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В статье рассмотрен вопрос изучения частоты 
выявления активной формы хеликобактерной ин-
фекции у больных хроническим неатрофическим 
гастритом с различными формами дискинезии 
желчевыводящих путей. Были проанализированы 
частота выявления и степень обсеменения слизи-
стой желудка активной формой хеликобактерной 
инфекции у 62-х больных хроническим неатрофи-
ческим гастритом с различными формами дискине-
зии желчевыводящих путей – по гипотоническому 
гипокинетическому типу и по гипертоническому 
гиперкинетическому типу. В группе из 32-х боль-
ных с дискинезией желчевыводящих путей по гипо-
тоническому гипокинетическому типу частота вы-
явления активной формы хеликобактерной инфек-
ции составило 30% при степени обсеменения (+), в 
то время как в группе из 30-ти больных с дискине-
зией желчевыводящих путей по гипертоническому 
гиперкинетическому типу частота выявления ак-
тивной формы хеликобактерной инфекции соста-
вило 100% при степени обсеменения (++) – (+++). 
Было установлено, что при дискинезии желчевы-
водящих путей по гипотоническому гипокинетиче-
скому типу в антральном отделе желудка отсутст-
вует активная форма хеликобактерной инфекции. 
Снижение концентрации активной формы хелико-
бактерной инфекции на слизистой оболочке же-
лудка при дискинезии желчевыводящих путей по 
гипотоническому гипокинетическому типу обуслов-
лено более частыми (в 6,5 раз) дуодено-
гастральными рефлюксами, чем при дискинезии 
желчевыводящих путей по гипертоническому ги-
перкинетическому типу. Снижение концентрации 
активной формы хеликобактерной инфекции на 
слизистой оболочке желудка при дискинезии жел-
чевыводящих путей по гипотоническому гипокине-
тическому типу снижает риск язвообразования у 
больных хроническим неатрофическим гастритом. 
Перспективой дальнейших исследований является 

изучение степени обсеменения активными форма-
ми НР-инфекции слизистой желудка у больных 
хроническим неатрофическим гастритом с сохра-
нённой функцией жёлчного пузыря. 

Ключевые слова: хронический неатрофиче-
ский гастрит, дискинезия желчевыводящих путей 
по гипотоническому гипокинетическому типу, дис-
кинезия желчевыводящих путей по гипертониче-
скому гиперкинетическому типу.  

 
Введение. На развитие хронического хелико-

бактериоза, который при определённых обстоя-
тельствах переходит в деструктивную форму, на-
зываемую язвенной болезнью, влияют различные 
факторы [3]. Все факторы, влияющие на развитие 
хронического неатрофического гастрита, характе-
ризуются одним общим свойством – влиянием на 
активную форму хеликобактерной инфекции (НР): 
как для факторов, убивающим эту форму 
(антибиотики, препараты висмута) [7–11, 15–21], 
так и для факторов, переводящим активную форму 
бактерии в неактивную (коккообразную) форму 
(ингибиторы протонной помпы) [6, 12, 14]. Одним 
из факторов, влияющим на активную форму  
НР-инфекции, является заброс желчи [1, 13], одна-
ко при проведении научного поиска было выясне-
но, что в базах научной информации (Кокрановский 
Фонд и MedLine) отсутствуют данные о влиянии 
различных форм дискинезии желчевыводящих пу-
тей (ДЖВП) на этот процесс, что и стало поводом 
для проведения исследования данного вопроса. 

Цель исследования – изучить частоту выяв-
ления активной формы хеликобактерной инфекции 
у больных хроническим неатрофическим гастри-
том с различными формами дискинезии желчевы-
водящих путей. 

Материалы и методы исследования. На  
базе клинического отдела проблемной лаборато-
рии по вопросам хронического хеликобактериоза 
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Черноморского национального университета име-
ни Петра Могилы и функциональной диагностики  
4-ой больницы города Николаева было комплексно 
обследовано 62 больных хроническим неатрофи-
ческим гастритом с различными формами ДЖВП. 
Первую группу составили 32 больных с ДЖВП по 
гипотоническому гипокинетическому типу, вто-
рую – 30 больных с ДЖВП по гипертоническому 
гиперкинетическому типу. Мужчин было 41 человек 
(66,1%), женщин – 21 человек (33,9%). 

Исследование проведено с соблюдением ос-
новных биоэтических положений Конвенции Сове-
та Европы о правах человека и биомедицине (от 
04.04.1997 г.), Хельсинкской декларации Всемир-
ной медицинской ассоциации об этических принци-
пах проведения научных медицинских исследова-
ний с участием человека (1964–2008 гг.), а также 
приказа МЗ Украины № 690 от 23.09.2009 г. Пись-
менное информированное согласие было получено 
у каждого участника исследования и приняты все 
меры для обеспечения анонимности пациентов. 

Комплексное обследование включало: пошаго-
вую внутрижелудочную рН – метрию по методике 
Чернобрового В. Н., эзофагогастродуоденоскопию 
(ЭГДС) по общепринятой методике, двойное тести-
рование на НР: тест на уреазную активность и мик-
роскопирование окрашенных по Гимза мазков-
отпечатков, материал для которых брался во вре-
мя проведения эндоскопии из 4-х топографических 
зон: из средней трети антрального отдела и тела 
желудка по большой и малой кривизне по разрабо-
танной нами методике, которая позволяет опреде-
лять и наличие внутриклеточных «депо» НР-
инфекции, а также гистологические исследования 
слизистой желудка, материал для которых брался 
из тех же зон, по общепринятой методике с учётом 
последних классификаций [2, 5].  

Последовательность обследования: после 
сбора анамнеза больным проводилась рН-метрия, 
а после – ЭГДС с забором биопсийного материала 
для проведения тестирования на НР и гистологи-
ческих исследований слизистой желудка. Исследо-
вание проводилось утром, натощак, через 12-14 
часов после последнего приёма пищи. После про-
ведения комплексного обследования больные про-
ходили УЗИ с пищевой нагрузкой по общепринятой 
методике [4]. Результаты УЗИ стали основой для 
деления пациентов на группы. Полученные дан-
ные были обработаны статистически с помощью  
t-критерия Стьюдента с вычислением средних ве-
личин (М) и оценкою вероятности отклонений (m). 
Изменения считались статистически достоверны-
ми при р < 0,05. Статистические расчёты выполня-
лись с помощью электронных таблиц Exel для 
Microsoft Office. 

Результаты исследований и их обсуждение. 
Данные, полученные при проведении рН-метрии, 
отражены в таблице 1. 

При анализе данных по уровню кислотности 
можно отметить преобладание гипоацидности 
(81,3%) над нормацидностью и гиперацидностью 
(18,7%) у пациентов 1-ой группы, в то время как во 
2-ой группе выявляемость гипоацидности состави-
ла 36,7%, а нормацидности и гиперацидности – 
62,3%.  

При проведении ЭГДС у пациентов 1-ой груп-
пы активный язвенный процесс не был выявлен 
как в желудке, так и в двенадцатиперстной кишке, 
однако у 2-х (6,3%) пациентов имелись проявления 
перенесенных в прошлом язв луковицы двенадца-
типерстной кишки в виде рубцовой деформации 
разной степени выраженности. У 13-ти пациентов 
(40,6%) в полости желудка было обнаружено при-
сутствие желчи. 

При проведении ЭГДС у пациентов 2-ой груп-
пы у 4-х (13,3%) пациентов в двенадцатиперстной 
кишке был выявлен активный язвенный процесс, у 
11-ти (36,7%) пациентов имелись проявления пе-
ренесенных в прошлом язв луковицы двенадцати-
перстной кишки в виде рубцовой деформации раз-
ной степени выраженности. У 2-х пациентов (6,7%) 
в полости желудка было обнаружено присутствие 
желчи. 

При анализе данных гистологических исследо-
ваний у всех больных в 100% случаев было под-
тверждено наличие хронического неатрофического 

Таблица 1 – Уровень кислотности у больных хрониче-
ским неатрофическим гастритом с различными форма-
ми ДЖВП 

Уровень  
кислотности 

Частота выявленных различных 
уровней кислотности у больных  
хроническим неатрофическим  

гастритом с различными 
 формами ДЖВП 

1-я группа 2-я группа 

Количество 
человек 
(n = 32) 

% 
Количество 

человек 
(n = 30) 

% 

Гиперацидность 
выраженная – 0 2 6,7 

Гиперацидность 
умеренная 1 3,1 7 23,3 

Нормацидность 5 15,6 10 33,3 

Гипоацидность 
умеренная 11 34,4 9 30 

Гипоацидность 
выраженная 15 46,9 2 6,7 

Анацидность 0 0 0 0 

Примечание :  n - количество исследований. 
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гастрита как в активной, так и в неактивной стадии 
разной степени выраженности. 

При тестировании на НР выявление активной 
формы хеликобактерной инфекции в разных груп-
пах была различной. Данные по выявлению и сте-
пени обсеменения слизистой желудка НР-
инфекцией по топографическим зонам желудка у 
больных хроническим неатрофическим гастритом с 
различными формами ДЖВП представлены в таб-
лицах 2, 3.  

При сравнительном анализе данных по сред-
ней степени обсеменения активной формой НР-
инфекцией слизистой желудка по топографическим 
зонам у обследованных больных 2-ой группы сте-
пень обсеменения было достоверно выше во всех 
зонах, чем у пациентов 1-ой группы (р < 0,05), в то 
время как при сравнительном анализе данных по 
средней степени обсеменения активной формой 
НР-инфекцией слизистой желудка по топографиче-
ским зонам внутри самой 2-ой группы достоверных 
различий выявлено не было (р > 0,05). 

Данные результаты объяснимы с точки зрения 
влияния желчи (особенно дезоксихолевой и хено-
дезоксихолевой кислот) и панкреатического сока, 
которые попадают при дуодено-гастральном реф-
люксе в желудок, на активную форму НР-инфекции 
[11]. При нарушении сократительной функции 
жёлчного пузыря в виде гипотонии желчь и пан-
креатический сок поступают в двенадцатиперстную 
кишку с опозданием, что приводи к нарушению ан-
тродуоденальной координации и формированию 

дуодено-гастрального рефлюкса [3]. НР-инфекция 
при этом переходит в неактивную (коккообразную) 
форму, которая, в отличие от активной формы, не 
может фиксироваться на слизистой и быстро смы-
вается во время приёма пищи и за счёт перисталь-
тической волны в кишечник, и особенно – со слизи-
стой антрального отдела вследствие его более 
гладкого рельефа. В теле желудка, где слизистая 
из-за складчатости более рельефная, неактивные 
формы менее подвержены процессу смывания, а 
активные формы больше защищены от влияния 
рефлюкса, особенно по малой кривизне, где кон-
такт с желчью и панкреатическим соком наимень-
ший [14]. Снижение концентрации активных форм 
на слизистой желудка приводит к уменьшению кон-
центрации остаточного аммиака (ОА) в полости 
желудка и снижает вероятность процесса язвооб-
разования [3], что подтверждается нашими иссле-
дованиями.  

Выводы  
1. При дискинезии желчевыводящих путей по гипо-

тоническому гипокинетическому типу в антраль-
ном отделе желудка отсутствует активная фор-
ма хеликобактерной инфекции. 

2. Снижение концентрации активной формы хели-
кобактерной инфекции на слизистой желудка при 
дискинезии желчевыводящих путей по гипотони-
ческому гипокинетическому типу обусловлено 
более частыми (в 6,5 раз) дуодено-гастраль-
ными рефлюксами, чем при дискинезии желче-
выводящих путей по гипертоническому гиперки-
нетическому типу. 

Таблица 2 – Частота выявления и степень обсемене-
ния слизистой желудка активной формой НР-инфекции 
по топографически зонам у больных хроническим не-
атрофическим гастритом с ДЖВП по гипотоническому 
гипокинетическому типу (n = 32) 

Топографические зоны 
желудка 

Частота 
выявления,  

% 

Степень обсе-
менения слизи-
стой желудка  

НР-инфекцией 
по топографи-
ческим зонам 

желудка  
(+) / (М ± м) 

1. Антральный отдел 
желудка, средняя треть, 
большая кривизна 

0 (0%) 0 

2. Антральный отдел 
желудка, средняя треть, 
малая кривизна 

0(0%) 0 

3. Тело желудка, средняя 
треть, большая кривизна 13 (43,3%)  0,91±0,38 

4. Тело желудка, средняя 
треть, малая кривизна 28 (87,5%) 1,11±0,53 

Примечание :  n – количество исследований. 

Таблица 3 – Частота выявления и степень обсемене-
ния слизистой желудка активной формой НР-инфек-
ции по топографически зонам у больных хроническим 
неатрофическим гастритом с ДЖВП по гипертониче-
скому гиперкинетическому типу (n = 30) 

Топографические зоны 
желудка 

Частота 
выявления,  

% 

Степень  
обсеменения 

слизистой 
желудка НР-

инфекцией по 
топографиче-
ским зонам 

желудка 
 (+) / (М ± м) 

1. Антральный отдел  
желудка, средняя треть, 
большая кривизна 

30 (100%) 2,41 ± 0,29 

2. Антральный отдел  
желудка, средняя треть, 
малая кривизна 

30 (100%) 2,65 ± 0,24 

3. Тело желудка, средняя 
треть, большая кривизна 30 (100%)  2,71 ± 0,18 

4. Тело желудка, средняя 
треть, малая кривизна 30 (100%) 2,82 ± 0,13 

Примечание :  n – количество исследований. 



  Клінічна медицина 

 Український журнал медицини, біології та спорту – Том 4, № 2 (18) 139  

3. Снижение концентрации активной формы хели-
кобактерной инфекции на слизистой желудка при 
дискинезии желчевыводящих путей по гипотони-
ческому гипокинетическому типу снижает риск 
язвообразования у больных хроническим неат-
рофическим гастритом. 

Перспективой дальнейших исследований 
является изучение степени обсеменения активны-
ми формами НР-инфекции слизистой желудка у 
больных хроническим неатрофическим гастритом с 
сохранённой функцией жёлчного пузыря. 
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УДК 613.33-002.2-008.87+616.361 
ЧАСТОТА ВИЯВЛЕННЯ АКТИВНОЇ ФОРМИ ГЕЛІКОБАКТЕРНОЇ ІНФЕКЦІЇ  
У ХВОРИХ НА ХРОНІЧНИЙ НЕАТРОФІЧНИЙ ГАСТРИТ З РІЗНИМИ ФОРМАМИ  
ДИСКІНЕЗІЇ ЖОВЧОВИВІДНИХ ШЛЯХІВ 
Короленко Р. М., Авраменко А. О. 
Резюме. У статті розглянуто питання вивчення частоти активної форми хелікобактерної інфекції у 

хворих хронічним неатрофічним гастритом з різними формами дискінезії жовчовивідних шляхів. Було 
проаналізовано частоту виявлення і ступінь обсіменіння слизової шлунка активною формою гелікобактер-
ної інфекції у 62-х хворих на хронічний неатрофічний гастрит з різними формами дискінезії жовчовивідних 
шляхів – за гіпотонічним гіпокінетичним типом і за гіпертонічним гіперкінетичним типом. У групі з 32-х хво-
рих з дискінезією жовчовивідних шляхів за гіпотонічним гіпокінетичним типом частота виявлення активної 
форми гелікобактерної інфекції склало 30% при ступені обсіменіння (+), в той час як в групі з 30-ти хворих 
з дискінезією жовчовивідних шляхів за гіпертонічним гіперкінетичному типу частота виявлення активної 
форми гелікобактерної інфекції склало 100% при ступені обсіменіння (++) – (+++). Було встановлено, що 
при дискінезії жовчовивідних шляхів за гіпотонічним гіпокінетичним типом в антральному відділі шлунка 
відсутня активна форма хелікобактерної інфекції. Зниження концентрації активної форми хелікобактерної 
інфекції на слизовій оболонці шлунка при дискінезії жовчовивідних шляхів за гіпотонічним гіпокінетичним 
типом обумовлено більш частими (в 6,5 разів) дуоденогастральними рефлюксами, ніж при дискінезії жов-
човивідних шляхів за гіпертонічним гіперкінетичним типом. Зниження концентрації активної форми хеліко-
бактерної інфекції на слизовій оболонці шлунка при дискінезії жовчовивідних шляхів за гіпотонічним гіпо-
кінетичним типом знижує ризик виразкоутворення у хворих на хронічний неатрофічний гастрит. Перспек-
тивою подальших досліджень є вивчення ступеня обсіменіння активними формами хелікобактерної інфе-
кції слизової оболонки шлунка у хворих на хронічний неатрофічний гастрит зі збереженою функцією жов-
чного міхура. 

Ключові слова: хронічний неатрофічний гастрит, дискінезія жовчовивідних шляхів за гіпотонічним 
гіпокінетичним типом, дискінезія жовчовивідних шляхів за гіпертонічним гіперкінетичним типом. 
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Frequency of Determining the Active Forms of Helicobacter Infection  
in Patients with Chronic Non-Throphic Gastritis  
with Various Forms of Biliary Dyskinesia 
Korolenko R. N., Avramenko А. А.  
Abstract. The development of chronic Helicobacter pylori is affected by various factors that are character-

ized by a common property, i.e. the effect on the active form of Helicobacter pylori infection: both for factors that 
kill this form (antibiotics, bismuth preparations) and for factors that convert the active form of the bacterium into 
an inactive form ( proton pump inhibitors). One of these factors is the reflux of bile but there are no data on the 
effect of various forms of biliary dyskinesia on this process. 

Material and methods. On the basis of the clinical department of the problem laboratory for chronic Helico-
bacter pylori of Petro Mohyla Black Sea National University and the functional diagnostics of the hospital num-
ber 4 in Mykolaiv, 32 patients with biliary dyskinesia with hypotonic hypokinetic type and 30 patients with biliary 
dyskinesia with hypertonic hyperkinetic type were comprehensively examined. The age of patients ranged from 
22 to 53 years. There were 41 men (66.1%), 21 women (33.9%). The complex examination included: step-by-
step intragastric pH-metry, esophagogastroduodenoscopy according to the standard procedure, double testing 
for Helicobacter pylori: urease activity test and microscopy of Giems-stained smear-prints, material for which 
was taken during endoscopy from 4 topographic zones, and histological examination of the gastric mucosa. Af-
ter conducting a comprehensive survey we performed ultrasound examination with food load. 

Results and discussion. When analyzing the data on the level of acidity, we noted the predominance of hy-
poacidness (81.3%) in patients of the 1st group, in the 2nd group it was normacidity and hyperacidity (62.3%). 
When performing esophagogastroduodenoscopy in patients of the 1st group, the active ulcerative process was 
absent, 2 (6.3%) patients had cicatricial deformity in the duodenal bulb, and 13 patients (40.6%) had bile in the 
stomach cavity. In 4 patients (13.3%) of the 2nd group we detected an active ulcerative process in the duode-
num, in 11 (36.7%) patients we recorded cicatricial deformity, and in 2 patients (6.7%) bile was present in the 
stomach cavity. In all patients in 100% of cases the presence of chronic non-atrophic gastritis was confirmed in 
both active and inactive stages. When testing for the identification of the active form of Helicobacter pylori infec-
tion in the 1st group in the antrum, this form was absent; in the body of the stomach in the greater curvature was 
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present in 13 (43.3%), in the minor curvature was in 28 (87.5%) cases at a concentration of (+). In the 2nd 
group, the active form was present in all zones in 100% of cases at a concentration of (++) – (+++). 

Conclusions. These results are explainable from the point of view of the influence of bile and pancreatic 
juice, which fall during gastric duodeno-gastric reflux, on the active form of Helicobacter pylori. If the contractile 
function of the gallbladder is impaired as hypotonia, bile and pancreatic juice enter the duodenum late, which 
leads to a violation of antroduodenal coordination and the formation of duodenal-gastric reflux. In this case, 
Helicobacter pylori infection becomes inactive, which cannot be fixed on the mucous membrane and is quickly 
washed away from the antrum mucosa in the intestine. In the body of the stomach, where the mucous due to 
folding is more prominent, inactive forms are less susceptible to the washing process, and active forms are 
more protected from the effects of reflux, especially along the lesser curvature, where contact with bile and pan-
creatic juice is the smallest. The decrease in the concentration of active forms on the gastric mucosa leads to a 
decrease in the concentration of residual ammonia in the cavity of the stomach and reduces the likelihood of the 
process of ulceration. 

Keywords: chronic non-atrophic gastritis, biliary dyskinesia with hypotonic hypokinetic type, biliary dyskine-
sia with hypertonic hyperkinetic type. 
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