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Цель. Охарактеризовать клинические особенности язвенной болезни (ЯБ) двенадцатиперстной киш(
ки (ДПК) в сочетании с артериальной гипертензией (АГ), в том числе в условиях острого желудочно(
кишечного кровотечения (ЖКК). 
Материалы и методы. Обследованы 25 пациентов с сочетанием АГ и ЯБ ДПК, 45 больных АГ в пер(
вые 2–5 суток от начала острого ЖКК, 63 человека с ЖКК без АГ, 48 пациентов с изолированным тече(
нием АГ, 69 пациентов с обострением ЯБ ДПК без АГ. 
Результаты. При присоединении АГ к уже имеющейся ЯБ ДПК обнаружено нарастание интенсивно(
сти болевого и диспепсического синдромов. При присоединении ЯБ ДПК к АГ, напротив, клиническая 
картина язвенной болезни была неяркой. Большая концентрация антител к Helicobacter pylori выявле(
на при АГ в условиях ЖКК. Кризовое течение АГ чаще определено при сочетании АГ и ЯБ ДПК. 
Выводы. Следует с осторожностью использовать индекс Альговера («шоковый» индекс) и современ(
ные классификации кровопотери по степеням тяжести с учетом более высоких исходных значений 
артериального давления у больных АГ в сочетании с острым ЖКК. 
Ключевые слова. Амбулаторная помощь, артериальная гипертензия, язвенная болезнь двенадцати(
перстной кишки, желудочно(кишечное кровотечение. 
 
Aim. To characterize the clinical peculiarities of duodenal ulcer (DU) associated with arterial hypertension 
(AH) including the conditions of acute gastrointestinal hemorrhage (GIH). 
Materials and methods. The examination of 25 patients suffering from AH associated with DU, 45 AH 
patients during the first 2–5 days from the onset of acute gastrointestinal hemorrhage, 63 patients with GIH 
without AH, 48 patients with isolated AH course, 69 patients with DU exacerbation without AH was carried out. 
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Results. When the existing DU was associated with AH, there was growing of the intensity of pain and dyspepsic 
syndrome. When the existing AH was associated with DU, vice versa, clinical picture of duodenal ulcer was not quite 
evident. A great concentration of Helicobacter pylori antibodies was revealed, when AH was associated with GIH. 
The critical course of AH was more often determined in case of AH and DU association.  
Conclusions. You should be careful when using Algover’s index (“shock” index) and modern classifications 
of hemorrhage according to the degrees of severity, taking into account higher initial values of arterial 
pressure in patients with AH associated with acute GIH.  
Key words. Ambulatory care, arterial hypertension, duodenal ulcer, gastrointestinal hemorrhage. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Cочетанная патология характеризуется 

нетипичной клинической картиной, осо(

бенностями диагностического подхода и ле(

чения, способствует формированию ослож(

нений [2, 3]. Сочетание артериальной гипер(

тензии (АГ) и язвенной болезни (ЯБ) 

двенадцатиперстной кишки (ДПК) нередко 

вызывает взаимное отягощение течения 

обоих заболеваний, особенно при остром 

желудочно(кишечном кровотечении (ЖКК), 

летальность при котором составляет 14 %, 

а при рецидиве – 30–75 % [4–7]. При АГ и ЯБ 

ДПК выявляются общие этиологические (на(

следственная предрасположенность, психо(

эмоциональное перенапряжение, вредные 

привычки и т.д.) и патогенетические (нейро(

эндокринные сдвиги, ухудшение микроцир(

куляции, снижение иммунологической реак(

тивности, нарушение клеточных мембран) 

факторы, отражающие коморбидность, а не 

простую суммацию взаимоотягощающих 

заболеваний. В основу коморбидности зало(

жены единые патогенетические механизмы, 

связанные с дисрегуляцией интегративных 

систем лимбико(ретикулярного комплекса, 

проявляющиеся нарушениями эмоциональ(

но(личностной сферы, предопределяющей 

особенности ведения больных с сочетанной 

патологией, в том числе с ЖКК [1, 4, 10]. 

Л.Е. Смирнова (2003) коморбидное тече(

ние ЯБ ДПК и АГ отмечала в 33 % наблюдений, 

причем частота сочетания увеличивалась 

в старших возрастных группах. Не только сам 

факт сочетания ЯБ ДПК и АГ, но и особенно(

сти клинических проявлений именно АГ ока(

зывали негативное влияние на ЯБ, в том числе 

и на степень морфологических изменений 

в слизистой оболочке желудка [9].  

Гемодинамические нарушения, свойствен(

ные АГ, играют существенную роль в патогенезе 

ЯБ желудка и ДПК, нарушая тонус крупных со(

судов, уменьшая сердечный выброс, способст(

вуя формированию спастического типа микро(

циркуляции [8, 9]. Уменьшается количество 

мелких артерий, питающих слизистую оболоч(

ку желудка и ДПК, облитерируются внутриор(

ганные артерии и шунты, сокращается площадь 

капиллярного русла, вызывая развитие межкле(

точного отека, истончение, укорочение, изви(

листость желудочных желез, снижение общего 

числа клеток в железе [3]. Считается, что именно 

нарушение гемодинамики по типу «гипертони(

ческой ангиопатии» способствует образованию 

гастродуоденальных язв за счет усугубления 

гипоксии и трофических нарушений слизистой 

оболочки желудка и ДПК [1, 11]. 

Цель исследования – охарактеризовать 

клинические особенности АГ в сочетании 

с ЯБ ДПК, в том числе при остром ЖКК. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ 

250 человек разделили на группы по 

факту наличия АГ: гипертензивные и нормо(

тензивные группы. В гипертензивные группы 
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включили пациентов с сочетанным течением 

АГ и ЯБ ДПК средней степени тяжести, сред(

ний возраст – 49,5 ± 10,4 г., 15 мужчин, 

10 женщин (n = 25); пациентов с АГ в первые 

2–5 суток от начала острого ЖКК язвенного 

генеза, средний возраст – 48,4 ± 12,3 г.  

(n = 45), 28 мужчин, 17 женщин; пациентов 

с АГ без ЯБ, средний возраст – 49,7 ± 14,8 г. 

(n = 48), 28 мужчин, 20 женщин. В группе лиц 

с изолированной АГ превалировали пациенты 

с 1(й степенью повышения АД (61,5 %).  

2(я степень наблюдалась у 23,1 %, 3(я степень – 

у 15,4 %. Ассоциация АГ с ЯБ чаще встречалась 

у пациентов с 1(й степенью повышения АД 

(54,5 %); 2(я и 3(я степени выявлены у 27,3 

и 18,2 % больных соответственно. В группе с 

сочетанным течением АГ и ЖКК преобладали 

(p < 0,05) пациенты с 1(й степенью повыше(

ния АД (73,3 %); со 2(й степенью – 26,7 % боль(

ных. Критериям 3(ей степени не соответство(

вало заболевание ни одного из обследован(

ных. Различий в группах по степени 

повышения АД не выявлено. Пациентов с 1(й 

степенью было значимо (р < 0,05) больше, чем 

со 2(й и 3(й степенями увеличения АД. 

В нормотензивные группы вошли паци(

енты с обострением ЯБ ДПК, степень тяже(

сти заболевания средняя, средний возраст 

обследованных – 41,7 ± 6,3 г., 36 мужчин, 

33 женщины (n = 69); больные в первые  

2–5 суток от начала острого ЖКК язвенного 

генеза, средний возраст – 41,6 ± 7,3 г.  

(n = 63), 45 мужчин, 18 женщин.  

Критерии включения в исследование: со(

ответствие диагностическим критериям каж(

дой нозологической формы: АГ 1–3(й степени, 

II стадии, высокой группы сердечно(

сосудистого риска; ЯБ ДПК, осложненная 

острым ЖКК (первые 2–5 суток); письмен(

ное информированное согласие больного 

на участие в исследовании.  

Критерии исключения из исследования: 

симптоматический характер АГ, ишемиче(

ская болезнь сердца, грубые нарушения рит(

ма и проводимости сердца, хроническая 

сердечная недостаточность выше I функ(

ционального класса (NYHA, 1964), наруше(

ние мозгового кровообращения в анамнезе, 

тяжелые заболевания печени и почек. При 

лабораторном обследовании использовались 

общеклинические методы. Антитела к 

Helicobacter pylori определяли иммунохеми(

люминесцентным методом с помощью реак(

тивов Immulite H.Pylori IgG на анализаторе 

Immulite 2000. Из инструментальных мето(

дов исследования применяли электрокар(

диографию и фиброгастродуоденоскопию 

(ФГС). Статистическая обработка результа(

тов выполнена с использованием пакетов 

программ Biostat (Россия) и Statistica 6,0 

(StatSoft, Inc., США). Результаты описаны в 

виде среднего арифметического значения 

(М) и стандартного квадратичного отклоне(

ния (σ). Для сравнения несвязанных групп 

по количественным признакам при нор(

мальном распределении применен диспер(

сионный анализ по Стьюденту для незави(

симых групп. Сравнение несвязанных групп 

по качественным признакам проведено 

с использованием z(критерия. При сравне(

нии трех групп и более применен однофак(

торный дисперсионный анализ, при отвер(

жении нулевой гипотезы для анализа разли(

чий между группами использован критерий 

Стьюдента. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Болевой синдром определен у всех 

больных ЯБ ДПК без сочетания с АГ. Диспеп(

сические проявления в период обострения 

ЯБ имели место у пациентов всех нормотен(
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зивных групп наблюдения. У каждого десято(

го пациента в период обострения ЯБ выяв(

лялась тенденция к снижению артериально(

го давления (АД). У пациентов с сочетанной 

патологией (АГ и ЯБ), напротив, отмечалось 

повышение АД во время обострения ЯБ ДПК. 

При ассоциации АГ с ЯБ ДПК без ЖКК боле(

вой синдром в эпигастральной области оп(

ределялся у всех больных, тогда как при ост(

ром ЖКК боль отсутствовала у каждого пято(

го пациента (р = 0,04). Именно у этих 

больных ЯБ диагностирована впервые при 

острой дуоденальной кровопотере. Диспеп(

сические явления наблюдались одинаково 

часто как при ЯБ, так и при ЖКК (90 и 94 % 

соответственно). Сезонность обострений ЯБ 

ДПК встречалась с одинаковой частотой вне 

зависимости от наличия или отсутствия 

ЖКК (75 и 85 % соответственно). 

Клиническая картина сочетанной пато(

логии определялась первичностью появле(

ния АГ или ЯБ ДПК. У 61,5 % больных перво(

начально имела место ЯБ. При присоедине(

нии АГ у 25 % пациентов этой группы 

болевой синдром становился более выра(

женным (z = 5,18; p < 0,001), причем у поло(

вины из них участились обострения ЯБ ДПК; 

12,5 % пациентов, напротив, отметили ос(

лабление боли. Остальные 62,5 % не замети(

ли каких(либо изменений. Болевой синдром 

оценивали методом анкетирования: «усиле(

ние», «ослабление», «без изменений». У 38,5 % 

больных ЯБ ДПК в сочетании с АГ первич(

ной оказалась АГ, 40 % из них при присое(

динении ЯБ указали, что болевой синдром 

был выражен неярко (z = 4,32; p < 0,001). 

У 23 % пациентов выраженность диспепсии 

уменьшилась. Сезонность обострения отме(

чена у 69,2 % больных АГ в ассоциации с ЯБ 

ДПК. При анализе течения ЯБ, осложненной 

острым ЖКК, в сочетании с АГ сезонность 

обострений ЯБ выявлена в 82,2 % случаев. 

У большинства пациентов (66,7 %) этой груп(

пы первичной оказалась ЯБ, а у 34,3 % – АГ. 

В анамнезе у 37 % больных обострение ЯБ 

ДПК вызывало повышение АД. При увеличе(

нии значений АД 67 % пациентов беспокоил 

диспепсический синдром в виде изжоги, от(

рыжки, тошноты, реже рвоты. При присоеди(

нении АГ к уже существующей ЯБ ДПК у 6,6 % 

больных болевой синдром становился менее 

выраженным; у 23,3 %, напротив, боли усили(

вались; 70,1 % больных каких(либо измене(

ний не почувствовали. 10 % пациентов отме(

чали учащение обострений и утяжеление ин(

тенсивности течения заболевания.  

У 40 % больных с первичной АГ, в отли(

чие от пациентов без АГ, интенсивность бо(

левого синдрома в эпигастральной области 

уменьшилась (z = 5,98; p < 0,001), а у 27,6 % – 

снизилась выраженность диспепсического 

синдрома. Таким образом, АГ, присоединяясь 

к уже имеющейся ЯБ ДПК, вызывала утяже(

ление течения заболевания. При первичном 

возникновении АГ, напротив, напряженность 

клинической картины ЯБ ДПК несколько 

ослаблялась, обострения носили менее вы(

раженный характер. 

Частота инфицирования Helicobacter 

pylori в группе гипертензивных больных 

в ранний постгеморрагический период со(

ставила 87 % при средней концентрации ан(

тител 2,79 ± 1,45 МЕ/мл. У пациентов без АГ 

в условиях ЖКК частота инфицирования 

оказалась выше – 93,0 % (p > 0,05), однако 

средняя концентрация антител была досто(

верно (р = 0,04) ниже, чем при ЖКК в соче(

тании с АГ: 1,86 ± 0,86 МЕ/мл. В группах 

больных ЯБ ДПК без АГ и при сочетании АГ 

с ЯБ ДПК частота инфицирования составила 

77,0 и 60,0 % с количеством антител 2,52 ± 1,8 

и 1,34 ± 0,6 МЕ/мл соответственно. При 
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ЖКК, реализовавшемся на фоне АГ, количе(

ство антител достоверно повышалась по 

сравнению с больными с сочетанной пато(

логией без кровотечения (2,79 ± 1,45  

и 1,34 ± 0,6 МЕ/мл соответственно, р = 0,04).  

Клинические проявления ЖКК у боль(

ных АГ соответствуют классическому стерео(

типу. Кровавая рвота по типу «кофейной гу(

щи» выявлена у 62,2 %. Мелена отмечена 

в 72,9 % случаях. У 13,5 % больных развитие 

язвенной кровопотери сопровождалось по(

терей сознания.  

У 21,1 % пациентов клиническая сим(

птоматика ЯБ ДПК дебютировала кровотече(

нием. У 35,1 % пациентов диагностирована 

легкая кровопотеря, у 62,2 % – средняя  

и у 2,7 % больных – тяжелая степень крово(

потери. Индекс Альговера («шоковый» ин(

декс) при АГ в сочетании с ЖКК при прочих 

равных клинических проявлениях язвенной 

кровопотери оказался значимо ниже (0,71 ± 

± 0,19 против 0,88 ± 0,15 ед.; р < 0,05), чем 

у больных без АГ, что могло повлиять на бо(

лее «мягкую» интерпретацию объема крово(

потери и степени тяжести кровопотери.  

При ЖКК в сочетании с АГ анемия выявле(

на в 38,6 % случаев: легкая – у 21,1 %, средняя – 

у 15,8 %, тяжелая – у 1,8 % больных. В случае 

ЖКК без АГ анемия отмечена у 50 % больных: 

легкой степени – у 36,1 %, средней – у 13,9 %. 

Межгрупповых различий не обнаружено.  

Следовательно, при сочетанном течении 

АГ и ЯБ ДПК изменялась клиническая картина 

обоих заболеваний. В случае первичного воз(

никновения ЯБ ДПК выявлялась тенденция 

к утяжелению течения ЯБ ДПК. При первич(

ности АГ, напротив, интенсивность клиниче(

ской картины ЯБ ДПК была слабее, обостре(

ния носили менее выраженный характер. 

Клиническая картина ЖКК при АГ соответст(

вовала общепринятому стереотипу. 

Различий в гипертензивных группах по 

степени повышения АД не выявлено. Паци(

ентов с 1(й степенью было значимо  

(р < 0,05) больше, чем со 2(й и 3(й степеня(

ми увеличения АД. Следует отметить, что  

у 60 % больных с сочетанием АГ и ЯБ ДПК 

обнаружено более низкое систолическое АД  

(на 9 мм рт. ст. и более). 

Межгрупповых различий офисных зна(

чений АД у больных АГ не зарегистрировано, 

за исключением пациентов, перенесших 

острую кровопотерю. В то же время у паци(

ентов с ЯБ ДПК в сочетании с АГ кризовое 

течение наблюдалось чаще, чем у лиц с АГ 

без ЯБ: 5,76 ± 2,18 и 3,09 ± 1,43 в год  

(р = 0,004). У 18 % больных АГ в условиях 

острого ЖКК значения АД оказались выше 

140/80 мм рт. ст. 

Субъективные проявления астении – 

общая слабость, раздражительность, быстрая 

утомляемость, головные боли, головокруже(

ние, чуткий поверхностный сон, не прино(

сящий удовлетворения, – чаще выявлены 

при сочетанном течении АГ и ЯБ ДПК, осо(

бенно в условиях ЖКК (0,03–0,001). 

Таким образом, в случае присоединения 

АГ к уже имеющейся ЯБ ДПК появлялась тен(

денция к нарастанию интенсивности симпто(

мов, усугублению обострений ЯБ. При первич(

ном развитии АГ, напротив, у части больных 

ЯБ ДПК интенсивность болевого и диспепси(

ческого синдромов уменьшалась, не было чет(

ко очерченных периодов обострения ЯБ ДПК. 

Бóльшая концентрация антител к Helicobacter 

рylori (р = 0,04) выявлена у пациентов с АГ 

в условиях острого ЖКК. Кризовое течение АГ 

у больных АГ и ЯБ ДПК наблюдалось чаще, чем 

у пациентов с изолированной АГ. Ассоциация 

АГ и ЯБ ДПК характеризовалась более выра(

женной клинической симптоматикой, сле(

дующими психовегетативными синдромами: 
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общая слабость, быстрая утомляемость, голов(

ные боли, головокружение. Наиболее ярко эти 

симптомы проявлялись у гипертензивных 

больных, перенесших ЖКК. При этом течение 

АГ было нестабильным, кризовым, требующим 

назначения дополнительных антигипертен(

зивных препаратов. 

ВЫВОДЫ 

1. В случае первичного возникновения 

ЯБ ДПК при сочетанном течении АГ и ЯБ 

ДПК наблюдается тенденция к нарастанию 

интенсивности симптомов, усугублению 

обострений. При первичном развитии АГ, 

напротив, у части больных клиническая кар(

тина ЯБ ДПК сглаживается, в частности, 

уменьшается интенсивность болевого и дис(

пепсического синдромов, исчезают четко 

очерченные периоды обострения ЯБ ДПК.  

2. У больных АГ с кризовым течением и 

выраженными проявлениями психовегета(

тивного синдрома следует исключать обост(

рение ЯБ ДПК. Показанием для ФГС у боль(

ных с высокой частотой кризов является 

минимально представленная клиника боле(

вого и диспепсического синдромов, так как 

ЯБ у 40 % больных с сочетанной патологией 

протекает субклинически. 

3. Снижение систолического АД на 9 мм 

рт. ст. и более до уровня высоких нормальных 

значений в течение суток при обычном ре(

жиме антигипертензивной терапии у 60 % 

больных с сочетанным течением АГ и ЯБ ДПК 

может свидетельствовать о возможном ЖКК.  

4. При интерпретации объективных 

результатов клинического обследования 

больного необходимо учитывать, что высо(

кие значения АД на уровне ≥ 140/80 мм рт. 

ст. у лиц с подозрением на острое ЖКК без 

АГ не исключают острую кровопотерю. 

5. При ЯБ ДПК в условиях острого ЖКК 

процент обнаружения Helicobacter pylori 

выше, чем у больных без ЖКК, при этом 

в случае сочетания АГ с ЖКК отмечен более 

высокий уровень антител.  

6. Следует с осторожностью применять 

индекс Альговера («шоковый» индекс) и со(

временные классификации кровопотери по 

степеням тяжести с учетом более высоких 

исходных значений АД у больных АГ в соче(

тании с острым ЖКК. Для расчета индекса 

Альговера у больных АГ в сочетании с ЖКК 

мы предлагаем использовать поправочный 

коэффициент 1,24. 

БИБЛИОГРАФИЧЕСКИЙ СПИСОК 

1. Гребенев А.Л., Шептулин А.А., Сал[

тыков Б.Б. О механизмах развития гастро(

дуоденальных язв у больных гипертониче(

ской болезнью. Клиническая медицина 1983; 

10: 89–92. 
2. Крылов А.А. К проблеме сочетаемо(

сти заболеваний. Клиническая медицина 

2000; 1: 56–59. 

3. Лазебник Л.Б., Михеева О.М., Комис[

саренко И.А., Алдошина М.А. Особенности 

сочетанного течения артериальной гипер(

тонии и язвенной болезни у пожилых боль(

ных. Экспериментальная и клиническая га(

строэнтерология 2004; 6: 11–16. 

4. Лазебник Л.Б., Конев Ю.В., Ефремов Л.И. 

Полиморбидность в клинической практике: 

количественная и качественная оценка. Кли(

ническая геронтология 2012; 1–2: 36–42. 

5. Лебедев Н.В., Климов А.Е., Петухов В.А. 

Повторный эндоскопический гемостаз как 

альтернатива хирургическому лечению 

больных с язвенными гастродуоденальными 

кровотечениями. Хирургия. Журнал им. 

Н.И. Пирогова 2016; 6: 52–56. 



КЛИНИЧЕСКИЕ  ИССЛЕДОВАНИЯ 

18 

6. Михеева О.М. Язвенная болезнь у 

пожилых пациентов с артериальной гипер(

тонией. Клиническая геронтология 2008; 1: 

17–29. 

7. Русская Л.В. Желудочно(кишечные 

кровотечения у больных с хронической сер(

дечной недостаточностью и сочетанной па(

тологией. Российский кардиологический 

журнал. 2008; 5: 31–36. 

8. Самсонов А.А. Роль сосудистой пато(

логии в патогенезе язвенной болезни. Тера(

певтический архив 1992; 2: 138–141. 

9. Смирнова Е.Л. К проблеме коморбид(

ности язвенно(эрозивных поражений гастро(

дуоденальной зоны и артериальной гиперто(

нии. Клиническая медицина 2003; 3: 9–15. 

10. Хлынова О.В., Туев А.В., Береснева Л.Н., 

Агафонов А.В. Проблема коморбидности с уче(

том состояния сердечно(сосудистой системы 

у пациентов с артериальной гипертензией 

и кислотозависимыми заболеваниями. Казан(

ский медицинский журнал 2013; 1: 80–85. 

11. Menguc R., Masteas J.F. Influence of 

cold on stress ulceration and on gastric mucosal 

blood flow and energy metabolism. Ann Surg 

1981; 1: 29–34. 

 

Материал поступил в редакцию 16.12.2016 

 




