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Анализ литературных источников показал достаточно высокую частоту и разнообразный 
характер патологии гастродуоденальной зоны у больных с хронической болезнью почек, 
особенно в стадии нарушения азотовыделительной функции с симптомами субуремии и уремии.

Обобщая рассмотрение клинико-эндоскопических особенностей повреждений 
гастродуоденальной зоны при хронической болезни почек, можно сказать, что большинством 
авторов признаётся малосимптомное, более скрытое течение, с отсутствием ярко выраженных 
проявлений гастрита, гастродуоденита, эрозий и изъязвлений желудка и 12-перстной кишки. 
Имеются также разноречивые сведения о частоте возникновения патологии гастродуоденальной 
зоны, в том числе H.pylori- ассоциированных форм заболеваний. В вопросах лечения 
вышеуказанных патологий большинство авторов отдают предпочтение тройной терапии. 

Дальнейшее изучение патологии гастродуоденальной зоны при хронической болезни почек даст 
возможность более обстоятельно рассматривать противоречивые сведения литературы, улуч-
шать наши понимания о процессах, происходящих в верхнем отделе пищеварительного тракта. 
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С конца ХХ и с начала ХХI вв. наблюдается значитель-
ный рост изучения проблемы этиологии, патогене-
за, клинико-эндоскопической, морфологической 
диагностики, лечения и профилактики патологии 
эзофагогастродуоденальной зоны в аспекте различ-
ной внутренней патологии [1,2]. 

Клинико-эндоскопические особенности. Ведущим 
скрининговым методом диагностики патологии 
гастродуоденальной зоны на данном этапе развития 
гастроэнтерологии остаётся эзофагогастродуоде-
нофиброскопия, которая при визуальном осмотре 
позволяет с большой достоверностью определить 
состояние слизистой оболочки пищевода, желудка 
и 12-перстной кишки. Наряду с визуальным установ-
лением характера патологического процесса, даёт 
возможность получить биопсийный материал для 
гистологического, цитологического и бактериологи-
ческого исследований, позволяющий с достоверной 
точностью установить характер патологического 
процесса, его тяжесть, прогноз и подбор тактики 
комплексного лечения.

Общепризнанной методикой оценки состояния 
слизистой оболочки желудка и 12-перстной кишки 
на сегодняшний день остаются критерии эндоскопи-

ческого раздела «Сиднейской классификации» с учё-
том её модификации с 1996 года. Методом выбора 
для выявления H.pylori-инфицированности остаётся 
серологический тест с постановкой уреазного теста, 
полимеразной цепной реакции (ПЦР) с одновре-
менным определением чувствительности штаммов к 
антибиотикам [1-4].

Наряду с этим, отдельные авторы, А.Н. Окороков 
(2002), Б.И. Шулутко, С.В. Макаренко (2003), считают 
обязательным исследование секреторной функции 
желудка, позволяющее более обстоятельно оценить 
состояние и характер патологического процесса [5,6].

Многие исследователи современности признают 
этиопатогенетическую значимость таких факторов 
как воздействие шлаков азотистого обмена, артери-
альная гипертония, кислородная недостаточность, 
связанная с анемией, электролитным дисбалансом и 
нарушением кислотно-щелочного состояния, в воз-
никновении полиорганных повреждений внутрен-
них органов у больных с ХБП [7-9]. Среди поврежде-
ний внутренних органов у больных с ХБП ведущее 
место занимают патологии сердечно-сосудистой 
системы, наиболее часто являясь непосредственной 
причиной смертности. 
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В результате многолетнего наблюдения за больными 
с хронической почечной недостаточности (ХПН) 
большинство авторов отмечают в слизистой оболоч-
ке желудка изменение по типу хронического гастри-
та. При этом рекомендуют пользоваться Сиднейской 
классификацией хронического гастрита, опираясь 
на три основных критерия – топографический, мор-
фологический и этиологический. Клиническая карти-
на хронического гастрита у больных с ХПН не имеет 
своих специфических черт, обычно маскируется 
симптомами основного заболевания и проявляется 
тяжестью в области эпигастрия, тошнотой, отвраще-
нием к пище, иногда с рвотой.

Появление вышеуказанных симптомов практические 
врачи чаще воспринимают как основные симптомы, 
присущие самой ХПН, связывая их с общим наруше-
нием гомеостаза, кислотно-щелочного состояния и 
азотемией. Эндоскопически и морфологически до-
казанная форма хронического гастрита у больных с 
ХПН встречается сравнительно чаще, чем у больных 
в общей популяции. Морфологически, как правило, 
наблюдается дегрануляция тучных клеток, гипере-
мия и воспалительный отёк слизистой оболочки 
желудка. 

У больных в развёрнутой стадии ХПН, особенно 
в терминальной стадии, наблюдается прогресси-
рование атрофического процесса с появлением 
очагов кишечной метаплазии. Реже наблюдается 
картина гранулематозного гастрита с образова-
нием мелких гранулем в собственной пластинке 
слизистой оболочки желудка. Морфологическая 
картина хронического гастрита у больных с H. рylori-
ассоциированных форм и без него в антральном 
отделе желудка оказывалась идентичной.

Эндоскопическая и морфологическая картина 
хронического гастрита у 71,5% больных с ХПН на-
блюдалась по типу лимфоцитарного хронического 
гастрита с воспалительной лимфоплазмоцитар-
ной инфильтрацией слизистой оболочки желудка. 
Частота разных форм хронического гастрита наблю-
дается у 30,0% больных с ХПН. Нередко встречается 
хронический гастрит с геморрагиями в слизистой 
оболочке желудка, а картина геморрагического 
дуоденита наблюдается сравнительно редко. В этих 
случаях прослеживаются эпизоды кровавой рвоты с 
меленой, резко ухудшая общий соматический статус 
больных, страдающих ХБП [10,11].

У больных с ХБП нередко наблюдается образова-
ние острых эрозий желудка и 12-перстной кишки, 
особенно в III, IV, V стадиях. По патогенезу развитие 
образования острых эрозий связано токсико-хими-
ческим воздействием, стрессогенными, психотрав-
мирующими факторами, которые наблюдаются почти 
у всех больных с различными стадиями хронической 
болезни почек. При этом многие авторы, исследуя 
больных с острыми эрозиями, у 75% пациентов 

выявляли дуодено-гастральный рефлюкс, связывая 
его появление с забрасыванием в желудок жёлчных 
кислот [10,11]. Данное положение доказано также 
в экспериментальных работах на животных [12], у 
которых при введении в желудок жёлчной кислоты 
образовались острые эрозии. В кислой среде же-
лудка, особенно у больных с ХПН, жёлчные кислоты 
проникают в глубокие слои слизистой оболочки 
желудка, вызывая его деструкцию. Наряду с этим, в 
дуоденогастральном рефлюксе отмечено развитие 
микроциркуляторных расстройств с нарушением 
терминального кровотока в антральном отделе сли-
зистой оболочки желудка [13,14].

Клинически острые эрозии желудка и 12-перстной 
кишки также протекают с неярко выраженными сим-
птомами, умеренно выраженной эпигастральгией, 
чувством тяжести, изжогой, тошнотой. Однако у 3-5% 
больных при острых эрозиях возникают геморраги-
ческие осложнения с кровавой рвотой. Чаще наблю-
дается скрытое кровотечение, способствуя нарас-
танию слабости, утомляемости и анемии, особенно у 
больных с тяжёлой и терминальной стадиями ХБП.

Клинические проявления хронических эрозий 
желудка и 12-перстной кишки у больных с ХБП также 
протекают скрыто, однако в части случаев наблю-
дается умеренно выраженный болевой синдром, 
сочетающийся с метеоризмом, изжогой и запорами. 
Хронические эрозии чаще наблюдаются в желудке, 
особенно в антральном отделе (93,7%), реже (6,3%) – 
одновременно в антральном и фундальном отделах, 
причём в 77,9% наблюдений отмечаются множе-
ственные эрозии, более 2-3 эрозий – в слизистой 
оболочке [15,16]. 

В некоторых случаях, при эндоскопическом ис-
следовании, хронические эрозии локализуются в 
пилороантральном отделе желудка в количестве от 
5 до 15, располагаясь в виде цепочки, направленной 
в сторону привратника. При гистологическом ис-
следовании, при хронических эрозиях, отмечаются 
участки некроза и десквамации поверхностного 
эпителия, воспалительные лимфоплазмоцитарные 
инфильтрации с примесью нейтрофилов в регио-
нальной зоне эрозий. Наблюдаются также участки 
гиперплазии с десинхронизацией процессов про-
лиферации эпителиоцитов. В краевой зоне хрони-
ческих эрозий наблюдается интенсивное выделение 
слизи, увеличение сети подэпителиальных сосудов с 
участками фиброза и их кистозными расширениями. 
Такого порядка хронические эрозии в желудке и в 
12-перстной кишке заживают долго, в некоторых на-
блюдениях более 30 дней [15,17].

Вопрос о частоте выявления H.pylori-
ассоциированных форм хронических эрозий у 
больных с хроническими болезнями почек остаётся 
дискутабельным. При хронических эрозиях в общей 
популяции больных без хронических болезней 
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почек H.pylori выявляется у 60% обследованных. 
По мнению отдельных авторов, H.pylori не является 
основным патогенетическим фактором в возникно-
вении гастродуоденальных эрозий, но допускается 
возможность роли H.pylori в хронизации и прогрес-
сировании эрозий [18,19]. Тогда как другие авторы 
отводят важное значение в образовании гастроду-
оденальных эрозий местному иммунному ответу 
слизистой оболочки желудка на внедрение H.pylori, 
особенно их цитотоксических штаммов. Большин-
ство авторов, при обследовании больных с хрониче-
скими болезнями почек, H.pylori-ассоциированные 
эрозии выявляли чаще у больных в стадии ХБП, 
получающих гемодиализ [20-22]. В других работах 
указывается, что H.pylori ассоциированные эрозии 
желудка и 12-перстной кишки реже встречаются 
(22,6%) у больных в стадии ХБП и чаще наблюдаются 
в стадии сохранённой азотовыделительной функции 
почек (37%). Японские авторы, исследуя титр антител 
к H.pylori, сообщили, что H.pylori-инфицированность 
у больных с терминальной почечной недостаточно-
стью составила 62,3%, тогда как в начальной стадии 
хронической болезни почек она несколько ниже – 
53,3%, а в группе больных, получавших гемодиализ 
– у 39,9% пациентов [23]. 

Несмотря на вышеприведённые противоречивые 
данные литературы, в последнее время большинство 
авторов придерживаются мнения, что эрозивные 
и язвенные изменения в желудке и в 12-перстной 
кишке всё же чаще выявляются у больных в терми-
нальной стадии ХБП [24,25].

Клиническая картина гастродуоденальных язвен-
ных повреждений слизистой оболочки желудка и 
12-перстной кишки у больных с ХБП протекает более 
скрыто по сравнению с классической язвенной 
болезнью.

Сезонность болевого синдрома и его ритмичность, 
как правило, отсутствует, нет также возрастного и 
полового различия. Несмотря на более скрытое тече-
ние язвы желудка и 12-перстной кишки, в том числе 
пептическое, чаще манифестируется внезапным 
острым кровотечением и перфорацией [26,27]. Га-
стродуоденальные изъязвления симптоматического 
характера, связанные с длительным приёмом неспе-
цифических нестероидных противовоспалительных 
препаратов, достаточно подробно опубликованы в 
работах Я.С. Циммерман с соавт. (2013). Авторы указы-
вают на скрытое течение язв, отмечая более частую 
локализацию в желудке, чем в 12-перстной кишке, 
проявляющихся внезапно острым кровотечением 
или перфорацией. Этиология таких изъязвлений, 
по сравнению с язвенной болезнью, чаще является 
известной, зависит от дозы и длительности приёма 
лекарственного препарата [28]. 

В странах СНГ в лечении больных с хроническими 
болезнями почек, особенно в I,II, иногда и в III стадии, 

широко используют неспецифические противо-
воспалительные препараты и кортикостероиды, 
повреждающие слизистую оболочку желудка и 
12-перстной кишки, частота их остаётся высокой 
[29,30]. Чаще изъязвление желудка и 12-перстной 
кишки наблюдается у женщин, особенно в возрасте 
старше 50 лет. Изъязвление желудка и 12-перстной 
кишки часто протекает без выраженного болевого 
синдрома, иногда с эпигастральгией и диспепсиче-
скими симптомами. При этом болевые ощущения в 
верхней части живота наблюдаются у 20%, тошнота, 
иногда с рвотой – у 22%, изжога и отрыжка – у 24,0%, 
метеоризм – у 21%, запоры и анорексия – у 19% 
больных [28].

Безболезненные формы язвы желудка и 12-перстной 
кишки у больных при хронической болезни почек, 
особенно в тяжёлой и терминальной стадиях, глав-
ным образом, протекают с тошнотой, рвотой, изжо-
гой, отвращением к пище, с симптомами анорексии, 
иногда с появлением чёрного стула, с прогрессиру-
ющей слабостью, с нарастанием анемического син-
дрома. Чаще всего симптомы скрытого или острого 
кровотечения наблюдаются у больных с локализа-
цией язвы в желудке (68%) и с язвой 12-перстной 
кишки (в 20,0%) [31,32]. При эндоскопическом ис-
следовании язвенные изменения характеризуются 
выраженной гиперемией, с образованием язвенного 
кратера, с наличием микрокровотечений, иногда с 
подслизистыми кровоизлияниями. При этом симпто-
матические язвы чаще желудочной локализации вы-
являются в 12–30,0% наблюдений, тогда как локали-
зация язв в 12-перстной кишке наблюдается в 2–19%. 
Существенных отличительных признаков симптома-
тических язв от язвенного дефекта при классической 
язвенной болезни определенно не имеется, однако 
отличается парностью и множественностью. Раз-
виваются язвы сравнительно быстро и заживают в 
короткие сроки (от 7 до 21 дня), без образования 
грубых рубцов и деформаций [33,34].

Язвенные повреждения гастродуоденальной зоны, 
по данным отдельных авторов, при хронической 
болезни почек встречаются сравнительно редко, 
чаще выявляется патология по типу хронического 
гастрита, с эрозивными изменениями в слизистой 
оболочке желудка и 12-перстной кишки и их сочета-
нием. Частота обнаружения изъязвлений желудка и 
12-перстной кишки у больных с почечной недоста-
точностью, не получающих лечения гемодиализом, 
составляла 5,7%. Тогда как язвенный дефект желудка 
и 12-перстной кишки у этого контингента больных, 
получавших лечение программным гемодиализом, 
наблюдался незначительно чаще – в 6,67% наблюде-
ний [35,36]. Следует также отметить, что факт отри-
цательного воздействия симптоматики, присущей 
самой ХПН, особенно азотемии и гипоксии органов 
и тканей, на возникновение патологии слизистой же-
лудка и 12-перстной кишки доказывается тем, что по 
мере нарастания стадии хронической болезни почек 
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увеличивается частота образования эрозивных и 
язвенных изменений. Нарастание частоты патологии 
гастродуоденальной зоны по мере нарастания по-
чечной недостаточности показано также в иссле-
дованиях С.И. Рябова (1997), Е.И. Сазоновой (2005), 
которые указывают при этом на отсутствие взаимо-
связи между стадиями почечной недостаточности с 
тяжестью течения эрозивных и язвенных изменений 
слизистой желудка и 12-перстной кишки. При хро-
нической болезни почек с язвенным повреждением 
гастродуоденальной зоны частота выявления H.pylori 
также разноречива, одни авторы выявляли редко, а 
другие – очень часто [35,37].

Частота обнаружения H. pylori у больных с хрониче-
ской болезнью почек и у больных с классической 
язвенной болезнью, как мы ранее указывали, также 
разноречива и колеблется в различных пределах. 
Наряду с этим имеются мнения, подвергающие 
сомнению её единоличную роль и значимость в 
патогенезе язвообразования в желудке и 12-перст-
ной кишке. Последние литературные данные по 
изучению эпидемиологии H.pylori-инфекции по-
казали, что она широко распространена среди 
людей земного шара, достигая до 60% населения. 
Особенно в развивающихся странах Азии, Африки и 
Латинской Америки, где уже к 10-летному возрасту у 
80% детей обнаруживается контаминация слизистой 
желудка H.pylori, а у взрослых людей она достигает 
до 90–95%. Тогда как в развитых странах Западной 
Европы, в США и Японии распространённость H. 
рylori-инфекции колеблется в пределах 35–50%, а в 
регионах России этот показатель составляет 44–50% 
у детей и 73–91% – у взрослых [38]. 

Резервуары H.pylori бактерий во внешней среде до 
сих пор не обнаружены, в этом аспекте нет единого 
конкретного мнения. Большинство исследовате-
лей считают, что основным резервуаром H.pylori 
бактерий является сам человек, инфицирование 
происходит в основном фекально-оральным, 
орально-оральным путём. К тому же, большинство 
людей, инфицированных H.pylori бактериями, на 
протяжении всей жизни остаются здоровыми (70,0%) 
бактерионосителями [39]. По данным некоторых ис-
следований, только у 30% инфицированных H.pylori 
лиц рано или поздно развиваются различные 
H.pylori-ассоциированные заболевания по типу хро-
нического гастрита, хронического гастродуоденита, 
реже язвенной болезни и рак желудка [40]. Причём 
до сегодняшнего дня остаётся предметом широкой 
дискуссии возникновение столь разнообразной 
патологии гастродуоденальной зоны одними и теми 
же бактериями.

К тому же, в эпидемиологических исследованиях, 
проведённых В.В. Цукановым (2004), у населения 
Европы, Юго-Восточной Азии и Сибири о рас-
пространённости хеликобактериоза, показано 
отсутствие корреляционной связи частоты воз-

никновения язвенной болезни с частотой H.pylori-
инфицированности [28,38]. При этом отдельные 
авторы указывают на этно-экологическую зависи-
мость возникновения H.pylori-ассоциированных 
заболеваний ЖКТ.

Проведённый анализ данных литературы представил 
достаточно высокую частоту и разнообразный харак-
тер патологии гастродуоденальной зоны у больных 
с хронической болезнью почек, особенно в стадии 
нарушения азотовыделительной функции с симпто-
мами субуремии и уремии. 

Вопросы лечения патологии гастродуоденальной 
зоны. В настоящее время общепринятой и эффектив-
ной схемой лечения патологии гастродуоденальной 
области, получившей известность, является «Маа-
стрихтский консенсус», рекомендованный группой 
европейских гастроэнтерологов [41]. Согласно раз-
работанному консенсусу, рекомендуется придержи-
ваться стратегии тотальной эрадикации H.pylori. 

Стандартом для проведения лечения изменений 
слизистой оболочки гастродуоденальной зоны, 
эрозивных и язвенных изменений является тройная 
схема эрадикации, включающая назначение двух 
антибиотиков – кларитромицина, амоксициллина и 
ингибитора «протонной помпы» – омепразола или 
его аналогии (лонсопразол, пантопразол). «Маа-
стрихтский консенсус» установил также нижний 
порог успешности эрадикационной терапии (80%), 
который должен быть подтверждён отрицательным 
анализом через 4 недели после её окончания. Опти-
мальная продолжительность курса лечения, соглас-
но рекомендациям, составляет 7 дней. 

Тройная схема эрадикационной терапии состоит из 
назначения препаратов в следующих дозировках: 
кларитромицин – 500 мг 2 раза в день; амоксицил-
лин – 1000 мг 2 раза в день; омепразол – 20 мг 2 раза 
в день, утром и вечером в течение 7 дней. При этом, 
с целью повышения эффективности эрадикационной 
терапии, не рекомендуется превышать вышеуказан-
ные дозировки во избежание возникновения неже-
лательных побочных явлений. Наряду с этим, также 
не рекомендуют продлевать курс лечения до 10 или 
14 дней, который в большинстве случаев не ведёт за 
собой достоверного повышения эффективности эра-
дикационной терапии. Вместе с этим, сокращение 
сроков лечения с 14 до 7 дней, при сопоставимом 
эффекте эрадикации H.pylori, создаёт благоприятные 
условия для снижения частоты возникновения по-
бочных явлений и стоимости курса лечения.

Авторы считают, что именно 7-дневные схемы лече-
ния являются достаточно эффективными и экономи-
чески выгодными. В рекомендациях «Маастрихтского 
консенсуса» предлагается проводить 3-недельный 
курс долечивания больных с продолжением приёма 
омепразола – по 20мг 2 раза в день. Данные положе-
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ния рассматривают после 7-дневного курса эради-
кационной терапии H.pylori для закрепления «фазы 
консолидации ремиссии» [42,43]. Следует также 
указать, что эффективность эрадикационной тера-
пии определённо зависит от резистентности H.pylori 
к антибиотикам, влекущей за собой существенное 
снижение чувствительности при повторениях курса 
лечения. По данным отдельных авторов, резистент-
ность H.pylori к метронидазолу составляет 59,7%, к 
кларитромицину – 23,1%, к амоксициллину – 26%, 
к тетрациклину – 14% и к доксоциклину – 33,3%. 
Различие зависит, по всей вероятности, от распро-
странённости штаммов H.pylori в разных климатоге-
ографических странах, от давности и длительности 
использования конкретных антибиотиков в схемах 
эрадикационой терапии, а также методики опреде-
ления бактерий H.pylori [44].

Таким образом, анализируя общепризнанные и 
наиболее эффективные методы лечения патологий 
желудка и 12-перстной кишки, включая эрозивные 
и язвенные повреждения, мы хотим сказать, что 
данные рекомендации, главным образом, относятся 
к общим принципиальным методам лечения хро-
нического гастрита, эрозивного гастродуоденита, 
язвенной болезни желудка и 12-перстной кишки, в 
широком смысле его понимания. Принципиально 
адаптированные единые схемы лечения патологии 
гастродуоденальной зоны у больных с хронически-
ми болезнями почек, в том числе с хронической 
почечной недостаточностью, в настоящее время 
отсутствуют.

Практический опыт и многолетние наблюдения 
за больными с хронической болезнью почек в её 
различных стадиях показывают приемлемость и 
эффективность применения вышеуказанных схем 
в лечении патологий желудка и 12-перстной киш-
ки. В литературе имеются единичные сообщения о 
необходимости и эффективности использования 
базисных противоязвенных препаратов в лечении 
больных с эрозиями, язвенными дефектами и пепси-
ческими язвами, возникающими при хронической 
болезни почек [37,45]. 

Отдельные авторы, при эрозивных, язвенных по-
вреждениях желудка и 12-перстной кишки у боль-
ных с терминальной почечной недостаточностью, 
сообщили об успешном лечении по схеме, реко-
мендованной «Маастрихтской» трёхкомпонентной 
терапией. Авторы проводили лечение назначени-
ем метронидала, кларитромицина и омепразола 
в общепринятой дозировке в течение 7 дней, где 
успешность эрадикации составляла 86,8% [46].

В доступной литературе мы встретили отдельные 
сообщения об использовании комбинированного 
лечения у больных с терминальной почечной недо-
статочностью по упрощённой схеме, с уменьшением 
суточной дозировки амоксициллина, ланспрозола и 

плаунатола. Больным с H.pylori-ассоциированными 
заболеваниями гастродуоденальной зоны назна-
чали амоксициллин (500 мг), ланспрозол (30 мг), 
плаунатол (80 мг) один раз в сутки в течение 3-х 
недель. При повторном эндоскопическом исследо-
вании была установлена полная эрадикация у 78,6% 
больных. Следует указать, что большинство авторов 
[47] считают необходимым в лечении больных с 
H.pylori-инфицированными заболеваниями гастро-
дуоденальной зоны при ХБП адаптировать дозу, 
интервал и продолжительность приёма назначаемых 
лекарственных препаратов с учётом низкой скоро-
сти клубочковой фильтрации. При этом сообщают, 
что при безуспешности эрадикации рекомендуют 
необходимость повторного курса лечения, с заме-
ной антибиотика на метронидозол. 

Ряд авторов считают, что до начала лечения про-
граммным гемодиализом, а также до трансплантации 
почки необходимо добиться полной эрадикации 
H.pylori, у больных с эрозивными, особенно с яз-
венными повреждениями желудка и 12-перстной 
кишки. Данное положение продиктовано вполне 
обоснованно, так как проведение самой процедуры 
гемодиализа связано с введением гепарина, а по-
сле трансплантации почки – с приёмом комплекса 
лекарственных препаратов, включая кортикосте-
роиды. Вполне понятно, что данные факты могут 
спровоцировать возникновение опасных осложне-
ний, угрожающих жизни острым кровотечением или 
перфорацией.

Высокая частота повреждений гастродуоденальной 
зоны с возможной опасностью возникновения гроз-
ных осложнений у больных с хронической болезнью 
почек, особенно в III-IV и терминальной стадиях, 
требует рассматривать более обстоятельно вопро-
сы разработки профилактики поражений верхнего 
отрезка пищеварительного тракта и его осложнений 
[45]. Несмотря на важность данного вопроса, опре-
делённо чёткие и единые рекомендации по профи-
лактике патологии желудочно-кишечного тракта у 
больных в додиализном и в периоде программного 
гемодиализа с последующей трансплантацией почки 
отсутствуют. 

Практический опыт и результаты многолетнего на-
блюдения указывают на необходимость системати-
ческого назначения в составе комплексного лечения 
больных с ХБП антацидных препаратов, которые мо-
гут служить действенной мерой по предупреждению 
развития эрозивных, особенно язвенных, изменений 
и связанных с ними осложнений в верхнем отделе 
пищеварительного тракта [35,45]. 

Таким образом, обобщая рассмотрение клинико-эн-
доскопических особенностей повреждений гастро-
дуоденальной зоны при хронической болезни почек, 
можно сказать, что большинством авторов призна-
ётся их малосимптомное, более скрытое течение, с 
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отсутствием ярко выраженных проявлений гастрита, 
гастродуоденита, эрозий и изъязвлений желудка 
и 12-перстной кишки. Имеются также разноречи-
вые сведения о частоте возникновения патологии 
гастродуоденальной зоны, в том числе H.pylori-
ассоциированных форм заболеваний. В вопросах 
лечения вышеуказанных патологий большинство 
авторов отдают предпочтение тройной терапии. 

Дальнейшее изучение патологии гастродуоденаль-
ной зоны при хронической болезни почек даст 
возможность более обстоятельно рассматривать 
противоречивые сведения литературы, улучшать 
наши понимания о процессах, происходящих в 
верхнем отделе пищеварительного тракта. К тому же, 
установление новых теоретических и практических 
фактов, несомненно, улучшит процесс установле-
ния развёрнутого клинического диагноза, позволит 
понять региональные особенности течения забо-
леваний, одновременно позволит оптимизировать 
лечение и профилактику. 
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Summary

Clinical endoscopic features and treatment 
of gastroduodenal pathology in patients 
with chronic kidney disease
S.S. Jalilov
Chair of Internal Diseases N 1 Avicenna TSMU

Analysis of the literature showed a sufficiently high frequency and diverse pathology nature of 
gastroduodenalareain patients with chronic kidney disease, especially in the stage of violations 
nitrogen excretory function with symptoms of suburemia and uremia.

Summing up the consideration of clinical and endoscopic features of gastroduodenal lesions in 
patients with chronic kidney disease, we can say that most authors recognized its oligosymptomatic 
more hidden course, with absence of distinct symptoms of gastritis, gastroduodenitis, erosions and 
ulcers of the stomach and duodenum. There are also conflicting information on the incidence of 
gastroduodenal pathology, including H.pylori, associated forms of diseases. In matters of treatment of 
the above pathologies, most authors prefer the triple therapy.

Further study of the gastroduodenal pathology in patients with chronic kidney disease will provide 
the opportunity to more thoroughly consider the conflicting information literature, to improve our 
understanding of the processes occurring in the upper digestive tract.
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