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Острая печеночная недостаточность (ОПечН) —
состояние, характеризующееся нарастающей неспособ!
ностью печени синтезировать одни химические вещест!
ва и утилизировать другие, с накоплением избытка по!
следних в крови с развитием тяжелой эндогенной
интоксикации [1, 2], развивающееся у лиц, не имеющих
предшествующего заболевания печени [3].

Уровень смертности при клинически значимой
ОПечН, несмотря на современные достижения гепато!
логии и интенсивной терапии, остается высоким, дости!
гая 80—100% [4, 5]. По данным Stauber R. et al. (2006)
внутрибольничная летальность больных с ОПечН со!
ставляет 66% [6].

Проблема удаления из крови жирорастворимых
(связанных с липидами) токсичных веществ (дихлорэтан,
четыреххлористый углерод и др.), лекарственных препа!
ратов (пропранолол, дигоксин и др.), а также веществ, ко!
торые при высоких концентрациях становятся цитоток!
сичными, приводят к повреждению функций различных
органов или важных регуляторных механизмов (желчные

кислоты, простациклины, оксид азота, индоловые и фено!
ловые метаболиты, тиолы и пр.) до настоящего времени
все еще далека от разрешения. Экстракорпоральные ме!
тоды бесполезны, если у яда есть большой объем распре!
деления в жировой ткани или он связан с белком, то есть
специфическим переносчиком этих веществ в плазме
крови является прежде всего альбумин.

Массивный некроз гепатоцитов вследствие токсиче!
ского, вирусного или ишемического повреждения ранее
здоровой печени, осложнения хронических заболеваний
печени приводят к снижению массы функционирующих
гепатоцитов ниже критического уровня, вызывая разви!
тие клинического синдрома печеночной недостаточности
и, соответственно, накоплению липофильных метаболи!
тов [7, 8]. Жирорастворимые (липофильные) вещества не
элиминируются при проведении широко распространен!
ных методов заместительной терапии. 

Экстракорпоральные методы лечения являются са!
мыми перспективными методами не только восстанови!
тельной, заместительной интенсивной терапии [9—12],
но могут применяться с целью профилактики недоста!
точности некоторых органов и систем [13]. Однако изве!
стная их ограниченность и недостаточная эффектив!
ность требует усовершенствования и разработки новых
методов лечения, патогенетически обоснованных спосо!

Цель работы — разработка технологии трансмембранного массопереноса жирорастворимых веществ эмульгированU
ным раствором эссенциальных липидов, подвергшихся диализу. Материал и методы. Для всех этапов исследования
использовали фармакопейный липофундин МСТ/ЛСТ (B.Braun, Германия) — 20% жировую эмульсию для внутриU
венного введения. Выводы. Модифицированный бикарбонатным гемодиализом раствор липофундина не содержит
триглицеридов, нормализуется его осмолярность и он готов к применению для проведение липидной on line гемодиаU
фильтрации, что позволяет удалять жирорастворимые вещества, накапливающиеся при острой печеночной недостаU
точности. Ключевые слова: липидная гемодиафильтрация, липофундин, острая печеночная недостаточность.

Objective: to develop technology for the transmembrane mass transfer of fatUsoluble substances with emulsified solution of
the essential lipids exposed to dialysis. Material and methods. The pharmacopoeia lipofundin MCT/LCT (20% intravenous
fat emulsion) (B. Braun, Germany) was used at all study stages. Conclusion. Bicarbonate hemodialysisUmodified lipofundin
solution contains no triglycerides; its osmolarity is normalized and the solution is ready to use for lipid onUline hemodiafilU
tration, which allows fatUsoluble substances that accumulate in acute liver failure to be removed. Key words: lipid hemodiU
afiltration, lipofundin, acute liver failure.
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бов детоксикации и нормализации обменных процессов
при различных состояниях. Найти данные об экстракор!
поральных процедурах с использованием липидов в до!
ступной нам литературе не удалось. 

Учет определенных преимуществ и недостатков
различных методов клеточной и эфферентной терапии
позволяет не только оценить предшествующий опыт
при лечении заболеваний печени, но и подойти к разра!
ботке новых, более эффективных методов терапии. 

Цель — разработка технологии трансмембранного
массопереноса жирорастворимых веществ эмульгиро!
ванным раствором эссенциальных липидов, подверг!
шихся диализу.

Материал и методы
Для всех этапов исследования использовали фармокопей!

ный липофундин МСТ/ЛСТ (B.Braun, Германия) — 20% жи!
ровую эмульсию для внутривенного введения. Исследования
проводились в стендовом варианте.

Первым этапом брали 2000 мл липофундина и использо!
вали его в качестве диализирующей жидкости, чтобы опреде!
лить эффект действия данного раствора, на цитратную донор!
скую кровь. Кровь использовалась в объеме 500!600 мл с
использованием высокопоточного диализатора FX 60 (Фрезе!
ниус, Германия) по закрытому контуру. 

Для проведения первого этапа аппарат «искусственная»
почка готовили к проведению процедуры гемодиализа соглас!
но инструкции по использованию. Диализатор и комплект ма!
гистралей заправляли в аппарат, тестировали его для процеду!
ры диализа. Для заполнения магистралей использовали
физиологический раствор. После заполнения магистралей и
прохождения теста для проведения диализа проводили запол!
нение цитратной кровью. Раствор липофундина использовали
в качестве диализирующей жидкости.

Выставляли параметры процедуры диализа: скорость по!
тока крови и потока липофундина 150 мл/мин. Через 2 часа от
начала процедуры 20% раствор липофундина МСТ/ЛСТ ме!
нялся на новый. 

Забор проб крови производился параллельно до, через 30
минут и 2 часа от начала процедуры, а также после смены фла!
кона липофундина по той же схеме. 

Вторым этапом проведена модификация фармокопейного
липофундина МСТ/ЛСТ (B.Braun, Германия) с использовани!
ем процедуры диализа и затем было изучение влияния его на
донорскую кровь.

Аппарат «искусственная» почка готовили к проведению
процедуры гемодиализа согласно инструкции к его использова!
нию. Высокопоточный массообменник FX60 (Фрезениус, Герма!
ния) и комплект магистралей заправляли в аппарат, тестировали
его для процедуры диализа. Для заполнения магистралей исполь!
зовали субституционные растворы в пакетах, что позволило обес!
печить весь цикл приготовления липидсодержащей диализирую!
щей жидкости. После заполнения магистралей и прохождения
теста для проведения диализа проводили заполнение «полости
крови» диализатора и магистралей 20% раствором липофундина
МСТ/ЛСТ. Для этого через «венозный» отдел магистрали слива!
ли избыточный объем субституционного раствора. Затем присое!
диняли венозную магистраль к раствору и отсоединяли «артери!
альный» отдел магистрали, закрывая стерильной крышкой с
резьбовым соединением выход из пакета, затем через «фистуль!
ную» иглу, подсоединенную к «артериальному» отделу магистра!
ли и, соответственно, флаконам липофундина (поочередно), за!
полняли магистраль и пакет 20% липофундином МСТ/ЛСТ.
Получали раствор, содержащий липофундин и субституат.

На аппарате «искусственная почка» выставляли параметры
процедуры диализа: скорость потока липофундина и потока би!

карбонатной диализирующей жидкости 150—200 мл/мин, кон!
дуктивность диализирующего раствора — 138—142 мСм. По окон!
чании процедуры гемодиализа раствор в пакете готов к использо!
ванию в качестве липидной диализирующей жидкости и было
изучено его влияние на цитратную кровь по схеме первого этапа.

Перфузировали цитратную донорскую кровь в объеме
500—600 мл с использованием диализатора FX60 (Фрезениус,
Германия) по закрытому контуру, в качестве диализирующей
жидкости использовали модифицированный диализом 20%
раствор липофундина МСТ/ЛСТ (2 этап) в объеме 2000 мл,
который подавали в режиме рециркуляции вторым роликом
по принципу противотока.

Третьим этапом было проведение липидной on line ге!
модиафильтрации (ГДФ), т.е. процедуры с использованием
диализирующей жидкости, содержащей липиды в высокой
(более 10%) концентрации и повышенным клиренсом жиро!
растворимых веществ, за счет конвективного компонента
процедуры. Проводили процедуру липидной on line гемоди!
афильтрации в течение 4!х часов. Смену пакета с липидсо!
держащей диализирующей жидкостью производили через 2
часа от начала процедуры.

Система для липидной on line гемодиафильтрации пред!
ставлена на рис. 2. Диализную машину с возможностью прове!
дения on line гемодиафильтрации готовили к проведению про!
цедуры on line согласно инструкции по ее использованию. При
гемодиафильтрации on line использовали в качестве замещаю!
щего раствора сверхчистую диализирующую жидкость, кото!
рая готовится непосредственно в аппарате для гемодиафильт!
рации c использованием жидкого кислотного концентрата
AC!F 213/4 (Фрезениус, Германия) и бикарбонатного картири!
джа BiBag650 (Фрезениус, Германия). Гемодиафильтр FX 60
(Фрезениус, Германия), комплект магистралей крови заправля!
ли в аппарат, сегмент для on line гемодиафильтрации подклю!
чали к модулю on line plus диализной машины и соединяли с ве!
нозным отделом магистралей крови. Тестировали диализную
машину для проведения on line гемодиафильтрации. 

Другой комплект магистралей крови использовали для
изготовления магистралей липидного диализирующего рас!
твора. Надетые на коннекторы силиконовые трубки обрезали
и оставляли длину 7 см. Раскрывали комплект универсальных
магистралей крови, отрезали коннекторы диализатора на «ар!
териальной» и «венозной» магистралях крови и с помощью пе!
реходников (штуцеров) с разными диаметрами выходов соеди!
няли отрезки силиконовых магистралей и магистралей крови.
Коннекторы диализирующей жидкости защелкивали на выхо!
дах диализирующей жидкости гемодиафильтра таким образом,
чтобы «артериальная» магистраль (имеющая сегмент пери!
стальтического насоса) была установлена на той же стороне,
что и вход крови. Сегмент «артериальной» магистрали с ли!
пидсодержащей диализирующей жидкостью фиксировали в
пазах перистальтического насоса диализной машины и соеди!
няли с дополнительным гемодиафильтром. Сегмент «веноз!
ной» магистрали соединяли с гемодиафильтром, с разъемом
пакета с липидсодержащей диализирующей жидкостью и мес!
том выхода « крови» гемодиафильтра. Второй гемодиафильтр
необходим для удаления водорастворимых веществ и воды из
пакета с липидсодержащей диализирующей жидкостью. 

Брали второй сегмент «венозной» магистрали, соединяли
с разъемом пакета с липидсодержащей диализирующей жид!
костью, еще один сегмент «венозной» магистрали соединяли с
разъемом пакета с липидсодержащей диализирующей жидкос!
тью и дополнительным гемодиафильтром. 

На гемодиафильтр подсоединяли коннекторы бикарбо!
натной диализирующей жидкости диализной машины и за!
щелкивали на выходах диализирующей жидкости, таким обра!
зом, чтобы обеспечить противоток с липидсодержащей
диализирующей жидкостью.

На штанге диализной машины подвешивали весы типа
«безмен» и на их крюке подвешивали емкость с липидсодержа!
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Показатели, ед. измерения Значения показателей на этапах исследования
до 1Uй флакон 2Uй флакон

липофундина МСТ/ЛСТ липофундина МСТ/ЛСТ
30 мин 2 час 30 мин 2 час

Эритроциты, !1012/л 4,23 3,31* 3,30* 3,34* 3,43*
4,01—4,50 3,02—3,71 3,23—3,48 3, 27—3,49 3, 28—3,56

Гемоглобин, г/л 117,7 96,86* 96,43* 94,43* 97,29*
103,5—121, 3 95,3—101, 1 92,2—99,3 93,2—99,3 94,3—102,4

Свободный гемоглобин, г/л 1,05 54,45* 41,00* 69,25* 67,99*
0,78—1,23 45,6—65,2 38,4—45,9 65,2—78,3 62,1—82,4

Осмолярность, мосм 324,3 346,1* 341,0* 353,3* 354,7*
312,0—331,2 340,1—356,2 323,3—356,7 342,8—378,3 343,8—375,2

Холестерин, ммоль/л 2,64 5,75* 3,85* 5,35* 5,83*
2,1—3,1 5,3—6,5 3,1—5,0 4,1—6,9 4,8—6,5

Триглицериды, ммоль/л 0,79 125,2* 131,5* 192,7* 186,9*
0,54—0,98 109,1—145,9 112,4—145,3 176,0—213,9 167,5—201,3

Kалий, ммоль/л 2,08 13,11* 12,52* 12,30* 12,13*
1,98—2,3 11,7—15,2 10,9—14,1 11,5—13,4 10,9—12,9

Натрий, ммоль/л 130,2 79,28* 78,44* 63,71* 63,82*
123,2—135,3 64,5—87,9 65,0—87,2 50,4—82,9 54,9—81,8

щей диализирующей жидкостью, разъемами вниз и регистри!
ровали ее вес для учета прибавки/потерь с ультрафильтрацией. 

Универсальные магистрали крови подсоединяли к гемодиа!
фильтру и перфузионный сегмент «артериальной» магистрали
крови устанавливали в перистальтический насос крови. Для пред!
варительного заполнения магистралей крови и гемодиафильтра
использовали физиологический раствор хлорида натрия. 

Магистрали крови соединяли с «артериальным» и «ве!
нозным», соответственно, входом и выходом пакета с цитрат!
ной кровью. После введения болюсной дозы гепарина включа!
ли перистальтический насос, доводя скорость перфузии до
150 мл/мин. Включали перистальтический насос с сегментом
магистрали диализирующей жидкости, скорость перфузии —
150 мл/мин. Проводили процедуру липидной on line гемодиа!
фильтрации. Для смены емкости с липидсодержащей диали!
зирующей жидкостью останавливали оба перистальтических
насоса, производили замену емкости с липидсодержащей диа!
лизирующей жидкостью и продолжали процедуру липидной
on line гемодиафильтрации.

Для определения возможности удаления жирораствори!
мых веществ с помощью использования модифицированного
липофундина на процедуре on!line ГДФ использовали в каче!
стве модели препарат циклоспорин.

Лекарственный препарат циклоспорин (Сандиммун Нео!
рал), производитель «Новартис фарма АГ» (Швейцария) ис!
пользовали как модель липофильного вещества. «Циклоспо!
рин практически не выводится при гемодиализе»
(Инструкция по применению лекарственного препарата Цик!
лоспорин (Сандиммун Неорал, производитель «Новартис
фарма АГ» (Швейцария)), поскольку является жирораствори!
мым веществом. 

Параллельно проводили исследование на содержание
циклоспорина цитратной крови без проведения липидной
ГДФ. Проводили забор параметров на исследование концент!
рации циклоспорина в крови до процедуры, через 30 минут и
затем каждый час процедуры. 

Исследование липофундина и донорской крови включало
клинико!биохимические тесты по стандартным методикам на
биохимическом анализаторе «Olympus AU640 (Япония) (хо!
лестерин, триглицериды). Гематологические параметры и ко!
личество тромбоцитов исследовались на автоматическом ана!
лизаторе Sysmex KX!21N (Япония). Кислотно!основной

гомеостаз и электролиты — соответственно, на анализаторе
АВL5 «Радиометр» (Дания) и ионометре 3ЕF!HK (Германия).

Статистическая обработка материала произведена с ис!
пользованием программного обеспечения Microsoft Exсel.
Производили вычисление медианы (Ме) и перцентиля (Р25,
Р75). Определение достоверности различий по отношению к
исходному уровню производили по критерию Ньюмена.

Результаты и обсуждение

Проводили процедуру гемодиализа донорской кро!
ви, где в качестве диализирующей жидкости служил 20%
липофундин. Полученные данные приведены в табл. 1. 

Уже через 15 минут процедуры в донорской крови
отмечено снижение концентрации гемоглобина и эрит!
роцитов. Причем параллельно отмечен рост концентра!
ции свободного гемоглобина более чем в 50 раз от перво!
начальных цифр, что, вероятно, связано с повышением
концентрации триглицеридов, которые диффундируют
из раствора липофундина в кровь. Следует отметить, что
при диффузии из крови практически не удаляются свя!
занные с белками и гидрофобные токсические вещества,
в том числе и триглицериды, так как они не образуют во!
дородных связей с молекулами воды и, следовательно, в
воде не растворяются. В нашей экспериментальной ра!
боте выявлено, что триглицериды из липофундина, в ко!
тором они не связанны с белками, диффундируют в
кровь, где и отмечен рост их концентрации. 

Известно, что триглицериды могут принимать учас!
тие в патогенезе критических состояний [14], и некоторые
авторы отмечают связь их концентрации в крови с уровнем
летальности [15]. Повторный рост триглицеридов и свобод!
ного гемоглобина в крови отмечается при замене липофун!
дина на новый флакон через 2 часа от начала процедуры.

Хотим отметить, что механизм гемолиза, отмечен!
ный нами в работе до конца не ясен, так как не было воз!

Таблица 1
Параметры донорской цитратной крови при проведении диализа 

20%Uм раствором липофундина МСТ/ЛСТ (Ме Р25—Р75)

Примечание. Здесь и в табл. 3: * — достоверность различий по отношению к исходному уровню (р<0,05).
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можности исследовать другие параметры крови и липо!
фундина (глицерин, фосфаты, соевое масло). Причем
сумма свободного гемоглобина и гемоглобина на 30 ми!
нуте эксперимента значительно превышала исходный
уровень гемоглобина в цитратной крови, что вероятно,
было связано с высокой гемоконцентрацией диализи!
руемой крови за счет ультрафильтрации.

На 30!й минуте процедуры отмечен критический
рост концентрации калия (с 2,08±0,43 до 13,11±3,01
ммоль/л), что сохраняется на протяжении всей процедуры,
в том числе и при замене флакона липофундина на новый. 

Таким образом, использование заводского 20% рас!
твора липофундина МСТ/ЛСТ в качестве диализирую!
щего раствора невозможно, так как это может приводить
к развитию гемолиза крови и критической триглицери!
демии, что неизбежно приведет к смерти пациента.

Учитывая вышеописанное, проведена модифика!
ция фармокопейного липофундина МСТ/ЛСТ (B.Braun,
Германия) с использованием процедуры диализа. В тече!
ние приготовления диализирующей липидсодержашей
жидкости производили забор липофундина для лабора!
торного исследования во время его диализа. Полученные
данные представлены в табл. 2. 

Как видно из табл. 2, только в первой порции липо!
фундина отмечена высокая концентрация триглицеридов.
Уже на 30 минуте процедуры в липофундине триглицери!
ды не определяются. Все остальные параметры незначи!
тельно увеличиваются за счет диффузии их из диализиру!
ющей жидкости при проведении бикарбонатного диализа,
но эти изменения не носят существенного характера.

Модифицированный таким образом раствор
эмульгированных липидов не содержит триглицеридов,
нормализуется его осмолярность, и он после проведе!
ния диализа готов к применению для использования
его в качестве диализирующего раствора [16].

После модификации 20% раствора липофундина
диализом нами повторно изучено влияние его на донор!
скую консервированную кровь. Полученные данные
приведены в табл. 3.

Как следует из табл. 3, в результате использования
в качестве диализирующего раствора модифицированно!
го липофундина не отмечается изменений гематокрита и
гемоглобина крови. Выявлен недостоверный рост сво!
бодного гемоглобина, причем концентрация его во время
всей процедуры оставалась в пределах нормы. Концент!
рация триглицеридов повышалась незначительно, также

Показатели, ед. измерения Значения показателей на этапах исследования
до 1Uй флакон 2Uй флакон

липофундина МСТ/ЛСТ липофундина МСТ/ЛСТ
30 мин 2 час 30 мин 2 час

Эритроциты, !1012/л 4,24 4,34 4,44 4,57 4,53
4,01—4,39 4,12—4,47 4,23—4,59 4,32—4,69 4,34—4,69

Гемоглобин, г/л 132,08 133,57 138,14 137,57 142,57
126,0—145,2 125,2—144,9 121,2—143,4 123,7—145,3 134,2—147,2

Свободный гемоглобин, г/л 2,57 2,87 3,16* 3,44* 4,17*
1,5—3,2 1,67—3,6 2,2—4,6 2,67—4,79 2,0—5,4

Осмолярность, м/осм 316,43 295,86* 295,14* 283,29* 289,86*
299,8—324,9 269,3—312,4 270,1—318,4 275,4—301,2 271,6—299,8

Холестерин, ммоль/л 3,96 4,01 4,14 4,27 4,29
3,87—4,40 3,77—4,23 3,78—4,32 4,01—4,45 4,11—4,37

Триглицериды, ммоль/л 0,82 1,39* 1,44* 1,66* 1,64*
0,72—1,02 1,16—1,52 1,08—1,56 1,22—1,77 1,23—1,72

Kалий, ммоль/л 11,31 6,21* 6,15* 3,90* 3,87*
7,23—15,4 4,3—8,9 4,7—8,4 3,5—6,7 3,4—5,6

Натрий, ммоль/л 156,14 149,33* 150,3* 143,6* 143,1*
145,2—163,4 134,8—158,2 141,6—158,9 138,4—153,7 137,8—149,8

Таблица 3
Влияние модифицированного диализом раствора липофундина диализом 

на донорскую консервированную кровь (Ме Р25—Р75)

Таблица 2
Исследование 20% раствора липофундина МСТ/ЛСТ в процессе его диализной модификации (Ме Р25—Р75)

Примечание. * — достоверность различий по отношению к исходному значению (р<0,05).

Показатели, Значения показателей на этапах исследования
ед. измерения 1 мин через через через 1 ч через через 2 ч через через 3 ч через

30 мин 1 ч 30 мин 2 ч 30 мин 3 ч 30 мин 4 ч

Осмолярность, мосм 272,71 275,43 273,43 273,29 272,29 273,86 273,29 274,29 275,86
267,8!281,0 270,9!283,4 271,2!280,6 268,2!284,5 269,1!278,9 267,3!284,1 267,5!289,0 267,3!281,2 270,1!289,2

Триглицериды, 150,23 1,51* 0,55* 0,21* 0,13* 0,23* следы
ммоль/л 134,2!167,3 1,23!1,78 0,43!0,70 0,09!0,34 0,09!0,18 0,12!0,34
Kалий, ммоль/л 1,62 2,05 2,31 2,31 2,32 2,15 2,10 2,10 2,12

1,54!1,89 1,89!2,12 2,15!2,42 2,21!2,39 2,21!2, 41 2,09!2,28 2,0!2,23 1,99!2,19 2,02!2,23
Натрий, ммоль/л 135,09 137,6 138,26 137,99 137,76 137,81 137,47 138,01 138,23

130,1!139,2 132,6!143,6 133,4!144,1 133.4!141,0 130,6!141,2 134,5!141,0 134,7!139,6 134,6!140,9 136,2!141,5
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оставаясь в пределах нормы. В течение процедуры про!
исходила нормализация электролитного состава крови —
снижалась концентрация калия, натрия, увеличивалась
концентрация кальция и хлоридов, нормализовался рН
крови. Вероятнее всего из!за малого объема исследуемой
цитратной крови большинство показателей нормализо!
валось уже на 30!й минуте процедуры (осмолярность
крови, уровень калия и натрия, рН крови).

Техническим результатом использования системы
является обеспечение проведения процедуры липидной on
line гемодиафильтрации [17], т. е. процедуры с использова!
нием диализирующей жидкости, содержащей липиды в

высокой (более 10%) концентрации и
повышенным клиренсом жирорас!
творимых веществ, за счет конвектив!
ного компонента процедуры. Схема
липидной on line гемодиафильтрации
изображена на рис. 1.

Проведена серия стендовых ис!
пытаний (7 процедур) применения
липидной on line гемодиафильтрации
с использованием липидсодержащей
диализирующей жидкости. В пакет,
содержащий консервированную до!
норскую кровь, добавили лекарст!
венный препарат циклоспорин (Сан!
диммун Неорал). 

Препарат вводили в дозе, со!
здающей высокотоксичные концент!
рации в донорской крови, около 3500
нг/мл, что в 20—25 раз превышает
обычные концентрации в крови па!
циентов, получающих препарат в це!

лях иммуносупрессивной терапии. 
Лабораторные параметры крови и концентрации

циклоспорина в ней представлены на рис. 2 и табл. 4.
Как следует из рис. 2 в результате применения ли!

пидной on line гемодиафильтрации концентрация циклос!
порина в крови снизилась уже к первому часу после нача!
ла процедуры липидной ГДФ. Выявлены исключительно
позитивные изменения рН, осмолярности и электролитов
(табл. 4). Концентрации триглицеридов, холестерина, сво!
бодного гемоглобина оставались в пределах физиологиче!
ских значений. 

Параллельно проводили исследование на содер!
жание циклоспорина крови в пробирке, не подвергав!
шейся липидной ГДФ (рис. 2), и изменений концентра!
ции препарата не отмечено.

Таким образом, модифицированный диализом
раствор эмульгированных липидов не содержит триг!
лицеридов, нормализуется его осмолярность, и он после
проведения диализа готов к применению для использо!
вания его в качестве диализирующего раствора.

Сущностью предложенной технологии явилось обес!
печение трансмембранного массопереноса жирораствори!
мых веществ эмульгированным раствором эссенциальных
липидов, подвергшихся диализу, путем проведения липид!
ной on line гемодиафильтрации [18], т. е. экстракорпораль!
ных методов с использованием диализирующей жидкости,
содержащей липиды в высокой (более 10%) концентрации,

Рис. 1. Схема липидной «on line» гемодиафильтрации.

1 — перистальтический насос крови; 2 — гемодиафильтр; 3 — магистрали крови; 4 — пере!
ходники; 5 — емкость с липидсодержащим диализным раствором; 6 — весы; 7 —магист!
раль диализирующей жидкости; 8 — перистальтический насос диализной машины; 9 —
дополнительный гемодиафильтр; 10 — диализная машина с функцией on line гемодиа!
фильтрации; 11 — модуль on line plus; 12 — сегмент для on line гемодиафильтрации; 13 —
коннекторы с магистралями диализирующей жидкости.

Показатели, ед. измерения Значения показателей на этапах исследования
до 30 мин 1 час 2 час 3 час 4 час

Осмолярность, мосм/л 314,51 301,14 295,32 295,41 293,27 290,12
287,9—340,8 276,8—328,1 276,5—310,3 281,3—308,4 279,9—302,5 283,6—303,0

Kалий, ммоль/л 10,22 6,44 5,52 5,09 5,13 5,07
8,9—13,2 5,4—7,8 4,8—6,4 4,3—6,7 4,4—5,9 4,1—5,9

Натрий, ммоль/л 158,06 149,31 143,50 144,11±1 143,21±1 142,74±1
143,2—163,8 142,0—154,1 137,8—151,9 35,7—148,9 36,7—150,5 36,7—148,9

Таблица 4
Динамика концентрации циклоспорина при проведении липидной ГДФ (Ме Р25—Р75)

Рис. 2. Концентрация циклоспорина в крови подвергавшейся
липидной ГДФ и без процедуры.
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и повышенным клиренсом жирорастворимых веществ, за
счет конвективного компонента процедуры. 

Необходимо отметить, что в качестве липофильного
вещества возможно применение других веществ, что тре!
бует дальнейшего изучения. Выявление нами удаления
других жирорастворимых веществ было затруднено в свя!
зи со сложностью и дороговизной определения их в крови.

Выводы
1. Использование заводского 20% раствора липо!

фундина МСТ/ЛСТ в качестве диализирующего рас!

твора приводит к развитию гемолиза крови и критичес!
кой триглицеридемии.

2. Модифицированный бикарбонатным гемодиа!
лизом раствор эмульгированных липидов не содержит
триглицеридов, нормализуется его осмолярность, и он
готов к применению для использования его в качестве
диализирующего раствора.

3. Проведение липидной on line гемодиафильт!
рации позволяет удалять жирорастворимые вещест!
ва, накапливающиеся при острой печеночной недо!
статочности.
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