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Особливості зміни показників деяких 
лабораторних синдромів і їх констеляцій  
у хворих на цироз печінки з порушенням 
мінеральної щільности кісткової тканини 

Вступ. Цироз печінки (ЦП) – досить поширена 
недуга у світі [17, 33], а остеопенія й остеопороз, які 
є проявом  порушення мінеральної щільности кіст-
кової тканини (ПМЩКТ), що часто трапляється у 
хворих на ЦП [1, 21–23, 26, 27, 32, 38, 41], підвищу-
ючи ламкість кісток, призводять до зростання кількости 
непрацездатних, погіршення якости і вкорочення 
тривалости життя.

Патогенетичні механізми ЦП запускають низку 
каскадних процесів, що можуть виявлятися змінами 
певних лабораторних показників крови, констеляції 
яких рутинно використовують клініцисти для вияв-
лення цитолізного, мезенхімально-запального, ге-
патоцелюлярної недостатности, холестазного, пор-
тосистемного шунтування, дисліпідемійного 
синдромів у хворих на цю недугу [9, 11, 13, 14, 18, 
28, 31, 34, 36,]. Доступна на всіх етапах надання 
медичної допомоги діагностика вказаних синдромів 
забезпечує можливість комплексної коректної оцін-
ки стану печінки, визначає тактику і стратегію лі-
кування, а також прогноз.

Для оцінки мінеральної щільности кісткової тка-
нини (МЩКТ), характеристики її  остеобластної та 
остеокластної функцій, виявлення ПМЩКТ додат-
ково доводиться використовувати дороговартісні й 
не завжди доступні методи лабораторної та інстру-
ментальної діагностики, такі як визначення остео-
кальцину, амінотермінального пропептиду прокола-
гену І типу, специфічного для формування колагену 
І типу, ізомеризованого С-кінцевого телопептиду, 
специфічного для деградації колагену І типу (C-terminal 
telopeptide of type-1 collagen, CTX), кістковоспеци-
фічної лужної фосфатази (ЛФ) [3–5, 19, 25, 30, 37], 
проведення двофотонної рентгенівської абсорбціо-
метрії тощо [6, 15, 24].

Зроблено поодинокі спроби з’ясувати залежність 
змін деяких лабораторних показників, що входять у 
згадані синдроми, від стану МЩКТ.

Так, дослідження, проведене корейськими вчени-
ми, показало, що пацієнти, у яких був у анамнезі 
остеопороз, мали вищий показник аспартатамінотранс
ферази (АСТ), ніж ті, що не мали остеопорозу, а між 
АСТ і МЩКТ поперекового відділу хребта підтвер-
джено негативний взаємозв’язок [20]. Пакистанські 
дослідники  виявили, що АСТ позитивно корелює з 
аланінамінотрансферазою (АЛТ), але між АЛТ і мар-
кером кісткового обміну CTX є лише слабкий зво-
ротний кореляційний зв’язок [16].

Окрім цього, констатовано зворотну кореляцію 
кісткового маркера CTX зі збільшенням вмісту за-
гального білірубіну [16], а ЛФ, особливо її кістко-
воспецифічну фракцію, дослідники трактують як 
маркер остеобластної функції кісток [5, 35].

Проте проведені дослідження не допомогли дій-
ти обґрунтованого висновку про їх закономірні 
особливості, а тому не дають змогу лікарям-кліні-
цистам будь-якої ланки надання медичної допомо-
ги хворим на ЦП на основі оцінки рутинних і до-
ступних лабораторних синдромів запідозрити або 
ж верифікувати ПМЩКТ, що й визначило мету 
нашого дослідження. 

Мета дослідження. Дослідити особливості зміни 
показників деяких лабораторних синдромів і їх кон-
стеляцій у хворих на цироз печінки з порушенням 
мінеральної щільности кісткової тканини.

Матеріали й методи дослідження. Відповідно до 
законів України (наказ МОЗ України № 271  від 
13.06.2005 р. «Про затвердження протоколів надання 
медичної допомоги за спеціальністю «Гастроентеро-
логія» [12]), Гельсінкської декларації прав людини, 
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Конвенції Ради Європи про права людини і біомеди-
цину, після підписання добровільної згоди на участь 
у дослідженні в рандомізований спосіб у досліджен-
ня включено 90 хворих на ЦП (27 жінок (30,0 %) та 
63 чоловіки (70,0 %) віком від 18 до 66 років), які 
перебували на стаціонарному лікуванні у Львівсько-
му обласному гепатологічному центрі на базі гастро-
ентерологічного відділу Комунального некомерцій-
ного підприємства Львівської обласної ради 
«Львівська обласна клінічна лікарня» з 2016 до 2020 
року.

Усім хворим проведено дослідження МЩКТ, яке 
виконували за допомогою ультразвукової денси-
тометрії п’яткової кістки [2,7] (прилад Sonost-2000) 
з визначенням Т-критерію згідно з рекомендація-
ми Всесвітньої організації охорони здоров’я [42], 
та діагностування ПМЩКТ, якщо його значення 
менше -1,0 стандартне відхилення (standard devi-
ation – SD) (остеопенія – від -1,0 до -2,5 SD, остео
пороз – менше або дорівнює -2,5 SD), і норми МЩКТ, 
якщо значення було більше або дорівнювало -1,0 
SD.

За результатами дослідження хворі були стратифі-
ковані на дослідну групу (ДГ) (хворі на ЦП з ПМЩКТ 
(72 особи (80,0 %))) і групу порівняння (ГП) (хворі 
на ЦП без ПМЩКТ (18 осіб (20,0 %))). ДГ поділено 
на дві підгрупи, одна з яких (ДГ А) –  хворі на ЦП з 
остеопенією (46 осіб (63,9 %)), а інша (ДГ Б) – хворі 
на ЦП з остеопорозом (26 осіб (36,1 %)).

Серед лабораторних синдромів, які фіксують у 
хворих на ЦП, обрали шість найбільш поширених 
і доступних для дослідження, а саме – цитолізний, 
мезенхімально-запальний, гепатоцелюлярної не-
достатности, холестазний, портосистемного шун-
тування і дисліпідемії. Показники, що характери-
зують ці синдроми, визначали після забору 20,0 мл 
крови з ліктьової вени зранку натще, використову-
ючи стандартні методики (абсорбційну фотометрію 
– АСТ, АЛТ, тимолова проба (ТП), загальний білок, 
альбуміни, гамма-глобуліни, ЛФ, гамма-глютаміл-
транспептидаза (ГГТП), загальний білірубін, кре-
атинін, холестерол, тригліцериди, ЛПВЩ, ЛПНЩ, 
потенціометрію з використанням йон-селективних 
електродів – калій, натрій, коагулометрію – фібри-
ноген, протромбіновий індекс (ПТІ), обчислений 
з відношення часу згортання контрольної плазми 
до часу згортання досліджуваної плазми у від- 
сотках). 

Цитолізний синдром діагностували у разі виявлен-
ня збільшення вмісту амінотрансфераз – АЛТ і/або 
АСТ у плазмі крови. На наявність мезенхімально-за-
пального синдрому вказувало підвищення показників 
ТП і/або гамма-глобулінів. Синдром гепатоцелюляр-
ної недостатности підтверджувався у разі зменшення 
значень фібриногену, ПТІ, загального білка чи аль-
бумінів. Про холестазний синдром йшлося у разі 
збільшення значень ЛФ, ГГТП, загального білірубіну. 
Для синдрому портосистемного шунтування було 
характерне зниження показників натрію і/або калію, 

і/або підвищення креатиніну. Синдром дисліпідемії 
діагностували за збільшення вмісту холестеролу, В-лі-
попротеїдів, тригліцеридів, ЛПНЩ, зменшення ЛПВЩ 
в сироватці крови. 

Дослідження проводили у три етапи. На першому 
етапі виконали три кроки, з яких перший полягав у 
дослідженні частоти випадків наявности лаборатор-
них синдромів і показників, що характеризують ці 
синдроми, у хворих на ЦП з визначенням частки їх 
наявности у кожній із досліджуваних груп, другий – у 
виявленні достовірної різниці між частотою випадків, 
третій – у виявленні прямого стохастичного взаємо-
зв’язку між синдромом чи показником і певним ура-
женням кісток.

Другий етап дослідження передбачав виокремлен-
ня констеляцій лабораторних синдромів, отриманих 
після виконання трьох кроків: першого – досліджен-
ня частоти випадків усіх можливих констеляцій ла-
бораторних синдромів у хворих на ЦП, обчислених 
за біномом І. Ньютона, та визначення їх частки в 
кожній із досліджуваних груп; другого – виявлення 
констеляцій лабораторних синдромів, що статистич-
но достовірно відрізнялися за частотою випадків у 
групах; третього – виявлення констеляцій лаборатор-
них синдромів, які мали підтверджений прямий сто-
хастичний зв’язок із ПМЩКТ, у тому числі з остео-
пенією й остеопорозом. 

На третьому етапі вивчали особливості одно-
часного прояву певної кількости  лабораторних 
синдромів із шести досліджуваних, що також ви-
конували за три кроки, де на першому вивчали час-
тоту випадків у всіх хворих на ЦП з визначенням 
їх частки у хворих на ЦП з ПМЩКТ, а також окре-
мо – з остеопенією й остеопорозом, і без ПМЩКТ, 
на другому виявляли достовірну різницю між час-
тотою випадків у групах, на третьому досліджу-
вали наявність стохастичного зв’язку між певним 
ураженням кісток та одночасним проявом певної 
кількости лабораторних синдромів із шести дослі-
джуваних. 

Статистичне опрацювання отриманих результа-
тів проводили за допомогою програми Microsoft 
Excel з використанням надбудови Real Statistic Re-
source Pack [40].

Для вивчення різниць між частотою випадків 
у досліджуваних групах користувались точним 
критерієм Р. Фішера [29]. Статистично достовір-
ним вважали його значення менше 0,05. Для ви-
явлення стохастичного зв’язку між ознакою і хво-
робою застосовували коефіцієнти асоціації Дж. Юла 
(Yule’s Coefficient of Association – YCA) та контин-
генції (Coefficient Contingency – CC), якщо YCA 
дорівнював 1,00 [8, 10, 39]. На статистично під-
тверджений зв’язок вказували значення |YCA| ≥ 0,5 
і |CC| ≥ 0,3. 

Результати дослідження та їх обговорення. Ре-
зультати першого етапу дослідження наведені в 
табл. 1.
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Таблиця 1
Частота випадків наявности лабораторних синдромів та окремі їх показники,  референтні значення у хворих на цироз 

печінки з порушенням мінеральної щільности кісткової тканини, у тому числі з остеопенією й остеопорозом,  
і без порушення мінеральної щільности кісткової тканини

Лабораторні  
синдроми

Загальна 
кількість 
випадків 

наявности 
лабораторних 
синдромів чи 

змін показників  
(n, %)
N = 90

Частота випадків наявности лабораторних 
синдромів чи змін показників у досліджуваних 

групах (n, %)

Результат точного критерію Р. Фішера (p) та коефіцієнта 
асоціації Дж. Юла (YCA), або контингенції (CC)

ДГ (з ПМЩКТ) ГП
(без 

ПМЩКТ)
N = 18

ДГ  
(з ПМЩКТ)

– 
ГП (без 

ПМЩКТ)

ДГ А 
(остеопенія)

– 
ГП (без 

ПМЩКТ)

ДГ Б  
(остеопороз) 

–
 ГП (без 

ПМЩКТ)

ДГ А  
(остеопенія)

–
ДГ Б  

(остеопороз)
всього
N = 72

ДГ А
(остеопенія)

N = 46

ДГ Б
(остеопороз)

N = 26

n % n % n % n % n % p YCA p1 YCA1 p2 YCA2 p3 YCA3

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

1. Цитолізний 76 84,44 60 78,95 35 46,06 25 32,89 16 21,05 0,727 -0,23 0,320 -0,43 0,558 0,52^ 0,045* -0,77^
↑ АСТ
(жін. – <31,0 
од./л;  
чол. – <37,0 
од./л)

73 81,11 59 80,82 34 46,57 25 34,25 14 19,18 0,739 0,13 1,000 -0,11 0,142 0,75^ 0,024* -0,80^

↑ АЛТ
(жін. – <33,0 
од./л;  
чол. – <41,0 
од./л)

40 44,44 31 77,50 16 40,00 15 37,50 9 22,50 0,608 -0,14 0,393 -0,30 0,760 0,15 0,083 -0,44

2. Мезенхі
мально-
запальний

48 53,33 40 83,33 24 50,00 16 33,33 8 16,67 0,438 0,22 0,782 0,15 0,359 0,33 0,471 -0,19

↑ ТП
(0–5)

19 21,11 18 94,74 12 63,16 6 31,58 1 5,26 0,105 0,70^ 0,089 0,71^ 0,211 0,67^ 1,000 0,08

↑ гамма-
глобулінів
(12–22 %)

69 76,67 55 79,71 31 44,93 24 34,78 14 20,29 1,000 -0,04 0,548 -0,26 0,208 0,55^ 0,021* -0,71^

3. Гепато
целюлярної 
недостатности

84 93,33 67 79,76 41 48,81 26 30,95 17 20,24 1,000 -0,12 0,667 -0,35 0,409 СС = 0,18 0,152 СС = 
-0,21

↓ фібриногену
(2–4 г/л) 1 1,11 1 100,00 1 100,00 0 0,00 0 0,00 1,000 СС = 

0,05 1,000 СС = 
0,08 1,000 СС = 

0,09
↓ ПТІ
(80–100 %)

81 90,00 66 81,48 41 50,62 25 30,86 15 18,52 0,376 0,38 0,676 0,24 0,289 0,67^ 0,408 -0,51^

↓ загального 
білка
(64,0–83,0 г/л)

28 31,11 22 78,57 14 50,00 8 28,57 6 21,43 0,785 -0,06 1,000 -0,07 1,000 -0,06 1,000 -0,01

↓ альбумінів
(52–65 %)

69 76,67 58 84,06 37 53,63 21 30,43 11 15,94 0,117 0,45 0,122 0,45 0,183 0,46 1,000 -0,01

4. Холестазний 75 83,33 59 78,67 35 46,67 24 32,00 16 21,33 0,726 -0,28 0,320 -0,43 1,000 0,20 0,115 -0,58^

↑ ЛФ
(жін. – <98,0 
од./л;  
чол. – <128,0 
од./л)

50 55,56 41 82,00 20 40,00 21 42,00 9 18,00 0,608 0,14 0,781 -0,13 0,049* 0,62^ 0,003* -0,69^

↑ ГГТП
(жін. – <9,39 
од./л;  
чол. – <11,61 
од./л)

73 81,11 59 80,82 39 53,42 20 27,40 14 19,18 0,739 0,13 0,487 0,23 1,000 -0,02 0,526 0,25

↑ загального 
білірубіну
(<18,7 
мкмоль/л)

68 75,56 54 79,41 32 47,06 22 32,35 14 20,59 1,000 -0,08 0,758 -0,21 0,697 0,22 0,257 -0,41

5. Портосис
темного 
шунтування

10 11,11 7 70,00 5 50,00 2 20,00 3 30,00 0,412 -0,30 0,676 -0,24 0,386 -0,41 1,000 0,19

↓ натрію
(130,0–150,0 
ммоль/л)

6 6,67 6 100,00 4 66,67 2 33,33 0 0,00 0,343 СС = 
0,13 0,570 СС = 

0,16 0,505 0,18 1,000 0,07
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

↓ калію
(3,4–5,8 
ммоль/л)

7 7,78 7 100,00 2 28,57 5 71,43 0 0,00 0,337 СС = 
0,15 1,000 СС = 

0,11 0,068 СС = 0,30^ 0,090 -0,68^

↑ креатиніну
(жін. – <80,0 
мкмоль/л;  
чол. – <106,0 
мкмоль/л)

5 5,56 2 40,00 2 40,00 0 0,00 3 60,00 0,053 -0,75^ 0,130 -0,63^ 0,062 СС = 
-0,33^ 0,532 СС = 

0,13

6. Дисліпідемії 34 37,78 29 85,29 21 61,76 8 23,53 5 14,71 0,420 0,27 0,261 0,37 1,000 0,07 0,317 0,31

↑ загального 
холестеролу
(<5,2 ммоль/л)

11 12,22 10 90,91 8 72,73 2 18,18 1 9,09 0,452 0,47 0,425 0,56^ 1,000 0,17 0,311 0,43

↑ В-ліпопро
теїдів
(35–55)

13 14,44 8 61,54 6 46,16 2 15,38 5 38,46 0,126 -0,51^ 0,267 -0,44 0,103 -0,64^ 0,702 0,29

↑ тригліцеридів
(<2,28 ммоль/л)

7 7,78 7 100,00 3 42,86 4 57,14 0 0,00 0,337 СС = 
0,15 0,553 СС = 

0,14 0,133 СС = 0,26 0,244 -0,45

↓ ЛПВЩ
(жін. – >1,68 
ммоль/л;  
чол. – >1,45 
ммоль/л)

78 86,67 69 88,46 43 55,13 26 33,33 9 11,54 <0,001* 0,92^ <0,001* 0,87^ <0,001* СС = 0,61^ 0,549 СС = 
-0,16

↑ ЛПНЩ
(<2,6 ммоль/л)

36 40,00 31 86,11 20 55,55 11 30,56 5 13,89 0,290 0,33 0,273 0,33 0,361 0,31 1,000 0,02

Примітки: ↓ – зниження показника менше від норми; ↑ – підвищення показника більше від норми; (…) – у дужках наведено 
референтні значення показників; N – загальна кількість обстежених хворих; n – частота випадків виявлення лабораторного синдрому 
чи відхилення певного показника від референтних значень; % – відносна частота випадків виявлення лабораторного синдрому чи 
відхилення від референтних значень певного лабораторного показника від загальної кількости обстежених та їх відсоткова частка у 
розподілі між групами; p – значення точного критерію Р. Фішера (ДГ і ГП); p1 – значення точного критерію Р. Фішера (ДГ А і ГП); 
p2 – значення точного критерію Р. Фішера (ДГ Б і ГП); p3 – значення точного критерію Р. Фішера (ДГ А і ДГ Б); * – статистично 
достовірна різниця між частотою випадків у групах (p < 0,05); YCA – значення коефіцієнта асоціації Дж. Юла для підтвердження 
стохастичного зв’язку між лабораторним синдромом чи відхиленням певного лабораторного показника та ПМЩКТ;YCA1 – 
значення коефіцієнта асоціації Дж. Юла для підтвердження стохастичного зв’язку між лабораторним синдромом чи відхиленням 
певного лабораторного показника й остеопенією; YCA2 – значення коефіцієнта асоціації Дж. Юла для підтвердження стохастичного 
зв’язку між лабораторним синдромом чи відхиленням певного лабораторного показника й остеопорозом; YCA3 – значення 
коефіцієнта асоціації Дж. Юла для підтвердження стохастичного зв’язку між лабораторним синдромом чи відхиленням певного 
лабораторного показника й остеопенією або остеопорозом у разі його від’ємного значення; CC – значення коефіцієнта контингенції 
для підтвердження стохастичного зв’язку між лабораторним синдромом чи відхиленням певного лабораторного показника й певним 
ураженням кісток, якщо YCA = 1,00; ^ – статистично підтверджений зв’язок між лабораторним синдромом чи зміною показника та 
певним ураженням кісток (|YCA| ≥ 0,5, або |CC| ≥ 0,3).

Закінчення табл. 1

Так, відповідно до результатів першого кроку пер-
шого етапу дослідження цитолізний синдром фіксу-
вали у 76 (84,44 %) хворих на ЦП; у 60 (78,95 %) 
хворих з ПМЩКТ (у 35 (46,06 %) хворих ДГ А і 25 
(32,89 %) хворих ДГ Б) та у 16 (21,05 %) хворих без 
ПМЩКТ. Серед змін показників, характерних для 
цитолізного синдрому, збільшення вмісту АСТ фіксу-
вали у 73 (81,11 %) хворих на ЦП. Із них 59 (80,82 %) 
випадків – хворі з ПМЩКТ, з яких 34 (46,57 %) – з 
остеопенією і 25 (34,25 %) – з остеопорозом, та 14 
(19,18 %) випадків – хворі без ПМЩКТ. Збільшення 
вмісту АЛТ фіксували у 40 (44,44 %) хворих на ЦП. 
У ДГ виявлено 31 (77,50 %) випадок (ДГ А – 16 (40,00 
%), ДГ Б – 15 (37,50 %)), у ГП – 9 (22,50 %) випадків. 

Мезенхімально-запальний синдром виявлено у 48 
(53,33 %) хворих на ЦП (ДГ– 40 (83,33 %): ДГ А – 24 
(50,00 %) і ДГ Б – 16 (33,33 %); ГП – 8 (16,67 %) ви-
падків). Серед показників, що характеризують мезен-
хімально-запальний синдром, підвищення показника 
ТП констатували у 19 (21,11 %) випадках (ДГ– 18 (94,74 
%): ДГ А – 12 (63,16 %) і ДГ Б – 6 (31,58 %); ГП – 1 
(5,26 %)), підвищення показника гамма-глобулінів – у 
69 (76,67 %) випадках (ДГ– 55 (79,71 %): ДГ А – 31 
(44,93 %) і ДГ Б – 24 (34,78 %); ГП – 14 (20,29 %)). 

Синдром гепатоцелюлярної недостатности вияв-
лено у 84 (93,33 %) хворих на ЦП (ДГ– 67 (79,76 %): 
ДГ А – 41 (48,81 %) і ДГ Б – 26 (30,95 %); ГП – 17 
(20,24 %)). Показники, що вказують на наявність 
синдрому, фіксували з такою частотою: зменшення 
значень фібриногену – у 1 (1,11 %) хворого на ЦП 
(ДГ– 1 (100,00 %): ДГ А – 1 (100,00 %) і ДГ Б – 0 
(0,00 %); ГП – 0 (0,00 %)), зменшення значень ПТІ 
– у 81 (90,00 %) хворого (ДГ– 66 (81,48 %): ДГ А – 41 
(50,62 %) і ДГ Б – 25 (30,86 %); ГП – 15 (18,52 %)), 
зменшення значень загального білка – у 28 (31,11 %) 
хворих (ДГ– 22 (78,57 %): ДГ А – 14 (50,00 %) і ДГ 
Б – 8 (28,57 %); ГП – 6 (21,43 %)), зменшення значень 
альбумінів – у 69 (76,67 %) хворих (ДГ– 58 (84,06 
%): ДГ А – 37 (53,63 %) і ДГ Б – 21 (30,43 %); ГП – 
11 (15,94 %)). 

Холестазний синдром виявлено у 75 (83,33 %) хво-
рих на ЦП (ДГ– 59 (78,67 %): ДГ А – 35 (46,67 %) і 
ДГ Б – 24 (32,00 %); ГП – 16 (21,33 %)). Серед показ-
ників, що характеризують холестазний синдром, 
збільшення ЛФ фіксували у 50 (55,56 %) хворих на 
ЦП (ДГ– 41 (82,00 %): ДГ А – 20 (40,00 %) і ДГ Б – 21 
(42,00 %); ГП – 9 (18,00 %)). Збільшення значень 
ГГТП фіксували у 73 (81,11 %) хворих на ЦП (ДГ– 59 



Оригінальні дослідження

ISSN 2306-4269. Lviv Сlinical Bulletin. 2021, 3(35) - 4(36)	 27

(80,82 %): ДГ А – 39 (53,42 %) і ДГ Б – 20 (27,40 %); 
ГП – 14 (19,18 %)),  збільшення значень загального 
білірубіну – у 68 (75,56 %) хворих на ЦП (ДГ– 54 
(79,41 %): ДГ А – 32 (47,06 %) і ДГ Б – 22 (32,35 %); 
ГП – 14 (20,59 %)).

Синдром портосистемного шунтування виявлено 
у 10 (11,11 %) хворих на ЦП (ДГ– 7 (70,00 %): ДГ А 
– 5 (50,00 %) і ДГ Б – 2 (20,00 %); ГП – 3 (30,00 %)). 
Показники, що вказують на наявність синдрому пор-
тосистемного шунтування, фіксували з такою часто-
тою: зниження показника натрію – у 6 (6,67 %) хворих 
(ДГ– 6 (100,00 %): ДГ А – 4 (66,67 %) і ДГ Б – 2 (33,33 %); 
ГП – 0 (0,00 %)), зниження показника калію – у 7 
(7,78 %) хворих (ДГ– 7 (100,00 %): ДГ А – 2 (28,57 %) 
і ДГ Б – 5 (71,43 %); ГП – 0 (0,00 %)), збільшення 
креатиніну – у 5 (5,56 %) хворих на ЦП (ДГ– 2 (40,00 %): 
ДГ А – 2 (40,00 %) і ДГ Б – 0 (0,00 %); ГП – 3  
(60,00 %)). 

Синдром дисліпідемії констатовано у 34 (37,78 %) 
хворих на ЦП (ДГ– 29 (85,29 %): ДГ А – 21 (61,76 %) 
і ДГ Б – 8 (23,53 %); ГП – 5 (14,71 %)). Показники, 
що вказують на наявність синдрому дисліпідемії, 
фіксували з такою частотою: збільшення вмісту за-
гального холестеролу – у 11 (12,22 %) хворих (ДГ– 10 
(90,91 %): ДГ А – 8 (72,73 %) і ДГ Б – 2 (18,18 %); 
ГП – 1 (9,09 %)), збільшення вмісту В-ліпопротеїдів 
– у 13 (14,44 %) хворих (ДГ– 8 (61,54 %): ДГ А – 6 
(46,16 %) і ДГ Б – 2 (15,38 %); ГП – 5 (38,46 %)), 
збільшення вмісту тригліцеридів – у 7 (7,78 %) хворих 
(ДГ– 7 (100,00 %): ДГ А – 3 (42,86 %) і ДГ Б – 4  
(53,14 %); ГП – 0 (0,00 %)), зменшення ЛПВЩ – у 78 
(86,67 %) хворих (ДГ– 69 (88,46 %): ДГ А – 43  
(55,13 %) і ДГ Б – 26 (33,33 %); ГП – 9 (11,54 %)), 
збільшення вмісту ЛПНЩ – у 36 (40,00 %) хворих 
(ДГ– 31 (86,11 %): ДГ А – 20 (55,55 %) і ДГ Б – 11 
(30,56 %); ГП – 5 (13,89 %)).

На другому кроці першого етапу виявлено, що се-
ред лабораторних синдромів статистично достовірно 
вирізнявся за частотою випадків лише цитолізний у 
хворих на ЦП з остеопенією та остеопорозом (р = 
0,045). Серед змін показників, характерних для цито-
лізного синдрому, в разі збільшення вмісту АСТ у 
крові статистично достовірну різницю виявлено між 
частотою випадків у хворих із остеопенією та остео-
порозом (р = 0,024), а в разі збільшення АЛТ жодної 
статистично достовірної різниці між групами не за-
фіксовано.

Серед показників, що характеризують мезенхімаль-
но-запальний синдром,  статистично достовірно ви-
різнялося за частотою випадків збільшення гамма-гло-
булінів у ДГ А і ДГ Б (р = 0,021).

Серед показників синдрому гепатоцелюлярної не-
достатности не виявлено жодної статистично досто-
вірної різниці між групами. 

Серед показників, що характеризують холестазний 
синдром, статистично достовірно вирізнялася часто-
та випадків збільшення значень ЛФ між хворими з 
остеопенією і без ПМЩКТ (р = 0,049) та хворими з 
остеопенією й остеопорозом (р = 0,003); не виявлено 

жодної достовірної різниці у разі збільшення значень 
ГГТП та загального білірубіну.

Серед показників синдрому портосистемного шун-
тування також не виявлено статистично достовірної 
різниці між групами.

Серед показників синдрому дисліпідемії статис-
тично достовірно вирізняється частота випадків змен-
шення ЛПВЩ у хворих з ПМЩКТ і без ПМЩКТ, а 
також у хворих із остеопенією і без ПМЩКТ й остео
порозом і без ПМЩКТ (р < 0,001), а між частотою 
випадків інших лабораторних показників синдрому 
дисліпідемії статистично достовірної різниці не за-
фіксовано.

За результатами третього кроку першого етапу 
дослідження серед лабораторних синдромів, які б 
мали підтверджений стохастичний зв’язок із певним 
ПМЩКТ, виявлено лише цитолізний і холестазний 
синдроми. Стохастичний зв’язок між цитолізним син-
дромом і остеопорозом підтверджено коефіцієнтом 
асоціації Дж. Юла під час порівняння ДГ Б і ГП  
(YCA = 0,52) та хворих ДГ А і ДГ Б (YCA =-0,77). 
Між холестазним синдромом і остеопенією виявлено 
підтверджений обернений стохастичний зв’язок (ДГ 
А і ДГ Б: YCA = -0,58), що вказує на наявність пев-
ного взаємозв’язку холестазного синдрому з остео-
порозом. Між іншими лабораторними синдромами і 
певним ПМЩКТ підтвердженого стохастичного зв’яз-
ку не виявлено.

Серед змін показників цитолізного синдрому під-
тверджений стохастичний зв’язок спостерігався між 
АСТ й остеопорозом (ДГ Б і ГП: YCA = 0,75; ДГ А і 
ДГ Б: YCA = -0,80) та його не виявлено між збіль-
шенням АЛТ і певним ураженням кісток.

Серед показників, що характеризують мезенхімаль-
но-запальний синдром, стохастичний зв’язок вияв-
лено між збільшенням ТП і ПМЩКТ, у тому числі з 
остеопенією й остеопорозом (ДГ і ГП: YCA = 0,70; 
ДГ А і ГП: YCA = 0,71; ДГ Б і ГП: YCA = 0,67) та між 
збільшенням гамма-глобулінів і остеопорозом (ДГ Б 
і ГП: YCA = 0,55; ДГ А і ДГ Б: YCA = -0,71).

Серед показників синдрому гепатоцелюлярної не-
достатности підтверджений стохастичний зв’язок 
зафіксовано між зменшенням ПТІ й остеопорозом 
(ДГ Б і ГП: YCA = 0,67; ДГ А і ДГ Б: YCA = -0,51).

Серед показників, що характеризують холестазний 
синдром, підтверджений стохастичний зв’язок вияв-
лено між збільшенням значень ЛФ і остеопорозом 
(ДГ Б і ГП: YCA = 0,62; ДГ А і ДГ Б: YCA = -0,69), а 
між збільшенням значень ГГТП або загального білі-
рубіну підтвердженого стохастичного зв’язку із пев-
ним ураженням кісток не спостерігали.

Серед показників синдрому портосистемного шун-
тування підтверджений стохастичний зв’язок вияв-
лено між зменшенням калію і остеопорозом (ДГ Б і 
ГП: YCA = 1,00; СС = 0,307; ДГ А і ДГ Б: YCA = 
-0,68). Також зафіксовано обернений стохастичний 
зв’язок між креатиніном та кожним із уражень кісток 
(ДГ і ГП: YCA = -0,75; ДГ А і ГП: YCA = -0,63; ДГ Б 
і ГП: YCA = 1,00; СС = -0,33).
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Серед показників синдрому дисліпідемії існує під-
тверджений прямий стохастичний зв’язок між збіль-
шенням загального холестеролу в крові та остеопе-
нією (ДГ А і ГП: YCA = 0,56) і обернений 
стохастичний зв’язок – між збільшенням В-ліпопро-
теїдів і ПМЩКТ, у тому числі й остеопорозом (ДГ і 
ГП: YCA = -0,51; ДГ Б і ГП: YCA = -0,64). Між змен-
шенням ЛПВЩ і ПМЩКТ, у тому числі остеопенією 
й остеопорозом, існує підтверджений прямий стохас-
тичний зв’язок (ДГ і ГП: YCA = 0,92; ДГ А і ГП:  
YCA = 0,87; ДГ Б і ГП: YCA = 1,00; СС = 0,61).

Отже, частота виявлення лабораторних синдромів 
у хворих на ЦП становить 11,11–93,33 %, з яких най-
рідше трапляється синдром портосистемного шун-
тування, а найчастіше – синдром гепатоцелюлярної 
недостатности. Серед змін лабораторних показників, 
що вказують на лабораторні синдроми, частота вияв-
лення становить 1,11–90,00 %, із яких найрідше  
фіксували зменшення значень фібриногену,  найчас-
тіше – зменшення значень ПТІ. 

Лабораторні синдроми значно частіше траплялися 
у хворих із ПМЩКТ, ніж у хворих без ПМЩКТ, але 
статистично достовірну різницю виявлено лише між 
частотою випадків цитолізного синдрому у хворих із 
остеопенією й остеопорозом. Зміни окремих показ-
ників лабораторних синдромів частіше спостеріга-

ються у хворих із ПМЩКТ, але статистично досто-
вірно вирізняються такі: збільшення АСТ і 
гамма-глобулінів у хворих із остеопенією та остео-
порозом, збільшення ЛФ у хворих із остеопорозом і 
без ПМЩКТ, а також у хворих із остеопенією й ос-
теопорозом,  зменшення ЛПВЩ у хворих із ПМЩКТ 
і без ПМЩКТ, у тому числі з остеопенією і без ПМ-
ЩКТ й остеопорозом і без ПМЩКТ. 

Підтверджений прямий стохастичний зв’язок пев-
ного лабораторного синдрому та ураження кісток 
спостерігали тільки між цитолізним, холестазним 
синдромами й остеопорозом. Серед окремих лабо-
раторних показників, що мають підтверджений пря-
мий стохастичний зв’язок із певним ураженням кісток, 
виявлено такі: підвищення показників ТП, зменшен-
ня ЛПВЩ, що мають зв’язок із ПМЩКТ; підвищен-
ня показників ТП, збільшення вмісту холестеролу в 
крові, зменшення ЛПВЩ, що мають зв’язок із остео
пенією;  збільшення вмісту АСТ у крові, підвищення 
показників ТП, підвищення показників гамма-глобу-
лінів, зменшення значень ПТІ, збільшення значень 
ЛФ, зниження показників калію, зменшення ЛПВЩ, 
що мають зв’язок із остеопорозом. 

На другому етапі дослідження виокремлено 12 
констеляцій лабораторних синдромів (табл. 2), отри-
маних після виконання трьох послідовних кроків. 

Таблиця 2
Частота випадків наявности констеляцій лабораторних синдромів у хворих на цироз печінки з порушенням мінеральної 

щільности кісткової тканини, у тому числі з остеопенією й остеопорозом, і без порушення мінеральної щільности кісткової 
тканини, що статистично достовірно відрізняються між групами або характеризуються наявністю підтвердженого 

стохастичного зв’язку між констеляцією і певним ураженням кісток

Констеляції  
лабораторних 

синдромів

Загальна 
кількість 
випадків 

наявности 
констеляцій 
лабораторних 

синдромів  
(n, %)
N = 90

Частота випадків наявности констеляцій 
лабораторних синдромів  
у досліджуваних групах  

(n, %)

Результат точного критерію Р. Фішера (p) та коефіцієнта асоціації  
Дж. Юла (YCA)

ДГ (з ПМЩКТ)
ГП (без 

ПМЩКТ)
N=18

ДГ 
(з ПМЩКТ)

–
ГП (без ПМЩКТ)

ДГ А 
(остеопенія)

– 
ГП (без 

ПМЩКТ)

ДГ Б 
(остеопороз) 

–
 ГП (без 

ПМЩКТ)

ДГ А 
(остеопенія)

–
ДГ Б 

(остеопороз)

всього
N = 72

ДГ А
(остеопенія)

N = 46 

ДГ Б
(остеопороз)

N = 26

n % n % n % n % n % p YCA p1 YCA1 p2 YCA2 p3 YCA3

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

Цитолізний + 
гепатоцелюлярної 
недостатности

72 80,00 57 79,17 32 44,45  25 34,72 15 20,83 1,000 -0,14 0,353 -0,37 0,289 0,67^ 0,007* -0,83^

Цитолізний + 
холестазний 70 77,78 55 78,57 31 44,28 24 34,29 15 21,43 0,753 -0,21 0,236 -0,42 0,386 0,41 0,021* -0,71^

Мезенхімально-
запальний + 
дисліпідемії

23 25,56 21 91,30 14 60,87 7 30,43 2 8,70 0,142 0,53^ 0,197 0,56^ 0,270 0,49 0,794 0,09

Гепатоцелюлярної 
недостатности + 
холестазний

72 80,00 57 79,17 33 45,84 24 33,33 15 20,83 1,000 -0,14 0,522 -0,33 0,386 0,41 0,067 -0,65^

Цитолізний + 
мезенхімально-
запальний + 
дисліпідемії

20 22,22 19 95,00 13 65,00 6 30,00 1 5,00 0,064 0,72^ 0,089 0,74^ 0,211 0,67^ 0,783 0,14

Цитолізний + 
гепатоцелюлярної 
недостатности + 
холестазний

67 74,44 53 79,10 29 43,28 24 35,82 14 20,90 1,000 -0,11 0,377 -0,34 0,208 0,55^ 0,011* -0,75^
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

Цитолізний + 
гепатоцелюлярної 
недостатности + 
дисліпідемії

28 31,11 25 89,29 18 64,29 7 25,00 3 10,71 0,166 0,45 0,138 0,53^ 0,489 0,30 0,440 0,27

Мезенхімально-
запальний + 
гепатоцелюлярної 
недостатности + 
дисліпідемії

22 24,44 20 90,91 13 59,09 7 31,82 2 9,09 0,220 0,51^ 0,198 0,52^ 0,270 0,49 1,000 0,03

Мезенхімально-
запальний + 
холестазний + 
дисліпідемії

21 23,33 19 90,48 13 61,91 6 28,57 2 9,52 0,223 0,48 0,198 0,52^ 0,439 0,41 0,783 0,14

Цитолізний + 
мезенхімально-
запальний + 
гепатоцелюлярної 
недостатности + 
дисліпідемії

19 21,11 18 94,74 12 63,16 6 31,58 1 5,26 0,105 0,70^ 0,089 0,71^ 0,211 0,67^ 1,000 0,08

Цитолізний + 
мезенхімально-
запальний + 
холестазний + 
дисліпідемії

19 21,11 18 94,74 12 63,16 6 31,58 1 5,26 0,105 0,70^ 0,089 0,71^ 0,211 0,67^ 1,000 0,08

Цитолізний + 
мезенхімально-
запальний + 
гепатоцелюлярної 
недостатности 
+ холестазний + 
дисліпідемії

18 20,00 17 94,44 11 61,11 6 33,33 1 5,56 0,108 0,68^ 0,154 0,68^ 0,211 0,67^ 1,000 0,02

Примітки: N – загальна кількість обстежених хворих; n – частота випадків виявлення констеляцій лабораторних синдромів; % – 
відносна частота випадків виявлення констеляцій лабораторних синдромів від загальної кількости обстежених і їх відсоткова частка в 
розподілі між групами; p – значення точного критерію Р. Фішера (ДГ і ГП); p1 – значення точного критерію Р. Фішера (ДГ А і ГП); 
p2 – значення точного критерію Р. Фішера (ДГ Б і ГП); p3 – значення точного критерію Р. Фішера (ДГ А і ДГ Б); * – статистично 
достовірна різниця між частотою випадків у групах (p < 0,05); YCA – значення коефіцієнта асоціації Дж. Юла для підтвердження 
стохастичного зв’язку між констеляцією лабораторних синдромів і ПМЩКТ; YCA1 – значення коефіцієнта асоціації Дж. Юла для 
підтвердження стохастичного зв’язку між констеляцією лабораторних синдромів і остеопенією; YCA2 – значення коефіцієнта асоціації 
Дж. Юла для підтвердження стохастичного зв’язку між констеляцією лабораторних синдромів і остеопорозом; YCA3 – значення 
коефіцієнта асоціації Дж. Юла для підтвердження стохастичного зв’язку між констеляцією лабораторних синдромів і остеопенією 
або остеопорозом у разі його від’ємного значення; ̂  – статистично підтверджений зв’язок між констеляцією лабораторних синдромів 
і певним ураженням кісток (|YCA| ≥ 0,5).

Закінчення табл. 2

Відповідно до результатів першого кроку консте-
ляція цитолізного синдрому і синдрому гепатоцелю-
лярної недостатности наявна у 72 (80,00 %) хворих 
на ЦП. У 57 (79,17 %) випадках вона була характер-
на для хворих ДГ, із яких – 32 (44,45 %) хворих ДГ 
А і 25 (34,72 %) хворих ДГ Б. 

Констеляцію цитолізного і холестазного синдромів 
виявлено у 70 (77,88 %) хворих на ЦП (ДГ – у 50 
(78,57 %) (ДГ А – у 31 (44,28 %); ДГ Б – у 24  
(34,29 %)); ГП – у 15 (21,43 %)).

Констеляція мезенхімально-запального синдрому 
і дисліпідемії була виявлена у 23 (25,56 %) хворих на 
ЦП. Із них 21 (91,30 %) хворий мав ПМЩКТ (14  
(60,87 %) – остеопенію, 7 (30,43 %) – остеопороз) і 2 
(8,70 %) – не мали ПМЩКТ. 

Поєднання гепатоцелюлярної недостатности й хо-
лестазного синдрому зафіксовано у 72 (80,00 %) ви-
падках (ДГ – 57 (79,17 %): ДГ А – 33 (45,84 %) і ДГ 
Б – 24 (33,33 %); ГП – 15 (20,83 %)).

Одночасно наявність цитолізного, мезенхімаль-
но-запального синдромів і дисліпідемії фіксували у 

20 (22,22 %) випадках (ДГ – 19 (95,00 %): ДГ А – 13 
(65,00 %) і ДГ Б – 6 (30,00 %); ГП – 1 (5,00 %)). 

Поєднання цитолізного, гепатоцелюлярної недо-
статности й холестазного синдромів виявлено у 67 
(74,44 %) випадках (ДГ – 53 (79,10 %): ДГ А – 29 
(43,28 %) і ДГ Б – 24 (35,82 %); ГП – 14 (20,90 %)). 

Поєднання цитолізного синдрому, гепатоцелюлярної 
недостатности й дисліпідемії виявлено у 28 (31,11 %) 
випадках (ДГ – 25 (89,29 %): ДГ А – 18 (64,29 %) і 
ДГ Б – 7 (25,00 %); ГП – 3 (10,71 %)). 

Одночасно наявність мезенхімально-запального син-
дрому, гепатоцелюлярної недостатности й дисліпідемії 
спостерігали у 22 (24,44 %) хворих на ЦП (ДГ – 20 
(90,91 %): ДГ А – 13 (59,09 %) і ДГ Б – 7 (31,82 %); 
ГП – 2 (9,09 %)). 

Поєднання мезенхімально-запального, холестаз-
ного синдромів та синдрому дисліпідемії траплялося 
у 21 (23,33 %) випадку (ДГ – 19 (90,48 %): ДГ А – 13 
(61,91 %) і ДГ Б – 6 (28,57 %); ГП – 2 (9,52 %)). 

Констеляція цитолізного, мезенхімально-запаль-
ного синдромів, гепатоцелюлярної недостатности й 
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дисліпідемії виявлена у 19 (21,11 %) хворих на ЦП 
(ДГ – 18 (94,74 %): ДГ А – 12 (63,16 %) і ДГ Б – 6 
(31,58 %); ГП – 1 (5,26 %)). 

Такі ж результати отримані в разі поєднання цито-
лізного, мезенхімально-запального, холестазного 
синдромів та синдрому дисліпідемії.

Поєднання цитолізного, мезенхімально-запаль-
ного, гепатоцелюлярної недостатности, холестаз-
ного синдромів та синдрому дисліпідемії виявлено 
у 18 (20,00 %) хворих на ЦП (ДГ – 17 (94,44 %): 
ДГ А – 11 (61,1 %) і ДГ Б – 6 (33,33 %); ГП – 1 
(5,56 %)). 

За результатами другого кроку під час порівнян-
ня частоти випадків констеляцій лабораторних 
синдромів у ДГ і ГП, ДГ А і ГП, ДГ Б і ГП  ста-
тистично достовірна різниця не спостерігалася  
(р > 0,05), проте була виявлена між частотою ви-
падків у ДГ А і ДГ Б констеляції цитолізного син-
дрому та синдрому гепатоцелюлярної недостатно-
сти (р = 0,007); констеляції цитолізного і 
холестазного синдромів (р = 0,021); констеляції 
цитолізного, гепатоцелюлярної недостатности й 
холестазного синдромів (р = 0,011). 

Виконавши третій крок, ми з’ясували, що консте-
ляція цитолізного синдрому та гепатоцелюлярної 
недостатности мала підтверджений стохастичний 
зв’язок із остеопорозом (ДГ Б і ГП: YCA = 0,67;  
ДГ А і ДГ Б: YCA = -0,83).

Констеляція цитолізного та холестазного синдромів 
мала обернений стохастичний зв’язок із остеопенією 
під час порівняння з остеопорозом (YCA = -0,71), що 
свідчить про те, що ця констеляція найімовірніше 
характерна для остеопорозу.

Констеляція мезенхімально-запального синдрому 
та дисліпідемії мала підтверджений прямий стохас-
тичний зв’язок констеляції з ПМЩКТ (YCA = 0,53) 
і остеопенією включно (YCA = 0,56).

Констеляція синдрому гепатоцелюлярної недостат-
ности й холестазного синдрому під час порівняння 
остеопенії та остеопорозу мала обернений стохастич-
ний зв’язок із  остеопенією (YCA = -0,65), і це свідчить, 
що найімовірніше констеляція характерна для остео
порозу.

Констеляція цитолізного, мезенхімально-запаль-
ного синдромів і синдрому дисліпідемії мала підтвер-
джений прямий стохастичний зв’язок із ПМЩКТ, у 
тому числі з остеопенією та остеопорозом (ДГ і ГП: 
YCA = 0,72; ДГ А і ГП: YCA = 0,74; ДГ Б і ГП:  
YCA = 0,67). 

Констеляція цитолізного, гепатоцелюлярної недо-
статности й холестазного синдромів мала підтвер-
джений стохастичний зв’язок із остеопорозом (ДГ Б 
і ГП: YCA = 0,55; ДГ А і ДГ Б: YCA = -0,75).

Констеляція цитолізного синдрому, гепатоцелю-
лярної недостатности й дисліпідемії мала підтвер-
джений прямий стохастичний зв’язок із остеопенією 
(ДГ А і ГП: YCA = 0,53).

Констеляція мезенхімально-запального синдрому, 
гепатоцелюлярної недостатности й дисліпідемії мала 

підтверджений прямий стохастичний зв’язок із  
ПМЩКТ й остеопенією включно (ДГ і ГП: YCA = 
0,51; ДГ А і ГП: YCA = 0,52).

Констеляція мезенхімально-запального, холестаз-
ного синдромів і синдрому дисліпідемії мала підтвер-
джений прямий стохастичний зв’язок із остеопенією 
(ДГ А і ГП: YCA = 0,52).

Між констеляцією цитолізного, мезенхімально-за-
пального, гепатоцелюлярної недостатности й синдро-
му дисліпідемії і ПМЩКТ, у тому числі остеопенією 
та остеопорозом, виявлено прямий стохастичний 
зв’язок (ДГ і ГП: YCA = 0,70; ДГ А і ГП: YCA = 0,71; 
ДГ Б і ГП: YCA = 0,67).

Такі ж результати характерні для констеляції ци-
толізного, мезенхімально-запального, холестазного 
синдромів і синдрому дисліпідемії.

Між констеляцією цитолізного, мезенхімально-за-
пального, гепатоцелюлярної недостатности, хо-
лестазного синдромів та синдрому дисліпідемії та 
ПМЩКТ, у тому числі остеопенією й остеопорозом, 
також виявлено прямий стохастичний зв’язок (ДГ 
і ГП: YCA = 0,68; ДГ А і ГП: YCA = 0,68; ДГ Б і 
ГП: YCA = 0,67).

Отже, виявлено 12 констеляцій лабораторних син-
дромів, що траплялися з частотою 20,00–80,00 % у 
хворих на ЦП, із яких найрідше – констеляція усіх 
п’яти лабораторних синдромів, що не включала син-
дром портосистемного шунтування, а найчастіше 
– констеляція синдрому гепатоцелюлярної недостат-
ности з цитолізним або холестазним синдромом.

Хоча констеляції лабораторних синдромів були 
частіше у хворих із ПМЩКТ, ніж у хворих без  
ПМЩКТ, статистично достовірну різницю між час-
тотою випадків виявлено лише у хворих із остеопе-
нією й остеопорозом у разі поєднання цитолізного 
синдрому зі синдромом гепатоцелюлярної недостат-
ности або холестазним синдромом чи констеляції усіх 
трьох синдромів. 

У разі констеляції цитолізного, мезенхімально-за-
пального синдромів та дисліпідемії, що може поєд-
нуватися зі синдромом гепатоцелюлярної недостат-
ности і/або холестазним синдромом, існує 
підтверджений стохастичний зв’язок із усіма проява-
ми ПМЩКТ.

Підтверджений стохастичний зв’язок із остеопе-
нією мають констеляції синдрому дисліпідемії з ме-
зенхімально-запальним і/або цитолізним, і/або гепа-
тоцелюлярної недостатности, і/або холестазним 
синдромами.

Підтверджений стохастичний зв’язок із остеопо-
розом мають констеляції цитолізного синдрому з 
синдромом гепатоцелюлярної недостатности і/або 
холестазним синдромом і/або мезенхімально-запаль-
ним синдромом.

Результати третього етапу дослідження відобра-
жені на рис. 1 і 2.
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Рис. 1. Частота одночасного прояву різних синдромів у хворих 
на цироз печінки з порушенням мінеральної щільности 

кісткової тканини та без порушення мінеральної щільности 
кісткової тканини.

Примітка. *  – статистично достовірна різниця між частотою 
випадків (р < 0,05).

Рис. 2. Частота одночасного прояву різних синдромів у хворих 
на цироз печінки з остеопенією, остеопорозом і мінеральною 

щільністю кісткової тканини в межах норми.

Примітки: *  – статистично достовірна різниця між частотою 
випадків у досліджуваних групах (р < 0,05); ^ – наявність 
статистично підтвердженого стохастичного зв’язку між 
одночасною наявністю певної кількости синдромів у хворого на 
цироз печінки та остеопенією чи остеопорозом (|YCA| ≥ 0,5, або 
|CC| ≥ 0,3).

Результати досліджень першого кроку третього 
етапу показали, що всі шість досліджуваних лабо-
раторних синдромів були у 4 хворих на ЦП (4,44 %), 
серед яких 3 (75,00 %) – у ДГ, а саме – ДГ А, та 1 
(25,00 %) – у ГП і жодного випадку (0,00 %) – серед 
хворих ДГ Б.

Одночасно п’ять лабораторних синдромів із шести 
досліджуваних фіксували у 15 (16,67 %) хворих на 
ЦП, всі (100,00 %) – у ДГ, у тому числі у 8 (53,33 %) 
хворих ДГ А та 7 (46,67 %) – ДГ Б, та не виявлено у 
жодного (0,00 %) хворого ГП.

Одночасно чотири лабораторні синдроми з шести 
виявлено у 37 (41,11 %) хворих на ЦП (ДГ – 26  
(70,27 %): ДГ А – 17 (45,95 %) і ДГ Б – 9 (24,32 %); 
ГП – 11 (29,73 %)).

Одночасно три лабораторні синдроми з шести за-
фіксовано у 19 (21,11 %) хворих на ЦП, серед яких 
15 (78,95 %) у ДГ (5 (26,32 %) у ДГ А і 10 (52,63 %) 
у ДГ Б) та 4 (21,05 %) у ГП.

Одночасно два лабораторні синдроми з шести тра-
плялися у восьми (8,89 %) хворих на ЦП. Із них у 

семи (87,50 %) було ПМЩКТ, а саме остеопенія, та 
в одного (12,50 %) МЩКТ була в межах норми. Хво-
рі з остеопорозом не мали одночасно двох лаборатор-
них синдромів із шести (0,00 %). 

Один лабораторний синдром із шести спостерігав-
ся у 5 (5,56 %) хворих на ЦП (ДГ – 4 (80,00 %): ДГ 
А – 4 (80,00 %) і ДГ Б – 0 (0,00 %); ГП – 1 (20,00 %)).

Жоден із шести синдромів не фіксували у 2  
(2,22 %) хворих на ЦП (ДГ – 2 (100,00 %): ДГ А – 2 
(100,00 %) і ДГ Б – 0 (0,00 %); ГП – 0 (0,00 %)).

Відповідно до результатів другого кроку третього 
етапу статистично достовірну різницю виявлено між 
частотою випадків одночасного прояву п’яти лабо-
раторних синдромів із шести досліджуваних у паці-
єнтів ДГ і ГП (р = 0,035), а також ДГ Б і ГП (р = 0,031). 
У разі одночасного прояву трьох лабораторних син-
дромів із шести статистично достовірну різницю 
фіксували між ДГ А і ДГ Б (р = 0,013).

Одночасний прояв двох лабораторних синдромів 
із шести також статистично достовірно вирізнявся за 
частотою випадків у хворих ДГ А і ДГ Б (р = 0,044).

У інших випадках одночасного прояву певної кіль-
кости різних лабораторних синдромів статистично 
достовірної різниці між групами не зафіксовано (р > 
0,05).

За результатами виконання останнього кроку між 
одночасним проявом у хворого усіх шести лаборатор-
них синдромів і певним ПМЩКТ статистично під-
твердженого взаємозв’язку не зафіксовано.

Між одночасним проявом п’яти лабораторних син-
дромів із шести й остеопорозом існує підтверджений 
прямий стохастичний зв’язок (ДГ Б і ГП: YCA = 1,00; 
СС = 0,362).

У разі одночасного прояву у хворого чотирьох 
лабораторних синдромів із шести підтвердженого 
зв’язку ознаки з певним ураженням кісток не зафік-
совано.

Якщо у хворого були три лабораторні синдроми з 
шести, то між ознакою й остеопенією під час порів-
няння з остеопорозом виявлено обернений стохас-
тичний зв’язок (ДГ А і ДГ Б: YCA = -0,67).

Одночасний прояв двох лабораторних синдромів 
із шести характеризувався наявністю підтвердже- 
ного прямого стохастичного зв’язку з остеопенією  
(ДГ А і ГП: YCA = 0,51).

Якщо у хворого був лише один лабораторний син-
дром із шести або якщо жоден із шести синдромів не 
проявився, то наявности підтвердженого стохастич-
ного зв’язку між ознаками і певним ПМЩКТ не фік-
сували.

Отже, одночасний прояв певної кількости лабо-
раторних синдромів із шести досліджуваних фіксу-
вали з частотою 2,22–41,11 %, із яких найрідше – 
відсутність будь-якого синдрому у хворого, а 
найчастіше – одночасний прояв у хворого чотирьох 
синдромів із шести. Одночасний прояв певної кіль-
кости лабораторних синдромів із шести досліджува-
них у всіх випадках частіше фіксували у хворих із 
ПМЩКТ, ніж у хворих без ПМЩКТ, але статистично 
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достовірна різниця наявна лише між частотою ви-
падків одночасного прояву п’яти лабораторних син-
дромів із  ше сти у хворих на ЦП з  
ПМЩКТ й у хворих на ЦП без ПМЩКТ та у хворих 
із остеопорозом і без ПМЩКТ, а також між частотою 
випадків одночасного прояву трьох лабораторних 
синдромів із шести і двох лабораторних синдромів із 
шести у хворих із остеопенією та остеопорозом. 

Існує підтверджений стохастичний зв’язок між 
остеопенією та одночасним проявом двох лаборатор-
них синдромів із шести та між остеопорозом і одно-
часним проявом трьох і п’яти досліджуваних лабо-
раторних синдромів із шести.

Висновки. У хворих на цироз печінки з порушен-
ням мінеральної щільности кісткової тканини, включ-
но з остеопенією й остеопорозом, виявлено певні 
особливості змін показників лабораторних синдромів 
та їх констеляцій, які достовірно відрізняються за 
частотою випадків у групах і/або мають прямий сто-
хастичний зв’язок із певним ураженням кісток, а саме: 
з усіма проявами порушення мінеральної щільности 
кісткової тканини – збільшення показників тимолової 
проби, зменшення ліпопротеїдів високої щільности 
та констеляція цитолізного, мезенхімально-запаль-

ного й синдрому дисліпідемії, що може доповнюва-
тися синдромом гепатоцелюлярної недостатности і/
або холестазним синдромом, а також одночасний 
прояв п’яти різних лабораторних синдромів; із остео
пенією – підвищення показників тимолової проби, 
збільшення вмісту холестеролу в крові, зменшення 
ліпопротеїдів високої щільности і констеляції, що 
містять синдром дисліпідемії та доповнюються ме-
зенхімально-запальним і/або цитолізним, і/або гепа-
тоцелюлярної недостатности, і/або холестазним син-
дромами, а також одночасний прояв лише двох 
лабораторних синдромів у хворого на цироз печінки; 
з остеопорозом – збільшення вмісту аспартатамі-
нотрансферази в крові, тимолової проби, гамма-гло-
булінів, лужної фосфатази, зменшення значень про-
тромбінового індексу, показників калію, ліпопротеїдів 
високої щільности, наявність цитолізного, холестаз-
ного синдромів, констеляцій цитолізного синдрому 
з синдромом гепатоцелюлярної недостатности і/або 
холестазним синдромом, які доповнюються мезенхі-
мально-запальним синдромом і синдромом дисліпі-
демії, а також одночасний прояв у хворого трьох або 
п’яти різних лабораторних синдромів.
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Особливості зміни показників деяких лабораторних синдромів і їх констеляцій 
у хворих на цироз печінки з порушенням  
мінеральної щільности кісткової тканини 

Н. В. Дробінська, О. О. Абрагамович, З. О. Білоус,  
М. Р. Ферко, Р. Б. Іваночко, М. О. Завадка

Вступ. Дослідження змін певних лабораторних показників крови та верифікування з їх допомогою лабо-
раторних синдромів, а також виявлення констеляцій лабораторних синдромів у хворих на цироз печінки 
(ЦП) потребують з’ясування їх особливостей, які б дозволили лікарям-клініцистам будь-якої ланки надання 
медичної допомоги хворим на ЦП запідозрити або ж верифікувати порушення мінеральної щільности кіст-
кової тканини (ПМЩКТ).

Мета. Дослідити особливості змін показників деяких лабораторних синдромів і їх констеляцій у хворих на 
цироз печінки з порушенням мінеральної щільности кісткової тканини.

Матеріали й методи. 90 хворих на ЦП (27 жінок (30,0 %) і 63 чоловіки (70,0 %)  віком від 18 до 66 років) 
стратифіковані на декілька груп: дослідну (ДГ) (хворі на ЦП з ПМЩКТ (72 хворих (80,0 %))), з яких сформовано 
дві підгрупи – ДГ А (хворі на ЦП з остеопенією (46 хворих (63,9 %))), і ДГ Б (хворі на ЦП з остеопорозом (26 
хворих (36,1 %))) та групу порівняння (ГП) (хворі на ЦП без ПМЩКТ (18 хворих (20,0 %))). Серед лабораторних 
синдромів та змін показників, що їх характеризують, досліджували цитолізний (збільшення вмісту аланінамі-
нотрансферази (АЛТ) і/або аспартатамінотрансферази (АСТ)) у плазмі крови, мезенхімально-запальний (підви-
щення показників тимолової проби (ТП) і/або гамма-глобулінів), гепатоцелюлярної недостатности (зменшення 
значень фібриногену, протромбінового індексу (ПТІ), загального білка чи альбумінів), холестазний (збільшення 
значень лужної фосфатази (ЛФ), гамма-глютамілтранспептидази, загального білірубіну), портосистемного шун-
тування (зменшення показників натрію і/або калію, і/або збільшення креатиніну) та дисліпідемії (збільшення 
вмісту холестеролу, В-ліпопротеїдів, тригліцеридів, ліпопротеїдів низької щільности (ЛПНЩ), зменшення ліпо-
протеїдів високої щільности (ЛПВЩ)) в сироватці крови. Дослідження виконували за три етапи, на першому з 
яких вивчали особливості лабораторних синдромів і показників, що їх характеризують, на другому – констеляцій 
лабораторних синдромів, на третьому – одночасного прояву певної кількости різних лабораторних синдромів 
у хворих на ЦП з ПМЩКТ та остеопенією й остеопорозом включно. Кожний етап передбачав три кроки: пер
ший – дослідження частоти лабораторних синдромів і їх лабораторних показників у хворих на ЦП та визначення 
їх частки в кожній із досліджуваних груп, другий – виявлення достовірних різниць між частотою випадків, тре
тій – виявлення прямого стохастичного взаємозв’язку між досліджуваною ознакою й ПМЩКТ, у тому числі ос-
теопенією й остеопорозом.

Результати.  Після виконання усіх трьох етапів та кожного з передбачених кроків констатовано, що лаборатор-
ні синдроми та їх констеляції частіше трапляються серед хворих із ураженням кісток, проте статистично досто-
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вірні відмінності в частоті випадків наявні між ДГ і ГП у разі зменшення ЛПВЩ та одночасного прояву п’яти 
різних лабораторних синдромів; між ДГ А і ГП – у разі зменшення ЛПВЩ й одночасного прояву двох і трьох 
різних лабораторних синдромів; між ДГ Б і ГП – у разі збільшення ЛФ, зменшення ЛПВЩ й одночасного прояву 
п’яти різних лабораторних синдромів; між ДГ А і ДГ Б за наявности цитолізного синдрому, збільшення АСТ, 
гамма-глобулінів, ЛФ, констеляції цитолізного синдрому з синдромом гепатоцелюлярної недостатности або хо-
лестазним синдромом та констеляції цих трьох синдромів. Підтверджений прямий стохастичний зв’язок із усіма 
проявами ПМЩКТ мають підвищення показників ТП, зменшення ЛПВЩ та констеляції цитолізного, мезенхі-
мально-запального синдромів і синдрому дисліпідемії, що можуть доповнюватися синдромом гепатоцелюлярної 
недостатности і/або холестазним синдромом; із остеопенією – підвищення ТП, збільшення вмісту холестеролу, 
зменшення ЛПВЩ у крові та констеляції, що містять синдром дисліпідемії і доповнюються мезенхімально-за-
пальним і/або цитолізним, і/або гепатоцелюлярної недостатности, і/або холестазним синдромами, а також одно-
часний прояв лише двох лабораторних синдромів у хворого на ЦП; з остеопорозом – збільшення у крові вмісту 
АСТ, ТП, гамма-глобулінів, ЛФ, зменшення значень ПТІ, показників калію, ЛПВЩ, наявність цитолізного, хо-
лестазного синдромів, констеляцій цитолізного синдрому з синдромом гепатоцелюлярної недостатности і/або 
холестазним синдромом, які доповнюються  мезенхімально-запальним і синдромом дисліпідемії, а також одно-
часний прояв у хворого лише трьох або п’яти різних лабораторних синдромів.

Висновки. Лабораторні синдроми, показники, що їх характеризують, і  констеляції лабораторних синдромів 
мають певні особливості у хворих на цироз печінки з  порушенням мінеральної щільности кісткової тканини, 
адже частіше трапляються у хворих із ураженням кісток і мають підтверджений стохастичний зв’язок із пору-
шенням мінеральної щільности кісткової тканини та остеопенією й остеопорозом окремо.

Ключові слова: цироз, мінеральна щільність кісткової тканини, остеопенія, остеопороз, лабораторні синдроми.

Features of Changes in Blood Parameters of Some Laboratory Syndromes  
and their Constellations in Patients with Liver Cirrhosis with Disorders  

of Bone Mineral Density
N. Drobinska, O. Abrahamovych, Z. Bilous, M. Ferko, R. Ivanochko, M. Zavadka

Introduction. Investigation of changes in specific laboratory blood parameters, as well as verification with their 
help of laboratory syndromes, and detection of constellations of laboratory syndromes in patients with liver cirrhosis 
(LC) require more precise explanation. This would enable clinicians of all levels of health care to either clarify the 
features or verify  the disorders of bone mineral density (DBMD).

The aim of the study. To investigate the features of changes in blood parameters of some laboratory syndromes 
and their constellations in patients with liver cirrhosis with disorders of bone mineral density.

Materials and methods. 90 patients (27 women (30.0 %) and 63 men (70.0 %) aged 18 to 66 years) with LC 
were stratified into several groups: experimental (EG) (patients with LC with DBMD) (72 patients (80.0 %))), from 
which two subgroups were formed - EG A (patients with LC with osteopenia) (46 patients (63.9 %))), and EG B 
(patients with LC with osteoporosis) (26 patients (36.1 %)))) and the comparison group (CG) (patients with LC 
without DBMD) (18 patients (20.0 %))). Among the laboratory syndromes and their blood parameters were studied 
such as: cytolysis (increased in plasma alanine aminotransferase (ALT) and/or aspartate aminotransferase (AST)), 
mesenchymal-inflammatory syndrome (increased thymol test (TT) and/or gamma-globulins), hepatocellular insufficiency 
(decreased fibrinogen, prothrombin index (PTI), total protein, or albumin), cholestasis (increased alkaline phosphatase 
(AP), gamma-glutamyltranspeptidase, total bilirubin), porto-systemic shunting (decreased sodium and/ or potassium, 
and/or increased creatinine) and dyslipidemia (increased serum cholesterol, B-lipoproteins, triglycerides, low-density 
lipoprotein (LDL), decreased high-density lipoprotein (HDL)). The study was performed in three stages:  (1) studying 
the features of laboratory syndromes and blood parameters that characterize them; (2) constellations of laboratory 
syndromes; (3) simultaneous manifestation of a number of different laboratory syndromes in patients with LC with 
DBMD, osteopenia and osteoporosis. Each stage involved three steps: the first was to study the frequency of 
laboratory syndromes and their laboratory blood parameters in patients with LC and determine their share in each 
of the groups under investigation; second included the identification of significant differences in the frequency of 
cases; third was directed towards the identification of a direct stochastic relationship between the studied trait and 
DBMD, including osteopenia and osteoporosis.

Results. After performing all three stages and each of the planned steps, it was found that laboratory syndromes 
and their constellations are more common in patients with bone lesions. However, there are statistically significant 
differences in the frequency of cases between EG and CG in the case of a decrease in HDL and the simultaneous 
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manifestation of five different laboratory syndromes; between EG A and CG - decrease in HDL and simultaneous 
manifestation of two and three different laboratory syndromes; between EG B and CG - increase in AP, decrease in 
HDL and simultaneous manifestation of five different laboratory syndromes; between EG A and EG B - cytolysis 
syndrome, increase in AST, gamma-globulins, AP, constellation of cytolysis syndrome with hepatocellular insufficiency 
syndrome or cholestasis syndrome and constellation of all three syndromes. Confirmed direct stochastic association 
was found: with all manifestations of DBMD - increase in TT, a decrease in HDL, and constellations of cytolysis, 
mesenchymal-inflammatory and dyslipidemic syndrome, which may be supplemented by hepatocellular insufficiency 
syndrome and/or cholestasis syndrome; with osteopenia - increase in TT, increase in blood cholesterol, decrease in 
HDL, and constellations containing dyslipidemia syndrome and supplemented by mesenchymal-inflammatory, and/ 
or cytolysis and/or hepatocellular insufficiency and/or cholestasis syndromes, and simultaneously only two laboratory 
syndromes in a patient with LC; with osteoporosis - increase in blood AST, TT, gamma-globulins, AP, decrease in 
PTI, potassium, HDL, the presence of cytolysis, cholestasis syndromes, constellations of cytolysis syndrome with 
hepatocellular insufficiency syndrome and/or cholestasis syndrome, which are supplemented by mesenchymal-
inflammatory and dyslipidemic syndrome, and the simultaneous manifestation only three or five different laboratory 
syndromes.

Conclusions. Laboratory syndromes, blood parameters that characterize them, and constellations of laboratory 
syndromes have certain features in patients with cirrhosis of the liver with disorders of bone mineral density, as in 
most cases are more common in patients with bone lesions and have a confirmed stochastic relationship with disorders 
of mineral density of bone tissue in general, and osteopenia and osteoporosis particularly.

Keywords: cirrhosis, bone mineral density, osteopenia, osteoporosis, laboratory syndromes.
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