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МОдиФиКАЦиЯ КиСлОтНОГО иОНА В СОСтАВе 
диАлиЗирУЮЩеЙ ЖидКОСти
Я.Л. Поз, А.Г. Строков
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр трансплантологии и искусственных 
органов имени академика В.И. Шумакова» Минздрава России, Москва, Российская Федерация

Диализирующая жидкость (ДЖ) помимо основных электролитов – натрия, калия, кальция и магния – 
содержит буфер, необходимый для коррекции ацидоза. С целью предупреждения преципитации солей 
кальция и магния в ДЖ добавляется небольшое количество кислоты. В течение многих лет для этой цели 
использовалась уксусная кислота. Согласно данным ряда исследований, ион ацетата даже в небольшой 
концентрации может вызывать ряд нежелательных явлений. Это артериальная гипотензия, выработка 
провоспалительных цитокинов и др. Целью данного обзора литературы является рассмотрение альтерна-
тивных кислотных компонентов ДЖ, таких как лимонная, соляная, янтарная кислоты, их преимуществ, 
возможности и особенностей применения в широкой клинической практике.
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Dialysis fluid (DF) contains a buffer for the correction of acidosis in addition to the main electrolytes – sodium, 
potassium, calcium and magnesium. To prevent calcium and magnesium precipitation, a small amount of acid 
is added to DF. Traditionally, acetic acid has been used for this purpose. According to a number of studies, an 
acetate ion, even in small concentrations, can cause a number of adverse events. This is arterial hypotension, the 
production of pro-inflammatory cytokines, etc. The aim of this review to consider alternative acid components 
of DF, such as citric, hydrochloric, succinic acids; their advantages, possibilities and features of application in 
wide clinical practice.
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ВВедеНие
Во время гемодиализа кровь пациента через мем-

брану контактирует с диализирующей жидкостью; 
трансмембранный обмен веществами является ос-
новным физическим механизмом, составляющим 
сущность метода. Диализирующая жидкость (ДЖ) 
содержит основные электролиты, эквилибрирован-
ные по концентрациям с плазмой человека, – натрий, 
калий, кальций и магний (в виде хлоридов), а также 
буфер, предназначенный для коррекции ацидоза. 
Поскольку почечная недостаточность характеризу-
ется дефицитом основной буферной системы – би-
карбоната, прямое восполнение его дефицита в ходе 
сеанса лечения является оптимальным, соответствен-
но, ДЖ содержит бикарбонат в концентрации, пре-

вышающей физиологическую (около 32 ммоль/л). 
Для предотвращения выпадения солей жесткости – 
карбонатов кальция и магния, а также для приведе-
ния показателя рН к физиологическим значениям 
бикарбонатная ДЖ требует стабилизации. На заре 
развития гемодиализной техники данная проблема 
решалась путем насыщения ДЖ углекислотой за счет 
пропускания через нее углекислого газа (рис. 1).

Из-за технической сложности такого подхода с 
внедрением программного гемодиализа бикарбо-
натный буфер ДЖ был заменен на ацетатный. Ис-
пользование стабильного ацетатного диализата, 
приготовляемого из однокомпонентного концентра-
та, существенно упростило техническое осущест-
вление гемодиализа. Однако с клинической точки 
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зрения применение ацетатного буфера оказалось 
неблагоприятным. При отсутствии в ДЖ бикарбо-
ната отмечалось падение его концентрации в плазме 
пациентов после начала диализа, а отсутствие доста-
точного напряжения углекислоты в растворе вызы-
вало гипоксемию. Кроме того, высокая ацетатемия, 
прогрессирующая в ходе гемодиализа, осложнялась 
многочисленными эпизодами интрадиализной гипо-
тензии, связанной с периферической вазодилятаци-
ей [1] и снижением сократимости миокарда. В ре-
зультате в рутинную практику гемодиализа с 80-х 
годов ХХ века стал возвращаться бикарбонатный 
буфер. Проблема стабилизации ДЖ была решена 
разделением диализного концентрата на два компо-

нента, один из которых содержал бикарбонат натрия, 
а во второй добавлялась кислота. При смешивании 
в пропорциональной системе часть бикарбонатных 
ионов вступает в реакцию с водородными ионами, 
что позволяет добиться достаточного напряжения 
углекислоты и стабилизировать кислотность ДЖ 
на уровне, предотвращающем преципитацию солей 
кальция и магния.

НеОБХОдиМОе ПОЯСНеНие
Таким образом, с химической точки зрения 

единст вен ная кислота, долженствующая присут-
ствовать в ДЖ – угольная кислота. Однако вещество 
это имеет крайне низкую температуру плавления и 
отличается высочайшей летучестью при атмосфер-
ном давлении. Для того чтобы получить в растворе 
угольную кислоту, необходимо или насытить жид-
кость углекислым газом (рис. 2, а), или получить 
углекислоту в химической реакции бикарбоната с 
протонами, как это и происходит в современных ап-
паратах для гемодиализа (рис. 2, б).

Именно необходимость доставления водородных 
ионов в ДЖ обусловливает необходимость добавле-
ния в нее той или иной кислоты. Отрицательный же 
ион в составе кислоты – лишь добавка, с которой 
приходится мириться, при этом данный ион, в зави-
симости от его химического состава, может играть 
как положительную, так и отрицательную роль, по-
падая в организм пациента.

Рис. 1. Стабилизация бикарбонатной диализирующей жидкости углекислым газом в одной из первых систем гемоди-
ализа (искусственная почка Kolff – Brigham, 1948)

Fig. 1. Stabilization of bicarbonate dialysis fluid with carbon dioxide in Kolff – Brigham artificial kidney, 1948

Рис. 2. Способы получения угольной кислоты в растворе

Fig. 2. Carbonic acid producing in solution

а б
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АЦетАтНЫЙ иОН
В сравнении с ацетатной ДЖ содержание ацетат-

ного иона в современном бикарбонатном диализате 
на порядок ниже и составляет 3–6 ммоль/л в зависи-
мости от способа закисления ДЖ. В организме па-
циента ацетатный ион метаболизируется в печени и 
мышцах с образованием эквивалентного количества 
бикарбоната. Часть ацетатных ионов конъюгируется 
с коэнзимом А, что требует перехода АТФ в цАМФ. 
Под воздействием цАМФ происходит выработка NO 
и вазодилятация. Кроме того, ацетатный ион сти-
мулирует выработку мощного провоспалительного 
цитокина интерлейкина-1. Четких указаний на кли-
нические последствия влияния следовых количеств 
ацетата не имеется, однако предполагается, что для 
определенных категорий пациентов такое влияние 
небезразлично, что подтверждается результатами не-
которых исследований безацетатных методик [2, 3].

иОН ХлОрА
Поскольку все электролиты в составе ДЖ пред-

ставлены в виде хлоридов, суммарная концентра-
ция ионов хлора весьма высока и составляет около 
108 ммоль/л. Поэтому весьма логичным представ-
ляется использование для закисления ДЖ соляной 
кислоты. Увеличение концентрации ионов хлора на 
3 ммоль/л не может иметь последствий с точки зре-
ния влияния на организм пациента, в то же время 
подобная ДЖ не содержит никаких посторонних ани-
онов, в том числе ацетатного иона. В большом наблю-
дательном исследовании, проведенном во Франции и 
включившем данные более 15 000 пациентов, было 
показано улучшение выживаемости у пациентов 
старше 70 лет, никогда не контактировавших с со-
держащей ацетатный ион ДЖ [4]. Коллектив оте-
чественных авторов [2] показал, что использование 
безацетатного бикарбонатного диализата при мед-
ленном постоянном диализе у пациентов с острым 
повреждением почек после кардиохирургических 
вмешательств позволяло снизить частоту гемоди-
намических осложнений в 3,8 раза в сравнении со 
стандартным бикарбонатным диализатом на основе 
уксусной кислоты. Применение стандартного бикар-
бонатного диализата было сопряжено с повышением 
концентрации ацетатного иона в плазме до 12 раз от 
верхней границы нормы [2].

Широкое внедрение солянокислого концентрата 
в рутинную практику гемодиализа, очевидно, огра-
ничено техническими сложностями, связанными с 
агрессивностью соляной кислоты. Тем не менее на 
сегодняшний день подобные концентраты доступ-
ны, в том числе и на отечественном рынке, и можно 
ожидать увеличения пропорции их использования.

ЦитрАтНЫЙ иОН
Если соляную кислоту в составе ДЖ можно рас-

сматривать как интактную по отношению к метабо-
лическим процессам организма, то при частичном 
или полном замещении уксусной кислоты в ДЖ кис-
лотой лимонной мы вправе ожидать определенных 
положительных последствий. При метаболизме, не 
требующем затрат энергии, 1 ммоль цитрата проду-
цирует 3 ммоля бикарбоната. При этом метаболизм 
цитрата адекватен не только при почечной, но и при 
печеночной недостаточности, что показали исследо-
вания цитратной антикоагуляции при лечении боль-
ных, находящихся в критических состояниях [5–7]. 
Положительное влияние цитрата на переносимость 
физических нагрузок обнаруживалось у здоровых 
волонтеров [8]. В опытах in vitro показано, что цит-
рат вызывает меньшую активацию комплемента и 
гранулоцитов в сравнении с ацетатом [9–11], а так-
же снижает выраженность оксидативного стресса 
[12–14]. Кроме того, с 1914 г. цитрат широко ис-
пользуется в качестве антикоагулянта. Таким обра-
зом, при использовании данного иона в составе ДЖ 
можно закономерно ожидать снижения потребности 
в антикоагуляции в экстракорпоральном контуре, а 
также определенной оптимизации метаболических 
процессов.

В нескольких исследованиях показана возмож-
ность редукции доз гепарина при использовании 
содержащей цитратный ион ДЖ. Так, Sands et al. 
показали, что снижение дозы гепаринизации на треть 
при использовании цитратной ДЖ не увеличивает 
частоты тромбоза экстракорпорального контура и не 
связано со снижением эффективности диализа [15]. 
При сравнении безгепаринового диализа с перио-
дической промывкой экстракорпорального контура 
с диализом, проводимым с цитратной ДЖ, не было 
отмечено различий в частоте тромботических ос-
ложнений [16]. Наиболее обнадеживающие резуль-
таты были получены Aniort et al. При проведении 
гемодиафильтрации on-line без применения антико-
агулянта использование цитратной ДЖ позволило 
в течение 120 сеансов лечения избежать тромбо-
зов экстракорпорального контура [17]. Умеренный 
антикоагулянтный эффект цитрата был обнаружен 
еще в одном исследовании [18]; кроме того, авторы 
отмечали снижение предиализных показателей С-
реактивного белка и β2-микроглобулина, отсутствие 
последиализной гипокальциемии и умеренные кон-
центрации цитратного иона (0,29 ммоль/л при безо-
пасной для регионарной цитратной антикоагуляции 
концентрации = 0,89 ммоль/л). Снижение концентра-
ций С-реактивного белка и β2-микроглобулина было 
отмечено и при использовании цитратной ДЖ для 
гемодиафильтрации [19]. Kuragano et al. в течение 
4 месяцев после перевода 29 пациентов на лечение 
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диализом с цитратной ДЖ отмечали нормализацию 
предиализного уровня бикарбоната у больных с ис-
ходно низким его уровнем, снижение потребности в 
эритропоэзстимулирующих препаратах и повыше-
ние концентрации альбумина. Все положительные 
изменения исчезали после возврата пациентов на 
лечение стандартным диализом с содержащей аце-
тат ДЖ [20]. Лучшая коррекция КОС при использо-
вании ДЖ на основе лимонной кислоты отмечена 
в нескольких исследованиях [21–23]. Кроме того, 
авторы отмечают закономерное снижение последи-
ализной концентрации ионизированного кальция, и 
соответственно, определенный рост уровня парати-
реоидного гормона. Подобные наблюдения нельзя 
назвать универсальными, так как в уже упомянутом 
исследовании Panichi et al. [18], где концентрация 
кальция в ДЖ составляла 1,5 ммоль/л, гипокальци-
емия не обнаруживалась. Клинические последствия 
хелатирующей способности цитрата по отношению 
к ионам кальция пока не ясны, некоторые авторы 
высказывают предположение о необходимости пе-
ресмотра стандартных концентраций кальция и маг-
ния в условиях применения ДЖ на основе лимонной 
кислоты [21].

СУКЦиНАт (ЯНтАрНАЯ КиСлОтА)
В России в течение нескольких лет промышленно 

производится кислотный компонент бикарбонатного 
концентрата, в котором уксусная кислота частично, 
а в последние годы – полностью замещена янтар-
ной кислотой. При использовании данной прописи 
концентрата в клинике отмечались снижение пре-
диализной концентрации натрия и систолического 
артериального давления наряду с уменьшением 
междиализной гидратации и выраженности инт-
радиализной гипотензии; кроме того, наблюдался 
умеренный рост концентрации гемоглобина. Авто-
ры связывают подобные эффекты с воздействием 
сукцината на процессы ангиогенеза, что позволяет 
мобилизовать осмотически неактивные ионы натрия 
и сделать их доступными для выведения в ходе гемо-
диализа [24]. К сожалению, опыт использования ДЖ 
на основе сукцината и публикации на данную тему 
весьма скудны и ограничены только отечественными 
источниками.

ЗАКлЮчеНие
Диализирующая жидкость наряду с диализной 

мембраной составляют основу системы гемодиализа, 
определяющую закономерности переноса веществ в 
ходе сеансов лечения. Однако в то время как изуче-
нию свойств диализных мембран и их влиянию на 
результаты диализной терапии посвящено множество 
исследований, данные относительно диализной жид-
кости существенно менее объемны. В определенной 
степени это можно объяснить широким внедрением 

систем централизованной подачи диализных кон-
центратов, при использовании которых клиницисты 
ограничены, как правило, выбором всего из двух про-
писей. Тем не менее устранение ацетатного иона из 
диализата за счет использования соляной кислоты 
не требует каких-либо изменений существующей 
практики диализных центров. Учитывая постоянную 
тенденцию к увеличению возраста и коморбидности 
диализных пациентов, подобная конверсия представ-
ляется весьма актуальной. Отработка показаний к 
использованию цитратного диализата и определе-
ние его оптимального состава требуют дальнейших 
исследований.

Таким образом, процесс вытеснения ацетатного 
иона из состава рутинно использующейся диализи-
рующей жидкости, начатый с повсеместного отка-
за от однокомпонентного ацетатного концентрата, 
продолжается в настоящее время. Для того чтобы 
сделать это движение более активным и осмыслен-
ным, требуется интенсифицировать исследования в 
данном направлении.
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