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1. Вступ
Неалкогольна жирова хвороба печінки 

(НАЖХП) набуває все більшого розповсюдження у 
всьому світі, в тому числі і в Україні [1, 2]. Високий 
рівень захворюваності, стійкої втрати працездатно-
сті та інвалідизації серед осіб працездатного віку, по-
гіршення якості життя хворих, зростання смертності 
від ускладнень обумовлює соціальну значущість цієї 
медичної проблеми. Загальна поширеність НАЖХП 
в популяції коливається від 10 до 40 % [1]. В країнах 
Європи та Північної Америки поширеність НАЖХП 
становить від 20 до 30 % та зростає до 90 % за на-
явності морбідного (патологічного) ожиріння (ОЖ)  
[1, 2]. Актуальність морбідного ОЖ в теперішній час 
являє собою одну з найважливіших проблем охорони 
здоров’я в усіх країнах, що пов’язано з величезним 
числом захворювань, асоційованих з підвищеною ма-
сою тіла [3]. Саме ОЖ слугує причиною підвищеної 
захворюваності, інвалідності, смертності і зниження 
якості життя, що має рівень доказовості 1 за Scottish 
Intercollegiate Guidelines Network [4]. ОЖ відіграє 
значиму роль не тільки в розвитку і прогресуванні 

НАЖХП, а й в формуванні метаболічного синдрому 
та інсулінорезістентності, виникненні серцево-су-
динної патології, патології біліарного тракту (БТ) [5]. 
Таким чином, ЖХП сьогодні розглядається у рамках 
коморбідного захворювання.

2. Обґрунтування дослідження
Незважаючи на зростання поширеності 

НАЖХП серед хворих на ОЖ, патогенетичні меха-
нізми, що лежать в основі ліпідно-фосфоліпідних по-
рушень, недостатньо вивчені, а взаємозв’язок між па-
тологією БТ та ліпідно-фосфоліпідними розладами 
залишається предметом дискусій. Згідно сучасним 
уявленням, при НАЖХП в першу чергу страждають 
мембрани клітин, вони раніше, ніж інші клітинні 
структури зустрічаються з пошкоджуючими агента-
ми і захищають внутрішню структуру клітини від 
зовнішніх впливів [6]. На даний час встановлено, що 
жирова хвороба печінки супроводжуються помітни-
ми перебудовами ліпідно-фосфоліпідної структури 
мембран [7]. Водночас з цим, серед основних фак-
торів, які впливають на розвиток та прогресування 
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НАЖХП, конкретне значення надають супутній 
патології, а саме біліарним порушенням та ОЖ, які 
здатні змінювати перебіг, клінічні та лабораторні 
прояви жирової хвороби печінки [2, 6]. 

На думку спеціалістів ліпіди і фосфоліпіди 
відіграють важливу роль в клітинному метаболізмі. 
Жирні кислоти є джерелом енергії для метаболічних 
процесів, холестерин і фосфоліпіди – найважливі-
шими компонентами клітинних мембран. Відомо, 
що ліпіди, зокрема неетерифіковані жирні кислоти 
і тригліцериди, є важливими джерелами енергії в 
організмі [8]. Було відзначено, що кількість ефірів 
холестерину, неетерифікованих жирних кислот в 
мембранах гепатоцитів при жировій хворобі пе-
чінки зростає, включаючи лізофосфатидилхолін і 
фосфатидилетаноламін, утворені шляхом окислення 
фосфоліпідів [6, 7]. Порушення ліпідного обміну 
складні і різноманітні – внаслідок неоднорідності 
ліпідів. Відомості про зміну ліпідів сироватки крові 
у хворих з жировою хворобою печінки різного генезу 
нечисленні, в основному вони стосуються вивчення 
окремих ліпідних показників, а не одномоментному 
дослідженню ліпідно-фосфоліпідних змін, вивченню 
яких присвячена представлена робота, яка була про-
ведена на тлі коморбідного перебігу НАЖХП з ОЖ 
та патологією БТ.

3. Мета дослідження
Вивчення змін ліпідно-фосфоліпідних показ-

ників залежно від наявності різної патології з боку 
БТ у хворих з коморбідним перебігом НАЖХП у 
поєднанні з ОЖ.

4. Матеріали і методи дослідження
Обстежено 112 хворих з НАЖХП у поєднанні з 

ОЖ і патологією БТ, які перебували на стаціонарному 
лікуванні в клініці ДУ «Інститут гастроентерології 
НАМН України», у яких під час сонографічного або 
морфологічного дослідження біоптату печінки були 
виявлені ознаки стеатозу печінки, в тому числі у  
60 хворих – неалкогольний стеатоз печінки (НАСП), 
у 52 – неалкогольний стеатогепатит (НАСГ). Серед 
хворих був 31 чоловік та 81 жінка. Середній вік паці-
єнтів – (52,2±1,1) року. Контрольна група складалася 
з 20 практично здорових осіб (ПЗО) середнім віком 
(46,5±2,3) років.

Діагноз НАЖХП та патології БТ встановлено 
відповідно до стандартизованих протоколів діагнос-
тики та лікування хвороб органів травлення згідно 
з наказом МОЗ України № 271 від 13.06.2005 р. [9], 
уніфікованого клінічного протоколу первинної, вто-
ринної (спеціалізованої) медичної допомоги «Неал-
когольний стеатогепатит» [10], МКХ-10 та критері-
ями ВООЗ, на підставі даних анамнезу, клінічного 
та інструментального (ультразвукове дослідження 
органів черевної порожнини, інтраопераційна пунк-
ційна біопсія печінки) обстеження, з обов’язковим 
урахуванням даних загальноприйнятих біохімічних 
показників та на підставі підвищення рівня печінко-
вих ферментів. 

Хворі, залучені в дослідження, не зловживали 
алкоголем (споживання <50 г етанолу/тиждень для 
чоловіків, <30 г етанолу/тиждень для жінок протягом 
останнього року). В обстежених осіб не виявлено 
сироваткових маркерів вірусних гепатитів В і С, ау-
тоімунних та спадкових захворювань печінки.

Всім пацієнтам проводили поглиблене антропо-
метричне обстеження: натще зважували, вимірювали 
зріст хворого, визначали об’єм талії (ОТ) і об’єм стегон 
(ОС). Для визначення характеру розподілу жиру в 
організмі використовується показник співвідношення 
ОТ до ОС (ОТ/ОС). Ожиріння вважали абдоміналь-
ним, якщо у жінок величина ОТ/ОС >0,88, у чоловіків 
>0,90 [11]. ІМТ визначали за формулою Кетле. Залеж-
но від наявності супутньої патології БТ кожна з груп 
хворих з НАСП (n=60) та НАСГ (n=52) і супутнім ОЖ 
була розподілена на три підгрупи: НАСП (1а група) 
або НАСГ (2а група) з хронічним некалькульозним 
холециститом (ХНК); НАСП (1б група) або НАСГ 
(2б група) з хронічним калькульозним холециститом 
(ХКХ); НАСП (1в група) або НАСГ (2в група) у хворих 
після проведення лапароскопічної холецистектомії 
(ЛХЕ) з супутнім післяхолецистектомічним синдро-
мом (ПХЕС). Якісний склад і кількісний вміст ліпідів 
і фосфоліпідів (ФЛ) вивчали методом тонкошарової 
хроматографії (ТШХ), який дозволяє розділити їх на 
окремі компоненти [12]. Розділення ліпідних компо-
нентів проводили після екстракції ліпідів по Фолчу 
і ТШХ на пластинах Silufol, що дозволило виявити 
слідуючи ліпідні компоненти: ФЛ, вільний холесте-
рол (ВХС), неетерифіковані жирні кислоти (НЕЖК), 
ТГ, ефіри холестеролу (ЕХС). ФЛ розподілялись на 
наступні фракції: лізофосфатидилхолін (ЛФТХ), фос-
фатидилхолін (ФТХ), сфінгомієлін (СФМ), фосфати-
дилетаноламін (ФТЕА).

Для діагностики стеатозу печінки використо-
вували ультразвуковий метод дослідження, який дає 
змогу не лише оцінити стан печінки, а й виявити 
відхилення з боку БТ, судин печінки та підшлун-
кової залози за допомогою сонографічної системи 
лінійного сканування в реальному масштабі часу 
«Sonoscope – 30» фірми Krancbühler. 

Для верифікації діагнозу у 58 хворих була 
виконана інтраопераційна та черезшкірна біопсія 
печінки з подальшим вивченням її гістоструктури. 

Для статистичного аналізу даних використо-
вували ліцензійну програму STATISTICA 6.1. Кіль-
кісні показники наведені у вигляді середнього зна-
чення та стандартної похибки середнього (М±m). 
Для порівняння середніх показників у всіх підгрупах 
використовували критерій Стьюдента і однофактор-
ний дисперсійний аналіз ANOVA; для відносних 
показників – критерій c2 Пірсона. Для оцінки взає-
мозв’язку між ознаками виконувався кореляційний 
аналіз з розрахунком коефіцієнтів рангової кореляції 
Спірмена (rs ).

5. Результати досліджень
Проаналізовано основні показники спектру 

ліпідів сироватки хворих на НАЖХП на тлі ОЖ за-
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лежно від супутньої патології БТ, що виявило наяв-
ність суттєвих змін, які більшою мірою стосувалися 
відмінностей з групою ПЗО (табл. 1).

У хворих з НАСП відмічені мінімальні зна-
чення ФЛ зі зниженням у 1,7 рази в 1б групі, з су-
путнім діагнозом ХКХ – 14,97±1,69 % проти ПЗО 
(р<0,001) та зі зниженням у 1,3 рази щодо хворих з 
1а групи, у яких був ХНХ – 19,73±1,33 % (р<0,05). 
Найвищій рівень ФЛ (22,59±1,30 %) зафіксований 
у пацієнтів з 1в групи з супутнім ПХЕС, який у  
1,5 рази перевищував такий у хворих з ХКХ 
(р<0,001) і не відрізнявся від ПЗО (p>0,05). Рівень 
ВХС був приблизно однаковим в усіх групах спо-
стереження (за ANOVA рF=0,890) і вірогідно пере-
вищував показники ПЗО в 1,4–1,5 рази (р<0,001). 
Показники НЕЖК були зниженими в 1,2–1,3 рази у 
хворих з НАСП по відношенню до ПЗО (від р<0,05 
до р<0,001) і не залежали від супутньої патології 
БТ (за ANOVA рF=0,959). Водночас, рівні ТГ у 
хворих 1б групи були збільшеними у 1,2 рази по-
рівняно з групами ПЗО і супутнім ПХЕС (р<0,05 
при усіх порівняннях). Відсутність вірогідних від-
мінностей між показниками ТГ у групах 1в і ПЗО 
(p>0,05) може свідчити про меншу запальну актив-
ність у БТ після проведення ЛХЕ. Рівень ЕХС був 

вірогідно збільшеним в 1б та 1в групах по відно-
шенню до групи ПЗО – на 10,2 % і 9,1 %, відповід- 
но (р<0,05). 

Більш виражені зміни з 
боку показників спектру лі-
підів сироватки крові спосте-
рігалися при аналізі даних у 
хворих з НАСГ, як порівняно 
з групою ПЗО, так й з хвори-
ми з НАСП (рис. 1). Зокрема, 
середній рівень ФЛ у хворих з 
НАСГ був вірогідно знижений 
у 1,7 рази порівняно з ПЗО 
(р<0,001) і у 1,3 рази щодо хво-
рих з НАСП (р<0,001). Збіль-
шення показників ТГ стано-
вило відповідно 1,4 (р<0,001) 
і 1,2 (р<0,001) рази, а рівнів 
ЕХС – 1,2 (р<0,001) і 1,1 рази 
(р<0,01). Вираженість змін 
показників ліпідного спектру 
крові у хворих з НАСГ порів-
няно з НАСП підтверджують 
і дані кореляційного аналізу: 
зміни ФЛ – rs=–0,344 (p<0,001), 
НЕЖК – rs=0,256 (p<0,01), 
ТГ – rs=0,329 (p<0,001), ЕХС – 
rs=0,218 (p<0,05).

Виявлено також залеж-
ність показників спектру ліпі-
дів сироватки крові у хворих 
з НАСГ від супутньої пато-
логії БТ. Так, у хворих 2а та 
2б груп було зафіксовано най-
нижчі рівні ФЛ – 11,71±1,16 % 
та 14,41±1,49 %, відповідно, зі 
зниженням у 2,2 та 1,8 рази 
проти 25,56±0,82 % у ПЗО 

(р<0,001). Водночас, у пацієнтів з супутнім ПХЕС 
цей показник було знижено лише у 1,4 рази відносно 
ПЗО (р<0,05). Таким чином, рівень ФЛ був найви-
щим у хворих 2в групи і вірогідно відрізнявся від 
значень 2а групи з супутнім ХНХ (р<0,05).

Вміст ВХС був збільшеним в усіх групах спо-
стереження порівняно з ПЗО: у 2а та 2в групах більш, 
ніж у 1,6 рази (р<0,001), а в 2б групі – у 1,4 рази 
(р<0,001). Показники НЕЖК були на рівні нормаль-
них значень в усіх групах спостереження. Рівень ТГ 
був найменшим у 2в групі зі збільшенням лише у 
1,2 щодо ПЗО (р<0,05) та вірогідно відрізнявся від 
найвищих значень ТГ у хворих 2а групи (р<0,05), 
що, ймовірно, вказує на тенденцію до відновлення 
деяких параметрів спектру ліпідів сироватки крові 
після проведення оперативних втручань з приводу 
холецистектомії. На користь цієї думки свідчить і 
найвищій міжгруповий рівень ФЛ у пацієнтів з су-
путнім ПХЕС, про що було зазначено вище. Показ-
ники ЕХС були приблизно однаковими в усіх групах 
спостереження (за ANOVA рF=0,519) і вірогідно пе-
ревищували показники ПЗО в 1,1–1,2 рази (р<0,05). 

Таблиця 1
Показники спектру ліпідів сироватки крові хворих на неалкогольний стеатоз 
печінки та стеатогепатит у поєднанні з ожирінням в залежності від супутньої 

патології біліарного тракту (М±m)

Група
Вміст спектру ліпідів (%)

ФЛ ВХС НЕЖК ТГ ЕХС
ПЗО 

(n=20) 25,56±0,82 14,06±0,26 8,42±0,35 16,11±0,22 32,72±0,40

НАСП

1а 
з ХНХ 
(n=25)

19,73±1,33**² 20,50±0,90** 6,56±0,77* 17,98±1,48 33,19±1,63

1б 
з ХКХ 
(n=15)

14,97±1,69**# 19,67±1,44** 6,86±0,62** 18,98±1,42* 36,05±1,54*

1в 
з ПХЕС 
(n=20)

22,59±1,30²² 20,43±1,48** 6,64±0,64* 16,26±0,72² 35,70±1,22*

рF 0,004 0,890 0,959 0,314 0,352

НАСГ

2а 
з ХНХ 
(n=17)

11,71±1,16** 22,05±1,36** 8,04±1,00 23,94±1,08** 37,24±1,57*

2б 
з ХКХ 
(n=18)

14,41±1,49** 19,34±1,66** 8,76±1,17 21,66±1,73** 40,01±2,08*

2в  
з ПХЕС 
(n=17)

17,96±1,96*# 23,51±1,22** 8,82±0,75 19,99±1,40*# 38,35±1,35**

рF 0,026 0,121 0,827 0,168 0,518

Примітки: * – p<0,05; ** – p<0,001 порівняно з групою ПЗО; # – p<0,05; ## – p<0,001 
порівняно з відповідною групою ХНХ; ² – p<0,05; ²² – p<0,001 порівняно з відповідною 
групою хворих з ХКХ; рF – рівень значимості відмінностей показників між групами з 
різною патологією біліарного тракту в цілому за однофакторним дисперсійним ана-
лізом ANOVA
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Таким чином, супутня патологія БТ вплива-
ла на показники спектру ліпідів сироватки крові, 
насамперед на рівень ФЛ, при різних клінічних 
формах НАЖХП. При цьому найменші зміни відмі-
чені у хворих з супутнім ПХЕС порівняно з групами 
ХНХ і ХКХ. Ці закономірності підтверджені дани-
ми дисперсійного і кореляційного аналізу зв’язку 
між ФЛ і патологією БТ: при НАСП –  
рF=0,004; rs=0,306 (p<0,05); при НАСГ –  
рF=0,026; rs=0,279 (p<0,05). Крім того, 
наявність ХНХ або ХКХ призводить 
до більшого підвищення рівня ТГ, ніж 
наявність ПХЕС.

Аналіз показників спектру ФЛ 
у хворих на НАЖХП у поєднанні з 
ОЖ залежно від супутньої патології 
БТ, представлених в табл. 2, дозво-
лив виявити такі особливості. Рівень 
ЛФТХ був вірогідно збільшеним в 
усіх групах НАСП по відношенню 
до ПЗО: в 1а та 1в групах з супутнім 
ХНХ та ПХЕС збільшення становило 
відповідно 1,3 (р<0,001) і 1,4 (р<0,001) 
рази, а в 1б групі з супутнім ХКХ –  
1,6 рази (р<0,001), що свідчить про 
більш виражену запальну активність 
у БТ на тлі ХКХ. 

Рівень ФТЕА у хворих з НАСП 
вдвічі перевищував такі показники в 
групі ПЗО (р<0,001) і був приблизно 
однаковим в усіх групах хворих з 
різною патологією БТ (за ANOVA 
рF=0,810). Щодо показників СФМ, то 
вони були вірогідно зниженими у 
1,3 рази в 1а та 1б групах відносно 
ПЗО (р<0,001), та суттєво не відріз-
нялись від даних контролю в групі 

хворих з супутнім ПХЕС (р>0,05). При цьому 
встановлено вірогідну різницю показників СФМ 
в 1а і 1в групах (р<0,05). Показники ФТХ були 
зниженими в 1,2 рази у хворих з НАСП по відно-
шенню до ПЗО (р<0,001 при усіх порівняннях) і не 
залежали від супутньої патології БТ (за ANOVA  
рF=0,455). 

Рис. 1. Порівняння середніх значень (М, 95% ДІ) показників спектру ліпідів сироватки крові у пацієнтів груп 
дослідження: * – p<0,05; ** – p<0,01; *** – p<0,001 порівняно з групою ПЗО; # – p<0,05; ## – p<0,01;  

### – p<0,001 порівняно з групою НАСП

Таблиця 2
Показники спектру фосфоліпідів сироватки крові хворих на 

неалкогольний стеатоз печінки та стеатогепатит у поєднанні з 
ожирінням в залежності від супутньої патології біліарного  

тракту (М±m)

Група
Вміст спектру фосфоліпідів (%)

ЛФТХ СФМ ФТХ ФТЕА

ПЗО 
(n=20) 6,46±0,20 17,46±0,32 65,5±0,6 10,46±0,33

НАСП

1а 
з ХНХ (n=25) 8,66±0,58** 13,57±0,95** 56,3±1,5** 22,73±1,41**

1б 
з ХКХ (n=15) 10,02±0,69** 13,86±0,92** 53,2±1,6** 21,82±1,89**

1в 
з ПХЕС (n=20) 8,78±0,63** 16,35±1,15# 53,1±3,0** 21,33±1,71**

рF 0,302 0,115 0,455 0,810

НАСГ

2а 
з ХНХ (n=17) 9,80±0,84** 13,52±1,42* 53,9±1,3** 21,96±1,57**

2б 
з ХКХ (n=18) 10,57±0,90** 11,60±1,11** 54,3±1,3** 25,13±2,38**

2в 
з ПХЕС (n=17) 10,70±0,91** 16,06±1,20² 51,0±2,0** 23,20±2,07**

рF 0,745 0,048 0,260 0,545

Примітки. * – p<0,05; ** – p<0,001 порівняно з групою ПЗО; # – p<0,05 порів�-
няно з відповідною групою ХНХ; ² – p<0,05 порівняно з відповідною групою 
хворих з ХКХ; рF – рівень значимості відмінностей показників між групами з 
різною патологією біліарного тракту в цілому за однофакторним дисперсій-
ним аналізом ANOVA
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При розгляді показників спектру ФЛ сиро-
ватки крові в групах НАСГ було також зафіксовано 
підвищення вмісту ЛФТХ та ФТЕА в усіх хворих 
відносно даних ПЗО (р<0,001 при всіх порівняннях). 
Так, вміст ЛФТХ було збільшено у 1,5 рази в 2а групі, 
у 1,6 та у 1,7 рази в 2б і 2в групах щодо ПЗО (р<0,001). 
Показники ФТЕА були максимально збільшені у  
2,4 рази в 2б групі, що свідчить про значну запаль-
ну активність у БТ у хворих з ХКХ; в групах 2а та 
2в збільшення становило 2,1 і 2,2 рази, відповідно 
(р<0,001 при всіх порівняннях). Вміст ФТХ був 
зниженим в усіх групах відносно параметрів контр-
олю у 1,2–1,3 рази (р<0,001 при всіх порівняннях). 
Водночас, міжгруповий аналіз вмісту СФМ свідчив 
про зниження цього показника відносно контролю 
у 1,3 та 1,5 рази в 2а (р<0,05) та 2б групах (р<0,001) 
і відсутність вірогідних відмінностей між групою 
хворих з супутнім ПХЕС і ПЗО (p>0,05). Крім того, 
вміст СФМ у 2в групі вірогідно відрізнявся від  
2б групи (р<0,05). 

За даними кореляційного аналізу в групах хво-
рих з НАСП та НАСГ було показано, що наявність 
ХНХ або ХКХ призводить до більш суттєвого зни-
ження рівнів СФМ, ніж ПХЕС: при НАСП – rs=0,282 
(p<0,05); при НАСГ –rs=0,317 (p<0,05).

6. Обговорення результатів дослідження
Для з’ясування клінічно значущих ліпідно-фос-

фоліпідних порушень проведено зіставлення взаємо-
зв’язків між наявністю різної патології БТ і змінами 
спектру ліпідів та ФЛ сироватки крові. Аналіз отри-
маних результатів дозволяє висловити твердження 
про те, що виявлений дисбаланс у співвідношенні 
відносного вмісту ліпідно-фосфоліпідних компо-
нентів клітинних мембран та виявлені порушення 
в метаболізмі ліпідів (ліпідний спектр), запускають 
каскад біохімічних перетворень, який призводить до 
підвищення проникливості та деструкції мембран 
гепатоцитів у хворих на НАЖХП у поєднанні з ОЖ і 
супутньою патологією БТ. Перелічені вище фактори 
можуть бути одними з вирішальних чинників в про-
гресуванні коморбідного захворювання. Основними 
фенотипічними ознаками, які сприяють формуван-
ню та прогресуванню НАЖХП, є, перш за все, ліпід-
но-фосфоліпідні зсуви. Всі ці ліпідно-фосфоліпідні 
зміни у хворих з груп НАСП та НАСГ у поєднанні з 
ОЖ та супутньою патологією БТ вірогідно залежать 
від патології БТ, за деякими показниками, і можуть 
бути передумовою для прогресування НАСП і НАСГ.

Таким чином, супутня патологія БТ впливала на 
показники спектру ліпідів сироватки крові при різних 
клінічних формах НАЖХП. Так, у хворих з НАСП і 
супутнім ПХЕС зафіксований найвищій міжгруповий 
рівень ФЛ, який у 1,5 рази перевищував такий у хво-
рих з ХКХ (р<0,001) і не відрізнявся від ПЗО (p>0,05). 
Найменший рівень ТГ також відзначався у хворих 
1в групи, який у 1,2 рази був менше ніж при ХКХ 
(р<0,05) і не відрізнявся від значень ПЗО (p>0,05). 
Аналогічні дані були у хворих з груп НАСГ: в 2в групі 
зафіксований найвищій міжгруповий рівень ФЛ, який 

вірогідно відрізнявся від значень 2а групи з супутнім 
ХНХ (р<0,05). Міжгруповий вміст ТГ також був най-
меншим у пацієнтів 2в групи з вірогідною різницею з 
показниками хворих 2а групи (р<0,05). Отримані дані 
свідчать на користь того, що у хворих 1в та 2в груп 
після проведення ЛХЕ спостерігається зменшення за-
пальних процесів у БТ на відміну від пацієнтів з груп 
НАСП та НАСГ з супутніми ХНХ та ХКХ.

Наявність більш виражених вірогідних змін 
з боку показників спектру ліпідів сироватки крові 
відзначали при розгляді показників хворих з НАСГ 
порівняно з НАСП – коефіцієнти кореляції ФЛ – 
rs=–0,344 (p<0,001), НЕЖК – rs=0,256 (p<0,01), ТГ –  
rs=0,329 (p<0,001), ЕХС – rs=0,218 (p<0,05). Це ймо-
вірно, свідчить про те, що паралельно зі стеатозом 
печінки у досліджуваних хворих спостерігаються 
явища запалення у гепатобіліарній системі з подаль-
шими змінами ліпідного профілю сироватки крові.

Згідно даних табл. 2 досліджувані показники 
спектру ФЛ у хворих з НАСП та НАСГ також зале-
жали від наявності тієї чи іншої патології БТ, але 
тільки за рівнем СФМ, інші показники спектру ФЛ 
достовірно відрізнялися тільки від параметрів ПЗО. 
Показники СФМ були зниженими у 1,3 рази в 1а та 
1б групах у порівнянні з ПЗО (р<0,001). У хворих 1в 
групи показники вмісту СФМ у сироватці крові не 
відрізнялись від контролю (p>0,05), але перевищува-
ли показники 1а групи в 1,2 рази (р<0,05), що можли-
во свідчить про менш виражену запальну реакцію з 
боку БТ у хворих з супутнім ПХЕС відносно пацієн-
тів, супутнім діагнозом яких був ХНХ. Міжгруповий 
аналіз вмісту СФМ у хворих з НАСГ також свідчив 
про зниження цього показника відносно контролю 
у 1,3 та 1,5 рази в 2а (р<0,05) та 2б групах (р<0,001), 
відповідно, що на нашу думку говорить за більш 
виражену запальну активність, у БТ при супутньому 
ХНХ та особливо при ХКХ. Цю думку підтримує 
факт наявності практично нормальних значень СФМ 
в 2в групі з супутнім ПХЕС. Крім того, вміст СФМ у 
2в групі вірогідно відрізнявся від 2б групи (р<0,05).

В ході дослідження встановлено, що у хворих 
з НАСП та НАСГ в групах 1в та 2в з супутнім ПХЕС, 
зниження вмісту СФМ було дещо меншим, ніж у 
хворих з ХНХ в 1а групі та з ХКХ в 2б групі, у яких 
відбувалися активні запальні процеси у БТ (р<0,05). 

В подальших роботах планується дослідження 
ліпідно-фосфоліпідних порушень, залежно від маси 
тіла та виявлення їх впливу на прогресування основ-
ного захворювання у хворих з коморбідним перебі-
гом НАЖХП та ОЖ на тлі патології БТ.

7. Висновки
В результаті проведеного комплексного дослі-

дження і спостереження були виявлені взаємозв’язки 
між наявністю супутньої патології з боку БТ у хво-
рих з ХНК, ХКХ, ПХЕС та порушеннями у спектрі 
ліпідів та ФЛ сироватки крові, що може виступати в 
якості неінвазивної діагностики ураження гепатобі-
ліарної системи у хворих з коморбідним перебігом 
НАЖХП. 
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1. Встановлено, що при розгляді спектру ліпідів 
у хворих з НАСП та НАСГ у поєднанні з ОЖ на тлі 
супутньої патології БТ найвищій міжгруповий вміст 
ФЛ та найнижчий рівень ТГ спостерігався при супут-
ньому ПХЕС по відношенню до хворих інших груп, 
що свідчить про меншу запальну активність у БТ. 

2. При розгляді спектру ФЛ виявлено, що наяв-
ність ХНХ або ХКХ призводить до більш суттєвого 
зниження рівнів СФМ, ніж ПХЕС, що свідчить про 
активізацію запальних процесів у біліарному тракті 
при ХНХ і ХКХ.

3. Виявлено кореляційний взаємозв’язок між 
вираженістю змін з боку показників спектру ліпідів 
сироватки крові у хворих з НАСГ порівняно з НАСП: 
для ФЛ – rs=–0,344 (p<0,001), НЕЖК – rs=0,256 
(p<0,01), ТГ – rs=0,329 (p<0,001), ЕХС – rs=0,218 
(p<0,05).
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