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Резюме

Цель исследования: изучить особенности течения гипертонической болезни в зависимости от наличия у больных 
наиболее часто встречающихся сопутствующих заболеваний желудочно- кишечного тракта (язвенная болезнь желудка 
и двенадцатиперстной кишки, неалкогольная жировая болезни печени, хронический билиарнозависимый панкреатит).

Материалы и методы: обследовано 107 больных гипертонической болезнью с сопутствующими данными заболева-
ниями в стадии ремиссии с использованием современных лабораторных и инструментальных методов.

Результаты: нами выявлено, что гипертоническая болезнь с сопутствующей язвенной болезнью протекает наиболее 
благоприятно с наименьшими показателями липидного спектра, минимальными изменениями в каротидных сосудах. 
При сочетании гипертонической болезни с неалкогольной жировой болезнью печени изучаемые показатели были 
выше. Гипертоническая болезнь в сочетании с хроническим билиарнозависимым панкреатитом протекала наиболее 
тяжело с максимальными атеросклеротическими проявлениями.
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Summary

The aim: of the study of the features of the course of hypertension, depending on the presence in patients of the most com-
mon concomitant diseases of the gastrointestinal tract in remission (gastric ulcer, non-alcoholic fatty liver disease, chronic 
biliary- dependent pancreatitis).

Materials and methods: 107 patients with hypertension and concomitant diseases in the remission stage were examined 
using modern laboratory and instrumental methods.

Results: We found that hypertension with concomitant peptic ulcer disease proceeds most favorably with the lowest lipid 
spectrum indices, minimal changes in carotid vessels. When hypertension is combined with non-alcoholic fatty liver disease, 
the studied indices were higher. Hypertension in combination with chronic biliary- dependent pancreatitis proceeded most 
severely with maximum atherosclerotic manifestations.

Keywords: arterial hypertension, gastric ulcer, non-alcoholic fatty liver disease, chronic biliary- dependent pancreatitis
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Всвязи с ростом средней продолжительности 
жизни, коморбидность (син.: полиморбид-
ность, синтропии) – сочетанное течение 

заболеваний различных органов и систем встре-
чается все чаще [1].

По классификации А.А. Крылова [2] различают 
следующие нозологические формы коморбидности 
(синтропии):
1. По механизму формирования: этиологические 

(генетические, средовые, смешанные), патогене-
тические, возрастные, ятрогенные, случайные, 
нерасшифрованные.

2. По времени возникновения: врожденные, ла-
тентные (с отсроченным выявлением), парал-
лельные процессы (симмультантные), последо-
вательные процессы (сукцессивные).

3. По клиническому значению: с взаимосвязанным 
отягощением (интерференция), с односторон-
ним влиянием, без видимого влияния (инертная 
синтропия).

Сочетанное течение заболеваний не всегда при-
водит к «взаимному отягощению» или ухудшению 
течения одного из заболеваний, хотя в большин-
стве случаев это так, но иногда появление сопут-
ствующего заболевания приводит к улучшению 
течения основного. Классический пример: забо-
левание больных прогрессирующим параличом 
малярией вызывает положительный эффект. За это 
открытие Вагнер Яурегг был удостоен Нобелевской 
премии в 1927 г. Изучение характера взаимодей-
ствия сопутствующих заболеваний друг на друга 
является актуальным.

Гипертоническая болезнь (ГБ) относится к наи-
более распространенным заболеваниям, частота 
которой увеличивается с возрастом [2, 3]. В на-
стоящее время активно рассматривается роль не-
алкогольной жировой болезни печени (НАЖБП) 
в рамках метаболического синдрома (МС) одним 
из проявлений которого является артериальная 
гипертензия (АГ). Предшествующие исследователи 
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в основном рассматривали изменения желудочно- 
кишечного тракта (ЖКТ) у больных ГБ, однако 
особенности течения самой ГБ в сочетании с забо-
леваниями желудочно- кишечного тракта недоста-
точно изучены [4–7].

Цель исследования: выявить особенности те-
чения ГБ на фоне коморбидности с наиболее часто 
встречающимися заболеваниями ЖКТ (язвенной 
болезнью, НАЖБП, ЖКБ, хроническим билиарно-
зависимым панкреатитом).

Материалы и методы исследования

Нами обследовано 107 больных ГБ (77 мужчин и 30 
женщин), имеющих сопутствующие заболевания 
ЖКТ, находившихся на стационарном лечении 
в ЧУЗ КБ «РЖД-Медицина» г. Самара.

Больные распределены на 3 группы: I группа – 
пациенты с ГБ и сопутствующей язвенной болез-
нью желудка и двенадцатиперстной кишки в фазе 
ремиссии – 26 человек (18 мужчин и 8 женщин); 
II группа – больные ГБ с НАЖБП – 32 человека 
(24 мужчины и 8 женщин); III группа – больные ГБ 
в сочетании с хроническим калькулезным холеци-
ститом и хроническим панкреатитом – 41 человек 
(28 мужчин и 13 женщин); контрольная группа: 
пациенты с ГБ без сопутствующих заболеваний 
ЖКТ – 8 человек (7 мужчин и 1 женщина).

Диагноз ГБ устанавливали в  соответствии 
с Европейскими и отечественными рекоменда-
циями (2018 г.). Критерии исключения: сахарный 

диабет, фибрилляция предсердий, заболевания 
ЖКТ в стадии обострения.

Всем больным проводились инструментальные 
и лабораторные методы исследования: ЭКГ, ЭХО-
КГ, УЗИ органов брюшной полости, ФЭГДС, опре-
деляли ОАК, ОАМ, показатели липидного спектра, 
коагуляции, функциональные пробы печени.

УЗДГ БЦС. Исследование магистральных арте-
рий головы для выявления локального утолщения 
слоя интима- медиа и атеросклеротических бляшек 
проводили методом дуплексного сканирования на 
аппарате Philips серии EN (Visor) с использованием 
линейного датчика 7 МГц. Выявление локального 
стеноза более 20% от диаметра сосуда свидетель-
ствует об атеросклеротической бляшке.

Статистическая обработка проводилась обще-
принятыми методами параметрической статисти-
ки с использованием Т-критерия Стъюдента.

Результаты

По данным центра артериальной гипертензии 
(ЦАГИС) функционирующего на базе ЧУЗ КБ «РЖД-
Медицина» г. Самара заболевания ЖКТ наблюда-
ются у 37% больных с артериальной гипертензией.

В 1 группе преобладали больные с I стадией ГБ – 
50% (табл. 1). Индекс массы тела (ИМТ) больных 
был меньше, чем во II и III группах, но не отличался 
достоверно от контрольной группы. Курение в этой 
группе наиболее распространено (табл. 2). Уровень 

холестерина, ЛПНП, триглицеридов в этой группе 
был наименьшим (табл. 3). Доплерографическое 
исследование магистральных артерий шеи и головы 
(табл. 4) в первой группе выявило минимальные 
показатели комплекса интима- медиа как справа, 
так и слева. Атеросклеротические бляшки в общей 
сонной и внутренней сонной артерии встречались 
реже чем в других группах. Больные в этой группе 
статины не принимали.

Стадии ГБ ЯБ (n=26) НАЖБП (n=32) ЖКБ+ХП (n=41)
ГБ I ст. (n=34) 13 (50%) 13 (31,3%) 7 (17,1%)
ГБ II ст. (n=47) 11 (42,3%) 19 (68,7%) 14 (34.1%)
ГБ III ст. (n=22) 2 (7,7%) – 20 (48,8%)

Таблица 1.
Распределение 
больных с забо-
леваниями жкт по 
стадиям ГБ

Возраст (лет) Стаж ГБ (лет)
Индекс пачко-лет 
(ИПЛ). Количество 

курящих (n)

Индекс массы тела 
(ИМТ), кг/м2

Контроль (n=8) 45±7,6 6,5±1,3 6,1±1,4 n=3 (37,5%) 27,5±5,1
ЯБ (n=26) 53,6±6,5 9,4±1,9 7,1±1,8 n=9 (34,6%) 27,1±3,8
НАЖБП (n=32) 46,8±4,8 4,2±0,8 6,5±1,2 n=15(47,6%) 32,6±5,6
ЖКБ+ХП (n=41) 57,1±4,5 10,5±1,8 3,3±0,9 n=6 (14,4%) 30,6±4,9

Таблица 2.
Анамнез и антро-
пометрические 
данные (М+-m)

Группы
Билирубин 

(мкм/л)
АЛАТ (ЕД)

АСАТ
(ЕД)

Холестерин 
(ммоль/л)

ЛПНП 
(ммоль/л)

Триглицериды 
(ммоль/л)

Контроль (n=8) 10,1+-1,8 24,4+-1,6 19,1+-0,7 5,8+-1,1 3,8+-0,7 2,4+-0,7

ЯБ (n=26) 19,1+-3,7 25,5+-4,1 23,7+-3,9 5,1+-0,9 2,9+-0,7* 2,1+-0,4

НАЖБП (n=32) 15,7+-2,9 45,0+-7,1 27,4+-4,5 6,1+-0,9 4,0+-0,6 2,2+-0,2

ЖКБ+ХП (n=41) 18,1+-3,1 27,3+-4,9 23,6+-3,8 5,8+-1,0 3,5+-0,6 3,9+-0,5*

Таблица 3.
Лабораторные по-
казатели (М+-m)

Примечание:
* – изменения по 
сравнению с кон-
трольной группой 
достоверны 
(р<0,05)
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Во II группе чаще встречались больные со II ста-
дией ГБ – 68,7%, несмотря на минимальный стаж 
заболевания. ИМТ у пациентов этой группы был 
максимальным (32,6 кг/м2). Также максимальны-
ми были уровни холестерина, и ЛПНП, а содер-
жание триглицеридов было недостоверно ниже 
чем в контрольной группе. Известно, что сниже-
ние триглицеридов в плазме крови происходит 
при уменьшении калорийности пищи. Возможно, 
в этой группе, где большинство больных имело 
высокий ИМТ наблюдалась большая привержен-
ность к малокалорийной диете. Также у больных 
этой группы выявлено максимальное содержание 
трансаминаз (АЛАТ, АСАТ), что свидетельствует 
о возможной трансформации гепатоза в стеатоге-
патит. При УЗДГ БЦС во второй группе значение 

комплекса интима- медиа, количество бляшек в об-
щей сонной и внутренней сонной артериях было 
промежуточным. Больные этой группы также ста-
тины не прнимали.

В III группе возраст и стаж гипертонической 
болезни были максимальными. Наблюдалось наи-
более тяжелое течение заболевания- ГБ III стадии 
выявлена у 48,8% больных. Уровень холестерина 
и ЛПНП были высокими. Характерен максималь-
ный уровень триглицеридов у больных этой группы. 
ИПЛ у данных пациентов составил 2,8. Количество 
курящих в этой группе было минимальным (14%). 
В этой группе обнаружены максимальные показате-
ли комплекса интима- медиа и максимальное коли-
чество бляшек в краниальных артериях, несмотря 
на то что 10 больных (24,3%) принимали статины.

Обсуждение

В 80-х годах прошлого века (до открытия Helicobacter 
pylori) ЯБ и ГБ рассматривались как наиболее яркие 
представители психосоматических заболеваний, 
имеющие общие этиологические факторы пато-
генетические механизмы, т. е. как синтропия со 
взаимным отягощением [8]. В настоящее время 
за счет повсеместного проведения эрадикацион-
ной терапии изменилось не только течение самой 
ЯБ, но и заболеваний, протекающих параллельно. 
Наше исследование выявило, что ГБ в сочетании 
с ЯБ протекает более благоприятно: характерно 
редкое поражение органов мишеней, нечастое на-
личие ассоциированных сердечно- соудистых забо-
леваний невысокие показатели ИМТ, холестерина, 
ЛПНП, меньшая выраженность атеросклеротиче-
ских изменений магистральных сосудов.

Это может быть связано с большей привержен-
ностью больных к соблюдению диеты, проведением 
эрадикационной терапии, поскольку ЯБ являет-
ся заболеванием ассоциированным с Helicobacter 
pylori (Нр). Во II и III группе, как и в контроль-
ной эрадикация Нр не проводилась. В России ин-
фицированность Нр составляет 78,5% (112 млн 
человек) [4], большинство из них не страдает за-
болеваниями ЖКТ. Мы предполагаем, что инфи-
цированность Нр среди больных ГБ такая же как 
в популяции в целом. Этот вопрос требует даль-
нейшего изучения.

В настоящее время широко обсуждается инфек-
ционная теория атерогенеза [9, 10]. Нр наряду с хла-
мидиями, цитомегаловирусом, вирусом герпеса 
относят к группе медленных латентных инфекций, 
участвующих в возникновении атеросклеротиче-
ского процесса и развитии сердечно- сосудистых 
заболеваний. Латентное воспаление, вызванное Нр 
может привести к эндотелиальной дисфункции, это 

в свою очередь способно запустить атеросклероти-
ческий процесс с образованием ядра бляшки или 
пятна за счет аккумуляции из кровотока окислен-
ных липопротеидов [10, 11]. Механизм положитель-
ного эффекта эрадикационной терапии на течение 
сердечно- сосудистых заболеваний возможно свя-
зан с торможением синтеза провоспалительных 
цитокинов и устранением системного хроническо-
го воспаления, вызываемого Нр [12]. Наше иссле-
дование косвенно подтверждает инфекционную 
теорию атерогенеза и участие Нр в этом процессе.

Для больных с НАЖБП характерно более тя-
желое течение ГБ с поражением органов мишеней, 
максимальными показателями ИМТ, холестерина, 
ЛПНП, что может рассматриваться в рамках ме-
таболического синдрома [3]. НАЖБП в настоящее 
время рассматривают как фактор риска субкли-
нического атеросклероза, наряду со значением 
комплекса интима- медиа, скоростью распростра-
нения пульсовой волны, содержанием коронарного 
кальция, и уровнем «С-реактивного» белка [6, 7]. 
По данным М.Е. Стаценко и соавт. (2020) пациенты 
с артериальной гипертензией и НАЖБП имеют 
большую частоту встречаемости высокого 10-лет-
него риска развития сердечно- сосудистых событий 
по сравнению с пациентами с изолированной ар-
териальной гипертензией [13]. Повышение АЛАТ 
в этой группе говорит о трансформации у части 
больных жирового гепатоза в стеатогепатит [7], что 
требует дальнейших исследований.

В III группе (ЖКБ+ХП) чаще наблюдается тя-
желое течение ГБ с появлением ассоциирован-
ных заболеваний сердечно- сосудистой системы 
(ГБ III ст. с высоким и очень высоким риском). 
Известно, что в патогенезе таких заболеваний ЖКТ 
как стеатогепатит, ЖКБ, ХП, так и заболеваний 

Группы КИМ (справа), мм КИМ (слева), мм
Бляшки в ОСА 

количество 
больных n(%)

Бляшки в ВСА 
количество 

больных n(%)
Контроль (п=8) 0,9±0,11 0,9±0,14 2 (25%) 2 (25%)
I группа (п=26) 0,87±0,09 0,9±0,12 5 (19,2%) 3 (11,5%)
II группа (п=32) 0,9±0,08 1,0±0,12 7 (21,8%) 5 (15,6%)
III группа (п=41) 0,97±0,12 1,1±0,14 14 (34%) 11 (26,8%)

Таблица 4.
Показатели УЗДГ 
БЦС (М+-m)
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сердечно- сосудистой системы играет важную роль 
липидный дистресс- синдром. В основе липидного 
дистресс- синдрома лежит окислительный стресс, 
который вызывает инсулинорезистентность, что 
ведет к компенсаторной гиперинсулинемии, ко-
торая активирует симпатическую нервную систе-
му, и усиливает процесс свободно- радикального 
окисления. Повышение содержания активных 
форм кислорода ведет к повреждению эндотелия 
и перекисной модификации ЛПНП, гипергомо-
цистеинемиии, которые являются независимыми 
факторами риска атеросклероза и ИБС [2, 5, 6, 7, 12]. 
Также, давно установлено, что для пациентов ЖКБ 
ожирение является одним из этиологических фак-
торов заболевания. В нашем исследовании ИМТ 
в этой группе составил 30,6 кг/м2. Гипертрофия 

и гиперплазия адипоцитов при ожирении приво-
дит к повышению продукции провоспалительных 
цитокинов (интерлейкинов) [6, 9, 14], С-реактвного 
белка, свободных жирных кислот, активных форм 
кислорода. Это индуцирует развитие хронического 
медленно прогрессирующего воспаления, окисли-
тельного стресса [15]. Известно, что для билиарно-
зависимого ХП ассоциированного с артериальной 
гипертензией, в отличие от изолированной формы 
заболевания, характерно более торпидное и прогре-
диентное клиническое течение [7]. Следовательно, 
заболевания ЖКТ, входящие в группу липидного 
дистресс синдрома (НАЖБП, ЖКБ, хронический 
билиарнозависимый панкреатит) и ГБ являются 
патогенетическими синтропиями с взаимосвязан-
ным отягощением.

Выводы

1. Заболевания ЖКТ наблюдаются у 37% боль-
ных ГБ.

2. Больные ЯБ, прошедшие эрадикационную те-
рапию, имеют более благоприятное течение ГБ.

3. Всем больным с ГБ целесообразно шире прово-
дить исследование на инфицирование Нр.

4. Больные ГБ имеют более широкие показания 
для эрадикации Нр.

5. ГБ в сочетании с НАЖБП имеет неблагопри-
ятное течение: характеризуется максималь-
ным ИМТ, высокими показателями липидного 

обмена (возможно это связано с наличием мета-
болического синдрома). Повышение АЛАТ сви-
детельствует о трансформации у части больных 
жирового гепатоза в стеатогепатит. Таким обра-
зом ГБ и НАЖБП являются патогенетическими 
синтропиями с взаимным отягощением.

6. Сочетание ГБ с хроническим билиарнозави-
симым панкреатитом характеризуется более 
тяжелым течением ГБ, также являются патоге-
нетическми синтропиями с взаимосвязанным 
отягощением.
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