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Мета роботи — ретроспективно проаналізувати характер гастро-
дуоденальних кровотеч на тлі коморбідної патології, виділити чинники 
ризику й прогностичні критерії.
Матеріал і методи. Під наглядом перебував 1261 пацієнт із гастро-
дуоденальними кровотечами. Середній вік обстежених хворих склав 
50 років, тривалість маніфестації захворювання — 6 років, тривалість 
кровотечі — 47 годин, індекс тяжкості хвороби — 6 в. о., тяжкість 
кровотечі — 2 бали.
Результати. Серед хворих з виразками шлунка, дванадцятипалої кишки 
та їх поєднанні коморбідну патологію (56 нозологічних форм) діагносто-
вано в 798 (63%) випадках. Усіх цих пацієнтів розподілено на 8 груп: із 
серцево‑судинними захворюваннями (63%), цукровим діабетом 2‑го типу 
(27%), з хворобами опорно‑рухового апарату (16%), системи дихання 
(14%), травлення і печінки (12%), сечовиділення (5%), з пухлинами (3%) 
та захворюваннями системи кровотворення (1%). Коморбідна патологія, 
яка частіше трапляється у жінок і хворих із симпатотонічним типом 
вегетативної нервової системи, є чинником ризику несприятливого пе-
ребігу гастродуоденальних кровотеч при пептичних виразках, впливає 
на їх розміри і локалізацію, що, в першу чергу, стосується цукрового 
діабету, захворювань систем дихання та сечовиділення, при цьому су-
путні хвороби підвищують число рецидивів кровотеч після проведення 
лікувальних заходів й випадків летального кінця.
Висновок. Коморбідна патологія значно погіршує перебіг гастродуоде-
нальних кровотеч і є чинником ризику їх рецидивів.
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Цель работы — ретроспективно проанализировать характер гастро-
дуоденальных кровотечений на фоне коморбидной патологии, выделить 
факторы риска и прогностические критерии.
Материал и методы. Под наблюдением находился 1261 пациент с га-
стродуоденальными кровотечениями. Средний возраст обследованных 
больных составил 50 лет, длительность манифестации заболевания — 
6 лет, продолжительность кровотечения — 47 часов, индекс тяжести 
болезни — 6 о. е., тяжести кровотечения — 2 балла.
Результаты. Среди больных с язвами желудка, двенадцатиперст-
ной кишки и их сочетании коморбидная патология (56 нозологических 
форм) диагностирована в 798 (63%) случаях. Все эти пациенты были 
распределены на 8 групп: с сердечно‑сосудистыми заболеваниями (63%), 
сахарным диабетом 2‑го типа (27%), с болезнями опорно‑двигатель-
ного аппарата (16%), системы дыхания (14%), пищеварения и печени 
(12%), мочевыделения (5%), с опухолями (3%) и заболеваниями системы 
кроветворения (1%). Коморбидная патология, которая чаще встреча-
ется у женщин и больных с симпатотоническим типом вегетативной 
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нервной системы, является фактором риска неблагоприятного течения 
гастродуоденальных кровотечений при пептических язвах, влияет на их 
размеры и локализацию, что, в первую очередь, касается сахарного 
диабета, заболеваний систем дыхания и мочевыделения, при этом 
сопутствующие болезни повышают число рецидивов кровотечений 
после проведения лечебных мероприятий и случаев летального исхода.
Вывод. Коморбидная патология значительно ухудшает течение гаст-
родуоденальных кровотечений и является фактором риска их рецидивов.
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THE ROLE OF COMORBID PATHOLOGY IN ULCER 
GASTRODUODENAL BLEEDINGS
O.V. Syniachenko, N.V. Gmoshinskiy, M.V. Ermolaeva, V.V. Pylypenko
The purpose of the study: to analyze retrospectively the nature of gastrodu-
odenal bleeding on the background of comorbid pathology, to identify the 
risk factors and prognostic criteria.
Material and methods. The study included 1261 patients with gastroduo-
denal bleeding. The average age of the examined patients was 50 years, the 
duration of the disease manifestation was 6 years, the duration of bleeding 
47 hours, the severity index 6 r. u., the severity of bleeding 2 points.
Results. Comorbid pathology (56 nosological forms) was diagnosed in 798 
(63%) cases among the patients with GU, DU and GU+DU. All these patients 
were divided into 8 groups: with cardiovascular diseases (63%), diabetes 
mellitus type 2 (27%), diseases of the musculoskeletal system (16%), the 
respiratory system disorders (14%), the diseases of the digestion and liver 
(12%), urinary excretion (5%), tumors (3%) and the diseases of the hemato-
poietic system (1%). Comorbid pathology which is more common in women 
and the patients with sympathotonic type of autonomic nervous system is 
a risk factor for unfavorable course of gastroduodenal bleeding in peptic 
ulcers and it affects the size and location of GU/DU that primarily relates 
to diabetes, the diseases of the respiratory system and urinary excretion 
while concomitant diseases increase the number of bleeding recurrences 
after treatment and cases of deaths.
Conclusions: comorbid pathology significantly worsens the course of gas-
troduodenal bleeding, and it is a risk factor for their recurrences.

Вступ. За високим рівнем поширеності й економіч-
ними втратами на обстеження та лікування пептичні 
виразки шлунка (ВШ) і дванадцятипалої кишки (ВК) 
входять до числа найбільш актуальних проблем су-
часної медицини [1, 2]. Гастродуоденальні виразкові 
кровотечі належать до частих причин смерті людей 
[3–5]. Поширеність таких кровотеч сягає 170 випадків 
на 100 тис. дорослого населення за рік, а щорічна від 
них смертність — 15% [6, 7].

На характер виразкових шлунково-кишкових кро-
вотеч чинить негативний вплив коморбідна патологія, 
зокрема захворювання систем кровообігу [8], дихання 
[9, 10], сечовиділення [11], опори й рухів [12, 13] та 
інші, але ці питання вивчено недостатньо і вимагають 
свого подальшого рішення [10, 14, 15].

Мета роботи —  ретроспективно проаналізу-
вати характер гастродуоденальних кровотеч на тлі 
коморбідної патології, виділити чинники ризику та 
прогностичні критерії.

Матеріал і методи. У загальній вибірці під наг-
лядом перебував 1261 хворий із виразковими гастро-
дуоденальними кровотечами. У розробку не включено 
пацієнтів, які впродовж останніх двох місяців отриму-
вали нестероїдні протизапальні препарати, глюкокор-
тикоїдні гормони та імунодепресанти цитотоксичної 
дії. Серед обстежених осіб було 70,8% чоловіків і 
29,2% жінок віком від 14 до 90 років (у середньому 
51,2±0,39 року). 68,2% від числа пацієнтів страж-
дали на ВК, 24,9% — на ВШ, 6,9% — на ВШ+ВК, 
тобто співвідношення ВК: ВШ: ВШ+ВК становило 
10:4:1. Тривалість клінічної маніфестації дорівнювала 
6,2±0,28 року. Захворювання уперше дебютувало з 
гастродуоденальної кровотечі в 38,9% випадків, ві-
рогідно частіше (χ 2=12,88, p<0,001) у жінок. Встанов-
лювали вихідний вегетативний тонус («вегетативний 
паспорт») в обстежених пацієнтів (визначали число 
симпатотоніків, ваготоніків, ейтоніків).

Усім пацієнтам виконано фіброезофагогастро-
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дуоденоскопію з використанням ендоскопів Olympus-
GIF-Q20 (Японія), EXERA-II-Olympus (Японія), 
Fujinon-FG-1Z (Японія), 17,9% з них — рентгено-
графію шлунка й дванадцятипалої кишки (апарат 
Multix-Compact-Siеmens, Німеччина). Ідентифікацію 
гелікобактерної інфекції проводили швидким уреаз-
ним тестом і за дослідженням рівня антигелікобак-
терних антитіл класів імуноглобулінів G і A імуно-
ферментним методом (ридер PR2100-Sanofi diagnostic 
pasteur, Франція), а також за допомогою діагностичної 
тест-системи «Хелико-БЕСТ-антитела» (Росія). Тяж-
кість перебігу пептичних ВШ та ВК (WI) оцінювали 
за формулою: WI=ln{[(∑1: n)+ (∑2: n)+ (2×∑3: n)]×g×h}, 
де ln — натуральний логарифм, ∑1, ∑2, ∑3 — відпо-
відно сума клінічних, ендоскопічних і гістологічних 
ознак хвороби, n — число показників, g — ступінь 
тяжкості виразкової кровотечі (ВІ), h — коефіцієнт, 
що дорівнює «2», за наявності ускладнень у минулому 
(кровотеча, стеноз, перфорація й пенетрація вираз-
ки). При цьому ВІ підраховували за формулою: ВІ= 
(Fwr: Ps)×2, де Fwr — частота серцевих скорочень, 
Ps — систолічний артеріальний тиск, «2» — коефі-
цієнт за наявності геморагічного шоку. У випадках 
шокового індексу Алговера-Буррі показник Fwr/Ps 
≤0,8 оцінювали в 1 бал, при 0,9–1,4 — у 2 бали, при 
≥1,5 — у 3 бали.

Статистичну обробку отриманих результатів 
досліджень проведено за допомогою комп'ютерно-
го варіаційного, непараметричного, кореляційного, 
регресійного, одно- (ANOVA) і багатофакторного 
(ANOVA/MANOVA) дисперсійного аналізу (програми 
Microsoft-Excel та Statistica-Stat-Soft, США). Оцінюва-
ли середні значення (M), їх стандартні похибки (SE) й 
відхилення (SD), коефіцієнти параметричної кореляції 
Пірсона (r) і непараметричної Кендалла (τ), критерії 
дисперсії (D) та Уїлкоксона-Рао (WR), відмінностей 
Стьюдента (t) і Макнемара-Фішера χ 2), а також досто-
вірність статистичних показників (р). Підраховували 
ступінь прогностично позитивного результату моделі 
(PPV), а також виживаність хворих (St) за методом 
Каплана-Мейєра. У даному дослідженні критичний 
рівень значущості при перевірці статистичних гіпотез 
приймали рівним 0,05.

Результати дослідження та їх обговорення. Се-
ред 1261 хворого з пептичними ВШ, ВК і ВШ+ВК 
коморбідну патологію (56 нозологічних форм) діа-
гностовано в 798 (63,3%) випадках. Виявилось, що 
туберкульоз сечового міхура, хвороба Рандю-Ослера, 
хронічний мієлолейкоз та гемофілія встановлені, від-
повідно, в 0,1% випадків, пневмоконіоз (антракосилі-
коз), системний червоний вовчак, неспецифічний аор-
тоартеріїт Такаясу, анкілозивний спондиліт, розсіяний 
склероз, аденома паращитоподібних залоз, хронічний 
лімфолейкоз, тромбоцитопенічна пурпура Верльгофа, 
істинна поліцитемія Вакеза, синдром придбаного 
імунодефіциту, рак нирки і сечового міхура — в 0,2%, 
епілепсія, рак легені та яєчників — в 0,3%, цироз 

печінки й хронічний гломерулонефрит — в 0,4%, алко-
голізм, кріоглобулінемічний та геморагічний васкуліт 
Шенлайна - Геноха — в 0,5%, лейкоцитокластичний 
васкуліт, бронхіальна астма, хронічний ентероколіт, 
периферійна нейропатія (у тому числі синдром Гійе-
на-Барре) — в 0,6%, туберкульоз легенів, рак перед-
міхурової залози і ревматоїдний артрит — в 0,7%, 
реактивний урогенітальний хламідій –індукований 
артрит та рак матки — в 0,8%, псоріаз (псоріатичний 
артрит) — в 0,9%, хронічна ревматична хвороба серця 
й еутиреоїдне воло — в 1,0%, фіброміома матки і 
облітеруючий артеріосклероз судин нижніх кінцівок — 
в 1,4%, жовчнокам`яна хвороба — в 1,5%, хронічний 
гепатит (криптогенний, вірусний) та хронічний аднек-
сит — в 1,6%, первинний хронічний пієлонефрит — 
в 1,7%, сечокам'яна хвороба (вторинний хронічний 
пієлонефрит) і варикозна хвороба нижніх кінцівок 
(хронічний тромбофлебіт) — в 1,8%, ожиріння III–IV 
ступеня — в 1,9%, перенесене порушення мозкового 
кровообігу — у 2,1%, подагра — у 2,2%, хронічний 
холецистит (дискінезія жовчного міхура) — у 2,3%, 
хронічний панкреатит — у 2,5%, хронічне обструк-
тивне захворювання легенів — у 2,8%, остеоартроз 
(остеоартрит) — у 4,4%, хронічний бронхіт — у 5,2%, 
дисциркуляторна енцефалопатія — у 9,2%, цукровий 
діабет 2-го типу — у 17,1%, первинна (есенційна) 
артеріальна гіпертензія — у 20,6%, ішемічна хворо-
ба серця — у 23,8%. Усіх пацієнтів із коморбідною 
патологією умовно розподілено на 8 груп: із серце-
во-судинними захворюваннями (63,4%), цукровим 
діабетом (26,9%), із хворобами опорно-рухового апа-
рату (15,5%), системи дихання (14,4%), травлення й 
печінки (11,7%), сечовиділення (4,8%), з пухлинами 
(3,0%) і захворюваннями системи кровотворення 
(1,3%).

При коморбідній патології вірогідно (на 8%) були 
вищі показники BI (t=1,98, p=0,048), на 37% об'є-
му ВШ (t=3,27, p=0,001) і на 12% об'єму ВК (t=3,80, 
p<0,001). За результатами виконаного багатофакторно-
го аналізу Уїлкоксона-Рао, наявність і характер комор-
бідної патології значно впливає на характер перебігу 
пептичних гастродуоденальних виразок (WR=8,52, 
p<0,001) та кровотеч з них (WR=9,08, p<0001). Од-
нофакторний дисперсійний аналіз показав достовір-
ну дію коморбідних захворювань на параметри WI 
(D=2,19, p=0,007) і BI (D=2,87, p=0,022), причому з 
останнім показником мали місце прямі непараметрич-
ні кореляції Кендалла (τ=+0,058, p=0,001). З коморбід-
ною патологією встановлено зв'язок діаметра й об'єму 
ВК (відповідно D=3,33, p=0,010 і D=2,68, p=0,048).

Локалізація виразки в передній стінці дванадцяти-
палої кишки тісно пов'язана з наявністю коморбідних 
захворювань системи травлення та печінки (D=6,29, 
p=0,012), у задній стінці — із серцево-судинними 
захворюваннями (D=7,44, p=0,007), у вихідному від-
ділі — із хворобами системи сечовиділення (D=3,99, 
p=0,046). На тяжкість WI і BI впливають захворювання 
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органів сечовиділення, що демонструють диспер-
сійний аналіз (відповідно D=3,19, p<0,001 і D=2,47, 
p=0,043) та непараметричний кореляційний Кендалла 
τ=+0,073, p<0,001 і τ=+0,037, p=0,049). Прямі кореля-
ційно-регресійні зв'язки Пірсона тяжкості кровотеч 
із розмірами виразок подано на рис. 1.

Як свідчить виконаний аналіз Уїлкоксона-Рао, 
на інтегральну коморбідну патологію при пептичних 

гастродуоденальних виразках впливає наявність у па-
цієнтів цукрового діабету (WR=6,83, p<0,001). У свою 
чергу, за результатами проведеного аналізу множинної 
регресії, від інтегральної коморбідної патології пря-
мо залежать параметри WI (R=+68,39, p<0,001) і BI 
(R=+54,01, p<0,001). WI та BI регресійно пов'язані з 
наявністю захворювань органів дихання (відповідно 
R=+3,35, p=0,001 і R=+2,47, p=0,014, а WI, окрім 
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того, і з патологією системи сечовиділення (R=+3,60, 
p<0,001). У результаті виконаної статистичної обробки 
даних обстеження зроблено висновок, що має прак-
тичну спрямованість: наявність коморбідної патології 
органів дихання належить до чинників ризику роз-
витку великих за розмірами ВШ і ВК. Багатофактор-
ний дисперсійний аналіз Уїлкоксона-Рао показав 
вплив коморбідної патології на інтегральні ознаки 
гастродуоденальних кровотеч (WR=7,55, p<0,001). 
Встановлено зв'язок із коморбідними захворюван-
нями розвитку геморагічного шоку, про що свідчить 
виконаний дисперсійний аналіз (D=4,26, p=0,046). 
В основній групі хворих у 2,4 раза частіше конста-
тували струминний характер крововиливу (χ 2=4,12, 
p=0,042), в 1,6 раза — підтікання крові по стінках 
виразки (χ 2=4,78, p=0,029), у 2,7 раза ульцерозний 
некроз (χ 2=11,81, p=0,001), але в 1,4 раза рідше від-
значали в місці виразки яскраво-червоний згусток 
(χ2=4,90, p=0,027).

Існує обернений зв'язок із показником вегетатив-
ного індексу об'єму виразок, кількості дуоденальних 
ульцерацій, ступеня тяжкості коморбідного цукрового 
діабету. «Вегетативний паспорт» хворих і рівень ве-
гетативного індексу впливають на частоту розвитку 
рефлекс-езофагіту, число рецидивів кровотеч та вижи-
ваність хворих, яка вірогідно гірше в симпатотоніків, 
а ваготоніки характеризуються більшою частотою 
підтікання крові по стінках виразок, формування 
некрозів й геморагій на їх дні.

На параметри ВІ і частоту розвитку геморагічного 
шоку чинять вплив патологія сечовидільної системи 
(відповідно D=2,47, p=0,043 і D=9,72, p=0,002) та ко-
морбідний цукровий діабет (D=3,19, p=0,013 і D=8,18, 
p=0,004). Необхідно відзначити, що геморагічний шок 
у хворих з гастродуоденальними кровотечами тісно 
пов'язаний із ступенем тяжкості цукрового діабету. 
Відносно геморагічного шоку показник PPV комор-
бідної патології становив 70,9%, відносно рецидивів 
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кровотечі — 71,5%, відносно смерті хворих — 96,6%. 
Виникнення рецидивів кровотеч та летальний кі-
нець пов'язані з патологією респіраторної системи 
(відповідно D=8,02, p=0,005 і D=57,32, p<0,001) та 
наявністю коморбідного цукрового діабету (D=8,64, 
p=0,003 і D=12,53, p<0,001).

Якщо в основній групі впродовж 60 годин від 
початку встановленої кровотечі померло 3,5% хворих, 
то в групі порівняння без коморбідної патології смерть 
через добу констатовано лише в одному спостереженні 
(0,2%). Криві Каплана-Мейєра виживаності хворих 
(дожиття) представлено на рис. 2.

Висновки
1. Серед пацієнтів із виразковими гастродуоде-

нальними кровотечами коморбідні серцево-судинні 
захворювання спостерігаються у 63%, цукровий ді-
абет 2-го типу — у 27%, хвороби опорно-рухового 
апарату — у 16%, системи органів дихання — у 14%, 
травлення й печінки — у 12%, сечовиділення — у 5%, 
пухлини — у 3% і захворюваннями системи крово-
творення — в 1%.

2. Коморбідна патологія при виразках шлунка та 
дванадцятипалої кишки, що ускладнені кровотечами, 
частіше трапляється у жінок і осіб із симпатотонічним 
типом вегетативної нервової системи.

3. Коморбідні захворювання є чинником ризику 
несприятливого перебігу гастродуоденальних кро-
вотеч в осіб із пептичними виразками, впливають 
на параметри гемодинаміки, розміри й локалізацію 
виразок, що, у першу чергу, стосується цукрового 
діабету, захворювань систем дихання і сечовиділення.

4. Коморбідна патологія підвищує число рециди-
вів кровотеч після проведення лікувальних заходів і 
випадків летального кінця.

Перспективи подальших досліджень: у майбут-
ньому розроблятиметься медична технологія лікуваль-
них засобів хворих на гастродуоденальні кровотечі з 
різною коморбідною патологією, передбачатиметься 
простеження віддалених результатів хірургічного 
й медикаментозного лікування такої категорії осіб, 
виділення прогностичних критеріїв для оперативних 
втручань.
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