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Частка алкогольних уражень у  структурі ге-
патопатології неухильно зростає й у деяких 

країнах досягає 40 % і більше [6, 11]. Згідно з да-
ними звіту ВООЗ щодо впливу алкоголю на 
здоров’я за 2011 р. (Global status report on alcohol 
and health), Україна посідає п’яте місце в світі зі 
споживання алкоголю на душу населення 
(15,6 л етанолу на рік). Зловживання алкоголем 
належить до найбільш поширених причин інва-
лідизації населення [7, 10].

Актуальною є оцінка стану пацієнтів із поєд-
наною патологією, зокрема з алкогольним циро-
зом печінки (АЦП) та хронічним бронхітом 
(ХБ). Це зумовлене тим, що печінка є природним 
біологічним «фільтром» за плином крові ворітної 
вени, яка містить велику кількість антигенних 

і біологічно активних субстанцій. Кров з печінко-
вих вен через нижню порожнисту вену та серце 
потрапляє безпосередньо в мале коло кровообігу, 
тому від функціонального стану печінки значною 
мірою залежить як клітинний, так і гуморальний 
«потенціал» крові, яка надходить у  легені [5]. 
При АЦП виникає широкий діапазон змін на рів-
ні легень — від судинної дилатації правого шлу-
ночка при гепатопульмональному синдромі до 
підвищення судинного опору при розвитку пор-
топульмональної гіпертензії. Внаслідок зазначе-
них патогенетичних механізмів виникає пору-
шення газообміну в  легенях, прогресує пневмо-
фіброз, розвиваються гіпоксія та гіпоксемія, що 
негативно впливає на зірчасті клітини печінки, 
формуючи хибне коло [12]. Важлива патогене-
тична складова патологічних гепатопульмональ-
них порушень — формування дисбалансу в цито-

Оцінка індексів прогнозування перебігу 
алкогольного цирозу печінки на тлі 
загострення хронічного бронхіту

Мета  — оцінити можливість прогнозування перебігу алкогольного цирозу печінки (АЦП) на тлі заго-
стрення хронічного бронхіту (ХБ) з використанням дискримінантної функції Меддрея (ДФМ) та індексів 
MELD, CLIF-SOFA, CLIF-C ACLF і CLIF-AD ACLF.

Матеріали та методи.. Обстежено 100 хворих на АЦП класу В  і С  за класифікацією Чайльда — П’ю, 
у 48 випадках без поєднання із ХБ (І група), у 52 — із поєднанням з ХБ у фазі загострення (ІІ група). До 
контрольної групи залучено 20 практично здорових осіб. Прогноз перебігу оцінювали за ДФМ та індек-
сами MELD, CLIF-SOFA, CLIF-C ACLF, CLIF-AD ACLF згідно з  нормативними документами МОЗ України 
і рекомендаціями Європейської асоціації з вивчення печінки.

Результати. Загострення ХБ у хворих на АЦП супроводжувалося прогресуванням АЦП зі збільшенням 
частки класу С у 2,11 разу (p < 0,05). Відзначено наростання печінкової недостатності (86,54 %), а також 
розвиток поліорганної недостатності (церебральної (23,71 %), серцево-судинної (26,91 %), ниркової 
(12,98 %)), збільшення значення індексу CLIF-SOFA на 44,12 % (р < 0,05). У хворих ІІ групи величина індек-
су MELD зросла на 30,51 %, ДФМ — на 27,65 % порівняно з хворими І групи (p < 0,05). Застосування про-
гностичних показників CLIF-C ACLF і CLIF-AD ACLF дало змогу встановити, що у пацієнтів ІІ групи ризик 
смертності впродовж 1 міс підвищиться у 7,6 разу (р < 0,05), упродовж 3 міс — у 4,0 рази (р < 0,05), упро-
довж 6 міс — у 2,7 разу (р < 0,001), упродовж 12 міс — в 1,9 разу (р < 0,001) порівняно з хворими І групи.

Висновки. Використання ДФМ та індексів MELD, CLIF-SOFA, CLIF-C ACLF і CLIF-AD ACLF сприяє ранньо-
му прогнозуванню прогресування АЦП на тлі загострення ХБ з наростанням печінкової недостатності, 
розвитком поліорганної недостатності, збільшенням ризику смертності впродовж 1, 3, 6 і 12 міс.
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кіновому гомеостазі, зміна реакції судин на екзо-
генні вазоконстриктори, а  також дисбаланс між 
багатьма чинниками системи гемостазу [1].

Останніми роками вивчають ще один аспект 
декомпенсації АЦП — обтяжувальний вплив го-
строго системного запалення, яке може бути 
спричинене загостренням інших хронічних за-
хворювань. Часто у пацієнтів із АЦП має місце 
поєднання хронічних патологічних станів респі-
раторного тракту (ХБ, хронічне обстуктивне за-
хворювання легень (ХОЗЛ)). Механізми сис-
темного запалення при активізації ХБ вивчено 
недостатньо. Припускають існування взаємо
зв’язку між місцевим (бронхолегеневим) і сис-
темним запаленням низької активності внаслі-
док надходження стрес-індукованих цитокінів 
та вільних радикалів із бронхолегеневої системи 
в  системну циркуляцію, активації лейкоцитів 
периферійної крові або клітин-попередників 
у кістковому мозку, стимуляції кісткового мозку 
та печінки прозапальними медіаторами, запаль-
ними і структурними клітинами [8, 19]. Для ви-
вчення можливого обтяжувального впливу го-
строго позапечінково індукованого системного 
запалення на перебіг АЦП використовують ін-
декси прогнозування смертності впродовж 1, 3, 
6 і 12 міс унаслідок декомпенсації цирозу печін-
ки і поліорганної недостатності (ПОН) — CLIF-C 
ACLF і CLIF-AD ACLF згідно з рекомендаціями 
Європейської асоціації з  вивчення печінки 
(EASL) [15, 16].

Мета роботи — оцінити можливість прогнозу-
вання перебігу алкогольного цирозу печінки на 
тлі загострення хронічного бронхіту з викорис-
танням дискримінантної функції Меддрея 
(ДФМ) та індексів MELD, CLIF-SOFA, CLIF-C 
ACLF і CLIF-AD ACLF.

Матеріали та методи
Об’єктом дослідження були 100 хворих на 

АЦП класу В і С за класифікацією Чайльда–П’ю, 
у  48 випадках без поєднання із ХБ (І група), 
у  52  — із поєднанням з  ХБ у  фазі загострення, 
яке на амбулаторному етапі тривало понад 2 тиж 
(ІІ група). До контрольної групи залучено 
20 практично здорових осіб.

Діагноз АЦП встановлювали відповідно до 
Адаптованої клінічної настанови «Алкогольна 
хвороба печінки» (Державний експертний 
центр МОЗ України, Українська гастроентеро-
логічна асоціація, 2014) та протоколу надання 
медичної допомоги за нозологією «Алкоголь-
ний гепатит» (Наказ МОЗ України № 826 від 
06.11.2014). ХБ у фазі інфекційного загострення 
діагностували за даними анамнезу захворюван-

ня, об’єктивного обстеження, рентгенографії 
огранів грудної клітки, спірометрії, загального 
аналізу крові, аналізу мокротиння, пульсокси-
метрії відповідно до Уніфікованого клінічного 
протоколу надання первинної, вторинної (спе-
ціалізованої), третинної (високоспеціалізова-
ної) медичної допомоги та медичної реабілітації 
«Хронічне обструктивне захворювання легень» 
(Наказ МОЗ України № 555 від 27.06.2013) 
шляхом виключення діагнозу ХОЗЛ.

Критерії вилучення з дослідження: цироз пе-
чінки вірусного, токсичного і метаболічного ге-
незу; хронічний гепатит, стеатоз різного генезу; 
метаболічні захворювання печінки; декомпенсо-
вана соматична патологія, онкологічні захворю-
вання, бронхіальна астма; ХОЗЛ; наявність хро-
нічного легеневого серця; відсутність згоди паці-
єнта на участь у дослідженні.

Пацієнтам було проведено загальноклінічне 
обстеження (аналіз скарг, анамнезу хвороби 
і життя, об’єктивного статусу, загальний аналіз 
крові та сечі, біохімічний аналіз крові), ультра
звукове дослідження (УЗД) органів черевної 
порожнини, ехокардіографію. Для оцінки печін-
кової енцефалопатії (ПЕ) використовували 
критерії, запропоновані West — Haven [3, 4, 15]. 
Функціональний стан печінки оцінювали за ак-
тивністю аспартатамінотрансферази (АСТ), 
аланінамінотрансферази (АЛТ), загального бі-
лірубіну, γ-глутамілтранспептидази (ГГТП), 
лужної фосфатази (ЛФ), тимолової проби, ни-
рок — за вмістом креатиніну в крові та швидкіс-
тю клубочкової фільтрації (ШКФ), коагуля-
ції — за величиною міжнародного нормалізацій-
ного відношення (МНВ), запальний процес — за 
вмістом С-реактивного білка (С-РБ) у  крові, 
який визначали кількісним методом за стан-
дартними методиками.

Ступінь тяжкості ЦП та виживаність оцінювали 
за критеріями Чайлда — П’ю [14].

Для стратифікації тяжкості АЦП в  окремого 
пацієнта застосовували специфічний прогностич-
ний індекс — дискримінантну функцію Меддрея 
(ДФМ) [14], який обраховується за формулою:
ДФМ = (4,6 · (протромбіновий час у хворого — 

протромбіновий час контролю) +  
+ рівень сироваткового білірубіну (мкмоль/л))/ 

/ 17,1.
Також обраховували із використанням елект

ронного калькулятора [2] прогностичний показ-
ник — індекс MELD (Mayo Endstage Liver Dis-
ease, 2001):

Індекс MELD = 3,8 · ln рівень сироваткового 
білірубіну (мг/дл) + 11,2 · ln МНВ + 

+ 9,6 · ln рівень сироваткового креатиніну (мг/дл).
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Індекс CLIF-SOFA (оцінка недостатності вну-
трішніх органів при хронічній недостатності пе-
чінки) визначали згідно з табл. 1 [13, 17].

Діагностику ПОН проводили згідно з  реко-
мендаціями CLIF Consortium (European Foun-
dation for the study of chronic liver failure), Євро-
пейської та Американської асоціацій з вивчення 
печінки [18, 20, 21]. Церебральну недостатність 
(ПЕ) діагностували відповідно до адаптованої 
клінічної настанови, яка ґрунтується на доказах, 
«Алкогольна хвороба печінки» (2014) [2], Уні-
фікованого клінічного протоколу надання пер-
винної, вторинної (спеціалізованої) медичної 
допомоги за нозологією «Алкогольний гепатит» 
(Наказ МОЗ України № 826 від 06.11.2014) та 
висновку невропатолога, серцево-судинну недо-
статність  — згідно з  рекомендаціями Асоціації 
кардіологів України з діагностики та лікування 
хронічної серцевої недостатності (2017) [12], 
спільними рекомендаціями Асоціації кардіоло-
гів, Асоціації з невідкладної кардіології та Асо-
ціації анестезіологів-реаніматологів України 
(2017) [8], Європейського товариства кардіоло-
гів [5] і  висновком кардіолога, ниркову недо-
статність — відповідно до уніфікованих клініч-
них протоколів надання медичної допомоги зі 
спеціальності «Нефрологія» (спільний Наказ 
МОЗ України та НАМН України № 28044 від 
11.05.2011) [11] та висновку нефролога.

Статистичну обробку отриманих результатів 
проводили за допомогою програмного забезпе-
чення –табличного процесора Microsoft Excel та 
пакета прикладних програм Statistica v. 10.0 
(StatSoft, США). Статистичну значущість від-

мінності між середніми величинами оцінювали 
за допомогою t-критерію Стьюдента.

Дослідження виконано відповідно до плану 
наукових робіт ДВНЗ «Івано-Франківський на-
ціональний медичний університет» і є фрагмен-
том науково-дослідної роботи на тему «Захво-
рювання внутрішніх органів у сучасних умовах 
за поєднаної патології та ураження органів-мі-
шеней: особливості перебігу, діагностики та лі-
кування» (реєстраційний номер 0115U000995).

Результати та обговорення
За результатами обстеження, загострення ХБ 

супроводжувалося тяжчим перебігом АЦП з роз-
витком жовтяниці (53,85 %), появою напружено-
го асциту (34,62 %), високим ступенем ПЕ 
(40,38 %), розвитком гепаторенального синдрому 
(19,23 %), спонтанного бактеріального перитоніту 
(3,03 %). У хворих без ХБ перших чотири вияви 
тяжкості стану спостерігали відповідно у  27,08, 
14,58, 11,76 та 6,25 % випадків. Спонтанний бакте-
ріальний перитоніт не зафіксували [18].

У хворих ІІ групи після загострення ХБ від-
значено збільшення частоти класу С до 36,53 % 

Таблиця 1. Оцінка недостатності внутрішніх органів при хронічній недостатності печінки 
(індекс CLIF-SOFA)

Показник 0 балів 1 бал 2 бали 3 бали 4 бали

Білірубін, мг/дл < 1,2 ≥ 1,2 до 2,0 ≥ 2,0 до < 6,0 ≥ 6,0 до < 12 ≥ 12

Креатинін, мг/дл < 1,2 ≥ 1,2 до 2,0 ≥ 2,0 до < 3,5 ≥ 3,5 до < 5,0  
або гемодіаліз ≥ 5,0

Печінкова енцефалопатія Немає І стадія ІІ стадія ІІІ стадія IV стадія

МНВ < 1,1 ≥ 1,1 до 1,25 ≥ 1,25 до < 1,5 ≥ 1,5 до < 2,5
≥ 2,5  

або тромбоцити 
≤ 20 · 109 /л

Середнє значення 
артеріального 
тиску,  мм рт. ст.

≥ 70 < 70
Допамін < 5  

або добутамін  
або терліпресин

Допамін > 5  
або адреналін < 0,1 

або норадреналін < 0,1

Допамін > 15  
або адреналін > 0,1  

або норадреналін > 0,1

Ступінь насичення 
артеріальної крові киснем 
PaO2/FiO2  
або SpO2/FiO2

 
 

> 400 
> 512

 
 

> 300 до < 400 
> 357 до < 512

 
 

> 200 до < 300 
> 214 до < 357

 
 

> 100 до < 200 
> 89 до < 214

 
 

< 100 
< 89

Таблиця 2. Розподіл хворих на алкогольний цироз 
печінки згідно з критеріями Чайлда — П’ю

Клас І група (n = 48) ІІ група (n = 52)

В 41 (85,42 %) 33 (63,47 %)

С 7 (14,58 %)  19 (36,53 %)*

Примітка. * Різниця щодо І групи статистично значуща 
(р < 0,05).
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(табл. 2), тоді як за медичною документацією до 
загострення ХБ клас С мав місце у 17,31 % ви-
падків. За цим показником пацієнти ІІ групи 
статистично значущо не відрізнялися від хво-
рих І групи.

Установлено, що у хворих ІІ групи, ніж у паці-
єнтів І  групи, частіше спостерігалася ПОН 
(табл. 3), зокрема на 21,96 %  — печінкова недо-
статність, на 23,71 %  — церебральна недостат-
ність, на 26,91 % — серцево-судинна, на 12,98 % — 
ниркова недостатність (p < 0,05).

У хворих на АЦП загострення ХБ супровод
жувалося наростанням печінкової недостатності 
у  86,54 % випадків з  погіршенням показників 

функціонального стану печінки, збільшенням 
вмісту білірубіну на 59,53 % (р < 0,05), активнос-
ті АСТ, АЛТ і ГГТП відповідно на 72,41, 194,64 та 
47,45 % (р < 0,05), зменшенням рівня альбуміну, 
фібриногену і величини протромбінового індек-
су відповідно на 17,82, 25,0 та 13,91 % (р < 0,05) 
порівняно з хворими І групи (табл. 4).

Одним із найінформативніших показників для 
оцінки функціональної печінкової недостатності 
та погіршення прогнозу перебігу захворювання 
вважають МНВ [9]. У хворих обох груп значення 
МНВ перевищувало норму (р < 0,05), причому 
більшість випадків МНВ ≥ 2 виявлено серед хво-
рих ІІ групи (73,08 проти 12,5 %; р < 0,05).

Таблиця 3. Частота органної недостатності при алкогольному цирозі печінки  
залежно від наявності загострення хронічного бронхіту

Тип органної недостатності І група (n = 48) ІІ група (n = 52)

Асцит медикаментозно коригований 41 (85,42 %) 34 (65,38 %)

Асцит некоригований (рефрактерний) 7 (14,58 %)  18 (34,62 %)*

Печінкова недостатність 31 (64,58 %) 45 (86,54 %)

Церебральна недостатність (енцефалопатія) 32 (66,67 %) 47 (90,38 %)

Серцево-судинна недостатність 12 (25,0 %) 27 (51,91 %)*

Ниркова недостатність 3 (6,25 %) 10 (19,23 %)*

Жовтяниця 13 (27,08 %) 28 (53,85 %)*

Примітка. * Різниця щодо І групи статистично значуща (р < 0,05).

Таблиця 4. Лабораторні показники у хворих на алкогольний цироз печінки  
на тлі загострення хронічного бронхіту 

Показник Контрольна група (n = 20) І група (n = 48) ІІ група (n = 52)

Білірубін загальний, мкмоль/л 15,03 ± 0,47 55,13 ± 3,25* 87,95 ± 1,95*# 

АСТ, моль/(год · л) 0,31 ± 0,01 0,87 ± 0,05* 1,50 ± 0,09*#

АЛТ, моль/(год · л) 0,29 ± 0,01 0,56 ± 0,04* 1,65 ± 0,08*#

ГГТП, моль/(год · л) 4,99 ± 0,023 19,07 ± 0,64* 28,12 ± 0,92*#

Альбумін, г/л 41,73 ± 2,23 33,27 ± 1,94* 27,34 ± 2,05*#

С-РБ, мг/л 2,23 ± 0,09 6,48 ± 0,34* 10,21 ± 0,78*#

МНВ 1,19 ± 0,06 1,35 ± 0,09* 2,39 ± 0,15*#

Альбумін, г/л 41,73 ± 2,23 33,27 ± 1,94* 27,34 ± 2,05*#

Фібриноген, г/л 3,54 ± 0,12 2,20 ± 0,17* 1,65 ± 0,15*#

Сечовина, ммоль/л 4,99 ± 0,03 6,33 ± 0,41* 8,98 ± 0,53*#

Креатинін, мкмоль/л 75,28 ± 3,17 132,75 ± 51,6* 182,79 ± 8,06*#

Протромбіновий індекс, % 86,45 ± 2,87 72,13 ± 3,05* 62,10 ± 2,81*#

Примітка. * Різниця щодо контрольної групи статистично значуща (р < 0,05). 
# Різниця щодо І групи статистично значуща (р < 0,05).
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За результатами обстеження загострення ХБ 
у хворих на ЦП виявлялося активацією систем-
ного запального процесу зі збільшенням вмісту 
С-РБ на 57,56 % (р < 0,05).

Величина індексу CLIF-SOFA у хворих ІІ гру-
пи в середньому становила 10,42 ± 0,61, у хворих 
ІІ групи — 7,55 ± 0,48 (р < 0,05), що свідчить про 
вираженішу недостатність функцій внутрішніх 
органів при хронічній недостатності печінки 
у хворих на АЦП за наявності загострення ХБ.

У пацієнтів ІІ групи у 3,14 разу (р < 0,05) час-
тіше виявляли ІІІ стадію ПЕ, що свідчить про не-
сприятливий вплив загострення ХБ на перебіг 
АЦП (табл. 5). 

Для оцінки прогнозу перебігу АЦП викорис-
товували індекси, які дають змогу прогнозувати 
летальність за тяжкістю стану пацієнтів (табл. 6). 
У пацієнтів ІІ групи величина індексу MELD пе-
ревищувала на 30,51 % (р < 0,05), ДФМ  — на 
27,65 % (р < 0,05) відповідний показник хворих 
І групи (р < 0,05). 

Індекси MELD та ДФМ не враховують зміни 
функціонування серцево-судинної та дихальної 
систем, які за поєднаної патології можуть мати 
обтяжувальний вплив на прогнозування перебі-
гу АЦП, тоді як CLIF-C ACLF та CLIF-AD ACLF, 
окрім лабораторних показників, ураховують вік 
пацієнта, наявність ПЕ, респіраторної та гемоди-
намічної недостатності, вираженість запального 
процесу [20]. За результатами дослідження вста-
новлено, що величина індексу CLIF-C ACLF 
у хворих ІІ групи перевищувала таку у пацієнтів 
І групи на 39,56 %, індексу CLIF-AD ACLF — на 
19,0 % (р < 0,05), що свідчить про несприятли-
вий вплив загострення ХБ на перебіг АЦП уна-
слідок розвитку гострої декомпенсації АЦП та 
гострої появи ПОН, імовірно, через інфекційне 
загострення запального процесу. Значення ін-
дексу CLIF-SOFA у хворих ІІ групи перевищу-
вав показник пацієнтів І  групи на 44,12 % 
(р < 0,05), що свідчило про вираженішу ПОН 
унаслідок загострення ХБ.

Використання прогностичних показників 
дало змогу встановити, що у пацієнтів ІІ групи 
ризик смертності впродовж 1  міс підвищиться 
у 7,6 разу (р < 0,05), упродовж 3 міс — у 4,0 рази 
(р < 0,05), упродовж 6 міс — у 2,7 разу (р < 0,001), 
упродовж 12 міс — в 1,9 разу (р < 0,001) порівня-
но з хворими І групи. Отже, загострення ХБ ста-
тистично значущо негативно впливає на перебіг 

АЦП і  прогноз щодо виживання хворих упро-
довж 1, 3, 6 і 12 міс.

Висновки
Використання ДФМ та індексів MELD, CLIF-

SOFA, CLIF-C ACLF і  CLIF-AD ACLF сприяє 
ранньому прогнозуванню прогресування АЦП 
на тлі загострення ХБ з наростанням печінкової 
недостатності, розвитком поліорганної недо-
статності, збільшенням ризику смертності впро-
довж 1, 3, 6 і 12 міс.

Таблиця 5. Тяжкість печінкової енцефалопатії  
за критеріями West — Haven у хворих  
на алкогольний цироз печінки залежно  
від наявності хронічного бронхіту  
в стадії загострення

Стадія печінкової 
енцефалопатії І група (n = 48) ІІ група (n = 52)

І 26 (54,17 %) 9 (17,31 %)*

ІІ 17 (35,42 %) 26 (50,0 %)*

ІІІ 5 (10,42 %) 17 (32,69 %)*

Примітка. * Різниця щодо І групи статистично значуща 
(р < 0,05).

Таблиця 6. Стратифікація тяжкості 
алкогольного цирозу печінки залежно від 
наявності загострення хронічного бронхіту

Індекс І група (n = 48) ІІ група (n = 52)

MELD, бал 12,52 ± 0,61 16,34 ± 0,75*

ДФМ, бал 21,95 ± 1,83 28,02 ± 2,08*

CLIF-SOFA, бал 6,55 ± 0,48 10,42 ± 0,56*

CLIF-C ACLF, бал 7,23 ± 0,08 10,09 ± 0,09*

CLIF-AD ACLF, бал 40,47 ± 2,14 48,16 ± 2,73*

Прогнозування смертності, %

1 міс 2,01 ± 0,01 15,19 ± 1,02*

3 міс 7,22 ± 0,34 28,71 ± 1,14*

6 міс 12,24 ± 0,80 33,46 ± 1,75*

12 міс 22,25 ± 1,16 42,89 ± 2,23*

Примітка. * Різниця щодо І групи статистично значуща 
(р < 0,05).

Конфлікту інтересів немає.
Участь авторів: концепція і дизайн дослідження, редагування — Н. В.;  
збір та обробка матеріалу, статистичне опрацювання даних, написання тексту — І. К.
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Оценка индексов прогнозирования 	
течения алкогольного цирроза печени 	
на фоне обострения хронического бронхита
Цель — оценить возможность прогнозирования течения алкогольного цирроза печени (АЦП) на фоне 
обострения хронического бронхита (ХБ) с  использованием дискриминантной функции Меддрея 
(ДФМ) и индексов MELD, CLIF-SOFA, CLIF-C ACLF и CLIF-AD ACLF.
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ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

Материалы и методы. Обследованы 100 больных с АЦП класса В и С по классификации Чайльда–Пью, 
в 48 случаях без сочетания с ХБ (I группа), в 52 — в сочетании с ХБ в фазе обострения (II группа). Конт
рольную группу составили 20 практически здоровых лиц. Прогноз течения оценивали по ДФМ и индек-
сам MELD, CLIF-SOFA, CLIF-C ACLF, CLIF-AD ACLF в соответствии с нормативными документами МЗ Укра-
ины и рекомендациями Европейской ассоциации по изучению печени.

Результаты. Обострение ХБ у больных АЦП сопровождалось прогрессированием АЦП с увеличением 
доли класса С в 2,11 раза (p < 0,05). Отмечено нарастание печеночной недостаточности (86,54 %), а также 
развитие полиорганной недостаточности (церебральной (23,71 %), сердечно-сосудистой (26,91 %), 
почечной (12,98 %)), увеличением индекса CLIF-SOFA на 44,12 % (р < 0,05). У больных II группы обнаруже-
но увеличение значения индекса MELD на 30,51 %, ДФМ — на 27,65 % по сравнению с больными I группы 
(p < 0,05). Использование прогностических показателей CLIF-C ACLF и CLIF-AD ACLF позволило устано-
вить, что у пациентов II группы риск смертности в течение 1 мес возрастет в 7,6 раза (р < 0,05), в течение 
3 мес — в 4,0 раза (р < 0,05) , в течение 6 мес — в 2,7 раза (р < 0,001), в течение 12 мес — в 1,9 раза (р < 0,001) 
по сравнению с больными I группы.

Выводы. Использование ДФМ и индексов MELD, CLIF-SOFA, CLIF-C ACLF и CLIF-AD ACLF способствует 
раннему прогнозированию прогрессирующего течения АЦП на фоне обострения ХБ с  нарастанием 
печеночной недостаточности, развитием полиорганной недостаточности, увеличением риска смерт-
ности в течение 1, 3, 6 и 12 мес.

Ключевые слова: алкогольный цирроз печени, хронический бронхит, течение, прогнозирование, 
индексы.
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Evaluation of predictive indices 	
for the course of alcoholic cirrhosis against 	
the background of chronic bronchitis exacerbation
Objective — to evaluate the possibility of prediction of the course of alcoholic liver cirrhosis (ALC) against the 
background of the exacerbation of chronic bronchitis (CB) using the discriminating Meddrey function (DMF) 
and indices MELD, CLIF-SOFA, CLIF-C ACLF and CLIF-AD ACLF.

Materials and methods. The examinations involved 100 patients with ALC of B and C Child-Pugh classes, 
from them 48 patients without CB (group І), 52 patients with ALC combined with CB (group ІІ). The control 
group consisted of 20 practically healthy individuals. The prognosis of the course was assessed based on DMF and 
indices MELD, CLIF-SOFA, CLIF-C ACLF, CLIF-AD ACLF according to the normative documents of the Ministry of 
Health of Ukraine and the European association for the study of the liver guidelines (EASL).

Results. Chronic bronchitis exacerbation in ALC patients was accompanied by progressive ALC course with 
increasing frequency of class C in 2.11 times (p < 0.05). There has been noted the growth of liver failure (86.54  %), 
along with the development of multiple organ failure, namely cerebral (23.71  %), cardiovascular (26.91  %), renal 
(12.98  %) with increasing of CLIF-SOFA index up to 44.12  % (р < 0.05). The patients of group ІІ patients demon-
strated an increase in the MELD index by 30.51  %, DMF index — by 27.65  % as compared to group І patients 
(p < 0.05). The use of prognostic indicators CLIF-C ACLF and CLIF-AD ACLF resulted in the establishing of the 
following rates of the increase in mortality risk in the group ІІ patients as compared to group І patients:in 7.6 
times within the period of 1 month (p < 0.05), in 4.0 times during 3 months (p < 0.05), in 2.7 times for 6 months 
(p < 0.001), and in 1.9 times for 12 months (p < 0.001).

Conclusions. The use ofDMF and indices MELD, CLIF-SOFA, CLIF-C ACLF and CLIF-AD ACLF contributed to the 
early prognosis of progressive ALC course against the background of chronic bronchitis with the increase in 
hepatic and the development of multiple organ failure and increased mortality risk within 1, 3, 6 and 12 months.

Key words: alcoholic liver cirrhosis, chronic bronchitis, course, prognosis, indices.
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