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Многочисленные эпидемиологические исследования разных 
лет показывают, что патология билиарного тракта и воспали-
тельный процесс в слизистой оболочке желудка (СОЖ) были 
и остаются самыми распространенными гастроэнтерологи-
ческими заболеваниями [4, 8]. Согласно научным прогнозам, 
в ближайшие годы сохранится устойчивая тенденция к их 
неуклонному росту. При патологических состояниях желчевы-
водящей системы (ЖВС) у абсолютного большинства пациен-
тов обнаруживается и хронический гастрит (ХГ) [2, 3]. Однако 
причинно-следственные взаимоотношения в данной коморбид-
ной паре неясны и остаются поводом для дискуссии. Гастроген-
ная гипотеза предполагает первичность поражения желудка: 

воспалительный процесс в слизистой оболочке желудка, его 
секреторные и моторные нарушения, способствуя микробной 
контаминации двенадцатиперстной кишки (ДПК), приводят 
к инфицированию желчевыводящих путей (ЖВП) и желчного 
пузыря. Ряд исследователей придают значение имеющимся 
при ХГ нарушениям выработки гастрина, холецистокинина 
и секретина с последующим развитием патологического холе-
кинеза и дисхолии [4, 9, 10]. 

В то же время другие авторы полагают, что заболевания 
ЖВС посредством патологической импульсации в центральную 
нервную систему формируют кортико-висцеральные рефлексы, 
оказывающие негативное влияние па гастродуоденальную зону 
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[5]. Отсюда несомненный интерес представляет изучение со-
стояния желудка и ДПК, ассоциированного с патологией ЖВС, 
особенно у лиц молодого возраста. Это тем более актуально, 
что понимание клинико-патогенетических особенностей ХГ, ас-
социированного с патологией ЖВС, имеет принципиальное зна-
чение как для профилактики заболеваний гастродуоденальной 
зоны и ЖВС, так и для разработки принципов индивидуальных 
лечебно-реабилитационных программ.

Целью исследования явилось изучение моторно-секре-
торного и морфофункционального состояния желудка и ДПК 
при эрозивном поражении у лиц молодого возраста, страдаю-
щих патологией ЖВС.

Материалы и методы
Обследовано 138 человек с эрозивным процессом в желудке 

и ДПК, ассоциированным с хроническим некалькулезным холе-
циститом. Диагноз «хронический некалькулезный холецистит» 
был установлен в соответствии с классификацией хронического 
холецистита (Циммерман Я.С., 2002). Основными критериями 
УЗ-диагностики ХНХ явились: 1) утолщение стенки ЖП (более 
3 мм) и повышение ее эхогенной плотности (за счет воспали-
тельного отека и разрастания фиброзной ткани); 2) наличие 
ультрасонографического симптома Мерфи (болезненности 
в точке ЖП при надавливании УЗ-датчиком); 3) увеличение 
размеров ЖП более чем на 5 см от верхней границы нормы; 4) 
наличие тени от стенок ЖП в виде «нимба» вокруг него, бедно-
го эхосигналами (Мараховский Ю.X., 1994, 1997; Циммерман 
Я.С., 2002). Вероятность попадания в исследуемую группу лиц 
с тяжелыми общесоматическими заболеваниями уменьшалась 
в связи с обследованием только лиц молодого возраста от 
18 до 35 лет. В исследование не были включены лица, при-
нимающие нестероидные противовоспалительные препараты 
и/или глюкокортикостероиды, в связи с тем, что гастропатии 
с эрозивно-язвенными изменениями слизистой оболочки га-
стродуоденальной зоны часто развиваются на фоне приема 
вышеуказанных препаратов. Для верификации диагноза было 
проведено комплексное обследование пациентов с использова-
нием как общеклинических, лабораторных и инструментальных 
методов исследования. Всем проводилось ультразвуковое ска-
нирование печени, желчного пузыря и поджелудочной железы 
с помощью УЗ-сканера фирмы ALOKA-2000 (Япония) в режиме 
реального времени. Всем больным проведена фиброэзофа-
гогастродуоденоскопии с внутрижелудочной рН-метрией и би-
опсией слизистой оболочки желудка. ФЭГДС проводилось под 
местным обезболиванием по общепринятой методике гибким 
волоконным фиброэндоскопом фирмы OLYMPUS GIF-Q (Япо-
ния). Исследование секреторной функции желудка проводи-
лось с помощью внутрижелудочной рН-метрии с применением 
двухэлектродного зонда на аппарате производства НПП «Исток 
Система» (г. Фрязино) «Гастроскан-— 5». 

Для определения Helicobacter pylori при ЭГДС применяли 
уреазный экспресс-тест для НР (Кат. № 602 015) фирмы Biohit 
(Финляндия). Биопсия СОЖ осуществлялась с помощью эн-
доскопических щипцов, брали как минимум по 2 биоптата из 
антрума по передней и задней стенке и по 2 биоптата из сред-
ней трети тела желудка по большой и малой кривизне. Степень 
обсемененности хеликобактериями оценивались по методу 
Л.И. Аруина (1998) в условных единицах: «0» — — отсутствие 
бактерий, «+» — — до 20 бактерий в поле зрения, «++» — — 
до 50 бактерий в поле зрения, «+++» — — более 50 бактерий 
в поле зрения. Рентгенологические исследования желудка 
и двенадцатиперстной кишки проводились по показаниям по 
общепринятым методикам. Проведенные исследования одоб-
рены этическим комитетом учреждения. 

Результаты и обсуждение
В ходе исследования были сформированы 2 группы. Первую 

группу составили 65 больных ХНХ с эрозиями в желудке, при-
чем у 4 больных эрозии были также и в ДПК, вторую — — 73 
больных ХНХ с эрозиями в двенадцатиперстной кишке. ХНХ 
чаще всего был с дисфункцией желчного пузыря по гипотони-
ческому типу и нормотонусом сфинктера Одди. Гипертонус 
сфинктера Одди был выявлен у 17 пациентов первой группы 
и у 23 пациентов второй группы. Контрольную группу состави-
ли 35 практически здоровых человека без патологии гастро-
дуоденальной зоны и желчевыводящей системы, идентичных 
по возрасту и по полу, комплексу обследования основному 
контингенту.

Среди обследованных лиц женщин было 33 (23,9%), муж-
чин — — 105 (76,1%). В контрольной группе мужчин было 16 
(45,7%), женщин — — 19 (54,3%). 

При изучении морфологической картины биоптатов слизи-
стой оболочки желудка выявлено наличие хронического га-
стрита во всех случаях. Хронический гастрит в активной стадии 
у больных с эрозиями в желудке был обнаружен в 86,2+4,2% 
случаев, в группе пациентов с эрозиями в ДПК — — у 91,8+3,2%. 
Преобладала умеренная степень активности хроническо-
го гастрита (42,3+4,4%), выраженная степень наблюдалась 
в 32,5+4,2%, слабая степень — — в 25,2+3,9% больных. 
Атрофические изменения слизистой оболочки желудка были 
выявлены у 15 (10,86+2,6%) пациентов. Из них выраженная 
атрофия была у 5 пациентов, средняя степень — — у 6, слабая 
степень — — у 4 лиц. 

С целью оценки роли Helicobacter pylori в формировании 
заболеваний гастродуоденальной системы у обследуемых 
больных сравнивалась частота хеликобактериоза слизистой 
желудка в основных группах наблюдения, а также ее зависи-
мость от возраста. Общий уровень Нр-инфицированности со-
ставил 81,1% (112). Во второй группе бактерии отсутствовали 
у 9 (12,3%) человек, в первой группе — — у 17 (26,2%). Наи-
более часто среди обследованных лиц была выявлена слабая 
степень обсемененности — — у 35,5%, средняя степень — — 
у 27,5%, выраженная — — у 18,1%. Анализ хеликобактерной 
обсемененности слизистой оболочки желудка среди пациентов 
молодого возраста показал, что инфицированность Helicobacter 
pylori при хроническом гастрите с эрозиями (73,8%) ниже, чем 
при эрозивном дуодените (87,7%). Нарастание частоты об-
семененности Нр слизистой оболочки желудка наблюдалось 
параллельно увеличению возраста (рис. 1).

Рисунок 1. Общий уровень обсемененности 
Helicobacter pylori в различных возрастных группах

Проведен анализ степени хеликобактерной обсемененности 
в различных возрастных группах — — от 18 до 23 лет, от 24 до 
29 лет, от 30 до 35 лет. Из рис. 2 видно, что во всех возрастных 
группах у лиц молодого возраста преобладает слабая степень 
обсемененности при сравнении с данными о распространен-
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ности средней и выраженной степени. Полученные данные 
позволяют предполагать определенную роль Helicobacter pylori 
в развитии эрозивного поражения гастродуоденальной области 
в молодом возрасте на фоне патологии билиарной системы. 

Рисунок 2. 
Распределение хеликобактерной обсемененности 
слизистой желудка в различных возрастных 
группах (%)

Методом стандартного рентгенологического исследования 
было обследовано 80 больных с эрозивными поражениями ГД 
системы (41 больной с эрозиями желудка, 39 — с эрозиями 
в ДПК). 

Рисунок 3. 
Данные рентгенологического исследования моторной 
функции желудка у больных эрозивными 
поражениями гастродуоденальной области (%)

Изменения рентгенологической картины были выявлены 
у 65,0% (52) больных. Среди больных эрозивным гастритом 
изменения были обнаружены у 70,7% (29), эрозивным дуоде-
нитом — — у 58,9% (23). У большинства больных с эрозивным 
поражением желудка были выявлены признаки гастрита, секрет 
в желудке натощак, деформация привратника — — у 12,1%, 
рубцово-язвенная деформация луковицы ДПК — — в 51,2%. 
У 56,4% (19) больных второй группы выявлена рентгенологи-
ческая картина рубцово-язвенной деформации луковицы ДПК. 
В ходе рентгенологического исследования в группе больных 
эрозивным гастритом выявлена тенденция к увеличению про-
цента нарушений моторной функции желудка и, в основном, 
за счет замедления эвакуации. В группе больных эрозивным 
дуоденитом прослеживается тенденция к ускоренному опорож-
нению желудка, что может явиться дополнительным фактором, 
способствующим избыточному закислению дуоденальной сре-
ды. У большинства обследованных пациентов констатировано 
сочетание двух и более рентгенологических признаков пора-
жения ГД зоны. Это свидетельствует о том, что при эрозивном 
гастрите и эрозивном дуодените у лиц молодого возраста вы-
явлены признаки функциональных и органических изменений 
со стороны гастродуоденальной области, способствующие 

нарушению моторно-эвакуаторной функции желудка и две-
надцатиперстной кишки.

Исследование желудочной секреции путем внутрижелудоч-
ной рН-метрии проводилось у 32 больных эрозивным гастри-
том, 38 больных эрозивным дуоденитом и 25 лиц контрольной 
группы. В кислотопродуцирующем отделе среднее значение рН 
у лиц с эрозиями в гастродуоденальной зоне было значительно 
ниже, в сравнении с контрольной группой, и в базальную фазу 
во второй группе оно превышало показатели группы контроля 
на 22,2% (соответственно, 1,6+0,2 ед. и 1,8+0,2 ед), в первой 
группе на 11,2% (соответственно, 1,6+0,2 ед. и 2,1+0,2 ед.). Все 
полученные данные были достоверны в сравнении с контроль-
ной группой (р<0,05).

Анализируя полученные данные рН-— метрии у обследо-
ванных пациентов, были распределены варианты желудочной 
секреции. Так, чаще всего встречалась нормацидность — — 
61,4% (в первой группе у 53,1% больных, во второй — у 31,6%, 
в контрольной группе у — 76,0%).

Рисунок 4. 
Частота различных типов желудочной секреции 
у больных с эрозиями гастродуоденальной области 
и лиц контрольной группы (%)

Наиболее часто наблюдалась гиперацидность среди лиц 
второй группы — — у 68,4% против 46,9% больных с эрозиями 
в желудке и 24,0% лиц контрольной группы (рис. 4). 

В ходе исследования проведен анализ функционального 
состояния слизистой оболочки желудка при эрозивном гастрите 
в зависимости от присутствия H. pylori. Больные эрозивным 
гастритом были разделены на две группы. Первую группу со-
ставили 48 человек, инфицированных Н. рylori; вторую груп-
пу — — 17 человек с отсутствием Н. рylori на СО. Кроме этого, 
больные были подразделы в каждой группе по количеству эро-
зий на множественные (по 25 и 11 человек в каждой группе 
соответственно) и единичные, куда были включены и лица 
с одиночными эрозиями (23 и 6 человек соответственно).

Анализ данных таблицы 1 показал, что у больных Н. рylori 
положительных по сравнению с показателями больных Н. рylori 
отрицательных выявлен более низкий рН интрагастральной 
среды. В результате постоянного образования аммиака в про-
цессе жизнедеятельности Н. рylori происходит непрерывное 
защелачивание антрального отдела желудка, нарушается 
ингибиторный механизм секреции гастрина, что приводит 
к гипергастринемии.

Длительная гипергастринемия способствует постепенному 
увеличению массы обкладочных клеток, что является мор-
фологической основой гиперпродукции соляной кислоты. При 
единичных эрозиях вне зависимости от присутствия Н. рylori 
значения рН были ниже показателей рН при множественных 
эрозиях. Это можно объяснить тем, что в 62,1% случаев еди-
ничные эрозии были хроническими, а множественные эрозии 
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острыми. Вероятно, уже в молодом возрасте у пациентов при 
хроническом эрозивном процессе происходит гиперплазия кле-
ток, секретирующих гастрин, и кислотопродуцирующих клеток, 
тогда становится вполне очевидным более низкий уровень рН 
среди лиц с единичными эрозиями. 

Таблица 1.
Показатели рН желудочного содержимого при 
эрозивном гастрите в зависимости от присутствия 
Н. рylori (М+m)

Показатели

Первая группа 
(Нр+),
n=48

Вторая группа 
(Нр-), n=17

абс. рН, ед. абс. рН, ед.

Единичные эрозии 23 1,6+0,3** 6 1,4+0,2

Множественные 
эрозии 25 1,9+0,4*** 11 3,4+0,5

*— р<0,05, **— р< 0,01, ***— р<0,001

Таким образом, на фоне патологии билиарного тракта у 
лиц молодого возраста эрозивный процесс в верхних отделах 
желудочно-кишечного тракта развивается чаще всего на фоне 
хронического гастрита в активной стадии, при выраженности 
воспалительного процесса, в условиях гиперацидности желу-
дочного сока, причем в присутствии Н. pylori продукция соляной 
кислоты в желудке повышена, что необходимо учитывать при 
проведении профилактических мероприятий у данной кате-
гории лиц. 
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