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РЕФЕРАТ

Одним из наиболее часто встречающихся осложнений процедуры гемодиализа является интрадиализная гипотония 

(ИДГ), распространенность которой составляет от 10–50%. В обзоре приведены сведения о причинах ИДГ, ассоцииро-

ванных с процедурой гемодиализа.
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ABSTRACT

Intradialysis hypotension (IDH) is one of the most common complications in hemodialysis procedure, its occurrence is 10-50%. 

In this review information about the causes of IDH associated with dialysis procedure is given.

Key words: intradialysis hypotension, hemodialysis, chronic kidney failure.

В мире отмечается неуклонный рост числа боль-
ных с хронической болезнью почек (ХБП). В Рос-
сии в последнее десятилетие ХБП регистрирует-
ся с частотой 100–600 человек на 1 млн населе-
ния. Поскольку сведения о распространенности 
ХБП основаны на данных обращаемости или све-
дениях диализных центров, истинная распростра-
ненность и заболеваемость ХБП может недооце-
ниваться [1]. За последние пять лет число пациен-
тов, находящихся на заместительной почечной те-
рапии в мире, увеличилось более чем на 25% и на 
данный момент составляет более 2 млн человек. 
Наибольший рост числа таких больных зафикси-
рован в развивающихся странах (в том числе в Рос-
сии) – свыше 50% за 5 лет [2]. 

В настоящее время для лечения терминальных 
стадий ХБП широко применяются гемодиализ и 
постоянный амбулаторный перитонеальный ди-
ализ, которые позволяют существенно продлить 
жизнь больных. По данным аналитического отче-
та о состоянии заместительной терапии больных 
с ХПН в Российской Федерации в 1998–2007 гг., в 

России заместительную почечную терапию полу-
чали 20 212 больных; из них – 71,6% (14 470 боль-
ных) находились на программном гемодиализе [3].

Гемодиализ является высокотехнологичной про-
цедурой, связанной с использованием многокомпо-
нентного оборудования, экстракорпорального кро-
вообращения, коррекцией водно-электролитного 
баланса, изменениями кислотно-основного состо-
яния и осмолярного равновесия. В связи с этим 
гемодиализ сопровождается различными ослож-
нениями; одним из наиболее часто встречающих-
ся осложнений является интрадиализная гипото-
ния (ИДГ) [4]. 

Под ИДГ в соответствии с Clinical Practice Guide-
lines for Chronic Kidney Disease (K/DOQI, 2005) по-
нимают снижение систолического артериально-
го давления больше чем на 20 мм рт. ст. или сни-
жение среднего артериального давления более чем 
на 10 мм рт. ст., сопровождающееся клиническими 
симптомами (чувство дискомфорта в животе, зево-
та, тошнота, рвота, судороги, беспокойство, голо-
вокружение, обморок, чувство страха) и требую-
щее немедленного медицинского вмешательства [5].

Распространенность ИДГ составляет 10–50% 
[6]; таким образом, гипотония сопровождает при-
мерно один из пяти сеансов гемодиализа [7]. У по-
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жилых пациентов, у пациентов с сахарным диабе-
том и у пациентов с заболеваниями системы кро-
вообращения число случаев ИДГ выше [8].

Артериальная гипотония, индуцированная про-
цедурой гемодиализа, увеличивает риск тромбоза 
сосудистого доступа [9], значительно снижает ка-
чество жизни больных, уменьшает продолжитель-
ность жизни и является фактором риска летально-
го исхода. По результатам многоцентрового про-
спективного долгосрочного исследования, кото-
рое включало 1244 больных, было выявлено, что 
ИДГ является независимым фактором риска двух-
годичной летальности [10]. Чем чаще наблюдает-
ся ИДГ, тем выше смертность, которая может до-
стигать 10–15% в год [11]. ИДГ оказывает влия-
ние на прогрессирование атрофии лобных долей 
головного мозга, что ведет к функциональным не-
врологическим нарушениям и ухудшению каче-
ства жизни [12].

Развитие ИДГ – полиэтиологический патоло-
гический процесс со сложным патогенезом. Сре-
ди причин развития ИДГ, прежде всего, целесоо-
бразно выделить те, которые напрямую связаны с 
процедурой гемодиализа.

Уровень интрадиализного артериального давле-
ния может зависеть от температуры диализирую-
щего раствора [13–19]. Во время процедуры гемо-
диализа с использованием диализирующего раство-
ра стандартной температуры (37–37,5 °C) увеличи-
вается активность симпатической нервной систе-
мы (вследствие уменьшения объема циркулирую-
щей крови), что приводит к вазоконстрикции сосу-
дов кожи и повышению температуры тела [17, 19]. 
В последующем происходит периферическая ва-
зодилатация, что увеличивает риск развития ИДГ 
[13, 14]. Использование диализирующего раствора 
с температурой ниже стандартной приводит к уве-
личению сократимости миокарда, росту перифери-
ческого сосудистого сопротивления [13, 16], сниже-
нию числа эпизодов ИДГ в 7,1 раза [16]. При тем-
пературе диализирующего раствора ниже 35° C у 
пациента отмечается озноб [14, 15]. Порог между 
рефлекторной вазодилатацией, приводящей к ИДГ, 
и реакцией организма на сниженную температуру 
диализирующего раствора составляет 0,3–0,8° C 
[15]. В соответствии с Европейскими рекоменда-
циями (EBPG, 2007) по гемодинамической неста-
бильности у пациентов, получающих лечение про-
граммным гемодиализом, температура диализиру-
ющего раствора должна составлять 35–36 °C. Па-
циентам с частыми эпизодами ИДГ показан изо-
термический гемодиализ, т.е. диализ, при котором 
температура тела пациента остается неизменной 

[18] и контролируется использованием монитора 
температуры крови [12].

На стабильность гемодинамики во время про-
цедуры значительное влияние оказывает выбор ди-
ализирующего раствора. Так, под влиянием аце-
татного буфера происходят уменьшение перифе-
рического сосудистого сопротивления, вазодила-
тация и снижение сердечного выброса, что приво-
дит к снижению артериального давления во время 
гемодиализа. Замена ацетатного буфера на бикар-
бонатный способствует стабилизации артериаль-
ного давления [20, 21].

Интрадиализное артериальное давление так-
же зависит от концентрации натрия в диализи-
рующем растворе. В организме человека натрий 
является основным ионом внеклеточной жидко-
сти, который, удерживая молекулы воды, опреде-
ляет объем и осмоляльность жидкостей внутрен-
ней среды [22]. Рекомендуемое содержание на-
трия в диализирующем растворе для пациентов с 
частыми эпизодами ИДГ, согласно Европейским 
рекомендациям по гемодиализу (EBPG guideline 
on haemodynamic instability, 2007 г.), составляет 
138–144 ммоль/л [12]. При применении диализи-
рующего раствора с концентрацией натрия выше, 
чем в плазме, наблюдаются следующие эффекты: 
мобилизация жидкости из внутриклеточного про-
странства в сосуды, лучшее сосудистое восполне-
ние и сохранение объема плазмы и, соответствен-
но, снижение риска развития ИДГ [21, 23]. Отри-
цательными проявлениями повышенного содержа-
ния натрия (>144 ммоль/л) в диализирующем рас-
творе может быть жажда, а в междиализный пери-
од – увеличение массы тела и повышенное артери-
альное давление [23]. Не было получено убедитель-
ных данных, демонстрирующих на большой группе 
пациентов преимущества профилирования натрия 
по сравнению с его фиксированной концентраци-
ей (проанализировано 56 статей) [24]. 

Вопрос о влиянии концентрации калия в ди-
ализирующем растворе на артериальное давле-
ние остается спорным. По данным L. Gabutti и со-
авт. [25], риск развития ИДГ обратно коррелирует 
с уровнем калия в диализирующем растворе. Так, 
снижение уровня калия в диализирующем раство-
ре на 1 ммоль/л по сравнению с обычно использу-
емой концентрацией калия (2–4 ммоль/л) увели-
чивает риск ИДГ более чем в шесть раз. Вместе с 
тем, G. Dolson и соавт. [26] не отметили разницы в 
интрадиализном артериальном давлении при раз-
личном уровне калия в диализирующем растворе, 
но выявили «рикошетную» артериальную гипер-
тензию после гемодиализа у больных с концентра-
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цией калия 1 ммоль/л в диализирующем растворе. 
Следует также отметить, что концентрация сыво-
роточного калия и ее изменения во время процеду-
ры гемодиализа могут играть важную роль в гене-
зе сердечных аритмий [27], являющихся непосред-
ственной угрозой для жизни [28, 29]. Считают, что 
уровень калия в диализирующем растворе равный 
или выше 3 ммоль/л у пациентов с концентрацией 
сывороточного калия выше 5,6 ммоль/л увеличи-
вает риск смерти [30].

Содержание кальция в диализирующем раство-
ре также оказывает влияние на итрадиализное ар-
териальное давление. Повышенная концентра-
ция кальция способствует усилению сократи-
мости миокарда, увеличению сердечного выброса 
и, таким образом, сохранению гемодинамической 
стабильности [31]. Согласно Европейским реко-
мендациям (EBPG, 2007) для диализных пациен-
тов, имеющих частые случаи ИДГ, оптимальным 
уровнем кальция в диализирующем растворе яв-
ляется 1,50 ммоль/л [12]. У пациентов, имеющих 
высокий риск гиперкальциемии и частые эпизо-
ды ИДГ, показано профилирование концентрации 
кальция в диализате: в первые два часа программ-
ного диализа рекомендованная концентрация каль-
ция составляет 1,25 ммоль/л, а в последующие два 
часа – 1,75 ммоль/л [31]. Несмотря на положитель-
ный эффект в стабилизации интрадиализного арте-
риального давления, повышенное содержание каль-
ция в диализате способствует развитию гиперкаль-
циемии [31] и кальцификации сосудов [32].

Концентрация магния в диализирующем рас-
творе – один из факторов, влияющих на разви-
тие ИДГ. Магний является важным микроэлемен-
том, участвующим в регуляции сосудистого тону-
са, сердечного ритма и электрической стабильно-
сти миокарда [33]. Риск ИДГ увеличивается при 
низкой концентрации сывороточного магния [34]. 
Показано, что содержание в диализирующем рас-
творе 0,25 ммоль/л магния и 1,25 ммоль/л кальция 
приводит к ослаблению сократимости миокарда и 
развитию ИДГ; а содержание магния и кальция не 
менее 0,75 ммоль/л и 1,25 ммоль/л соответствен-
но – уменьшают число эпизодов ИДГ [35]. Вслед-
ствие риска развития гипермагниемии, в стандарт-
ном диализирующем растворе содержание маг-
ния не превышает 0,75 ммоль/л [35]. Согласно Ев-
ропейским рекомендациям (EBPG, 2007), у паци-
ентов с частыми эпизодами ИДГ содержание маг-
ния в диализующем растворе должно быть выше 
0,25 ммоль/л [12]. 

Величина артериального давления во время 
процедуры гемодиализа определяется скоростью 

и объемом ультрафильтрации. Быстрое удаление 
жидкости с помощью ультрафильтрации во время 
диализа вызывает гиповолемию, так как умень-
шение внутрисосудистого объема превышает ре-
абсорбцию жидкости из интерстициального про-
странства в сосудистое и приводит к развитию ИДГ 
[36, 37]. Таким образом, для поддержания гемоди-
намической стабильности скорость ультрафиль-
трации не должна превышать скорость восполне-
ния объема плазмы, которая регулируется силами 
Старлинга, и должна быть меньше 15–20 мл/кг/ч 
[38]. При избыточной ультрафильтрации (дегидра-
тация ниже «сухого веса») происходят значитель-
ное уменьшение внутрисосудистого объема, сни-
жение давления наполнения левого желудочка и 
развитие ИДГ [39].

Одновременное профилирование натрия и уль-
трафильтрации улучшает стабильность гемодина-
мики во время процедуры гемодиализа [40–43]. 
Чаще всего применяют принцип так называемого 
«зеркального» профилирования, когда повышение 
уровня натрия в диализате соответствует высокой 
скорости ультрафильтрации и наоборот [44]. Гемо-
динамическая стабильность при «зеркальном» про-
филировании достигается посредством увеличен-
ной концентрации натрия в диализирующем рас-
творе для повышения восполнения внутрисосуди-
стого объема в периоды высокой скорости ультра-
фильтрации и уменьшенной концентрации натрия в 
диализирующем растворе в период медленной ско-
рости ультрафильтрации, когда восполнение вну-
трисосудистого объема является менее интенсив-
ным [43]. Таким образом, одновременное профили-
рование замедляет скорость снижения объема кро-
ви и снижает риск развития ИДГ [42]. Однако, по 
результатам исследований А.Г. Строкова и В.А. Те-
рехова [45], профилирование концентрации иона 
натрия в диализате и скорости ультрафильтрации 
существенно не влияет на динамику относитель-
ного объема крови в ходе гемодиализа и, соответ-
ственно, на число эпизодов ИДГ. 

В настоящее время неизвестно, по какому прин-
ципу выбирать для больного тот или иной про-
филь, поэтому профилирование натрия и/или уль-
трафильтрации еще недостаточно стандартизиро-
вано, что сдерживает широкое использование дан-
ного метода [44].

Изучение динамики относительного объема кро-
ви (ООК) в ходе диализа с помощью специальных 
мониторов позволяет в режиме реального време-
ни отслеживать изменение внутрисосудистого объ-
ема и оценивать эффективность мероприятий, на-
правленных на поддержание его постоянства [46]. 
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Определение показателя ООК во время гемодиа-
лиза является действенной мерой для профилак-
тики ИДГ [47–49]. Так, восполнение внутрисосу-
дистого объема для профилактики и лечения ИДГ 
является наиболее действенным у пациентов, име-
ющих высокий (более 6% на 1 л) показатель вели-
чины снижения ООК к объему ультрафильтрации 
(∆ООК/УФ) [47]. 

В клинической практике оптимальный жид-
костный статус пациента обозначается как «сухой 
вес», однако единого понятия «сухого веса» не су-
ществует. W. Levin рассматривает «сухой вес», 
как вес, ниже которого во время гемодиализа по-
являются неблагоприятные симптомы дегидрата-
ции (судороги) или развивается гипотония [50]; по 
мнению J. Raimann, «сухой вес» – это вес пациен-
та без отеков в конце процедуры гемодиализа, при 
котором больной остается нормотензивным [51]. 
Заниженные величины «сухого веса» приводят к 
развитию ИДГ [4].

Таким образом, для профилактики ИДГ следу-
ет использовать холодный диализирующий раствор 
(35–36 °C), бикарбонатный буфер для гемодиали-
за; содержание натрия в диализирующем растворе 
должно составлять 138–144 ммоль/л, калия – 2–3 
ммоль/л, кальция 1,50 ммоль/л, магния – 0,75 
ммоль/л; необходимо проводить профилированную 
ультрафильтрацию; использовать специальные мо-
ниторы для контроля объема крови во время про-
цедуры гемодиализа; а также использовать объек-
тивные методы для оценки сухого веса. 
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