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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы исследования 

В Российской Федерации свыше 45 000 пациентов находятся на замести-

тельной почечной терапии (ЗПТ), из них большинство (примерно 75%) получают 

поддерживающее лечение методом программного гемодиализа (Томилина Н.А. и 

др., 2017).  Гемодиализ (ГД) – длительное, часто пожизненное и весьма дорого-

стоящее лечение. Оно выполняется с помощью аппарата «искусственная почка», 

который замещает функции пораженного органа. В условиях ограниченного до-

ступа к трансплантации почки лечение диализом может длиться годами, поддер-

живая должное качество жизни и обеспечивая длительную выживаемость, при 

этом основная задача ЗПТ − максимальная медико-социальная реабилитация па-

циента.  

Программный ГД должен обеспечить как адекватное удаление уремических 

токсинов, так и поддержание водного баланса. В 1985 году J.A. Sargent и F.A. 

Gotch для количественной оценки дозы диализа разработали индекс KT/V. Не вы-

зывает сомнений, что при неадекватном диализе гораздо чаще происходит разви-

тие уремических осложнений, таких как полинейропатия, неконтролируемая 

нефрогенная анемия, амилоидоз внутренних органов, синдром карпального кана-

ла, вторичный гиперпаратиреоз (Волгина Г.В. и др., 2017; Захарова Е.В. и др., 

2018). Развитие осложнений нередко бывает обусловлено затруднениями оценки 

адекватности дозы диализа традиционным методом, при котором часто возникают 

систематические ошибки.  

Помимо метода определения KT/V по формуле Даугирдаса (Даугирдас Д.Т. 

и др., 2019) на основании проб крови до и после диализа существуют онлайн-

методы, основанные на ионном диализансе или спектрофотометрии, которые из-

меряют KT/V в ходе каждой процедуры. Есть множество свидетельств того, что 

адекватность не может быть отражена только по кинетике мочевины (Agar J.W., 

2016).   
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Другим важным критерием достижения адекватности сеанса диализа явля-

ется удаление избыточной жидкости в ходе процедуры или ультрафильтрация 

(УФ), что является важным элементом концепции достижения «сухого веса» у 

пациентов на ГД. В соответствии с этой концепцией пациент должен удовлетво-

рительно переносить как междиализную прибавку жидкости, так и ее удаление в 

ходе процедуры (Charra B. et al., 2001). Однако при значительной перегрузке жид-

костью возникает необходимость в высоких объемах и скорости УФ, что нередко 

ведет к снижению АД или интрадиализной гипотензии, гипоксии и ухудшению 

перфузии жизненно важных органов. Повторные симптоматические гипотензив-

ные эпизоды приводят к ишемии и «станнингу» (оглушению) миокарда, локаль-

ным нарушениям сократимости левого желудочка. Эпизоды гипотензии негатив-

но влияют на заболеваемость и смертность больных на ГД, нередко требуют сни-

жения скорости кровотока, что, в свою очередь, влияет на обеспеченную дозу 

диализа. Таким образом, профилактика синдиализной гипотензии является акту-

альной клинической проблемой, требующей новых подходов в профилактике и 

коррекции (Серов В.А. и др., 2016). 

Одним из новых методов предотвращения синдиализной гипотензии явля-

ется компьютерный алгоритм управления УФ. Данный блок анализирует уровни 

АД в динамике и профилирует скорость УФ, позволяя снизить риск возникнове-

ния эпизодов гипотензии. Однако в литературе имеются лишь единичные публи-

кации по проблеме онлайн-мониторинга диализной дозы и компьютерного алго-

ритма управления УФ у больных на ГД, при этом как комплексная проблема в 

рамках единого исследования указанные ее аспекты практически не изучены, что 

и предопределило необходимость проведения данной работы. 

 

Степень разработанности темы исследования 

Общепринятая программа ГД подразумевает проведение процедур ГД по 12 

часов в неделю (Shafiee M.A. et al., 2017). При этом программа, подразумевающая 

трехразовый ГД, остается дискутабельной и сегодня. Последние десятилетия 

внимание уделялось в основном индексу KT/V, однако есть многочисленные сви-
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детельства того, что адекватность дозы ГД не может быть оценена только по ки-

нетике мочевины (Agar J.W., 2016). Большое внимание научное сообщество про-

являет к скорости УФ, ее связи с осложнениями, развивающимися у пациентов на 

ГД, а также к их выживаемости.  

Существуют данные, что при высокой скорости УФ повышается вероят-

ность возникновения интрадиализной гипотензии (ИДГ), а также смерти при вы-

соких темпах УФ. Отсутствие четких стандартов при расчете скорости УФ не 

позволяет в клинических условиях индивидуально снизить эти риски. Определе-

ние безопасных темпов УФ и выявление их связи с выживаемостью больных поз-

волит оптимизировать диализную программу.  

 

Цель исследования: 

Оптимизировать гемодиализную программу путем онлайн-

мониторирования дозы диализа и профилактики синдиализной гипотензии при 

помощи компьютерного алгоритма управления ультрафильтрацией у больных на 

программном гемодиализе. 

 

Задачи исследования: 

1. Оценить сравнительную эффективность различных методов измерения 

обеспеченной гемодиализной дозы.  

2. Изучить связь между скоростью ультрафильтрации и вариабельностью 

интрадиализного артериального давления. 

3. Исследовать клиническую значимость эпизодов гипотензии в ходе гемо-

диализа, а также ее связь с выживаемостью больных. 

4. На основании полученных данных апробировать новый метод управления 

ультрафильтрацией при помощи модуля автоматической системы контроля арте-

риального давления по предотвращению эпизодов гипотензии при достижении 

«сухого» (целевого) веса.  
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Научная новизна: 

1. Проведена оценка эффективности онлайн-мониторирования дозы диали-

за, выполнен сравнительный анализ определения эквилибрированного показателя 

eKT/V с классическим методом по пробам крови. Отмечены недостатки классиче-

ского метода по сравнению с онлайн-мониторированием, выявлены преимуще-

ства определения полученной дозы диализа по методу ультрафиолетовой спек-

трофотометрии.  

2. Проведен большой когортный анализ смертности больных в зависимости 

от пред- и постдиализных значений АД, а также интрадиализных вариаций АД по 

методу Каплана-Мейера, а также анализ выживаемости больных в регрессионной 

модели Кокса с выявлением независимых факторов, оказывающие клинически 

значимое влияние на выживаемость.  

3. Впервые проведено исследование профилактики синдиализной гипотен-

зии при помощи компьютерного алгоритма управления ультрафильтрацией и его 

сравнение с классическим методом. Показаны преимущества АСКД как нового 

подхода к профилактике и коррекции синдиализной гипотензии. 

 

Теоретическая и практическая значимость работы: 

1. Результаты исследования расширяют представления об интрадиализной 

гипотензии как о самом частом осложнении процедуры ГД, ее актуальности и 

влиянии на выживаемость. Установлены пороговые значения АД, при которых 

выживаемость пациентов снижается. Определены оптимальные темпы УФ, при 

которых наблюдаются наименьшие колебания пред- и постдиализного АД.  

2. Применение компьютерного алгоритма управления УФ в качестве нового 

подхода в профилактике и коррекции ИДГ определило оптимальные значения 

преддиализного, постдиализного и среднего АД, что повлекло за собой уменьше-

ние интервенций гиперосмолярного раствора глюкозы.  
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3. Результаты работы позволяют предложить алгоритм оптимизации про-

граммы диализной терапии путем минимизации осложнений процедуры, лучшего 

достижения целевой дозы диализа и адекватности диализа.  

 

Методология и методы диссертационного исследования 

Для решения поставленных задач были использованы клинико-

анамнестические, лабораторные и инструментальные методы обследования боль-

ных.  

В ходе решения поставленных задач было выполнено три самостоятельных 

клинических исследования. Первое исследование было когортное проспективное. 

Исследуемая когорта была сформирована из 100 больных, находящихся на про-

граммном ГД в диализном центре Б. Браун Авитум Куркино (ООО «МЦВТП») – 

главный врач, кандидат медицинских наук О.Б. Рыбакова. Второе исследование 

было обсервационное когортное проспективное с ретроспективным анализом. Ис-

следуемая когорта из 3723 больных была сформирована из больных цепочки диа-

лизных центров группы Б. Браун Авитум Руссланд Клиникс в РФ. Дизайн третье-

го исследования – случай-контроль с перекрестным дизайном. Исследуемая ко-

горта была сформирована из 35 больных, находящихся на программном ГД в диа-

лизном центре Б. Браун Авитум Куркино (ООО «МЦВТП»).   

Первое из исследований было посвящено сравнению методов расчета диа-

лизной дозы, второе – изучению значимости эпизодов гипотензии в ходе гемоди-

ализа и ее связи с выживаемостью, третье − исследованию новых подходов к 

профилактике и коррекции интрадиализной гипотензии.  

Исследование одобрено Этическим комитетом Тверского государственного 

медицинского университета. 

Материалы и методы исследования подробно изложены в соответствующем 

разделе рукописи.  

Использованные средства: 

- гемодиализный аппарат «Искусственная почка» Б. Браун Диалог + Эво-

люшн; 
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- опция Adimea (опция измерения дозы диализа методом спектрофотомет-

рии);  

- опция bioLogic RR Comfort (АСКД); 

- опция НИАД;   

- кровопроводящие магистрали B. Braun; 

- высокопроницаемые диализаторы Elisio 17H, Elisio 19H, Elisio 21H, Elisio 

25H, Xevonta Hi 20, Xevonta Hi 23; 

- система централизованной раздачи диализата;  

- установка для очистки воды колонного типа (сорбционно-угольный 

фильтр); 

- установка для очистки воды колонного типа (фильтр-обезжелезиватель); 

- установка для очистки воды колонного типа (песчаный фильтр); 

- система обратного осмоса AquaBoss; 

- система горячей стерилизации петли. 

Работа выполнена под руководством заведующего кафедрой факультетской 

терапии ФГБОУ ВО Тверской государственный медицинский университет Мин-

здрава России, доктора медицинских наук, профессора Г.С. Джулай, научное кон-

сультирование проведено доцентом кафедры нефрологии ФГБОУ ВО Московско-

го государственного медико-стоматологического университета имени А.И. Евдо-

кимова Минздрава России, кандидата медицинских наук, доцента В.Ю. Шило.  

 

Положения, выносимые на защиту: 

1. Ежедиализный постоянный онлайн-мониторинг полученной дозы ГД яв-

ляется предпочтительным методом, сводящим к минимуму технические ошибки 

персонала при заборе крови и исключающим вариабельность определения индек-

са eKT/V у одних и тех же пациентов от процедуры к процедуре при определении 

дозы диализа по пробам крови.  

2. Новый подход к диагностике и коррекции синдиализной гипотензии це-

лесообразен и обоснован возможностью минимизации частоты и тяжести эпизо-

дов ИДГ, ухудшающих выживаемость больных на ГД.  
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3. Скорость УФ связана с расширением границ АД: чем выше темпы УФ, 

тем выше вариабельность АД, при этом скорость УФ более 13 мл/кг/ч является 

одной из главных причин развития ИДГ.  

4. Применение опции АСКД обеспечивает поддержание оптимального 

уровня преддиализного и постдиализного АД, снижает число эпизодов ИДГ при 

достижении «сухого веса» у пациентов на ГД.  

 

Степень достоверности результатов 

Достоверность результатов, представленных в диссертационной работе, ос-

нована на анализе данных литературы по ее теме; адекватном, с позиций доказа-

тельной медицины, объеме выборки пациентов, использовании современных ме-

тодов исследования и статистического анализа полученных результатов. Досто-

верность результатов подтверждена экспертизой первичных материалов исследо-

вания.   

 

Личный вклад автора 

Автору принадлежит значительный вклад в разработку и реализацию ди-

зайна исследования, им самостоятельно проведен критический анализ отече-

ственных и зарубежных публикаций по теме исследования, осуществлен набор 

больных с выполнением им клинико-анамнестического, антропометрического ис-

следований. Собраны и систематизированы данные пред-, пост-, интрадиализных 

значений АД, а также его вариаций. Создана электронная база данных, проведена 

статистическая обработка и анализ результатов, их интерпретация и публикация. 

Личное участие автора в подготовке научных публикаций по теме исследования – 

85%. 

 

Апробация материалов диссертации 

Основные положения диссертации доложены на международном конгрессе 

нефрологов ISN WCN (Мехико, 2017 г.), межвузовской научно–практической 
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конференции студентов и молодых ученых-медиков «Молодежь – практическому 

здравоохранению» (Тверь, 2018 г.), научно-практической конференции Централь-

ного Федерального округа РФ «Актуальные вопросы нефрологии и заместитель-

ной почечной терапии» (Москва-Тверь-Москва, 2018 г.), международном кон-

грессе ERA-EDTA 55TH CONGRESS (Копенгаген, 2018 г.). 

Диссертация апробирована на совместном заседании кафедр факультетской 

терапии, госпитальной терапии и профессиональных болезней, общественного 

здоровья и здравоохранения с курсом истории медицины ФГБОУ ВО Тверской 

ГМУ Минздрава России и единогласно рекомендована к защите. 

 

Публикации 

По материалам исследования опубликовано 11 печатных работ. Статей в 

журналах − 7, том числе опубликованных в рецензируемых научных журналах, 

рекомендуемых ВАК РФ для публикации материалов диссертаций на соискание 

ученой степени кандидата наук – 4, тезисов в материалах съездов и конференций 

– 4. 

 

Внедрение результатов исследования в практику 

Основные положения диссертации используются в учебном процессе при 

обучении студентов, ординаторов и аспирантов кафедры факультетской терапии 

ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России и ФГБОУ ВО Московского госу-

дарственного медико-стоматологического университета имени А.И. Евдокимова. 

Опции онлайн-мониторирования полученной дозы диализа и АСКД внедрены в 

лечебный процесс в диализном центре Б. Браун Авитум Руссланд Клиникс 

(Москва), в цепочке диализных центров Б. Браун Авитум Руссланд Клиникс в РФ.    

 

Структура и объем диссертации 

Рукопись диссертации построена по традиционному плану и состоит из вве-

дения, 4-х глав, включающих обзор литературы, описание материалов и методов 
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исследования, их результатов, их обсуждения и заключения, выводов, практиче-

ских рекомендаций, списка использованных сокращений, списка литературы. 

Текст диссертации представлен на 119 страницах машинописного текста, иллю-

стрирован 28 рисунками, 9 таблицами. Список литературы включает всего 178 ис-

точников, в том числе 44 отечественных и 134 иностранных. 
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

 

1.1 Хроническая болезнь почек как медико-социальная проблема 

1.1.1 Понятие, определение, принципы диагностики ХБП 

Хроническая болезнь почек (ХБП) − общий термин для гетерогенных пато-

логических состояний, влияющих на структуру и функции почек. Это надназоло-

гическое понятие, которое применяется вне зависимости от основного заболева-

ния и подразумевает наличие любых маркеров, связанных с повреждением почек 

и персистирующих в течение более трех месяцев вне зависимости от нозологиче-

ского диагноза (Смирнов А.В. и др., 2012). О нем можно говорить при поврежде-

нии почек либо снижении их функций в течение 3 месяцев и более. Сформулиро-

ванные принципы для определения и классификации этого состояния способство-

вали важному сдвигу в сторону признания ХБП в качестве проблемы обществен-

ного здоровья во всем мире, которая должна быть взята под контроль уже на ран-

них стадиях ее возникновения у конкретного пациента.  

Классификация ХБП построена на основе определения степени тяжести за-

болевания, которая оценивается по скорости клубочковой фильтрации (СКФ) и 

выраженности альбуминурии. Первая стадия ХБП устанавливается при СКФ > 90 

мл/мин, но с признаками нефропатии. Вторая стадия устанавливается при СКФ 

60–89 мл/мин. При умеренном снижении СКФ до 45–59 мл/мин устанавливается 

стадия 3а. Выраженное снижение СКФ до 30–44 мл/мин позволяет говорить о 

стадии ХБП 3б. Тяжелым течение ХБП считают при СКФ 15–29 мл/мин, а терми-

нальную, пятую стадию ХБП устанавливают при СКФ менее 15 мл/мин. Если у 

пациента достоверно установлена СКФ <60 мл/мин/1,73 м
2
 в течение 3-х месяцев, 

то это состояние классифицируются как ХБП независимо от наличия или отсут-

ствия других симптомов (Levey A.S. et al., 2002).     

ХБП можно диагностировать с помощью обычных лабораторных анализов 

− клинического и биохимического анализов крови, общего анализа мочи (Билоус 
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Р.В. и др., 2017; Кобалава Ж.Д. и др., 2018; Levey A.S. et al., 2012). Важнейшим 

параметром для диагностики ХБП является СКФ, нормализованная к площади 

поверхности тела и выраженная в мл/мин/1,73 м
2
 (Baylis C. et al., 1997).  

Самыми надежными на сегодняшний день остаются клиренсовые методы. 

Они основаны на оценке клиренса экзогенного вещества инулина, 51Cr-ЭДТА 

(этилендиаминтетрауксусная кислота), 99mTcDTPA (диэтилентриаминопентаук-

сусная кислота), 125I-йоталамата или йогексола. «Золотым стандартом» опреде-

ления СКФ считается ее расчет по инулину. Недостатками клиренсовых методов 

является их трудоемкость, высокая стоимость (Смирнов А.В. и др., 2012). В 

настоящее время такие методы используются в научных исследованиях либо при 

необходимости определения СКФ с максимальной точностью.  

Наиболее часто применяется оценка СКФ по клиренсу эндогенного креати-

нина. Такой метод более удобен, но точность результата ниже. Проба Реберга–

Тареева основана на 24-часовом сборе мочи. На практике проба Реберга–Тареева 

применялась для оценки СКФ по уровню креатинина сыворотки крови. 

С конца 50-х годов прошлого века начались попытки оценки СКФ на основе 

уровня креатинина в крови (Effersoe P., 1957). В 1970-х годах исследователи иска-

ли способ расчета СКФ, который бы обеспечивал максимальную точность. Пер-

вой формулой, получившей широкое распространение, стала формула Кокрофта–

Голта (Cockcroft D.W., 1976). Ее преимуществом была простота расчетов, но по-

лученный результат оценивал только клиренс креатинина и не был стандартизи-

рован в отношении антропометрических параметров, в частности, не учитывал 

площадь поверхности тела.  

Позднее ученые вывели формулы на основе результатов исследования 

MDRD (Modifcation of Diet in Renal Disease), которые не требовали делать по-

правку на площадь поверхности тела (Levey A.S. et al., 1999). В конце 2000-х го-

дов был разработан способ расчета СКФ – уравнение CKD‐EPI (Levey A.S. et al., 

2009). В нашей стране применяются оба метода. Точность оценки СКФ зависит от 

тщательности забора анализов и точности лаборатории. Точная оценка различий 

по признакам этнического происхождения или региона потребуют коррекции су-
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ществующих уравнений для расчета СКФ по сравнению с аналогичным методом 

ее определения эталонным методом анализа уровня креатинина. В то же время 

уравнение CKD-EPI рекомендуется для оценки СКФ с учетом возможности не-

корректных расчетов в некоторых клинических ситуациях и в некоторых популя-

циях (Шилов Е.М. и др., 2012).  

 

1.1.2 Эпидемиология, актуальность изучения ХБП 

Распространенность ХБП в общей популяции достигает 10% (Eknoyan G. et 

al., 2004; Martínez-Castelao A. et al., 2014). В РФ популяционные эпидемиологиче-

ские исследования не проводились, но отмеченная распространенность разных 

стадий ХБП совпадает со странами Европы, Азии и Америки (Томилина Н.А. и 

др., 2014).  

Обращают на себя внимание как эпидемиологические характеристики ХБП 

во всем мире, так и возраст больных, у которых она выявляется. Доля больных со 

СКФ менее 60 мл/мин была самой высокой у больных в возрасте 60-69 лет (Mayer 

G., 2014). При этом за последние годы ХБП стала поражать людей все более мо-

лодого трудоспособного возраста, что является огромной социальной проблемой. 

При обследовании 9614 пациентов в Индии с выявленной ХБП 3 стадии средний 

возраст больных составил 51±13,6 лет (Rajapurkar M.M. et al., 2012). В то же время 

в Китае при обследовании 1185 пациентов их средний возраст составил 63,6 ±14,7 

года (Zhang L. еt al., 2012). В США афроамериканцы и латиноамериканцы дости-

гают терминальной стадии болезни почек в более молодом возрасте, чем белое 

население − средний возраст 57 и 58 лет против 63 лет (Feehally J., 2005). В мире 

зарегистрировано 956000 летальных исходов от ХБП в 2013 году, что значительно 

выше, чем в 1990 году, когда было зарегистрировано 409000 смертельных исхо-

дов (Mohsen N. et al., 2015). Прогнозируемые изменения структуры населения в 

мире позволяют высказать предположение, что потенциальное количество случа-

ев ХБП в терминальной стадии будет непропорционально возрастать в странах, 

где доля пожилого населения увеличивается (Шилов Е.М. и др., 2012).  
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Большой проблемой является диагностика ХБП из-за того, что болезнь ча-

сто протекает бессимптомно даже в терминальную стадию (Шутов А.М., 2014; 

Adeera L. et al., 2013). Из этого следует, что наиболее часто и драматично заболе-

вание диагностируется уже на поздней стадии, когда нет возможности замедлить 

его прогрессирование, а также появляется необходимость в дорогостоящем лече-

нии. Более благоприятной для пациента является ситуация, когда ХБП диагности-

руется на ранних стадиях, что дает возможность своевременного применения 

нефропротективной терапии и диеты, приводящих к замедлению прогрессирова-

ния ХБП (Шутов Е.В. и др., 2013; Моисеев В.С. и др., 2014; Шутов Е.В., 2016; 

Строков А.Г. и др., 2017). Нефропротективная медикаментозная терапия включает 

в себя комбинацию блокаторов рецепторов ангиотензина II и ингибиторов АПФ а 

также β-адреноблокаторов третьего поколения и агонистов I1 имидазолиновых 

рецепторов (Кузьмин О.Б. и др., 2006; Ruggenenti P. et al., 2005). Это экономиче-

ски более целесообразно, так как стоимость такой терапии значительно ниже, чем 

лечение методом ЗПТ.  

Важным аспектом проблемы является то, что развитие ХБП от начальной до 

терминальной стадии представляет необратимый процесс, можно лишь повлиять 

на его скорость. Некоторые авторы склоняются к мнению, что распространение 

ХБП приобрело характер пандемии (Norris K. et al., 2003). При этом человек мо-

жет не иметь никаких симптомов и чувствовать себя хорошо. Учитывая, что в 

настоящее время в РФ должное наблюдение за состоянием здоровья населения в 

виде ежегодных диспансерных осмотров недостаточно обеспечено, пациенты, 

нуждающиеся в нефропротективной терапии, либо не получают ее, либо она 

назначается несвоевременно и не в полном объеме. Вследствие этого происходит 

увеличение числа пациентов, у которых впервые был установлен диагноз ХБП в 

терминальной стадии, когда пациент уже нуждается в ЗПТ. Поздняя диагностика 

является причиной роста числа больных молодого возраста, что ассоциировано с 

повышением риска кардиоваскулярной смертности, потребностью в госпитализа-

циях, развитием кровотечений, инсультов и транзиторных ишемических атак (Go 

A.S. et al., 2004; McCullough P.A. et al., 2007; Olesen J.B. et al., 2012; Piccini J.P. et 



18 

al., 2013; Modi Z.J. et al., 2019). По данным исследования T. Liyanage. et al. (2015), 

средний возраст больных, получающих ЗПТ, составляет 63 года.  

 

1.2 Заместительная почечная терапия при ХБП стадии 5 Д 

1.2.1 Гемодиализ: распространенность, виды диализа, программа ГД 

Согласно рекомендациям Российского диализного общества, больные с 

СКФ менее 15 мл/мин должны наблюдаться у нефролога с ежемесячным контро-

лем лабораторных анализов, а при наличии сахарного диабета, согласно рекомен-

дациям DOQI, начинать лечение ГД. Кооперативное исследование действенности 

такой практики показало, что начало диализного лечения больным при СКФ>10 

мл/мин увеличивает их выживаемость (Korevaar J.C. et al., 2001; KDOQI, 2002).  

ГД – метод лечения больных с почечной недостаточностью путём экстра-

корпорального очищения крови через полупроницаемую мембрану в массообмен-

ном устройстве (диализаторе). Это длительное, как правило, пожизненное лече-

ние, на которое тратится значительная часть расходов здравоохранения. От 5,3 до 

10,5 миллионов человек в мире нуждаются в диализе или трансплантации, и мно-

гие из них умирают из-за недостаточного обеспечения диализом (Wang H. et al., 

2016).  

По данным российского диализного общества, в РФ в 2015 году ЗПТ полу-

чали 44136 человек. Каждый год данная популяция в среднем возрастает на 

12,4%. На сегодня обеспеченность населения данными видами лечения остается в 

3,2-4,5 раза ниже, чем в странах ЕС, и в 8 раз ниже, чем в США (Томилина Н.А. и 

др., 2014). 

Заболеваемость и распространенность ХБП в терминальной стадии, требу-

ющей лечения методом программного ГД, существенно различается в различных 

странах и регионах. Более 80% всех пациентов, получающих лечение ГД, нахо-

дится в развитых странах с большой долей пожилого населения и наиболее обес-

печенных всеобщим доступом к медицинской помощи (White S.L. et al., 2008).  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Korevaar%20JC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11589934
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Самые низкие показатели обеспеченности ЗПТ − в беднейших странах мира. 

Продемонстрирована взаимосвязь между валовым внутренним продуктом на ду-

шу населения и уровнем развития ЗПТ в странах с различным доходом (Jha V., 

2009).  

Факт недостаточной обеспеченности диализных больных связан с высокой 

стоимостью лечения ГД. Годовая стоимость лечения методом программного ГД 

обходится бюджету РФ примерно в 900000 рублей на человека. В бедных странах 

такой вид лечения становится слишком обременительным для бюджета, что при-

водит к снижению доступности медицинской помощи (Karopadi A.N. et al., 2013).  

Важным аспектом лечения программным ГД является оснащенность диа-

лизного центра. Принцип работы аппарата «искусственная почка» не изменился с 

80-х годов прошлого века, на сегодняшний день он представляет собой сложный 

аппарат, стоимость которого может достигать нескольких миллионов рублей, 

кроме того необходимо дорогостоящее оборудование для очистки воды. Таким 

образом, общая стоимость оснащения одного диализного центра высока и являет-

ся затратной статьей расходов бюджета даже для стран с хорошо развитой эконо-

микой.  Еще большей нагрузкой на бюджет ложится стоимость необходимых рас-

ходных материалов − диализатора, магистралей, игл, растворов для диализа и др. 

(Смирнов А.В. и др., 2006).  

Неудовлетворительная диагностика ХБП на ранних стадиях, низкая осве-

домленность больных о состоянии своего здоровья (<10% осведомлены о своей 

болезни), позднее обращение пациентов к врачу в сочетании с высокой стоимо-

стью ЗПТ ведут к позднему ее началу, что ухудшает прогноз (Saab G. et al., 2008). 

При выявлении прогрессирования ХБП до 3-4 стадии и снижения СКФ ниже 60-

45 мл/мин необходимо постоянное наблюдение врача-нефролога и контроль кли-

нико-лабораторных параметров больного (Daugirdas J.T. et al., 2015).  

В идеальном виде комплексную подготовку пациента и его родственников 

следует начинать заранее по мере прогрессирования ХБП и возрастания потреб-

ности в ЗПТ. Такая подготовка включает в себя объяснение принципов ЗПТ, вы-

бор способа ЗПТ, психологическую подготовку. Данный подход предусматривает 
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раннее формирование доступа для проведения процедуры диализа − установку 

перитонеального катетера для проведения перитонеального диализа (ПД) или 

формирование сосудистого доступа для проведения ГД.  

Существует несколько подходов к ведению больных с терминальной стади-

ей ХБП: ГД (домашний или в центре диализа), ПД, превентивная трансплантация. 

Превентивная трансплантация является лучшим вариантом с точки зрения выжи-

ваемости пациента и конечных затрат на лечение, но сложна тем, что необходимо 

заранее (еще на этапе ХБП 4-5 стадии и до начала лечения диализом) найти под-

ходящий трупный орган, либо выполнить родственную трансплантацию. Посто-

янный амбулаторный перитонеальный диализ (ПАПД) имеет преимущества с 

точки зрения свободы перемещения пациента, более высокого качества жизни, 

простоты проведения процедуры, при начале ЗПТ с ПД лучше сохраняется оста-

точная функция почек. Однако такое лечение требует наличия у пациента доста-

точного объема диализного раствора, а кроме того, в процессе его проведения от-

сутствует постоянный надзор со стороны медицинского персонала (Крылова М.И. 

и др., 2010; Gokal R. еt al., 2002).  

Как правило, ЗПТ методом ГД выполняется в специализированных центрах 

диализа с минимальной программой продолжительностью по 4 часа 3 раза в неде-

лю. Существует вариант проведения домашнего ГД, при котором есть возмож-

ность увеличить частоту процедур до 6-7 в неделю, что позволяет проводить диа-

лиз с меньшей скоростью УФ и улучшить его переносимость, минимизируя риск 

осложнений. Увеличение продолжительности процедур позволяет лучше «уби-

рать» средние и крупные молекулы, как, например, фосфаты или бета-2-

микроголобулин. Это в конечном итоге благоприятно сказывается на выживаемо-

сти и качестве жизни больных (Горелова Е.А. и др., 2017).  

Существуют исследования, доказывающие, что даже сохранение диализно-

го времени 12 часов в неделю с проведением ежедневных процедур позволяет до-

биться лучших результатов в достижении нормальных цифр АД, целевого уровня 

альбумина и удовлетворительного уровня гемоглобина (Пушкина А.В. и др., 2018; 

Glenn M. et al., 2010). 
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На сегодняшний день самым распространённым методом проведения ЗПТ 

является ГД. Его основными преимуществами является полноценный контроль 

состояния пациента в диализные дни. При лечении ГД важнейшим аспектом явля-

ется оценка дозы диализа или ее адекватность. Таким образом, общая эффектив-

ность лечения обеспечивается адекватностью каждой процедуры диализа. Необ-

ходимо дальнейшее изучение возможностей оптимизации программы ГД, ее адек-

ватности, детальное определения эффективности дозы ГД, а также борьба с рас-

пространенными осложнениями. 

 

1.2.2 Адекватность диализа при лечении хронической болезни почек 

Концепция адекватности диализа подразумевает удаление уремических ток-

синов, лишней жидкости и поддержание удовлетворительного нутриционного 

статуса пациента (Федоров Д.В. и др., 2015; Glorieux G. et al., 2015).  

Следует помнить, что даже современный диализ при должном объеме тера-

пии не в состоянии обеспечить на 100% функцию здоровых почек, тем не менее 

возможно заменить базовый ряд функций почек.  

Достижение адекватного ГД у ряда пациентов позволяет достигнуть целе-

вых цифр уровня гемоглобина без применения препаратов эритропоэтина (ЭПО), 

либо с использованием минимальных дозировок, что позволяет снизить риски 

тромбоза артерио-венозной фистулы и гипертензии (Шутов Е.В. и др., 2014; Ку-

тырина И.М. и др., 2015).  

На достижение этих целей влияют многие факторы, включая белково-

энергетическую недостаточность, комплаентность пациента, биосовместимость 

диализной мембраны, соблюдение водного баланса и величину УФ.  

Целью современного диализа является реабилитация пациента и обеспече-

ние должного качества жизни путем ликвидации основных симптомов болезни. 

Именно эти задачи напрямую решаются в зависимости от заданных параметров 

лечения, которые можно отслеживать и корректировать.   
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1.2.3 Способ расчета диализной дозы по уровню снижения мочевины (URR) 

В соответствии с рекомендациями DOQI, «персонал диализного отделения 

должен постоянно измерять и наблюдать за обеспеченной дозой гемодиализа». Из 

этого следует, что ключевым критерием адекватности диализа является обеспе-

ченная доза диализа. Существуют различные методы оценки дозы диализа.   

Метод оценки адекватности диализа с помощью URR (URR, Urea Reduction 

Ratio, уровень снижения мочевины) получил распространение как метод измере-

ния количества диализа, который коррелирует с результатом для пациента (Owen 

F.W. et al., 1993). Метод получил распространение благодаря своей простоте, так 

как позволяет получить данные о дозе диализа с помощью рутинного анализа 

крови на содержание мочевины.  По современным представлениям, при достиже-

нии URR >65% доза диализа может считаться адекватной. Расчет производится в 

соответствии с формулой URR = 100 × (1-Ur2 / Ur1), где Ur1 – концентрация мо-

чевины до диализа, Ur2 – концентрация мочевины после диализа. Метод расчета 

дозы диализа путем вычисления доли снижения мочевины является наиболее про-

стым для оценки адекватности диализа (Земченков А.Ю. и др. 2001). 

Установлено, что показатель URR важен и в качестве предиктора летально-

го исхода у диализных больных (Held P.J. et al., 1996). Тем не менее данный пока-

затель обладает рядом недостатков, достаточно принципиальных с точки зрения 

использования URR как меры адекватности диализа. Наиболее критичным явля-

ется то, что URR не учитывает влияние УФ на обеспеченную дозу диализа. Это 

объясняется тем, что переход мочевины путем конвекции из крови пациента в 

диализирующий раствор с помощью УФ не вызывает снижения концентрации 

мочевины в крови. При этом происходит общее снижение количества мочевины в 

крови. Из этого следует, что при равной назначенной дозе URR реально обеспе-

ченная доза может быть разной у двух пациентов с различными уровнями УФ. 

При уменьшении массы тела вследствие УФ на диализе на 2% снижение URR с 

70% до 65% соответствует снижению KT/V с 1,32 до 1,15 (Земченков А.Ю., 2001). 

Также URR не учитывает остаточной функции почек. Опираясь на эти данные, 

можно сделать вывод: несмотря на то, что показатель URR имеет ряд достоинств, 
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он не может использоваться в качестве единственного показателя оценки дозы 

обеспеченного диализа у каждого конкретного диализного пациента.     

  

1.2.4 Способ расчета диализной дозы с использованием индекса KT/V 

Индекс KT/V является показателем фракционного клиренса мочевины 

(Gotch F.A., 2001). За время применения данного диализного индекса накоплен 

огромный статистический материал по его использованию. После анализа боль-

ших массивов данных был сделан вывод о прямой связи величины индекса KT/V 

c результатами и выживаемостью пациентов (Held P.J. et al., 1996; Gotch F.A. et 

al., 1997; Eknoyan G. et al., 2002; Lockridge R. et al., 2012; Sun Y. et al., 2018). 

Индекс представляет собой безразмерную величину, в которой произведе-

ние клиренса диализатора по мочевине K (мл/мин) и продолжительности диализа 

T (мин) соотносятся с объемом распределения мочевины V (мл) в организме у 

конкретного пациента. Индекс KT/V иллюстрирует отношение количества жидко-

сти, очищенное от вещества за определенный промежуток времени, к общему 

объему распределения данного вещества (в случае мочевины – общая свободная 

вода тела). На сегодняшний день это основной метод оценки эффективности диа-

лиза. Его преимуществом как метода оценки дозы диализа является то, что индекс 

KT/V напрямую связан с УФ и отражает как перенос малых молекул, так и назна-

ченную дозу диализа. На практике крайне трудно определить точный клиренс 

диализатора при заданной скорости диализирующего потока и крови у конкретно-

го больного. При этом нельзя забывать об изменяющемся клиренсе на протяже-

нии всей процедуры. Также за сеанс диализа по разным причинам может меняться 

скорость УФ, возможны остановки насоса крови на какой-либо промежуток вре-

мени. Время диализа при эффективном кровотоке нередко меньше назначенного. 

В связи с УФ изменяется объем циркулирующей крови и общий объем распреде-

ления мочевины. Следовательно, индекс KT/V удобен для определения назначен-

ной диализной дозы, но может значительно варьировать по сравнению с обеспе-

ченной дозой терапии. В соответствии с современными рекомендациями, мини-

мальный уровень eKT/V за одну процедуру должен соответствовать 1,2; KT/V 
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должен соответствовать 1,4 (Строков А.Г. и др., 2016). Снижение дозы гемодиа-

лиза приводит к ухудшению результатов лечения, повышению заболеваемости, 

частоты госпитализаций и смертности (Li Z. et al., 2000; Saran R. et al., 2004).  

Параметрами, определяющими индекс KT/V, являются следующие. Вели-

чина K − клиренс диализатора по мочевине, определяемая количественно в 

мл/мин. При прохождении крови через диализатор кровь контактирует с диализи-

рующим раствором через полупроницаемую мембрану. Диализирующий раствор 

представляет собой смесь натрия, кальция, калия, бикарбоната, магния, хлоридов, 

глюкозы. Кровь пациента насыщена продуктами обмена. Таким образом, при кон-

такте двух жидкостей через полупроницаемую мембрану диализатора происходит 

переход азотистых шлаков из крови в диализирующий раствор по градиенту кон-

центрации. Когда установится равновесие между жидкостями, обмен прекратится 

при условии, что диализирующий раствор и кровь находятся в статическом кон-

такте друг с другом и не движутся. При этом будет продолжаться как прямой, так 

и обратный транспорт растворенных веществ, но скорость этих процессов будет 

находиться в равновесии. Во время проведения сеанса ГД кровь пациента и диа-

лизирующий раствор постоянно передвигаются в противотоке, что создает усло-

вия для поддержания градиента концентрации, обеспечивая максимальный пере-

ход веществ из крови пациента в диализирующий раствор. При очищении кровь 

на выходе из диализатора имеет низкую концентрацию мочевины по сравнению с 

кровью на входе.  

На процесс очищения воздействуют различные факторы. К примеру, при 

низкой скорости потока крови удаляется меньше мочевины. В связи с этим для 

лучшей характеристики клиренса диализатора пользуются произведением доли 

(%) снижения растворенных веществ в крови и скорости потока крови. Получает-

ся гипотетический объем крови, который проходит через диализатор каждую ми-

нуту.  

Огромным преимуществом применения концепции клиренса мочевины яв-

ляется тот факт, что нет зависимости от концентрации мочевины в исходной кро-

ви. Кроме скорости потока крови следует учитывать, что теоретически кровь рас-
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сматривается как простая жидкость. В действительности, это не так. При скорости 

потока крови 200 мл/мин скорость потока жидкой ее части составит 140 мл/мин, а 

эритроцитов − 60 мл/мин (при гематокрите 30%). Все измерения содержания мо-

чевины (как на входе, так и на выходе из диализатора) касаются ее уровня в плаз-

ме крови. Мочевина является мелкой молекулой, что позволяет ей легко диффун-

дировать между плазмой и эритроцитами. При расчете клиренса по мочевине для 

воды крови учитывается тот факт, что вода составляет около 93% жидкой части 

крови и 72% − эритроцита. Исходя из того, что мочевина частично присутствует в 

безводной части эритроцита, ее содержание в крови приравнивается к уровню 

80%. Если скорость потока крови будет составлять 200 мл/мин и гематокрит 30%, 

то эффективный поток для мочевины воды крови составит 178 мл/мин. Такой пе-

ресчет имеет значение при использовании клиренса диализатора для расчета об-

щего количества мочевины, которая была удалена за процедуру. Без учета этих 

особенностей объем удаленной мочевины выше примерно на 10%. При увеличе-

нии уровня гематокрита до 40% не выявлено значимого снижения клиренса жид-

кой части крови. Увеличение гематокрита оказывает значимое влияние на кли-

ренс креатинина и фосфатов. Клиренс по этим веществам снижается. Креатинин и 

фосфаты хуже удаляются из эритроцитов, чем из плазмы крови. При увеличении 

уровня гематокрита до 40%, клиренс креатинина и фосфатов снижается на 8% и 

13% соответственно. Это связанно с худшим переходом этих веществ через мем-

брану эритроцита, и, следовательно, худшим транспортом из эритроцита, чем из 

плазмы крови (Lim V.S. et al., 1993).  

Основными факторами, которые оказывают воздействие на клиренс моче-

вины для воды крови во время диализа, являются: скорость потока крови, ско-

рость потока диализата, эффективность диализатора (Gotch F.A., 2008). Можно 

высказать предположение, что чем больше скорость потока крови, тем выше кли-

ренс. Это допущение не является истиной. При постепенном увеличении скорости 

потока крови скорость удаления мочевины не увеличивается в той же степени. 

При увеличении скорости потока крови с 200 до 400 мл/мин клиренс возрастет с 

150 до 200 мл/мин. 
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Эффективность диализатора подразумевает его площадь (чем она больше, 

тем больше растворенных веществ будет удалено за процедуру), величину пор 

мембраны, тип мембраны, ее проницаемость. Проницаемость мембраны можно 

описать коэффициентом массопереноса (КоА), который является постоянной ха-

рактеристикой диализатора и описывает отношение между потоками крови, диа-

лизирующим раствором и клиренсом. Данная величина определяется в лабора-

торных условиях, и данный коэффициент можно описать как максимально воз-

можный клиренс диализатора при бесконечно высоких скоростях потока крови и 

диализирующего раствора. Такая характеристика является теоретической и не 

может быть достигнута на практике из-за ограничений в скоростях потока крови и 

диализирующего раствора (Leypoldt J.K. et al., 1997). 

Реальный клиренс можно рассчитать, используя специальные номограммы. 

Величина КоА − это произведение константы проницаемости мембраны (Ко) и 

площади эффективной поверхности мембраны (А). Из этого можно предполо-

жить, что КоА должен быть неизменным при любых скоростях потока крови и 

диализата. На практике коэффициент массопереноса возрастает вместе со скоро-

стью потока диализирующего раствора (Даугирдас Д.Т. и др., 2003). Объем рас-

пределения мочевины (V) эквивалентен общему объему свободной воды тела, 

тесно коррелирует с безжировой массой тела. В среднем это значение составляет 

0,6 мл на 1 грамм массы человека (55% от массы тела у мужчин и 50% от массы 

тела у женщин). Точный расчет объема распределения мочевины возможен с по-

мощью формулы Watson: V (л) = 2,447 + 0,3362 × вес (кг) +0,1074 × рост (см) – 

0,09516 × возраст (годы) у мужчин; V (л) = -2,097 + 0,2466 × вес (кг) + 0,1069 × 

рост (см) у женщин. По пробам крови вычисляется значение однопулового KT/V 

(single pool KT/V, spKT/V) через URR с поправкой на УФ по сводной таблице. 

Величина V рассчитывается по формуле, исходя из данных K и T.  

При значительных изменениях V от процедуры к процедуре можно предпо-

ложить ошибки при заборе крови, что влияет на точность определения дозы диа-

лиза. Например, при значительном снижении V значения URR и spKT/V возрас-

тают.  
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1.2.5 Методы определения индекса KT/V 

Значения KT/V и URR связаны между собой. В большинстве опубликован-

ных работ, в которых идет речь об адекватности дозы диализа, используется од-

нопуловая модель spKT/V (Gotch F.A., 2000; Leclerc M. et al., 2018; Sridharan S. et 

al., 2018). При этом индекс spKT/V иллюстрирует расчет клиренса мочевины 

только из кровеносного русла без учета других пространств. Поэтому сделано до-

пущение, что при проведении процедуры ГД при полном прохождении всего объ-

ема через диализатор весь объем будет очищен, так как вся очищенная жидкость 

будет собираться в другой «емкости вне организма». K×T = V, следовательно, 

spKT/V = 1. При этом URR будет постоянной величиной. В этом случае доля уда-

ления шлаков составит 100%. Это идеальная модель, которую невозможно реали-

зовать на практике.  

В реальности очищенная жидкость, выходящая из диализатора, не собира-

ется в какой-либо иной емкости, а возвращается обратно в кровяное русло паци-

ента. В результате жидкость на входе в диализатор не остается постоянной по со-

ставу, как в прошлой модели. Такая модель гораздо менее эффективна, ведь даже 

при прохождении всего объема крови и достижении spKT/V = 1, величина URR 

уже не достигнет 100%. При достижении spKT/V = 1 величина URR = 63%. При 

достижении spKT/V, равной 2 или 3, величина URR будет выше, но 100% очистки 

крови не достигнет. Таким образом, величины URR и KT/V связаны. Соотноше-

ние URR и KT/V описывается уравнением:  

    

 
    (     )                    (1) 

В 1995 году J.T. Daugirdas предложил уточненное уравнение с поправкой на 

генерацию мочевины, так как во время процедуры ГД не прекращается процесс 

накопления азотистых шлаков. Также в этом уравнении была сделана поправка на 

УФ. При УФ увеличивается объем удаляемой мочевины путем конвекции:  

    

 
    (        )  (       )  

      

 
           (2) 

spKT/V и URR математически взаимосвязаны и определяются преддиализ-

ным и постдиализным уровнем мочевины (Daugirdas J.T., 1993). 
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1.2.6 Рикошет мочевины 

Существуют данные, что повышенная перфузия тканей во время диализа 

(калий выше 2,0 ммоль/л в диализате, физическая нагрузка во время процедуры 

ГД) приводит к завышению расчетного значения spKT/V для однопуловой модели 

(Dolson G.M., 1998). Назначенный и ожидаемый KT/V не соответствуют истинно-

му, так как зачастую рассчитываются, исходя из однопуловой модели (Шило 

В.Ю. и др., 2001). Можно рассчитать достоверный уровень KT/V путем взятия 

крови на анализ уже после того, как произойдет выравнивание уровня мочевины. 

Такой способ невозможен для применения в рутинной клинической практике 

(Pedrini L.A., 1988).  

Были разработаны методы расчета эквилибрированного KT/V (eKT/V) пу-

тем забора крови за 30-45-60 минут до окончания процедуры, т.к. в это время уро-

вень мочевины соответствует eKT/V (Bhaskaran S. et al., 1997; Jean G. et al., 1999). 

Предложен способ расчета eKT/V на основе spKT/V по данным забора крови в се-

редине процедуры либо путем только математического расчета (Kooman J. et al., 

2002). На сегодняшний день концепция эквилибрированного eKT/V является об-

щепринятой. Индекс eKT/V учитывает все поправки, его значение, как правило, 

ниже spKT/V на 0,2 единицы.  

Вне зависимости от способа расчета диализной дозы по изменениям уров-

ней мочевины в крови и ее перераспределению подразумевается, что мочевина 

равномерно распределена по всем пространствам организма: внутриклеточным, 

межклеточным и внутрисосудистым. Данная ситуация имеет место лишь отчасти 

при постоянном клиренсе мочевины, и может возникать только при нормально 

работающих почках или при применении в качестве лечения перитонеального 

диализа, а также продленных методик экстракорпорального очищения крови. На 

практике требуется делать поправку на то, что необходимо время для перехода 

растворенных веществ из кровяного (доступного) объема распределения мочеви-

ны в секвестрированное пространство (ткани, мышцы). При этом однопуловая 

модель кинетики мочевины не учитывает скорость ее транспорта между про-

странствами организма. Замедленный выход мочевины из клеток и тканей по 
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сравнению с кровью создает разницу концентраций по мочевине и другим раство-

ренным веществам между пространствами организма. Такая ситуация приводит к 

тому, что, когда диализ подходит к завершению, образуется значительный гради-

ент концентрации мочевины между доступным и секвестрированным простран-

ством. Как следствие, после окончания процедуры очищенная кровь омывает тка-

ни и мышцы с высоким содержанием мочевины по сравнению с концентрацией 

мочевины в крови (Haraldsson B., 1995). За счет градиента концентрации происхо-

дит перераспределение мочевины в кровяном русле, вызывая эффект рикошета 

(Pedrini L.A. et al., 1988). Следовательно, настоящая доза диализа будет завышена, 

если не делать поправку на секвестрированный пул мочевины, так называемая 

«кинетическая недооценка истинного объема распределения V» (Tattersall J., 

1996). Как правило, переход мочевины завершается в течение 30-60 минут после 

диализа. При этом отмечено, что клиренс мочевины по диализатору вычисляется 

точно по концентрации мочевины до и после процедуры, но в действительности 

доставка мочевины к диализатору снижена в связи с замедленным прохождением 

ее между пространствами организма (Андрианова М.Ю. и др., 2005). Клиренс 

диализатора остается без изменений, но данная ситуация приводит к сниженному 

содержанию мочевины у диализной мембраны и, как следствие, меньшему сни-

жению мочевины относительно ее общего содержания в организме. В результате 

снижается градиент концентрации мочевины между мембранами и скорость диф-

фузии, а количество мочевины, удаленное из организма больного, в итоге меньше. 

Однопуловая модель кинетики мочевины не учитывает данный факт, что приво-

дит к ложно завышенным показателям эффективности диализа, при этом реаль-

ные показатели эффективности диализа ниже.  

Еще один существенный момент, влияющий на показатели эффективности 

диализа – это неравномерное распределение сердечного выброса между кровото-

ком в разных сосудистых бассейнах (Schneditz D. et al., 1993). Различные сосуди-

стые бассейны образуют депо жидкости, которое содержит 70% всей воды орга-

низма. При этом лишь 20% от общего сердечного выброса их достигает. Если ис-

ключить затруднения перехода мочевины из внутриклеточного пространства во 
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внеклеточное, то органы и ткани с низким кровотоком (кожа, кости, мышцы) 

дольше других удерживали бы мочевину и другие растворенные вещества. Эти 

органы и ткани кровоснабжаются хуже, и, как следствие, мочевина медленнее 

диффундирует в кровоток по сравнению с органами и тканями, обладающими хо-

рошим кровоснабжением и более высоким доступом к сердечному выбросу. Такая 

ситуация приводит к усиленному нарушению распределения мочевины по секто-

рам тела. Феномен «рикошета мочевины» (urea rebound) по своей выраженности 

варьирует у разных больных, и невозможно точно спрогнозировать тяжесть дан-

ного явления. Рикошет уровня мочевины за первые полчаса после диализа состав-

ляет около 17% (Leblanc M., 1996). У большинства больных уровень мочевины 

выравнивается, и эффект феномена рикошета заканчивается через 30-60 минут.  

Двухпуловая модель с поправкой на изменяющийся объем жидкости точнее 

отражает уменьшение уровня мочевины в крови (Smye S.W., 1994). При этом та-

кой метод не может применяться на практике, так как требуется забор анализов 

крови через 30-60 минут после процедуры гемодиализа. Была разработана форму-

ла Smye, определяющая дозу гемодиализа по концентрации мочевины до диализа 

(C0) и уравновешенной концентрации после гемодиализа (Ceq):  

          ( [
 

    
]    [

  

  
])            (3) 

где Ceq – уравновешенная концентрация мочевины после процедуры гемо-

диализа; C0 – концентрация мочевины до диализа; CS – концентрация мочевины в 

середине диализа; Ct – концентрация мочевины в конце диализа; T – длительность 

процедуры диализа; TS – время, когда взята CS; Exp и Ln – соответственно экспо-

нента и натуральный логарифм взятых в скобки выражений.  

Еще один способ определения eKT/V в двухпуловой модели был разработан 

J.T. Daugirdas. Также на основании данных о том, что перемещение мочевины 

между пространствами тела заканчивается через 30-60 минут после диализа, про-

изводился забор трех проб крови для определения уровня мочевины (до диализа, 

после диализа и через 60 минут после процедуры). При этом использовалась фор-

мула: 
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где Req – это эквилибрированный уровень мочевины через 60 минут после 

диализа; UF – объем УФ; V – объем распределения мочевины.  

При расчете eKT/V с использованием эквилибрированного азота мочевины 

и расчете spKT/V с использованием уровня мочевины сразу после процедуры 

диализа разница между показателями составляла примерно 0,2 единицы, что ха-

рактеризует погрешность, которая возникает при заборе анализов сразу после 

процедуры ГД. Рикошет мочевины может варьировать в зависимости от скорости 

и интенсивности проведенного диализа. Для количественного определения рико-

шета была предложена формула, в которой не было необходимости учитывать 

данные об уровне мочевины крови через 30-60 минут после диализа. Уравнение 

Daugirdas и Schneditz выглядит следующим образом: 

Рикошет = 0,6 × скорость диализа – 0,03 (для артериального доступа) 

Рикошет = 0,47 × скорость диализа – 0,02 (для венозного доступа) 

Скорость диализа при этом описывается как количество единиц KT/V в час.  

Таким образом, заменяя в уравнении скорость диализа на (spKT/V)/t, можно 

вывести уравнения: 
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Эти формулы намного проще для применения на практике, чем формула 

Smye, так как здесь не требуется промежуточный забор крови. Использование 

двух разных формул для артериального и венозного доступа необходимо в связи с 

тем, что развивается артерио-венозный градиент мочевины. В начале диализа 

очищенная кровь движется к сердцу, где она смешивается с кровью, вернувшейся 

из тканей, что приводит к их перемешиванию и выравниванию уровня мочевины. 

В артериальной крови уровень мочевины снижается. После прохождения артери-

альной крови через ткани тела концентрация мочевины снова повышается, что со-

здает артерио-венозный градиент, который, как правило, не превышает 5-10%. 

После диализа артерио-венозный градиент исчезает. Расчет рикошета мочевины 
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после диализа с помощью уравнения     
      

 
      базируется на общем ри-

кошете мочевины, который определяется в пробе артериальной крови после диа-

лиза. Из-за исчезновения градиента теряется примерно 30% от рикошета мочеви-

ны, что необходимо учитывать. В том случае, если производится забор крови из 

вены, эти 30% вычитают, из-за чего используются разные формулы для расчетов.  

По данным HEMO Study, в котором сравнивали эффект диализной дозы и 

высоко- и низкопоточных мембран на результаты диализа, данные формулы 

нашли подтверждение (Depner T.A. et al., 1999). 

 

1.3 Аппаратные методы определения индекса KT/V 

Попытки разработать устройства, оценивающие KT/V, начались еще в 80-х 

годах прошлого века, в клинической практике они впервые начали применяться в 

90-е годы. Изначально механизм определения KT/V строился на распаде мочеви-

ны и измерении проводимости, которая в связи с этими процессами подвергалась 

изменениям. По интенсивности изменений проводимости диализата можно было 

сделать вывод о количестве мочевины и эффективности диализа. В 1993 году Н. 

Steil et al. предложили метод ионного диализанса (Н. Steil et al., 1993). По резуль-

татам исследований был сделан вывод о том, что ионный диализанс, вызываемый 

ионами натрия, должен соотноситься с клиренсом мочевины, так как молекулы 

натрия и мочевины сопоставимы по размерам и физическим характеристикам.  

Методика ионного диализанса основана на многократном изменении кон-

центрации натрия в диализате для создания концентрационного градиента в крови 

пациента. В соответствии с этой методикой производится расчет ионного диали-

занса на входе и выходе из диализатора. Если оценивать количество ионного диа-

лизанса так же, как количественное значение мочевины, и отслеживать этот пара-

метр на протяжении всей процедуры, можно определить показатель KT/V. Иссле-

дования И.В. Басиладзе и др. (2003), D.L.Vecchio et al. (1998), L. Mercadal et al. 

(1998), C.W. McIntyre et al. (2003) подтвердили точность данного метода.   
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Другой методикой определения индекса KT/V-онлайн является метод уль-

трафиолетовой спектрофотометрии. Метод основан на явлении отражения и по-

глощения спектра света ультрафиолетового диапазона. Он получил название 

«Adimea» и применяется в диализных аппаратах немецкой фирмы B. Braun. Блок 

Adimea измеряет дозу диализа с помощью определения снижения концентрации 

мочевины в отработанном диализате. Источник света в блоке Adimea пропускает 

ультрафиолетовый луч света через отработанный диализат, а частицы мочевины, 

которые были удалены из плазмы во время процедуры диализа, поглощают этот 

свет. Разницу в поглощении света измеряет датчик.  

Этот способ измерения KT/V имеет ряд принципиальных отличий от выше-

описанных методов. Одной из важнейших черт метода является то, что, в отличие 

от метода ионного диализанса, процесс расчета индекса происходит непрерывно 

на протяжении всей процедуры.  

При этом методе блок Adimea имеет прямой контакт с пациентом, измеряя 

концентрацию мочевины в диализате, что делает его результаты наиболее досто-

верными при онлайн-мониторировании дозы диализа. Также преимуществом ме-

тода является возможность точно отвечать на изменения в программе 

непосредственно во время процедуры ГД.  

Было доказано, что измерения, основанные на поглощении 

ультрафиолетового излучения, могут использоваться для определения дозы 

диализа, так как существует достоверная линейная корреляция между величиной 

поглощенного света и концентрацией уровня мочевины крови (Uhlin F. et al., 

2006). Достоинством системы также являются простота и дешевизна ее 

применения: для измерения KT/V во время диализа не нужны какие-либо 

расходные материалы и дополнительные анализы. Нет необходимости вручную 

определять объем распределения мочевины (расчет происходит автоматически с 

помощью интегрированного программного обеспечения). Все, что требуется − это 

ввод параметра массы тела пациента перед процедурой ГД.  

Клинические исследования показали высокую степень корреляции между 

KT/V, рассчитанным при помощи лабораторных тестов, и блока УФ спектрофо-
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тометрии. В ходе одного из исследований кровь периодически забиралась для 

определения содержания мочевины и расчета spKt/V в течение 64 процедур ГД, 

одновременно системой Adimea определялся и регистрировался spKt/V. Анализ 

полученных данных подтвердил существование тесной корреляции (r = 0,93) 

между результатами, полученными двумя методами. Тем самым подтверждена 

высокая степень точности данного метода (Castellarnau A., 2010).  

 

1.4 Интрадиализная гипотензия у больных ХБП 

1.4.1 Эпидемиологические характеристики, причинные и                                  

прогностические факторы интрадиализной гипотензии 

Негативное влияние гипотензии на клинические исходы кажется очевид-

ным. Хотя имеющиеся данные литературы противоречивы, что делает вопрос 

дискутабельным (Суворов А.В. и др., 2010; Agarwal R., 2010; Park J. et al., 2013; 

Bradshaw W., 2014; Dana C.M. et al., 2017). Это можно объяснить недостаточной 

изученностью проблемы (Flythe J.E., 2015). В отсутствие полноценных рандоми-

зированных контролируемых исследований имеющиеся результаты основаны 

преимущественно на обсервационных исследованиях, где отмечено заметное по-

вышение риска смерти в группах с высоким (>180 мм рт. ст.) и низким АД (<110 

мм рт. ст.).  

Это дало основание P.G. Zager et al. (1998) выдвинуть гипотезу о том, что 

кривая зависимости влияния АД на выживаемость диализных пациентов имеет 

«U»-образный характер. Многие авторы отмечают, что САД ≤140 мм рт. ст. свя-

зано с более высоким риском кардиоваскулярной смерти, хотя и уменьшает вы-

раженность гипертрофии миокарда левого желудочка, в то время как САД свыше 

140 мм рт. ст. снижает риск смерти (Foley R.N. et al., 1996). Согласно рекоменда-

циям A.V. Chobanian et al. (2003), целевые значения АД у диализных пациентов 

отличаются от рекомендаций для общей популяции.  
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К примеру, величина преддиализного АД (140/90 мм рт. ст.) установлена 

выше постдиализного уровня (130/80 мм рт. ст.), что обусловлено накоплением 

жидкости в междиализный период (Beddhu S., et al., 2005).  

Интрадиализная гипотензия (ИДГ) является самым частым осложнением 

процедуры ГД у пациентов с хронической болезнью почек 5 стадии (диализной) 

ХБП 5Д, получающих лечение программным гемодиализом. Данный вид гипотен-

зии считается распространенной проблемой не только потому, что сопровождает 

до 20-30% всех процедур ГД (Даугирдас Д.Т. и др., 2003), но и в связи с тем, что в 

17,8% случаев симптоматические ИДГ требовали медицинского вмешательства 

(Chang T.I., 2011). Еще большую актуальность проблеме придает тот факт, что 

ИДГ, возникающая во время процедуры ГД, приводит к ишемии жизненно важ-

ных органов, включая сердце и головной мозг. Тяжелая ИДГ вызывает нарушение 

локальной сократимости миокарда и его «оглушение», что при частом повторении 

приводит к фиброзу, систолической дисфункции и повышению кардиоваскуляр-

ной смертности (Бородулина Е.О. и др., 2018; Шутов Е.В. и др., 2018; Burton J.O. 

et al., 2009; McIntyre C.W. et al., 2014). Не менее важным обстоятельством являет-

ся повышение риска тромбоза и «потеря» сосудистого доступа при возникнове-

нии ИДГ (Chang T.I. et al., 2011).  

Наиболее тяжело эпизоды ИДГ протекают у людей с исходно низким уров-

нем систолического АД и повышенной жесткостью сосудов, усугубляя ишемию 

внутренних органов. Симптомами ИДГ являются головокружение, тошнота, рво-

та, потливость. К наиболее опасным проявлениям относят стенокардию, аритмии, 

потерю сознания, судороги и остановку сердца.  

Существуют различные критерии ИДГ, включая основывающиеся на эпизо-

дах гипотензии с уровнем систолического АД (САД) до 90 мм рт. ст. и ниже, а 

также на снижении уровня интрадиализного САД на 20-30 мм рт. ст., что сопро-

вождается клиническими симптомами (слабость, потливость, тошнота, рвота, 

мелькание «мушек» перед глазами, в тяжелых случаях – потеря сознания). Имен-

но для подобных клинических проявлений выявлена наиболее сильная корреля-
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ционная связь с увеличением смертности либо уменьшение среднего АД на 10 мм 

рт. ст.  (Shoji T. et al., 2004; Chang T.I. et al., 2011).  

Причины и факторы риска развития гипотензии во время процедуры ГД 

разнообразны и могут включать в себя низкий преддиализный уровень АД, «пере-

грев пациента» при неадекватной температуре диализирующего раствора, ацетат-

ный диализ, неправильную оценку «сухого веса», обильный прием пищи во время 

диализной процедуры, прием антигипертензивных препаратов непосредственно 

перед процедурой, диастолическую дисфункцию миокарда, анемию тяжелой сте-

пени, возраст 65 лет и старше, сахарный диабет, белково-энергетическую недо-

статочность (БЭН), гипоальбуминемию.  

Однако наиболее частой причиной ИДГ является высокая скорость УФ, ко-

торая возникает при слишком быстром удалении свободной жидкости из сосуди-

стого русла, больших междиализных прибавках жидкости и коротком диализе. 

Согласно ряду исследований, существует связь между слишком быстрым удале-

нием жидкости и ухудшением самочувствия пациента во время ГД, а также по-

вышением смертности (Machek P. et al., 2010; Agar J.W., 2016). Интенсивная УФ 

приводит к гиповолемии, так как скорость УФ превышает скорость перехода 

жидкости из интерстициального пространства в сосудистое русло, вызывая эпи-

зод ИДГ (Daugirdas J.T., 2001; Stegmayr B.G., 2003; Costanzo M.R., 2006; Kooman 

J. et al., 2007; Movilli E. et al., 2007; Flythe J.E. et al., 2011; Assimon M.M. et al., 

2015). Данные A.W. Yu et al. (1997) свидетельствуют о том, что ИДГ в принципе 

не развивается без УФ.  

Для поддержания целевых значений АД ультрафильтрация не должна пре-

вышать скорость перехода жидкости из интерстициального пространства в сосу-

дистое русло. Эти процессы подчиняются законам Старлинга. Согласно ранее 

проведенным исследованиям, установлено, что скорость УФ не должна превы-

шать 10 мл/кг/ч (Saran R. et al., 2006; Suhail A., 2009). Как показано E. Movilli et al. 

(2007), увеличение скорости УФ на 1 мл/кг/ч повышает смертность на 22%. При 

скорости УФ свыше 13 мл/кг/ч резко увеличивается риск летального исхода. Не-

редко гипотензия ведет к прерыванию процедуры и уменьшению диализного вре-
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мени, что является причиной недостижения целевого еKT/V, недостаточной УФ, 

гипергидратации.  

Все это способствует еще большим колебаниям АД с развитием преддиа-

лизной гипертензии и одной из причин ремоделирования сосудов, требующей 

назначения комбинированной антигипертензивной терапии, что повышало риск 

ИДГ и усугубления легочной гипертензии (Карпунин С.А. и др., 2016; 

Бородулина Е.О. и др., 2018; Cohen J.B. et al., 2016).  

Тем не менее скорость УФ поддается количественной оценке и может быть 

скорректирована для каждого конкретного пациента для минимизации осложне-

ний и улучшения переносимости процедур ГД (Parker T.F. et al., 2013).  

 

1.4.2 Методы профилактики и коррекции интрадиализной гипотензии 

Патогенез ИДГ многоплановый и включает несколько различных механиз-

мов, сочетание и значимость которых индивидуальны для каждого пациента. По 

этой причине существующие методики измерения гематокрита или ОЦК в ходе 

процедуры диализа далеко не полностью отражают картину состояния пациента и 

во многих случаях не позволяют прогнозировать и предупреждать снижение АД.  

Существует множество способов профилактики и коррекции ИДГ: бикарбо-

натный диализ, адекватный баланс натрия, адекватный диализ, контроль междиа-

лизной прибавки жидкости, ограничение потребления соли, назначение дополни-

тельных процедур, увеличение диализного времени. Однако данные меры не все-

гда оказываются эффективными.  

За последнее десятилетие были разработаны и интегрированы различные 

системы, которые позволяют влиять на ряд параметров процедуры ГД, непосред-

ственно связанных с возникновением гипотензии.  

Большинство из этих систем эксплуатируют идею предотвращения тяжелой 

гиповолемии и, оптимизируя скорость УФ, корригируют отрицательный эффект 

удаления жидкости. В некоторых аппаратах «искусственная почка» существует 

возможность коррекции концентрации натрия в диализате, что также может спо-
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собствовать наполнению сосудов (Raja R.M. et al., 1994; Levin A. et al., 1996; 

Oliver M.J. et al., 2001; Straver B. et al., 2002).  

В качестве принципа альтернативного подхода к профилактике ИДГ рас-

сматривалось влияние температуры диализата на вазоконстрикцию (Rosales L.M. 

et al., 2000). Ряд клинических исследований продемонстрировал «работоспособ-

ность» этих методов в отношении профилактики и коррекции ИДГ, при том, что 

вопрос эффективности и индивидуального подхода к пациенту оставался откры-

тым (Ronco C. et al., 2000; Basile C. et al., 2001; Santoro A. et al., 2002; Maggiore A. 

et al., 2002; McIntyre C.W. et al., 2003). 

Одним из самых эффективных подходов к профилактике и коррекции ИДГ 

является снижение темпов удаления жидкости в ходе диализной процедуры либо 

темпов УФ. Такими методами являются компьютерные алгоритмы управления 

УФ, работающие по принципу биологической обратной связи и дающие возмож-

ность постоянно корректировать скорость УФ на основе измерений АД. Система 

предназначена для индивидуального профилирования УФ, что позволяет снизить 

риск возникновения гипотензии.  

Было обнаружено, что этот метод снижает частоту гипотензивных эпизодов 

и обеспечивает большую стабильность АД как во время, так и после процедуры 

(Santoro A. et al., 2002). Согласно исследованиям R. Schmidt et al. (2001), C.F. 

Franssen (2005), B.F. Palmer et al. (2008), распространение ИДГ сокращалось при 

применении системы биологической обратной связи, в которой скорость УФ ре-

гулировалась в соответствии с изменениями АД при его измерении с интервалом 

в 5 мин во время процедуры диализа.  

Этот метод использует систему «fuzzy logic» («нечеткой логики»), которая 

регулирует УФ в соответствии с мгновенными изменениями АД с учетом ранее 

накопленных данных (Hickstein H. et al., 2009).  

Данный подход основан на мониторинге АД пациента и коррекции темпов 

УФ в реальном времени (рисунок 1.1). 
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Рисунок 1.1 – Схема работы компьютерного алгоритма управления скоростью 

ультрафильтрации (АСКД) (на основе рабочей документации Б. Браун) 

Специалисты немецкой компании Б. Браун разработали специальную си-

стему для контроля скорости УФ и предотвращения развития синдиализной гипо-

тензии: – опцию bioLogic RR Comfort, или автоматическую систему контроля 

давления (АСКД). Данная опция интегрируется в диализный аппарат и позволяет 

снизить частоту, выраженность и длительность эпизодов ИДГ. Во время процеду-

ры ГД осуществляется постоянный мониторинг АД, выполняется анализ его ди-

намики и установка соответствующей скорости УФ. При возникновении колеба-

ний АД, выходящих за пределы целевых значений для конкретного больного, 

скорость УФ корректируется в большую или меньшую сторону. У каждого паци-

ента возможно вручную определить нижний предел САД и максимальную ско-

рость УФ до процедуры. Записи о динамике АД больного хранятся в личной карте 

пациента, что позволяет применять индивидуальный подход к каждому из них. 

Изначально блок АСКД анализирует динамику АД нескольких первых процедур, 

и в дальнейшем реагирует на их вариации, поддерживая АД на уровне целевых 

значений и управляя скоростью УФ. Если обнаруживается тенденция к возникно-

вению ИДГ, алгоритм либо уменьшает скорость УФ, либо полностью останавли-

вает ее на небольшой период времени, достаточный для восполнения внутрисосу-
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дистого объема из интерстициального пространства и стабилизации АД. При до-

стижении целевых значений АД скорость УФ восстанавливается автоматически, 

по возможности достигая целевой УФ. Преимуществом такого подхода является 

постоянный онлайн-мониторинг АД и немедленное реагирование уже на тенден-

цию к возникновению ИДГ, а не на состоявшийся факт гипотензии. Акцент дела-

ется на профилактику эпизодов симптоматической синдиализной гипотензии. При 

этом АСКД сохраняет заданную предельную скорость УФ, не допуская ее высо-

ких темпов.  

В исследовании, проведенном в 15 итальянских диализных центрах с уча-

стием 55 пациентов, где каждому пациенту было проведено 30 сеансов ГД с 

функцией АСКД и 30 сеансов без такого контроля, было отмечено снижение ча-

стоты эпизодов ИДГ на 39% и умеренной гипотензии на 12% (р = 0,01). По мне-

нию E.S. Mancini (2007): «Из-за сложной регуляции кровяного давления в дина-

мических условиях диализа кровяное давление само по себе представляется 

наиболее последовательным входным параметром для устройства, направленного 

на предотвращение диализной гипотензии». 

 

1.5 Концепция «сухого веса» у больных ХБП стадии 5 Д 

Понятие «сухой вес» имеет различные определения. «Сухой вес» – это вес 

тела с нормальным объемом внеклеточной жидкости. Это не только отсутствие 

отеков, но состояние, крайне близкое к гиповолемии, которое должно быть до-

стигнуто в конце сеанса ГД без введения больного в гипотензию. Это вес тела по-

сле диализа, при котором была удалена вся или большая часть избыточной жид-

кости, а дальнейшее снижение веса чаще всего будет сопровождаться развитием 

симптомов гипотензии, или вес тела после диализа, при котором АД пациента 

остается в целевых значениях до следующего диализа, несмотря на накопление 

жидкости без применения гипотензивных препаратов. (Charra B. et al., 1996). При 

достижении «сухого веса» избыточной жидкости нет, что снижает нагрузку на 

сердце и нормализует уровень АД. Если допустить накопление «лишней» жидко-
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сти, то это приведет к повышению АД, усиленной нагрузке на сердце и сосуды, 

отекам.  

На практике о достижении «сухого веса» можно говорить, опираясь на ряд 

клинических симптомов. «Сухой вес» не является постоянной величиной орга-

низма − на него влияет характер питания, образ жизни, сопутствующие заболева-

ния. При значительной перегрузке жидкостью невозможно одномоментно достиг-

нуть «сухого веса».  

Существуют инструментальные методы определения «сухого веса». Расчет 

может производиться по диаметру нижней полой вены на основании данных УЗИ, 

с помощью биоимпеданса. Рекомендуется корректировать «сухой вес» из расчета 

0,5-1 кг в течение недели. При этом междиализная прибавка веса должна быть в 

пределах 2-4% от массы тела. На практике нередко прибавки веса сильно превы-

шают 5% от «сухого веса», в связи с чем скорость УФ превышает скорость пере-

хода «гелеобразной» воды в сосудистое русло. При достижении состояния, когда 

сосудистом русло истощается, необходимо либо снизить скорость УФ, либо пол-

ностью ее остановить. Это приводит к судорогам, преимущественно в икронож-

ных мышцах, ощущению дискомфорта в эпигастрии, снижению АД, сухости во 

рту и осиплости голоса (Lin J. et al., 2012).  

С помощью блока АСКД возможно не только поддерживать АД в целевом 

диапазоне, но и достигать «сухого веса», не вызывая у пациентов симптомов не-

переносимости процедур ГД. Это связано с тем, что механизм работы биологиче-

ской обратной связи при постоянном мониторинге АД позволяет мягко убирать 

избыточную жидкость, не провоцируя осложнений.   

 

Заключение по главе 1 

Несмотря на широкое распространение и применение ГД, проблема ослож-

нений, возникающих в ходе сеанса, и проблема обеспечения адекватной диализ-

ной программы в полной мере не решены. Одной из главных проблем остается и 

интрадиализная гипотензия, которая во многом определяет летальность и каче-

ство жизни больных, находящихся на программном ГД при прохождении проце-
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дуры. Внедрение в медицину новых технологий дает возможность обеспечивать 

мониторинг параметров гомеостаза диализного больного и гибко менять характе-

ристики лечения в соответствии с индивидуальными особенностями больного. 

Это направление только начало развиваться, но именно оно позволит оптимизи-

ровать и индивидуализировать программы гемодиализа, сводя к минимуму риск 

осложнений и приближаясь к принципам персонифицированного подхода к веде-

нию конкретного пациента. Именно этот путь был избран при выборе темы дис-

сертационного исследования, тем более что анализ отечественной и зарубежной 

литературы свидетельствует о наличии множества «белых пятен» как в вопросах 

теории заместительной почечной терапии, так и в отношении конкретных техно-

логий, применяемых на практике. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

 

2.1 Характеристика больных с хронической болезнью почек,                       

включенных в исследование 

Для решения поставленных задач проведено три исследования больных с 

ХБП 5 Д стадии (всего 3758 человек), находящихся на программном ГД (рисунок 

2.1).  

 

Рисунок 2.1 – Распределение больных по трем исследованиям  

Во-первых, оно включало, сравнение эффективности двух методов оценки 

диализной дозы у 100 человек (выборка сформирована из когорты больных, ис-

пользованной во втором исследовании); во-вторых, − особенности развития гипо-

тензии в ходе сеанса ГД и ее связи со скоростью УФ (у 3723 человек); в-третьих, 

− оценку эффективности компьютерного алгоритма управления скоростью УФ (у 

35 человек).  

Обязательным условием включения всех пациентов в исследование было 

подписание ими одобренного Этическим комитетом ФГБОУ ВО Тверской госу-



44 

дарственный медицинский университет Минздрава России информированного со-

гласия на участие.  

Развитие ХБП 5Д было обусловлено: хроническим гломерулонефритом у 

31,4 % пациентов, хроническим пиелонефритом − у 22,9 %, поликистозом почек −  

у 14,3 %, диабетической нефропатией −  у 8,6 %, гипертонической болезнью −  у 

8,6 %, другими заболеваниями (подагрической нефропатией, генерализованным 

атеросклерозом почечных артерий, хроническим тубулоинтерстициальным 

нефритом, фокально сегментарным гломерулосклерозом, интерстициальным 

нефритом) −  у 14,3 %. 

 

2.1.1 Характеристика больных с ХБП 5 Д, включенных в первое                          

исследование 

В клинической когорте из 100 больных (51 женщина и 49 мужчин в возрасте 

57,8±14,8 лет), находящихся на программном ГД в центре диализа Б. Браун 

(Москва) в течение 12 месяцев, изучена эффективность методов оценки диализ-

ной дозы. Критерии включения в исследование: установленный диагноз ХБП 5 Д, 

наличие функционирующего сосудистого доступа со скоростью потока крови не 

менее 250 мл/мин, срок пребывания на гемодиализе («стаж» диализа) более 90 

дней, возраст старше 18 лет.  Критериями исключения/невключения являлось от-

сутствие у больного сформированного сосудистого доступа, скорость кровотока 

менее 250 мл/мин, возраст младше 18 лет, беременность.  

Все больные получали процедуры ГД на аппарате «искусственная почка» Б. 

Браун Диалог + Эволюшн со встроенной функцией Adimea, позволяющей интра-

диализно измерять индекс eKT/V в онлайн-режиме. Использовались диализаторы: 

Elisio 17H, Elisio 19H, Elisio 21H, Elisio 25H, Xevonta Hi 20, Xevonta Hi 23.  

Каждому пациенту проводилось по 3 сеанса ГД или ГДФ в неделю (всего 

14187 процедур за период наблюдения). У 84 больных в качестве сосудистого до-

ступа использовалась артериовенозная фистула (АВФ), у 13 больных использо-

вался центральный венозный катетер (ЦВК), у 3 больных − сосудистый протез. 
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У всех больных оценивалось соответствие результатов измерения обеспе-

ченной дозы диализа классическим биохимическим методом и онлайн-

спектрофотометрии отработанного диализата с анализом совокупности факторов, 

способных повлиять на точность метода. Также фиксировалось АД до и после 

процедур ГД и, как минимум, каждый час в ходе процедуры ГД. Анализировались 

показатели усредненного АД, скорости потока крови, вес после ГД.  Уровень АД 

перед сеансом составлял САД 144,1±18,4 и ДАД 85,2±12,8 мм рт. ст. Эффектив-

ное время лечения составило 254,2±19,6 мин. Данные фиксировались за весь пе-

риод наблюдения − на протяжении календарного года. 

 

2.1.2 Характеристика больных ХБП 5 Д, включенных во второе                            

исследование 

Клиническую когорту сформировали 3723 пациента, находящихся на про-

граммном ГД в 33 диализных центрах сети «Б. Браун Авитум Руссланд» в РФ в 

течение всего периода наблюдения с 2011 по 2016 год.  

Критерии включения в исследование: установленный диагноз ХБП 5 Д, 

наличие функционирующего сосудистого доступа со скоростью потока крови не 

менее 250 мл/мин, срок пребывания на гемодиализе («стаж» диализа) более 90 

дней, возраст старше 18 лет.  

Критериями исключения/невключения являлось отсутствие у больного 

сформированного сосудистого доступа, скорость кровотока менее 250 мл/мин, 

возраст младше 18 лет, беременность. 

У этих пациентов также фиксировалось АД до и после процедур ГД и, как 

минимум, каждый час в ходе процедуры ГД. Пациентов, которые начинали лече-

ние ГД непосредственно в указанной сети диализных центров, в обследованной 

когорте оказалось 52%, остальные начали процедуры диализа ранее 2011 года в 

других центрах. Средний возраст больных составил 54,8±13,7 лет, средний срок 

пребывания на диализе 5,4±4,89 лет. Доля женщин − 45%, мужчин − 55%.  

Характеристика больных с учетом возраста и «стажа» ГД представлена в 

таблице 2.1. 
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Таблица 2.1 – Характеристика больных по возрасту и диализному «стажу» 

«Стаж» 

гемодиализа 

Возраст пациентов Всего 

Моложе 30 лет 30-50 лет 50-70 лет Старше 70 лет 

Менее 2 лет 70 161 564 140 935 (25,2%) 

2-5 лет 74 360 684 168 1286 (34,5%) 

5-10 лет 52 279 516 96 943 (25,3%) 

Свыше 10 лет 31 191 312 25 559 (15,0%) 

Итого 227 

(6,1%) 

991 

(26,6%) 

2076 

(55,8%) 

429  

(11,5%) 

3723 

(100,0%) 

 

Уровень АД перед сеансом ГД составлял САД 140±15,8 и ДАД 84±9,8 мм 

рт. ст., обеспеченная доза диализа (eKt/V) − 1,8±0,23, средняя скорость УФ − 

7,6±2,9 мл/кг/ч, содержание гемоглобина − 105±12 г/л, уровень альбумина сыво-

ротки крови − 38,3±8,7 г/л. У больных, получающих лечение программным ГД, 

оценивалось влияние пред- и постдиализной гипертензии, нормотензии, гипотен-

зии и интрадиализных вариаций АД на выживаемость пациентов. Выживаемость 

больных в зависимости от преддиализного и постдиализного САД и ДАД, а также 

влияние вариаций интрадиализного АД на выживаемость больных изучались в 

моделях Каплана-Мейра и регрессионной модели Кокса.  

Для анализа связи вариаций интрадиализного АД со скоростью УФ 3723 

больных клинической когорты были распределены на 5 групп в зависимости от 

тяжести вариации САД.  

Первая группа (группа I) была сформирована из 729 пациентов, демонстри-

рующих легкую степень вариаций интрадиализного САД (снижение САД во вре-

мя процедуры более чем на 10 мм рт. ст.). Вторая группа (группа II) была сфор-

мирована из 205 больных с умеренной степенью вариаций интрадиализного САД 

(снижение САД во время процедуры более чем на 20 мм рт. ст.). Третью группу 

(группа III) составили 60 пациентов, демонстрирующих тяжелую степень вариа-

ций интрадиализного САД (снижение САД во время процедуры более чем на 30 

мм рт. ст.). В четвертую (2563 человек) и пятую (167 человек) группы соответ-

ственно вошли пациенты с изменением уровня АД в пределах 10 мм рт. ст. (груп-

па IV) либо с его увеличением более чем на 10 мм рт. ст. (группа V). 

Клиническая характеристика групп пациентов представлена в таблице 2.2. 
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Таблица 2.2 – Показатели возраста, диализного «стажа», объема УФ, скорости УФ, spKT/V, уровней гемоглобина,                     

альбумина, натрия в крови и диализном растворе в группах больных, составивших клиническую когорту 

Показатели Группы больных ХБП, составивших клиническую когорту 

Группа I 

(n=729) 

Группа II 

(n=205) 

Р1 Группа III 

(n=60) 

Р2 Группа IV 

(n=2563) 

Р3 Группа V 

(n=167) 

Р4 

Возраст, лет 54,3±12,6 53,9±12,2 0,003 53,1±13,1 0,007 54,6±14,1 0,000 62,2±11,9 0,000 

Диализный «стаж», 

лет 

5,7±5,2 5,8±4,9 0,000 4,7±3,2 0,000 7,0±4,8 0,000 3,6±4,4 0,009 

Объем УФ, мл 2551±774,8 2731,8±746,8 0,206 2937,3±911,4 0,250 2156,5±846,2 0,027 1651,6±770,1 0,927 

Скорость УФ, 

мл/кг/ч 

8,4±2,7 

 

9,1±2,7 0,002 9,6±2,23 0,024 7,3±2,9 0,021 6,1±2,9 0,021 

spKT/V 1,6±0,24 1,6±0,25 0,836 1,6±0,26 0,000 1,6±0,23 0,000 1,5±0,24 0,925 

Гемоглобин (г/дл) 10,6±1,3 10,9±1,5 0,005 10,3±1,3 0,000 10,5±1,2 0,003 10,1±1,4 0,008 

Альбумин, г/л 36,4±11,4 38,0±8,4 0,986 38,1±3,9 0,060 38,9±7,9 0,000 39,1±8,6 0,734 

Na (кровь), ммоль/л 136,8±2,5 137,6±2,1 0,053 136,9±2,3 0,000 136,6±2,6 0,213 135,8±2,9 0,000 

Na (диализный рас-

твор), ммоль/л 

140,8±0,7 142,9±0,16 0,000 144,2±0,9 0,000 138,0±1,3 0,000 134,1±1,1 0,000 

Примечание: P1 – статистическая значимость различий между группами I и II; P2 – между группами II и III; P3 – статистическая значимость раз-

личий между группами III и IV; P4 – между группами IV и V, жирным шрифтом выделены статистически значимые (P<0,05) межгрупповые 

различия по t-критерию Стьюдента; n – численность групп. 
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Для анализа выживаемости больных в зависимости от скорости УФ мы раз-

делили их по темпам УФ. Наиболее часто встречались пациенты со скоростью УФ 

менее 7 мл/кг/ч (50%). На втором месте по частоте были пациенты с темпами УФ 

7-10 мл/кг/ч. Самая большая скорость УФ была у 14% пациентов (10-13 мл/кг/ч) и 

у 6% (более 13 мл/кг/ч), диаграмма распределения представлена на рисунке 2.2. 

 

Рисунок 2.2 – Распределение обследованных больных по темпам УФ в ходе про-

цедуры ГД (темпы УФ показаны в мл/кг/ч; распределение по частоте − в %) 

Непосредственно перед процедурой ГД нормальный уровень АД (САД 120-

139 мм рт. ст.) был выявлен у большинства пациентов (1552 человека − 41,68%). 

У 35 больных (0,94%) процедуре ГД предшествовала выраженная гипотензия с 

уровнем САД менее 100 мм рт. ст., в 294 случаях (7,89%) имела место умеренная 

гипотензия (САД 100-120 мм рт. ст.). Мягкая гипертензия с уровнем САД 140-159 

мм рт. ст. была зафиксирована у 1484 (39,86%) пациентов; умеренная и высокая 

гипертензия (САД свыше 160 мм рт. ст.) – у 358 (9,61%) больных.  

На протяжении всего времени исследования мы наблюдали следующую ди-

намику уровня АД: снижение САД в ходе процедуры в среднем составило 5 мм 

рт. ст. (рисунок 2.3).  
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Рисунок 2.3 – Уровень САД до и после процедуры ГД  

(распределение по квартилям) 

При этом ДАД обнаруживало слабую тенденцию к снижению (в среднем 

около 1,5 мм рт. ст.), что отражено на рисунке 2.4.  

 
Рисунок 2.4 – Уровень ДАД до и после процедуры ГД  

(распределение по квартилям) 

 

2.1.3 Характеристика больных ХБП 5 Д, включенных в третье                               

исследование 

    В третье исследование включено 35 пациентов (мужчин 19, женщин – 16) 

– жителей Москвы и Московской области, находящихся на программном ГД в 

диализном центре Б. Браун – ООО «МЦВТП», у которых проводилась оценка эф-

фективности компьютерного алгоритма управления скоростью УФ. Их средний 

возраст достигал 52,0 ±12,2 года. Обеспеченная доза диализа составила 1,89±0,3 
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(spKt/V), средняя скорость УФ − 8,03±3,6 мл/кг/ч. Уровень АД перед сеансом: 

САД 124,6,6±27,7 и ДАД 71,3±16,3 мм рт. ст. Эффективное диализное время со-

ставило 255,6±18,2 мин; средний объем УФ − 2351,2±1125,6 мл, поток крови − 

325,4±46 мл/мин. Средний постдиализный вес составил 67,9±11,4 кг; сухой вес по 

данным биоимпедансного анализа − 67,4±11,2 кг. Средний постдиализный вес 

превышал измеренный сухой вес на 0,52 кг, что соответствует общепринятым па-

раметрам (сухой вес + 0,5 кг = постдиализный вес). В качестве переменных ис-

пользовались средние значения измерений за весь период наблюдений.  

Критериями включения являлись: установленный диагноз ХБП 5 Д, наличие 

функционирующего сосудистого доступа с удовлетворительным дебетом и скоро-

стью потока крови не менее 250 мл/мин, срок пребывания на ГД («стаж» диализа) 

более 90 дней; возраст старше 18 лет, склонность к ИДГ, склонность к гипотензии 

до или после процедуры, высокая скорость УФ, снижение САД на протяжении 

процедуры до 90 мм рт. ст. и ниже или снижение на 20 и более мм рт. ст. от нор-

мальных значений в сочетании с появлением клинических симптомов гипотензии 

(головокружение, тошнота, рвота, потливость, мелькание «мушек» перед глазами, 

в тяжелых случаях – потеря сознания), преддиализное САД менее 100 мм рт. ст.  

Критериями исключения/невключения были отсутствие у больного сфор-

мированного сосудистого доступа, скорость кровотока менее 250 мл/мин, транс-

плантация трупной донорской почки, беременность, стабильная гемодинамика, 

уровень САД ≥120 мм рт. ст., возраст пациентов менее 18 и старше 70 лет; тяжё-

лая сопутствующая патология: хроническая сердечно-сосудистая, дыхательная, 

злокачественные новообразования любой локализации и стадии процесса. 

До начала исследования всем пациентам была проведена клиническая проба 

с оценкой «сухого веса» и биоимпедансный анализ.  

Использовались различные подходы к профилактике ИДГ. Стандартный 

подход предполагал в первые четыре сеанса ГД регистрацию преддиализного АД 

непосредственно перед подключением пациента к аппарату. В дальнейшем в ходе 

сеанса диализа АД измерялось у «стабильных» пациентов (уровень АД в целевом 

диапазоне значений) – один раз в час, у «нестабильных» пациентов (уровень АД 
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вне целевого диапазона значений) − в один раз в полчаса или чаще с учетом кли-

нической ситуации. 

Подход с применением АСКД предполагал анализ кривых АД с применени-

ем в последующих диализных сессиях системы интеллектуального подхода с ав-

томатическим выбором предельных значений АД индивидуально у каждого кон-

кретного пациента (рисунок 2.5), что позволяло составить представление о коле-

баниях значений АД, формируя интервалы измерений.   

 

Рисунок 2.5 – Пример работы автоматизированной системы контроля давления  

Примечание: верхняя кривая отражает уровень САД; нижняя кривая − ско-

рость УФ. В середине процедуры отмечена тенденция к развитию эпизода ИДГ. 

Система автоматически уменьшила скорость УФ, тем самым предотвратив эпизод 

ИДГ. При восстановлении уровня САД установлена меньшая скорость УФ, про-

цедура продолжена, целевые значений УФ достигнуты. При достижении нижней 

границы САД система частично либо полностью ограничивала скорость УФ, опо-

вещая персонал, что позволяло оперативно реагировать на эпизоды ИДГ. 

При применении блока управления УФ на протяжении 3-х процедур гемо-

диализа уровень АД измеряли однократно с интервалом в 5 минут (данная опция 

обусловлена необходимостью сбора статистических данных для составления кри-

вых АД и прогнозирования эпизодов ИДГ). Начиная с 4-й процедуры, интервалы 
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измерения АД благодаря использованию алгоритма выставлялись автоматически. 

Последнее измерение проводилось после отключения пациента от аппарата (пост-

диализное АД). Анализировались показатели среднего уровня АД в ходе проце-

дур диализа за весь срок наблюдения. Продолжительность исследования состави-

ла 3 недели для каждого больного. Исследование проводилось в период с 2015 по 

2018 годы. 

 

2.2 Процедура сбора и анализа данных 

Для изучения обследуемых и последующего анализа с помощью объеди-

ненной электронной системы Nexadia была сформирована база данных. Итоговый 

размер выборки составил 3758 больных, удовлетворявшим критериям включения 

в исследование на момент начала настоящей работы. 

Процедура обследования была стандартизирована. Все пациенты проходили 

лечение программным ГД на базе 33 диализных центров сети Б. Браун Авитум в 

РФ.   

Сбор данных проводился с помощью встроенного блока неинвазивного из-

мерения артериального давления (НИАД) на аппарате «искусственная почка Б. 

Браун Диалог + Плюс Эволюшн». Расчет скорости УФ проводился на основе ав-

томатически фиксируемых аппаратом данных объема УФ, диализного времени, 

веса пациента и в электронном виде заносились в созданную базу данных.  

Анализ и интерпретация результатов проведены с использованием методов 

статистики. Электронная база данных была сформирована в формате STATISTI-

CA. В исследовании были использованы средние данные eKT/V с помощью стан-

дартного метода по пробам крови и онлайн-метода. По результатам измерения 

уровня АД до и после ГД за весь период наблюдения больные были разделены на 

квартили.   

В диализном центре регистрировалось преддиализное АД, измеренное пе-

ред началом подключения пациента к аппарату. В последующем АД измерялось 

регулярно в ходе сеанса диализа (у гемодинамически стабильных пациентов с 

уровнем АД, регистрируемым в целевом диапазоне, один раз в час, у нестабиль-
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ных пациентов с уровнем АД, регистрируемым вне целевого диапазона − один раз 

в полчаса или чаще). Последнее измерение проводилось после отключения паци-

ента от аппарата (постдиализное АД).  

Эпизодом гипотензии считали снижение САД до 90 мм рт. ст. и ниже, сни-

жение САД на протяжении процедуры на 20 и более мм рт. ст. и появление кли-

нических симптомов гипотензии (головокружение, тошнота, рвота, потливость, 

мелькание «мушек» перед глазами, в тяжелых случаях – потеря сознания).  

К низкому преддиализному уровню САД, являющемуся фактором риска 

развития ИДГ на гемодиализе, относили его значения менее 100 мм рт. ст. 

Результаты выживаемости оценивали по кривым Каплана-Мейера с исполь-

зованием в качестве переменных средних значений измерений за весь период 

наблюдений.  

Статистический анализ был проведен с помощью статистической програм-

мы STATISTICA 6.1. Использовались стандартные методы описательной и вариа-

ционной статистики: вычисление средних значений и стандартного отклонения 

при нормальном распределении величин или определение медианы и интерквар-

тильного размаха для распределения, отличающегося от нормального. Для срав-

нения переменных с нормальным распределением использовали t-тест Стьюдента. 

При сравнении данных с распределением, отличным от нормального, использова-

ли тесты Вилкоксона или Манна-Уитни. Значимость различий количественных 

параметров определяли с помощью t-критерия Краскела-Уоллиса.  

Корреляционно-регрессионный анализ проводили с определением коэффи-

циента корреляции Пирсона. Связь между признаками считалась сильной при 

rs≥0,7, средней − при значениях rs=0,3-0,5 и слабой – при rs≤ 0,3.  

При расчете регрессивной модели Кокса использовалась формула h((t), (z1, 

z2, ..., zm)) = h0(t)×exp(b1×z1 + ... + bm×zm), где h(t...) обозначает результирую-

щую интенсивность, при заданных для соответствующего наблюдения значениях 

m ковариат (z1, z2, ..., zm) и соответствующем времени жизни (t). Множитель h0(t) 

называется базовой функцией интенсивности, она равна интенсивности в случае, 
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когда все независимые переменные равны нулю. Различия считали значимыми 

при р <0,05. 

 

2.3 Методы клинико-лабораторного сопровождения процедуры                               

гемодиализа у пациентов с хронической болезнью почек 

2.3.1 Клиническое обследование пациентов 

Клиническое обследование пациентов включало детальный сбор жалоб, 

анамнеза заболевания и жизни, общесоматический осмотр по органам и системам. 

Все данные фиксировались в индивидуальных медицинских картах больных, 

уточнялись и дополнялись сведениями из амбулаторных карт и медицинской до-

кументации, имеющейся у обследованных.  

Всем пациентам было выполнено комплексное лабораторное обследование, 

включавшее клинический и биохимический анализ крови, по показаниям и для 

уточнения возможных причин вторичной артериальной гипотензии проводились 

дополнительные инструментальные исследования и консультации специалистов. 

 

2.3.2 Лабораторный контроль состояния пациентов 

У пациентов, получающих лечение программным ГД, оценивались показа-

тели клинического анализа крови. Особое внимание уделялось показателям крас-

ной крови (гемоглобин, гематокрит, количество эритроцитов), количеству лейко-

цитов, лейкоцитарной формуле и величине СОЭ, поскольку анемия и инфекцион-

но-воспалительные заболевания могут способствовать повышению риска разви-

тия ИДГ (Ильин А.П. и др., 2002). 

При выполнении биохимического анализа крови у пациентов, получающих 

лечение программным ГД, оценивались сывороточные уровни общего белка и 

альбумина, глюкозы, креатинина и мочевины, а также С-реактивного белка.  

С целью изучения состояния водно-электролитного баланса и адекватности 

ГД мы оценивали уровни электролитов в сыворотке крови пациентов (калий, 

натрий, хлор, кальций, фосфор). 
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2.3.3 Контроль применения диализных растворов 

В нашем исследовании в процессе ГД применялись два стандартных диа-

лизных раствора, различавшихся между собой уровнем калия − 3,0 ммоль/л и 4,0 

ммоль/л. Все растворы были с добавлением глюкозы 5,0 ммоль/л. У пациентов 

применялся индивидуальный подход к выбору диализного раствора с учетом 

уровней натрия и бикарбоната. Он определялся путем преддиализной установки 

на аппарате: натрий в растворах варьировал от 136,0 до 140,0 ммоль/л; бикарбонат 

− от 2,6 до 3,2 мСм/см (таблица 2.3). 

Таблица 2.3 – Концентрации основных компонентов применявшихся диализных 

растворов 

Компонент  

диализного раствора  

Концентрация компонентов  

Минимальная Максимальная 

Натрий, ммоль/л 136,0 140,0  

Хлориды, ммоль/л 99  110  

Калий, ммоль/л 3,0  4,0  

Кальций, ммоль/л 1,5  1,75  

Магний, ммоль/л 0,5  1,0  

Бикарбонат, мСм/см 2,6  3,2  

Глюкоза, ммоль/л 5,0  5,0  

 

2.3.4 Определение индекса KT/V 

Определение индекса KT/V по концентрации мочевины в сыворотке крови, 

полученной в начале и перед окончанием процедуры ГД, проводилось в соответ-

ствии с «Европейскими рекомендациями по оптимальной практике гемодиализа» 

(Eknoyan G. et al., 2002). 

Кровь для анализа в лаборатории забирали по следующей методике: 

начальная проба крови забиралась из артериальной иглы, при этом избегали воз-

можности ее разведения гепарином или другими растворами.  

При заборе конечной пробы крови скорость кровотока снижалась до 100 

мл/мин на 2 минуты. Такой подход исключал влияние сердечно-легочной рецир-

куляции и приводил к снижению эффекта рикошета мочевины. При заборе крови 

была достигнута целевая УФ, и эффект от ее воздействия был исключен. Кровь 

забиралась из артериальной иглы. 
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Показатель eKT/V рассчитывали из однопулового значения spKT/V по фор-

муле с натуральным логарифмом: 

    

 
    (        )  (       )  

      

 
           (7) 

где Т − время диализа в часах, R − [Ur] после диализа / [Ur] до диализа, UF 

− объём ультрафильтрации, W − сухой вес пациента.  

   

 
 
    

 
     (

    

 
)                       (8) 

где V – объем распределения мочевины (л), t – время в часах 

Несмотря на то, что это недорогой и простой в исполнении анализ, боль-

шинство диализных центров выполняют его не чаще, чем один раз в месяц, что 

соответствует рекомендациям NKF-DOQI (Daugirdas J.T., 1995). При этом для по-

вышения эффективности ГД его необходимо оценивать при каждой процедуре 

(Андрианова М.Ю., 2005). Исходя из этого, существует необходимость разработ-

ки и внедрения устройств для оценки эффективности диализа непосредственно во 

время процедуры.  

Определение полученной дозы диализа с помощью аппаратного метода 

производилось с помощью блока Adimea, интегрированного в диализный аппарат. 

Данная опция использует принцип спектрофотометрии для определения сниже-

ния молярной концентрации мочевины в отработанном диализате. Источник света 

пропускает ультрафиолетовый свет через диализат. Частицы мочевины, содержа-

щиеся в диализате, которые были удалены из плазмы во время процедуры диали-

за, этот свет поглощают. Это поглощение измеряется датчиком. Поскольку анализ 

изменения молярной концентрации непрерывен, система Adimea непосредственно 

связана с пациентом, и медицинский персонал получает непрерывный контроль 

полученной дозы ГД каждую процедуру. Это дает возможность оптимизировать 

диализную программу, оперативно обнаружить недостаток дозы диализа и повы-

сить эффективность процедур. 

 

  



57 

ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

 

3.1 Сравнительный анализ результатов определения индекса eKT/V,                       

рассчитанного при помощи онлайн-мониторирования дозы отработанного 

диализата и по пробам крови 

Поставив перед собой задачу сравнения эффективности методов оценки 

обеспеченной гемодиализной дозы, мы начали со сравнения данных, характери-

зующих эффективность ГД, полученных с помощью различных подходов. Были 

сопоставлены результаты аппаратного определения индекса по снижению моляр-

ной концентрации мочевины в отработанном диализате с данными, полученными 

по общепринятой методике − лабораторному анализу мочевины в сыворотке кро-

ви, забираемой до и после процедуры ГД. Показатели клинической когорты паци-

ентов первого исследования, проходящих ГД на аппарате «искусственная почка Б. 

Браун Диалог + Эволюшн» со встроенной функцией Adimea, с учетом пола боль-

ных представлены в таблице 3.1. 

Таблица 3.1 – Общая характеристика больных, получающих программный ГД на 

аппарате «искусственная почка Б. Браун Диалог + Эволюшн» со встроенной 

функцией Adimea 

 

Параметры  

Показатели у больных ХБП  

Р В целом по группе  

(n=100) 

Мужчины 

(n=49) 

Женщины 

(n=51) 

Возраст (лет) 57,50±14,70 56,60±15,70 59,60±14,00 0,418 

еKt/V по анализам 1,64±0,24 1,58±0,21 1,72±0,24 0,003 

eKt/V-online 1,65±0,26 1,60±0,22 1,70±0,27 0,052 

Продолжительность диализной  

терапии (лет) 

6,42±6,07 5,70±5,10 7,00±6,10 0,156 

Продолжительность процедуры 

(мин) 

254,40±19,60 257,50±20,60 250,70±18,20 0,107 

Объем УФ (л) 2,09±0,98 2,31±1,09 1,87±0,82 0,022 

Средняя скорость крови (мл/мин) 321,80±44,20 334,80±41,30 308,50±43,40 0,002 

Средний постдиализный вес (кг) 74,20±16,20 80,30±14,70 67,80±15,90 0,000 

Примечание: n – число больных; eKT/V по анализам − выравненный индекс spKT/V, рассчи-

танный по результатам анализов мочевины крови до и после процедуры; eKt/V-online – вырав-

ненный индекс KT/V, рассчитанный с помощью ультрафиолетовой спектрофотометрии. P – 

статистическая значимость различий; жирным шрифтом выделены статистически значимые 

(P<0,05) межгрупповые различия по t-критерию Стьюдента. 
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Итоги сравнительного анализа данных, полученных в клинической когорте 

первого исследования, представлены на рисунке 3.1. Средние данные эффектив-

ности ГД, оцененные разными методами расчета и определения индекса eKT/V, 

не демонстрируют статистически значимых различий его величины по пробам 

крови и с помощью метода спектрофотометрии (1,65±0,26 и 1,64±0,24 соответ-

ственно, Р = 0,93).  

 

Рисунок 3.1 – Диаграмма размаха и сравнение средних показателей  

индекса eKT/V, рассчитанного двумя методами определения дозы ГД (P>0,05) 

При построении диаграммы рассеяния данных eKT/V по анализам сыворот-

ки крови и Adimea была установлена сильная положительная корреляция (r = 0,8) 

между результатами, полученными двумя методами (рисунок 3.2). 

 
Примечание: r – коэффициент корреляции Пирсона 

Рисунок 3.2 – Диаграмма рассеяния значений индекса eKT/V, полученных двумя 

методами определения дозы ГД  
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Почти в половине случаев (49 из 100) индекс eKT/V, измеренный блоком 

спектрофотометрии, был ниже, чем индекс eKT/V, рассчитанный по пробам крови 

− разница в среднем составила 0,1±0,09 единицы (Р=0,00). В то же время в 47 слу-

чаях (47,0%) индекс eKT/V, измеренный блоком спектрофотометрии был выше, 

чем eKT/V, рассчитанный по пробам крови (разница в среднем также составила 

0,1±0,14 единицы, Р=0,00).  

Не обнаружив значимых различий величин индекса eKT/V при измерении 

его разными способами (аппаратным или с помощью проб крови до и после ГД), 

мы провели обследование больных с целью уточнения соответствия достигнутой 

дозы диализа принятым минимальным значениям. При стандартной программе 

ГД, которая подразумевает проведение процедур три раза в неделю, минималь-

ный уровень eKT/V составляет 1,2.   

 

3.2 Результаты исследования достижения целевого уровня дозы ГД 

Анализу подвергнуты также результаты достижения целевого уровня ин-

декса eKT/V, определенного с помощью онлайн-мониторирования дозы отрабо-

танного диализата (рисунок 3.3).  

 

Рисунок 3.3 – Результаты достижения целевого уровня индекса eKT/V 
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Среди больных, включенных в клиническую когорту первого исследования, 

у 4-х (4,0%) отмечалось недостижение целевого уровня индекса eKT/V (ниже 1,2). 

У 96 больных (96,0%) эффективность ГД достигала целевых значений.  

При более детальном анализе было выявлено, что коэффициенты детерми-

нации в определении индекса eKT/V в зависимости от длительности лечения, ин-

декса массы тела, пред- и постдиализных значений АД, уровней гемоглобина, 

насыщения трансферрина, ферритина, альбумина, креатинина, объема и скорости 

УФ не достигли статистической значимости, уровень Р>0,05 во всех расчетах.  

При этом найдена сильная зависимость (Р=0,0069) между значением индек-

са eKT/V и скоростью кровотока на процедуре ГД.  

На рисунке 3.4 представлена зависимость индекса eKT/V от скорости кро-

вотока на сеансе диализа.  

 

Рисунок 3.4 – Зависимость значений индекса eKT/V от скорости кровотока 

Критерий Фишера в дисперсионном анализе регрессии равен 16,6 (Р<0,001), 

что свидетельствует о тенденции к достижению более высоких значений достиг-

нутой дозы ГД при увеличении скорости кровотока. 

На рисунке 3.5 показан пример влияния скорости кровотока на кривую уда-

ления мочевины, зафиксированный ультрафиолетовым датчиком на аппарате «ис-
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кусственная почка», оснащённым системой онлайн-мониторирования дозы отра-

ботанного диализата. У пациента с предиализным весом 109,8 килограмм УФ со-

ставила 5 литров, продолжительность процедуры составила 5 часов. Скорость 

кровотока по программе 450 мл/мин, однако через 30 минут после начала проце-

дуры скорость кровотока была снижена до 200 мл/мин на период в 40 минут, что 

вызвало нелинейность кривой и ухудшением очистки.  

 

Рисунок 3.5 – Влияние скорости кровотока на кривую снижения концентрации 

мочевины у диализного пациента 109,8 килограмм на протяжении 5 часов 

При сравнении результатов определения индекса eKT/V в ходе процедур ГД 

была отмечена вариабельность показателей клиренса при одной и той же скорости 

кровотока у разных пациентов, и, соответственно, различные значения индекса 

eKT/V от диализа к диализу. Чаще всего эти различия было вызваны несостоя-

тельностью сосудистого доступа и недостаточной скоростью кровотока.  

На рисунке 3.6 изображена гистограмма 4-х сеансов ГД у четырех разных 

пациентов. У одного из пациентов с проблемным сосудистым доступом в ряде 

случаев отмечались сложности с пункцией артериовенозной фистулы (АВФ), что 

приводило к снижению кровотока и низким значениям индекса eKT/V (пациент                         
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№ 1) – во второй и третьей процедуре. У пациентов № 2 и № 4 результаты были 

удовлетворительными (в среднем индекс eKT/V составил 1,47 и 1,51). У пациента 

№ 3 отмечался высокое среднее значение индекса (2,3), что объясняется высокой 

скоростью кровотока (350 мл/мин), большой площадью диализатора и продолжи-

тельностью процедуры 5 часов.   

Рисунок 3.6 – Вариабельность достигнутой дозы диализа у четырех пациентов  

за период исследования  

У всех больных отмечались различия в достигнутой дозе диализа даже при 

адекватной функции АВФ и постоянной скорости потока крови. Как видно из ри-

сунка, даже при устоявшейся программе ГД индекс eKT/V может значительно ва-

рьировать у одного и того же пациента.  

Объем УФ у всех обследованных пациентов не превышал 5% от массы тела 

пациента после ГД, что в значительной мере не влияло на показатель эффектив-

ности диализа.  

Сравнивая два метода измерения дозы диализа, мы получили меньшую ва-

риабельность индекса eKT/V, измеренную методом онлайн-мониторирования от-

работанного диализата по сравнению с методом определения по пробам крови до 

и после ГД.  
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Такая разница возникла, так как доза диализа по пробам крови рассчитыва-

ется только один раз в месяц вследствие ее обременительности для медперсонала 

и дополнительной потери крови с точки зрения пациента, особенно если ее про-

водить на каждом диализе, что, несомненно, усугубит хроническую кровопотерю 

и ухудшит течение нефрогенной анемии.  

Онлайн-методы позволяют измерить индекс eKT/V каждую процедуру. Это 

дает возможность своевременно оценить недостаток диализной дозы при исполь-

зовании системы Adimea (рисунок 3.7).   

 

Рисунок 3.7 – Сравнение вариабельности индекса eKT/V двумя методами  

измерения дозы диализа  

Во время данного исследования был проведен внутренний аудит на предмет 

поиска ошибок работы медицинского персонала.  

В ходе проведения аудита выявлено, что средний медицинский персонал 

при заборе крови для анализа допускал ошибки в среднем в трети случаев.  

В 17% случаев не уменьшалась скорость кровотока до 100 мл/мин на 15-30 

секунд, в 21% случаев не выдерживался интервал 15-30 секунд, в 12% случаев не 

устанавливалась минимальная УФ.  

При этом за весь период наблюдения отмечено только 2 случая отказа си-

стемы онлайн-мониторирования индекса eKT/V, что составляет менее 0,1% от 

всех наблюдений.  

Из вышеописанного можно заключить, что определение дозы диализа мето-

дом ультрафиолетовой спектрофотометрии с помощью опции Adimea у диализ-
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ных больных имеет ряд преимуществ по сравнению с расчетом эффективности 

диализа по образцам крови до и после процедуры.  

К преимуществам можно отнести исключение ошибок персонала, возмож-

ность расчета индекса eKT/V на протяжении всей процедуры, доза диализа вы-

числяется каждый сеанс гемодиализа, отмечается меньшая вариабельность индек-

са eKT/V. 

 

3.3 Эпизоды интрадиализной гипотензии и влияние уровня пред- и                

постдиализного АД на выживаемость пациентов, находящихся на                                  

программном ГД 

3.3.1 Результаты влияния пред- и постдиализного уровня АД на                              

выживаемость диализных больных (модель Каплана-Мейера) 

В соответствии с поставленными задачами нами была оценена распростра-

ненность и клиническая значимость эпизодов гипотензии в ходе гемодиализа, а 

также ее связь с выживаемостью больных. Имея на руках данные клинической ко-

горты второго исследования за 5-летний период, мы имели возможность оценить 

выживаемость пациентов в зависимости от уровня преддиализного АД и его из-

менений к концу процедуры (постдиализный уровень). 

В частности, было установлено, что трехлетняя выживаемость пациентов с 

ХБП от момента включения их в исследование составила 86,0% (3201 больных); 

пятилетняя – 78,0% (2904 больных). Возраст на «старте» наблюдения составил 

54,8±13,6 лет. Медиана срока проведения заместительной почечной терапии за 

время исследования составил 666±483,4 дней. Была проанализирована выживае-

мость между группами пациентов, разделенных по квартилям САД и ДАД.  

Пациенты верхнего квартиля преддиализного САД (САД выше 149,4 мм рт. 

ст.) демонстрировали (рисунок 3.8) наихудшую выживаемость (Р=0,000).  

При анализе влияния постдиализного уровня САД на выживаемость паци-

ентов (рисунок 3.9) наихудшие показатели выявлены также в верхнем квартиле 

(САД выше 144,1 мм рт. ст., Р=0,000).  
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Примечание: кривые Каплана-Мейера построены по квартилям САД у обследованных 

больных 

Рисунок 3.8 – Влияние величины среднего преддиализного САД  

на актуриальную выживаемость пациентов программного ГД 

 

Примечание: Кривые Каплана-Мейера построены по квартилям САД у обследованных 

больных 

Рисунок 3.9 – Влияние величины среднего постдиализного САД  

на актуриальную выживаемость пациентов программного ГД  

При анализе выживаемости больных в группах, разделенных на квартили по 

уровню ДАД, предшествующему процедуре ГД, наихудшую выживаемость про-
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демонстрировали пациенты нижнего квартиля (рисунок 3.10). В то же время уро-

вень постдиализного ДАД не показал (Р=0,11) статистически значимого влияния 

на выживаемость больных (рисунок 3.11). 

 
Примечание: кривые Каплана-Мейера построены по квартилям ДАД у обследованных 

больных 

Рисунок 3.10 – Влияние величины среднего уровня преддиализного ДАД  

на актуриальную выживаемость пациентов программного ГД  

 

Примечание: кривые Каплана-Мейера построены по квартилям ДАД у обследованных 

больных 

Рисунок 3.11 – Влияние величины среднего уровня постдиализного ДАД  

на актуриальную выживаемость пациентов программного ГД  
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3.3.2 Оценка влияния пред- и постдиализного уровня АД на                                       

выживаемость диализных пациентов в регрессионной модели Кокса 

Результаты наблюдения за больными на программном ГД, оценивающие 

влияние САД и ДАД на выживаемость пациентов в регрессионных моделях Кок-

са, представлены в таблицах 3.8-3.11.  

Пациенты были разделены на группы по квартилям САД и ДАД. Нами было 

установлено (таблица 3.2) значимое увеличение риска смерти на 42% у пациентов, 

находящихся в пределах верхнего квартиля значений САД свыше 149 мм рт. ст. 

(ОР 1,427; ДИ 1,103-1,847; Р=0,007). При этом группа пациентов, имеющих до 

процедуры ГД уровень САД в границах 140-149 мм рт. ст., имели улучшение про-

гноза выживаемости на 28% (ОР 0,721; ДИ 0,537-0,969; Р=0,03).  

Таблица 3.2 – Статистические показатели, характеризующие влияние                                     

преддиализного САД на выживаемость пациентов в регрессионной модели Кокса 

Интервалы САД 

 

P 

 

Значение В 

 

95,0% ДИ для значения B 

Нижнее Верхнее 

75,8-130,7 мм рт. ст. 0,000 - - - 

130,7-139,8 мм рт. ст. 0,057 0,757 0,568 1,009 

139,8-149,4 мм рт. ст. 0,030 0,721 0,537 0,969 

149,4-210 мм рт. ст. 0,007 1,427 1,103 1,847 

Примечание: В − спрогнозированное изменение риска; больные разделены по квартилям значе-

ний САД; P – статистическая значимость по критерию χ
2
; жирным шрифтом выделены стати-

стически значимые результаты (P<0,05). 

 

Статистические показатели, характеризующие влияние уровня преддиализ-

ного ДАД на выживаемость пациентов в регрессионной модели Кокса представ-

лены в таблице 3.3. 

Таблица 3.3 – Статистические показатели, характеризующие влияние уровня 

преддиализного ДАД на выживаемость пациентов в регрессионной модели Кокса 

Интервалы ДАД 

 

P 

 

Значение В 

 

95,0% ДИ для значения B 

Нижнее Верхнее 

90,1-126 мм рт. ст. 0,001 - - - 

45-77,8 мм рт. ст. 0,004 1,552 1,155 2,085 

77,8-83,7 мм рт. ст. 0,000 1,694 1,272 2,256 

83,7-90,1 мм рт. ст. 0,336 1,162 0,856 1,579 

Примечание: В − спрогнозированное изменение риска; больные разделены по квартилям значе-

ний ДАД; P – статистическая значимость по критерию χ
2
; жирным шрифтом выделены стати-

стически значимые результаты (P<0,05). 
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При исследовании уровня преддиализного ДАД (таблица 3.3) наиболее зна-

чимое влияние на выживаемость оказывала принадлежность больных к двум 

нижним квартилям (группы больных с уровнями ДАД соответственно в границах 

45-77,8 и 77,8-83,7 мм рт. ст.).  

При этом риск смерти при гипотензии увеличивался на 55% и 69% (ОР 

1,552; ДИ 1,15-2,08; Р=0,004 и ОР 1,694; ДИ 1,272-2,256; Р<0,0001).  

Исследование постдиализного САД (таблица 3.4) демонстрировало 

наименьшую выживаемость пациентов с уровнем САД в рамках нижнего кварти-

ля: снижение САД ниже 125,9 мм рт. ст. было ассоциировано с повышением рис-

ка смерти на 59% (ОР 1,592; ДИ 1,356-1,870; Р<0,0001).  

Таблица 3.4 – Статистические показатели, характеризующие влияние уровня по-

стдиализного САД на выживаемость пациентов в регрессионной модели Кокса  

Интервалы САД 

 

Р 

 

Значение В 

 

95,0% ДИ для значения B 

Нижнее Верхнее 

125,9-135,5 мм рт. ст. 0,000 - - - 

135,5-144,1 мм рт. ст. 0,967 1,004 0,847 1,188 

144,1-215 мм рт. ст. 0,073 0,846 0,704 1,016 

70-125,9 мм рт. ст. 0,000 1,592 1,356 1,870 

Примечание: В − спрогнозированное изменение риска; больные разделены по квартилям значе-

ний САД; P – статистическая значимость по критерию χ
2
; жирным шрифтом выделены стати-

стически значимые результаты (P<0,05). 

 

Исследование ДАД после процедуры ГД (таблица 3.5) показало значимое 

возрастание риска смерти на 35% у пациентов со снижением ДАД в рамках квар-

тиля со значениями ДАД от 82 до 88,1 мм рт. ст. (ОР 1,346; ДИ 1,023-1,770; 

Р=0,034).  

Таблица 3.5 – Статистические показатели, характеризующие влияние уровня                  

постдиализного ДАД на выживаемость пациентов в регрессионной модели Кокса 

Интервалы ДАД Р Значение В 

95,0% ДИ для значения B 

Нижнее Верхнее 

88,1-129 мм рт. ст. 0,31    

46,4-76,4 мм рт. ст. 0,081 1,296 0,968 1,733 

76,4-82 мм рт. ст. 0,252 1,184 0,887 1,579 

82-88,1 мм рт. ст. 0,034 1,346 1,023 1,770 

Примечание: В − спрогнозированное изменение риска; больные разделены по квартилям ДАД; 

P – статистическая значимость по критерию χ
2
; жирным шрифтом выделены статистически зна-

чимые результаты (P<0,05) 
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Соответственно, статистически значимое влияние на выживаемость пациен-

тов оказывают низкий уровень преддиализного ДАД и повышенный уровень 

САД, а также снижение САД после процедуры ГД ниже порога оптимальных зна-

чений (в нашем исследовании <125,9 мм рт. ст.). 

 

3.3.3 Связь интрадиализных вариаций артериального давления у                               

пациентов на программном гемодиализе с их актуриальной выживаемостью 

В рамках исследования оценена выживаемость пациентов в зависимости от 

вариативности интрадиализного АД непосредственно во время процедур ГД. Бы-

ла проанализирована выживаемость пациентов за весь период наблюдения мето-

дом Каплана-Мейера (рисунок 3.12).      

 

Рисунок 3.12 – Влияние интрадиализных вариаций уровня САД  

на актуриальную выживаемость 

Кроме влияния пред- и постдиализных значений АД на выживаемость боль-

ных, большой интерес представляли интрадиализные вариации АД. В рамках ис-

следования была оценена выживаемость пациентов с помощью кривых Каплана-

Мейера в зависимости от вариативности интрадиализного АД. В группе больных 

с тяжелой ИДГ (n = 60), которая характеризовалась средним снижением АД более 

чем на 30 мм рт. ст. (12 смертей, 20,0%) была зафиксирована наибольшая смерт-
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ность. В группе больных с интрадиализной гипертензией (n=167), отличавшейся 

повышением уровня САД более чем на 10 мм рт. ст., была зафиксирована 21 

смерть (12,60%). В группах больных с легкой (n=729) и умеренной (n=205) интра-

диализной гипотензией (соответственно выше 10 и выше 20 мм рт. ст.) зареги-

стрировано 63 (8,64%) и 19 (9,27%) летальных исходов соответственно. В регрес-

сионном анализе Кокса установлено снижение выживаемости в группах гипотен-

зии: при легкой (>10 мм рт. ст.) в 1,3 раза (на 31%); при умеренной (>20 мм рт. 

ст.) − в 2,4 раза (на 240%); при тяжелой (>30 мм рт. ст.) − в 2,49 раза (на 249%).   

Статистические показатели, характеризующие данные закономерности при-

ведены в таблице 3.6.  

Таблица 3.6 – Статистические показатели, характеризующие влияние                                      

интрадиализных вариаций САД на выживаемость в регрессионной модели Кокса 

Интрадиализные вариации САД Р Значение В 

95,0% ДИ для значения B 

Нижнее Верхняя 

Нормотензия 0,000 - - - 

Легкая гипотензия (>10 мм рт. ст.) 0,031 1,316 1,026 1,688 

Умеренная гипотензия (>20 мм рт. ст.) 0,000 2,401 1,731 3,330 

Тяжелая гипотензия (>30 мм рт. ст.) 0,001 2,491 1,450 4,277 

Гипертензия (>10 мм рт. ст.) 0,002 0,341 0,174 0,669 

Примечание: В − спрогнозированное изменение риска; больные разделены по квартилям САД; 

P – статистическая значимость по критерию χ2; жирным шрифтом выделены статистически 

значимые результаты (P<0,05). 

 

Кроме того, были проанализированы факторы, оказывающие влияние на 

выживаемость. В качестве независимых факторов, предположительно имеющих 

клиническую значимость, помимо демографии и коморбидности, были выбраны: 

изменение САД и ДАД во время ГД, темпы УФ (с градацией до 7 мл/кг/ч, 7-10 

мл/кг/ч, 10-13 мл/кг/ч и более 10 мл/кг/ч), уровень креатинина, уровень мочевины, 

градиент натрия, гемоглобин, средние значения САД и ДАД в дни забора анали-

зов до и после ГД. Независимыми предикторами смертности больных на ГД ока-

зались: изменение САД во время процедуры ГД: (Р=0,074, ДИ 1,019-1,904, 

ОР=1,416), изменение ДАД во время процедуры ГД (Р=0,046, ДИ 1,098-1,659, 

ОР=1,246), темпы УФ (Р=0,033, ДИ 1,003-1,086, ОР=1,127), градиент натрия 

(Р=0,006, ДИ 1,016-1,094, ОР=1,138). Величина пульсового давления в нашей мо-
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дели оказывала значимое негативное влияние и ухудшала прогноз только для па-

циентов с крайне высокими его значениями: свыше 75 мм рт. ст. (n=88; 18 леталь-

ных исходов – 20,5%) и менее 35 мм рт. ст. (n=110; 11 летальных исходов – 10%). 

Тем самым показано, что вариации уровня АД в ходе сеанса диализа оказы-

вают значимое влияние на выживаемость диализных больных. В частности, ин-

традиализное повышение уровня САД более чем на 10 мм рт. ст. и падение его 

уровня на 20 мм рт. ст. и ниже статистически значимо ухудшают прогноз пациен-

тов на программном ГД. Указанные вариации АД также демонстрируют высокую 

клиническую значимость: риск смерти возрастает на 40% при интрадиализной ги-

пертензии и на 28% у пациентов с выраженной интрадиализной гипотензией. 

 

3.3.4 Оценка влияния скорости ультрафильтрации на вариации                       

интрадиализного САД 

Нами была проанализирована связь вариаций интрадиализного уровня САД 

со скоростью УФ. На рисунке 3.13 представлена зависимость снижения значений 

САД от скорости УФ во время процедур ГД.  

 

Примечание: r – коэффициент корреляции Пирсона 

Рисунок 3.13 – Корреляционная связь изменений САД (мм рт. ст.) и темпов  

ультрафильтрации (мл/мин) в ходе процедуры гемодиализа  
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Выявлена слабая, но значимая отрицательная корреляция между скоростью 

УФ и снижением САД (r=−0,28; Р=0,00). Этот факт подтверждают имеющиеся в 

литературе данные (Donauer J., et al., 2000; Leunissen K.M.L. et al., 2000; Zhou Y.L. 

et al., 2006) о том, что высокие темпы УФ имеют взаимосвязь с развитием ИДГ.  

Распространенность ИДГ среди клинической когорты второго исследования 

составила 26,69%. Дальнейшее исследование вариаций интрадиализного уровня 

САД со скоростью УФ продемонстрировало распределение больных по частоте 

встречаемости гипо-, нормо- и гипертензии по темпам УФ (<7; 7-10, 10-13, >13 

мл/кг/ч). Самая многочисленная группа с темпами УФ <7 мл/кг/ч составила 1577 

больных, распространенность ИДГ составила 27,4% (432 больных, из них тяжелая 

гипотензия у 4,86% – 21 человек). Умеренная гипотензия зарегистрирована у 

20,13% (87 человек), легкая − у 75,0% (324 человека), нормотензия наблюдалась у 

68,1% (1074 больных), гипертензия имела место в 4,5% случаев (71 человек). В 

группе пациентов с темпами УФ 7-10 мл/кг/ч было 1417 человек, распространен-

ность ИДГ составила 28,3% (401 пациент, из них тяжелая гипотензия у 5,23% – 27 

человек, умеренная гипотензия у 19,95% – 80 человек, легкая у 73,31% – 294 че-

ловек), нормотензия фиксировалась у 67,5% (957 человек), гипертензия у 4,16% 

(59 человек). Группа пациентов с темпами УФ 10-13 мл/кг/ч насчитывала 593 че-

ловек, распространенность ИДГ составила 21,7% (129 больных, из них тяжелая 

гипотензия у 7,75% – 10 человек, умеренная гипотензия у 23,25% – 30 человек, 

легкая у 68,99% – 89 человек), нормотензия у 73% (433 человека), гипертензия у 

5,22% (31 человек). Самая малочисленная группа с темпами УФ более 13 мл/кг/ч 

состояла из 137 больных. Среди них гипотензия наблюдалась у 24,8% (32 боль-

ных, из них тяжелая гипотензия у 6,25% – 2 человека, умеренная гипотензия у 

25% – 8 человек, легкая у 68,75% – 22 человека), нормотензия у 76,7% (99 боль-

ных), гипертензия у 4,65% (6 человек). 

Оценивая полученные данные, можно заключить, что высокие темпы УФ 

более 13 мл/кг/ч негативно влияют на распространенность ИДГ: в большой когор-

те распространенность составляла 26,69%. Установлена отрицательная корреля-

ция между скоростью ультрафильтрации и САД (r=−0,28). Негативное влияние 
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гипотензии на выживаемость диализных больных увеличивает риск смерти с 

преддиализным ДАД на 55% и 69% в квартилях 45-77,8 мм рт. ст. и 77,8-83,7 мм 

рт. ст. соответственно. Постдиализный уровень САД менее 125,9 мм рт. ст. ассо-

циирован с повышением риска смерти на 59%; снижение постдиализного САД 

менее 88,1 мм рт. ст. показало значимое возрастание риска смерти на 35%. Риск 

смерти повышается у всех больных ХБП с синдиализной гипотензией: при легкой 

(>10 мм рт. ст.) в 1,3 раза (на 31%); при умеренной (>20 мм рт. ст.) − в 2,4 раза (на 

240%); при тяжелой (>30 мм рт. ст.) − в 2,49 раз (на 249%).   

 

3.4 Оценка возможностей использования блока автоматизированного                   

контроля давления у пациентов на программном ГД 

3.4.1 Результаты оценки применения аппаратного                                                    

автоматизированного контроля давления на уровень пред- и                                          

постдиализного АД 

Для оценки возможности коррекции ИДГ и профилактики ее эпизодов с по-

мощью блока АСКД были проанализированы результаты исследования 35 боль-

ных, получавших процедуры ГД как с помощью стандартного подхода диагно-

стики и коррекции эпизодов гипотензии (Положение Тренделенбурга, введение 

гиперосмолярных растворов глюкозы, введение физиологического раствора, 

остановка УФ), так и при применении компьютерного алгоритма управления УФ. 

В ходе данного исследования мы сравнили преддиализные, постдиализные уров-

ни САД и ДАД, среднего АД (МАР), которое было рассчитано по формуле 

(2(ДАД)+САД)/3), а также интрадиализные вариации АД у больных.  

В результате сравнения средних значений уровней пред- и постдиализного 

САД и ДАД установлено, что при стандартном подходе уровни были значимо 

ниже, чем при применении АСКД. Рисунки 3.14 и 3.15 демонстрируют средние 

значения преддиализного САД и ДАД у одних и тех же пациентов, получавших 

процедуры ГД с блоком АСКД и без него. Все распределения имели высокий уро-

вень значимости (Р <0,05).  
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Примечание: АД измерялось в 8 процедурах гемодиализа (4 процедуры с применением 

АСКД, 4 процедуры со стандартным подходом к контролю АД) 

Рисунок 3.14 – Средние значения уровня преддиализного САД                                               

у больных с ХБП 5 Д третьего исследования по данным измерения                                       

АД автоматизированным и стандартным способами 

 

Примечание: АД измерялось в 8 процедурах гемодиализа (4 процедуры с применением 

АСКД, 4 процедуры со стандартным подходом к контролю АД) 

Рисунок 3.15 – Средние значения уровня преддиализного ДАД                                                

у больных с ХБП 5 Д третьего исследования по данным измерения                                       

АД автоматизированным и стандартным способами 
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Средние значения преддиализного САД и ДАД были выше при применении 

блока АСКД: 132,5±25 и 78,6±18,1 мм рт. ст. против 124,3±26,6 и 73,7±18,1 мм рт. 

ст. (P=0,009 и P=0,0008 соответственно). Это способствовало лучшей переноси-

мости процедур ГД: уменьшилось число эпизодов гипотонии, жалоб, связанных с 

высокими темпами УФ (судороги в мышцах, общая слабость, потеря сознания, 

осиплость голоса).  

Различие преддиализных значений АД объясняется тем, что нами были рас-

считаны средние данные всех четырех процедур, при этом преддиализное АД бы-

ло стабилизировано, начиная со второй-третьей процедуры. Этот результат обес-

печивался лучшим профилем УФ и достижением наиболее подходящего водного 

статуса пациента за счет минимизации ошибки при установке объема УФ и воз-

можной дегидратации пациента. 

Данные об уровнях постдиализного АД различались: при применении 

АСКД средние значения АД были выше, чем при стандартном подходе (рисунок 

3.16).  

 

Примечание: АД измерялось в 8 процедурах гемодиализа (4 процедуры с применением 

АСКД, 4 процедуры со стандартным подходом к контролю АД) 

Рисунок 3.16 – Средние значения уровня постдиализного САД у больных третьего 

исследования по данным измерения АД автоматизированным                                                    

и стандартным способами 
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Уровень САД составил 125,7±24 и 114,3±24,4 мм рт. ст. соответственно 

(P=0,002). Повышение постдиализных значений САД позволяло больным достичь 

лучшего общего самочувствия после ГД и в междиализный промежуток. В част-

ности, уменьшилось количество жалоб на слабость, был достигнут лучший кон-

троль АД пациентов дома, что благоприятно повлияло на качество жизни – у 23% 

из них уменьшалось количество жалоб на слабость, головокружение, еще у 29% 

имела место более редкая дестабилизация АД.  Уровни постдиализного ДАД (ри-

сунок 3.17) составили соответственно 75,9±18,3 и 71,2±16,3 мм рт. ст. (P=0,006).  

 

Примечание: АД измерялось в 8 процедурах гемодиализа (4 процедуры с применением 

АСКД, 4 процедуры со стандартным подходом к контролю АД) 

Рисунок 3.17 – Средние значения уровня постдиализного ДАД у больных                  

третьего исследования по данным измерения АД автоматизированным                                  

и стандартным способами 

Детальное сравнение уровней МАР до и после процедуры ГД дало сходные 

результаты. При применении алгоритма контроля скорости УФ среднее преддиа-

лизное значение МАР (рисунок 3.18) было выше по сравнению со стандартной 

диализной процедурой (96,6±24,4 мм рт. ст. против 90,5±22,2 мм рт. ст., 

Р=0,0004). Cреднее постдиализное значение МАР (рисунок 3.19) составило 

91,8±18,9 мм рт. ст. против 84,9±18,2 мм рт. ст. (P=0,001).  
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Примечание: АД измерялось в 8 процедурах гемодиализа (4 процедуры с применением 

АСКД, 4 процедуры со стандартным подходом к контролю АД) 

Рисунок 3.18 – Средние значения уровня преддиализного МАР у больных                      

третьего исследования по данным измерения АД автоматизированным  

и стандартным способами 

 

Примечание: АД измерялось в 8 процедурах гемодиализа (4 процедуры с применением 

АСКД, 4 процедуры со стандартным подходом к контролю АД) 

Рисунок 3.19 – Средние значения уровня постдиализного МАР у больных                  

третьего исследования по данным измерения АД автоматизированным                                  

и стандартным способами 
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3.4.2 Анализ результативности двух подходов к контролю и коррекции АД                   

у пациентов, находящихся на программном гемодиализе − стандартного                       

и с применением блока АСКД 

Рисунок 3.20 в сравнительном аспекте демонстрирует результаты обоих 

подходов к оценке средних значений пред- и постдиализного САД и ДАД. В дан-

ном случае при построении графика использовалась диаграмма размаха с расче-

том медианы.  

 

Примечание: АД измерялось в 8 процедурах гемодиализа (4 процедуры с применением 

АСКД, 4 процедуры со стандартным подходом к контролю АД) 

Рисунок 3.20 – Сравнительный анализ результатов данных пред- и постдиализных 

значений АД у больных третьего исследования при применении  

двух подходов к диагностике и коррекции синдиализной гипотензии 
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Сравнение имело статистическую значимость Р<0,05 (использовался крите-

рий Краскела-Уоллиса). На графике крайние значения АД, выбивающиеся за пре-

делы общей выборки, обозначены как выбросы. Зафиксирован единичный выброс 

значения высокого преддиализного САД у пациента со злокачественной гипер-

тензией (при этом у него же была склонность к интрадиализной гипотензии) при 

стандартном подходе. Обращает на себя внимание отсутствие выбросов в данных 

преддиализного САД при применении АСКД.  

Средние уровни САД, ДАД и МАР до и после проведения процедуры гемо-

диализа при их оценке стандартным методом и при применении АСКД представ-

лены в таблице 3.7.  

Таблица 3.7 – Параметры преддиализного и постдиализного АД при применении 

двух методов его контроля 

 

Показатели  

АД 

Параметры преддиализного 

АД, мм рт. ст. 

(n=35) 

 

Р 

Параметры постдиализного 

АД, мм рт. ст. 

(n=35) 

 

Р 

Стандарт- 

ный метод 

АСКД Стандартный 

метод 

АСКД 

САД 124,3±26,6 132,5±25,0 0,009 114,6±24,5 125,7±24,1 0,002 

ДАД 73,7±18,1 78,6±18,1 0,008 71,4±16,4 75,9±18,4 0,006 

МАР 89,8±19,8 95,9±19,6 0,0004 85,1±18,3 91,8±19,1 0,001 

Примечание: P – значимость различий параметров АД, оцененных стандартным методом и 

АСКД; жирным шрифтом выделены статистически значимые (P<0,05) межгрупповые разли-

чия по критерию Краскела-Уоллиса; n – численность групп 

 

Значения преддиализного ДАД обнаруживали наибольшее число выбросов 

как со стороны эпизодов низкого, так и со стороны высокого АД. Исследование 

данных преддиализного ДАД при применении блока управления УФ показало 

полное отсутствие выбросов со стороны низкого АД и стабилизацию верхних 

границ уровней ДАД.  

Показательно выглядят данные постдиализного ДАД: при сравнении двух 

подходов результаты применения АСКД оказались оптимальными с точки зрения 

профилактики постдиализной гипотензии.  

Так, медиана постдиализного ДАД при применении АСКД приближалась к 

80 мм рт. ст. При этом отмечались единичные выбросы с повышением ДАД до 

108, 110, 111 мм рт. ст., что было связано с гипергидратацией и недостижением 
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сухого веса. При дальнейшем снижении сухого веса эпизоды повышения пост-

диализного ДАД регрессировали.  

Данные по МАР демонстрировали сходные результаты и отличались стаби-

лизацией средних значений МАР на более высоком уровне как при оценке пред-

диализных, так и постдиализных показателей при применении блока АСКД, что 

обеспечивает оптимальное проведение ГД для пациента с ХБП.  

Также в большинстве случаев отмечалось уменьшение размаха колебаний 

значений, что свидетельствует о меньшем разбросе уровней АД и в перспективе 

дает лучшие результаты ГД.       

 

3.4.3 Оценка влияния работы блока АСКД на интрадиализные                               

вариации АД у диализных больных 

Проведен анализ интрадиализных вариаций АД − изменений САД и ДАД во 

время процедуры ГД (рисунок 3.21).  

 

Рисунок 3.21 – Сравнительный анализ интрадиализных вариаций САД, ДАД и 

МАР при стандартном подходе и при применении алгоритма контроля скорости 

ультрафильтрации АСКД для коррекции интрадиализной гипотензии 
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Их сравнением выявлено (рисунок 3.21), что при применении АСКД значе-

ния АД были выше: САД 124,0±20,5 против 110,2±17,3 (Р=0,03) и ДАД 75,9±14,2 

против 68,3±17,9 мм рт. ст. (Р=0,02). При изучении интрадиализных вариаций 

МАР обнаружена сходная тенденция: 82,5±13,9 и 91,5±15,6 мм рт. ст. (Р=0,01). 

Таким образом, применение системы контроля УФ привело к увеличению интра-

диализного САД на 11,1%, ДАД − на 10%, а MAP − на 9,83%.  

Исследуя частоту возникновения эпизодов ИДГ во время проведения про-

цедур, мы ориентировались как на сами эпизоды, так и на симптомы, связанные с 

проявлением гипотензии, требующие интервенций гипертонического раствора 

глюкозы. Введение раствора глюкозы 40% выполнялось для восполнения сосуди-

стого русла жидкостью из тканей организма, что приводило как к повышению 

АД, так и к регрессии симптомов. Количество интервенций раствора глюкозы 

40% – 10,0 снижалось на 54,5% − c 86 до 27 (P=0,000). Частоту эпизодов гипотен-

зии мы рассчитывали как отношение числа эпизодов гипотензии к общему числу 

измерений АД. Данные нашего третьего исследования показали, что частота эпи-

зодов гипотензии составила 26,2% (211 случаев на 1134 измерения АД) при при-

менении консервативного подхода без дополнительных способов контроля скоро-

сти УФ (рисунок 3.22).   

При применении блока АСКД частота гипотензии составила 8,3% (387 слу-

чаев на 4972 измерения АД). Процент снижения составил 20,33% (Р=0,000), что 

позволяет говорить о компьютерном алгоритме контроля скорости УФ как об эф-

фективном способе борьбы с синдиализной гипотензией.  

 

3.4.4 Оценка влияния применения блока АСКД на скорость                            

ультрафильтрации 

Исследуя скорость УФ у больных, включенных в третье исследование, мы 

сравнили значения этого показателя у больных, получавших лечение ГД с помо-

щью двух подходов к профилактике гипотензии. Скорость УФ была рассчитана 

как отношение объема УФ к массе тела пациента ко времени в часах (мл/кг/ч). 

При сравнении значимых различий не выявлено, и средняя скорость УФ состави-
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ла 8,2 мл/кг/ч при стандартном подходе сравнительно с 7,9 мл/кг/ч при примене-

нии алгоритма АСКД (Р=0,567).  

 

Примечание: А – стандартный подход: распространенность гипотензии 26,2 %, выпол-

нено 86 интервенций гипертонического раствора глюкозы. Б – подход с применением АСКД: 

распространенность гипотензии 8,3 %, выполнено 27 интервенций гипертонического раствора 

глюкозы. Снижение распространенности гипотензии составило 20,33%, сокращение интервен-

ций раствора глюкозы составило 54,5% 

Рисунок 3.22 – Частота эпизодов интрадиализной гипотензии при использовании 

двух подходов профилактики и коррекции эпизодов гипотензии 

 

3.4.5 Влияние применения блока АСКД на другие параметры у                                      

пациентов при проведении сеанса ГД 

Среднее время процедуры гемодиализа при применении алгоритма кон-

троля скорости УФ увеличилось незначительно − на 3 минуты, что не повлекло 

значительного увеличения индекса eKT/V. При этом отмечалось снижение пока-

зателей содержания фосфатов в биохимическом анализе крови пациентов с ХБП. 

Применение алгоритма контроля скорости УФ способствовало тому, что уровень 
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фосфора в крови снизился и достиг референсных значений для больных, находя-

щихся на программном ГД (неорганический фосфор 0,74-1,79 ммоль/л), составив 

соответственно 1,8 ммоль/л против 1,5 ммоль/л, однако данные не достигли ста-

тистической значимости (Р=0,07), возможно в связи с малым числом больных, 

включенных в третье исследование.  

Использование алгоритма контроля скорости УФ при проведении процеду-

ры ГД, как было продемонстрировано на рисунке 3.21, обеспечило снижение по-

требности в интервенциях гиперосмолярного раствора глюкозы для коррекции 

эпизодов гипотензии и осложнений ГД, таких как судороги в мышцах, голово-

кружение. Так, при стандартном подходе к контролю АД больным, включенным в 

третье исследование, таких интервенций потребовалось 86, тогда как при приме-

нении АСКД − всего 27 (Р=0,000).  

Согласно приведенным данным, АСКД способствует оптимизации про-

граммы гемодиализа и персонификации подхода к каждому больному. Значимо 

снизилось число эпизодов гипотензии, уменьшилась частота интервенций гипер-

тоническими растворами, направленных на стабилизацию АД. При применении 

алгоритма контроля скорости УФ риск осложнения ИДГ снизился на 20,33%. 
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ГЛАВА 4. ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ                                          

И ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

 

Заместительная почечная терапия и, гемодиализ в частности, пришли в со-

временную медицину не только для поддержания жизни больных с терминальны-

ми стадиями ХБП, но и для обеспечения приемлемого качества их жизни (Горин 

A.A. и др., 2001; Земченков А.Ю., 2006; 2009; Крылова М.И. и др., 2010). Несмот-

ря на то, что процедура ГД постоянно совершенствуется, по-прежнему остаются 

трудности при проведении ЗПТ, такие как достижение адекватного гемодиализа, 

поддержание стабильного АД, поддержания качества жизни у диализных больных 

(Земченков А.Ю., 2001; Шаманский М.Б. и др., 2009).    

Возможности современных аппаратных решений в диализной терапии на 

сегодняшний день демонстрируют эффективность инновационных подходов, вно-

сящих вклад в оптимизацию и улучшение диализной программы. Тщательный 

мониторинг и отслеживание эффективности каждой процедуры ГД позволяет вы-

явить несоответствие полученной и назначенной дозы диализа, на ранних этапах 

диагностировать проблемы с сосудистым доступом и исключить ошибки меди-

цинского персонала и лабораторного сопровождения. Все это говорит в пользу 

массового применения и внедрения в клиническую практику методов для интра-

диализного контроля эффективности ГД.  

Оценка каждого сеанса с помощью системы онлайн-мониторирования по-

могает обеспечить адекватность лечения, что уже было подтверждено в работах F. 

Uhlin et al. (2003), S.H. Lambie et al. (2004). Самым распространенным методом 

оценки эффективности процедур ГД сегодня остается индекс KT/V. Свою эффек-

тивность также показала система мониторинга АД с функцией контроля скорости 

УФ.   

В данной работе проведена клиническая оценка использования устройства, 

определяющего эффективность ГД с помощью ультрафиолетовой спектрофото-

метрии − блока Adimea (Б. Браун, Германия).  
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Работа онлайн-монитора основана на поглощаемом луче света, проходящем 

через поток крови к датчику плотности удаляемых токсинов. В ходе процедуры 

ГД количество мочевины в крови пациента снижается, изменяя пучок света. Та-

ким образом, блок Adimea определяет достигнутый индекс KT/V (Depner T.А. et 

al., 1996). При этом аппарат создает возможность расчета международных стан-

дартных индексов адекватности диализа (spKT/V, eKT/V, URR). Поскольку опре-

деление индекса eKT/V происходит непрерывно и отслеживается любое измене-

ние клиренса, связанное с изменением скорости потока крови, снижением эффек-

тивности диализатора, обеспеченный показатель eKT/V определяется за каждый 

сеанс ГД.  

Научной гипотезой, лежащей в основе настоящего исследования, имеющего 

практическую направленность, явилась идея об индивидуализации программы ГД 

для конкретного диализного больного путем максимального использования аппа-

ратных возможностей современного оборудования для проведения ЗПТ. Возмож-

ность снижения частоты возникновения и тяжести эпизодов ИДГ была ассоции-

рована с распространенностью ИДГ при проведении процедур ГД, что уже было 

отражено в работе J.R. Pirkle et al. (2017), проводивших исследование 123 пациен-

тов. В частности, применение такой опции, как компьютерный алгоритм управле-

ния УФ (АСКД), установленный в аппарат «искусственная почка Б. Браун Диалог 

+ Эволюшн» в ходе процедуры ГД, позволяет осуществлять мониторинг АД в ди-

намике и профилирование скорости УФ. Это дает возможность профилактировать 

синдиализную гипотензию как самое частое осложнение сеансов ГД, которое со-

провождает около трети всех процедур (Даугирдас Д.Т. и др., 2003) и в 17,8% 

случаев требует медицинского вмешательства (Chang T.I., 2011). 

Для оптимизации программ ГД на современном этапе необходимо обеспе-

чить все диализные аппараты «искусственная почка» блоками онлайн-

мониторирования дозы диализа и компьютерным алгоритмом контроля скорости 

УФ, этому практическому выводу мы и старались дать научное обоснование.  

На первом этапе мы сравнили данные, рассчитанные при помощи блока 

Adimea, с результатами, полученными по пробам крови у группы больных. Была 
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сформирована клиническая когорта из 100 пациентов, в которой предполагалось 

получить широкий диапазон значений индекса eKT/V − от низких до высоких. В 

ходе сеансов ГД проводилось сравнение показателей. Средние значения индекса 

eKT/V, определенные блоком Adimea, оказались незначительно выше показателя, 

полученного стандартным лабораторным методом.  

При проведении корреляционно-регрессионного анализа мы установили 

сильную положительную корреляцию между результатами индекса eKT/V, опре-

деленного по анализам крови и по блоку онлайн-мониторирования дозы диализа. 

Эта закономерность в целом соответствует ранее опубликованным данным (Зем-

ченков Г.А. и др., 2015)  

На следующем этапе исследований мы провели уточнение соответствия до-

стигнутой дозы диализа принятым минимальным значениям. При этом имела ме-

сто высокая доля пациентов с достигнутым минимальным значением eKT/V – 

средние значения за 12 месяцев достигли целевых у 96 пациентов из 100, что со-

ответствует рекомендациям Российского диализного общества. В них отмечено, 

что лучшей характеристикой работы отделения, осуществляющего ГД, является 

не средняя доза диализа, а доля пациентов, превысивших минимально приемле-

мую, причем в программах оценки качества помощи такой долей называют 85% 

(Андрусев А.М. и др., 2015)  

Нами было установлено, что среди множества факторов, потенциально ока-

зывающих влияние на достижение адекватной дозы диализа, таких как диализный 

стаж, индекс массы тела, пред- и постдиализные значения АД, уровни гемоглоби-

на, ферритина, насыщения трансферрина, альбумина, креатинина, объема и ско-

рости УФ, единственно значимым являлась скорость УФ. Этот факт находил от-

ражение в исследовании H.F. Williams et al. (2007). Авторы снижали кровоток на 

четверть каждую третью процедуру ГД и получили уменьшение средних значе-

ний индекса eKT/V на 18% при классическом методе определения эффективности 

по пробам крови и на 17% от исходного уровня − при применении онлайн-метода 

спектроскопии. Исследования V. Wizemann (2001) выявили, что при увеличении 

скорости потока крови с 300 до 500 мл/мин клиренс по мочевине увеличивается 
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на 40%, а клиренс по бета-2-микроглобулину − на 16%.  При более детальном 

анализе данных eKT/V были получены доказательства вариабельности индекса у 

одних и тех же больных от процедуры к процедуре. При этом отмечались случаи 

как недостижения минимальной дозы диализа, так и удовлетворительные показа-

тели с одной и той же скоростью кровотока, что может свидетельствовать о влия-

нии косвенных факторов, не оказывающих прямого воздействия на эффектив-

ность диализа и не достигших статистической значимости.  

В частности, вес пациента доказательно не влиял на данные индекса eKT/V, 

но по нашим данным, у пациентов с малой массой тела средний уровень индекса 

был выше, чем у больных с большим весом при тех же условиях. Если рассматри-

вать больных с большой массой тела (свыше 90 кг), увеличение скорости крово-

тока до 400 мл/мин порой не позволяло достигнуть целевых значений диализа за 

4-х часовую процедуру. Таким образом, у пациентов с большой массой тела труд-

нее достигнуть целевых значений дозы ГД за 4 часа при трехразовой процедуре 

ГД в неделю. У таких больных оптимальным решением будет либо увеличение 

диализного времени до 4,5-5 часов либо увеличение числа процедур в неделю. 

Исследование J. Daugirdas (2013) подтверждает рациональность увеличения диа-

лизного времени: было показано, что у группы пациентов со средним временем 

процедуры в 201 минуту смертность была выше на 26% по сравнению с группой с 

продолжительностью ГД в 240 минут.  

Имеются данные о влиянии УФ на обеспеченную дозу диализа (Sternby J., 

2018), что идет вразрез с полученными результатами. Данный факт может объяс-

няться тем, что в нашем исследовании больные не имели крайне высоких значе-

ний объема УФ, и в процентном соотношении объем УФ не превышал 5% от мас-

сы тела.  

Также в качестве одной из возможных причин неудовлетворительной дозы 

ГД рассматривается недостаточная площадь поверхности диализатора. У больных 

с большой массой тела при недостижении целевых значений индекса eKT/V при-

менялся диализатор с большей площадью.  
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При этом все диализаторы были высокопроницаемы для реализации обще-

принятой концепции о необходимости удаления средних и крупных молекул (ин-

сулин, инулин, бета-2-микроглобулин), а не только малых (мочевина) молекул 

(Vanholder R. et al., 2003). Тем не менее увеличение проницаемости диализной 

мембраны не дает значительного прироста к индексу eKT/V.  

Однако при применении блока ультрафиолетовой спектрофотометрии воз-

никали ошибки. Источником ошибок при использовании данного метода может 

являться то, что при снижении эффективной дозы ГД по причине снижения кро-

вотока или образования тромбов в диализаторе снижается уровень мочевины в 

диализате и увеличивается наклон кривой. Блок АСКД рассматривает данный 

факт как увеличение клиренса, и график снижения уровня растворенных веществ 

в отработанном диализате принимает ломаный вид (Zemchenkov G.A. et al., 2015). 

В этом случае нельзя опираться на эти результаты. В будущем ожидается оптими-

зация алгоритма с целью ликвидации подобных ошибок. В нашем исследовании 

доля подобных искажений достигла 0,3% от всех случаев измерения и значимо не 

повлияла на общий результат сравнения данных eKT/V, полученных фотометри-

ческим и биохимическим методами. Следует учесть, что данная доля ничтожно 

мала по сравнению с ошибками персонала и лабораторной погрешностью при 

классическом определении дозы ГД.  

Стабильность АД является важнейшим фактором при проведении сеансов 

ГД, так как гипотензия является самым частым осложнением процедур. Был про-

веден анализ влияния синдиализной гипотензии и вариаций интрадиализного АД 

на клинические исходы.  

Влияние разнонаправленных вариаций АД на выживаемость пациентов ГД 

на сегодняшний день является актуальной клинической проблемой и ей посвяще-

но множество публикаций. В систематическом обзоре, охватывающем публика-

ции с 1980 по 2015 год, проанализировано 2783 публикации в рецензируемых 

журналах по этой проблеме, и только 23 из них признаны соответствующими 

критериям отбора (Khan A. et al., 2016).  
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Выраженные изменения гемодинамики, особенно происходящие в ходе 

процедуры ГД, оказывают негативное влияние на клинические исходы (Тронина 

О.А. и др., 2005). 

Гипертензия у больных ХБП, находящихся на программном ГД, вносит 

вклад в ускоренное развитие атеросклероза, гипетрофию миокарда левого желу-

дочка (ГМЛЖ), высокую частоту кардиваскулярных событий, включая смерть 

(Ляшенко О.А. и др., 2011; Salem M.M. et al., 1996; Sinha, A.D. et al., 2009).  

Гипотензия в ходе сеанса диализа ухудшает переносимость процедуры, не-

редко требует неотложных мер для коррекции уровня АД, что приводит к невы-

полнению диализной программы и часто отражается на качестве лечения в целом 

(Assimon M.M. et al., 2016). Противоречивая гипотеза «обратной эпидемиологии» 

у пациентов на диализе, выдвинутая K. Kalantar-Zadeh (2003), хотя и не доказала 

наличия причинно-следственной связи повышенного АД и лучшей выживаемости 

больных, тем не менее оказала определенное влияние на рекомендованные целе-

вые значения АД у диализных пациентов.  

Настоящее исследование посвящено изучению влияния гипер- и гипотензии 

на клинические исходы у больных ХБП. Мы провели анализ большого массива 

данных пациентов за весь период наблюдения из медицинской информационной 

системы и делали выводы на основании индивидуальных данных об уровне АД 

пациентов, включенных во второе исследование. В нашей работе нам удалось 

продемонстрировать не только ухудшение выживаемости больных ХБП при 

преддиализной АГ, но также и при низком уровне преддиализного ДАД. Низкий 

уровень постдиализного САД также оказывал значимое влияние на выживаемость 

пациентов.  

Результаты нашей работы в этой ее части во многом соотносятся с данными 

литературы. Так, в работе J. Inrig (2009) у 1748 пациентов измерялось пред- и по-

стдиализное АД, а также их вариации во время процедур ГД. Было показано воз-

растание риска смерти при увеличении уровня интрадиализного САД на 10 мм рт. 

ст. Эти данные в целом совпадают с результатами нашего исследования. Однако 

исследование отметило снижение риска смерти у больных с высоким уровнем 
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преддиализного САД, что частично расходится с нашими данными. Возможно, 

это объясняется различным составом больных – в цитируемых исследованиях J. 

Inrig (2009) и К. Калантар-Заде (2003) пациенты были старше, имели большую ча-

стоту сахарного диабета и сердечной недостаточности.  

В японском обсервационном исследовании было рассмотрено влияние ин-

традиализной гипотензии у 1244 пациентов на протяжении 2-х лет и показано 

ухудшение выживаемости диализных пациентов при падении интрадиализного 

САД свыше 40 мм рт. ст., а также повышение смертности при низком уровне по-

стдиализного САД (Shoji T. et al., 2004). Это в целом совпадает с нашими данны-

ми, хотя конкретные пороговые значения САД в этом исследовании (120-129 мм 

рт. ст.), влияющие на риск смерти, незначительно отличались от наших данных 

(70-125,9 мм рт. ст.).  

При анализе влияния уровня АД на выживаемость, по данным Регистра 

Российского диализного общества, установлено, что только уровень САД, пре-

вышающий 180 мм рт. ст. и ДАД ниже 60 мм рт. ст. статистически значимо связа-

ны с повышением риска смерти (Бикбов Б.Т. и др., 2008). Следует принять во 

внимание, что в этой работе оценивалось влияние единственного значения АД, 

зафиксированного к началу диализной терапии. В нашем же наблюдении анализ 

выживаемости проведен не только в зависимости от исходных значений АД, но и 

от его вариаций в ходе процедуры.  

Нами также была проанализирована возможная взаимосвязь скорости УФ и 

вариаций АД в ходе процедуры ГД. При этом больные были разделены на группы 

в зависимости от темпов УФ, и для каждой группы границы АД были сопоставле-

ны с темпами УФ. Как известно из данных литературы, смертность начинает рас-

ти при превышении темпов УФ на уровне 10 мл/кг/ч и существенно возрастает 

при превышении уровня 13 мл/кг/ч. Корреляционный анализ и межгрупповое 

сравнение продемонстрировали взаимосвязь высоких темпов УФ со снижением 

САД к концу процедуры, что является прогностически неблагоприятным призна-

ком и в целом согласуется со сведениями из литературы (Movilli E. et al., 2007; 

Assimon M.M. et al., 2015; Assimon M.M. et al., 2016). 
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В заключительной части работы был изучен и применен современный под-

ход к диагностике и коррекции ИДГ, его влияние на переносимость процедуры и 

роль в выполнении программы ГД. На сегодняшний день ИДГ является актуаль-

ной проблемой, которой посвящено большое количество публикаций в литературе 

(Shoji T. et al., 2004; Chang T.I. et al., 2011).   

В свете имеющихся данных можно заключить, что сильные вариации АД во 

время сеанса ГД оказывают негативное влияние на клинические исходы. При 

этом возникновение эпизодов гипотензии во время процедуры диализа, особенно 

неоднократное и протекающее тяжело (снижение САД до 30 мм рт. ст. и более), 

является не менее грозным осложнением. Оно не только ухудшает переносимость 

ГД пациентами, но и требует вмешательства медицинского персонала (отключе-

ние УФ, проведение интервенций гиперосмолярного раствора глюкозы, инфузии 

физиологического раствора, прерывание процедуры). Все это негативно отража-

ется как на качестве лечения в целом, так и влияет на увеличение частоты кардио-

васкулярных событий, включая смерть. При этом ИДГ ассоциирована с повтор-

ными эпизодами ишемии и нарушениями локальной сократимости миокарда, что 

ведет к его фиброзу и развитию сердечной недостаточности (Burton J.O. et al., 

2009). Подобные ситуации усугубляют вариационные сдвиги АД как в большую, 

так и в меньшую сторону, а также приводят к расширению границ регистрации 

уровня АД у пациентов с высокой скоростью УФ с ростом риска осложнений 

(Flythe J.E. et al., 2013).  

 В своем исследовании мы изучили вопросы распространения, предупре-

ждения и коррекции интрадиализной гипотензии. С этой целью мы провели ана-

лиз состояния 35 пациентов с ХБП, у которых были зафиксированы индивидуаль-

ные данные АД в медицинской информационной системе Nexadia. Это позволило 

провести сравнение стандартного подхода к профилактике и коррекции ИДГ и 

применения компьютерного алгоритма управления скоростью УФ, метода кор-

рекции «сухого веса» для достижения целевого уровня АД.  

В нашей работе нам удалось продемонстрировать не только преимущество 

АСКД в профилактике ИДГ, непосредственно регулирующего скорость УФ. В 
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частности, одним из дополнительных эффектов снижения распространенности 

ИДГ стало снижение числа потребности в интервенциях гиперосмолярного рас-

твора глюкозы для коррекции эпизода ИДГ, что снизило нагрузку на медицин-

ский персонал. Вопреки ожиданиям, уровень eKT/V в исследуемых группах зна-

чительно не отличался.  

При этом средний уровень фосфатов у пациентов, получающих лечение с 

применением компьютерного алгоритма, находился в границах референсных зна-

чений, в отличие от больных, получающих процедуру по стандартной технологии. 

Это может быть связано с увеличением эффективного диализного времени. Целе-

вой уровень неорганического фосфора в сыворотке крови диализного больного 

является важнейшим параметром, влияющим на отдаленные минерало-костные 

осложнения, что делает его достижение одной из составляющих адекватности 

диализного лечения.  

Результаты нашей работы в этой части во многом совпадают с данными ли-

тературы. В частности, с приведенными A.A. Waheed et al. (2013) фактами прямой 

связи длительности диализа со снижением уровня фосфатов. При этом показа-

тельно, что в нашей работе скорость УФ значимо не различалась у больных, по-

лучающих ГД с применением АСКД и без него. Причем распространённость ИДГ 

была ниже у больных с применением АСКД. Уровни САД, ДАД и среднего АД 

были в среднем также выше при применении системы автоматического контроля 

скорости УФ. Это может объясняться особенностями работы АСКД: алгоритм по-

стоянно производит мониторинг АД и имеет возможность немедленно реагиро-

вать на малейшие тенденции к гипотензии, корректируя скорость УФ на короткий 

промежуток времени. Тем самым, не оказывая значительного влияния на средние 

показатели в целом, метод позволяет предупредить эпизод ИДГ. При стандартном 

же подходе скорость УФ была постоянна на протяжении всей процедуры, а при 

применении АСКД большая скорость УФ преимущественно устанавливалась 

компьютерным алгоритмом в первую треть сеанса ГД, что улучшало стабиль-

ность АД, но не приводило к значительным изменениям в среднем темпе УФ.  
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В исследовании SPRINT (2016) на протяжении 6 лет исследовалось влияние 

интенсивного контроля АД более чем у 9000 американских пациентов на пред-

диализной стадии ХБП (фактически среднее время наблюдения составило 3,26 

лет, исследование было прервано по причине значимо более низкого риска 

наступления первичной конечной точки в группе САД <120 мм рт. ст.). Показано, 

что у пациентов с повышенным риском сердечно-сосудистых заболеваний при 

снижении уровня САД до 120 мм рт. ст. и менее можно достичь достоверно более 

низкой частоты сердечно-сосудистых событий и общей смертности. В группе 

больных с уровнем САД 120 мм рт. ст. интенсивный мониторинг АД позволял на 

27% снизить общую смертность и на 43% − риск смерти от сердечно-сосудистых 

заболеваний, при этом отмечалась более высокая частота нежелательных явлений, 

таких как гипотензия, обмороки, острое повреждение почек или почечная недо-

статочность. Полученные нами данные (при применении АСКД постдиализное 

САД 125,7±24 мм рт. ст.) были близки к целевым результатам исследования, сви-

детельствуя о снижении кардиоваскулярного риска для этих больных, что осо-

бенно актуально для диализной популяции пациентов. В нашем исследовании у 

больных со стандартным подходом к коррекции и профилактике ИДГ, постдиа-

лизное САД составило 114,6±24,5 мм рт. ст. Это провоцирует кардио-васкулярyю 

смертность и повышает риск гипотензии. Принимая во внимание снижение рас-

пространенности ИДГ с 26,2% (211 случаев на 1134 измерения АД) до 8,3% (387 

случаев на 4972 измерения АД) при применении АСКД, можно говорить об 

улучшении клинического результата. Наши данные близки к результатам иссле-

дования, анализировавшего деятельность 15 диализных центров в Италии и про-

демонстрировавшего снижение распространенности ИДГ на 25% (Khan A. et al., 

2016). Это тем более показательно, что изучение проблемы нами проводилось в 

условиях реальной клинической практики и отсутствии селекции пациентов при 

включении в исследование (кроме склонности к гипотензии). 

Перспективы дальнейшей разработки темы лежат в области изучения опти-

мизации гемодиализной программы, преимуществ ежедиализного непрерывного 

онлайн-мониторирования дозы диализа. Кроме того, изучение распространенных 
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осложнений сеансов гемодиализа, а конкретно, интрадиализной гипотензии, ее 

негативного влияния на переносимость сеансов, выживаемость больных и общего 

качества лечения имеет большое значение. Поиск новых эффективных методов в 

диагностике и коррекции интрадиализной гипотензии лежит в персонификации 

подходов к больному, что уже было апробировано в настоящей работе с помощью 

аппаратных решений, и требует дальнейшего более широкого внедрения в прак-

тику. 
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ВЫВОДЫ 

 

 

1. Онлайн-мониторирование дозы диализа больным хронической болезнью 

почек, находящимся на программном гемодиализе, является предпочтительным 

методом оценки индекса eKT/V в связи рядом преимуществ по сравнению с мето-

дикой оценки по лабораторным образцам крови до и после процедуры гемодиали-

за, а именно: он исключает ошибки персонала при заборе крови, вычисление ин-

декса eKT/V происходит на протяжении всей процедуры, доза диализа вычисля-

ется каждый сеанс гемодиализа.  

2. Высокие темпы ультрафильтрации (более 13 мл/кг/час) оказывают нега-

тивное влияние на уровень артериального давления в период проведения проце-

дуры гемодиализа у больных хронической болезнью почек, увеличивая распро-

страненность интрадиализной гипотензии. Ее распространенность составляла 

26,69%, при этом установлена отрицательная корреляция между скоростью уль-

трафильтрации и систолическим артериальным давлением (r=−0,28). 

3. Преддиализная, интрадиализная и постдиализная гипотензия негативно 

влияют на выживаемость больных хронической болезнью почек, находящихся на 

программном гемодиализе, увеличивая риск смерти больных с преддиализным 

диастолическим артериальным давлением на 55% и 69% в квартилях 45-77,8 мм 

рт. ст. и 77,8-83,7 мм рт. ст. соответственно. Снижение постдиализного систоли-

ческого артериального давления до 125,9 мм рт. ст. и более ассоциировано с по-

вышением риска смерти на 59%; снижение постдиализного артериального давле-

ния до 88,1 мм рт. ст. и более выявило значимое возрастание риска смерти на 

35%. Риск смерти повышается у всех больных хронической болезнью почек с 

синдиализной гипотензией, а именно: при легкой (>10 мм рт. ст.) в 1,3 раза (на 

31%); при умеренной (>20 мм рт. ст.) в 2,4 раза (на 240%); при тяжелой (>30 мм 

рт. ст.) в 2,49 раз (на 249%).   

4. Применение компьютерного алгоритма контроля скорости ультрафиль-

трации способствует оптимизации и персонификации программы гемодиализа, 
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позволяя снизить число эпизодов синдиализной гипотензии и уменьшить частоту 

интервенций гипертоническими растворами, направленных на стабилизацию АД. 

Исключение ошибок в работе медицинского персонала и постоянный мониторинг 

контролируемых параметров пациента в период проведения процедуры гемодиа-

лиза снижает риск осложнений на 20,33%. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

 

1. Исследованная опция онлайн-мониторирования отработанного диализата 

может широко использоваться для контроля индекса KT/V у больных хрониче-

ской болезнью почек, находящихся на программном гемодиализе. Целесообразно 

оборудовать каждый диализный аппарат данной опцией для контроля эффектив-

ной дозы диализа на каждом сеансе, а также исключения ошибок персонала и ла-

бораторного сопровождения процедуры.  

2. При проведении процедуры гемодиализа необходим постоянный монито-

ринг уровня артериального давления для профилактики и своевременной коррек-

ции эпизодов интрадиализной гипотензии в связи с их негативным влиянием на 

выживаемость больных хронической болезнью почек.  

3. Процедуры гемодиализа пациентам с хронической болезнью почек, вве-

денным в программный гемодиализ, следует проводить при темпе ультрафиль-

трации не выше 13 мл/кг/ч и не допускать снижения интрадиализного артериаль-

ного давления более чем на 20-30 мм рт. ст.  

4. У больных хронической болезнью почек, склонных к эпизодам интрадиа-

лизной гипотензии, большим междиализным прибавкам жидкости, с необходимо-

стью в значительных объемах ультрафильтрации оптимально проведение гемоди-

ализа на аппаратах с компьютерным алгоритмом управления скоростью ультра-

фильтрации.  
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СПИСОК ИСПОЛЬЗОВАННЫХ СОКРАЩЕНИЙ 

 

 

АВФ – артериовенозная фистула 

АД – артериальное давление   

АСКД – автоматическая система контроля давления  

ГД – гемодиализ  

ГМЛЖ – гипетрофия миокарда левого желудочка 

ДАД – диастолическое артериальное давление  

ЗПТ – заместительная почечная терапия 

ИДГ – интрадиализная гипотензия 

МАР – среднее артериальное давление  

НИАД – неинвазивное измерение артериального давления 

ПАПД − постоянный амбулаторный перитонеальный диализ 

ПД – перитонеальный диализ 

САД – систолическое артериальное давление  

СКФ – скорость клубочковой фильтрации 

УФ – ультрафильтрация 

ХБП – хроническая болезнь почек 

ЦВК – центральный венозный катетер  
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