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Актуальність. У наш час ожиріння, осо-
бливо його вісцеральний тип, розглядається як 
ключовий компонент метаболічного синдрому 
(МС) [1–3]. Вісцелярна жирова тканина в по-
рівнянні з підшкірним жиром має унікальні мо-
лекулярні властивості і високу ліполітичну ак-
тивність [4–6]. Уже на ранній стадії появи над-
лишкової маси тіла у вісцеральних адіпоцитах 
запускаються патологічні процеси, що призво-
дять до потрапляння в портальну венозну си-
стему і периферичний кровоплин великої кіль-
кості токсичних вільних жирних кислот, що, в 
свою чергу, сприяє розвитку гіпертригліцери-
демії та атерогенної дисліпідемії, інсуліноре-
зистентності та гіперінсулінемії [1, 7, 8]. У міру 
збільшення ступеня накопичення жирових ре-
сурсів названі патогенетичні механізми призво-
дять до формування нозологічних компонентів 
МС.

Наявність абдомінального ожиріння і мета-
болічних порушень сприяє розвитку поєднано-
го ураження печінки, біліарного тракту, серця, 

а також підшлункової залози. Це дозволяє гово-
рити про поліморбідності пацієнта, який страж-
дає на ожиріння, що значно ускладнює терапію. 
У зв’язку з цим актуальною є розробка сучас-
них і безпечних підходів до терапії ожиріння з 
урахуванням індивідуальних особливостей ме-
таболічних порушень [1, 7–9]. 

Ожиріння слід лікувати як будь-яку іншу 
комплексну хворобу, наприклад артеріальну 
гіпертонію або цукровий діабет 2-го типу. Ця, 
на перший погляд, проста теза потребує аргу-
ментації, оскільки значущість ожиріння як ме-
дико-соціальної проблеми досі недооцінено не 
тільки в Україні, але і за кордоном. Ожиріння, 
яке супроводжує цілий ряд хвороб, істотно зни-
жує працездатність людини і якість її життя. 

При морбідному ожирінні (МО) на сьогод-
ні найбільш ефективними та надійними мето-
дами лікування є хірургічні баріатричні втру-
чання (БВ), застосування яких дозволяє більш 
ефективно знизити масу тіла пацієнта та надалі 
тривало підтримувати досягнутий результат лі-
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кування. Це не тільки покращує якість життя та 
знижує ризики смертності, а й сприяє корекції 
метаболічних порушень, які супутні ожирінню 
[10, 12–15].

Саме тому метою дослідження було проана-
лізувати динаміку змін показників протеїново-
го обміну у хворих з МО до та після біліопан-
креатичного шунтування (БПШ) у модифіка-
ції Hess-Marceau і поздовжньої резекції шлунка 
(ПРШ) залежно від змін маси тіла.

Мета дослідження – проаналізувати ди-
наміку змін показників протеїнового обміну 
у хворих із МО до та після БПШ у модифіка-
ції Hess-Marceau і ПРШ залежно від змін маси 
тіла. 

Теоретичне підґрунтя. У наш час у дослід-
ників викликає зацікавленість особливий фе-
нотип захворювання, який отримав назву «ме-
таболічно здорове ожиріння» (МЗО). як сино-
німи використовуються терміни «метаболічно 
нормальне» або «ожиріння без факторів серце-
во-судинного ризику» [16, 17]. До груп порів-
няння традиційно включені «метаболічно не-
здорові» хворі з ожирінням, а також «метабо-
лічно нездорові» пацієнти з нормальною масою 
тіла [18]. Концепція МЗО вперше була сформу-
льована E. Sims у 1982 році на підставі резуль-
татів проведених раніше епідеміологічних до-
сліджень, які продемонстрували той факт, що 
надлишкова маса тіла та ожиріння не завжди 
асоційовані з підвищенням ризику серцево-су-
динних захворювань та смертності [19]. В ос-
танні роки проводиться ретельна деталізація 
цього фенотипу. Завдяки успіхам у галузі гене-
тики, впровадженню нових технологій вивчен-
ня жирової тканини встановлений ряд механіз-
мів, що визначають збереженість метаболічно-
го здоровʼя. Однак результати досліджень, які 
характеризують ризик цукрового діабету, сер-
цево-судинних захворювань та смертності у па-
цієнтів із МЗО, вкрай суперечливі. Саме тому, 
на думку авторів, МЗО представляє собою тим-
часовий, перехідний стан від норми до пато-
логії; для вивчення цього феномену необхідне 
проведення нових тривалих перспективних до-
сліджень. 

У дослідженні San Antonio Heart Study [20] 
було доведено, що в середньому через 7,5 року 
наявність ожиріння незалежно від його вихід-

них метаболічних характеристик до кінця пе-
ріоду спостереження було асоційоване з підви-
щенням ризику розвитку захворювань, які ви-
вчалися. При періоді спостереження не менше 
10 років відносний ризик загальної та серце-
во-судинної смертності у пацієнтів з ожирінням 
навіть у випадках відсутності метаболічних по-
рушень був статистично значно вищим, ніж у 
здорових учасників із нормальною масою тіла 
[21–23].

Такі дані підкреслюють актуальність та 
своє часність проведення комплексного біохі-
мічного дослідження у пацієнтів із різним ін-
дексом маси тіла (ІМТ) та застосованим у них 
БВ як основним етапом терапії.

Методи дослідження. Групу тематичних 
хворих склали 82 пацієнти з МО та супутнім 
МС віком від 21 до 62 років (середній вік 40,6 
± 1,09 року), які були прооперовані та перебу-
вали у післяопераційному періоді під спостере-
женням на кафедрі хірургії ДЗ «Дніпропетров-
ська медична академія МОЗ України» протягом 
трьох та більше років після операції. Розпо-
діл пацієнтів за статтю виглядав таким чином: 
50 (61%) жінок і 32 (39%) чоловіки.

Ступінь ожиріння встановлювався згідно з 
класифікацією ВООЗ (1997 р.). ІМТ визначав-
ся за формулою: ІМТ (кг/м²) = маса тіла (кг) / 
зріст (м²); ідеальна маса тіла – за міжнародною 
таблицею Metropolitan Height and Weight Tables, 
Converted to Metric System (1983 р.); відсоток 
втрати надлишкової маси тіла (% EWL) – за 
формулою: % EWL = втрачена маса тіла (кг) / 
надлишкова маса тіла (кг) × 100%.

Із загальної кількості хворих, що спостері-
галися, сформовано дві клінічні групи спосте-
реження залежно від методу хірургічного лі-
кування, який був застосований залежно від 
показників маси тіла напередодні оперативно-
го лікування. Пацієнтам з більш високою ма-
сою була рекомендована комбінована методика 
оперативного лікування – БПШ у модифікації 
Hess-Marceau – І клінічна група дослідження 
(30 (36,6%) хворих). Для пацієнтів з меншим 
ІМТ була відібрана методика рестриктивного 
типу – ПРШ – ІІ клінічна група дослідження 
(52 (63,4%) пацієнти). Причиною такого розпо-
ділу на групи стало прагнення порівняти у піс-
ляопераційному періоді ступінь впливу різних 
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хірургічних методів лікування на процес зни-
ження маси тіла та лабораторні прояви МС у 
цих пацієнтів. 

У І групі було 9 (30%) чоловіків і 21 (70%) 
жінка, в ІІ групі – 23 (44,2%) і 29 (55,8%), від-
повідно (р = 0,203 між групами за критерієм χ2). 
Середній вік пацієнтів І групи становив 37,9 
± 1,79 року, в ІІ групі – 42,2 ± 1,34 року (р = 
0,056 за t-критерієм). Тобто обидві клінічні гру-
пи були статистично порівняними (р > 0,05) за 
статтю і віком пацієнтів, що доводило їх одно-
рідність за цими характеристиками. 

Обстеження хворих проводилося за умо-
ви отримання усного поінформованого по-
годження пацієнтів на базі мережі лаборато-
рій «ДІЛА» (сертифікована згідно з вимога-
ми міжнародних стандартів ISO 9001:2008 
та ISO 15189:2007; ліцензія МОЗ України АВ 
№ 447607 від 12.02.2009 р. та АД № 063597 від 
02.08.2012 р.; свідоцтво про атестацію № ПТ-
0275∕06 від 28.07.2006 р. та № ПТ-274∕11 від 
01.08.2011 р.).

При вивченні білкового спектру крові як 
уніфікованого методу використовували зональ-
ний електрофорез із підтримуючим середови-
щем-носієм. Під впливом постійного електрич-
ного поля білки сироватки, що мають негатив-
ний заряд, рухаються по змоченому буферним 
розчином паперу у напрямку до позитивного 
електрода зі швидкістю, яка залежить від ве-
личини заряду і молекулярної маси частинок. 
Внаслідок цього білки сироватки крові розділя-
ються на п’ять фракцій: альбуміни, α1-, α2-, β-, 
γ-глобуліни. Вимірювання і розрахунок вміс-
ту білкових фракцій проводили при денсито-
метричному скануванні електрофореграм (за-
барвлені плями білкових фракцій, отримані 
методом електрофорезу на папері або інших 
носіях). Отримані денситограми представляли 
собою графіки залежності оптичної щільності 
і рухливості кожної фракції. Площа піку була 
пропорційна кількості білків, що знаходяться у 
відповідній фракції. 

Оцінку результатів зниження маси тіла про-
водили в динаміці спостереження – при першо-
му візиті на етапі передопераційної підготовки, 
через 3, 6, 12, 18, 24 і 36 місяців після оператив-
ного втручання. Дослідження показників про-
теїнового обміну (рівень загального білка, аль-

бумінів, глобулінів (їх відсотковий вміст: α1-, 
α2-, β-, γ-глобуліни), розрахунок індексу альбу-
мін/глобулін проводили з різним інтервалом: 
рівень загального білка – через 3, 6, 12, 18, 24 
місяці після оперативного втручання; альбумі-
нів, глобулінів та розрахунок індексу альбумін/
глобулін – через 6, 12 та 24 місяці.

Статистичну обробку матеріалів досліджен-
ня проводили з використанням методів біоста-
тистики [24], реалізованих у ліцензованому па-
кеті програм STATISTICA v.6.1® (Statsoft Inc., 
США). Враховуючи відповідність розподілу 
більшості кількісних показників, що вивчали-
ся, нормальному закону (критерій Колмогоро-
ва-Смірнова з поправкою Лілієфорса), вико-
ристовувалися параметричні статистичні ха-
рактеристики і методи порівняння: середня 
арифметична (М), стандартна похибка серед-
ньої (±m), 95% довірчий інтервал для серед-
ньої величини (95% ДІ), коефіцієнт варіації (С), 
критерій Фішера (F) для оцінки рівності дис-
персій, критерії Стьюдента для незв’язаних (t) і 
зв’язаних (Т) вибірок – для оцінки вірогідності 
відмінностей середніх. Порівняння відносних 
показників проводилося за критерієм Хі-ква-
драт Пірсона (χ2) і двостороннім точним кри-
терієм Фішера (ТКФ). Взаємозв’язок між озна-
ками оцінювався за коефіцієнтами рангової ко-
реляції Спірмена (rs). Критичне значення рівня 
значущості (р) приймалося < 0,05, тенденцію 
визначали при р < 0,1. 

Результати та обговорення. Напередодні 
лікування всі тематичні хворі в обох групах 
не мали вірогідних розбіжностей у показни-
ках протеїнограми, які характеризувалися дис-
протеїнемією. Найбільші зміни в межах однієї 
групи порівняно з початковими значеннями до 
лікування визначено у фракціях α2- і β-глобулі-
нів. Через 6 місяців спостереження встановле-
но збільшення кількості пацієнтів з дефіцитом 
продукції α2-глобуліну (p < 0,001) і підвищен-
ням концентрації β-глобуліну (p < 0,001). В на-
ступні терміни спостереження відзначалася по-
ступова нормалізація показників протеїногра-
ми. 

На початку дослідження 42 пацієнти (51,2%) 
мали ІМТ понад 45 кг/м2 : 21 (65,6%) чоловік та 
21 (42%) жінка (р = 0,037 за критерієм χ2). По-
казник ІМТ у чоловіків коливався від 35,5 кг/
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м2 до 85,9 кг/м2 і в середньому становив 51,4 ± 
1,97 кг/м2, у той час як у жінок ІМТ змінював-
ся від 30,7 кг/м2 до 62,1 кг/м2 і в середньому 
був 44,2 ± 0,99 кг/м2 (p = 0,002 за t-критерієм). 
При цьому сформовані за видом операції клі-
нічні групи здебільшого вірогідно відрізняли-
ся за показниками МО (від p < 0,05 до p < 0,01) 
(табл. 1). 

Враховуючи особливості перебудови шлун-
ково-кишкового тракту та швидкість знижен-
ня маси тіла, баріатричні пацієнти потребують 

більшого надходження білка, ніж особи з МО, 
які знижують вагу консервативним шляхом, 
або здорові люди [25–29].

Саме тому напередодні проведення опера-
тивного лікування у хворих – кандидатів на БВ – 
визначали стан протеїнового обміну (табл. 2). 

Отримані при аналізі дані дозволили зро-
бити висновок про те, що всі тематичні хворі 
в обох групах не мали вірогідних розбіжнос-
тей у показниках обміну протеїнів до початку 
проведення оперативного лікування. Водночас, 

Таблиця 1
Середні показники морбідного ожиріння у пацієнтів клінічних груп на початку дослідження, M ± m (95% ДІ)

Показник Усі пацієнти (n = 82)
Клінічні групи

р між групами 
І група (n = 30) ІІ група (n = 52)

ІМТ, кг/м2 всі 47,0±1,05
(44,9–49,1)

51,2±2,13
(46,9–55,6)

44,6±0,96
(42,6–46,5)

0,007•

чол. 51,4±1,97
(47,4–55,4)

62,1±4,56
(51,6–72,7)

47,2±1,33
(44,5–50)

0,010•

жін. 44,2±0,99**
(42,2–46,2)

46,5±1,49***
(43,4–49,6)

42,4±1,25*
(39,9–45)

0,040•

Надлишкова 
маса тіла, кг

всі 72,3±3,3
(65,7–78,8)

84,4±6,83
(70,4–98,4)

65,3±3,05
(59,2–71,4)

0,015•

чол. 91,3±5,9
(79,3–103,3)

123,3±13,49
(92,2–154,4)

78,8±4,12
(70,2–87,3)

0,010•

жін. 60,1±2,76***
(54,6–65,7)

67,7±4,38***
(58,6–76,9)

54,6±3,24***
(48–61,2)

0,017•

П р и м і т к и: * –  p < 0,05; ** – p < 0,01; *** – p < 0,001 порівняно з відповідними показниками у чоловіків; • – до-
стовірні розбіжності між клінічними групами (t-критерій Стьюдента).

Таблиця 2
характеристика показників обміну протеїнів у пацієнтів клінічних груп до оперативного лікування,  

M ± m (95% ДІ)

Показник
Всі пацієнти (n = 67) Клінічні групи р між гру-

пами відхилення від норми, % середній рівень І група (n = 30) ІІ група (n = 37)
Загальний білок, 
N 57–82 г∕л

4/6% 72,1±0,75
(70,6–73,6)

72,8±1,08
(70,5–75)

71,7±1,04
(69,6–73,8)

0,473

Альбумін, N 50,8–62,1% 28/41,8% 51,6±0,68
(50,2–53)

52,4±0,94
(50,4–54,3)

51,0±0,97
(49–52,9)

0,314

Глобулін, N 37–47% 39/58,2% 48,4±0,68
(47–49,8)

47,6±0,94
(45,7–49,6)

49±0,97
(47,1–51)

0,314

Альбумін ∕глобулін, N 1–2 23/34,3% 1,09±0,03
(1,04–1,15)

1,12±0,04
(1,04–1,2)

1,07±0,04
(0,99–1,16)

0,430

α1-глобулін, N 2,5–5% 15/22,4% 3,50±0,14
(3,22–3,78)

3,59±0,18
(3,22–3,96)

3,43±0,21
(2,99–3,86)

0,576

α2-глобулін, N 8,8–13,8% 17/25,4% 10,78±0,28
(10,23–11,34)

10,99±0,29
(10,4–11,58)

10,61±0,45
(9,7–11,52)

0,477

β-глобулін, N 10–15,1% 35/52,2% 15,55±0,32
(14,91–16,18)

14,88±0,43
(14,01–15,76)

16,08±0,45
(15,16–17)

0,063

γ-глобулін, N 10–15,1% 22/32,8% 18,37±0,43
(17,52–19,22)

17,68±0,57
(16,5–18,85)

18,94±0,61
(17,71–20,17)

0,142
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як видно з табл. 2, від 22,4 до 58,2% пацієнтів 
мали порушення співвідношень білкових фрак-
цій плазми крові (диспротеїнемії). Найчастіше 
відзначалося зниження концентрації альбумінів  
(27 пацієнтів – 40,3%) і α2-глобулінів (14 – 20,9%) 
з одночасним збільшенням продукції β-глобулі-
нів (35 – 52,2%) і γ-глобулінів (18 – 26,9%). 

Білково-енергетична недостатність – одне з 
найбільш серйозних ускладнень хірургічної ко-
рекції ваги. Низьке потрапляння білка протягом 
невеликого часового періоду нормально пере-
носиться організмом завдяки адаптаційним ка-
таболічним реакціям. Однак якщо недостатнє 
вживання протеїну зберігається, це призводить 
до його дефіциту, що запускає каскад метабо-
лічних реакцій, призводячи до зниження син-
тезу білків у печінці, формування негативного 
азотистого балансу та розвитку гіпопротеїнемії 
[4, 10, 14, 15, 30].

Початково невелике вживання білка з їжею 
такими пацієнтами (через обмеження обся-
гу шлунка, а також іноді формування відрази 
до білкових продуктів) посилюється набутою 
внаслідок баріатричних процедур зниженою 
продукцією соляної кислоти та пепсіногена, 
що сприяє подальшому неефективному трав-
ленню та всмоктуванню протеїнів. Діарея, яка 
спостерігається після виконання шунтуючих 
втручань, також здійснює негативний вплив на 
білковий баланс, замикаючи зачароване коло. 
Однак подібних побічних явищ у хворих, яких 
ми спостерігали, виявлено не було.

Розвиток протеїнового дефіциту частіше 
асоційований із шунтуючими втручаннями. Піс-
ля рестриктивних процедур формування білко-
вої недостатності також можливе [30–32]. Зо-
крема, дефіцит загального білка відзначено у 
2 (4%) хворих через 3 місяці після ПРШ.

Аналіз динаміки показників МО протягом 
3 років після оперативного лікування показав 
загальні тенденції до вірогідного (від p < 0,01 
до p < 0,001) зменшення показників маси тіла та 
ІМТ у пацієнтів усіх клінічних груп уже через 
3 місяці від початку лікування. В цілому втрати 
надлишкової маси тіла у пацієнтів з МО зросли 
з 29,5% через 3 місяці після операції до 66,9% 
упродовж 3 років спостереження з найбільшими 
показниками у пацієнтів з комбінованою мето-
дикою БПШ (до 74,3%) (рис. 1). 

3 міс. 6 міс. 12 міс. 1,5 року 2 роки 3 роки
Всі пацієнти 29,5 48,1 60,3 65,0 66,8 66,9
І група 29,0 47,9 65,4 71,8 73,5 74,3
ІІ група 30,0 48,4 55,8 58,2 59,4 56,6

0
10
20
30
40
50
60
70
80

%
EW

L

*
** ** ***

Рис. 1. Динаміка показників втрати надлишкової маси 
тіла (%) у пацієнтів клінічних груп після оперативно-

го втручання: * – р < 0,05; ** – р < 0,01; *** – р < 0,001 
порівняно з відповідним показником у ІІ групі (t-кри-

терій Стьюдента)

Динаміку змін з боку обміну загального біл-
ка відображено у табл. 3, зміни альбуміну та 
глобуліну – в табл. 4. 

Встановлено вірогідне зниження рівня за-
гального білка у пацієнтів І клінічної групи по-
рівняно з вихідним показником вже через 3 мі-
сяці після оперативного лікування (на 6,2%, р < 
0,01) і збереження початкових рівнів білка у па-
цієнтів ІІ клінічної групи – 68,3 ± 1,24 (95% ДІ: 
65,7–70,8 г∕л) у І групі порівняно з 72,3 ± 1,13 
(95% ДІ: 69,9–74,6 г∕л) у ІІ групі (між групами 
р = 0,021 за t-критерієм). У подальші строки 
динамічного спостереження рівень загального 
білка в обох групах коливався в межах норми, 
залишаючись вірогідно зниженим відносно по-
чаткового рівня, без достовірних розбіжностей 
між групами.

Враховуючи дані про те, що при багатьох 
захворюваннях диспротеїнемії відзначаються 
частіше, ніж зміна загальної кількості білка, і 
при спостереженні в динаміці вони можуть ха-
рактеризувати стадію захворювання, його три-
валість, ефективність проведених лікувальних 
заходів, ми вважали за необхідне проаналізува-
ти зміни з боку фракцій протеїнів протягом піс-
ляопераційного періоду [4, 30–34].

Встановлено, що показники рівнів альбумі-
нів, глобулінів (α1-, α2-, β-, γ-глобуліни) та ін-
декс альбумін ∕ глобулін між групами вірогідно 
не відрізнялися протягом усього терміну спо-
стереження після проведення оперативного лі-
кування. Найбільші зміни в межах однієї гру-
пи порівняно з початковими значеннями до лі-
кування визначено у фракціях α2- і β-глобулінів 
(табл. 5). Зокрема, через 6 місяців спостережен-
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Таблиця 3
характеристика змін показників загального білка у пацієнтів клінічних груп у післяопераційному  

періоді, M ± m (95% ДІ)

Показник Період
дослідження

Стат. характерис-
тика Всі пацієнти І група ІІ група р між групами

3 міс. n
M±m

95% ДІ

56
70,2±0,88

(68,4–71,9)

29
68,3±1,24**
(65,7–70,8)

27
72,3±1,13

(69,9–74,6) 0,021•
6 міс. n

M±m
95% ДІ

56
67±0,64***
(65,7–68,3)

29
66,8±0,88***

(65–68,6)

27
67,2±0,94**
(65,3–69,1) 0,746

12 міс. n
M±m

95% ДІ

54
63,9±1,4***

(61–66,7)

29
63,1±1,6***
(59,8–66,4)

25
65,2±2,75*
(59,1–71,4) 0,477

1,5 року n
M±m

95% ДІ

53
68,4±0,8***

(66,8–70)

29
67,9±1,1**
(65,6–70,1)

24
68,9±1,19*
(66,5–71,4) 0,540

2 роки n
M±m

95% ДІ

53
67,1±0,66***
(65,8–68,5)

29
66,9±0,85***
(65,2–68,7)

24
67,4±1,06**
(65,2–69,6) 0,715

П р и м і т к и: * – p < 0,05; ** – p < 0,01; *** – p < 0,001 порівняно з відповідними показниками до лікування (t-кри-
терій Стьюдента); • – достовірні розбіжності між клінічними групами (t-критерій Стьюдента). 

Таблиця 4
характеристика змін показників альбумінів та глобулінів у пацієнтів клінічних груп у післяопераційно-

му періоді, M ± m (95% ДІ)

Альбумін, %

6 міс. n
M±m

95% ДІ

56
54,0±0,33**
(53,3–54,6)

29
54,3±0,54

(53,2–55,4)

27
53,6±0,36*
(52,9–54,4) 0,309

12 міс. n
M±m

95% ДІ

54
54,7±0,43***
(53,8–55,5)

29
54,4±0,67

(53,1–55,8)

25
54,9±0,52***

(53,8–56) 0,596
2 роки n

M±m
95% ДІ

53
56,0±0,44***
(55,1–56,8)

29
55,3±0,63*
(54,0–56,6)

24
56,7±0,56***
(55,6–57,9) 0,111

Глобулін, %

6 міс. n
M±m

95% ДІ

56
46,0±0,33**
(45,4–46,7)

29
45,7±0,54

(44,6–46,8)

27
46,4±0,36*
(45,6–47,1) 0,309

12 міс. n
M±m

95% ДІ

54
45,3±0,43***
(44,5–46,2)

29
45,6±0,67

(44,2–46,9)

25
45,1±0,52***

(44–46,2) 0,596
2 роки n

M±m
95% ДІ

53
44,0±0,44***
(43,2–44,9)

29
44,7±0,63*
(43,4–46)

24
43,3±0,56***
(42,1–44,4) 0,104

Альбумін ∕ 
глобулін

6 міс. n
M±m

95% ДІ

56
1,18±0,01*
(1,15–1,21)

29
1,20±0,02

(1,15–1,25)

27
1,16±0,02

(1,13–1,19) 0,218
12 міс. n

M±m
95% ДІ

54
1,20±0,02**
(1,16–1,24)

29
1,18±0,03

(1,12–1,23)

25
1,23±0,03**
(1,17–1,28) 0,181

2 роки n
M±m

95% ДІ

53
1,28±0,02***
(1,24–1,33)

29
1,25±0,03*
(1,19–1,31)

24
1,32±0,03***
(1,26–1,38) 0,101

П р и м і т к и: * – p < 0,05; ** – p < 0,01; *** – p < 0,001 порівняно з відповідними показниками до лікування (t-кри-
терій Стьюдента).
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Таблиця 5
характеристика змін показників фракцій глобулінів у пацієнтів клінічних груп у післяопераційному пе-

ріоді, M ± m (95% ДІ)

α1-глобулін, 
%

6 міс. n
M±m

95% ДІ

56
3,3±0,08

(3,15–3,46)

29
3,35±0,12

(3,12–3,59)

27
3,25±0,1

(3,04–3,45) 0,499
12 міс. n

M±m
95% ДІ

54
3,27±0,06

(3,15–3,39)

29
3,30±0,08

(3,14–3,45)

25
3,24±0,1

(3,04–3,43) 0,622
1,5 року n

M±m
95% ДІ

53
3,31±0,08

(3,14–3,48)

29
3,33±0,11

(3,10–3,56)

24
3,29±0,13

(3,02–3,55) 0,799
2 роки n

M±m
95% ДІ

53
3,41±0,07

(3,26–3,55)

29
3,35±0,11

(3,13–3,56)

24
3,48±0,1

(3,28–3,68) 0,369

α2-глобулін, 
%

6 міс. n
M±m

95% ДІ

56
7,47±0,16***
(7,16–7,79)

29
7,28±0,21***
(6,84–7,71)

27
7,68±0,23***

(7,2–8,16) 0,205
12 міс. n

M±m
95% ДІ

54
9,58±0,16***
(9,25–9,91)

29
9,85±0,22**
(9,4–10,31)

25
9,26±0,23**
(8,79–9,74) 0,071

1,5 року n
M±m

95% ДІ

53
9,23±0,16***

(8,9–9,56)

29
9,49±0,23***
(9,02–9,95)

24
8,92±0,22***
(8,45–9,39) 0,085

2 роки n
M±m

95% ДІ

53
10,14±0,15*
(9,83–10,45)

29
10,34±0,22
(9,9–10,78)

24
9,90±0,21

(9,47–10,33) 0,159

β-глобулін, %

6 міс. n
M±m

95% ДІ

56
16,65±0,17**
(16,31–16,99)

29
16,78±0,25***
(16,27–17,28)

27
16,52±0,23

(16–17) 0,459
12 міс. n

M±m
95% ДІ

54
13,93±0,27***
(13,39–14,47)

29
13,69±0,39*

(12,89–14,49)

25
14,2±0,37**

(13,45–14,96) 0,342
1,5 року n

M±m
95% ДІ

53
14,63±0,26*

(14,11–15,15)

29
14,20±0,35

(13,48–14,93)

24
15,15±0,37

(14,39–15,9) 0,070
2 роки n

M±m
95% ДІ

53
12,59±0,2***

(12,18–13)

29
12,88±0,29***
(12,28–13,48)

24
12,23±0,27***
(11,68–12,78) 0,112

γ-глобулін, %

6 міс. n
M±m

95% ДІ

56
18,61±0,32

(17,97–19,24)

29
18,29±0,57

(17,12–19,45)

27
18,95±0,24

(18,46–19,44) 0,290
12 міс. n

M±m
95% ДІ

54
18,49±0,28

(17,92–19,05)

29
18,57±0,43

(17,69–19,46)

25
18,39±0,36

(17,64–19,13) 0,750
1,5 року n

M±m
95% ДІ

53
17,91±0,33

(17,26–18,56)

29
18,08±0,43

(17,19–18,97)

24
17,71±0,5

(16,68–18,74) 0,576
2 роки n

M±m
95% ДІ

53
17,9±0,31

(17,27–18,52)

29
18,1±0,5

(17,08–19,12)

24
17,65±0,35

(16,94–18,37) 0,465

П р и м і т к и: * – p < 0,05; ** –  р < 0,01; *** – p < 0,001 порівняно з відповідними показниками до лікування 
(t-критерій Стьюдента).
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ня встановлено збільшення кількості пацієнтів 
з дефіцитом продукції α2-глобуліну (з 20,9 до 
85,7%; p < 0,001) і підвищенням концентрації 
β-глобуліну у сироватці крові (з 52,2 до 87,5%; 
p < 0,001). Середній рівень α2-глобуліну змен-
шився на 33,8% в І групі і на 27,6% в ІІ гру-
пі (p < 0,001). Концентрація β-глобуліну в си-
роватці крові пацієнтів ІІ групи в цей період за-
лишалася високою (16,52 ± 0,23%), а в І групі 
збільшилася на 12,8% порівняно з вихідними 
значеннями (p < 0,001). 

У наступні терміни спостереження (через 1, 
1,5 і 2 роки) відзначалася поступова нормалі-
зація показників зазначених білкових фракцій 
(рис. 2, 3). Через 2 роки після проведення опе-
ративного лікування диспротеїнемії відзначено 
лише у 2 пацієнтів (3,8%). З боку α1- та γ-глобу-
лінів подібні тенденції не спостерігалися. 

Визначені зміни підлягали ретельному ана-
лізу та вимагали уваги. Це було зумовле-
но властивостями змінених фракцій глобулі-
нів. Фракція α2-глобулінів переважно включає 
білки гострої фази – α2-макроглобулін, гапто-
глобін, церулоплазмін, а також аполіпопроте-
їн В. Альфа-ліпопротеїни беруть участь у тран-
спорті ліпідів.

Фракція β-глобулінів містить трансферин 
(білок – переносник заліза), гемопексин (повʼя-
зує гем, що запобігає його виведенню нирками 
і втраті заліза), компоненти комплементу (бе-
руть участь у реакціях імунітету), β-ліпопроте-
їни (беруть участь у транспорті холестерину і 
фосфоліпідів) і частину імуноглобулінів. 

Саме тому ми вважали за необхідне вивчи-
ти кореляційні зв’язки між показниками проте-

їнограми, ліпідограми, змінами ІМТ та рівнем 
заліза в динаміці, які також вивчалися в межах 
нашого дослідження. За результатами кореля-
ційного аналізу встановлено вірогідні взаємо-
зв’язки між фракцією α1-глобуліну у сироватці 
крові тематичних хворих та дисліпідемічними 
порушеннями на різних етапах спостереження. 
Зокрема, в терміни 1,5 і 2 роки після проведен-
ня оперативного лікування коефіцієнти кореля-
ції дорівнювали: для тригліцеридів – rs = 0,443 
(р < 0,001) і rs = 0,329 (p < 0,05); для холесте-
рину ліпопротеїдів дуже низької щільності (ХС 
ЛПДНЩ) – rs = 0,307 (p < 0,05) і rs = 0,318 (p < 
0,05); для аполіпопротеїну В – rs = –0,273 (p < 
0,05) і rs = –0,344 (p < 0,05). 

Зміни концентрації β-глобулінів у сироват-
ці крові були односпрямованими зі змінами рів-
нів ХС ЛПДНЩ – rs = 0,288 (p < 0,05), аполіпо-
протеїнів А і В – rs = 0,27 (p < 0,05) і rs = 0,351 
(p < 0,01), а також з відсотком втрати надлиш-
кової маси тіла – rs = 0,308 (p < 0,05). Прямі вза-
ємозв’язки між фракцією β-глобуліну і вмістом 
сироваткового заліза встановлено лише на пе-
редопераційному етапі дослідження (rs = 0,286; 
р < 0,05), що можна пояснити ефективністю 
розробленого алгоритму ведення у післяопера-
ційному періоді, який враховував особливості 
перебудови системи травлення при проведен-
ні БВ. 

Висновки

1. Аналіз обміну протеїнів напередодні БВ 
не виявив вірогідних розбіжностей у показни-
ках протеїнограми у всіх тематичних хворих. 

до лікування 6 міс. 12 міс. 1,5 року 2 роки
І група 13,3% 89,7% 24,1% 20,7% 3,4%
ІІ група 27,0% 81,5% 36,0% 41,7% 4,2%
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Рис. 2. Зміна кількості пацієнтів з дефіцитом α2-гло-
буліну у сироватці крові (%) у клінічних групах упро-
довж 24 місяців після оперативного втручання: * – р < 
0,05; ** – р < 0,001 порівняно з відповідним показни-
ком до лікування (критерій ТКФ); # – р = 0,098 порів-

няно з показником у І групі (критерій χ2)

до лікування 6 міс. 12 міс. 1,5 року 2 роки
І група 40,0% 89,7% 31,0% 31,0% 3,4%
ІІ група 62,2% 85,2% 44,0% 58,3% 0,0%
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Рис. 3. Зміна кількості пацієнтів з рівнем β-глобуліну 
у сироватці крові понад норму (%) у клінічних гру-

пах упродовж 24 місяців після оперативного втручан-
ня: * – р < 0,05; ** – р < 0,001 порівняно з відповід-

ним показником до лікування (критерій ТКФ); # – р = 
0,046 порівняно з показником у І групі (критерій χ2)
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Водночас, від 22,4 до 58,2% пацієнтів мали по-
рушення співвідношень білкових фракцій плаз-
ми крові (диспротеїнемії) в обох групах відпо-
відно. Найчастіше відзначалося зниження кон-
центрації альбумінів (27 пацієнтів – 40,3%) і 
α2-глобулінів (14 – 20,9%) з одночасним збіль-
шенням продукції β-глобулінів (35 – 52,2%) і 
γ-глобулінів (18 – 26,9%).

2. Найбільші зміни в межах однієї групи 
порівняно з початковими значеннями до лі-
кування визначено у фракціях α2- і β-глобулі-
нів. Через 6 місяців спостереження встанов-
лено збільшення кількості пацієнтів з дефіци-
том продукції α2-глобуліну (з 20,9 до 85,7%; p < 
0,001) і підвищенням концентрації β-глобуліну 
у сироватці крові (з 52,2 до 87,5%; p < 0,001). 
Середній рівень α2-глобуліну зменшився на 
33,8% в І групі і на 27,6% в ІІ групі (p < 0,001). 
Концентрація β-глобуліну в сироватці крові па-
цієнтів ІІ групи в цей період залишалася висо-
кою (16,52 ± 0,23%), а в І групі збільшилася на 
12,8% порівняно з вихідними значеннями (p < 
0,001). Надалі протягом 2 років відзначалася 

поступова нормалізація показників зазначених 
білкових фракцій. З боку α1- та γ-глобулінів по-
дібні тенденції не спостерігалися. 

3. У терміни 1,5 і 2 роки після проведен-
ня оперативного лікування виявлено пряму ко-
реляційну залежність між фракцією α1-глобу-
ліну та тригліцеридами rs = 0,443 (p < 0,001) і 
rs = 0,329 (p < 0,05) відповідно за групами; із 
ХС ЛПДНЩ – rs = 0,307 (p < 0,05) і rs = 0,318 
(p < 0,05); зворотну з аполіпопротеїном В – 
rs = –0,273 (p < 0,05) і rs = –0,344 (p < 0,05). 

4. Зміни концентрації β-глобулінів у сиро-
ватці крові були односпрямованими зі зміна-
ми рівнів ХС ЛПДНЩ – rs = 0,288 (p < 0,05), 
аполіпопротеїнів А і В – rs = 0,270 (p < 0,05) і 
rs = 0,351 (p < 0,01), а також з відсотком втра-
ти надлишкової маси тіла – rs = 0,308 (p < 0,05). 
Прямі взаємозв’язки між фракцією β-глобулі-
ну і вмістом сироваткового заліза встановлено 
лише на передопераційному етапі дослідження 
(rs = 0,286; р < 0,05), що свідчило про ефектив-
ність післяопераційного спостереження.
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хАРАКТЕРИСТИКА ЗАКОНОМЕРНОСТЕЙ ИЗМЕНЕНИЙ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ПРОТЕИНОВОГО 
ОБМЕНА У ПАЦИЕНТОВ С МОРБИДНыМ ОЖИРЕНИЕМ ПОСЛЕ ОПЕРАТИВНОГО 
ЛЕЧЕНИЯ НА ФОНЕ СНИЖЕНИЯ МАССы ТЕЛА

Р.В. Дука 
Резюме. По прогнозам, к 2018 году уже 2,5 млрд и 750 млн человек будут иметь избыточную массу тела 

и ожирение соответственно, которые негативно влияют на качество и продолжительность жизни боль-
ных.

Проанализированы результаты бариатрического вмешательства и динамика изменения массы тела 
у 82 пациентов с морбидным ожирением и супутствующим метаболическим синдромом в возрасте 40,6 
± 1,09 лет. І группа – 30 (36,6%) больных с билиопанкреатическим шунтированием в модификации Hess-
Marceau, ІІ группа – 52 (63,4%) с продольной резекцией желудка. Индекс массы тела определялся по фор-
муле: ИМТ (кг/м²) = МТ (кг) / рост (м²); идеальная масса тела – по международной таблице Metropolitan 
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Height and Weight Tables, Converted to Metric System (1983 г.); процент потери избыточной массы тела 
(% EWL) – по формуле: % EWL = потерянная МТ (кг) / избыточная МТ (кг) × 100%. При изучении протеи-
нограммы использовали зональный электрофорез с поддерживающей средой-носителем. Снижение массы 
тела оценивали в динамике – при первом визите на этапе предоперационной подготовки и в течение до 36 
месяцев после бариатрического вмешательства. Мониторинг показателей протеинограммы – через 6, 12 
и 24 месяца. Статистическую обработку проводили с использованием методов биостатистики, реализо-
ванных в лицензированном пакете программ STATISTICA v.6.1® (Statsoft Inc., США).

Ключевые слова: ожирение, бариатрическая хирургия, протеиновый обмен. 

Цель исследования – проанализировать динамику изменений показателей протеинового об-
мена у больных с морбидным ожирением (МО) до и после билиопанкреатического шунтирова-
ния (БПШ) в модификации Hess-Marceau и продольной резекции желудка (ПРЖ) в зависимости от 
изменений массы тела (МТ).

Методы. Проанализированы результаты бариатрического вмешательства (БВ) и динамика 
изменения МТ у 82 пациентов с МО и сопутствующим метаболическим синдромом (МС), средний 
возраст 40,6 ± 1,09 лет. I группа – 30 (36,6%) больных с БПШ в модификации Hess-Marceau, II груп-
па – 52 (63,4%) с ПРЖ. Индекс МТ (ИМТ) определялся по формуле: ИМТ (кг/м²) = МТ (кг) / рост 
(м²); идеальная МТ – по международной таблице Metropolitan Height and Weight Tables, Converted 
to Metric System (1983 г.); процент потери избыточной МТ (% EWL) – по формуле: % EWL = поте-
рянная МТ (кг) / избыточная МТ (кг) × 100%. При изучении протеинограммы (ПГ) использовали 
зональный электрофорез с поддерживающей средой-носителем. Снижение МТ оценивали в дина-
мике – при первом визите на этапе предоперационной подготовки и в течение до 36 месяцев после 
БВ. Мониторинг показателей ПГ – через 6, 12 и 24 месяца. Статистическую обработку проводи-
ли с использованием методов биостатистики, реализованных в лицензированном пакете программ 
STATISTICA v.6.1® (Statsoft Inc., США).

Результаты. Накануне лечения все тематические больные в обеих группах не имели достовер-
ных различий в показателях ПГ, которые характеризовались диспротеинемией. Наибольшие изме-
нения в пределах одной группы по сравнению с исходными значениями до лечения определены во 
фракциях α2- и β-глобулинов. Через 6 месяцев наблюдения установлено увеличение количества па-
циентов с дефицитом продукции α2-глобулина (p < 0,001) и повышением концентрации β-глобули-
на (p < 0,001). В последующие сроки наблюдения отмечалась постепенная нормализация показа-
телей ПГ.

Выводы. Установленная корреляционная зависимость между показателями ПГ и липидами, а 
также с сывороточным железом свидетельствовала о необходимости сочетанного изучения ПГ с 
триггерами МС, что будет способствовать повышению эффективности БВ при сохранении общей 
тенденции к снижению МТ.

CHaRaCTERISTICS oF PaTTERnS oF CHanGES In THE PaRaMETERS oF PRoTEIn 
METabolISM In PaTIEnTS wITH MoRbId obESITy aFTER SuRGICal TREaTMEnT 
aGaInST a baCKGRound oF wEIGHT loSS

R. duka 
Summary. According to forecasts, by 2018, 2.5 billion and 750 million people will have excess body weight and 

obesity, respectively, which negatively affect the quality and life expectancy of patients.
The results of bariatric intervention and the dynamics of BW changes in 82 patients with MO and concomitant 

metabolic syndrome with an average age of 40.6 ± 1.09 years were analyzed. Group I – 30 (36.6%) patients with 
BPSH in the Hess-Marceau modification, group II – 52 (63.4%) with SG. Index of BW (BWI) was determined by 
the formula: BWI (kg / m²) = BW (kg) / growth (m²); ideal BW – according to the international table Metropolitan 
Height and Weight Tables, Converted to Metric System (1983); percentage of loss of excess MT (% EWL) – by the 
formula: % EWL = lost BW (kg) / excess BW (kg) × 100%. In the study of proteinogram, zonal electrophoresis with 
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a supporting carrier medium was used. Decrease in BW was assessed in dynamics – at the first visit at the stage of 
preoperative preparation and for up to 36 months after BI. Monitoring of PG indicators – after 6, 12 and 24 months. 
Statistical processing was carried out using biostatistics methods implemented in the licensed STATISTICA v.6.1® 
software package (Statsoft Inc., USA).

Keywords: obesity, bariatric surgery, protein metabolism.

The main objective of the study – to analyze the dynamics of changes in the parameters of protein 
metabolism of patients with morbid obesity (MO) before and after biliopancreatic shunting (BPSH) in the 
modification of Hess-Marceau and sleeve gastrectomy (SG), depending on changes in body weight (BW). 

Methodology. The results of bariatric intervention (BI) and the dynamics of BW changes in 82 pa-
tients with MO and concomitant metabolic syndrome (MS) with an average age of 40.6 ± 1.09 years were 
analyzed. Group I – 30 (36.6%) patients with BPSH in the Hess-Marceau modification, group II – 52 
(63.4%) with SG. Index of BW (BWI) was determined by the formula: BWI (kg/m²) = BW (kg) / growth 
(m²); ideal BW – according to the international table Metropolitan Height and Weight Tables, Converted 
to Metric System (1983); percentage of loss of excess MT (% EWL) – by the formula: % EWL = lost BW 
(kg) / excess BW (kg) × 100%. In the study of proteinogram (PG), zonal electrophoresis with a support-
ing carrier medium was used. Decrease in BW was assessed in dynamics – at the first visit at the stage of 
preoperative preparation and for up to 36 months after BI. Monitoring of PG indicators – after 6, 12 and 
24 months. Statistical processing was carried out using biostatistics methods implemented in the licensed 
STATISTICA v.6.1® software package (Statsoft Inc., USA). 

Results. On the eve of the treatment, all thematic patients in both groups did not have significant dif-
ferences in PG values, which were characterized by disproteinemia (DP). The greatest changes in the lim-
its of one group in comparison with the initial values before treatment were determined in the fractions of 
α2-globulin and β-globulin. After 6 months of observation, an increase in the number of patients with α2-
globulin deficiency (p < 0.001) and an increase in β-globulin concentration (p < 0.001) was established. 
In the subsequent terms of observation gradual normalization of PG indicators was noted. 

Conclusion. The established correlation between the indices of PG and lipids, as well as with serum 
iron, indicated the need for a combined study of PG with triggers of MS, which will help to increase the 
effectiveness of BI while maintaining a general tendency to decrease BW. 

Significance. The clinical significance of defining markers of protein metabolism in bariatric patients, 
their interconnection with the exchange of carbohydrates and lipids has been proven. This allows us to 
develop a program of balanced nutrition in the postoperative period to improve the indicators of the body 
weight loss and prevent the development of anemia in these patients and mineral deficiency.
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