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РЕФЕРАТ

ВВЕДЕНИЕ. Для пациентов, получающих лечение программным гемодиализом, характерен широкий спектр сопут-
ствующих заболеваний, включая кардиоваскулярные, минерально-костные, нутриционные, когнитивные, различные 
метаболические нарушения и анемию. Между тем, патология желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) у этой категории 
больных остается в значительной степени неисследованной. ЦЕЛЬ: изучить структуру патологии ЖКТ у больных, по-
лучающих лечение программным гемодиализом. ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ. У 180 гемодиализных больных (102 мужчи-
ны, медиана возраста 60[47;68] лет) с помощью опросника GSQ (Gastrointestinal Symptoms Questionnaire) оценены 
распространенность и степень выраженности гастроинтестинальных симптомов (ГИС), частота и консистенция стула 
за последний месяц. Также проанализированы результаты ультразвукового исследования (УЗИ), фиброгастродуоде-
носкопии (ФГДС), комплексного лабораторного обследования. РЕЗУЛЬТАТЫ. Общая распространенность ГИС соста-
вила 77,2 % (139/180). Наиболее частыми жалобами были запоры и боли в животе, которые отметили, соответствен-
но, 65(46,8 %) и 57(41 %) больных. Наиболее распространенным вариантом частоты стула было одно опорожнение 
кишечника в день. Чаще всего выявляли третий, четвертый и пятый типы консистенции стула по Бристольской шкале 
формы кала. При УЗИ органов брюшной полости у 115(63,9 %) больных обнаружены диффузные изменения печени, 
у 7(3,9 %) – признаки цирроза. Изменения желчного пузыря при УЗИ были представлены аномалиями его формы в 
11,1 %, признаками хронического холецистита – в 10 %, конкрементами (сладжем) – в 7,2 %, полипами – в 2,2 % случа-
ев. Диффузные изменения поджелудочной железы, ее стеатоз, псевдокисты и дилатация главного панкреатического 
протока были диагностированы, соответственно, у 39(21,7 %), 21(11,7 %), 10(5,6 %) и 3(1,7 %) больных. По данным 
154 гастроскопий наиболее частой эндоскопической находкой в желудке был хронический поверхностный гастрит, 
выявленный у 86(55,8 %) обследуемых. Эро зивный гастрит диагностирован у 22(14,3 %), язва желудка – у 3(2,0 %) 
пациентов. Эндоскопическая патология двенадцатиперстной кишки была представлена поверхностным дуоденитом 
у 53(34,4 %), эрозивным дуоденитом – у 15(9,7 %), язвой – у 2(1,3 %), рубцовой деформацией луковицы двенадцати-
перстной кишки – у 23(14,9 %) пациентов. Сочетанное поражение желудка и двенадцатиперстной кишки встречалось у 
88(57,1 %) больных. ФКС была выполнена 56 пациентам, из которых у 15(26,8 %) – отмечались признаки катарального 
колита (преимущественно сигмоидита), у 2(3,6 %) – выявлен дивертикулит, у 10(17,9 %) – дивертикулез, у 12(21,4 %) – 
полипы толстой кишки, у 8(14,3 %) – ангиодисплазия слизистой оболочки, у 3(5,4 %) – долихоколон. Несмотря на оби-
лие жалоб и инструментальных находок, значимых отклонений в лабораторных показателях (в том числе, повышение 
АСТ, АЛТ, общего билирубина, амилазы, липазы) в изучаемой когорте пациентов установлено не было. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. 
Для гемодиализных больных характерна высокая распространенность ГИС и различных патологический изменений 
ЖКТ, диагностика и лечение которых требуют индивидуального мультидисциплинарного подхода. 

Ключевые слова: гастроинтестинальные симптомы, патология желудочно-кишечного тракта, хроническая болезнь 
почек, гемодиализ
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ABSTRACT

BACKGROUND. Hemodialysis patients are characterized by a wide range of concomitant diseases, including cardiovascular, 
bone mineral, nutritional, cognitive, various metabolic disorders and anemia. Meanwhile, gastrointestinal tract disorders in 
these patients remains largely unexplored. Patients receiving treatment with programmed hemodialysis are characterized 
by a wide range of concomitant diseases, including cardiovascular, bone mineral, nutritional, cognitive, various metabolic 
disorders and anemia. Meanwhile, the pathology of the gastrointestinal tract in this category of patients remains largely 
unexplored. AIM: to investigate the structure of digestive diseases in patients receiving hemodialysis treatment. PATIENTS 
AND METHODS. This study included 180 hemodialysis patients. The median age was 60[47;68] years. Gastrointestinal 
Symptoms Questionnaire (GSQ) was used to evaluate gastrointestinal symptoms over the last month. The results of abdo-
men ultrasound, gastroscopy, colonoscopy, and complex laboratory examination were also analyzed. RESULTS. The overall 
prevalence of gastrointestinal symptoms was 77.2 % (139/180). The most frequent complaints were constipation (46.8 %) 
and abdominal pain (41 %). The most common stool frequency was one bowel action per day. The third, fourth, fifth type of 
stool according to the Bristol Stool Form Scale were noted by the majority of participants. Abdominal ultrasound revealed 
diffuse liver changes in 115 (63.9 %), signs of cirrhosis – in 7(3.9 %) patients. Ultrasound pathology of the gallbladder was 
represented by anomalies of its shape in 11.1 %, signs of chronic cholecystitis – in 10 %, stones (sludge) – in 7.2 %, polyps – 
in 2.2 % of patients. Diffuse changes in pancreatic parenchyma, steatosis, pseudocysts and dilatation of the main pancreatic 
duct were diagnosed respectively in 39(21,7 %), 21(11,7 %), 10(5,6 %) and 3(1.7 %) hemodialysis patients. According to 
154 gastroscopies, the most common endoscopic finding in the stomach was chronic gastritis, detected in 86(55.8 %) of 
the subjects. Erosive gastritis was diagnosed in 22(14.3 %), gastric ulcer – in 3(2.0 %) patients. Endoscopic duodenal pa-
thology was represented by erythematous duodenitis in 53(34.4 %), erosive duodenitis in 15(9.7 %), ulcer in 2(1.3 %), duo-
denal bulb abnormalities in 23(14.9 %) patients. Combined gastric and duodenal lesions were found in 88(57.1 %) patients. 
Сolonoscopy was performed in 56 patients, of whom 15 (26.8 %) had signs of colitis (mainly sigmoiditis), 2(3.6 %) – diver-
ticulitis, 10(17.9 %) – diverticulosis, 12(21.4 %) – colon polyps, 8(14.3 %) – angiodysplasia mucosa, in 3(5.4 %) – dolichoco-
lon. Despite the abundance of gastrointestinal symptoms and instrumental findings, no significant deviations in laboratory 
parameters (including an increase in AST, ALT, total bilirubin, amylase, lipase) were found. CONCLUSION. Hemodialysis 
patients are characterized by a high prevalence of gastrointestinal symptoms and various pathological changes in the gas-
trointestinal tract, the diagnosis and treatment of which require an individual multidisciplinary approach.

Keywords: gastrointestinal symptoms, pathology of the gastrointestinal tract, chronic kidney disease, hemodialysis
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ВВЕДЕНИЕ

В мире по приблизительным оценкам насчи-
тывается около 850 млн человек, страдающих 
хронической болезнью почек (ХБП), что делает 
данную нозологию одним из основных неинфек-
ционных заболеваний, вносящих существенный 
вклад в преждевременную смертность, инвалиди-
зацию пациентов, финансовые затраты системы 
здравоохранения [1]. Для данной когорты паци-
ентов характерен широкий спектр сопутствую-
щих заболеваний, включая кардиоваскулярные, 
минерально-костные, нутриционные, различные 

метаболические нарушения, анемию, нервно-
психические расстройства, а также патологию 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) [2]. Извест-
но, что прогрессирование ХБП сопровождается 
развитием разнообразных адаптивных и деза-
даптивных реакций, в том числе, и со стороны 
гастроинтестинальной системы. Поражение ор-
ганов ЖКТ у лиц с ХБП в значительной степени 
сказывается на качестве жизни и прогнозе у этих 
больных. Такие классические «уремические сим-
птомы», как снижение аппетита, тошнота и рвота, 
могут возникать уже при относительно неболь-
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шом снижении экскреторной функции почек и в 
дальнейшем имеют только прогрессирующее те-
чение [3]. Среди пациентов, получающих лечение 
методами заместительной почечной терапии, рас-
пространенность отдельных гастроинтестиналь-
ных симптомов (ГИС) достигает 80 % [4]. Между 
тем остается неясным, имеются ли различия в их 
характере и распространенности среди пациентов 
на гемодиализе (ГД) и перитонеальном диализе 
(ПД). Lee Y. и соавт. показали, что распространен-
ность мезентериальной ишемии, цирроза печени 
и острого панкреатита была выше у пациентов, 
находящихся на диализе, чем у лиц без ХБП, но 
существенно не различалась между группами ГД 
и ПД. Риск гастроэзофагеального рефлюкса, ки-
шечной непроходимости, спаечной болезни и вен-
тральной грыжи был значительно выше в группе 
ПД, тогда как язвенная болезнь желудка, диверти-
кулы и кровотечения из дистальных отделов ки-
шечника достоверно чаще встречались у больных 
на ГД. В то же время, риск аппендицита в группе 
ПД оказался ниже, чем в группе ГД [5]. 

Несмотря на имеющиеся в настоящее время 
научные данные по нефрогастроинтестинальной 
коморбидности, анализ результатов большинства 
работ свидетельствует о том, что они нередко про-
тиворечат друг другу и ограничены небольшими, 
разнородными выборками больных [6], что опре-
деляет актуальность продолжения исследований 
данной проблемы.

Цель исследования – изучить структуру пато-
логии ЖКТ у больных с терминальной почечной 
недостаточностью, получающих лечение про-
граммным ГД. 

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследование включены 180 гемодиализных 
больных в возрасте от 18 до 85 лет, проходивших 
обследование и лечение в клинике нефрологии 
и эфферентной терапии ВМедА в период с 2019 
по 2022 г. В период госпитализации всем паци-
ентам было предложено самостоятельно запол-
нить опросник GSQ (Gastrointestinal Symptoms 
Questionnaire), предназначенный для оценки ГИС. 
Анкета состоит из восьми пунктов, которые учи-
тывают наличие в течение последних 4 нед общих 
жалоб со стороны ЖКТ, наиболее часто встре-
чающихся у больных на диализе (боль в животе, 
вздутие живота, изжога, тошнота, рвота, запор и 
диарея), а также потерю аппетита или анорексию. 
Тяжесть симптомов определялась в соответствии 
с их интенсивностью и влиянием на повседнев-
ную деятельность по пятибалльной шкале Лай-
керта, где 1 означает «отсутствие дискомфорта», а 

5 указывает на «невыносимый дискомфорт». Чем 
выше общий балл, тем более выражены жалобы. 
Симптомы расценивались как легкие при сумме 
баллов, равной 9–10, умеренные – 11–13 баллов, 
тяжелые – ≥14 баллов. Для определения частоты 
стула за последний месяц участников спрашива-
ли: «В среднем, как часто вы опорожняете кишеч-
ник?». Оценка консистенции стула проводилась 
по Бристольской шкале формы кала. Участники 
ставили галочку в иллюстрированном поле, кото-
рое наилучшим образом описывает тип их стула. 
Всем пациентам также выполнялись комплексное 
лабораторное исследование, УЗИ органов брюш-
ной полости (аппарат «Mindray-DC-8»), ФГДС 
(гастровидеоскоп «Olympus GIF-HQ190») и ФКС 
(видеоколоноскоп «Olympus CF-HQ190L») – при 
наличии показаний. Все пациенты подписали до-
бровольное согласие на участие в исследовании. 
Протокол исследования одобрен локальным эти-
ческим комитетом Военно-медицинской акаде-
мии №262 от 26.04.2022 г. 

Статистический анализ данных проводили с 
помощью программы «SPSS Statistics 26» («SPSS 
Inc IBM Company», США). Для оценки характе-
ра распределения в совокупности по выборочным 
данным использовали тест Колмогорова–Смирно-
ва. Полученные количественные признаки с нор-
мальным распределением представлены в виде 
средних значений со стандартным отклонением 
(М±σ), для переменных с распределением, отли-
чающимся от нормального, – медианой и межк-
вартильным размахом (Me[25;75]). Качественные 
признаки представлены как абсолютное количе-
ство и процент от общего числа. Статистическую 
значимость различий между группами определя-
ли с помощью однофакторного дисперсионного 
анализа (ANOVA) и тестов Хи-квадрат (или точ-
ного метода Фишера). Для анализа силы и на-
правления связи между изучаемыми признаками 
в зависимости от формы распределения рассчи-
тывали коэффициенты корреляции Пирсона или 
ранговый коэффициент Спирмена. Нулевую ста-
тистическую гипотезу об отсутствии различий и 
связей отвергали при p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Основные клинико-демографические характе-
ристики участников исследования представлены 
в табл. 1. Анализ анамнестических данных пока-
зал, что у 26 (14,4 %) больных ранее было выпол-
нено 30 оперативных вмешательства на органах 
ЖКТ: 12 случаев – аппендэктомии, 7 случаев – 
полипэктомии, 5 случаев – холецистэктомии, 3 
оперативных вмешательства – по поводу язвен-
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ных дефектов желудка или двенадцатиперстной 
кишки, 2 случая – по поводу острого панкреатита, 
1 случай чрескожного чреспеченочного дрениро-
вания желчных протоков. Сопутствующий вирус-
ный гепатит С имели 11 (6,1 %), вирусный гепатит 
В – 6 (3,3 %) обследованных лиц.

Общая распространенность ГИС (GSQ>8) со-
ставила 77,2 % (139/180). Наиболее частыми были 
жалобы на запоры и боли в животе, которые от-
метили, соответственно, 65 (46,8 %) и 57 (41 %) 
больных. На снижение аппетита или анорексию 

жаловались 45 (32,4 %), на изжогу – 42 (30,2 %), 
на вздутие живота – 28 (20,1 %), на диарею – 37 
(26,6 %), на тошноту – 18 (13 %) пациентов. Рвота 
была наиболее редким расстройством, которая в 
течение последнего месяца беспокоила только 9 
(6,5 %) опрощенных лиц (рисунок). По результа-
там анкетирования 104 (57,8 %) больных сообщи-
ли об 1–3 симптомах, в то время как 35 (19,4 %) – 
о 4 симптомах или более. Не отметили никаких 
ГИС 41 (22,8 %) участник исследования (GSQ=8). 

Оценка интенсивности ГИС в обследуемой 

Таблица 1 / Table 1  
Основные клинико-демографические 

характеристики обследованных 

гемодиализных больных (n=180)

The main clinical and demographic characteristics 

of the examined hemodialysis patients (n=180)

Показатель Значение

Возраст (лет) 60[47;68]

Пол (мужчины/женщины) 102/78

ИМТ (кг/м2) 26,9±4,5

Курение 31 (17,2 %)

Этиологическая причина ХБП

  Хронический  гломерулонефрит 64(35,6 %)

   Поликистозная болезнь почек 8(4,4 %)

   СД 2 типа 45(25 %)

   СД 1 типа 9(5 %)

   Артериальная гипертензия 29(16,1 %)

   Другие причины 25(13,9 %)

Длительность диализной терапии (мес) 44,5[32;84]

Гемодиализ/гемодиафильтрация 114/66

АВ-фистула/центральный катетер/протез 146/23/11

Kt/V 1,56±0,49

Вирусный гепатит С 11(6,1 %)

Вирусный гепатит В 6(3,3 %)

Примечание. ИМТ – индекс массы тела; АВ-фистула – ар-
териовенозная фистула; Kt/V – показатель количественной 
оценки адекватности лечения гемодиализом.

Таблица 2 / Table 2  
Распространенность и тяжесть отдельных 

гастроинтестинальных симптомов среди 

изучаемой когорты гемодиализных больных 

(n=139)

Prevalence and severity of individual gastrointesti-

nal symptoms among the studied cohort of hemodi-

alysis patients (n=139)

Гастроинте-
стинальные 
симптомы

Интенсивность симптомов

Слабая
n=20
1

У м е р е н -
ная
n=68
2

Тяжелая
n=51
3

p

Средний балл 
GSQ

9,7±0,5 12,0±0,8 17,0±2,4
2/3=0,02
1/3=0,002

Боль в животе 7(35 %) 21(31 %) 29(57 %) 2/3=0,02

Вздутие живота 5(25 %) 9(13 %) 14(28 %) 0,13

Изжога 7(35 %) 22(32 %) 13(26 %) 0,63

Тошнота 1(5 %) 6(9 %) 11(22 %) 0,09

Рвота 0(0 %) 3(4 %) 6(12 %) 0,17

Запор 6(30 %) 33(49 %) 26(51 %) 0,27

Диарея 3(15 %) 15(22 %) 19(37 %) 0,09

Потеря аппетита 
или анорексия

4(20 %) 13(19 %) 28(55 %)
1/3=0,01
2/3=0,001

Рисунок. Распространенность гастроинтестинальных симптомов среди изучаемой когорты.
Figure. The prevalence of the gastrointestinal symptoms among the studied cohort.
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встречаемости вздутия живота, изжоги, тошноты, 
рвоты, запоров и диареи не различалась между 
группами (табл. 2).

Наиболее распространенной частотой стула 
за последний месяц было одно опорожнение ки-
шечника в день. При этом чаще всего сообщалось 
о третьем, четвертом и пятом типах консистен-
ции стула по Бристольской шкале формы кала 
(табл. 3).

Несмотря на высокую распространенность 
ГИС, только 49 (27,2 %) больных сообщили об 
использовании лекарственных препаратов для их 
коррекции. Пребиотики/пробиотики принимали 3 
(1,7 %), прокинетики – 3(1,7 %), слабительные – 
18 (10 %), антидиарейные – 8(4,4 %), антацид-
ные – 11(6,1 %), антисекреторные средства – 24 
(13,3 %) пациента. При этом антибактериальная 
терапия в течение последнего месяца, по разным 
показаниям, проводилась у 29 (16,1 %) участников 
исследования. 

При ультразвуковом исследовании органов 
брюшной полости у 115 (63,9 %) больных были 
выявлены диффузные изменения печени, харак-
теризующиеся увеличением ее размеров, неодно-
родностью и повышением эхогенности паренхи-
мы. Классическая УЗ-картина цирроза печени с 
признаками портальной гипертензии (дилатация 
воротной вены ≥ 13 мм и повышение давления 
в ней выше 12 мм рт. ст.) обнаружена у 7 (3,9 %) 
пациентов, причем только у 5 из них ранее был 
диагностирован вирусный гепатит. Доброкаче-
ственные образования печени, представленные 
кистами или гемангиомами, присутствовали у 17 
(9,4 %) больных. При анализе УЗ-патологии желч-
ного пузыря установлено, что аномалии его фор-
мы встречались в 11,1 % (20/180), полипы – в 2,2 % 
(4/180), конкременты (сладж) – в 7,2 % (13/180), 
признаки хронического холецистита (диффузное 
утолщение и повышение эхогенности стенки) – в 
10 % (18/180) случаев. Холедохоэктазия оказалась 
наиболее редкой УЗ-находкой в гепатобилиарной 
зоне (1,1 %). Диффузные изменения поджелудоч-
ной железы, ее стеатоз, псевдокисты и дилатация 
главного панкреатического протока при УЗИ были 
диагностированы, соответственно, у 39(21,7 %), 
21(11,7 %), 10(5,6 %) и 3(1,7 %) гемодиализных 
больных (табл. 4).

Эндоскопическое обследование верхних от-
делов ЖКТ было выполнено 154 (85,6 %) лицам, 
имеющим стойкие выраженные ГИС, желудочно-
кишечные кровотечения в анамнезе или анемию, 
несмотря на оптимальную терапию препаратами 
железа и стимуляторами эритропоэза. При этом 
признаки катарального эзофагита присутствова-

когорте показала, что 20 (14,4 %) больных имели 
легкие симптомы, 68 (48,9 %) – умеренные сим-
птомы, 51 (36,7 %) – тяжелые симптомы. Общий 
усредненный показатель тяжести ГИС был равен 
12,2±3,6 балла с диапазоном от 8 до 24 баллов. От-
дельно для каждого симптома средний балл GSQ 
составил: запоры – 1,9±0,9, снижение аппетита 
или анорексия – 1,9±1,0, боли в животе – 1,6±0,8, 
вздутие живота – 1,5±0,8, изжога – 1,5±0,9, диарея 
– 1,3±0,8, тошнота – 1,4±1,0, рвота – 1,2±0,5.

Тяжесть ГИС в общей группе значимо корре-
лировала с возрастом больных (r=0,21;  р=0,038) 
и длительностью диализной терапии (r=0,18; 
р=0,041), но не зависела от пола, ИМТ, этиологии 
ХБП, параметра эффективности диализа (Kt/V) и 
других показателей, непосредственно связанных 
с процедурой диализа (р>0,05).

Потеря аппетита или анорексия отмечались 
значительно чаще в группе с тяжелыми симпто-
мами по сравнению с группами с легкими и уме-
ренными симптомами, в то время как распростра-
ненность болей в животе была значительно выше 
в группе с тяжелыми симптомами по сравнению 
с группой с умеренными симптомами. Частота 

Таблица 4 / Table 4  
Ультразвуковые находки в органах 

брюшной полости в изучаемой когорте 

гемодиализных больных (n=180)

Ultrasound findings in abdominal organs in the stud-

ied cohort of hemodialysis patients (n=180)

Выявленные изменения n ( %)

Диффузные  изменения паренхимы печени 115(63,9 )

Цирроз печени 7(3,9 )

Образования печени (кисты, гемангиомы) 17(9,4 )

УЗИ-признаки портальной гипертензии 7(3,9 )

Деформация желчного пузыря 20(11,1)

УЗИ-признаки хронического холецистита 18(10)

Конкременты (сладж) желчного пузыря 13(7,2)

Полипы желчного пузыря 4(2,2)

Холедохоэктазия 2(1,1)

Диффузные изменения поджелудочной железы 39(21,7)

Стеатоз поджелудочной железы 21(11,7)

Псевдокисты поджелудочной железы 10(5,6)

Дилатация главного панкреатического протока 3 (1,7)

Таблица 3 / Table 3  
Консистенция стула  по Бристольской 

шкале формы кала в изучаемой когорте 

гемодиализных больных

Stool consistency according to the Bristol stool 

shape scale in the studied cohort of hemodialysis 

patients

Категория расстройств Запор Норма Диарея

Тип стула по Бристоль-
ской шкале

1 и 2 3,4,5 6 и 7 

n=180 59(32,8 %) 89(49,4 %) 32(17,8 %)
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ли у 26(16,9 %), эрозивного – у 1(0,7 %) пациен-
та. Наиболее частой эндоскопической находкой в 
желудке был хронический поверхностный (ката-
ральный) гастрит, выявленный у 86 (55,8 %) об-
следуемых. Эрозивный гастрит диагностирован у 
22 (14,3 %), язва желудка – у 3 (2,0 %) пациентов. 
Эндоскопическая патология двенадцатиперстной 
кишки была представлена поверхностным дуоде-
нитом у 53 (34,4 %), эрозивным дуоденитом –  у 15 
(9,7 %), язвой – у 2 (1,3 %), рубцовой деформаци-
ей луковицы двенадцатиперстной кишки – у 23 
(14,9 %) пациентов. Сочетанное поражение же-
лудка и двенадцатиперстной кишки встречалось 
у 88 (57,1 %) больных. Из 79 пациентов, которым 
выполнялась биопсия слизистой оболочки, хе-
ликобактерная инфекция методом микроскопии 
мазков-отпечатков, окрашенных тулоидиновым 
синим, диагностирована только у 16 (20,3 %) 

больных. Кроме того, при ФГДС были выявлены 
1 (0,7 %) злокачественное и 2 (1,3 %) доброкаче-
ственных (полипы) образования гастродуоденаль-
ной зоны. Среди других находок также можно вы-
делить 4(2,6 %) случая ангиодисплазии слизистой 
оболочки желудка и 2(1,3 %) случая варикозного 
расширения вен пищевода (табл. 5).

Показания к фиброколоноскопии имели 63 па-
циента, 7 из которых не смогли качественно под-
готовиться к исследованию. Основные эндоско-
пические находки у 56 (31,1 %) больных представ-
лены в табл. 6. У каждого четвертого обследован-
ного (26,8 %) отмечались признаки катарального 
колита (преимущественно сигмоидита). Кроме 
того, обращала на себя внимание относительно 
высокая распространенность дивертикулов тол-
стой кишки: в 2 (3,6 %) случаях – с признаками 
воспаления и характерной развернутой клиниче-
ской картиной и в 10 (17,9 %) случаях – без воспа-
ления, но также сопровождающихся различными 
ГИС. Полипы толстой кишки были диагности-
рованы у 12 (21,4 %), ангиодисплазия слизистой 
оболочки – у 8(14,3 %), долихоколон – у 3 (5,4 %) 
больных.

Несмотря на обилие жалоб и находок, выяв-
ленных при инструментальном обследовании, 
значимых отклонений в лабораторных показате-

Таблица 5 / Table 5  
Патология верхних отделов ЖКТ, по данным 

ФГДС, в изучаемой когорте  гемодиализных 

больных (n=154)

Pathology of the upper gastrointestinal tract, ac-

cording to fibrogastroduodenoscopy, in the studied 

cohort of hemodialysis patients (n=154)

 Выявленные изменения n ( %)

Катаральный эзофагит 26(16,9 )

Эрозивный эзофагит 1(0,7 )

Варикозное расширение вен пищевода 2(1,3 )

Поверхностный (катаральный) гастрит 86(55,8 )

Эрозивный гастрит 22(14,3 )

Язва желудка 3(2,0 )

Поверхностный (катаральный) дуоденит 53(34,4 )

Эрозивный дуоденит 15(9,7 )

Язва двенадцатиперстной кишки 2(1,3 )

Рубцовая деформация луковицы двенадцати-
перстной кишки

23(14,9 )

Полипы гастродуоденальной зоны 2(1,3 )

Ангиодисплазия слизистой оболочки гастродуо-
денальной зоны

4(2,6 )

Злокачественные новообразования желудка 1(0,7 )

Таблица 6 / Table 6  
Патология толстой кишки, по данным 

фиброколоноскопии, в изучаемой когорте 

гемодиализных больных (n=56)

Pathology of the large intestine according to fibro-

colonoscopy, in the studied cohort of hemodialysis 

patients (n=56)

Выявленные изменения n ( %)

Катаральный колит 15(26,8 )

Дивертикулез толстой кишки 10(17,9 )

Дивертикулит толстой кишки 2(3,6 )

Полип толстой кишки 12(21,4 )

Ангиодисплазия слизистой оболочки толстой 
кишки 

 8(14,3 )

Долихоколон 3(5,4 )

Таблица 7 / Table 7  
Основные  лабораторные показатели в 

изучаемой когорте гемодиализных больных 

(n=180)

The main laboratory parameters in the studied 

cohort of hemodialysis patients (n=180)

Показатель, единицы 
измерения

Значение Норма

Гемоглобин, г/л 111,2±16,2 120–170

Лейкоциты в крови, х109/л 6,0[4,9;7,4] 4–10

СОЭ, мм/ч 27,0[17,8;42] 2–30

Общий белок, г/л 66,4±6,5 65–85

Альбумин, г/л 37,9[35,8;40,4] 35–50

Глюкоза, ммоль/л 5,2[4,5;6,2] 4–6,1

Общий билирубин, мкмоль/л 9,4[7,4;12,3] 8–20,5

Прямой билирубин, мкмоль/л 1,6[1,2;2,4] <5,1

АСТ, МЕ/л 14,7[11,4;19,0] 15–41

АЛТ, МЕ/л 12,7[8,7;22,9] 11–31

ЩФ, МЕ/л 84,0[62,7;123,2] 30–120

ГГТП, МЕ/л 24,6[17,6;43,9] 8–61

ЛДГ, МЕ/л 196,2[165,6;216,1] 130,5–245

Амилаза, МЕ/л 83,0[52;147,3] 28–100

Липаза, МЕ/л 32,4[19,9;42,8] 13–60

Мочевая кислота, мкмоль/л 337[283;405] 150–420

Холестерин, ммоль/л 4,3[3,5;5,3] 2,9–5,2

Триглицериды, ммоль/л 1,5[1,1;1,9] <1,7

Фибриноген, г/л 4,8±1,1 2,0–4,0

СРБ, мг/л 7,3[2,6;19,7] 0–5
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лях в изучаемой когорте гемодиализных пациен-
тов установлено не было (табл. 7). Целевой для 
этой категории больных уровень гемоглобина 
косвенно свидетельствовал об отсутствии призна-
ков желудочно-кишечного кровотечения. Основ-
ные маркеры белкового, углеводного и жирово-
го обмена находились в пределах референсных 
значений. Лабораторных проявлений холестаза, 
печеночно-клеточной недостаточности, цитоли-
тического синдрома и экзокринной недостаточ-
ности поджелудочной железы также выявлено не 
было. Между тем, наблюдалось умеренное повы-
шение уровня С-реактивного белка и фибрино-
гена, что отчасти подтверждает гипотезу о роли 
патологии органов ЖКТ в патогенезе системного 
воспаления у больных на диализе.

ОБСУЖДЕНИЕ 

ГИС у больных ХБП. 
Желудочно-кишечный тракт играет централь-

ную роль в переваривании и всасывании пита-
тельных веществ. Однако сходную клиническую 
симптоматику могут вызывать как органические, 
так и функциональные причины. Поэтому целе-
сообразность выполнения не только лаборатор-
ных, но и инструментальных исследований не 
вызывает сомнений. При этом стоит отметить, 
что инструментальные исследования ЖКТ (осо-
бенно колоноскопия) трудоемки, эмоционально 
и физически неприятны для пациентов и нередко 
требуют весьма тщательной (и не всегда реаль-
но качественно возможной) подготовки. В силу 
перечисленных причин даже при наличии ГИС 
инструментальные исследования выполняются не 
всегда, даже при наличии формальных показаний. 
Следовательно, об истинной распространенно-
сти заболеваний ЖКТ врач порой имеет смутное 
представление, особенно при наличии коморбид-
ной патологии или связанной с ней полипрагма-
зией.

По данным D.A. Drossman, функциональные 
расстройства ЖКТ в общей популяции встреча-
ются с частотой 5 − 10 % [7]. Вместе с тем при 
обследовании более 71 000 американцев в течение 
предшествующей обследованию недели хотя бы 
1 ГИС встречался в 61 % случаев [8]. Несмотря на 
то, что до 65 % молодых людей испытывают ГИС, 
за медицинской помощью обращается в лучшем 
случае только каждый третий [9]. 

Практически у каждого диализного пациента 
при развитии ХБП 4–5 стадии (а иногда и более 
ранних стадий) возникали различные ГИС, поэто-
му сами больные ассоциируют их не с патологи-
ей ЖКТ, а с уремией. Соответственно активные 

жалобы предъявляют не столь часто. Тем важнее 
своевременное выявление органических изме-
нений, так как они могут играть важную роль в 
поддержании определенного уровня уремической 
интоксикации, что может провоцировать врача на 
интенсификацию гемодиализа без существенной 
необходимости. 

Наличие тесной функциональной связи между 
почками и ЖКТ обусловлено хотя бы тем, что 
пищеварительный тракт даже у практически здо-
рового человека является источником различных 
токсических и потенциально токсических соеди-
нений. Поэтому почки, как важный участник си-
стемы детоксикации организма, будут испыты-
вать повышенную нагрузку даже при функцио-
нальных нарушениях ЖКТ. Описанная ситуация 
значительно усугубляется при прогрессировании 
нефросклероза. 

ХБП характеризуются специфическими на-
рушениями качественного и количественного 
состава кишечной микробиоты. Эти изменения 
способствуют увеличению ферментации пище-
вых белков в уремические токсины, такие как 
p-крезилсульфат, индоксилсульфат и триметила-
миноксид, расстройствам механизмов иммунной 
толерантности слизистой оболочки, дезоргани-
зации плотных контактов кишечного эпителия, 
что неизбежно ведет к повышению трансэпи-
телиальной проницаемости. С другой стороны, 
транслокация бактерий и продуктов микробного 
метаболизма через гиперпроницаемый барьер из 
просвета кишечника в системную циркуляцию 
ответственна за системное воспаление, которое 
в настоящее время рассматривается в качестве 
одной из ведущих причин прогрессирования ХБП 
и связанных с ней осложнений [10].

Симптоматика поражения пищеварительного 
тракта у больных с ХБП развивается медленно, 
а точная оценка распространенности ГИС огра-
ничена отсутствием стандартизованных мето-
дов. Опросники GSQ (Gastrointestinal Symptoms 
Questionnaire) и GSRS (Gastrointestinal Symptom 
Rating Scale) являются широко используемыми 
инструментами для характеристики желудочно-
кишечных симптомов у различных категорий 
больных [11]. 

В нашем исследовании ГИС были выявлены 
у ⅔ обследованных. В целом, это соответствует 
данным других авторов [6]. Чаще всего встреча-
лись жалобы на боли в животе и запоры (почти у 
половины пациентов).

Наиболее часто больные с ХБП отмечают жа-
лобы на снижение аппетита, тошноту [12], а также 
вздутие живота и запоры [13]. У больных с ХБП 
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ГИС негативно влияют на качество жизни и психо-
логическое здоровье [14], а также ассоциированы с 
увеличением частоты нутриционных расстройств, 
которые, как известно, связаны с повышенной за-
болеваемостью и смертностью [15]. Кроме того, 
для больных, отмечающих ГИС, характерны более 
высокие показатели обращаемости за медицинской 
помощью и, следовательно, финансовые расходы 
системы здравоохранения [16]. 

Среди причин, способствующих желудочно-
кишечным расстройствам у больных с ХБП, 
можно выделить ряд взаимосвязанных факторов, 
таких как диетические ограничения, сниженное 
потребление жидкости, малоподвижный образ 
жизни, частый прием антибактериальных и неко-
торых других препаратов, нарушение моторики, 
уремический дисбактериоз и синдром повышен-
ной эпителиальной проницаемости слизистых 
оболочек ЖКТ. Немаловажное влияние оказывают 
и факторы, непосредственно связанные с проце-
дурой диализа (спланхническая гипоперфузия во 
время процедуры ГД и повышенное внутрибрюш-
ное давление из-за наличия диализата при ПД) 
[17,18]. У пациентов с почечной недостаточно-
стью доказано наличие аномальной перистальти-
ки верхних отделов ЖКТ, которая, по-видимому, 
ухудшается по мере прогрессирования ХБП [19]. 
Сопутствующие хронические заболевания и пси-
хосоматические симптомы (головная боль, трево-
га, депрессия, бессонница) также являются факто-
рами, ассоциированными с повышенной частотой 
ГИС у этой категории больных [20]. 

K. Sumida и соавт. установили, что наличие и 
тяжесть запоров связаны с более высоким риском 
возникновения ХБП и терминальной почечной 
недостаточности (тПН), а также с прогрессирую-
щим снижением СКФ независимо от других из-
вестных факторов риска [21]. 

Патология верхних отделов ЖКТ у больных с 
ХБП. 

Известно, что больные с ХБП имеют более вы-
сокую частоту язвенной болезни, чем в общей по-
пуляции [22]. Это может быть объяснено реакци-
ей на гипохлоргидрию, возросшей секрецией кис-
лоты в результате усиленной обратной диффузии 
ионов водорода через слизистый барьер желудка, 
а также повышенным уровнем гастрина из-за уси-
ления его синтеза и снижения почечного клиренса 
поврежденными почками [23]. 

Ранее считалось, что инфекция Helicobacter 
pylori также может способствовать увеличению 
частоты поражений верхних отделов ЖКТ у па-
циентов с почечной недостаточностью [24]. Од-
нако результаты последующих исследований по-

казали, что распространенность хеликобактерной 
инфекции у больных тПН, получавших лечение 
ГД и ПД, была сопоставимой или даже ниже по 
сравнению с лицами с нормальной функцией по-
чек [25]. Предполагается, что частое использова-
ние антибиотиков и высокие концентрации моче-
вины ингибируют рост H. pylori, а повышенные 
уровни воспалительных цитокинов приводят к 
увеличению рН содержимого желудка, атрофии 
его слизистой оболочки, снижая таким образом 
жизнеспособность этих бактерий [26].

Желудочно-кишечные кровотечения (ЖКК) 
являются частым осложнением у больных тПН, 
риск которых в пять раз выше по сравнению с па-
циентами без нарушения функции почек [27]. У 
лиц с ХБП наиболее частой причиной кровотече-
ний из ЖКТ являются язвы желудка и двенадца-
типерстной кишки, а также ангиодисплазии [28]. 
Кровотечения из ангиодиспластических пораже-
ний обычно множественные, незначительно вы-
раженные, самопроизвольно прекращаются более 
чем у 90 % пациентов, но имеют высокую склон-
ность к рецидивам (25–47 %) и иногда могут быть 
опасными для жизни, что требует своевременного 
вмешательств [29]. Среди наших пациентов анги-
одисплазии верхних и нижних отделов ЖКТ были 
выявлены в 17 % случаев и, как правило, протека-
ли бессимптомно.

Патология нижних отделов ЖКТ у больных с 
ХБП. 

Значительно меньше известно о распростра-
ненности и особенностях патологии нижних от-
делов ЖКТ у пациентов с почечной недостаточ-
ностью. Аденомы, карциномы и ангиодисплазии, 
по-видимому, встречаются с большей частотой у 
пациентов с ХБП, чем в общей популяции [30]. 
Однако в нашем исследовании наиболее частыми 
находками оказались катаральный колит и поли-
пы толстой кишки (у каждого четвертого–пятого 
пациента). 

Большая часть текущей информации о ЖКК из 
нижних отделов ЖКТ у больных с ХБП доступ-
на либо из исследований с ограниченным числом 
пациентов либо из описания отдельных случаев. 
Выше уже подчеркивалась роль ангиодисплазий. В 
толстой кишке подобные поражения обычно лока-
лизуются в правой ее части, хотя патофизиология 
точно неизвестна, большинство из них, вероятно, 
приобретены в результате дегенеративного процес-
са, связанного со старением. У больных с ХБП ан-
гиодисплазии являются наиболее частой причиной 
повторного ЖКК [31]. Этот эффект, вероятно, вы-
зван необходимостью регулярной терапии антико-
агулянтами у пациентов, находящихся на ГД [32]. 
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Важной причиной абдоминального болевого 
синдрома у больных, получающих лечение диа-
лизом, является неокклюзионная мезентериаль-
ная ишемия (НМИ) [33]. Повысить вероятность 
развития НМИ у пациентов на ГД могут эпизоды 
интрадиализной гипотонии [34], а длительная 
внутрибрюшная экспозиция глюкозы в составе 
диализата у пациентов на ПД может влиять на 
структуру брыжеечных сосудов [35]. 

Причины развития колита у пациентов с ХБП 
очень разнообразны. Помимо ишемического, ин-
фекционного, паранеопластического, аутоиммун-
ного, идиопатического, также сообщалось об уре-
мическом колите и некрозе кишечника, вызванных 
полистирен сульфонатом натрия (SPS) [36]. SPS – 
это катионообменная смола, которая используется 
для коррекциии гиперкалиемии. Механизм, с по-
мощью которого SPS-сорбитол вызывает некроз 
толстой кишки, остается неизвестным, однако, 
не вызывает сомнения тот факт, что нарушение 
функции почек является значимым клиническим 
фактором риска этого осложнения [36, 37].

Гепатобилиарная патология у больных с ХБП. 
Хорошо известно, что печень и почки тесно 

взаимосвязаны, причем как при физиологических, 
так и при патологических состояниях. Среди на-
ших пациентов диффузные изменения паренхимы 
печени, по данным УЗИ, были выявлены у 63,9 % 
пациентов. Наиболее частой причиной этих изме-
нений является неалкогольная жировая болезнь 
печени (НАЖБП) [38]. Важную патофизиологи-
ческую роль в развитии НАЖБП играют артери-
альная гипертензия, ожирение, дислипидемия, 
инсулинорезистентность, хроническое воспале-
ние и окислительный стресс [39]. Те же механиз-
мы способствуют развитию и прогрессированию 
ХБП, что значительно затрудняет определение ее 
причинно-следственной связи с НАЖБП. С дру-
гой стороны – ХБП на поздних стадиях часто со-
провождается гипертриглицеридемией, которая в 
значительной степени обусловлена нарушением 
клиренса богатых триглицеридами липопротеи-
нов, вследствие снижения активности липопро-
теинлипазы и рецепторов липопротеинов очень 
низкой плотности (ЛПНП) в скелетных мышцах 
и жировой ткани, а также печеночной липазы и 
белков, связанных с рецепторами ЛПНП, в печени 
[40]. В конечном итоге это может влиять на содер-
жание жира в печени и способствовать развитию 
НАЖБП. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты проведенного нами исследования, 
в целом, согласуются с данными предшествую-

щих работ и еще раз подтверждают высокую рас-
пространенность различных патологический из-
менений ЖКТ у больных, получающих лечение 
ГД. Существенными ограничениями настоящего 
исследования являются небольшое количество 
участников и отсутствие проспективного наблю-
дения, необходимого для оценки непосредствен-
ного влияния ХБП и терапии диализом на часто-
ту возникновения и характер течения патологии 
ЖКТ. Учитывая неблагоприятное влияние острых 
и хронических заболеваний органов пищеваре-
ния на качество жизни и прогноз больных с ХБП, 
всем пациентам с данной патологией нужно осу-
ществлять регулярный скрининг для выявления 
гастроинтестинальных поражений и при необхо-
димости – углубленное обследование. Клиниче-
ские особенности этой популяции больных также 
требуют мультидисциплинарного подхода к веде-
нию с участием нефрологов, гастроэнтерологов, 
диетологов и других специалистов для корректи-
ровки обычно используемых диагностических и 
лечебных алгоритмов. 
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