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РЕФЕРАТ

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: сравнить оценку адекватности объема ультрафильтрации клиническим методом и методом 

биоимпедансометрии и определить ее влияние на динамику артериального давления во время сеанса гемодиализа 

(ГД) и показатели ремоделирования миокарда. ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ. Обследовали 122 пациента с ХБП Vд стадии, 

получающих лечение программным ГД (74 мужчины и 48 женщин). Больные были распределены на 3 группы: 1-я 

группа – 27 пациентов с нормогидратацией, 2-я группа – 46 пациентов с гипогидратацией, 3-я группа – 49 пациентов 

с гипергидратацией. Для оценки параметров центральной гемодинамики выполнялось эхокардиографическое 

исследование на аппарате «Vivid 7Pro». В качестве референтного клиническому метода определения необходимого 

объема ультрафильтрации (УФ) использовали двухчастотную биоимпедансометрию при помощи реографа Диамант-Р. 

Мониторирование АД проводили при помощи прикроватного монитора «Draeger Infinity Vista XL»: за 30 мин до сеанса 

ГД и далее каждые 30 мин, а также через 30 мин после ГД. РЕЗУЛЬТАТЫ. В группе гипогидратированных пациентов 

клинически рассчитанная УФ была завышена, в результате чего дефицит ОВнеКЖ после ГД увеличился до 1,682±0,079 

л. В группе нормогидратированных пациентов клинически рассчитанная величина УФ была практически адекватна. В 

группе гипергидратированных больных клинически рассчитанная величина УФ была занижена, в результате чего после ГД 

избыток жидкости составил 1,176±0,186 л. Динамика систолического АД в группах была сходной. При эхокардиографии 

наиболее выраженная гипертрофия левого желудочка была выявлена как в группе гипергидратированных, так и в группе 

гипогидратированных больных. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Адекватная инструментальная оценка необходимого объема УФ может 

замедлить развитие гипертрофии левого желудочка у диализных больных.

Ключевые слова: гемодиализ, общий объем жидкости, объем внеклеточной жидкости, объем внутриклеточной 

жидкости, гипертрофия левого желудочка.

ABSTRACT

THE AIM OF RESEARCH: to compare an ultrafiltration volume adequacy estimation by clinical method and bioimpedance method 

and to define its influence on arterial pressure dynamics during hemodialysis (HD) session and myocardium remodelling indicators.

PATIENTS AND METHODS. Examined 122 patients with CKD V receiving treatment by program HD (74 men and 48 women). 

Patients were divided on 3 groups: 1 group – 27 patients with the hypohydration, 2 group – 46 patients with normohydration, 3 

group – 49 patients with hyperhydration. For central haemodynamics characteristics estimation echocardiographic research on 

the device Vivid 7Pro was carried out. As referential clinical method of ultrafiltration volume (UV) determination was used two-

frequency bioimpedance with rheograph Diamant-R. Arterial pressure monitoring was carried out by bedside Draeger Infinity 

Vista XL monitor: 30 minutes before HD session, further each 30 minutes, and also 30 minutes after HD. RESULTS. In hypohy-

drated group clinically calculated UV was overestimated, therefore extracellular water volume deficiency after HD increased to 

1,682±0,079 l. In normohydrated group clinically calculated UV was adequate. In group of the hyperhydrated patients clinically 

calculated UV was underestimated, therefore after HD excess of liquid increased to 1,176±0,186 l. Systolic arterial pressure 

dynamics on HD in all groups was similar. At echocardiography most expressed hypertrophy of the left ventricle was revealed 

both in group of hyperhydrated and in group of hypohydrated patients. CONCLUSION. Adequate laboratory evaluation of ultra-

filtration necessary volume can slow down development of left ventricle hypertrophy in HD patients.

Key words: hemodialysis, total liquid volume, extracellular liquid volume, intracellular liquid volume.
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ВВЕДЕНИЕ

Лечение пациентов с хронической болезнью по-
чек V стадии осуществляется чаще всего при по-
мощи методов заместительной почечной терапии, 
среди которых ведущее место занимает программ-
ный гемодиализ (ГД). Для успешного выполнения 
данного вида лечения необходимо не только нали-
чие современной аппаратуры и высококачествен-
ных диализаторов, но и адекватный контроль во-
дного баланса. Считается, что поскольку у боль-
ных с терминальной почечной недостаточностью 
водовыделительная функция почек нарушена, они 
находятся в состоянии гипергидратации. Приме-
нение стандартного ГД предполагает удаление из-
бытка жидкости до «сухого веса», определяюще-
гося чаще всего, как наименьший вес после сеан-
са ГД, не сопровождающийся возникновением ар-
териальной гипотензиии. Ошибочное определение 
«сухого веса» может способствовать как усугубле-
нию артериальной гипертензии, так и развитию ар-
териальной гипотензии [1–3].

Поддержание оптимального водного баланса 
у больных на ГД позволяет уменьшить частоту и 
выраженность сердечно-сосудистых осложнений, 
увеличить продолжительность и улучшить каче-
ство жизни больных [4, 5].

Среди методов контроля водного баланса при-
влекает внимание биоимпедансометрия. Она до-
ступна, проста в выполнении, позволяет получать 
результаты с достаточно высокой точностью, а так-
же осуществлять динамическое наблюдение за из-
менением водного баланса [6–8].

Цель нашего исследования – сравнить оценку 
адекватности объема ультрафильтрации клиниче-
ским методом и методом биоимпедансометрии и 
определить ее влияние на динамику артериального 
давления (АД) во время сеанса гемодиализа (ГД) и 
показатели ремоделирования миокарда.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Под наблюдением находились 122 пациента с 
ХБП 5д стадии, получающие лечение программ-
ным ГД. Среди обследованных было 74 мужчины 
и 48 женщин. Средний возраст мужчин составил 
47,6±1,7 года, женщин – 53,0±1,6 года, p=0,039. 
Длительность заместительной почечной терапии 
– 60,1±6,0 мес. 95 пациентов получали антигипер-
тензивную терапию: 55 – ингибиторами АПФ, 32 
– блокаторами рецепторов ангиотензина, 52 – бе-
таадреноблокаторами, 37 – блокаторами кальцие-
вых каналов.

Для оценки параметров центральной гемодина-
мики выполнялось эхокардиграфическое исследо-

вание на аппарате «Vivid 7Pro» («GE», USA). Ре-
зультаты оценивали в соответствии с рекомендаци-
ями американских ассоциаций [9]. В качестве рефе-
рентного клиническому метода определения необ-
ходимого объема ультрафильтрации (УФ) исполь-
зовали двухчастотную биоимпедансометрию при 
помощи реографа «Диамант-Р» (ЗАО «Диамант»). 

У всех больных определяли концентрацию ге-
моглобина крови, общего белка сыворотки крови, 
креатинина сыворотки крови, мочевины сыворот-
ки крови, калия сыворотки крови, натрия сыворот-
ки крови, величину гематокрита и количество эри-
троцитов крови. Эффективность сеанса ГД оцени-
вали по величине дозы диализа (KT/V) [10], а так-
же степени редукции мочевины [11]. Мониториро-
вание АД проводили при помощи прикроватного 
монитора «Draeger Infi nity Vista XL» («Draeger», 
Германия): за 30 мин до сеанса ГД и далее каждые 
30 мин, а также через 30 мин после ГД. 

Данные в таблицах приведены в виде средней 
арифметической ± ошибка средней. Достоверность 
различий между средними арифметическими в 
двух группах оценивали при помощи однофактор-
ного дисперсионного анализа. Для множественных 
сравнений использовали тесты Краскела–Уоллиса 
и Фридмана. Различия меду пропорциями опре-
деляли с применением χ2 статистики. Статистиче-
ская обработка материала выполнялась с использо-
ванием стандартного пакета программ прикладно-
го статистического анализа (Statistica for Windows 
v. 6.0). Статистически значимой считали величи-
ну двустороннего p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Для оценки степени гидратации больных был 
проведен кластерный анализ, в который включи-
ли следующие показатели: общий объем жидкости 
(ООЖ) в л и в % от должной величины, внеклеточ-
ный объем жидкости (ОВнеКЖ) в л и в % от долж-
ной величины, объем внутриклеточной жидкости 
(ОВнуКЖ) в л и в % от должной величины. По его 
результатам в дальнейшем пациентов распределили 
на три группы: 1-я группа – 27 пациентов с ООЖ 
менее 98% должной величины, 2-я группа – 46 па-
циентов с ООЖ 98–102% должной величины, 3-я 
группа – 49 пациентов с ООЖ более 102% долж-
ной величины; F=154,8 p<0,0001. В табл. 1 пред-
ставлены клинико-лабораторные показатели испы-
туемых до начала исследования. 

По полу и возрасту группы не различались. 
Средняя продолжительность заместительной по-
чечной терапии всех групп составила около 5 лет. 
Не отмечалось также различий по индексу массы 
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тела, величина которого колебалась около верхней 
границы нормальных значений. Средняя междиа-
лизная прибавка массы тела (МТ) составила око-
ло 3 кг. Величина систолического АД различалась 

Таблица 1 

Клинико-лабораторные показатели до начала исследования, X±m

Показатель
Гипогидратация,

n=27

Нормогидратация.

n=46

Гипергидратация,

n=49
p

Пол, М/Ж 14/14 29/19 31/15 НД

Возраст, лет 49,1±2,3 49,2±2,1 48,7±2,2 НД

Длительность гемодиализного лечения, мес 59,7±17,0 85,0±14,9 58,1±16,5 НД

ИМТ, кг/м2 26,6±2,4 24,7±0,8 24,3±0,7 НД

САД до ГД, мм рт. ст. 132±9 140±5 152±3 1/3=0,042

ДАД до ГД, мм рт. ст. 85±5 87±3 95±2 НД

Креатинин до ГД, ммоль/л 0,87±0,06 0,86±0,03 0,94±0,04 НД

Мочевина до ГД, ммоль/л 22,4±2,5 22,9±1,4 25,7±2,2 НД

Междиализная прибавка массы тела, кг 3,13±0,33 3,11±0,44 3,13±0,25 НД

Гемоглобин, г/л 92,0±3,5 98,4±8,6 95,1±4,8 НД

Гематокрит, у.е. 26,7±1,3 28,2±1,6 26,3±1,2 НД

Эритроциты, ×10 12/л 2,56±0,12 2,77±0,24 2,71±0,15 НД

Общий белок сыворотки крови, г/л 70,7±0,9 69,1±1,1 66,0±1,4 НД

Альбумин сыворотки крови, г/л 37,3±1,6 40,1±1,7 35,6±1,4 НД

Натрий сыворотки крови, ммоль/л 137,2±1,4 139,2±0,7 139,1±0,5 НД

Калий сыворотки крови, ммоль/л 5,31±0,47 5,41±0,27 5,47±0,15 НД

Кальций ионизированный сыворотки крови, ммоль/л 1,21±0,01 1,25±0,03 1,21±0,03 НД

KT/V 1,23±0,02 1,27±0,02 1,24±0,03 НД

Степень редукции мочевины, % 62,6±2,5 66,9±1,4 66,1±2,0 НД

Объем УФ клинически, л 3,41±0,39 3,08±0,29 2,71±0,33 НД

Примечание. ИМТ – индекс массы тела; УФ – ультрафильтрация, НД – недостоверно.

Таблица 2

Динамика ООЖ на фоне процедуры ГД, X±m

№ Показатель
Гипогидратация,

n=27 

Нормогидратация,

n =46 

Гипергидратация,

n =49 
р

До ГД

1

ООЖ, л 32,9±0,9  34,3±0,1 36,5±0,7

1/2=0,045

1/3=0,025

2/3=0,003

2

ООЖ, % д 95,7±1,6 100,4±0,2 108,0±0,6

1/2=0,0003

2/3=0,0001

1/3=0,0001

3 ООЖ, % МТ 43,7±2,7 46,7±1,3 52,2±0,9 1/3=0,0005

4

ООЖ дельта –0,616±0,164
1,189±0,105 2,841±0,233

1/2=0.0001

1/3=0.0001

2/3=0.000

После ГД

5 ООЖ, л 31,4±0,9 31,5±0,9 34,1±0,6 1/3=0.013

6

ООЖ, % д 94,0±0,6 98,1±0,3 102,4±0,4

1/2=0,0001

1/3=0,0001

2/3=0,0001

7

ООЖ, % МТ 41,1±2,9 48,5±1,9 54,6±2,3

1/2=0,044

1/3=0,0007

2/3=0,047

8

ООЖ дельта, л –1,532±0,043 –0,349±0,136 0,779±0,161

1/2=0,0001

1/3=0,0001

2/3=0,0001

р

4/8=0,0001

1/5=0.002

2/6=0,0001

4/8=0,0001

1/5=0.012

2/6=0,0001

3/7=0,016

4/8=0,0001

между 1-й и 3-й группами, наиболее высокие зна-
чения были характерны для пациентов с гипер-
гидратацией. Степень анемии у всех пациентов 
была умеренной. Уровень азотемии соответство-
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вал ХБП 5д. Показатели общего белка и альбуми-
на сыворотки крови соответствовали нормальным 
значениям. Калий, натрий и ионизированный каль-
ций сыворотки крови также были в пределах ре-
ференсных значений. Величина «дозы диализа» и 
степень редукции мочевины во всех группах со-
ответствовали адекватному диализу. Клинически 
определенный объем УФ был одинаковым во всех 
трех группах.

В табл. 2 приведена значения динамика ООЖ 
на фоне процедуры ГД.

По величине ООЖ до гемодиализа группы досто-
верно различались: наиболее высокие значения от-
мечались у пациентов с гипергидратацией (36,5±0,7 
л), наиболее низкие – у пациентов с гипогидратаци-
ей (32,9±0,9 л). Достоверные междугрупповые раз-
личия сохранялись и при перерасчете ООЖ в % от 
должной величины. В то же время при представле-
нии ООЖ в % от массы тела достоверными разли-
чия были только между пациентами 1-й и 3-й групп. 
Стоит подчеркнуть, что даже в группе гипергидра-
тированных пациентов ООЖ составлял менее 60%.

Таблица 3

Динамика ОВнеКЖ на фоне процедуры ГД, X±m

№ Показатель
Гипогидратация,

n =27

Нормогидратация,

n=46

Гипергидратация,

n=49
р

До ГД

1

ОВнеКЖ, л 11,5±0,4 12,6±0,3 14,1±0,4

1/3=0,00013

1/2=0,049

2/3=0,007

2

ОВнеКЖ, % д 92,1±1,4 100,6±0,7 118,7±1,6

1/2=0,0001

1/3=0,0001

2/3=0,0001

3

ОВнеКЖ ,% МТ 13,1±0,3 15,7±0,3 19,2±0,4

1/2=0,0001

1/3=0,0001

2/3=0,0001

4
ОВнеКЖ  дельта –0,632±0,126 1,213±0,081 2,164±0,198

1/2=0,0001

1/3=0,0001

После ГД

5

ОВнеКЖ, л 9,1±0,5 10,2±0,3 11,7±0,3

1/2=0,004

1/3=0,0001

2/3=0,001

6

ОВнеКЖ, %д 83,2±1,1 94,0±0,9 103,4±1,2

1/2=0,0001

1/3=0,0001

2/3=0,0001

7

ОВнеКЖ ,% МТ 12,2±1,1 15,6±0,7 17,3±0,5

1/2=0,0001

1/3=0,0001

2/3=0,021

8

ОВнеКЖ  дельта, л –1,682±0,079 –0,124±0,287 1,176±0,186

1/2=0,0001

1/3=0,0001

2/3=0,0001

р
1/5=0,0001

2/6=0,002

1/5=0,0001

2/6=0,0001

4/8=0,0001

1/5=0,0001

2/6=0,0001

3/7=0,0001

Таблица 4

Динамика ОВнуКЖ на фоне процедуры ГД, X±m

№ Показатель
Гипогидратация,

n =27

Нормогидратация,

n =46

Гипергидратация,

n=49 
р

До ГД

1 ОВнуКЖ, л 22,7±0,96 22,8±0,49 23,1±0,4 НД

2 ОВнуКЖ , % д 100,9±0,37 101,9±0,3 102,1±0,4 НД

3 ОВнуКЖ, % МТ 30,1±1,2 31,9±0,6 33,4±0,7 НД

4 ОВнуКЖ дельта 0,321±0,107 0,380±0,128 0,439±0,084 НД

После ГД

5 ОВнуКЖ, л 22,2±0,9 22,5±0,5 22,7±0,5 НД

6 ОВнуКЖ , % д 99,9±0,7 99,9±0,2 101,8±0,2 НД

7 ОВнуКЖ, % МТ 30,3±0,9 31,6±0,8 33,9±0,6 1/3=0,001

8 ОВнуКЖ дельта 0,279±0,109 0,283±0,097 0,287±0,075

р НД НД НД
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В 1-й группе ООЖ до и после процедуры ГД 
достоверно не различались ни в абсолютных зна-
чениях, ни в процентах от должной величины или 
МТ. Величина УФ составила 3,41±0,39 л и дефицит 
ООЖ, который до ГД составлял –0,616±0,164 после 
процедуры увеличился в 2 раза – до 1,532±0,043 л.

У нормогидратированных больных ООЖ сни-
зился в соответствии с величиной УФ на 3,08±0,29 
л. При этом достоверное снижение показателя от-
мечалось только в процентах от должной величи-
ны, но не в процентах от МТ. В 3-й группе величи-
на УФ составила 2,71±0,33 л. Процедура ГД сопро-
вождалась соответствующим достоверным сниже-
нием ООЖ как в абсолютных, так и в относитель-
ных значениях (процент от должной величины и 
процент от МТ).

В группе гипогидратированных больных дефи-
цит ООЖ увеличился, в группе нормогидратиро-
ванных – снизился в пределах нормальных значе-
ний, а в группе гипергидратированных – остался 
на значениях, выше нормальных. 

Так как ООЖ является результирующей вне-
клеточной и внутриклеточной жидкости, далее 
рассмотрены отдельно оба эти компартмента. В 
табл. 3 приведена динамика ОВнеКЖ на фоне про-
цедуры ГД.

По величине ОВнеКЖ до ГД группы достовер-
но различались: наиболее высокие значения отме-
чались у пациентов с гипергидратацией (14,1±0,4 
л), наиболее низкие – у пациентов с гипогидрата-
цией (11,5±0,4 л). Достоверные междугрупповые 
различия сохранялись и при перерасчете ОВнеКЖ 
в процентах как от должной величины, так и от МТ. 

У гипогидратированных пациентов ОВнеКЖ 
до и после процедуры ГД достоверно снизился 
пропорционально величине УФ. Однако измене-
ние показателя происходило только при его опре-
делении в абсолютных значениях и процентах от 
должной величины, но в процентах от МТ. Дефицит 
ОВнеКЖ, который до ГД составлял –0,632±0,126 л, 
после процедуры увеличился более чем в 2 раза – 

до –1,682±0,079 л. У нормогидратированных боль-
ных ОВнеКЖ снизился в соответствии с величи-
ной УФ как при определении в абсолютных зна-
чениях, так и в процентах от должной величины 
и в процентах от МТ. При этом после ГД появлял-
ся небольшой гемодинамически незначимый де-
фицит ОВнеКЖ.

У гипергидратированных пациентов ОВнеКЖ 
также достоверно снизился пропорционально ве-
личине ультрафильтрации УФ как при определе-
нии в абсолютных значениях, так и в процентах от 
должной величины и в процентах от МТ. Однако 
после процедуры ГД у пациентов сохранялся из-
быток жидкости 1,176±0,186 л.

В табл. 4 приведена динамика ОВнуКЖ на фоне 
процедуры ГД.

По величине ОВнуКЖ до ГД группы достовер-
но не различались как при определении в абсо-
лютных значениях, так и в процентах от должной 
величины и в процентах от МТ. Достоверной ди-
намики ВнуКЖ во время процедуры ГД не проис-
ходило ни в одной из обследуемых групп. Тем не 
менее, следует отметить, что после сеанса ГД поя-
вились достоверные различия ОВнуКЖ в процен-
тах от МТ между группой гипо- и гипергидрати-
рованных больных. 

Клиническая оценка объема необходимой УФ 
не совпадала с оценкой при использовании био-
импедансометрии. Так, с учетом жажды, эпизо-
дов головокружения, ортостаза, слабости, судо-
рог в икроножных мышцах величина ультрафиль-
трации в группе гипогидратированных пациен-
тов была определена в 3410±390 мл, а по данным 
биоимпедансометрии необходимо было удалить 
588±222 мл жидкости (p<0,0001). В группе нормо-
гидратированных пациентов величина ультрафиль-
трации была определена в 3080±291 мл, а по дан-
ным биоимпедансометрии необходимо было уда-
лить 2913±295 мл жидкости (p>0,1). В группе ги-
пергидратированных пациентов величина ультра-
фильтрации была определена в 2715±335 мл, а по 

Таблица 5

Величина систолического АД до, во время и после сеанса ГД в зависимости 

от уровня гидратации, X±m

Состояние гидратации
Систолическое АД, мм рт. ст.

30 мин до 1 ч 2 ч 3 ч 4 ч 30 мин после

Гипогидратация, n=27 (5.2) 132±9 124±8 115±8* 111±7* 108±7* 117±8*

Нормогидратация, n=46 (6.8) 140±5 135±5 131±6* 130±5* 126±7* 130±6*

Гипергидратация, n=49 (7) 152±3 148±3 145±3* 144±3* 142±4* 145±4*

р 1/3=0,042 1/3=0,004
1/3=0,0009

2/3=0,044

1/3=0,0005

2/3=0,049

1/3=0,0005

2/3=0,030

1/2=0.037

1/3=0,019

2/3=0,043

Примечание. * Достоверность различий с показателем до ГД <0,05.
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данным биоимпедансометрии необходимо было 
удалить 3917±305 мл жидкости (p<0,0001). 

В табл. 5 представлены средние значения систо-
лического АД до, во время и после сеанса ГД в за-
висимости от уровня гидратации.

До начала ГД наиболее высокие цифры АД были 
у пациентов с гипергидратацией. В дальнейшем во 
всех трех группах отмечалось снижение АД, начи-
ная со второго часа процедуры. Однако у больных 
3-й группы, в отличие от всех остальных, после се-
анса ГД АД сохранялось в пределах высокого нор-
мального – артериальной гипертензии I степени. 

Артериальная гипертензия является главной 
причиной развития гипертрофии левого желудоч-
ка. В связи с этим мы сравнили результаты эхокар-
диографического исследования у пациентов трех 
обследованных групп (табл. 6).

У пациентов 1-й группы средний размер левого 
предсердия соответствовал критериям дилатации 
легкой степени. Значения конечного диастоличе-
ского объема, ударного объема и фракции выбро-
са были нормальными, что свидетельствовало об 
отсутствии глобальной систолической дисфунк-
ции миокарда. Толщина межжелудочковой перего-
родки, задней стенки левого желудочка и величи-
на индекса массы миокарда левого желудочка со-
ответствовали критериям выраженной гипертро-
фии левого желудочка. 

У пациентов 2-й группы средний размер левого 
предсердия соответствовал критериям дилатации 
легкой степени. Значения конечного диастоличе-
ского объема, ударного объема и фракции выбро-
са были нормальными, что свидетельствовало об 
отсутствии глобальной систолической дисфункции 
миокарда. Толщина межжелудочковой перегород-
ки, задней стенки левого желудочка и величина ин-
декса массы миокарда левого желудочка соответ-

ствовали критериям выраженной гипертрофии ле-
вого желудочка. У пациентов 3-й группы средний 
размер левого предсердия соответствовал крите-
риям дилатации легкой степени. Значения конеч-
ного диастолического объема, ударного объема и 
фракции выброса были нормальными, что свиде-
тельствовало об отсутствии глобальной систоли-
ческой дисфункции миокарда. Толщина межжелу-
дочковой перегородки, задней стенки левого желу-
дочка и величина индекса массы миокарда левого 
желудочка соответствовали критериям выражен-
ной гипертрофии левого желудочка. 

Таким образом, основные тенденции в группах 
были сходными. Вместе с тем, были выявлены и 
различия. Так, диаметр левого предсердия досто-
верно различался между гипо- и гипергидратиро-
ванными пациентами: соответственно 41,3±0,8 и 
44,5±0,9, р=0,023. Показатели гипертрофии лево-
го желудочка были наименьшими у нормогидра-
тированных больных и практически не различа-
лись у гипо-, и гипергидратированных пациентов.

При проведении корреляционного анализа меж-
ду показателями эхокардиографии и общим объе-
мом жидкости были выявлены следующие взаимос-
вязи. Для 1-й группы: между ООЖ и диаметром ле-
вого предсердия (Rs=0,475, p=0,015), ударным объ-
емом левого желудочка (Rs=0,502, p=0,011), индек-
сом массы миокарда левого желудочка (Rs=–0,374, 
p=0,021). Для 2-й группы: между ООЖ и диаме-
тром левого предсердия (Rs=0,310, p=0,020), ди-
аметром левого желудочка в диастолу (Rs=0,351, 
p=0,023), конечным диастолическим объемом ле-
вого желудочка (Rs=0,320, p=0,019), ударным объ-
емом левого желудочка (Rs=0,259, p=0,045). Для 
3-й группы: между ООЖ и диаметром левого же-
лудочка (Rs=0,415, p=0,003), конечным диасто-
лическим объемом левого желудочка (Rs=0,428 

Таблица 6 

Результаты эхокардиографического исследования, X±m

Гипогидратация,

n =27

Нормогидратация,

n =46

Гипергидратация,

n =49

р

Диаметр ЛП, мм 41,3±0,8 42,7±0,9 44,5±0,9 1/3=0,023

Конечный ДО, мл 105,0±6,7 112,9±7,2 116,1±5,3 НД

Ударный объем, мл 71,5±4,6 73,8±4,2 75,5±3,7 НД

ФВ, Тейхольц, % 67,8±2,6 66,5±3,5 65,1±3,0 НД

Толщина МЖП, мм
13,4±0,4 11,9±0,5 14,1±0,7

1/2=0,042

2/3=0,013

Толщина задней стенки ЛЖ, мм
13,1±0,3 11,9±0,4 13,7±0,3

1/3=0,037

2/3=0,0005

ИММЛЖ, г/м2

187,1±16,3 141,5±12,7 204,8±15,2
1/2=0,031

2/3=0,002

Примечание. ЛП – левое предсердие; МЖП – межжелудочковая перегородка; ДО – диастолический объем; ФВ – фракция вы-

броса; ИММЛЖ – индекс массы миокарда левого желудочка.
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,p=0,025), ударным объемом левого желудочка 
(Rs=0,566, p=0,0001), индексом массы левого же-
лудочка (Rs=0,381, p=0,005).

Как было показано выше, уровень гидратации 
взаимосвязан с особенностями це центральной ге-
модинамики во время сеанса ГД. Далее был про-
веден корреляционный анализ между величиной 
ООЖ, ОВнеКЖ, ОВнуКЖ и средним артериаль-
ным давлением за 30 мин до начала, за каждый 
час и через 30 мин после процедуры ГД. Между 
ООЖ, ОВнуКЖ и перечисленными параметра-
ми взаимосвязи выявлено не было. Вместе с тем, 
для 1-й группы были получены корреляции между 
ОВнеКЖ и систолическим АД во время 2-го часа 
ГД (Rs=0,333, p=0,046), 3-го часа ГД (Rs=0,335, 
p=0,046), 4-го часа ГД (Rs=0,375, p=0,044) и че-
рез 30 мин после ГД (Rs=0,380, p=0,025). Для 2-й 
группы между ОВнеКЖ и систолическим АД за 30 
мин до ГД (Rs=0,259, p=0,048), во время 1-го часа 
ГД (Rs=0,278, p=0,031), 2-го часа ГД (Rs=0,325, 
p=0,017), 3-го часа ГД (Rs=0,301, p=0,025), 4-го 
часа ГД (Rs=0,314, p=0,021). Для 3-й группы 
между ОВнеКЖ и систолическим АД за 30 мин 
до ГД (Rs=0,382, p=0,009), во время 1-го часа 
ГД (Rs=0,334, p=0,017), 2-го часа ГД (Rs=0,305, 
p=0,019), 3-го часа ГД (Rs=0,293, p=0,022), 4-го 
часа (Rs=0,287, p=0,025), через 30 мин после ГД 
(Rs=0,273, p=0,033).

ОБСУЖДЕНИЕ

ГД является процедурой, моделирующей неко-
торые функции почки, в том числе и водовыдели-
тельную. УФ во время ГД, как правило, сопрово-
ждается снижением АД, что является ответом на 
уменьшение объема циркулирующей крови. Так-
тически и стратегически важной задачей являет-
ся адекватное определение необходимого объема 
УФ. Это один из важных факторов снижения ри-
ска смертности у диализных пациентов. Недоста-
точная УФ ведет к гиперволемии, артериальной ги-
пертензии и развитию гипертрофии левого желу-
дочка. Избыточная УФ рассматривается, в первую 
очередь, с точки зрения эпизодов артериальной 
гипотензии и в связи с этим – риска обморочных 
состояний, ведущих к серьезным травмам у боль-
ных с нарушением фосфорно-кальциевого обмена. 

Клиническая оценка объема ультрафильтрации 
базируется на концепции «сухого веса». «Сухой 
вес», по определению B. Charra и соавт. (1983), – 
это МТ пациента в конце процедуры ГД, при кото-
ром больной сохраняет нормальный уровень АД 
до следующей процедуры без применения гипо-
тензивных средств [12]. Однако чаще всего за «су-

хой вес» принимают наименьшую МТ больного, 
которого удается достичь за счет УФ, при которой 
не возникает эпизодов артериальной гипотензии в 
ходе проведения самой процедуры ГД [13].

Прибавка МТ в междиализный день по срав-
нению с «сухим весом» принимается за избыток 
жидкости в организме, который требует удаления 
за время ГД с помощью УФ. Наиболее стабильные 
результаты лечения достигаются в том случае, если 
прибавка в весе в абсолютных значениях не выхо-
дит за пределы 2,5–3,5 кг [14].

Однако клиническая оценка «сухого веса» чаще 
всего является неточной. Динамика МТ может быть 
обусловлена не только особенностями гидратации, 
но и нутритивным статусом. Симптомы, обычно ас-
социируемые с гипо- или гиперволемией, не явля-
ются специфичными. Поэтому возникает потреб-
ность в инструментальной диагностике степени 
гидратации [15, 16]. 

С этой целью мы использовали метод биоимпе-
дансометрии у 122 пациентов, получающих лече-
ние ГД. Лишь 37,7% больных находились в состо-
янии нормогидратации. У 40,1% был выявлен из-
быток ОВнеКЖ, у 22,2% – ее недостаток. Это под-
тверждает предположение о том, что адекватная 
клиническая оценка «сухого веса» затруднительна. 
Одной из причин может служить то обстоятельство, 
что в формулах для расчета объема общей жидко-
сти используют коэффициент 0,6 или 0,56 в связи 
с предположением о том, что общий объем жид-
кости в организме составляет 56 или 60% от МТ. 
В нашем исследовании показано, что общий объ-
ем жидкости составлял около 56% от МТ только у 
гипергидратированных больных

Дигиталис-подобные факторы повышают вну-
триклеточную концентрацию натрия, что приводит 
к увеличению ОВнуКЖ [17]. Однако ОВнуКЖ у 
пациентов всех трех групп был нормальным. Сле-
довательно, можно думать, что уровень этих сте-
роидов был относительно невысоким, и их небла-
гоприятные кардиотонические эффекты были ми-
нимальны. 

Пациенты с разным уровнем гидратации не раз-
личались по возрасту, полу, длительности диализ-
ной терапии, основным клинико-лабораторным по-
казателям. Среднее АД во всех группах не превы-
шало артериальной гипертензии I степени. Уро-
вень азотемии соответствовал ХБП Vд стадии. Не 
отмечалось дизэлектролитемии. Отмечалась Ане-
мия была выражена умеренно. Нарушений белко-
вого обмена не наблюдалось. Имелась тенденция к 
увеличению МТ. Доза диализа и объемы УФ были 
сходными во всех граппах. Таким образом, обсле-
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дованные представляли собой достаточно стабиль-
ных пациентов, у которых процедуры ГД проводи-
лись в стандартном, эффективном режиме. 

Однако для больных 1-й и 3-й групп такой стан-
дартный режим не был оптимальным. В 1-й груп-
пе УФ была избыточной, что приводило к увеличе-
нию дефицита ОВнеКЖ в 2 раза после сеанса ГД. 
Результатом является нарушение пищевого поведе-
ния, в связи с чем больной пьет больше жидкости 
в междиализные дни и приходит на очередной се-
анс ГД с междиализной прибавкой МТ около 3 л. 
Этот объем воспринимается как примерная вели-
чина УФ, и возникает замкнутый круг. В 3-й группе 
УФ была недостаточной, что препятствовало дости-
жению целевого АД у пациентов данной группы. 

Динамика АД во время сеанса ГД у пациентов 
была сходной. Начиная со 2-го часа процедуры про-
исходило постепенное снижение АД. После ГД ве-
личина систолического АД у всех больных снижа-
лась на 10 мм рт. ст., достигая величин в 1-й группе 
ниже целевых значений, а во 2-й группе – выше це-
левых значений. Подобные изменения в ходе дли-
тельного лечения не могли не сказаться на состо-
янии миокарда. 

При проведении эхокардиографического иссле-
дования гипертрофия левого желудочка была вы-
явлена у пациентов всех групп. Однако, к нашему 
удивлению, наиболее высокие значений индекса 
массы миокарда левого желудочка были отмече-
ны на только у гипер-, но и гипогидратированных 
пациентов. Учитывая нормальные значения конеч-
ного диастолического объема, ударного объема и 
фракции выброса в 1-й группе, можно предполо-
жить, что именно гипертрофия левого желудочка 
поддерживает их на достаточном уровне, что под-
тверждается результатами корреляционного ана-
лиза. Следовательно, индивидуально подобранная 
при помощи биоимпедансометрии величина УФ 
могла бы уменьшить прогрессирование гипертро-
фии левого желудочка и предотвратить связанные 
с ней осложнения как у гипер-, так и у гипогидра-
тированных пациентов. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Клиническое определение «сухого веса» и осно-
ванный на этом расчет УФ не являются оптималь-
ными. Одним из следствий может быть появле-
ние в когорте диализных больных пациентов с ги-
пер- и гипогидратацией. В обоих случаях отмеча-
ется ускоренное развитие гипертрофии левого же-
лудочка у пациентов с избыточной и недостаточ-
ной УФ. Расчет индивидуально подобранного объ-
ема УФ при помощи биоимпедансометрии может 

способствовать замедлению прогрессирования ги-
пертрофии левого желудочка.
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