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У больных острыми вирусными гепатитами А и В изучали синдром диспеп-

сии, состояние слизистой оболочки гастродуоденальной зоны по данным фиброэзо-
фагогастродуоденоскопии и инфицированность Helicobacter pylori. Обследованы 
122 больных ОВГА и ОВГВ. Диспепсия диагностирована одинаково часто как при 
ОВГА, так и при ОВГВ. При фиброэзофагогастродуоденоскопии выявлены острые 
эрозии и язвы слизистой гастродуоденальной зоны, либо – различные формы гаст-
рита и гастродуоденита. Диагностирована высокая частота Helicobacter pylori – 
инфекции при ОВГА и ОВГВ, которая не влияла на развитие диспепсической сим-
птоматики и характер поражений слизистой оболочки гастродуоденальной зоны у 
обследованных больных. 
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На сегодняшний момент во всем ми-
ре, в том числе в России, отмечается рост 
диспепсии среди населения [7, 9, 10]. Ос-
новными причинами развития диспепсии 
являются острые и хронические заболева-
ниями верхних отделов желудочно-
кишечного тракта, в том числе ассоции-
рованные с Helicobacter pylori (Hp)-
инфекцией [4, 5]. Ведущим методом диаг-
ностики органических причин диспепсии 
является фиброэзофагогастродуоденоско-
пия (ФЭГДС) [2, 3, 11]. 

В остром периоде многих инфекци-
онных заболеваний больные предъявляют 
жалобы диспепсического характера[8]. 

Не являются исключением больные 
острыми вирусными гепатитами А и В 
(ОВГА и ОВГВ), у которых симптомы 
диспепсии принято рассматривать в со-
ставе основного заболевания, как прояв-
ления синдрома интоксикации, наруше-
ния функции печени, растяжения глиссо-
новой капсулы [1, 6]. 

Синдром диспепсии у больных ОВ-
ГА и ОВГВ практически не связывают с 
возможными патологическими измене-
ниями слизистой оболочки гастродуоде-
нальной области, в том числе ассоцииро-
ванными с Hp-инфекцией. 

Цель исследования – изучить у боль-
ных острыми вирусными гепатитами А и В 
синдром диспепсии, состояние слизистой 
оболочки гастродуоденальной зоны и ее 
инфицированность Helicobacter pylori. 

 
Материалы и методы 

 
Обследованы 122 больных острыми 

вирусными гепатитами А и В, проходив-
ших стационарное лечение в ГУЗ РКБ им. 
Н.А. Семашко, 61женщина и 61мужчины, 
в возрасте от 16 до 68 лет. Все больные 
были разделены согласно нозологии на 2 
группы: в первую вошли 82 пациента с 
острым вирусным гепатитом А, во вторую 
– 40 пациентов острым вирусным гепати-
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том В. Обе группы были сопоставимы по 
возрастно-половому составу. Диагноз 
подтверждался выявлением соответст-
вующих маркеров в сыворотке крови ме-
тодом иммуноферментного анализа. В 
первые дни госпитализации всем выпол-
нялась ФЭГДС для выявления изменений 
со стороны слизистой оболочки гастро-
дуоденальной зоны по стандартной мето-
дике. Во время ФЭГДС с целью обследо-
вания на Нр производилась биопсия сли-
зистой оболочки желудка с дальнейшим 
проведением быстрого уреазного теста, 
ПЦР – диагностики, цитологического ис-
следования мазка – отпечатка. Пациенты 
были признаны Hp-позитивными при на-
личии хотя бы одного положительного ре-
зультата. У больных ОВГА и ОВГВ с эро-

зивно-язвенной патологией слизистой 
оболочки гастродуоденальной зоны про-
водилось гистологическое исследование 
биоптатов из зоны дефекта с целью мор-
фологического описания. 

 
Результаты и их обсуждение 

 
У больных острым вирусным гепати-

том А преобладало среднетяжелое течение 
55% (45 пациентов), легкое течение отмече-
но у 45% (37 пациентов). Диспепсические 
жалобы отмечали 71 из 82 пациентов (87%). 
Эрозивно-язвенная патология(ЭЯП) выяв-
лена у 31 из 82 больных ОВГА (38%). Час-
тота выявления ЭЯП не зависела от тяжести 
течения гепатита (табл. 1).  

Таблица 1 
Структура патологии слизистой оболочки гастродуоденальной зоны  

у больных ОВГА различной тяжести течения (M±m) 
 

 Тяжесть  
 
Патология 

Легкое течение 
% 
n 

Среднетяжелое течение 
% 
n 

Гастрит, гастродуоденит 64,86±7,84* 
(24) 

60±7,31* 
(27) 

ЭЯП 35,14±7,84* 
(13) 

40±7,31* 
(18) 

 
Эндоскопически все эрозии и язвы га-

стродуоденальной зоны были острыми. Из 
31 больного с эрозивно-язвенными изме-
нениями слизистой оболочки стигматы со-
стоявшегося кровотечения определялись у 
3 (9,7%), у 1 пациента при ФЭГДС выявле-
на угроза желудочно-кишечного кровоте-
чения из эрозии слизистой оболочки же-

лудка (3,2%). У остальных 51 из 82 (62%) 
диагностированы различные формы гаст-
рита и гастродуоденита (табл. 1). 

ЭЯП слизистой оболочки гастродуо-
денальной зоны одинаково часто опреде-
лялась как у пациентов с диспепсией, так 
и без нее (табл. 2). 

Таблица 2 
Характеристика патологии слизистой оболочки гастродуоденальной зоны  
при наличии и отсутствии синдрома диспепсии у больных ОВГА (M±m) 

 
Группы 

 
Патология 

С синдромом 
диспепсии % 

n 

Без синдрома 
диспепсии % 

n 

Гастрит, гастродуоденит 63,38±5,72* 

(45) 
45,45±15,74* 

(6) 

ЭЯП 36,62±5,72* 
(26) 

54,54±15,74* 
(5) 

*P >0,05 
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Острый вирусный гепатит В проте-
кал в легкой, среднетяжелой, тяжелой 
формах (27,5%, 37,5%, 35% соответст-
венно). Симптомы диспепсии были от-
мечены у 32 из 40 пациентов (80%). 
Острые эрозии и язвы желудка и двена-
дцатиперстной кишки выявлены у 13 из 

40 пациентов (32,5%). Различные формы 
гастрита и гастродуоденита диагности-
рованы у 27 из 40 пациентов 
(67,5%).Частота выявления эрозий и язв 
гастродуоденальной зоны не зависела от 
тяжести течения ОВГВ (табл. 3).  

Таблица 3 
 

Структура патологии слизистой оболочки гастродуоденальной зоны 
у больных ОВГВ при различной степени тяжести (M±m) 

 
 Тяжесть 

 
Патология 

Легкое течение (I) % 
n 

Среднетяжелое  
течение (II) % 

n 

Тяжелое течение (III) 
% 
n 

Гастрит, гастродуо-
денит 

64±15,18 
(7) 

60±13,09 
(9) 

79±11,29 
(11) 

ЭЯП 36±15,18 
(4) 

40±13,09 
(6) 

21±11,29 
(3) 

 
При наличии диспепсии ЭЯП слизи-

стой оболочки верхних отделов ЖКТ вы-
явлена у 8 из 32 (25%) больных. У 5 из 8 
(62,5%) больных ОВГВ без диспепсиче-

ских жалоб также выявлены острые эро-
зии и язвы желудка и двенадцатиперстной 
кишки (табл. 4). 

Таблица 4 
 

Характеристика патологии слизистой оболочки гастродуоденальной зоны  
при наличии и отсутствии синдрома диспепсии у больных ОВГВ(M±m) 

 
Группы 

Патология 
С синдромом диспепсии 

%(n) 
Без синдрома диспепсии 

%(n) 
Гастрит, 

гастродуоденит 
75±7,32* 

(24) 
37,5±18,3* 

(3) 

ЭЯП 25±7,32* 

(8) 
62,5±18,3* 

(5) 
*P >0,05 

 
Обследование на Hp – инфекцию в 

обеих группах выявила большое количе-
ство Hp – позитивных пациентов. Среди 
больных ОВГА Hp – инфекция диагно-

стирована чаще, чем у больных ОВГВ 
(92,75% против 58,33% соответственно, 
p<0,05) (табл. 5).  

Таблица 5 
Инфицированность Нр среди больных ОВГА и ОВГВ (M±m) 

 
Группы 

Hp – статус 
ОВГА% 

n 
ОВГВ% 

n 

Hp – позитивные 92,75±3,12** 
(64) 

58,33±14,86** 
(9) 

Нp – негативные 7,25±3,12** 
(5) 

41,67±14,86** 
(5) 

**Р<0,05 
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Пилорический хеликобактериоз не 
влиял на развитие диспепсии у больных 
ОВГА и ОВГВ. Диспепсическая симпто-

матика одинаково часто наблюдалась как 
у Hp – позитивных, так и Hp – негативных 
пациентов (табл. 6).  

 
Таблица 6 

 
Частота синдрома диспепсии при различном Hp-статусе  

среди обследованных больных ОВГА и ОВГВ (M±m) 
 

ОВГА ОВГВ  
Группы 

 
Hp-статус 

Синдром дис-
пепсии % 

n 

Без синдрома 
диспепсии % 

n 

Синдром дис-
пепсии % 

n 

Без синдрома 
диспепсии % 

n 

Hp позитивные 89,06±3,9* 
(57) 

10,94±3,9* 
(7) 

71,43±18,44* 
(5) 

28,57±18,44* 
(2) 

Hp 
негативные 

100±44,44* 
(5) 

0±44,44* 
(0) 

40±24,49* 
(2) 

60±24,49* 
(3) 

*P>0,05 
 
Хеликобактериоз с одинаковой час-

тотой сопутствовал как острым эрозиям и 
язвам слизистой оболочки верхних отде-
лов желудочно-кишечного тракта, так и 
гастритам/гастродуоденитам (80,95 ± 6,07 
% и 94,87±3,52% соответственно, p>0,05)  

 
Выводы 

 
1. У больных ОВГА и ОВГВ диспеп-

сический синдром выявлялся с одинако-
вой частотой (85% и 81% соответственно).  

2. Острые эрозии и язвы желудка и 
двенадцатиперстной кишки диагностиро-
ваны у одной трети обследуемых пациен-
тов, у остальных – различные формы га-
стритов и гастродуоденитов.  

3. Эрозивно-язвенная патология при 
ОВГА и ОВГВ одинаково часто опреде-
лялась как при наличии диспепсического 
синдрома, так и при его отсутствии. 

4. Helicobacter pylori – инфекция ди-
агностирована с высокой частотой у 
больных ОВГА и ОВГВ. Наличие Hp не 
влияло на развитие диспепсии и характер 
патологии слизистой оболочки гастродуо-
денальной зоны у обследованных пациен-
тов. Полученные данные необходимо 
учитывать при диагностике синдрома 
диспепсии у больных ОВГА и ОВГВ. 
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SYNDROME OF DYSPEPSIA AND CHANGES IN GASTRODUODENAL MUCOSA 
IN THE PATIENTS WITH ACUTE VIRAL HEPATITISES A AND B 

 
E.A. Karaseva, V.A. Martinov, I.N. Klochkov, A.A. Nikiforov 

 
Syndrome of dyspepsia, mucosa of the gastroduodenal area based on the grounds of 

fibroezofagogastroduodenoscopy, Helicobacter pylori infection have been studied in the 
patients with acute viral hepatitises A and B. 122 patients with AVHA and AHVB have 
been investigated. Dyspepsia both AVHA and AVHB has been diagnosed with the same 
frequancy. Fibroezofagogastroduodenoscopy showed acute erosions and ulcers of gastro-
duodenal mucosa, or different forms of gastritis and gastroduodenitis. High frequency of 
Helicobacter pylori infection has been diagnosed in AVHA and AVHB which didn’t af-
fect dyspeptic symptomatic and character of gastroduodenal mucosa lesions in investi-
gated patients. 

Key words: аcute viral hepatitis A and B, Helicobacter pylori infection, fibroezofagogas-
troduodenoscopy, dyspepsia. 
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