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О чём мы не будем говорить

• О гипертензии

• О гипотонии как хроническом состоянии с 
которым пациент приходит на диализ

• О гипотонии развившейся в результате 
острой «катастрофы» (инфаркт миокарда, 
кровотечение и т.п.)



В ПОИСКАХ ПРАВИЛЬНОГО 
ОПРЕДЕЛЕНИЯ



Определения интрадиализной гипотонии
Источник Определение

K/DOQI Clinical 

Practice Guidelines 

2002

Снижение систолического АД ≥ 20 мм рт ст или среднего АД ≥ 

10 мм рт ст ассоциирующееся со следующими симптомами: 

абдоминальный дискомфорт, зевание, вздохи, тошнота, 

рвота, мышечные судороги, беспокойство, головокружение, 

обморок и тревожность

EBPG 2007 Снижение систолического АД ≥ 20 мм рт ст или среднего АД ≥ 

10 мм рт ст ассоциирующееся с клиническими проявлениями 

и требующее вмешательства среднего персонала

UK Renal association 

Guidelines 2009

Острое падение АД с симптоматикой, требующее 

немедленного вмешательства для предупреждения обморока

Japanese Society for 

dialysis Therapy 

Guidelines 012

Неожиданное падение систолического АД ≥ 30 мм рт ст во 

время диализа или среднего АД ≥ 10 мм рт ст



Три составные части определения ИД 
гипотонии

Цифры 
АД



Различные критерии ИД гипотонии и риск смерти

Работает определение связанное с абсолютным 
снижением АД ниже 90 мм рт ст

J Am Soc Nephrol 26: 724–734, 2015



Предиализное АД, динамика АД во время 
диализа и риск смерти  

Park J, Rhee C, Sim J, et al. Kidney International. 2013; 84:795–802 

Зависимость от исходных цифр АД



Частота ИД гипотензии и риск смерти

Важна частота, где сам факт гипотонии выступает в качестве симптома или 
отягощающего фактора вместе с другими факторами риска или в качестве 
самостоятельного фактора риска

J Am Soc Nephrol 26: 724–734, 2015



1. Выводы

• Нет валидного определения

• С позиции фиксации проблемы приемлемо 
брать факт снижения АД ниже 90 мм рт ст и 
факт медицинского вмешательства

• Идеально для каждой группы больных в 
зависимости от исходного АД выработать 
свои критерии

• Вторым фактором должна быть частота 



Дальнейшие рассуждения

1. Определение есть, регистрация 
проводится

2. Вопрос мед директора:

Почему так часто и что сделано для решения 
проблемы?



ПРИЧИНЫ И ФАКТОРЫ РИСКА:
НЕМОДИФИЦИРУЕМЫЕ

Критическое несоответствие восполнения объёма крови и 
компенсаторных реакций сердечно-сосудистой системы



Факторы риска ИД гипотонии

Немодифицируемые
• Возраст

• Мужской пол

• Длительность ЗПТ

• Сахарный диабет

• ИБС

• Сердечная 
недостаточность

• Дисфункция автономной 
нервной системы

• Высокий ИМТ

Модифицируемые
• Ультрафильтрация
• Междиализная прибавка и 

диета
• Междиализный интервал
• БЭН
• Использование диуретиков
• Температура диализата
• Оценка сухого веса
• Достижение сухого веса
• Состав диализата
• Гипотензивные препараты
• Приём пищи



Типичные гемодинамические изменения к концу 
процедуры диализа

Silva BC и др Kidney Blood Press Res 2014;39:490-496

1. Повышение периферического 
сосудистого сопротивления 

2. Снижение сердечного индекса
3. Снижение ударного объёма
4. Снижение систолического АД



Три разных профиля ИД
гипотонии

1. Снижение сердечного выброса
2. Снижение периферического 

сопротивления
3. Сочетанный



ChawlaLS,HerzogCA,CostanzoMR,etal.Proposalforafunctionalclassificationsystemofheartfailureinpatientswithend-
stagerenaldisease:proceedingsoftheacutedialysisqualityinitiative(ADQI)XIworkgroup.JAmCollCardiol.2014;63:1246-52.

Минимальные требования 
для стратификаци – оценка 
функционального класса СН



Парадоксальное исчезновение рефлекса вазоконстрикции
как причина интрадиализной гипотонии 

Converse RL и др J Clin Invest 90(5):1657–1665, 1992

Рутинных методов 
обследования нет



Гемодинамические изменения при ИД гипотонии 
у пациента с автономной дисфункцией

Shafi T et al Semin Dial. 2017;30:537–544.

Лечить сложнее:
1. Физраствор увеличивает СИ, но периферическое сопротивление и 

среднее АД не растёт. 
2. Вазопрессоры исправляют ситуацию

1 2



Медицинское вмешательство для лечения ИД 
гипотонии – фактор риска смерти 

(Nationwide cohort study)

Eiichiro Kanda и др Scientific Reports volume 9,
Article number: 3362 (2019)



Риск смерти зависит от типа вмешательства при ИД 
гипотонии (Nationwide cohort study)

Eiichiro Kanda и др Scientific Reports volume 9, Article number: 3362 (2019)



Модель с использованием 
традиционных клинических 
параметров и данных 
вариабельности сердечного 
ритма

Предиктивные модели ИД гипотонии на основе оценки 
вариабельности сердечного ритма

Samel Park и др Scientific Reports | (2019) 9:2574



2. Выводы

• Единой системы стратификации нет

• Но, в случае частых эпизодов ИД гипотонии 
в эпикризах следует отразить наличие или 
отсутствие немодифицируемых факторов 
риска, затрудняющих лечение и требующих 
дополнительных  усилий



ПРИЧИНЫ И ФАКТОРЫ РИСКА:
МОДИФИЦИРУЕМЫЕ

Критическое несоответствие восполнения объёма крови и 
компенсаторных реакций сердечно-сосудистой системы



Факторы риска ИД гипотонии

Немодифицируемые
• Возраст

• Мужской пол

• Длительность ЗПТ

• Сахарный диабет

• ИБС

• Сердечная 
недостаточность

• Дисфункция автономной 
нервной системы

• Высокий ИМТ

Модифицируемые
• Ультрафильтрация
• Междиализная прибавка и 

диета
• Междиализный интервал
• БЭН
• Использование диуретиков
• Температура диализата
• Оценка сухого веса
• Достижение сухого веса
• Состав диализата
• Гипотензивные препараты
• Приём пищи



Два варианта УФ

Twardowski and Misra Hemodialysis International 2018; 00:1–36

Внутрисосудистая гиповолемияВнутрисосудистая изоволемия



Дилема что важнее УФ или сухой вес

Flythe et al.Kidney International (2011) 79, 250–257

Flythe и др. Am Soc Nephrol 10: 808–816, 2015.

ki2010383a.pdf


Критический относительный объём 
крови

C. Barth et al. Nephrol Dial Transplant (2003) 18: 1353–1360

Существует большой разброс критического 
снижения относительного объёма крови 
между разными пациентами, и стабильные 
значения для отдельного пациента.



Определение критических абсолютных значений 
объёма крови может быть более точным 

предиктором ИГ гипотонии

10 из 12 пациентов испытывали 
симптоматику ИД гипотонии при 
снижении объёма крови в 
диапазоне от 65 до 56 мл/кг (в 
среднем 62 мл/кг). В то время как 
разброс по относительному 
объёму (RBV ) был более 
широким (82–97%).

Kron et al. Hemodialysis International 2016; 20:321–326



Использование биоимпеданса как критерия УФ нормализует 
водный статус и снижает риски интрадиализных осложнений 

на хроническом диализе (РКИ)

H. V. Patel и др Indian J Nephrol. 2019 Jan-Feb; 29(1): 1–7.



3.1. Оптимизация ультрафильтрации

Рекомендация 3.1.1

• Пульсовые профили ультрафильтрации не должны применяться 
для профилактики IDH (Уровень доказательности III)

Рекомендация 3.1.2а

• Индивидуализированный автоматический контроль объема 
крови должен применяться как опция второй линии у больных с 
рефрактерной IDH (Уровень доказательности II)

Рекомендация 3.1.2b

• Ручная регулировка ультрафильтрации в соответствии с 
фиксированным протоколом на основе изменений объема крови 
проводиться не должна (Уровень доказательности II)

EBPG guideline on haemodynamic instability/ Nephrol Dial 

Transplant 2007; 22[Suppl 2]:22-44



Dasgupta et al. Clin J Am Soc Nephrol 14: ccc–ccc, 2019

Практика контроля сухого 
веса и лечения гипотонии
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Риски ассоциируемые с практикой контроля 
сухого веса и лечения гипотонии
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Dasgupta et al. Clin J Am Soc Nephrol 14: ccc–ccc, 2019



ПРИЧИНЫ И ФАКТОРЫ РИСКА:
ДИАЛИЗАТ

Критическое несоответствие восполнения объёма крови и 
компенсаторных реакций сердечно-сосудистой системы



Влияние низкотемпературного диализата 
на среднее АД



Натрий диализата и АД

Существует значимая взаимосвязь между натрием в диализате и АД, но с 
это имеет и обратную сторону связанную с прибавкой веса

Movilli и др Am J Nephrol 2013;38:413 419



Градиенты калия и 
натрия и вариация 

сердечного индекса 

Silva BC и др Kidney Blood Press Res 2014;39:490-496

Чем больше разница по калию тем 
выше СИ
Чем больше разница по натрию тем 
ниже СИ 



Усиление контрактильной способности миокарда 
на фоне гипокалиемии

Brace RA, и др. Am J Physiol 1974;227:590-597.



Интрадиализная гемодинамика и калий 
в реальной практике нелинейны

Gabutti et al. BMC Nephrology 2011, 12:14



Бикарбонат и гемодинамика

L. Gabutti et al. Nephrol Dial Transplant (2009) 24: 973–981

Низкий бикарбонат

Высокий бикарбонат
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Кальций и гемодинамика

L. Gabutti et al. Nephrol Dial Transplant (2009) 24: 973–981

Кальций 1,50
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Кальций 1,25



3. Выводы

• Несмотря на широкий спектр 
модифицируемых факторов риска ИД 
гипотонии алгоритм основанный на 
доказательстве их эффективности скуден

• Но с клинической точки зрения есть над 
чем работать



Меры по профилактике

1. Оценить сухой вес 
2. Ограничить скорость УФ согласно индивидуальным особенностям
3. Снизить температуру диализата 
4. Рассмотреть возможность выбора диализатора с меньшими 

клиренсовыми характеристиками.
5. Пересмотреть назначение и режим приёма антигипертензивных 

препаратов
6. Обсудить диету с упором на натрий и жидкость.
7. Запретить обильный приём пищи перед и во время процедуры 

диализа
8. Рассмотреть возможность приёма альфа-адреномиметиков

(мидодрин)
9. Оценить возможность повышения натрия в диализате под 

контролем динамики междиализной прибаки.
10. Назначить диуретики при сохранении остаточной функции почек
11. Рассмотреть возможность снижения бикарбоната, калия, 

повышения кальция
12. Увеличить время и частоту диализа



СПАСИБО ЗА ВНИМАНИЕ


