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Діагностична й передбачувана цінність  
і відношення правдоподібности зміни показників 
деяких лабораторних синдромів та їх констеляцій 
у хворих на цироз печінки з порушенням 
мінеральної щільности кісткової тканини 

Вступ. Порушення мінеральної щільности кістко-
вої тканини (ПМЩКТ), проявом якого є остеопенія 
й остеопороз, що спричинює підвищення ламкости 
кісток, і, як наслідок, втрату працездатности, погір-
шення якости і вкорочення тривалости життя, досить 
часто трапляються у хворих на цироз печінки (ЦП) 
[1, 13, 14, 17, 18, 24, 27].

Для діагностики ПМЩКТ застосовують як інстру-
ментальні, так і лабораторні методи, які зазвичай не 
завжди доступні й досить дороговартісні [4, 5, 9–11, 
15, 16, 22, 26, 28]. Виявлення у хворих на ЦП зміни 
деяких лабораторних показників крови, а також ла-
бораторних синдромів, на які вони вказують, чи їх 
констеляцій, могли б рутинно використовувати клі-
ніцисти не тільки для комплексної оцінки стану пе-
чінки, але й для констатування чи заперечення ПМЩКТ, 
в тому числі остеопенії й остеопорозу, із огляду на 
певні особливості [3].

Мета дослідження. Дослідити діагностичну й пе-
редбачувану цінність і відношення правдоподібности 
зміни показників деяких лабораторних синдромів та 
їх констеляцій у хворих на цироз печінки з порушен-
ням мінеральної щільности кісткової тканини.

Матеріали й методи дослідження. Керуючись 
законами України (наказ МОЗ України № 271 від 
13.06.2005 р. “Про затвердження протоколів надання 
медичної допомоги за спеціальністю «Гастроентеро-
логія»ˮ [7]), Гельсінкською декларацією прав людини, 
Конвенцією Ради Європи про права людини і біомеди-
цину,  рандомізованим способом у дослідження за-
лучили 90 хворих на ЦП (27 жінок (30,0 %) і 63 чо-
ловіки (70,0 %) віком 18–66 років). Усі вони з 2016 
по 2020 рік були пацієнтами Львівського обласного 
гепатологічного центру на базі гастроентерологічно-

го відділу Комунального некомерційного підприємства 
Львівської обласної ради «Львівська обласна клініч-
на лікарня».

Для дослідження мінеральної щільности кісткової 
тканини (МЩКТ) застосовували ультразвукову ден-
ситометрію п’яткової кістки (УЗДМПК) [2, 6] (прилад 
Sonost-2000), за допомогою якої, згідно з рекоменда-
ціями ВООЗ [25], визначали показник Т-критерію, 
виражений у стандартних відхиленнях (standart de-
viation (SD)). Якщо значення було менше -1,0 SD, 
діагностували ПМЩКТ (від -1,0 до -2,5 SD – остео-
пенію, а менше або дорівнювало -2,5 SD – остеопороз), 
більше або дорівнювало -1,0 SD – норму МЩКТ, на 
основі чого пацієнтів стратифіковано на дослідну 
групу (ДГ) (72 (80,0 %) із ПМЩКТ), поділену на ДГ 
А (46 (63,9 %) з остеопенією) і ДГ Б (26 (36,1 %) з 
остеопорозом), та групу порівняння (ГП) (18 (20,0 %) 
без ПМЩКТ). 

Для виявлення змін лабораторних показників 
здійснювали забір венозної крови зранку натще, а 
відтак за допомогою абсорбційної фотометрії ви-
значали аспартатамінотрансферазу (АСТ), аланіна-
мінотрансферазу (АЛТ), тимолову пробу (ТП), за-
гальний білок, альбуміни, γ-глобуліни, лужну 
фосфатазу (ЛФ), γ-глютамілтранспептидазу (ГГТП), 
загальний білірубін, креатинін, холестерол, триглі-
цериди, ліпопротеїди високої щільности (ЛПВЩ), 
ліпопротеїди низької щільности (ЛПНЩ), за допо-
могою потенціометрії з використанням йон-селек-
тивних електродів – показники калію, натрію, коа-
гулометрії – фібриногену, а також протромбіновий 
індекс (ПТІ) – відношення часу згортання контроль-
ної плазми до часу згортання досліджуваної плазми 
(у відсотках). 
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На основі результатів дослідження лабораторних 
показників і виявлення їх зміни діагностували лабо-
раторні синдроми у хворих на  ЦП, а саме: цитолізний 
синдром (у разі збільшення вмісту АЛТ чи АСТ у 
плазмі крови); мезенхімально-запальний синдром (у 
разі підвищення показників ТП чи γ-глобулінів), син-
дром гепатоцелюлярної недостатности (у разі змен-
шення фібриногену, ПТІ, загального білка чи альбу-
мінів), холестазний синдром (у разі збільшення 
значень ЛФ, ГГТП чи загального білірубіну), синдром 
портосистемного шунтування (у разі зниження по-
казників натрію, калію чи підвищення креатиніну), 
синдром дисліпідемії (у разі збільшення вмісту хо-
лестеролу, В-ліпопротеїдів, тригліцеридів, ЛПНЩ чи 
зменшення ЛПВЩ в сироватці крови). 

На першому етапі дослідження вивчали чутливість 
(Sensitivity – Se, %) і специфічність (Specificity – Sp, %) 
(показники діагностичної цінности), позитивне й не-
гативне передбачувані значення ((Positive Predictive 
Value – PPV, % і Negative Predictive Value – NPV, %) 
(показники передбачуваної цінности), відношення 
правдоподібности позитивного та негативного ре-
зультату (Positive Likelihood Ratio, LR+ і Negative Like-
lihood Ratio, LR-) зміни лабораторних показників 
(перший крок першого етапу дослідження), лабо-
раторних синдромів і констеляцій лабораторних син-

дромів (другий крок першого етапу дослідження) та 
одночасного прояву певної кількости лабораторних 
синдромів ЦП із шести досліджуваних (третій крок 
першого етапу дослідження), які мали деякі особли-
вості, а саме – статистично достовірно відрізнялися 
(результат точного критерію Р. Фішера <0,05) [20], 
або істотний прямий стохастичний зв’язок із певним 
ураженням кісток, підтверджений за допомогою кое-
фіцієнта асоціації Дж. Юла (Yule’s Coefficient of Association 
– YCA), чи контингенції (Coefficient Contingency – CC), 
якщо YCA становив 1,00 (YCA ≥0,5 і CC ≥0,3) [12, 27].

Найбільш цінними вважали ті лабораторні показни-
ки, лабораторні синдроми чи їх констеляції, які одно-
часно підтверджувалися обома обраними статистич-
ними критеріями.

На другому етапі, на основі відношення правдопо-
дібности й передтестової ймовірности (поширености) 
уражень кісток, отриманої за результатами УЗДМПК, 
за допомогою номограми теореми Байєса (E. Bayes) [8, 
19, 21, 23] обчислено та зображено посттестову ймо-
вірність ПМЩКТ і її проявів за наявности або відсут-
ности найбільш цінних маркерів, отриманих на пер-
шому етапі дослідження.

Результати дослідження та їх обговорення. Ре-
зультати першого етапу дослідження наведені в таб-
лиці.

Діагностична й передбачувана цінність і відношення правдоподібности зміни деяких лабораторних показників, лабораторних 
синдромів і їх констеляцій у хворих на цироз печінки з порушенням мінеральної щільности кісткової тканини  
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↑ АСТ
(жін. – <31,0 од./л;  
чол. – <37,0 од./л)

ДГ 59 13 14 4 81,94 22,22 80,82 23,53 1,05 0,81 70,00 0,739 0,13 0,04
ДГ А 34 12 14 4 73,91 22,22 70,83 25,00 0,95 1,17 59,38 1,000 0,024* -0,11 -0,04
ДГ Б 25 1 14 4 96,15 22,22 64,10 80,00 1,24 0,17 65,91 0,142 0,75^ 0,28

↑ ТП
(0–5) 

ДГ 18 54 1 17 25,00 94,44 94,74 23,94 4,50 0,79 38,89 0,105 0,70^ 0,19
ДГ А 12 34 1 17 26,09 94,44 92,31 33,33 4,70 0,78 45,31 0,089 1,000 0,71^ 0,23

ДГ Б 6 20 1 17 23,08 94,44 85,71 45,95 4,15 0,81 52,27 0,211 0,67^ 0,24

↑ γ-глобуліни
(12–22 %) 

ДГ 55 17 14 4 76,39 22,22 79,71 19,05 0,98 1,06 65,56 1,000 -0,04 -0,01
ДГ А 31 15 14 4 67,39 22,22 68,89 21,05 0,87 1,47 54,69 0,548 0,021* -0,26 -0,10
ДГ Б 24 2 14 4 92,31 22,22 63,16 66,67 1,19 0,35 63,64 0,208 0,55^ 0,21

↓ ПТІ
(80–100 %) 

ДГ 66 6 15 3 91,67 16,67 81,48 33,33 1,10 0,50 76,67 0,376 0,38 0,11
ДГ А 41 5 15 3 89,13 16,67 73,21 37,50 1,07 0,65 68,75 0,676 0,408 0,24 0,08
ДГ Б 25 1 15 3 96,15 16,67 62,50 75,00 1,15 0,23 63,64 0,289 0,67^ 0,22

↑ ЛФ
(жін. – <98,0 од./л;  

чол. – <128,0 
од./л)

ДГ 41 31 9 9 56,94 50,00 82,00 22,50 1,14 0,86 55,56 0,608 0,14 0,06
ДГ А 20 26 9 9 43,48 50,00 68,97 25,71 0,87 1,13 45,31 0,781 0,003* -0,13 -0,06

ДГ Б 21 5 9 9 80,77 50,00 70,00 64,29 1,62 0,38 68,18 0,049* 0,62^ 0,32^

↓ калій
(3,4–5,8 ммоль/л) 

ДГ 7 65 0 18 9,72 100,00 100,00 21,69 INF 0,90 27,78 0,337 1,00 0,15
ДГ А 2 44 0 18 4,35 100,00 100,00 29,03 INF 0,96 31,25 1,000 0,090 1,00 0,11
ДГ Б 5 21 0 18 19,23 100,00 100,00 46,15 INF 0,81 52,27 0,068 1,00 0,30^

↑ загальний 
холестерол

(<5,2 ммоль/л)

ДГ 10 62 1 17 13,89 94,44 90,91 21,52 2,50 0,91 30,00 0,452 0,47 0,10
ДГ А 8 38 1 17 17,39 94,44 88,89 30,91 3,13 0,87 39,06 0,425 0,311 0,56^ 0,15
ДГ Б 2 24 1 17 7,69 94,44 66,67 41,46 1,38 0,98 43,18 1,000 0,17 0,04

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

ДГ 69 3 9 9 95,83 50,00 88,46 75,00 1,92 0,08 86,67 <0,001* 0,92^ 0,54^
ДГ А 43 3 9 9 93,48 50,00 82,69 75,00 1,87 0,13 81,25 <0,001* 0,549 0,87^ 0,50^
ДГ Б 26 0 9 9 100,00 50,00 74,29 100,00 2,00 0,00 79,55 <0,001* 1,00 0,61^
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Цитолізний 
ДГ 60 12 16 2 83,33 11,11 78,95 14,29 0,94 1,50 68,89 0,727 -0,23 -0,06

ДГ А 35 11 16 2 76,09 11,11 68,63 15,38 0,86 2,15 57,81 0,320 0,045* -0,43 -0,14
ДГ Б 25 1 16 2 96,15 11,11 60,98 66,67 1,08 0,35 61,36 0,558 0,52^ 0,14

Холестазний  
ДГ 59 13 16 2 81,94 11,11 78,67 13,33 0,92 1,63 67,78 0,726 -0,28 -0,07

ДГ А 35 11 16 2 76,09 11,11 68,63 15,38 0,86 2,15 57,81 0,320 0,115 -0,43 -0,14
ДГ Б 24 2 16 2 92,31 11,11 60,00 50,00 1,04 0,69 59,09 1,000 0,20 0,06

Цитолізний + 
гепатоцелюлярної 

недостатности 

ДГ 57 15 15 3 79,17 16,67 79,17 16,67 0,95 1,25 66,67 1,000 -0,14 -0,04
ДГ А 32 14 15 3 69,57 16,67 68,09 17,65 0,83 1,83 54,69 0,353 0,007* -0,37 -0,14
ДГ Б 25 1 15 3 96,15 16,67 62,50 75,00 1,15 0,23 63,64 0,289 0,67^ 0,22

Цитолізний + 
холестазний 

ДГ 55 17 15 3 76,39 16,67 78,57 15,00 0,92 1,42 64,44 0,753 -0,21 -0,07
ДГ А 31 15 15 3 67,39 16,67 67,39 16,67 0,81 1,96 53,13 0,236 0,021* -0,42 -0,16
ДГ Б 24 2 15 3 92,31 16,67 61,54 60,00 1,11 0,46 61,36 0,386 0,41 0,14

Мезенхімально-
запальний + 
дисліпідемії 

ДГ 21 51 2 16 29,17 88,89 91,30 23,88 2,63 0,80 41,11 0,142 0,53^ 0,17
ДГ А 14 32 2 16 30,43 88,89 87,50 33,33 2,74 0,78 46,88 0,197 0,794 0,56^ 0,20
ДГ Б 7 19 2 16 26,92 88,89 77,78 45,71 2,42 0,82 52,27 0,270 0,49 0,19

Гепатоцелюлярної 
недостатности + 

холестазний 

ДГ 57 15 15 3 79,17 16,67 79,17 16,67 0,95 1,25 66,67 1,000 -0,14 -0,04
ДГ А 33 13 15 3 71,74 16,67 68,75 18,75 0,86 1,70 56,25 0,522 0,067 -0,33 -0,12
ДГ Б 24 2 15 3 92,31 16,67 61,54 60,00 1,11 0,46 61,36 0,386 0,41 0,14

Цитолізний + 
мезенхімально-

запальний + 
дисліпідемії 

ДГ 19 53 1 17 26,39 94,44 95,00 24,29 4,75 0,78 40,00 0,064 0,72^ 0,20
ДГ А 13 33 1 17 28,26 94,44 92,86 34,00 5,09 0,76 46,88 0,089 0,783 0,74^ 0,25

ДГ Б 6 20 1 17 23,08 94,44 85,71 45,95 4,15 0,81 52,27 0,211 0,67^ 0,24

Цитолізний + 
гепатоцелюлярної 
недостатности + 

холестазний

ДГ 53 19 14 4 73,61 22,22 79,10 17,39 0,95 1,19 63,33 1,000 -0,11 -0,04

ДГ А 29 17 14 4 63,04 22,22 67,44 19,05 0,81 1,66 51,56 0,377 0,011* -0,34 -0,14

ДГ Б 24 2 14 4 92,31 22,22 63,16 66,67 1,19 0,35 63,64 0,208 0,55^ 0,21

Цитолізний + 
гепатоцелюлярної 
недостатности + 

дисліпідемії 

ДГ 25 47 3 15 34,72 83,33 89,29 24,19 2,08 0,78 44,44 0,166 0,45 0,16

ДГ А 18 28 3 15 39,13 83,33 85,71 34,88 2,35 0,73 51,56 0,138 0,440 0,53^ 0,22

ДГ Б 7 19 3 15 26,92 83,33 70,00 44,12 1,62 0,88 50,00 0,489 0,30 0,12

Мезенхімально-
запальний + 

гепатоцелюлярної 
недостатности + 

дисліпідемії 

ДГ 20 52 2 16 27,78 88,89 90,91 23,53 2,50 0,81 40,00 0,220 0,51^ 0,16

ДГ А 13 33 2 16 28,26 88,89 86,67 32,65 2,54 0,81 45,31 0,198 1,000 0,52^ 0,18

ДГ Б 7 19 2 16 26,92 88,89 77,78 45,71 2,42 0,82 52,27 0,270 0,49 0,19

Мезенхімально-
запальний + 

холестазний + 
дисліпідемії

ДГ 19 53 2 16 26,39 88,89 90,48 23,19 2,38 0,83 38,89 0,223 0,48 0,14

ДГ А 13 33 2 16 28,26 88,89 86,67 32,65 2,54 0,81 45,31 0,198 0,783 0,52^ 0,18

ДГ Б 6 20 2 16 23,08 88,89 75,00 44,44 2,08 0,87 50,00 0,439 0,41 0,15

Цитолізний + 
мезенхімально-

запальний + 
гепатоцелюлярної 
недостатности + 

дисліпідемії

ДГ 18 54 1 17 25,00 94,44 94,74 23,94 4,50 0,79 38,89 0,105 0,70^ 0,19

ДГ А 12 34 1 17 26,09 94,44 92,31 33,33 4,70 0,78 45,31 0,089 1,000 0,71^ 0,23

ДГ Б 6 20 1 17 23,08 94,44 85,71 45,95 4,15 0,81 52,27 0,211 0,67^ 0,24

Цитолізний + 
мезенхімально-

запальний + 
холестазний + 
дисліпідемії

ДГ 18 54 1 17 25,00 94,44 94,74 23,94 4,50 0,79 38,89 0,105 0,70^ 0,19

ДГ А 12 34 1 17 26,09 94,44 92,31 33,33 4,70 0,78 45,31 0,089 1,000 0,71^ 0,23

ДГ Б 6 20 1 17 23,08 94,44 85,71 45,95 4,15 0,81 52,27 0,211 0,67^ 0,24

Цитолізний + 
мезенхімально-

запальний + 
гепатоцелюлярної 

недостатности 
+ холестазний + 

дисліпідемії

ДГ 17 55 1 17 23,61 94,44 94,44 23,61 4,25 0,81 37,78 0,108 0,68^ 0,18

ДГ А 11 35 1 17 23,91 94,44 91,67 32,69 4,30 0,81 43,75 0,154 1,000 0,68^ 0,21

ДГ Б 6 20 1 17 23,08 94,44 85,71 45,95 4,15 0,81 52,27 0,211 0,67^ 0,24

Продовження таблиці
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Одночасний прояв 
двох синдромів із 

шести 

ДГ 7 65 1 17 9,72 94,44 87,50 20,73 1,75 0,96 26,67 1,000 0,29 0,06
ДГ А 7 39 1 17 15,22 94,44 87,50 30,36 2,74 0,90 37,50 0,424 0,044* 0,51^ 0,13
ДГ Б 0 26 1 17 0,00 94,44 0,00 39,53 0,00 1,06 38,64 0,409 -1,00 -0,18

Одночасний прояв 
трьох синдромів із 

шести 

ДГ 15 57 4 14 20,83 77,78 78,95 19,72 0,94 1,02 32,22 1,000 -0,04 -0,01
ДГ А 5 41 4 14 10,87 77,78 55,56 25,45 0,49 1,15 29,69 0,255 0,013* -0,40 -0,15
ДГ Б 10 16 4 14 38,46 77,78 71,43 46,67 1,73 0,79 54,55 0,333 0,37 0,17

Одночасний прояв 
п’яти синдромів із 

шести  

ДГ 15 57 0 18 20,83 100,00 100,00 24,00 INF 0,79 36,67 0,035* 1,00 0,22
ДГ А 8 38 0 18 17,39 100,00 100,00 32,14 INF 0,83 40,63 0,093 0,376 1,00 0,24
ДГ Б 7 19 0 18 26,92 100,00 100,00 48,65 INF 0,73 56,82 0,031* 1,00 0,36^

Примітки: ↓ – зниження показника менше за норму; ↑ – підвищення показника більше за норму; (…) – у дужках наведено референтні 
значення показників;TP – істинно позитивні результати тесту; FN – хибнонегативні результати тесту; FP – хибнопозитивні результати 
тесту; TN – істинно негативні результати тесту; Se – чутливість; Sp – специфічність; PPV – позитивне передбачуване значення; 
NPV – негативне передбачуване значення; LR+ – відношення правдоподібности позитивного результату тесту; LR- – відношення 
правдоподібности негативного результату тесту; Ac – діагностична ефективність (точність); p1 – значення точного критерію Р. Фішера 
у разі порівняння із групою порівняння (ДГ і ГП;  ДГ А і ГП; ДГ Б і ГП); p2 – значення точного критерію Р. Фішера в разі порівняння ДГ А 
з 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 відхиленням певного лабораторного показника чи лабораторним синдромом, 
чи констеляцією лабораторних синдромів, чи одночасним проявом певної кількости лабораторних синдромів і певним ураженням 
кісток; CC – значення коефіцієнта контингенції для підтвердження стохастичного зв’язку між відхиленням певного лабораторного 
показника, чи лабораторним синдромом, чи констеляцією лабораторних синдромів, чи одночасним проявом певної кількости 
лабораторних синдромів і певним ураженням кісток; ^ – істотний стохастичний зв’язок між досліджуваною ознакою і певним 
ураженням кісток (YCA ≥0,5, або CC| ≥0,3).

За результатами першого кроку першого етапу 
збільшення вмісту АСТ у крові, яке траплялося у 59 
(80,82 %) хворих ДГ (34 (46,57 %) – ДГ А і 25 (34,25 %) 
– ДГ Б) та у 14 (19,18 %) хворих ГП, що статистично 
достовірно відрізняється за частотою випадків у хво-
рих на ЦП з остеопенією й остеопорозом (р = 0,024), 
має істотний прямий стохастичний зв’язок з остео-
порозом (YCA = 0,75) і не має з ПМЩКТ загалом 
(YCA = 0,13) та з остеопенією (YCA = -0,11), тому 
може мати певну цінність лише для остеопорозу. Чут-
ливість збільшення вмісту АСТ у крові для остеопо-
розу – 96,15 %, специфічність  – 22,22 %, тоді як 
позитивне передбачуване значення для остеопорозу 
– 64,10 %, а негативне – 80,00 %. Імовірність виявити 
збільшення вмісту АСТ у крові у хворого з остеопо-
розом у 1,24 разу вища, ніж у хворого без ПМЩКТ 
(LR+ = 1,24), а ймовірність відсутности збільшення 
вмісту АСТ у крові у хворого без ПМЩКТ у 5,88 разу 
вища, ніж у хворого з остеопорозом (LR- = 0,17).

Підвищення показника ТП у 18 (94,74 %) хворих 
ДГ (12 (63,16 %) – ДГ А і 6 (31,58 %) – ДГ Б) та в 1 
(5,26 %) хворого ГП має підтверджений прямий сто-
хастичний зв’язок із усіма проявами ПМЩКТ (ДГ і 
ГП: YCA = 0,70; ДГ А і ГП: YCA = 0,71; ДГ Б і ГП: 
YCA = 0,67). Чутливість підвищення показника ТП 
для ПМЩКТ становить 25,00 %, для остеопенії – 26,09 %, 
для остеопорозу – 23,08 %, а специфічність – 94,44 % для 
кожного ураження кісток. Позитивне передбачуване зна-
чення для ПМЩКТ загалом – 94,74 %, для остеопенії – 
92,31 %, для остеопорозу – 85,71 %, а негативне передба-
чуване значення – 23,94, 33,33 і 45,95 % відповідно. 
Відношення правдоподібности позитивного резуль-
тату вказує на ймовірність виявити підвищення по-
казника ТП у хворого з ПМЩКТ у 4,15–4,70 разу 
вищу, ніж у хворого на ЦП з МЩКТ у межах норми 
(LR+ = 4,15–4,70), а відношення правдоподібности 
негативного результату – на вищу у 1,23–1,27 разу 

ймовірність відсутности підвищення показника ТП 
за відсутности ПМЩКТ порівняно з хворим із  
ПМЩКТ (LR- = 0,79–0,81).

Підвищення показника γ-глобулінів траплялося у 
55 (79,71 %) хворих ДГ (31 (44,93 %) – ДГ А і 24 
(34,78 %) – ДГ Б), а також у 14 (20,29 %) хворих ГП. 
Хоча статистично достовірна різниця була між час-
тотою випадків ДГ А і ДГ Б (р = 0,021), істотний 
прямий стохастичний зв’язок підвищення показника 
γ-глобулінів фіксували тільки з остеопорозом (YCA = 
0,55), тому він міг би мати певну цінність лише для 
остеопорозу. Чутливість для остеопорозу становить 
92,31 %, специфічність –  22,22 %, а позитивне й 
негативне передбачувані значення – 63,16 і 66,67 % 
відповідно. Відношення правдоподібности позитив-
ного результату становить 1,19, а відношення прав-
доподібности негативного результату – 0,35. 

Зменшення значень ПТІ виявлено у 66 (81,48 %) 
хворих ДГ (41 (50,62 %) – ДА А і 25 (30,86 %) – ДГ 
Б), а також у 15 (18,52 %) хворих ГП. Не виявлено 
статистично достовірної різниці між групами (р > 
0,05), але констатовано істотний стохастичний зв’язок 
із остеопорозом. Чутливість зменшення значень ПТІ 
для остеопорозу становить 96,15 %, специфічність 
– 16,67 %, позитивне і негативне передбачувані зна-
чення – 62,50 і 75,00 %, відношення правдоподібности 
позитивного та негативного результатів – 1,15 і 0,23 
відповідно.

Збільшення ЛФ фіксували у 41 (82,00 %) хворого 
ДГ (20 (40,00 %) – ДГ А і 21 (42,00 %) – ДГ Б) та у 9 
(18,00 %) хворих ГП. Наявність статистично достовір-
ної різниці між частотою випадків у ДГ Б і ГП (р = 
0,049) і ДГ А та ДГ Б (р = 0,003), а також істотний 
зв’язок із остеопорозом (YCA = 0,62; СС = 0,32), з 
урахуванням показників діагностичної й передбачу-
ваної цінности, свідчать, що збільшення ЛФ може бути 
цінним середньочутливим маркером остеопорозу. Чут-

Закінчення таблиці 
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ливість збільшення ЛФ для остеопорозу сягає 80,77 %, 
специфічність – 50,00 %, позитивне і негативне перед-
бачувані значення – 70,00 і 64,29 % відповідно. Від-
ношення правдоподібности позитивного та негатив-
ного результатів становить 1,62 і 0,38 відповідно, що 
свідчить про вищу у 1,62 разу ймовірність наявности 
збільшення ЛФ у хворого на ЦП з остеопорозом, ніж 
у хворого з нормою МЩКТ, та вищу у 2,63 разу ймо-
вірність відсутности збільшення ЛФ у хворого з нор-
мою МЩКТ, ніж у хворого з остеопорозом. 

Зниження показника калію виявлено лише у 7  
(100,00 %) хворих ДГ (2 (28,57 %) – ДГ А, 5 (71,43 %) 
– ДГ Б) та не зафіксовано у жодного хворого ГП  (0 (0,00 %)). 
Значення точного критерію Р. Фішера під час порівнян-
ня ДГ Б і ГП хоча й близьке до статистичної досто-
вірности, але не досягає її (р = 0,068), а істотний 
стохастичний зв’язок фіксували лише з остеопорозом 
(YCA = 1,00; СС = 0,30). Саме тому, незважаючи на 
максимальні значення специфічности (по 100,00 %), 
позитивне передбачуване значення й відношення 
правдоподібности позитивного результату зниження 
показника калію для кожного з уражень кісток, його 
ймовірна діагностична цінність може бути підтвер-
джена лише для остеопорозу. Чутливість, негативне 
передбачуване значення й відношення правдоподіб-
ности негативного результату зниження показника 
калію для остеопорозу становлять 19,23 і 46,15 % та 
0,81 відповідно.

Уміст загального холестеролу збільшився у 10 
(90,91 %) хворих ДГ (8 (72,73 %) – ДГ А і 2 
(18,18 %) – ДГ Б) та у 1 (9,09 %) хворого ГП. 
Не виявлено жодної статистично достовірної різни-
ці між групами (р > 0,05), але констатовано стохастич-
ний зв’язок між збільшенням вмісту загального холе-
стеролу у крові й остеопенією (YCA = 0,56). Чутливість 
збільшення вмісту загального холестеролу для остео-
пенії становить 17,39 %, специфічність – 94,44 %, по-
зитивне й негативне передбачувані значення – 88,89 
і 30,91 %, відношення правдоподібности позитивного 
та негативного результатів – 3,13 і 0,87 відповідно.

Зменшення ЛПВЩ виявлено у 69 (88,46 %) випадках 
ДГ (43 (55,13 %) – ДГ А, у 26 (33,33 %) – ДГ Б) й у 9 
(11,54 %) випадках ГП. Оскільки статистично досто-
вірна різниця наявна між частотою випадків зменшен-
ня ЛПВЩ у ДГ і ГП, а також ДГ А і ГП й ДГ Б і ГП (р 
< 0,001), а між зменшенням ЛПВЩ і кожним проявом 
ураження кісток наявний істотний стохастичний зв’я-
зок (ДГ: YCA = 0,92; СС = 0,54; ДГ А: YCA = 0,87; СС 
= 0,50; ДГ Б: YCA = 1,00; СС = 0,61), з урахуванням 
показників діагностичної і передбачуваної цінности й 
відношення правдоподібности, зменшення ЛПВЩ 
можна вважати високочутливим, тобто таким, що умож-
ливлює виключити хворобу в разі негативного резуль-
тату тесту, маркером усіх проявів ПМЩКТ, а особливо 
остеопорозу (чутливість – 93,48–100,00 %, специфічність 
– 50,00 %, позитивне та негативне передбачувані зна-
чення – 74,29–88,46 % і 75,00–100,00 %, відношення 
правдоподібности позитивного й негативного резуль-
татів – 1,87–2,00 і 0,00–0,13 відповідно).

Другий крок першого етапу полягав у досліджен-
ні діагностичної і передбачуваної цінности й відно-
шення правдоподібности лабораторних синдромів та 
їх констеляцій у хворих на ЦП з ураженням кісток.

Серед лабораторних синдромів цитолізний синдром, 
що траплявся у 60 (78,95 %) випадках у ДГ (ДГ А – 35 
(46,06 %), ДГ Б – 25 (32,89 %)) та у 16 (21,05 %) ви-
падках у ГП, статистично достовірно відрізнявся у 
ДГ А і ДГ Б (р = 0,045), а істотний прямий стохас-
тичний зв’язок був лише з остеопорозом. Але незва-
жаючи на високу чутливість цитолізного синдрому 
до остеопорозу (96,15 %), характерною є велика част-
ка хибнопозитивних результатів, а також надто низь-
ка специфічність (11,11 %). Позитивне й негативне 
передбачувані значення для остеопорозу становлять 
60,98 і 66,67 % відповідно, а відношення правдопо-
дібности позитивного й негативного результатів – 1,08 
і 0,35 відповідно.

Холестазний синдром хоч і мав істотний обернений 
стохастичний зв’язок із остеопенією під час порів-
няння з остеопорозом (YCA = -0,58), проте статис-
тично достовірно не відрізнявся між групами (р > 
0,05) і не мав істотного прямого зв’язку з жодним 
проявом ураження кісток (YCA < 0,5; СС < 0,3), тому 
не є цінним як маркер будь-якого прояву ПМЩКТ.

Під час аналізу констеляцій лабораторних синдро-
мів виявлено констеляцію цитолізного синдрому зі 
синдромом гепатоцелюлярної недостатности, харак-
терної для 57 (79,17 %) хворих ДГ (32 (44,45 %) – ДГ 
А і 25 (34,72 %) – ДГ Б) і для 15 (20,83 %) хворих ГП. 
Статистично достовірну різницю виявлено між ДГ А 
і ДГ Б (р = 0,007), але істотний стохастичний зв’язок 
тільки з остеопорозом (YCA = 0,67). Чутливість кон-
стеляції до остеопорозу становить 96,15 %, специ-
фічність – 16,67 %, позитивне і негативне передба-
чувані значення – 62,50 і 75,00 %, відношення 
правдоподібности позитивного і негативного резуль-
татів – 1,15 і 0,23 відповідно.

Констеляція цитолізного й холестазного синдромів 
хоч і відрізнялася статистично достовірно за частотою 
випадків у ДГ А і ДГ Б (р = 0,021), проте не мала 
жодного істотного прямого зв’язку з будь-яким про-
явом ПМЩКТ (YCA < 0,5; СС < 0,3), тому не є цінною 
як маркер ураження кісток.

Констеляція мезенхімально-запального синдрому і 
синдрому дисліпідемії, яку фіксували у 21 (91,30 %) 
хворого ДГ (ДГ А – 14 (60,87 %), ДГ Б – 7 (30,43 %)) 
та у 2 (8,70 %) хворих ГП, має істотний прямий сто-
хастичний зв’язок із ПМЩКТ (YCA = 0,53) та з остео-
пенією в тому числі (YCA = 0,56). Чутливість консте-
ляції  до ПМЩКТ становить 29,17 %, а до остеопенії 
– 30,43 %; специфічність для ПМЩКТ та остеопенії 
– по 88,89 %, позитивне передбачуване значення для 
ПМЩКТ – 91,30 %, для остеопенії –  87,50 %; негативне 
передбачуване значення для ПМЩКТ – 23,88 %, для 
остеопенії –  33,33 %; відношення правдоподібности 
позитивного результату для ПМЩКТ – 2,63, для ос-
теопенії – 2,74; відношення правдоподібности нега-
тивного результату – 0,80 і 0,78 відповідно.
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Констеляція синдрому гепатоцелюлярної недостат-
ности й холестазного синдрому мала істотний обер-
нений стохастичний зв’язок із остеопенією під час 
порівняння з остеопорозом (YCA = -0,65), але не мала 
істотного прямого зв’язку з жодним проявом уражен-
ня кісток (YCA <0,5; СС <0,3) і між групами статис-
тично достовірно не відрізнялася (р > 0,05), тому не 
є цінною для жодного прояву ПМЩКТ.

Констеляція цитолізного, мезенхімально-запаль-
ного синдромів і синдрому дисліпідемії була у 19 
(95,00 %) хворих ДГ (у 13 (65,00 %) – ДГ А і у 6 
(30,00 %) – ДГ Б) й у 1 (5,00 %) хворого ГП. Значен-
ня точного критерію Р. Фішера наближене до статис-
тичної достовірности під час порівняння ДГ і ГП (р 
= 0,064) й ДГ А і ГП (р = 0,089), а прямий стохастич-
ний зв’язок констеляції є істотним із кожним проявом 
ураження кісток (ДГ: YCA = 0,72; ДГ А: YCA = 0,74; 
ДГ Б: YCA = 0,67).  Чутливість для кожного з проявів 
ПМЩКТ перебуває в межах 23,08–28,26 %, специ-
фічність – по 94,44 %, позитивне й негативне перед-
бачувані значення – 85,71–95,00 % і 24,29–45,95 %, 
відношення правдоподібности позитивного та нега-
тивного результату – 4,15–5,09 і 0,76–0,81 відповідно. 

Констеляція цитолізного, гепатоцелюлярної не-
достатности й холестазного синдромів була у 53 
(79,10 %) випадках у ДГ (29 (43,28 %) – у ДГ А, 24 
(35,82 %) – у ДГ Б) й у 14 (20,90 %) – у ГП, проте 
статистично достовірна різниця наявна тільки між 
ДГ А і ДГ Б (р = 0,011), а прямий стохастичний зв’я-
зок констеляції був істотним тільки з остеопорозом 
(YCA = 0,55). Попри високу чутливість констеляції 
до остеопорозу (92,31 %) специфічність становить 
22,22 %, позитивне і негативне передбачувані зна-
чення – 63,16 і 66,67 %, а відношення правдоподібности 
позитивного й негативного результату – 1,19 і 0,35 
відповідно.

Констеляцію цитолізного синдрому та синдромів 
гепатоцелюлярної недостатности й дисліпідемії ви-
явлено у 25 (89,29 %) хворих ДГ (у 18 (64,29 %) – ДГ 
А; у 7 (25,00 %) – ДГ Б) й у 3 (10,71 %) хворих ГП. 
Не виявлено жодної статистично достовірної різниці 
між групами (р > 0,05), але є істотний стохастичний 
зв’язок констеляції з остеопенією (YCA = 0,53). Чут-
ливість констеляції до остеопенії становить 39,13 %, 
специфічність – 83,33 %, позитивне й негативне пе-
редбачувані значення – 85,71 і 34,88 %, відношення 
правдоподібности позитивного та негативного ре-
зультату – 2,35 і 0,73 відповідно.

Констеляція мезенхімально-запального синдрому 
та синдромів гепатоцелюлярної недостатности й дис-
ліпідемії, що наявна у 20 (90,91 %) хворих ДГ (13 
(59,09 %) – ДГ А; 7 (31,82 %) – ДГ Б) та у 2 (9,09 %) 
хворих ГП, має істотний прямий стохастичний зв’я-
зок із ПМЩКТ (YCA = 0,52) і з остеопенією в тому 
числі (YCA = 0,51). Чутливість констеляції до ПМЩКТ 
становить 27,78 %, а до остеопенії  28,26 %; специ-
фічність для ПМЩКТ та остеопенії – по 88,89 %, 
позитивне передбачуване значення для ПМЩКТ – 
90,91 %, для остеопенії –  86,67 %; негативне перед-

бачуване значення для ПМЩКТ – 23,53 %, для остео-
пенії – 32,65 %; відношення правдоподібности 
позитивного результату для ПМЩКТ – 2,50, для ос-
теопенії – 2,54; відношення правдоподібности нега-
тивного результату – 0,81 і 0,81 відповідно.

Констеляція мезенхімально-запального, холестаз-
ного синдромів та синдрому дисліпідемії, яка вияв-
лена у 19 (90,48 %) хворих ДГ (13 (61,91 %) – ДГ А; 
6 (28,57 %) – ДГ Б) й у 2 (9,52 %) хворих ГП, статис-
тично достовірно не відрізнялася між групами (р > 
0,05), але мала істотний стохастичний зв’язок із ос-
теопенією (YCA = 0,52). Чутливість констеляції до 
остеопенії становить 28,26 %, специфічність – 
88,89 %, позитивне й негативне передбачувані зна-
чення – 86,67 і 32,65 %, відношення правдоподібности 
позитивного й негативного результатів – 2,54 і 0,81 
відповідно.

Констеляція цитолізного, мезенхімально-запаль-
ного синдромів, синдромів гепатоцелюлярної недо-
статности й дисліпідемії виявлена у 18 (94,74 %) 
випадках серед хворих ДГ (12 (63,16 %) – ДГ А, 6 
(31,58 %) – ДГ Б), а також у 1 (5,26 %) випадку в 
ГП. Істотний прямий стохастичний зв’язок існує між 
констеляцією і кожним із проявів ураження кісток 
(ДГ: YCA = 0,72; ДГ А: YCA = 0,71; ДГ Б: YCA = 
0,67).  Чутливість для кожного з проявів ПМЩКТ 
перебуває в межах 23,08–26,09 %, специфічність – 
по 94,44 %, позитивне й негативне передбачувані 
значення – 85,71–94,74 і 23,94–45,95 %, відношення 
правдоподібности позитивного та негативного ре-
зультатів – 4,15–4,70 і 0,78–0,81 відповідно. Най-
кращі показники специфічности, позитивного пе-
редбачуваного значення й відношення правдо подібности 
позитивного результату констеляції характерні для 
остеопенії, хоча, враховуючи незначне коливання 
меж цих показників і наявність істотного стохастич-
ного зв’язку з кожним із проявів уражень кісток, ця 
констеляція могла б мати певну цінність для під-
твердження ПМЩКТ у разі виявлення його у хво-
рого на ЦП.

Констеляція цитолізного, мезенхімально-запаль-
ного, холестазного синдромів і синдрому дисліпідемії 
траплялася з такою ж частотою, як і попередня кон-
стеляція, тому для неї характерні такі ж показники 
діагностичної і передбачуваної цінности й відношен-
ня правдоподібности.

Констеляція цитолізного, мезенхімально-запаль-
ного, гепатоцелюлярної недостатности, холестазного 
синдромів та синдрому дисліпідемії траплялася у 17 
(94,44 %) випадках серед хворих на ЦП ДГ (у 11 (61,1 %) 
– в ДГ А, у 6 (33,33 %) – в ДГ Б) та в 1 (5,56 %) – у 
ГП. Прямий стохастичний зв’язок констеляції  є іс-
тотним із усіма проявами ураження кісток (ДГ: YCA 
= 0,68; ДГ А: YCA = 0,68; ДГ Б: YCA = 0,67).  Чутли-
вість для кожного з проявів ПМЩКТ перебуває в 
межах 23,08–23,91 %, специфічність – по 94,44 %, 
позитивне та негативне передбачувані значення – 
85,71–94,44 і 23,61–45,95 %, відношення правдопо-
дібности позитивного результату – 4,15–4,30 і відно-



Оригінальні дослідження

ISSN 2306-4269. Lviv Сlinical Bulletin. 2022, 1(37) - 2(38) 47

шення правдоподібности негативного результату – по 
0,81 відповідно.

За результатами третього кроку першого етапу 
дослідження одночасний прояв двох із шести різних 
лабораторних синдромів спостерігався у 7 (87,50 %) 
хворих ДГ (ДГ А – у 7 (87,50 %), ДГ Б – у жодного 
(0,00 %)) й у 1 (12,50 %) хворого ГП, але статистич-
но достовірно відрізнялася частота випадків одно-
часного прояву двох із шести різних лабораторних 
синдромів у ДГ А і ДГ Б (р = 0,044), а істотний прямий 
стохастичний зв’язок був тільки з остеопенією (YCA 
= 0,51). Чутливість одночасного прояву двох із шести 
різних лабораторних синдромів до остеопенії стано-
вить 15,22, специфічність – 94,44 %, позитивне й 
негативне передбачувані значення – 87,50 і 30,36 %, 
відношення правдоподібности позитивного та нега-
тивного результатів – 2,74 і 0,90 відповідно.

Одночасний прояв трьох лабораторних синдромів 
із шести був у 15 (78,95 %) хворих ДГ (ДГ А – у 5 
(26,32 %), ДГ Б – у 10 (52,63 %)) й у 4 (21,05 %) хво-
рих ГП. Незважаючи на статистично достовірну різ-
ницю між частотою випадків у ДГ А і ДГ Б (р = 0,013), 
прямий стохастичний зв’язок із проявами ПМЩКТ 
не був істотним (YCA < 0,5; СС < 0,3), тому не є 
цінним для  виявлення будь-яких проявів ПМЩКТ.

Одночасний прояв п’яти лабораторних синдромів 
із шести траплявся у 15 (100,00 %) хворих ДГ (ДГ А 
– у 8 (53,33 %), ДГ Б – у 7 (46,67 %)) й не виявлений 
у жодного (0,00 %) хворого ГП. Статистично досто-
вірна різниця наявна між частотою випадків ДГ і ГП 
(р = 0,035) і ДГ Б й ГП (р = 0,031), а істотний прямий 
стохастичний зв’язок фіксували з остеопорозом (YCA 
= 1,00; СС = 0,36), що дало підстави оцінити показ-
ники діагностичної і передбачуваної цінности та від-
ношення правдоподібности для ПМЩКТ й остеопо-
розу в тому числі. Чутливість одночасного прояву 
п’яти  лабораторних синдромів із шести для ПМЩКТ 
становить 20,83 %, а до остеопорозу – 26,92 %; спе-
цифічність – по 100,00 %, позитивне передбачуване 
значення як для ПМЩКТ, так і для остеопорозу – по 
100,00 %; негативне передбачуване значення для  
ПМЩКТ – 24,00 %, а для остеопорозу –  48,65 %; 
відношення правдоподібности позитивного результа-
ту прагне до нескінченности, а відношення правдо-
подібности негативного результату становить 2,63 для 
ПМЩКТ і 2,74 – для остеопорозу.  Ці результати під-
тверджують, що одночасний прояв п’яти лабораторних 
синдромів із шести може бути високочутливим мар-
кером як ПМЩКТ загалом, так і остеопорозу. Проте 
найбільш цінним цей маркер є для остеопорозу, оскіль-
ки одночасно підтверджується як точним критерієм 
Р. Фішера, так і наявністю істотного прямого стохас-
тичного зв’язку та має найточніші показники діагнос-
тичної і передбачуваної цінности й відношення прав-
доподібности саме для остеопорозу.

Отже, отримані результати демонструють, що жо-
ден із досліджуваних показників не має одночасно 
високої чутливости і специфічности, а відповідно 
– передбачуваної цінности й відношення правдопо-

дібности. Проте виявлено такі, що характеризують-
ся вищою чутливістю, негативним передбачуваним 
значенням і відношенням правдоподібности нега-
тивного результату, які апріорі можна було б вважа-
ти скринінговими, тобто такими, які дають змогу 
виключити чи заперечити хворобу, або такі, для яких 
характерні вища специфічність, позитивне передба-
чуване значення і відношення правдоподібности 
позитивного результату, що могли б бути діагнос-
тичними тестами, тобто такими, що уможливлюють 
підтвердження діагнозу.

Маркерами ПМЩКТ можуть бути: високочутливе 
й найбільш цінне зменшення ЛПВЩ, відсутність яко-
го може вказувати на відсутність будь-якого ПМЩКТ 
та високоспецифічні збільшення ТП, констеляція 
цитолізного, мезенхімально-запального синдромів і 
синдрому дисліпідемії, що може доповнюватися син-
дромом гепатоцелюлярної недостатности і/або хо-
лестазним синдромом, та середньоспецифічна кон-
стеляція мезенхімально-запального синдрому та 
синдрому дисліпідемії, що може доповнюватися 
синдромом гепатоцелюлярної недостатности, наявність 
яких може вказувати на будь-яке ПМЩКТ.

Маркерами остеопенії можуть бути високоспеци-
фічні збільшення загального холестеролу, одночасний 
прояв лише двох лабораторних синдромів із шести і 
середньоспецифічна констеляція цитолізного, гепа-
тоцелюлярної недостатности й синдрому дисліпідемії, 
наявність яких свідчить про ймовірну остеопенію.

Маркерами остеопорозу можуть бути високочут-
ливі збільшення АСТ, збільшення γ-глобулінів, змен-
шення ПТІ, цитолізний синдром або його констеляція 
із синдромом гепатоцелюлярної недостатности, що 
може доповнюватися  холестазним синдромом, і се-
редньочутливе збільшення ЛФ, відсутність яких свід-
чить про відсутність остеопорозу, а також високоспе-
цифічне зменшення калію, чи одночасний прояв 
п’яти лабораторних синдромів із шести, наявність 
яких найімовірніше вказує на остеопороз.

Другий етап передбачав визначення на основі від-
ношення правдоподібности посттестової ймовірности 
ПМЩКТ і її проявів у хворого на ЦП після виявлен-
ня або невиявлення у нього обраних нами найбільш 
цінних маркерів із урахуванням поширености цих 
уражень кісток, зафіксованих методом УЗДМПК. Оп-
рацьовані результати проілюстровані за допомогою 
номограми теореми Байєса (рис. 1–3). 

Найбільш цінним для усіх проявів ПМЩКТ було 
зменшення ЛПВЩ, лише для остеопенії – не виявле-
но жодного маркера, лише для остеопорозу – збіль-
шення значень ЛФ й одночасний прояв п’яти дослі-
джуваних синдромів із шести.

Якщо передтестова ймовірність (поширеність / 
відносна частота) усіх проявів ПМЩКТ серед хворих 
на ЦП становить 80,0 %, а відношення правдоподіб-
ности позитивного результату – 1,92, негативного 
результату – 0,08, посттестова ймовірність ПМЩКТ 
у хворого зі зменшенням ЛПВЩ становить 88,46 %, 
а за відсутности зменшення ЛПВЩ – 25,00 %.
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Рис. 1. Посттестова ймовірність ПМЩКТ в разі виявлення  
та за відсутности зменшення ЛПВЩ в сироватці крови.

Рис. 2. Посттестова ймовірність остеопорозу в разі виявлення 
та за відсутности збільшення значень ЛФ. 

Рис. 3. Посттестова ймовірність остеопорозу в разі виявлення 
та за відсутности одночасного прояву п’яти лабораторних 

синдромів ЦП.

Примітки: — чутливість і специфічність тесту; — посттестова 
ймовірність ПМЩКТ в разі поширености ПМЩКТ 80,0 % (рис. 
1) та остеопорозу в разі поширености остеопорозу 28,9 % (рис. 
2–3); значення LR+ і LR- (відношення правдоподібности), яке 
за різної поширености, але за сталого значення чутливости й 
специфічности не змінюється, міститься на горизонтальній 
прямій у точці перетину ліній.

У разі передтестової ймовірности остеопорозу 
28,9 %, а відношення правдоподібности позитивно-
го й негативного результатів для збільшення значень 
ЛФ 1,62 і 0,38 відповідно, якщо у хворого на ЦП 
фіксували збільшення значень ЛФ, посттестова ймо-
вірність остеопорозу становить 39,62 %, а за відсут-
ности збільшення значень ЛФ – 13,51 %. Якщо у 
хворого на ЦП зафіксовано одночасний прояв п’яти 
лабораторних синдромів ЦП із шести досліджуваних 
(відношення правдоподібности позитивного резуль-
тату має максимальне значення), то ймовірність 
остеопорозу прагне до нескінченности, а у хворого 
на ЦП, у якого немає одночасного прояву п’яти до-
сліджуваних лабораторних синдромів ЦП (відно-
шення правдоподібности негативного результату 
дорівнює 0,73) із шести, ймовірність остеопорозу 
– 22,89 %.

Отже, значення посттестової ймовірности  
ПМЩКТ, якщо не фіксували зменшення ЛПВЩ, у 
хворого на ЦП свідчить про можливість застосу-
вання його з метою виключення у хворого будь-яко-
го прояву ПМЩКТ. Значення посттестової ймовір-
ности остеопорозу, якщо не було збільшення значень 
ЛФ, робить його більш цінним для виключення 
остеопорозу у хворого на ЦП, а максимальне зна-
чення посттестової ймовірности остеопорозу у 
хворого з виявленим одночасним проявом п’яти 
досліджуваних лабораторних синдромів ЦП із ше-
сти – найбільш цінним для підтвердження цього 
діагнозу.

Висновки. Серед лабораторних показників крови, 
лабораторних синдромів у хворих на цироз печінки 
чи їх констеляцій виявлено такі, що можуть або під-
тверджувати, або заперечувати порушення мінераль-
ної щільности кісткової тканини та остеопенію й 
остеопороз у тому числі. Серед них найбільш цін-
ними маркерами ураження кісток, що одночасно 
підтверджуються статистичною значущістю і наяв-
ністю істотного прямого стохастичного зв’язку з 
ознакою, є такі: для усіх проявів порушення міне-
ральної щільности кісткової тканини – високочут-
ливе зменшення ліпопротеїдів високої щільности, 
лише для остеопенії – не виявлено такого маркера, 
лише для остеопорозу – середньочутливе збільшен-
ня значень лужної фосфатази та високоспецифічний 
одночасний прояв п’яти досліджуваних лаборатор-
них синдромів цирозу печінки із шести.
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Діагностична й передбачувана цінність і відношення правдоподібности зміни 
показників деяких лабораторних синдромів та їх констеляцій у хворих  

на цироз печінки з порушенням мінеральної щільности кісткової тканини 
Н. В. Дробінська, О. О. Абрагамович, М. О. Абрагамович, О. П. Фаюра, М. Р. Ферко,  

І. Ю. Корнійчук, Р. Б. Іваночко

Вступ. Зміни певних лабораторних показників крови, лабораторні синдроми, на які вони вказують, та їх 
констеляції потребують дослідження їх цінности для можливости використання клініцистами з метою ви-
явлення чи заперечення проявів порушення мінеральної щільности кісткової тканини (ПМЩКТ) у хворих 
на цироз печінки (ЦП), позаяк мають певні особливості.

Мета дослідження. Дослідити діагностичну й передбачувану цінність і відношення правдоподібности 
зміни показників деяких лабораторних синдромів та їх констеляцій у хворих на цироз печінки з порушенням 
мінеральної щільности кісткової тканини.

Матеріали й методи. У рандомізований спосіб обстежено 90 хворих на ЦП (27 жінок (30,0 %),  63 чоловіки 
(70,0 %) віком 18–66 років) і стратифіковано за наявністю уражень кісток згідно з рекомендаціями ВООЗ за 
Т-критерієм. Із 72 (80,0 %) хворих  на ЦП з ПМЩКТ сформували дослідну групу (ДГ) (46 (63,9 %) хворих на ЦП 
з остеопенією – ДГ А; 26 (36,1 %) хворих на ЦП з остеопорозом – ДГ Б) і з 18 (20,0 %) хворих на ЦП без ПМЩКТ 
– групу порівняння (ГП).

Лабораторні синдроми діагностували на основі виявлення відхилень лабораторних показників крови, а саме: 
цитолізний – у разі збільшення вмісту аспартатамінотрансферази чи аланінамінотрансферази у плазмі кро-
ви; мезенхімально-запальний – у разі підвищення показників тимолової проби чи γ-глобулінів; гепатоцелю-
лярної недостатности – зменшення фібриногену, протромбінового індексу, загального білка чи альбумінів; 
холестазний –  збільшення значень лужної фосфатази (ЛФ), γ-глютамілтранспептидази чи загального білі-
рубіну; портосистемного шунтування – зниження показників натрію, калію чи підвищення креатиніну; 
дисліпідемії – збільшення у сироватці крови вмісту холестеролу, В-ліпопротеїдів, тригліцеридів, ліпопроте-
їдів низької щільности чи зменшення ліпопротеїдів високої щільности (ЛПВЩ). 

Дослідження проведено за два етапи. На першому етапі визначено  показники діагностичної, передбачу-
ваної цінности й відношення правдоподібности змін лабораторних показників (перший крок першого етапу 
дослідження) лабораторних синдромів і констеляцій лабораторних синдромів (другий крок першого етапу 
дослідження) та одночасного прояву певної кількости лабораторних синдромів ЦП із шести досліджуваних 
(третій крок першого етапу дослідження), які статистично достовірно відрізнялися або мали істотний прямий 
стохастичний зв’язок із певним ураженням кісток. Найбільш цінні з них, які підтверджувалися одночасно обо-
ма статистичними критеріями, були обрані для другого етапу, на якому обчислено й зображено за допомогою 
номограми теореми Байєса посттестову ймовірність проявів ПМЩКТ у разі їх наявности або відсутности.

Результати.  На першому етапі виявлено маркери уражень кісток, які мають вищі чутливість, негативне 
передбачуване значення, відношення правдоподібности негативного результату, які б могли мати певну 
цінність для виключення хвороби, або такі, що мають вищі специфічність, позитивне передбачуване зна-
чення, відношення правдоподібности позитивного результату, які могли б підтвердити діагноз.

Серед лабораторних показників крови на першому кроці першого етапу виявлено такі характерні для 
ураження кісток: для усіх проявів ПМЩКТ – високочутливе й найбільш цінне зменшення ЛПВЩ та висо-
коспецифічне збільшення тимолової проби; для остеопенії – високоспецифічне збільшення загального хо-
лестеролу;  для остеопорозу – високочутливі збільшення аспартатамінотрансферази, збільшення γ-глобулі-
нів і зменшення протромбінового індексу, середньочутливе й найбільш цінне збільшення ЛФ та 
високоспецифічне зменшення калію. 

На другому кроці першого етапу виявлено, що серед лабораторних синдромів і їх констеляцій для усіх 
проявів ПМЩКТ характерні високоспецифічна констеляція цитолізного синдрому, мезенхімально-запаль-
ного і дисліпідемії, що може доповнюватися синдромом гепатоцелюлярної недостатности, або/і холестазним 
синдромом, і середньоспецифічна констеляція мезенхімально-запального синдрому та дисліпідемії, що може 
доповнюватися синдромом гепатоцелюлярної недостатности; тільки для остеопенії – середньоспецифічна 
констеляція цитолізного, гепатоцелюлярної недостатности і синдрому дисліпідемії; тільки для остеопорозу 
– цитолізний синдром або його констеляція з синдромом гепатоцелюлярної недостатности, що може допов-
нюватися  холестазним синдромом.

На третьому кроці першого етапу виявлено високоспецифічний одночасний прояв двох різних лаборатор-
них синдромів із шести, характерний для остеопенії, та високоспецифічний і найбільш цінний одночасний 
прояв п’яти лабораторних синдромів із шести, характерний для остеопорозу.

Отримані на другому етапі результати посттестової ймовірности ураження кісток демонструють, що від-
сутність зменшення ЛПВЩ дасть змогу включити у хворого на ЦП будь-який прояв ПМЩКТ, відсутність 



Оригінальні дослідження

ISSN 2306-4269. Lviv Сlinical Bulletin. 2022, 1(37) - 2(38) 51

збільшення значень ЛФ є більш цінним маркером для виключення остеопорозу у хворого на ЦП, а наявність 
одночасного прояву п’яти досліджуваних лабораторних синдромів із шести – найбільш цінним для підтвер-
дження цього діагнозу.

Висновки. Виявлено зміни лабораторних показників крови деяких лабораторних синдромів і їх консте-
ляції, що володіють певною діагностичною, передбачуваною цінністю і відношенням правдоподібности та 
можуть або підтверджувати, або заперечувати прояви порушення мінеральної щільности кісткової тканини. 
Найбільш цінними є високочутливе зменшення ліпопротеїдів високої щільности – для виключення усіх 
проявів порушення мінеральної щільности кісткової тканини, середньочутливе збільшення значень лужної 
фосфатази – для виключення остеопорозу, високоспецифічний одночасний прояв п’яти досліджуваних ла-
бораторних синдромів із шести – для підтвердження остеопорозу у хворого на цироз печінки.

Ключові слова: цироз печінки, мінеральна щільність кісткової тканини, остеопенія, остеопороз, аспартатамі-
нотрансфераза, лужна фосфатаза, ліпопротеїди високої щільности, лабораторні синдроми.

Diagnostic Value, Predictive Value and Likelihood Ratio of Changes  
in Some Parameters of Laboratory Syndromes and Their Constellations in Patients 

with Liver Cirrhosis with Disorders of Bone Mineral Density
N. Drobinska, O. Abrahamovych, M. Abrahamovych, O. Fayura, M. Ferko, 

I. Korniychuk, R. Ivanochko 

Introduction. Changes in some laboratory blood parameters, the laboratory syndromes they appoint, and their constellations 
require investigation of their value for  clinicians to identify or exclude disorders of bone mineral density (DBMD) in 
patients with liver cirrhosis (LC).

The aim of the study. To investigate diagnostic value, predictive value and likelihood ratio of changes in certain pa-
rameters of laboratory syndromes and their constellations in patients with liver cirrhosis with disorders of bone mineral 
density.

Materials and methods. 90 patients with LC (27 women, 30.0 %), 63 men (70.0 %),18–66 years of age were 
randomly examined and stratified for bone lesions according to the T-score in accordance with WHO recommendations. 
72 (80.0 %) patients combining LC with DBMD formed a research group (RG), out of which: 46 (63.9 %) patients com-
bined LC with osteopenia (RG-A); 26 (36.1 %) patients combined LC with osteoporosis (RG-B). 18 (20.0 %) patients 
with LC without DBMD formed a comparison group (CG).

Laboratory syndromes were diagnosed on the basis of abnormalities detection in laboratory blood parameters, namely: 
cytolysis - in the case of increased levels of aspartate aminotransferase or alanine aminotransferase in blood plasma; 
mesenchymal-inflammatory syndrome - increased thymol test or gamma-globulins; hepatocellular insufficiency - decreased 
fibrinogen or prothrombin indeces, or total protein, or albumin; cholestasis - increased alkaline phosphatase (AP), or 
gamma-glutamyltranspeptidase or total bilirubin; portosystemic shunting - decreased sodium or potassium, or increased 
creatinine indeces; dyslipidemia - increased cholesterol or B-lipoproteins, triglycerides or low-density lipoproteins, or 
decreased high-density lipoproteins (HDL) levels.

The investigation was conducted in two stages. At the first stage the indicators of diagnostic value, predictive value and 
likelihood ratio of changes in laboratory parameters were figured out (first step of the first stage of research). Laboratory 
syndromes and their constellations  (second step), and simultaneous manifestation of a number of laboratory syndromes 
(third step), which exposed statistically significant differences, or had a significant direct stochastic relationship with the 
certain bone lesion were identified. The most informative of them, which were confirmed by both statistical criteria at the 
same time, were selected and therafter, during the second stage, the post-test probability of DBMD manifestations in case 
of their presence or absence was calculated and represented by the nomogram of Bayes’ theorem.

Results. At the first stage were identified markers of bone lesions that have higher sensitivity, negative predictive 
value, likelihood ratio of negative result, which could be of interest for excluding DBMD, or those that have higher 
specificity, positive predictive value, likelihood ratio of positive result, which could confirm the diagnosis.

During the first step the most characteristic laboratory blood parameters encompassing bone lesions were docu-
mented : for both types of DBMD - highly sensitive and most valuable decrease in HDL and highly specific increase 
in thymol test; only for osteopenia - highly specific increase in total cholesterol; only for osteoporosis - highly 
sensitive increase in aspartate aminotransferase, increase in gamma globulins and decrease in prothrombin index, 
moderately sensitive and most valuable increase in AP, and highly specific decrease in potassium.

At the second step were estimated constellations of laboratory syndromes as follows : for both types of DBMD 
- highly specific constellation of cytolysis, mesenchymal-inflammatory syndrome and dyslipidemia, that can be 
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combined with hepatocellular insufficiency, or/and cholestasis; moderate-specific constellation mesenchymal-
inflammatory syndrome and dyslipidemia, that can be combined with hepatocellular insufficiency; for osteopenia 
only - moderate-specific constellation of cytolysis, hepatocellular insufficiency and dyslipidemia; for osteoporosis 
only - cytolysis or its constellation with hepatocellular insufficiency, that can be combined by cholestasis.

At the third step it were revealed highly specific simultaneous manifestation of two different laboratory syndromes 
out of six characteristic of osteopenia, and highly specific and most valuable simultaneous manifestation of five out 
of six laboratory syndromes characteristic of osteoporosis.

The results obtained during the second stage of our investigation concerned the post-test probability of DBMD 
manifestations in the absence of a decreased HDL level in patient with LC indicate the possibility of its use in order 
to exclude any DBMD manifestation. The post-test probability of osteoporosis in the absence of increased LP values   
is more valuable for excluding osteoporosis in patients with LC, and the maximum value of post-test probability of 
osteoporosis in a patient with simultaneous manifestation of five studied laboratory syndromes out of six is   the most 
valuable for osteoporosis confirmation.

Conclusions. Changes in the laboratory blood parameters of some laboratory syndromes and their constellations 
have been identified, which are of certain diagnostic value, predictable value and likelihood ratio, since can either 
confirm or deny the  disorders of bone mineral density. The most relevant were as follows : the highly sensitive 
decrease in high-density lipoproteins - to exclude both type disorders of bone mineral density; the moderately 
sensitive increase in alkaline phosphatase - to exclude osteoporosis; highly specific simultaneous manifestation of 
five studied laboratory syndromes out of six - to confirm osteoporosis in patients with liver cirrhosis.

Keywords: liver cirrhosis, bone mineral density, osteopenia, osteoporosis, aspartate aminotransferase, alkaline phosphatase, 
high-density lipoproteins, laboratory syndromes.
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