиали-

за регистрировали систолическое (САД, мм рт.ст.) 

и диастолическое (ДАД, мм рт.ст.) артериальное 

давление, частоту сердечных сокращений (ЧСС, 

уд/мин). Рассчитывали среднее артериальное 

(СрАД, мм рт.ст.) и пульсовое (ПД, мм рт.ст.) дав-

ление, ударный (УОК, мл) и минутный (МОК, 

мл/мин) объемы крови, общее периферическое со-

противление сосудов (ОПСС, дин/с • см–5), двой-

ное произведение (ДП) [3, 4]. Также вычисляли 

индекс давления как

ИД =    • 100 %.
СрАД

начало
 – СрАД

конец

СрАД
начало

Результаты исследования обработаны непара-

метрическими методами вариационной статисти-

ки с использованием критерия Манна — Уитни. 

Достоверность различий между показателями счи-

тали при р < 0,05.

Ðåçóëüòàòû
Изменения параметров гемодинамики при про-

ведении ГД с использованием различных диализи-

рующих растворов приведены в табл. 3.

Как видно из представленных данных, в додиа-

лизный период пациенты характеризовались уме-

ренной артериальной гипотензией. Через 2 часа 

после начала ГД независимо от используемого ди-

ализирующего раствора отмечалось снижение как 

САД, так и ДАД. При этом максимальное снижение 

САД отмечалось для растворов А (на 12,6 % от ис-

ходных значений) и Н (на 9,8 %), а ДАД — для рас-

творов А (на 17,9 %), Л (на 17,8 %) и Ц (на 12,5 %). 

В остальных случаях уменьшение САД и ДАД было 

идентичным и составило в среднем 7,0 % от исход-

ных значений. 

В конце сеанса ГД при использовании раство-

ра А и Л САД повышалось до исходных величин, а 

на фоне применения растворов Ц и Н отмечалось 

дальнейшее его снижение на 9,8 и 12,7 % от доди-

ализного уровня. Дальнейшее уменьшение ДАД в 

конце процедуры ГД зарегистрировано для раство-

ров А (на 16,6 %), Ц (на 6,4 %) и Н (на 10,3 %), а 

повышение ДАД — для раствора Л (на 11 %). Про-

ведение ГД на растворе С не сопровождалось пост-

диализными изменениями САД и ДАД.

В целом растворы А и Л в большей степени вли-

яли на повышение АД за время ГД: ИД составил 

Таблица 1. Состав бикарбонатных диализирующих растворов с различными органическими 

и неорганическими кислотами

Концентрация Раствор А Раствор Л Раствор Ц Раствор С Раствор Н

Натрий, ммоль/л 138,0 138,0 138,0 138,0 138,0

Калий, ммоль/л 3,0 3,0 3,0 3,0 3,0

Кальций, ммоль/л 1,5 1,5 1,5 1,75 1,5

Магний, ммоль/л 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5

Хлор, ммоль/л 110,0 110,0 110,0 112,5 113,0

Бикарбонат, ммоль/л 32,0 32,0 32,0 32,0 32,0

Глюкоза, ммоль/л – – – – –

Лактат, ммоль/л – 3,0 – – –

Ацетат, ммоль/л 3,0 – 0,3 2,12 –

Цитрат, ммоль/л – – 0,8 – –

Сукцинат, ммоль/л – – – 0,44 –

НCl, ммоль/л – – – – 3,0

Таблица 2. Показатели УФ у обследованных пациентов

Параметр Раствор А Раствор Л Раствор Ц Раствор С Раствор Н

Объем УФ, л 2,68 ± 0,12 2,39 ± 0,35 2,60 ± 0,57 2,74 ± 0,24 2,53 ± 0,41

Скорость УФ, мл/час 0,54 ± 0,05 0,55 ± 0,06 0,57 ± 0,06 0,65 ± 0,04 0,64 ± 0,02
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Таблица 3. Изменения параметров гемодинамики при использовании различных диализирующих 

растворов (M ± m)

Параметр Раствор А Раствор Л Раствор Ц Раствор С Раствор Н

САД, мм рт.ст.
Начало ГД
2 часа ГД
Конец ГД

116,5 ± 10,2
101,8 ± 9,4*
117,7 ± 15,2

113,5 ± 12,4
105,5 ± 10,8*

113,2 ± 9,8

115,5 ± 10,3
98,9 ± 10,0

95,2 ± 9,7*/**

111,5 ± 9,7
102,9 ± 11,5
104,3 ± 12,8

110,5 ± 13,4
99,6 ± 8,4

96,4 ± 10,6**

ДАД, мм рт.ст.
Начало ГД
2 часа ГД
Конец ГД

61,5 ± 8,9
50,5 ± 7,5*
51,3 ± 9,8*

62,3 ± 7,6
52,9 ± 7,8*
69,2 ± 10,1

59,0 ± 10,0
51,6 ± 6,0
55,2 ± 7,5

58,8 ± 9,0
54,7 ± 8,9
57,7 ± 9,1

64,5 ± 10,8
59,8 ± 9,9**
57,8 ± 10,0

СрАД, мм рт.ст.
Начало ГД
2 часа ГД
Конец ГД

84,5 ± 10,9
72,1 ± 9,7*
86,0 ± 10,0

83,8 ± 9,9
70,8 ± 9,4*
86,5 ± 10,0

78,6 ± 8,9
68,1 ± 9,7
71,9 ± 9,7

80,9 ± 9,1
74,9 ± 9,4

77,3 ± 10,0

83,8 ± 9,0
76,5 ± 7,6
74,0 ± 8,8

ИД –1,8 –3,2 +8,5 +4,4 +11,7

ЧСС, уд/мин
Начало ГД
2 часа ГД
Конец ГД

73,8 ± 11,5
75,2 ± 10,7
83,5 ± 16,5

78,1 ± 10,7
79,8 ± 10,1
84,1 ± 10,0

82,0 ± 9,4
86,6 ± 5,7
85,2 ± 9,0

81,6 ± 7,6
84,6 ± 7,9
81,2 ± 8,6

86,9 ± 7,9
85,7 ± 10,9
89,9 ± 9,4

УОК, мл
Начало ГД
2 часа ГД
Конец ГД

78,4 ± 8,5
86,1 ± 8,5
80,0 ± 7,1

76,2 ± 9,4
71,6 ± 9,7
71,4 ± 9,0

75,9 ± 8,8
76,7 ± 10,5
74,9 ± 7,7

79,1 ± 8,4
79,3 ± 8,7
77,3 ± 8,7

72,3 ± 8,9
72,0 ± 7,9

74,1 ± 10,1

МОК, мл/мин
Начало ГД
2 часа ГД
Конец ГД

6047,5 ± 159,1
6404,5 ± 199,0

6622,8 ± 187,1*

5858,5 ± 197,1
5131,7 ± 201,8*/**

5832,3 ± 199,1

6206,9 ± 177,4
6630,1 ± 189,4*
6359,4 ± 144,0

6486,3 ± 189,0
6715,4 ± 194,1
6211,2 ± 179,9

6295,5 ± 174,5
6129,7 ± 189,4
6459,2 ± 187,9

ОПСС, дин/с • см–5

Начало ГД
2 часа ГД
Конец ГД

1165,7 ± 201,9
935,7 ± 197,8*
1068,9 ± 236,4

1182,4 ± 187,4
1185,3 ± 245,1
1288,8 ± 201,4

1036,1 ± 194,9
830,6 ± 142,0*/**

917,2 ± 155,5

1024,5 ± 205,4
914,3 ± 157,6

1022,9 ± 146,9

1099,4 ± 211,0
1036,4 ± 149,6
938,8 ± 199,4

ДП
Начало ГД
2 часа ГД
Конец ГД

88,9 ± 10,6
76,6 ± 9,9*
98,5 ± 11,5

88,8 ± 11,5
84,5 ± 6,4

92,6 ± 10,7

86,8 ± 12,4
78,8 ± 10,4*

81,6 ± 9,0

92,3 ± 10,3
88,0 ± 9,1

85,4 ± 11,4

98,5 ± 10,4
87,0 ± 6,4

88,6 ± 11,0

Примечания: * — достоверность различий р < 0,05 по сравнению с другими этапами на данном раство-

ре, ** — достоверность различий р < 0,05 по сравнению с другими растворами на данном этапе.

–1,8 и –3,2 соответственно для растворов А и Л, в 

то время как растворы Ц и Н значительно снижали 

АД (ИД +8,5 и +11,7 соответственно), а раствор С 

лишь незначительно снижал АД (ИД +4,4).

Не выявлено значимых колебаний ЧСС за весь 

период наблюдения при проведении ГД с исполь-

зованием изучаемых диализирующих растворов. 

Максимальное снижение СрАД через 2 часа после 

начала ГД отмечено для растворов А (на 14,7 %), Л 

(на 13,6 %) и Ц (на 21,4 %). В конце ГД, проводимого 

на растворах А и Л, СрАД возвращалось к исходным 

величинам, на растворах Ц и Н — отмечалось его 

уменьшение по сравнению с додиализными значе-

ниями на 8,5 и 12,0 % соответственно, а на растворе 

С — стабилизация на уровне середины процедуры.

До ГД все пациенты характеризовались уме-

ренным снижением величины ОПСС. Показатель 

ОПСС через 2 часа после начала ГД значительно 

уменьшался при проведении ГД на растворах А (на 

19,7 %), Ц (на 19,8 %) и С (на 10,7 %). В конце ГД 

для растворов Ц и Н регистрировались сниженные 

показатели ОПСС на 11,5 и 14,6 % по сравнению 

с исходными значениями. Для раствора С выявле-

но возвращение ОПСС к додиализным величинам, 

а для раствора Л — увеличение ОПП на 9,0 % по 

сравнению с исходным уровнем. Таким образом, 

постнагрузка большей степени изменялась при ис-

пользовании растворов А, Ц и Н.

УОК и МОК через 2 часа после начала ГД с ис-

пользованием растворов А, Ц и С незначительно 

возрастали, а в конце сеанса возвращались к ис-

ходным величинам или несколько уменьшались. 

Динамика УОК и МОК для растворов Л и Н харак-

теризовалась обратной зависимостью: снижение 

через 2 часа после начала ГД и некоторое повыше-

ние в конце процедуры.

ДП, характеризующее потребность миокарда в 

кислороде, значительно уменьшалось через 2 часа 

после начала ГД с использованием растворов А (на 

13,8 %), Н (на 11,7 %) и Ц (на 9,2 %). Для растворов 
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Л и С выявлено лишь незначительное его уменьше-

ние — на 4,5 и 4,5 % соответственно. В конце ГД 

для растворов А и Л регистрировалось увеличение 

ДП на 10,8 и 4,3 % соответственно. Растворы Ц, С и 

Н не вызывали увеличения потребности миокарда 

в кислороде: ДП снижалось на 6,0, 7,4 и 10,1 % со-

ответственно.

Îáñóæäåíèå
Во время ГД затрагиваются несколько факто-

ров, влияющих на регуляцию артериального давле-

ния. Сосудорасширяющий эффект, наблюдаемый 

во время процедуры ацетатного ГД, вызывается как 

действием самого иона ацетата, так и повышением 

концентрации аденозина, образовавшегося из аце-

тата. Тканевая гипоксия также способствует вазо-

дилатации и снижению АД. В результате уменьша-

ется периферическое сосудистое сопротивление, 

поскольку высвобождения вазоактивных гормо-

нов не происходит [5]. Если снижение ударного 

объема не компенсируется увеличением частоты 

сердечных сокращений, то происходит снижение 

сердечного выброса, что в сочетании с уменьше-

нием периферического сосудистого сопротивле-

ния приводит к артериальной гипотензии. Уже в 

середине ГД с использованием раствора А в нашем 

исследовании также отмечалось в большей степени 

уменьшение величины ОПСС и СрАД. Отсутствие 

развития рефлекторной тахикардии приводило 

к уменьшению УОК и большему снижению как 

САД, так и ДАД. Бикарбонат оказывает противо-

положное непрямое фармакологическое воздей-

ствие на сердечно-сосудистую систему. Снижение 

сердечного выброса во время бикарбонатного ГД 

компенсируется увеличением периферического 

сопротивления [6]. При этом не происходит вы-

свобождение норадреналина.

Уровень постнагрузки на левый желудочек 

сердца определяется эластическими свойствами 

центральных артерий и периферическим сосуди-

стым сопротивлением. В условиях анемии и пони-

женной вязкости крови периферическое сопротив-

ление при хронической почечной недостаточности 

остается невысоким [7]. Это подтвердило и наше 

исследование. Однако токсическое воздействие 

уремии и повышенная гемодинамическая нагрузка 

ведут к изменению структуры и функции артерий, 

вызывая их ремоделирование уже на додиализной 

стадии почечной недостаточности. На выражен-

ное повышение ригидности артерий в диализной 

популяции больных оказывают влияние и такие 

факторы, как нарушение фосфорно-кальциево-

го обмена, дислипидемия и хронический оксида-

тивный стресс [8]. В условиях ремоделирования и 

повышенной ригидности сосудов постнагрузка на 

сердце увеличивается, что сопровождается повы-

шением систолического давления, прогрессиро-

ванием гипертрофии левого желудочка и наруше-

нием коронарной перфузии [9]. Именно поэтому 

значительное повышение постнагрузки является 

дополнительным фактором риска развития ИБС и 

цереброваскулярной болезни. Низкий сердечный 

индекс и высокое ОПСС в первые 30 минут про-

цедуры гемодиализа являются предикторами таких 

осложнений, как гипотензия и мышечные судоро-

ги [10]. 

Уровень ПД и СрАД является фактором, харак-

теризующим сосудистую жесткость, и его увели-

чение связано с повышенной летальностью у па-

циентов, находящихся на ГД [11]. При сравнении 

прогностического значения ПД во время процеду-

ры гемодиализа и оценке АД по результатам суточ-

ного мониторинга у 57 пациентов было показано, 

что высокое САД и низкое ДАД в ночные часы 

являются более сильными прогностически небла-

гоприятными показателями сердечно-сосудистой 

смертности, чем уровень ПД [12].

M. Tozawa и др. (2002) изучили значимость 

преддиализного уровня ПД для прогнозирования 

общей смертности и сердечно-сосудистых собы-

тий у 1243 диализных пациентов как самостоя-

тельного показателя, так и совместно с уровнем 

САД и ДАД [13]. Связь с риском общей смертности 

была положительной для ПД и САД, но не имела 

существенного значения для ДАД при рассмотре-

нии в одномерной модели. Хотя ПД положительно 

связано с риском инсульта и инфаркта миокарда, 

однако прогностическая ценность ПД не превос-

ходила ценность САД и ДАД, а САД является более 

сильным фактором для прогнозирования сердеч-

но-сосудистых осложнений. Значимость ПД пре-

восходит таковую САД и ДАД в прогнозировании 

общей смертности [14]. 

Çàêëþ÷åíèå
Таким образом, проведенное нами исследова-

ние показало, что, несмотря на отсутствие кли-

нически значимых нарушений гемодинамики при 

проведении ГД с использованием диализирующих 

растворов, содержащих в качестве кислотного 

компонента различные органические и неоргани-

ческие кислоты, эти растворы по-разному влияют 

на системную гемодинамику пациентов. Мини-

мальный отрицательный эффект имеет раствор, 

содержащий янтарную кислоту. Варьируя состав 

диализирующего раствора, можно добиться опти-

мальной коррекции как повышенных, так и сни-

женных параметров центральной гемодинамики 

у диализных пациентов, предотвращая тем самым 

развитие у них сердечно-сосудистых осложнений.
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ВПЛИВ НА ГЕМОДИНАМІЧНІ ПАРАМЕТРИ 
ПРОГРАМНОГО ГЕМОДІАЛІЗУ З ВИКОРИСТАННЯМ 

ДІАЛІЗУЮЧИХ РОЗЧИНІВ НА ОСНОВІ РІЗНИХ 
ОРГАНІЧНИХ І НЕОРГАНІЧНИХ КИСЛОТ

Резюме. Вивчено вплив діалізуючих розчинів на основі різ-
них органічних і неорганічних кислот на стан гемодинаміки 
під час процедури програмного гемодіалізу. Не виявлено клі-
нічно значущих порушень гемодинаміки при проведенні ге-
модіалізу з використанням діалізуючих розчинів, що містять 
як кислотний компонент різні органічні та неорганічні кис-
лоти. Встановлено, що ці розчини по-різному впливають на 
системну гемодинаміку пацієнтів. Мінімальний негативний 
ефект має розчин, що містить янтарну кислоту. Варіюючи 
склад діалізного розчину, можна домогтися оптимальної ко-
рекції як підвищення, так і зниження параметрів центральної 
гемодинаміки в діалізних пацієнтів, запобігаючи тим самим 
розвитку в них серцево-судинних ускладнень.

Ключові слова: гемодіаліз, діалізуючі розчини, гемодинаміка.
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INFLUENCE ON HEMODYNAMIC PARAMETERS 
OF LONG-TERM HEMODIALYSIS USING DIALYSIS FLUIDS 

BASED ON VARIOUS ORGANIC AND INORGANIC ACIDS

Summary. The effect of dialysis fluids based on various organic 
and inorganic acids on hemodynamics during long-term hemodi-
alysis had been studied. There were no clinically significant hemo-
dynamic disturbances during hemodialysis using dialysis fluids con-
taining various organic and inorganic acids as the acid component. 
It is found that these fluids have different effects on systemic hemo-
dynamics of patients. Solution containing succinic acid has mini-
mal negative effect. By varying the composition of dialysis fluid, we 
can achieve optimal correction of both high and reduced central 
hemodynamic parameters in patients on dialysis, thus preventing 
them from developing cardiovascular complications.

Key words: hemodialysis, dialysis fluids, hemodynamics.


