
8 © Фармага М. Л., Абрагамович М. О., Абрагамович О. О. та ін., 2020

ISSN 2306-4269. Lviv Clinical Bulletin. 2020, 4(32): 8-15                https://doi.org/10.25040/lkv2020.04.008

УДК 616.12–008.1–06:616.36–004–039.51–036]–092–07–08–037

М. Л. Фармага, М. О. Абрагамович,  
О. О. Абрагамович, О. П. Фаюра, В. В. Чемес

Львівський національний медичний університет 
імені Данила Галицького

Синтропічні ураження серцево-судинної системи 
у хворих на цироз печінки: виелімінування; деякі 
патогенетичні механізми; характеристика  
й особливості; клінічні маркери, їх прогностична 
цінність; обґрунтування та ефективність 
модифікованого лікування (повідомлення друге)

Результати четвертого етапу дослідження, який 
передбачав з’ясування чутливості, специфічності й 
точності та виокремлення завдяки цьому клінічних 
маркерів синтропічних коморбідних уражень системи 
кровообігу у хворих на цироз печінки (ЦП), що вже під 
час першого огляду давали б підстави запідозрити на-
явність синтропічної цирозної кардіоміопатії (ЦКМП) 
чи синтропічної стійкої артеріальної гіпотензії (табл. 
5), показали, що молодий вік може достовірно вказу-
вати на артеріальну гіпотензію (із чутливістю 7,87, 
специфічністю 97,69 % і  точністю 71,48 %). Із-поміж 
значної кількості скарг у хворих на ЦП для діагности-
ки синтропічних уражень системи кровообігу діагнос-
тичну цінність мають лише скарги на біль і/або тяжкість 
у лівому підребер’ї та скарги на нудоту. Скарги на біль 
зліва достовірно заперечують наявність синтропічної 
вторинної ЦКМП (чутливість 11,65 %, специфічність 
51,98 %, точність 38,36 %) і вказують на наявність син-
тропічної стійкої артеріальної гіпотензії (чутливість 
62,92 %, специфічність 75,46 %, точність 71,80 %), а 
відсутність скарг на нудоту свідчить про артеріальну 
гіпотензію (чутливість 79,78 %, специфічність 5,74 %, 
точність 27,85 %). 

Тривалість ЦП понад три роки (чутливість 86,52 %, 
специфічність 58,33 %, точність 66,56 %), як і кровотеча 
з варикозно розширених стравохідних вен (чутливість 
34,83 %, специфічність 95,83 %, точність 78,03 %) 
вказують на стійку артеріальну гіпотензію. Нормаль-
ний або менше норми індекс маси тіла (чутливість 77,67 
%, специфічність 47,52 %, точність 57,70 %), жовтянич-
ність шкіри (чутливість 100,00 %, специфічність 45,69 
%, точність 64,33 %) і склер (чутливість 100,00 %, 
специфічність 40,59 %, точність 60,66 %) та послаб-

лені тони серця (чутливість 66,02 %, специфіч ність 81,19 
%, точність 76,07 %) асоціюються із синтропічною ЦКМП. 
Набряки на нижніх кінцівках (чутливість 7,77 %, 
специфічність 57,65 %, точність 40,47 %) і «голова 
медузи» (чутливість 2,91 %, специфічність 63,86 %, 
точність 43,28 %) свідчать про її відсутність.

Телеангіектазії (чутливість 85,39 %, специфічність 
41,20 %, точність 54,10 %), асцит (чутливість 92,13 %, 
специфічність 65,40 %, точність 73,33 %), «голова ме-
дузи» (чутливість 50,56 %, специфічність 67,82 %, точ-
ність 62,54 %), набряки на нижніх кінцівках (чутли вість 
58,43 %, специфічність 81,43 %, точність 74,58 %), 
гепато- і спленомегалія (чутливість 96,63 %, специ фіч -
ність 39,81 %, точність 56,39 % і чутливість 91,01 %, 
специфічність 37,62 %, точність 53,95 % відповідно) 
вказують на наявність стійкої артеріальної гіпотензії. 

Слід зазначити, що для хворих на ЦП характерна 
наявність комплексу маркерів, серед яких часто є комбінації, 
що свідчать на користь як синтропічної ЦКМП, так і 
синтропічної стійкої артеріальної гіпотензії. Тому ми 
виокремили констеляції симптомів, що володіють високою 
діагностичною і прогностичною цінністю для діагностики 
синтропічних уражень системи кровообігу. Наявність 
у хворих на ЦП з-поміж усіх доведених маркерів поєднан-
ня скарг на нудоту, жовтяничність склер і шкіри з від-
сутністю симптому «голова медузи» дає підстави із  
чутливістю 97,09 %, специфічністю 98,02 % і точністю 
97,70 % думати про наявність синтропічної вторинної 
ЦКМП, а наявність у хворих на ЦП поєднання скарг на 
біль у правому підребер’ї, асциту, гепато- і спленоме-
галії із телеангіектазіями дає підстави із чутливістю 
85,39 %, специфічністю 98,61 % і  точністю 94,75 % 
запідозрити синтропічну стійку артеріальну гіпотензію.
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Таблиця 5
Демографічна інформація, скарги, інформація з анамнезу та результати огляду як маркери синтропічних уражень 

системи кровообігу у хворих на цироз печінки

№
з/п

Демографічна інформація 
про хворих на ЦП

ДГ
ГП

n = 113ДГ А
n = 103

ДГ Б
n = 89

N Чутли-
вість

Спе–
цифіч–
ність

Точ–
ність N Чутли–

вість

Спе–
цифіч–
ність

Точ–
ність N

1 Стать чоловіча 79 76,70 31,68 46,89 60 67,42 27,31 39,02 78
2 Молодий вік 2 1,94 95,05 63,61 7* 7,87 97,69 71,48 3
3 Зрілий вік 37 35,92 68,32 57,38 34 38,20 68,98 60,00 30
4 Середній вік 53 51,46 51,49 51,48 33 37,08 45,37 42,95 65
5 Похилий вік 10 9,71 86,14 60,33 14 15,73 88,89 67,54 14
6 Старечий вік 1 0,97 99,01 65,90 1 1,12 99,07 70,49 1

7 Біль і/або тяжкість у 
правому підребер’ї 103 100,00 8,63 40,00 81 1,01 4,27 30,00 99

8 Біль і/або тяжкість у
 лівому підребер’ї 12* 11,65 51,98 38,36 56* 62,92 75,46 71,80 41

9 Нудота 103 100,00 15,38 44,63 71* 79,78 5,74 27,85 91
10 Здуття 14 13,59 82,19 59,02 19 21,35 85,65 66,89 17
11 Періодичне блювання 19 18,44 84,59 67,89 21 23,60 79,17 62,95 26
12 Закрепи 17 16,50 75,25 55,41 32 35,96 83,80 69,84 18
13 Неоформлені випорожнення 20 19,41 82,18 60,98 18 20,22 82,41 64,26 18
14 Біль у суглобах 0 0,00 91,88 60,33 7 7,87 95,73 69,67 9
15 Біль у кістках 4 3,88 95,05 64,26 5 5,62 95,83 69,51 5
16 Біль у м’язах 58 56,31 53,47 54,43 41 46,07 48,61 47,87 53
17 Парестезії 75 72,82 35,64 48,20 73 82,02 38,89 51,48 57
18 Загальна слабість 103 100,00 0,51 34,67 89 100,00 0,47 30,00 107
19 Тривалість ЦП >3 років 67 65,05 50,50 55,41 77* 86,52 58,33 66,56 23
20 Кровотеча з варикозно розширених вен стравоходу 0 0,00 80,20 53,11 31* 34,83 95,83 78,03 9
21

Етіологія

Алкоголь 56 54,37 39,60 44,59 54 60,67 42,59 47,87 68
22 Вірус гепатиту В 6 5,83 96,04 65,57 2 2,24 94,44 67,54 6
23 Вірус гепатиту С 14 13,59 91,58 65,25 5 5,62 87,96 63,93 12
24 Автоімунний 0 0,00 98,02 64,92 0 0,00 98,15 69,51 4
25 Криптогенний 2 1,94 98,02 65,57 3 3,37 98,61 70,82 1
26 Вірус гепатиту В + вірус гепатиту С 0 0,00 99,01 65,58 1 1,12 99,54 70,82 1
27 Алкоголь + вірус гепатиту В 9 8,57 92,00 63,28 10 11,24 92,13 68,52 8
28 Алкоголь + вірус гепатиту С 9 8,74 92,08 63,93 11 12,36 93,52 69,84 5
29 Алкоголь + вірус гепатиту В+ вірус гепатиту С 7 6,80 96,04 65,90 3 3,37 94,44 67,87 5
30 Індекс маси тіла <25 80* 77,67 47,52 57,70 42 47,19 33,33 37,38 64
31 Жовтяничність шкіри 103* 100,00 45,69 64,33 56 62,92 27,01 37,67 51
32 Жовтяничність склер 103* 100,00 40,59 60,66 60 67,42 24,54 37,05 60
33 Акроціаноз 25 24,27 84,16 63,93 21 23,60 83,33 65,90 11
34 Ксантоми, ксантелазми на шкірі 27 26,21 71,07 55,67 33 37,08 75,82 64,33 24
35 Геморагії на шкірі 30 29,13 73,09 58,00 33 37,08 76,30 64,67 20
36 Телеангіектазії 68 66,02 33,17 44,26 76* 85,39 41,20 54,10 59
37 Пальмарна еритема 27 26,21 77,72 60,33 22 24,72 76,85 61,64 23
38 Підвищення температури тіла (>36,6 oC) 25 24,27 84,10 63,42 21 24,14 83,41 66,11 10
39 «Малиновий язик» 14 13,59 88,61 63,28 10 11,24 87,50 65,25 13
40 Асцит 35 33,98 39,09 37,33 82* 92,13 65,40 73,33 38
41 «Голова медузи» 3* 2,91 63,86 43,28 45* 50,56 67,82 62,54 62
42 Набряки на нижніх кінцівках 8* 7,77 57,65 40,47 52* 58,43 81,43 74,58 31
43 Гепатомегалія 76 73,79 30,69 45,25 86* 96,63 39,81 56,39 54
44 Спленомегалія 52 55,91 21,72 32,65 81* 91,01 37,62 53,95 74
45 Жорстке дихання 19 18,45 60,40 46,23 37 41,57 71,30 62,62 43
46 Послаблені тони серця 68* 66,02 81,19 76,07 17 19,10 58,80 47,21 21
47 Олігурія 24 23,30 56,44 45,25 51 57,30 72,02 67,75 37

Примітка. * – статистично достовірна залежність, р < 0,05.
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Проведений нами статистичний аналіз дав змогу 
виокремити маркери коморбідних уражень системи 
кровообігу у хворих на ЦП: про наявність у хворого 
ЦКМП свідчать нормальний чи менший від норми 
індекс маси тіла, жовтяничність шкіри та склер, по-
слаблення тонів серця, відсутність асциту, симптому 
«голова медузи» і набряків на нижніх кінцівках, а про 
наявність стійкої артеріальної гіпотонії – молодий 
вік і/або скарги на біль у лівому підребер’ї, нудота, 
тривалість ЦП більше трьох років, інформація в ана-
мнезі  про кровотечу з варикозно розширених вен 
стравоходу, телеангіектазії, асцит, симптом «голова 
медузи», набряки на нижніх кінцівках, гепато- і спле-
номегалія. Однак найбільшу діагностичну та про-
гностичну цінність для виявлення ЦКМП має поєд-
нання скарг на нудоту, жовтяничність шкіри і склер,  
відсутність симптому «голова медузи», а для вияв-
лення стійкої артеріальної гіпотензії – поєднання скарг 
на біль і тяжкість у правому підребер’ї, асциту, гепа-
то- і спленомегалії та телеангіектазій.

Відповідно до п’ятого етапу, синтезувавши 
інформацію з новітніх літературних джерел і власний 
клінічний дослід, ми модифікували стандартний 
комплекс лікування хворих на ЦП зі синтропічними 
ураженням системи кровообігу. Хворим на ЦП та 
синтропічну вторинну ЦКМП рекомендовано додавати 
β-адреноблокатор із α-блокувальними властивостями 
карведилол, якщо є підстави для призначення β-адре-
ноблокаторів (варикозно розширені вени стравоходу 
тощо) за максимальної переносимості дозування (до 
ЧСС ≥55 уд./хв), а якщо підстав немає – по 1 таблетці 
(3,125 мг) зранку і ввечері під час їди завдяки його 
здатності інгібувати симпатичний відділ ВНС й акти-
вувати блукаючий нерв. Також доцільно додавати 
кардіо- і гепатопротектор тіотріазолін хворим на ЦП 
та ЦКМП І ступеня тяжкості по 1 таблетці (100,0 мг) 
тричі на день, хворим на ЦП та ЦКМП ІІ і ІІІ ступенів 
тяжкості – спершу внутрішньом’язово по 2,0 мл 2,5% 
розчину (по 50,0 мг) тричі на день упродовж п’яти 
днів, а далі – по 1 таблетці (100,0 мг) тричі на день, 
оскільки цей лікарський засіб здатний додатково ко-
ригувати порушений стан ВНС. 

Обидва лікарські засоби позитивно впливають на 
ендотеліальну дисфункцію (знижується вміст Е-1), 
виявляють мембраностабілізувальні, протизапальні, 
антипроліферативні, антиапоптичні й антиоксидант-
ні властивості. Карведилол також знижує активність 
реніну, запобігає ремоделюванню, забезпечує змен-
шення спланхнічного повнокрів’я, зниження порталь-
ного тиску й запобігає затримці рідини в організмі. 
Тіотріазолін поліпшує процеси метаболізму міокар-
да, підвищує його скоротливу здатність, сприяє нор-
малізації серцевого ритму, має виражені гепатопро-
текторні властивості. 

Показники ЯЖ хворих на ЦП зі синтропічною вто-
ринною ЦКМП свідчать (табл. 6) про поліпшення 
стану пацієнтів обох груп. Проте лише у хворих ДГ 
спостерігався достовірно виражений позитивний ефект 
(загальна кількість балів зросла з 77,82 (76,76 бала; 

78,89 бала) до 112,80 (108,92 бала; 116,69 бала), на 
відміну від хворих КГ, де загальний бал практично 
не змінився (з 78,63 (74,78 бала; 82,49 бала) до 83,44 
(78,42 бала; 88,46 бала)). 

Таблиця 6
Результати оцінки стану здоров’я за результатами 

опитувальника якості життя SF–36 у хворих  
на цироз печінки зі синтропічною вторинною цирозною 

кардіоміопатією до і після лікування

№ 
з/п Показники

До лікування Після лікування

ДГ
n = 51

КГ
n = 52

ДГ
n = 51

КГ
n = 52

1 Фізична 
активність

16,43 
(15,40; 
17,46)

15,42 
(14,08; 
16,76)

21,80 
(20,68; 
22,93) *

15,08 
(13,56; 
16,59)

2

Роль 
фізичних
проблем у 
обмежені
життє-
діяльності 

5,18 (4,94; 
5,41)

5,23 (4,96; 
5,50)

6,39 (6,11; 
6,67) *

5,50 (5,21; 
5,79)

3 Інтенси вність 
болю 

5,63 (5,11; 
6,14)

6,06 (5,62; 
6,49)

8,16 (7,55; 
8,76) *

6,31 (5,63; 
6,98)

4 Загальне 
здоров’я 

13,55 
(12,55; 
14,55)

12,96 
(11,75; 
14,17)

20,14 
(19,18; 
21,10) *

14,00 
(12,75; 
16,80)

5 Життє-
здатність

14,12 
(13,19; 
15,04)

14,92 
(14,03; 
15,82)

20,57 
(19,86; 
21,28) *

15,73 
(14,66; 
16,80)

6 Соціальна 
активність 

5,33 (4,85; 
5,82)

5,62 (5,21; 
6,02)

7,92 (7,53; 
8,31) *

6,00 (5,59; 
6,41)

7

Роль 
емоційних
проблем у 
обмеженні
життє-
діяльності 

4,20 (3,96; 
4,43)

4,06 (3,86; 
4,26)

5,27 (5,09; 
5,46) *

4,54 (4,27; 
4,81) #

8 Психічне 
здоров’я

13,39 
(12,21; 
14,57)

14,37 
(13,06; 
15,67)

22,55 
(21,13; 
23,96) *

16,29 
(14,80; 
17,78)

9 Загальний 
бал

77,82 
(76,76; 
78,89)

78,63 
(74,78; 
82,49)

112,80 
(108,92; 
116,69) *

83,44 
(78,42; 
88,46)

Примітки: * – статистично достовірна різниця порівняно 
з показником у ДГ до лікування (p < 0,05); # – статистично 
достовірна різниця порівняно з показником у КГ до лікування 
(p < 0,05).

Згідно з отриманими результатами оцінки клінічно-ла-
бораторно-інструментальних показників хворих (табл. 7), 
стандартна та модифікована лікувальні схеми дають пози-
тивний результат (73,58 і 92,16 % пацієнтів відповідно). 
Проте за якісним показниками загальноприйнятий ліку-
вальний комплекс достовірно поступається модифіковано-
му нами алгоритму – добрий результат лікування досто-
вірно частіше фіксували серед хворих ДГ (28,30 % проти 
68,63 %), а задовільний, поганий і дуже поганий достовір-
но частіше переважав у хворих КГ (45,28 % проти 23,53 
%; 20,75 % проти 7,84 %; 3,77 % проти 0,00 % відповідно). 
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Таблиця 7
Результати лікування хворих на цироз печінки  

зі синтропічною вторинною цирозною кардіоміопатією 

№
з/п Результат лікування

ДГ
n = 51

КГ
n = 52

N % N %

1 Відмінний 0 0,00 0 0,00

2 Добрий 35 68,63 15 28,30 *

3 Задовільний 12 23,53 24 45,28 *

4 Поганий 4 7,84 11 20,75 *

5 Дуже поганий 0 0,00 2 3,77

Примітка. * – статистично достовірна різниця порівняно з 
показником у ДГ (p < 0,05).

Вважаємо за доцільне додавати до загальноприйнятого 
лікувального комплексу хворих на ЦП та синтропічну 
артеріальну гіпотензію І і ІІ ступенів тяжкості іва-
брадин по 1 таблетці (5,0 мг) зранку після їди з 
метою нормалізації пришвидшеної ЧСС, що забезпе-
чить підвищення тонусу парасимпатичного відділу 
ВНС. Хворим на ЦП й артеріальну гіпотензію ІІІ 
ступеня тяжкості рекомендовано підвищувати АТ 
внутрі шньовенним уведенням розчину альбуміну 
1,5 г/кг щонайменше впродовж 10 днів. Усім хворим 
на ЦП і стійку артеріальну гіпотензію рекомендо-
вано призначати також α-ліпоєву кислоту по 1 капсу-
лі (600,0 мг) зранку після їди, яка здатна пригні-
чувати синтез NO гепатоцитами, має виражені 
анти оксидантні властивості, бере участь у жиро-
вому та енергетичному обміні. За наявності асциту 
і набряків патогенетично обґрунтованим є призна-
чення спіронолактону – ко нку рентного антагоніста 
альдостерону, зокрема, завдяки його здатності пе-
решкоджати зв’язуванню альдостерону з білковими 
рецепторами клітин «орга нів-мішеней». Доза спі-
ронолактону визначається залежно від тяжкості 
асциту з наступним переходом на підтримувальне 
дозування – 1 таблетка (50,0 мг) зранку після їди. 

Пацієнти ДГ, що отримували модифіковане лі ку-
вання (табл. 8), підтвердили значне поліпшення ЯЖ, 
на відміну від хворих КГ, які отримували стандартне 
лікування (загальний бал у дослідній групі зріс із 
82,04 (80,15 бала; 83,94 бала) до 115,18 (111,15 бала; 
119,21 бала). 

Коригування лікувального комплексу поліпшило 
результати лікування за якісними показниками (табл. 
9). У хворих ДГ частіше фіксували добрий результат 
лікування порівняно з хворими КГ (75,55 % проти 
26,42 %) та рідше – задовільний (20,00 % проти 41,51 %), 
поганий (4,44 % проти 13,21 %) і дуже поганий (0,00 % 
проти 1,89 %), що свідчить про перевагу запропоно-
ваного нами лікування перед стандартним. 

Таблиця 8  
Результати оцінки стану здоров’я за результатами 

опитувальника якості життя SF-36 у хворих на цироз 
печінки та синтропічну артеріальну гіпотензію  

до і після лікування

№ 
з/п Показник

До лікування Після лікування

ДГ
n = 45

КГ
n = 44

ДГ
n = 45

КГ
n = 44

1 Фізична 
активність

16,80 
(15,73; 
17,87)

18,09 
(17,09; 
19,09)

23,51 
(22,22; 
24,80) *

18,02 
(16,18; 
19,86)

2

Роль 
фізичних
проблем у 
обмежені
життє-
діяльності

5,40 (5,12; 
5,67)

5,36 (5,02; 
5,70)

6,89 (6,56; 
7,22) *

5,57 (5,27; 
5,86)

3
Інтенси-
вність 
болю 

5,96 (5,50; 
6,41)

5,57 (5,13; 
5,70)

8,27 (7,76; 
8,78) *

5,48 (4,88; 
6,08)

4 Загальне 
здоров’я

13,49 
(12,60; 
14,37)

12,95 
(11,72; 
14,18)

18,76 
(17,78; 
19,73) *

13,52 
(11,76; 
15,29)

5 Життє-
здатність

14,47 
(13,22; 
15,71)

15,20 
(14,13; 
16,28)

19,67 
(18,68; 
20,65) *

16,27 
(14,61; 
17,93)

6 Соціальна 
активність 

6,04 (5,68; 
6,41)

5,70 (5,23; 
6,18)

7,69 (7,37; 
8,01) *

6,18 (5,47; 
6,89)

7

Роль 
емоційних
проблем у 
обмеженні
життє-
діяльності 

4,31 (4,08; 
4,54)

4,25 (3,98; 
4,52)

5,29 (5,11; 
5,47) *

4,55 (4,19; 
4,90)

8 Психічне 
здоров’я

15,58 
(14,55; 
16,61)

16,95 
(15,71; 
18,20)

25,11 
(23,89; 
26,34) *

18,27 
(16,63; 
19,91)

9 Загальний 
бал

82,04 
(80,15; 
83,94)

84,09 
(81,62; 
86,56)

115,18 
(111,15; 
119,21) *

87,86 
(80,31; 
95,42)

Примітка. * – статистично достовірна різниця порівняно  
з показником у ДГ до лікування (p < 0,05).

Таблиця 9
Результати лікування хворих на цироз печінки  

та синтропічну артеріальну гіпотензію

№
з/п Результат лікування

ДГ
n = 45

КГ
n = 44

N % N %

1 Відмінний 0 0,00 0 0,00

2 Добрий 34 75,55 14 26,42 *

3 Задовільний 9 20,00 22 41,51 *

4 Поганий 2 4,44 7 13,21 *

5 Дуже поганий 0 0,00 1 1,89

Примітка. * – статистично достовірна різниця порівняно  
з показником у ДГ (p < 0,05).
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Комплексне лікування хворих на ЦП зі синтропі-
чними ураженнями органів системи кровообігу вимагає 
враху вання основних патогенетичних ланок виникнення 
ЦКМП і стійкої артеріальної гіпотензії, їх характеристики 
та особливостей залежно від тяжкості, а також діаг-
ностичних маркерів, що дає змогу достовірно підвищити 
ефективність лікування. Це верифіковано як суб’єктивно, 
за результатами заповнення пацієнтами опитува льни-
ків SF-36, так і об’єктивно, покликаючись на оцінки 
дослідників, що комплексно відображають достовірне 
поліп шення показників фізичної активності, життєзда-
тності, психічного та загального здоров’я, послаблення 
болю, а також зменшення ролі емоційного стресу в 
обмеженні життєдіяльності у хворих на ЦП, ускладнений 
як ЦКМП, так і стійкою артеріальною гіпотензією.

Висновки. Якщо  у хворих на цироз печінки є поєд-
нання скарг на нудоту, жовтяничність шкіри і склер за 
відсутності симптому «голова медузи», то це  дає підстави 
із чутливістю 97,09 %, специфічністю 98,02 % й точністю 
97,70 % думати про наявність синтропічної вторинної 
цирозної кардіоміопатії. Якщо є  поєднання скарг на 
біль і тяжкість у правому підребер’ї, асциту, гепато- і 
спленомегалії та телеангіектазій – із чутливістю 85,39 
%,  специфічністю 98,61 % й точністю 94,75 % запідозрити 
наявність синтропічної стійкої артеріальної гіпотензії.

Удосконалене комплексне лікування хворих на цироз 
печінки зі синтропічною вторинною цирозною кардіо-

міопатією додаванням β-адреноблокатора із α-блоку-
вальними властивостями карведилолу (по 1 таблетці 
(3,125 мг) зранку і ввечері під час їди), кардіо- і 
гепатопротектора тіотріазоліну (хворим на цироз 
печінки з кардіоміопатією І ступеня тяжкості по 1 
таблетці (100,0 мг) тричі на день, хворим на цироз 
печінки з кардіоміопатією ІІ і ІІІ ступенів тяжкості 
– внутрішньом’язово по 2,0 мл 2,5% розчину (по 50,0 
мг) тричі на день упродовж п’яти днів, далі по 1 таблетці 
(100,0 мг) тричі на день), дало змогу поліпшити якість 
життя хворих на 44,95 % й достовірно підвищити 
ефективність лікування.

Додавання до стандартного лікувального комплексу 
хворих на цироз печінки зі синтропічною артеріальною 
гіпотензією І і ІІ ступенів тяжкості івабрадину (по 1 
таблетці (5,0 мг) зранку після їди), хворим на цироз 
печінки й артеріальну гіпотензію ІІІ ступеня тяжкості 
– внутрішньовенно розчин альбуміну (1,5 г/кг щонайменше 
впродовж 10 днів), а також α-ліпоєвої кислоти (по 1 
капсулі (600,0 мг) зранку після їди), а за наявності 
асциту й набрякового синдрому – спіронолактону (у 
дозуванні,  передбаченому тяжкістю ускладнення, з 
наступним переходом на підтримувальну дозу 1 та-
блетка (50,0 мг) зранку після їди) достовірно поліпшує 
якість життя таких хворих на 40,39 % та підвищує 
ефективність  лікування.
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Синтропічні ураження серцево-судинної системи у хворих на цироз печінки: 
виелімінування; деякі патогенетичні механізми; характеристика  

й особливості; клінічні маркери, їх прогностична цінність; обґрунтування  
та ефективність модифікованого лікування (повідомлення друге)

М. Л. Фармага, М. О. Абрагамович, О. О. Абрагамович, О. П. Фаюра, В. В. Чемес

Вступ. Коморбідні синтропічні ураження системи кровообігу у хворих на цироз печінки (ЦП), що часто 
призводять до летальних наслідків, потребують усебічного дослідження.

Мета. Виелімінувати у хворих на ЦП синтропічні ураження серцево-судинної системи, з’ясувати деякі їх 
патогенетичні механізми, характер і особливості, клінічні маркери з прогностичною цінністю, обґрунтувати 
й оцінити ефективність їх модифікованого лікування.

Матеріали й методи. Опрацьовано медичну документацію 603 хворих на ЦП, з-поміж яких виокремлено 
490 хворих із ураженням системи кровообігу, серед них хворі з моноураженням системи кровообігу (дослід-
ні групи): 103 – з цирозною кардіоміопатією (ЦКМП), 89 – із артеріальною гіпотензією. Хворі, що не мали 
ураження системи кровообігу (113 осіб), утворили групу порівняння. На першому етапі виокремлено синтро-
пічні коморбідні ураження органів кровообігу, на другому вивчено деякі патогенетичні механізми їх виник-
нення, на третьому охарактеризовано, класифіковано та з’ясовано їх особливості залежно від тяжкості ЦП, 
на четвертому виокремлено їх клінічні маркери, на п’ятому обґрунтовано модифіковане курсове комплексне 
лікування хворих на ЦП зі синтропічними кардіоваскулярними ураженнями й оцінено його ефективність.

Результати. Наявність у хворих на ЦП скарг на нудоту, жовтяничність шкіри і склер за відсутності симп-
тому «голова медузи» дає підстави із  чутливістю 97,09 %, специфічністю 98,02 % і точністю 97,70 % дума-
ти про синтропічну вторинну ЦКМП; за наявності поєднання скарг на біль і тяжкість у правому підребер’ї, 
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асциту, гепато- і спленомегалії та телеангіектазій – із чутливістю 85,39 %, специфічністю 98,61 % і точністю 
94,75 % думати про синтропічну стійку артеріальну гіпотензію. Удосконалення комплексного лікування 
хворих на ЦП та синтропічні вторинну ЦКМП і стійку артеріальну гіпотензію з урахуванням особливостей 
їх патогенезу та клінічного перебігу дозволяє поліпшити якість життя пацієнтів на 44,95 і 40,39 % відповід-
но та достовірно підвищити ефективність лікування.

Висновки. Виокремлено клінічні симптомокомплекси, що вказують на наявність синтропічних уражень 
системи кровообігу. Поєднання скарг на нудоту, жовтяничність шкіри і склер за відсутності симптому «го-
лова медузи» свідчить про ЦКМП, а  поєднання скарг на біль і тяжкість у правому підребер’ї, асциту, гепа-
то- і спленомегалії та телеангіектазій вказує на стійку артеріальну гіпотензію. Удосконалення комплексного 
лікування хворих на ЦП з ЦКМП завдяки додаванню β-адреноблокатора із α-блокувальними властивостями 
карведилолу (по 1 таблетці (3,125 мг) двічі на добу), кардіо- і гепатопротектора тіотріазоліну (хворим на ЦП 
з ЦКМП І ступеня тяжкості по 1 таблетці (100,0 мг) тричі на день, хворим на ЦП та ЦКМП ІІ і ІІІ ступенів 
тяжкості – внутрішньом’язово по 2,0 мл 2,5% розчину (по 50,0 мг) тричі на день упродовж п’яти днів, далі 
по 1 таблетці (100,0 мг) тричі на день), а вдосконалення комплексного лікування хворих на ЦП зі стійкою 
артеріальною гіпотензією І і ІІ ступенів тяжкості завдяки додаванню івабрадину (по 1 таблетці (5,0 мг) зранку 
після їди), хворим на артеріальну гіпотензію ІІІ ступеня тяжкості – внутрішньовенно розчин альбуміну (1,5 
г/кг щонайменше впродовж 10 днів), а також α-ліпоєвої кислоти (по 1 капсулі (600,0 мг) зранку після їди), 
за наявності асциту і набрякового синдрому – спіронолактону (в дозуванні, передбаченому тяжкістю ускладнення, 
з наступним переходом на підтримувальну дозу – 1 таблетка (50,0 мг) зранку після їди), дозволило поліпшити 
якість життя на 44,95  і 40,39 % відповідно й достовірно підвищити ефективність лікування.

Ключові слова: цироз печінки, цирозна кардіоміопатія, стійка артеріальна гіпотензія, патогенез, маркери, 
лікування.

Syntropic Lesions of the Cardiovascular System in Patients with Liver Cirrhosis: 
Their Determination; Selected Pathogenetic Mechanisms; Characteristics  

and Specifics; Clinical Markers, Their Prognostic Value; Justification  
and Effectiveness of Modified Treatment (Second Notice)

M. Farmaha, M. Abrahamovych, O. Abrahamovych, O. Fayura, V. Chemes

Introduction. Comorbid syntropic lesions of the circulatory system in patients with liver cirrhosis (LC), although 
often fatal, are poorly studied.

The aim of the study. To distinguish syntropic lesions of the cardiovascular system in patients with LC, to 
determine some of their pathogenetic mechanisms, nature, and characteristics, to determine clinical markers with 
prognostic value, to justify and evaluate the effectiveness of their modified treatment.

Materials and methods. We processed medical records of 603 patients with LC and detected circulatory system 
lesions in 490 patients. Some of them had only one type of lesions (study groups): 103 patients were diagnosed with 
cirrhotic cardiomyopathy (CCMP), and 89 patients were diagnosed with arterial hypotension. Patients without the 
circulatory system lesions (113 patients) formed a comparison group. The purpose of the first step of the study was 
to determine syntropic comorbid lesions of the circulatory system. The purpose of the second step was to study some 
pathogenetic mechanisms of their formation. The purpose of the third step was to characterize these lesions, classify 
them, and determine their specific characteristics related to the severity of LC. The purpose of the fourth step was 
to determine their clinical markers. The purpose of the fifth step was to justify a modified course of treatment for 
patients with LC and syntropic cardiovascular lesions as well as to assess its effectiveness.

Results. The presence of the combination of such complaints as nausea, jaundice of the skin and sclera in patients 
with LC and the absence of the "jellyfish head" symptom lets us think with 97.09 % sensitivity, 98.02 % specifici-
ty and      97.70 % accuracy about syntropic secondary CCMP. In the presence of the combination of such complaints 
as pain and heaviness in the right side of the abdomen, ascites, hepato-, splenomegaly and telangiectasia lets us 
think with 85.39 % sensitivity, 98.61 % specificity and 94.75 % accuracy about syntropic persistent hypotension. 
Improvement of the comprehensive treatment of patients with LC, syntropic secondary CCMP and persistent 
hypotension, taking into account the peculiarities of their pathogenesis and clinical course, can improve the quality 
of life of patients by 44.95 % and 40.39 %, respectively, and significantly increase the effectiveness of treatment.

Conclusions. Clinical symptom complexes that indicate the presence of syntropic lesions of the circulatory sys-
tem - a combination of complaints of nausea, jaundice and sclera in the absence of symptoms of "jellyfish head" 
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indicates CCMP, and a combination of complaints of pain and heaviness in the right hypochondrium, ascites, hepa-
to- and splenomegaly and telangiectasia indicate persistent hypotension. Improvement of the comprehensive treat-
ment of patients with LC and CCMP by adding a β-blocker with α-blocking properties of carvedilol (1 tablet (3.125 
mg) twice a day), cardio- and hepatoprotector thiotriazoline (in patients with LC and CCMP of the 1st degree of 
severity (100.0 mg) three times a day, patients with LC and CCMP II and III degrees of severity - intramuscularly 
2.0 ml of 2.5 % solution (50.0 mg) three times a day for five days, then 1 tablet (100.0 mg) three times a day), and 
improvement of the comprehensive treatment of patients with LC and persistent hypotension of I and II degrees of 
severity by adding ivabradine (1 tablet (5.0 mg) in the morning after meals), patients for hypotension of III degree 
of severity – intravenous albumin solution (at the rate of 1.5 g/kg for at least 10 days), as well as α-lipoic acid (1 
capsule (600.0 mg) in the morning after meals), in the presence of ascites and edema syndrome – spironolactone 
(in the dosage, which is provided by the severity of the complication, of us a blunt transition to a maintenance dose 
of 1 tablet (50.0 mg) in the morning after a meal) enhanced the quality of life by 44.95 % and 40.39 %, respective-
ly, and significantly increased the effectiveness of treatment.

Keywords: liver cirrhosis, cirrhotic cardiomyopathy, persistent arterial hypotension, pathogenesis, markers, 
treatment.
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