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1. JVADAS

1.1. Tiriamosios problemos aktualumas

Sirdies ir kraujagysliy ligos Lietuvoje, kaip ir visoje Europoje bei pasaulyje, buvo
ir tebéra pagrindiné mirties priezastis (1).

Nepaisant modernaus konservatyvaus gydymo, progresuojant Sirdies nepakanka-
mumo simptomams chirurginé intervencija tampa nei$vengiama. Pasaulyje $irdies
operacijy vis daugéja. Kasmet pasaulyje atliekama 1,2-1,4 mln. Sirdies operacijy nau-
dojant dirbting kraujo apytaka (DKA), i§ ju 700 000-800 000 operacijy atliekama
JAV (2), Lietuvoje — apie 2000. Vainikiniy arterijy apeinamuyjy jung¢iy suformavimo
operacijos yra vienos i§ dazniausiai atliekamy chirurginiy intervencijy. Torakaliniy
chirurgy draugijos registro duomenimis, 2014 m. JAV buvo atlikta 147 528 vaini-
kiniy arterijy apeinamuyjy jungc¢iy suformavimo operacijy (3), Jungtinéje Karalysteé-
je — 20 000 siy operacijy (4). Nepaisant didéjancio $irdies operacijy pacienty amziaus
ir gretutiniy ligy gausos, $irdies chirurgijos rezultatai per pastaruosius Sesiasdesimt
mety geréja. Geréjancios Zinios ir jgtdziai bei klinikiniy metody ir technikos pazan-
ga atvirg $irdies operacija padaré saugesne bei lengviau prieinama (2). Prie to labai
prisidéjo ir ligoniniy infrastrukttiros tobulinimas, miokardo apsaugos sistemy geri-
nimas, duomeny analizé bei rezultaty prognozavimas (5). Per pastaruosius 25 metus,
nepaisant didéjancio operuojamuyjy rizikos lygio, mir§tamumas po Sirdies operacijy
sumazéjo apie 50 proc. (4, 6, 7). Vis délto sergamumas po Sirdies operacijy islieka opi
problema. Komplikacijas pooperaciniu laikotarpiu patiria 25-40 proc. pacienty (2).

Efektyvi, laiku atlikta rizikos veiksniy diagnostika, patikimas rizikos laipsnio nu-
statymas ir rizikos valdymas jgauna vis didesne svarbg gerinant baigtis po Sirdies
operacijy (3). Svarbiais operacijos sékmés kriterijais tapo pooperaciné gyvenimo
kokybé ir paciento grjzimas prie jprastinio gyvenimo buado (4). Nustatyta, kad, be
kity veiksniy, didele jtaka daro prieSoperacinis paciento rizikos jvertinimas ir ba-
klés optimizavimas, nes nuo to irgi priklauso pacienty sveikimas po Sirdies opera-
cijy. Gretutinés patologijos sunkumas turi tiesiogine jtaka komplikacijy dazniui (6).
Cukrinis diabetas, periferiné kraujagysliy liga, létinés plauciy ir inksty ligos, sepsinis
endokarditas ir ligos, smarkiai sutrikdancios judéjima, yra operacing rizika didinan-

tys veiksniai, kurie yra jtraukti j $irdies operacijy rizikg vertinancias skaiciuokles Eu-



roscore (angl. European System for Cardiac Operative Risk Evaluation) ir STS (angl.
The Society of Thoracic Surgeons’ risk score). Siose skalése neatsizvelgiama j pacienty
mitybos biikle. Literatiros duomenimis, mitybos buklés jvertinimas ir su tuo susiju-
sios rizikos optimizavimas yra viena i§ priemoniy siekiant pagerinti gydymo baigtis
po sirdies operacijy (5, 8). Priklausomai nuo mitybos vertinimo kriterijy, mitybos
nepakankamumas nustatomas nuo 15 proc. iki 60 proc. stacionaro pacienty, o Sirdies
operacijy pacientams jis pasitaiko nuo 1,2 proc. iki 46,4 proc. (5, 9-18).

Tikslus mitybos biklés jvertinimas ir nepavéluota korekcija gali sumazinti kom-
plikacijy daznj ir pagerinti baigtis po Sirdies operacijy (19). Nepaisant technologijy
pazangos, patikimas mitybos buklés jvertinimas tebéra aktuali problema (20, 21).
Dazniausiai naudojami mitybos nepakankamumo kriterijai yra maza kiino masé
arba kiino maseés indeksas (KMI), kiino masés mazéjimas ir hipoalbuminemija. Kon-
trolei pasitelkus mitybos buklés skales, buvo jvertintas minéty metody diagnostinis
patikimumas ir paaiskéjo, kad juos naudojant mitybos nepakankamumas lieka nedi-
agnozuotas ir toliau progresuoja apie 50 proc. pacienty (22). Ideali mitybos biuklés
patikros priemoné turi patikimai diagnozuoti ir prognozuoti mitybos nepakankamu-
ma, nustatyti jo i$sivystymo rizika ir kartu turi bati paprasta, praktiska ir i§sami, su-
daryta i$§ su mitybos bukle susijusiy komponenty (pvz., KMI, kitno masés mazéjimo,
mitybos pokycio, ligos sunkumo) bei numatanti tolesnj veiksmy planag (23). Patikros
jrankiai turi padéti sudarant dietinio gydymo plana nepakankamos mitybos pacien-
tams, kas leisty uztikrinti jy tinkama maitinima, reikalingg kalorijy ir baltymy kiekj,
buklés kontrole (23, 24). Deja, iki $iol nepavyko sukurti universalaus mitybos buklés
vertinimo metodo, kuris atitikty $iuos kriterijus (25).

Pasaulinéje literatiiroje vyrauja nuomoné, kad mitybos nepakankamumo atpazi-
nimas ir jvertinimas turi tapti esmine jo prevencijos strategija, nes sio sutrikimo mas-
tai tokie dideli, kad jis tapo reik§minga $iy dieny klinikinés medicinos, visuomenés
sveikatos ir valstybiy ekonomikos problema (26). Taip pat tikimasi, kad tinkamai
taikant efektyvias mitybos nepakankamumo diagnostikos, profilaktikos ir gydymo
priemones sumazés nacionaliniy sveikatos priezitros sistemy islaidos (26).

Kitas svarbus zingsnis siekiant pagerinti mitybos nepakankamumo diagnostika,
yra kiino sandarg vertinanciy prietaisy, pavyzdziui, bioelektrinio impedanso analizés
(BIA) ir dviejy energijy rentgeno spinduliy sugerties matavimo (DEXA), platesnis

naudojimas kasdienéje praktikoje. Europos parenterinés ir enterinés mitybos draugi-
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ja (ESPEN) bendru sutarimu mitybos nepakankamumo diagnostikos klausimu ska-
tina toliau kurti mitybos nepakankamuma nustatancias technologijas (27). Ypatingo
démesio sulaukia palyginti pigus, lengvai ir placiai pritaikomas BIA metodas, taciau
jo taikymo metodika dar turi daug neaiskumuy, kurie turéty buti ateities mokslo tyri-
my objektas (27).

Apibendrinant teigtina, kad mitybos nepakankamumas ir jo vertinimas islieka
svarbia klinikine ir moksline problema (20-22), o tai patvirtina disertacinio darbo
aktualumg. Perspektyviuoju tyrimu buvo jvertinta prieSoperacinés mitybos buklés
jtaka komplikacijoms po $irdies operacijy ir patobulinta prieSoperaciné mitybos ba-
klés diagnostika naudojant anketas ir $iame darbe patikslinta BIA metoda. Tikétina,
kad disertacinio darbo rezultatai padés isplésti klinikines ir socialines priemones,
leidziancias sumazinti su mitybos nepakankamumu siejamg rizika, jtaka sergamu-
mui bei mirtingumui, sutrumpins stacionarinio gydymo trukme, pagerins pacienty
gyvenimo kokybe po operacijy, taip pat pagerins visuomenés sveikatos bei ekonomi-

kos rodiklius.

1.2. Darbo reik§mé ir naujumas

Disertaciniame darbe buvo vertinama prieSoperacinés mitybos buklés jtaka kom-
plikacijoms po $irdies operacijy. Ankstesniuose tyrimuose (28-31), nagrinéjusiuose
mitybos ir medziagy apykaitos jtakg jvairiy chirurginiy pacienty gydymo baigtims,
$irdies chirurgijos pacientai sudaré tik santykinai nedidele tiriamyjy dalj, o mitybos
nepakankamumo jtaka mazos operacinés rizikos $irdies chirurgijos pacienty poo-
peracinéms baigtims apskritai nebuvo jvertinta. Atliktas tyrimas yra didziausias to-
kio tipo perspektyvusis tyrimas Lietuvoje, nagrinéjantis mitybos nepakankamuma.
Per metus j tyrimg buvo jtraukta 712 pacienty, kuriems nuo 2013 m. kovo 7 d. iki
2014 m. kovo 31 d. Vilniaus universiteto ligoninéje Santariskiy klinikose (VUL SK)
buvo atliktos $irdies operacijos. Pirmg kartg Lietuvoje BIA metodu vertinta kardio-
chirurginiy pacienty mitybos buklé ir nustatytas mitybos nepakankamumo papliti-
mas $ioje populiacijoje bei jo rysys su ankstyvomis komplikacijomis.

Dazniausiai mitybai jvertinti naudojami kriterijai yra KMI, kiitno masés mazé-
jimas, suvalgomas maisto kiekis, badavimas, ligos tmumas, amzius, fizinis akty-

vumas, apetito stoka, zastikaulio apimtis ir laboratoriniy tyrimy, pavyzdziui, albu-
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mino ir C reaktyviojo baltymo (CRB), rodmenys (32). Deja, iki $iol néra mitybos
nepakankamumo diagnostikos kriterijy, kurie buty daugelio pripazinti, jautris bei
specifiski, paprasti naudoti, nereikalaujantys papildomy tyrimy, lengvai supran-
tami ir visuotinai taikomi (33, 34). Todél neretai prieSoperaciné pacienty mitybos
buklé yra labai bloga ir, svarbiausia, gali likti nepastebéta (35). Ignoruojant Sirdies
nepakankamumo sgsajg su mitybos sutrikimais ir metabolizmo poky¢iais, vystosi
kardialiné kacheksija ir sukuriamas ydingas ratas, sukeliantis organizmo i$sekima,
kuris siejamas su pooperacinémis infekcinémis ir neinfekcinémis komplikacijomis,
sergamumu, mirStamumu ir gydymo trukme po $irdies operacijy (9, 10, 36).

BIA yra palyginti pigus, saugus, greitas ir lengvai atliekamas, prieinamas, neinter-
vencinis budas, leidziantis jvertinti kiino sudétj ir paciento mitybos bukle. Metodo
naudojamas neriebalinés masés indeksas (NR-KMI) néra pakankamai tikslus sutri-
kusios homeostazés pacientams, dél to vis dazniau mitybos buklé vertinama nau-
dojant kitg BIA i§matuojamg rodiklj - fazés kampa. Disertaciniame darbe jis buvo
naudojamas prieSoperaciniam pacienty mitybos buklés jvertinimui. Kontroliniu
matavimu pasirinkus NR-KMI, buvo nustatyta, kuris fazés kampo rodmens inter-
valas geriausiai nusako mitybos nepakankamuma. Prie§ operacija buvo pildomos ir
ESPEN rekomenduojamos mitybos nepakankamumo patikros anketos — NRS-2002
(angl. The Nutritional Risk Screening 2002), MUST (angl. Malnutrition Universal Scre-
ening Tool); SE-MNA (angl. Shot Form-Mini Nutritional Assessment) (23, 37-39), ku-
riy rezultatai buvo palyginti su fazés kampo duomenimis, siekiant jvertinti ankety
diagnostinj patikimuma. Tokiu budu disertaciniame darbe buvo pasialyti nauji mity-
bos buklés jvertinimo ir nepakankamumo diagnostikos kriterijai, atrinkta jautriausia
mitybos nepakankamumo patikros anketa bei papildytos $iy metody naudojimo re-
komendacijos. Disertaciniame darbe tirti prieSoperaciniai mitybos nepakankamumo
rizikos veiksniai, kuriy dalis - apetitas, mobilumas — gali bati modifikuojami pries
$irdies operacijas. Disertacinis darbas suteikia naujy ziniy, kurios gali bati naudingos
tobulinant Sirdies chirurgijos pacienty mitybos nepakankamumo ankstyva diagnos-
tikg ir prevencija, siekiant sumazinti pooperaciniy komplikacijy ir gydymo trukmeés

po sirdies operacijos laika.
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1.3. Tyrimo tikslas

Tyrimo tikslas — nustatyti priesoperacinio mitybos nepakankamumo jtaka anks-

tyvosioms komplikacijoms po $irdies operacijy.

1.4. Tyrimo uzdaviniai

1.4.1.

1.4.2.

1.4.3.

1.4.4.

1.4.5.

Nustatyti bioelektrinio impedanso fazés kampo reiksmes, tinkancias mity-
bos nepakankamumui diagnozuoti:

1.4.1.1. nustatyti fazés kampo ir mitybos biklés rysj;

1.4.1.2. standartizuoti fazés kampo reiksmes diagnozavimo tikslais.
Palyginti mitybos nepakankamumo rizika vertinanciy patikros ankety
patikimuma (jautruma) kontroliniu metodu naudojant bioelektrinj impe-
dansa;

Istirti prieSoperacinio mitybos nepakankamumo paplitima tarp kardiochi-
rurginiy pacienty;

Nustatyti prieSoperacinio mitybos nepakankamumo rizikos veiksnius kar-
diochirurginiams pacientams;

Nustatyti prieSoperacinio mitybos nepakankamumo jtaka ankstyvoms po-
operacinéms komplikacijoms, mirstamumui, gydymo trukmei po $irdies

operacijy.

1.5. Ginamieji teiginiai

1.5.1.

1.5.2.

1.5.3.

1.5.4.

Bioelektrinio impedanso metu nustatytas fazés kampo laipsnis atspindi mi-
tybos bukle ir gali bati naudojamas diagnozuojant mitybos nepakankamu-
ma;

Mitybos nepakankamumas yra dazniau nustatomas naudojant bioelektri-
nio impedanso fazés kampa ir jj lyginant su mazu neriebalinés kiino masés
indeksu ir kitno masés indeksu, Zyminc¢iu nepakankama pacienty mityba
pries Sirdies operacija;

Kardiochirurginiy pacienty mitybos buklé priklauso nuo Sirdies ligos sun-
kumo, gretutiniy ligy, uzdegimo proceso, mitybos ir fizinio aktyvumo.
PrieSoperaciné mitybos buklé gali daryti jtaka ankstyvyjy komplikacijy at-

siradimui po $irdies operacijy.
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2. LITERATUROS APZVALGA

2.1. Mitybos nepakankamumo samprata

Mitybos nepakankamumas - tai mitybos sutrikimas, daugelio suprantamas kaip
patologiné zmogaus organizmo buklé, issivystanti dél sutrikusio (sumazéjusio) mais-
to medziagy suvartojimo ir (ar) jsisavinimo ir maisto medziagy poreikio organizme.
Mitybos sutrikimas - tai mitybos buklé, kurios metu sutrikusi energijos, baltymy
ir kity nutrienty pusiausvyra sukelia i$matuojamus audiniy, kiino formos (dydzio,
sudéties), kiino funkcijy ir klinikiniy baig¢iy salutinius poveikius (24). Patofiziologi-
niai poky¢iai, sukeliami mitybos sutrikimy, vystosi laipsniskai, pirmiausia sukeldami
maisto medziagy pokycius kraujyje ir (ar) audiniuose. Progresuojant mitybos sutri-
kimams, vystosi biocheminiai ir funkciniai lgsteliy pakitimai, sukeliantys audiniy ir
organy pazeidimg, funkcijy sutrikima ir blogas klinikines baigtis (40).

Mitybos sutrikimai skirstomi j permaitinimg, dél kurio didéja antsvoris ir vystosi
nutukimas, ir mitybos nepakankamumga. 2015 m. ESPEN pateiké nauja mitybos su-
trikimy klasifikacijg (1 paveikslas). Nuo ankstesnés ji skiriasi tuo, kad mikronutrien-
ty sukeltas mitybos nepakankamumas priskiriamas atskirai grupei. Autoriai pazymi,
kad $ie mitybos sutrikimai yra glaudziai susije ir daro jtaka vienas kitam (41). Tai
reiskia, kad mitybos nepakankamumas gali i$sivystyti ir bati diagnozuojamas nutu-

kusiems ir antsvorio turintiems Zmonéms.

[ Mitybos sutrikimas J

] Mikroelementy ] [ Mitybos perteklius

Mi kank; ikimai
itybos nepakankamumas sutrikimai

I | I k I |—‘_|

. ™\ Y

Su liga susijusi . Bendra sunki . .
7 Sarkopenija L ¥ Nutukima
kacheksija Peni) baklé Aatsors SRHAIAs

\_ J J

Badavimas

1 paveikslas. ESPEN mitybos sutrikimy klasifikacija
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Remiantis maisto medziagy struktiira (makronutrientai, mikronutrientai), mity-
bos nepakankamumas gali bati klasifikuojamas j mitybos nepakankamumag, issivys-
¢iusj dél mikronutrienty (vitaminai, mineralai, mikroelementai) ir makronutrienty
(baltymai, lipidai, angliavandeniai) stokos (42).

Mitybos nepakankamumas dél makronutrienty stokos skirstomas j dvi kategori-
jas: marazminj ir kvasiorkorinj.

Marazminis mitybos nepakankamumas buidingas ilgai badaujantiems, létinémis li-
gomis sergantiems pacientams. Dél nepakankamai suvartojamo maisto medziagy kie-
kio ar sutrikus jo jsisavinimui vystosi baltymy ir energijos stygius, kompensuojamas
panaudojant endogeninius riebalus ir raumenis (42). Siems pacientams biidingas labai
sumazéjes bendras riebaly ir baltymy kiekis ir menkai padidéjes uzlastelinio skyscio
kiekis, jdubusios akiduobés bei issiSove skruostikauliai, suteikiantys veidui seno Zmo-
gaus bruozy, bei kaukolés kaulai, i§plonéjusi oda bei sunyke raumenys. Plazmos albu-
minas paprastai biina ties apatine normos riba. Ramybés energijos iSeikvojimas $iems
pacientams paprastai nepadidéjes, nors fiziologiné disfunkcija yra sunki.

Kvasiorkorinis mitybos nepakankamas i$sivysto per trumpa laika ir yra badingas
tuminémis ligomis sergantiems pacientams. Jis yra sukeliamas baltymy stokos orga-
nizme, nepaisant adekvataus su maistu suvartojamo energijos kiekio (42). Organiz-
me sumazéja bendras riebaly ir baltymy kiekis esant labai padidéjusiam uzlastelinio
skyscio kiekiui bei Zemesniam plazmos albumino kiekiui. Manoma, jog $is uzlaste-
linio skyscio kiekio padidéjimas gali maskuoti kiino masés sumazéjima ir mitybos
nepakankamumas gali likti nepastebétas (43). Paprastai Sie pacientai pasizymi pa-
greitéjusiu metabolizmu, jy fiziologinés funkcijos taip pat smarkiai sutrikusios.

Vitaminy, mineraly ir mikroelementy stoka gali vystytis kartu su baltymy ir ener-
gijos deficitu, bet taip pat tai gali bati nustatyta pacientams, kurie neturi iSorisky
mitybos nepakankamumo pozymiy.

1960 m. Pasaulio sveikatos organizacija (PSO) atkreipé démesj j bado sukelia-
mus padarinius Afrikoje ir mitybos nepakankamumui nustatyti pasialé naudoti to-
kig klasifikacija. Bandant jg jdiegti klinikinéje praktikoje paaiskéjo, kad ji netinkama
atpazjstant ir diagnozuojant mitybos nepakankamumg ligoninése (41). Nepaisant
medicinos ir technologijy pazangos, tiksliausio mitybos nepakankamumo diagnosti-
kos kriterijaus paieskos tebevyksta iki iy dieny. Apzvelgtos literatiros duomenimis,

mitybos nepakankamumas gali bati klasifikuojamas kaip:
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« susijes su liga;
o susijes suamziumi;

« susijes su socioekonominiais veiksniais;

sukeltas baltymy ir (ar) energijos stokos.

Europos mitybos sveikatos aljanso (ENHA) duomenimis, apie 20 mln. Europos
gyventojy dél ligy ar gydymo (operacijy, vaisty vartojimo) badauja ar gyvena pusba-
dziu (26). Tai vadinamasis su liga susijes mitybos nepakankamumas.

ENHA eksperty tvirtinimu, mitybos nepakankamumo mastai tokie dideli, kad
jis tapo reikSminga $iy dieny klinikinés medicinos, visuomenés sveikatos ir valsty-
biy ekonomikos problema, kurios finansiné israiska jspudinga — 120 mlrd. eury per
metus (26).

Daugelis moksliniy tyrimy parodé, kad, gydantis stacionare, slaugos ar globos
institucijoje, blogéja mitybos buklé (23, 44). Svorio kritimg gali patirti nuo 30 proc.
iki 90 proc. pacienty (24, 45). Mitybos nepakankamumo paplitimas ligoninése ir
slaugos namuose gali buti kelis kartus didesnis nei bendruomenéje. Naujausiy tyri-
my duomenimis, Europos Sajungoje vienas i§ keturiy hospitalizuojamy pacienty ir
vienas i$ trijy slaugos ar globos namy gyventojy yra nepakankamos mitybos arba ji
gresia (28, 44, 46, 47). Mitybos nepakankamumas reik§mingai blogina bet kuria liga
serganciy pacienty bukle, gijima ir gydymo rezultatus, didina komplikacijy, ypa¢ in-
fekciniy (rizika padidéja 3 kartus), daznj (48, 49), ilgina gydymo trukme, didina gy-
dymo iglaidas, palyginti su normalios mitybos ligoniy gydymu (50). Jungtinés Kara-
lystés mokslininkai apskai¢iavo, kad mitybos nepakankamumo padariniai valstybés
biudzetui kainuoja du kartus brangiau negu su antsvoriu ir nutukimu susij¢ sveikatos
sutrikimai (44, 45).

Manoma, kad dazna pagyvenusiy ir labai jauny Zmoniy mitybos nepakankamu-
mo priezastis yra ne liga, o socioekonominiai veiksniai - skurdas, socialiné atskirtis,
ribojanciy diety laikymasis, piktnaudziavimas alkoholiu ir kiti zalingi jprociai (24).

Mitybos sutrikimai ir jy atsiradimas priklauso ir nuo Zmogaus amziaus. Atskiros
medicinos sritys nagrinéja kadikiy, vaiky, paaugliy, pagyvenusiy zmoniy mitybos
sutrikimus ir siekia juos gydyti. Visuomenei senstant, ypa¢ daug démesio kreipia-
ma j vyresnio amziaus Zmoniy mitybos sutrikimus. Juos lemia daugelis priezasciy,
pavyzdziui, maitinimasis pablogéja dél socialiniy, ekonominiy ir sveikatos veiksniy,

fiziologiniy ir elgsenos poky¢iy, sutrikusio maisto medziagy pasisavinimo.
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1920 m. paminétas baltymy energijos stokos sukeltas mitybos sutrikimo terminas
prigijo ir paplito (51). Baltymy stokos mitybos nepakankamumas gana daznai pasi-
taiko stacionare gydomiems pacientams, bet dauguma gydytojy vis dar retai jj nusta-
to (45, 52, 37), o nustate retai skiria gydyma (31). Tarptautiniy tyrimy duomenimis,
15-60 proc. hospitalizuoty pacienty nustatomas baltymy energijos stokos mitybos
nepakankamumas, kurio daznis jvairuoja priklausomai nuo tiriamyjy populiacijos
ir naudojamy diagnostikos kriterijy (53). Nepaisant $iy nerimg kelianciy rezultaty,
dauguma gydytojy nevertina $iy pacienty mitybos biklés ir netaiko dietos terapijos
kaip pagrindinio gydymo sudedamosios dalies. Baltymy ir energijos mitybos nepa-
kankamumas (BEN) yra labai svarbus klinikiniu poziiriu, nes baltymy trikumas gali
sutrikdyti vieng ar kitg svarbig organizmo fiziologine funkcija, slopinti paciento atsa-
k3 j vaisty terapijg ar pailginti gijimo laikotarpj. Sis fizinés biiklés susilpnéjimas sieja-
mas su baltymy stoka kaip pasekme bendro baltymy kiekio sumazéjimo ir raumeny
funkcijos susilpnéjimo organizme sergant pagrindine liga (54).

Kai organizmas netenka daugiau nei 20 proc. jprastos kiitno masés, smarkiai sutrin-
ka dauguma jo funkeijy, o kiino masés indeksas (KMI), mazesnis nei 20 kg/m?, parodo
didele mitybos nepakankamumo tikimybe. Pacientai, kuriy KMI >20 kg/m?, taip pat
gali bati priskiriami mitybos nepakankamumo rizikos grupei, kai per 3-6 ménesius jie
netenka daugiau nei 10 proc. kiino svorio. Kita vertus, sveikas stabilaus svorio indivi-
das, kurio KMI <20 kg/m?, gali neturéti jokiy funkciniy poky¢iy, susijusiy su mitybos
nepakankamumu.

Organy taikiniy funkcijas mitybos nepakankamumas veikia prie$ingai. Raumeny
jéga mazéja nuolat (55). Silpsta ir kvépavimo funkcija, jskaitant forsuota iskvépimo
jéga, gyvybine plauciy talpg bei iskvépimo sroveés pika. Nustatytas rysys tarp kvépavi-
mo dujy poky¢iy ir mitybos nepakankamumo sergant létine obstrukcine plauciy liga.
Mitybos nepakankamumas gali sumazinti $irdies i$stimimo galia, sutrikdyti zaizdy
gijimg ir susilpninti imuning funkcija (55, 56). Mitybos korekcija daznai teigiamai
veikia §iuos degeneracinius procesus ir labai pagerina gydymo rezultatus. Problema
yra ne ta, kad reikia skirti gydyma tokiems pacientams, bet sunkiausia yra nustatyti
tuos, kurie turi padidéjusia rizika, kad jiems buty laiku pradétas tinkamas gydymas.

Surinktos literatiiros duomenimis, per pastaruosius 25 metus aprasyti 44 atskiri
mitybos buklés vertinimo kriterijai (23, 28). Mitybos nepakankamuma vertinanciuose

protokoluose gausu jvairiy diagnostiniy parametry: nuo paprasty, vertinanciy apetita

—~ 15—



ir kiino masés mazéjima (57), iki kompleksiniy, sudaryty i§ antropometriniy ir bioche-
miniy rodikliy (19, 58-63). Dazniausiai literatiiroje mitybos nepakankamumui jvertin-
ti naudojami $ie kintamieji: kino masés indeksas, kiino masés mazéjimas, suvalgomas
maisto kiekis, badavimas, ligos tmumas, amzius, fizinis aktyvumas, apetito stoka, Zas-
tikaulio apimtis ir laboratoriniy tyrimy reik§més (albuminas, CRB) (32).

Nepaisant pastaraisiais metais gauséjanciy mitybos btuklés vertinimo atrankos jran-
kiy, visuotinio sutarimo diagnozuojant mitybos nepakankamumg vis dar néra (32).

2012 m. Mitybos ir dietologijos akademija (The Academy of Nutrition and Diete-
tics) kartu su Amerikos parenterinés ir enterinés mitybos draugija (American Society
for Parenteral and Enteral Nutrition, ASPEN) paskelbé ir rekomendavo klinikinéje
praktikoje naudoti standartizuota mitybos nepakankamumo diagnostikos kriterijy
rinkinj, kuriame buvo atsizvelgta j mitybos nepakankamumo etiologija, uzdegiminio
proceso aktyvuma bei mitybos nepakankamumo progresavima (64). Mitybos nepa-
kankamumo rizika turintiems pacientams ASPEN rekomenduoja jvertinti uzdegimo
proceso aktyvuma, kuris yra susijes su daugeliu ligy ir (ar) bukliy. Pagal tai mitybos
nepakankamumag sitiloma skirstyti j mitybos nepakankamuma, susijusj su létinémis

ligomis, iminémis ligomis ir badavimu (2 paveikslas).

(" Mitybos nepakankamumo rizika )
(sumaiéjes m. mediiagy

jsisavinimas arba klno masés

\_ praradimas) Y,

Uzdegimas: Taip / Ne

. l Y,
4 A ( A 4 ™~
N Taip (mazo ar Taip
didelio laipsnio) (didelio laipsnio)
. vy \_ J \_ Y,
( ) ( Su letine liga susijqs MN A ( Su Gmine liga arba trauma )
Su badavimu susijes MN (organy nepakankamumas, is pooe
(badavimas, nerviné kasos vézys, reumatoidinis (infekci s:’"’é" . aum
anoreksija) artritas, sarkopeninis infekcija, nudegimal, trauma,
nutukimas) uidara galvos truma)
- v \_ J \_ )

2 paveikslas. ASPEN mitybos nepakankamumo klasifikacija
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Tyréjy nuomone, mitybos nepakankamumo diagnostikos kriterijy rinkinys turi
bati sudarytas i$§ pagrindiniy mitybos nepakankamumo pozymiy, atspindéti mitybos
nepakankamumo sunkumo laipsnj ir leisti nuolat stebéti mitybos bukle ir jos poky-
¢ius. Darbo grupé atrinko $esis pagrindinius klinikinius mitybos nepakankamumo
poZymius:

1. Nepakankamas energijos suvartojimas;

Kiano masés mazéjimas;
Raumeny masés mazéjimas;
Poodinio riebalinio audinio mazéjimas;

Daliné ar viso kiino edema;

AR

Sumazéjes fizinis pajégumas.
Remiantis $ia metodika, mitybos nepakankamumas diagnozuojamas identifika-
vus du ar daugiau parametry, atsizvelgiant j uzdegimo procesa, o jo sunkumo laips-

nis nustatomas remiantis kriterijy skaitmenine reik§me (64) (1 lentelé).

1lentelé. Mitybos ir dietologijos akademijos ir ASPEN sitilomi klinikiniai poZymiai, leidZian-
tys diagnozuoti mitybos nepakankamuma

MN, susijes su imine liga ar RN Ml_\I, sus.ije;s su S(_)cial.ilfiais
Pozymis trauma ir aplinkos veiksniais
Vidutinis Sunkus Vidutinis Sunkus Vidutinis Sunkus
MN MN MN MN MN MN
(1) Energi- | <75 % rei- <50 % reikia- | <75 % rei- <75 % reikiamo | <75 % rei- <50 % reikia-
jos pasisavi- | kiamo ener- | mo energijos | kiamo ener- | energijos kiekio | kiamo ener- | mo energijos
nimas gijos kiekio | kiekio daugiau | gijos kiekio | daugiau nei gijos kiekio | kiekio dau-
daugiau nei | nei 4 dienas daugiau nei | 1 ménesj daugiau nei | giau nei
7 dienas 1 ménesj 3 ménesius | 3 ménesius

MN yra nepakankamo maistiniy medziagy suvartojimo ar jsisavinimo padarinys, todél pagrindinis MN
diagnostikos kriterijus yra reikiamo ir paskutiniu metu suvartojamo maisto kiekio santykis. Gydytojas turéty
jvertinti suvartojamo maisto kiekj, reikiamo suvartoti maisto kiekj ir palygines $iuos dydzius nustatyti MN.

(2) Kano % | laikas | % | laikas | % | laikas | % laikas % | laikas | % | laikas
maseés nete- 1-2 1 >2 1 5 1 >5 1 5 1 >5 1
kimo i.r.lter— sav. sav. meén. mén. meén. men.
pretacyja 5 1 | > | 1 |75] 3 |>725] 3 75 | 3 |>75] 3
mén. mén. mén. mén. mén. mén.
7,5 3 >7.5 3 10 6 >10 6 10 6 >10 6
men. men. men. men. mén. meén.
20 12 >20 12 20 12 >20 12
meén. meén. mén. meén.

Gydytojas turéty vertinti svorj atsizvelgdamas j kitus klinikinius parametrus, pavyzdziui: skys¢iy trikuma ar
pertekliy. Per atitinkamg laikg turéty bati vertinami procentiniai svorio poky¢iai nuo pradinio svorio.

—17 —



1 lentelé (tesinys). Mitybos ir dietologijos akademijos ir ASPEN sitilomi klinikiniai pozy-
miai, leidZiantys diagnozuoti mitybos nepakankamuma

MN, susijes su iimine liga ar MN, susijes sulétinéliga Ml.\I, sus.ljc;s su st.)c1al.u?1a1s
L. trauma ir aplinkos veiksniais
Pozymis
Vidutinis Sunkus Vidutinis Sunkus Vidutinis Sunkus
MN MN MN MN MN MN
Fizinis iStyrimas. MN paprastai pasireiskia kiino sandaros poky¢iais, todél gydytojas turéty vertinti visus
Zemiau i$vardytus pozymius kaip MN indikatorius.
(3) Riebaly | Mazai suma- | Vidutini$kai | Mazai su- | Daug sumazéjes | Mazai suma- | Daug suma-
kiekis 7éjes sumazeéjes mazé-jes 7éjes 7€jes
Poodinio riebalinio sluoksnio nykimas (akiduobiy, trigalvio raumens, $onkauliy srityje)
(4) Raume- | Mazai suma- | VidutiniSkai | Mazaisu- Daug suma- | Mazai suma- | Daug suma-
ny mase Z&jusi sumazejusi maze-jusi Z&jusi Z&jusi Z¢&jusi

Raumeny masés netekimas (smilkininio, kratinés, deltinio, tarp$onkauliniy, ploks¢iojo nugaros, trapecinio,
keturgalvio ir blauzdy raumeny)

(5) Skys¢io | Mazai suma- | VidutiniSkai | Mazaisu- | Daugsumazéjes | Mazai suma- | Daugsuma-
kaupimasis zéjes arba stipriai mazéjes z€éjes Z&jes
sumazejes

Gydytojas turéty vertinti vietinj arba bendrg skyscio kaupimasi (galunése, kapselyje), ascitg. Svorio kritimas
yra daznai maskuojamas skyscio kaupimosi, kuris gali sukelti paradoksinj svorio padidéjima.
(6) Suma-
Z€jusi plas-
takos jéga

Labai suma-
Z&jusi

Labai suma- NezZinoma

Zé&jusi

Labai sumazé- | Nezinoma

jusi

Nezinoma

Reikeéty vertinti pagal matavimo prietaisy gamintojy pateikiamus standartus.

ESPEN, laikydamasi 2007 m. duoty pazady kovoti su mitybos nepakankamumu
(2007 m. Europos enterinés ir parenterinés mitybos draugija (ESPEN), Europos mi-
tybos sveikatos aljansas (ENHA) bei Pasaulio sveikatos organizacija (PSO), paskelbé
kovos su mitybos nepakankamumu akcijg, siekdama pagerinti mitybos nepakanka-
mumo diagnozavimg, 2015 m. paskelbé standartizuotus mitybos nepakankamumo
diagnostikos kriterijus. Mitybos nepakankamumo rizikg turintiems pacientams mi-
tybos nepakankamumas diagnozuojamas remiantis mazu KMI (<18,5 kg/m?) arba
kiino masés mazéjimu (>10 proc. neapibréztu laiko tarpu arba >5 proc. per 3 mén.)
kartu esant sumazéjusiam KMI, adaptuotam pagal amziy (KMI <20 kg/m?, jeigu
amzius < 70 mety, ar KMI <22 kg/m?, jeigu amzius =70 mety) arba diagnozavus
maza neriebalinés kiino masés indeksa (NR-KMI), adaptuotg pagal lytj (moterims
<15 kg/m?, vyrams <17 kg/m?) (3 paveikslas) (41).
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Yra du biidai MN diagnozuoti. Prie$ pradedant juos taikyti, pacientas turi bati
priskirtas MN rizikos grupei, naudojant bet kurj patvirtinta MN rizikos vertinimo
jrankj.
Pirmas budas:

e KMI<18,5 kg/m?

Antras badas:

e Nepastebimas svorio praradimas daugiau nei 10 proc. per bet kurj laiko tarpa
arba svorio praradimas daugiau nei 5 proc. per paskutinius tris ménesius; MN
diagnozuojamas, jei suderinama su vienu i$ $§iy parametry:

— KMI <20 kg/m?, jei pacientui maZiau kaip 70 mety, arba <22 kg/m?, jei
vyresnis kaip 70 mety

— Neriebalinés kiino masés indeksas <15 kg/m? moterims ir <17 kg/m?
vyrams

3 paveikslas. ESPEN standartizuoti mitybos nepakankamumo diagnostikos kriterijai (41)

Pirmieji, tirdami mitybos nepakankamumo paplitimg skirtingose populiacijo-
se, $iuos kriterijus panaudojo A. Roje su kolegomis. Jie nustaté, kad nuo 0 proc. iki
14 proc. tiriamyjy skirtingose populiacijose yra nepakankamos mitybos (33). Auto-
riy nuomone, reikalingi tolesni tyrimai, kad baty jvertintas $iy kriterijy pagristumas.
Ju nuomone, mitybos nepakankamumo diagnostikos kriterijai turéty bati daugelio
pripazinti, jautriis bei specifiski mitybos nepakankamumui. Tai suteikty galimybe
palyginti mitybos nepakankamumo paplitima $alies sveikatos priezitiros jstaigose bei
tarptautiniu mastu ir pagerinty sveikatos priezitiros darbuotojy bei politiky tarptau-
tinj bendravima kovojant su mitybos nepakankamumu ir jo padariniais (33).

Europos enterinés ir parenterinés mitybos draugijos rekomendacijose mitybos
nepakankamuma vertinantys jrankiai turi bati jautras ir specifiski mitybos nepakan-
kamumui, paprasti naudoti ir nereikalaujantys papildomy intervencijy bei tyrimy
(34). Mitybos nepakankamumo kriterijai turi buti kiekvienam lengvai suprantami ir
visuotinai taikomi. Laiku diagnozavus mitybos nepakankamuma ir nustacius rizika,
sumazéja komplikacijy skaicius ir pageréja gyvenimo kokybé (65-70).

Laiku atpazinti mitybos nepakankamumg ar jo rizikg - tai turi tapti esmine mi-
tybos nepakankamumo prevencijos strategija, nes mitybos nepakankamumo mastai
tokie dideli, kad jis tapo reik§minga iy dieny klinikinés medicinos, visuomenés svei-

katos ir valstybiy ekonomikos problema (26). Manoma, kad efektyviy mitybos nepa-
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kankamumo diagnostikos, profilaktikos ir gydymo priemoniy tinkamas taikymas,
sumazinty nacionaliniy sveikatos priezitiros sistemy islaidas (26).

ESPEN nuomone, kitas svarbus zingsnis siekiant pagerinti mitybos nepakanka-
mumo diagnostika turéty bati kino sandarg vertinanciy jrenginiy, pavyzdziui, bio-
elektrinio impedanso, DXA aparato, naudojimas kasdieniame darbe. Todél ESPEN
draugija mitybos nepakankamumo diagnostikos sutarimu jsipareigojo skatinti gydy-

mo jstaigoms prieinamy kiino sandarg nustatanciy aparaty karima (41).

2.2. Mitybos buklés vertinimas
2.2.1. Aktualijos

Mitybos biiklés vertinimas yra vienas i§ svarbiausiy gydytojo jgtdziy klinikinia-
me darbe, suteikiantis papildomos informacijos apie paciento bukle (71). Stacionare
gydomy pacienty klinikinis mitybos nepakankamumo vertinimas pirma karta buvo
aprasytas 1974 m. Tyrimo metu mitybos nepakankamumas buvo diagnozuotas kas
antram pacientui (72). Nepaisant pazangos medicinos srityje, mitybos nepakanka-
mumas ir jo vertinimas islieka aktuali problema ir $iandien (20, 21). Apie 50 proc.
hospitalizuoty pacienty mitybos nepakankamumas yra nediagnozuojamas ir toliau
progresuoja (22). Priklausomai nuo diagnostikos kriterijy ir populiacijos, mitybos
nepakankamumo daznis svyruoja. Anglijos ligoninése 22 proc. gydomy pacienty nu-
statomas sunkus mitybos nepakankamumas, 6 proc. - vidutinis, o normalios mity-
bos ligoniy yra apie 70 proc. (73).

Esant pazengusiam $irdies nepakankamumui, mitybos nepakankamumas dia-
gnozuojamas kas antram pacientui (30).

Mitybos nepakankamumas reik§mingai blogina ne tik terapiniy, bet ir chirurgi-
niy pacienty bukle, zaizdy gijima ir gydymo rezultatus, didina komplikacijy skaiciy,
ilgina gydymo trukme ir gydymo islaidas (74, 75). Nustatyta, kad maza kiino masé ir
albumino koncentracija pries Sirdies operacijas yra blogos prognozés zenklas kardio-
chirurginiams pacientams (36, 76, 77).

Dél $iy priezasc¢iy svarbu mitybos bukle vertinti pacioje hospitalizacijos pradzioje.
Ankstyva mitybos nepakankamumo diagnostika ir tinkamas dietinis gydymas gali
turéti klinikine reikSme (78). R. Tepaske nustaté, jog priesoperaciné imunomityba
sumazina infekciniy komplikacijy daznj po Sirdies operacijy (79), o perioperacinis

aminoragsc¢iy skyrimas trumpina dirbtinés plauciy ventiliacijos laika, pooperacinio
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gydymo trukme pacientams po vainikiniy arterijy apeinamuyjy jung¢iy suformavimo
operacijy (80).

Remiantis nagrinétos literattiros duomenimis, galima tvirtai teigti, jog mitybos ba-
klés vertinimas stacionare gydomiems pacientams svarbus ne tik ligos pradzioje, bet
ir per visg gydymo laikotarpj. Pagrindiniai mitybos buklés vertinimo tikslai baty $ie:

1. Anksti nustatyti pacientus, kurie yra nepakankamos mitybos ar turi padidéju-

sig rizika isivystyti mitybos nepakankamumui.

2. Sudaryti dietinio gydymo plang nepakankamos mitybos pacientams.

3. Nuolat stebéti dietinj gydyma.

2003 m. ESPEN draugija paskelbé kovos su mitybos nepakankamumu veiksmy
plang ir rekomendavo ligoninése, ilgalaikio gydymo medicinos jstaigose, slaugos ir
globos namuose, taip pat bendruomenéje gyvenancius asmenis rutiniskai tirti ir at-

likti patikra dél mitybos nepakankamumo (26).

2.2.2. Mitybos nepakankamumo ar jo issivystymo rizikos patikra

Mitybos nepakankamumo ar jo i$sivystymo rizikos patikra turi buati tikslus, ne-
sudétingas, papildomy intervencijy nereikalaujantis, nebrangus ir greitai atliekamas
tyrimas, kuriuo galima nustatyti nepakankamos mitybos rizika ar jau esamg bukle ir
numatyti galimybe ja koreguoti (23, 24, 81).

J. M. Jones atlikto tyrimo duomenimis, siekiant atrasti universaly mitybos nepa-
kankamumo patikros instrumentg, per pastaruosius 25 metus buvo sukurtos 44 mi-
tybos buklés patikros ir jvertinimo priemonés (25). Remiantis 2003 m. ESPEN re-
komendacijomis, mitybos nepakankamumo patikros priemoné turi bati patikima ir
tiksliai prognozuojanti mitybos nepakankamuma ar jo iSsivystymo rizika, bet kartu
paprasta, praktiska ir i$sami, sudaryta i§ svarbiausiy komponenty (pvz., kiino masés
indekso, kiino masés mazéjimo, mitybos pokycio, ligos sunkumo), susijusiy su mity-
bos nepakankamumu, bei numatanti tolesniy veiksmy plang (23). Patikros jrankiai
turi padéti numatyti nepakankamos mitybos pacientams dietinio gydymo plana, uz-
tikrinantj tinkama maitinimg, reikalingg kalorijy ir baltymy gavima bei reguliarig
priezitirg (23, 24). Nepaisant per pastaruosius trisdesimt mety pasiektos mokslo pa-
zangos klinikinés mitybos srityje, nepavyko sukurti universalaus mitybos biklés ver-
tinimo instrumento, kuris atitikty $iuos kriterijus (25). Dazniausiai klinikinéje prak-

tikoje naudojamos $ios mitybos nepakankamumo patikros jvertinimo priemonés:
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1. Trumpoji mitybos anketa MNA (angl. Mini Nutritional Assessment).
2. Mitybos nepakankamumo rizikos anketa NRS-2002 (angl. Nutritional Risk
Screening).

3. Universali mitybos nepakankamumo patikros anketa MUST (angl. Malnutri-

tion Universal Screening Tool).
4. Subjektyvus visapusiskas mitybos jvertinimas SGA (angl. Subjective Global
Assessment).

5. Geriatrinis mitybos rizikos indeksas GNRI (angl. Geriatric Nutritional Risk
Index).

6. Trumpasis mitybos jvertinimo klausimynas SNAQ (angl. The Short Nutrition
Assessment Questionnaire) ir kt. (23, 37-39).

2003 metais paskelbtose ESPEN gairése rekomenduojama stacionare gydomiems
pacientams patikrg atlikti naudojant NRS-2002 anketa, o suaugusius asmenis, gy-
venancius bendruomenéje, rutiniskai tirti dél mitybos nepakankamumo naudojant
MUST ankets, tac¢iau tyrimai parodé jos patikimuma nustatant mitybos nepakanka-
mumo rizikg ir stacionare gydomiems pacientams (82). Vyresniy asmeny, gydomy
ilgalaikio gydymo medicinos jstaigose, slaugos ir globos namuose, ligoninése ar na-
muose, mitybos buklés patikrg rekomenduojama atlikti naudojant MNA skale. Nors
SNAQ klausimynas buvo sukurtas hospitalizuotiems pacientams, bet jis yra tinkamas
ir ne stacionare gydomiems asmenims tirti (37). SGA anketa, kurig sitlo naudoti
ASPEN (53), yra viena i§ dazniausiai naudojamy ankety mitybos biklei jvertinti.
Nors Sirdies ligomis sergantys pacientai priklauso didelés mitybos nepakankamu-
mo issivystymo rizikos grupei (83), studijy, tirianc¢iy iy pacienty mitybos patikra,
néra daug. L. M. W. van Venrooji ir V. Lomivorotov studijy duomenys skelbia, kad
kardiochirurginiy pacienty mitybos nepakankamumg tiksliausiai leidzia diagno-
zuoti MUST skalé (11). Siekdamas pagerinti kardiochirurginiy pacienty mitybos
nepakankamumo diagnostika, van Venrooji pasialé specifing kardiochirurging mi-
tybos nepakankamumo patikros skale (angl. Cardiac Surgery-Specific Undernutrition
Screening tool — CSSUST). Sumazéjes fizinis aktyvumas ir mityba kartu su mazu kino
masés indeksu bei kiilno masés mazéjimu leido tiksliau identifikuoti nepakankamos
mitybos (kai neriebaliné kiino masé: motery <14,6, vyry < 16,7 kg/m?) pacientus

pries Sirdies operacija 90 proc. jautrumu (84).
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Siekiant pagerinti klinikines pacienty baigtis, labai svarbu atlikti reguliarig pa-
cienty patikra dél galimo mitybos sutrikimo, o ji nustacius uztikrinti tinkamg maiti-
nimg, reikalingg gaunamy kalorijy ir baltymy kiekj (78, 85). Laiku paskirta mitybos
terapija nepakankamos mitybos pacientams gerina gydymo rezultatus, mazina pa-
kartotiniy hospitalizacijy skaic¢iy (65, 86), gydymo trukme (86) ir mir§tamuma (87,
88) (2 lentelé).

2 lentelé. Studijos, kuriose nepakankamos mitybos pacientams buvo taikyta mitybos terapija

] q Tiria- N
Plrme.1s1s Pacienty | myjy - Ko.n—' Vertintos Pangdmm Apribo-
autorius, g Lai- Intervencija | troliné et terapijos po- s
metai tipas st grupé aigtys veikis Jimat
Cius
Starke J, Nepakan- | 132 |Asmeniné |Stan- Gaunamy kalorijy | Didesnis gauna- | Maza imtis,
2011 kamos papildoma |dartiné |kiekis, gyvenimo |muy kalorijy ir daug laiko
mitybos mityba mityba | kokybé, kompli- |baltymy kiekis, | uzimanti
pacientai kacijos, pakarto- | maziau svorio intervencija
tiné hospitaliza- | netekimo, page-
Cija, mirtingumas |réjusi gyvenimo
(6 m.) kokybé, maziau
komplikacijy
Hickson M, |Nepakan- | 592 |Sveikatos Iprastiné |Svoris/KMI, Maziau suvartota | Trumpi
2004 kamos prieziaros  |terapija |Bartelio indeksas, |antibiotiky, be sveikatos
mitybos specialisto infekcijy skaicius, |kito efekto priezitros
pacientai, konsultacijos hospitalizacijos specialisty
vyresni nei trukmeé ir mirtin- mokymai
65 mety gumas (15 val.)
Norman K, |Nepakan- | 101 |Dietologo |Die- KMI, raumeny | Padidéjusi plasta- | Didelis
2008 kamos konsultacijos |tologo  |jéga, pakartotiné |kos jéga, maziau |skaicius
mitybos sumitybos |konsul- |hospitalizacija,  |kartotiniy hospi- |pacienty,
pacientai, terapija tacijos be | gyvenimo kokybé | talizacijy, geresné | nebaigusiy
turintys (3 mén.) mitybos gyvenimo kokybé | tyrimo, dvi
VT patolo- terapijos intervenci-
gija jos grupés
Riifenach U, |Nepakan- | 36 |Intensyvus |Tik Antropometrija, |Didesnis kalorijy |Maza imtis,
2010 kamos konsultavi- |mitybos |energijosir bal- |ir baltymy pasisa- | dvi inter-
mitybos mas su mity- |terapija |tymy pasisavini- |vinimas, geresné |vencijos
pacientai bos terapija mas, gyvenimo | gyvenimo kokybé | grupés
kokybeé po hospitaliza-
cijos
Gariballa S, |Nepakan- | 445 |400 ml 400 ml | Barelio indek- Maziau kartotiniy | Bloga
2006 kamos peroralinio |placebo |sas, pakartotiné  |hospitalizacijy, be |kontrolé ir
mitybos maisto papil- hospitalizacija, kito efekto plano nesi-
pacientai, do per dieng hospitalizacijos laikymas
vyresni nei (995 keal) trukmé, mirtin-
65 mety gumas
Johansen N, | Nepakan- | 212 |Individuali- |Jprastiné |Gaunamy kalorijy|Didesnis gauna- |Maza imtis
2004 kamos zuota mity- |terapija |kiekis, hospitali- | my kalorijy ir
mitybos bos terapija zacijos trukmeé, | baltymy kiekis,
pacientai komplikacijos, susijes su trum-
mirtingumas, pesné hospitali-
gyvenimo kokybé | zacija
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Tyrimy, nagrinéjanciy kardiochirurginiy pacienty dietinio gydymo dél mitybos
nepakankamumo efektyvuma, yra tik keletas (79, 80, 89, 90), bet jy rezultatai parodé
neabejoting klinikinés mitybos naudg gydant nepakankamos mitybos pacientus po
$irdies operacijy.

Remiantis daugelio patikry metu pateiktu veiksmy planu, kitas zZingsnis nustacius

mitybos nepakankamumo rizika yra detalus mitybos buklés jvertinimas.

2.2.3. Detalus mitybos biiklés vertinimas

Mitybos buklés detalus jvertinimas - tai nuodugnus medziagy apykaitos, mitybos
ir organizmo funkcijy iStyrimas, atliekamas patyrusio gydytojo, dietologo ar mity-
bos slaugytojos. Tai yra lemiamas zingsnis mitybos nepakankamumo diagnozés link
(81), atliekamas atsizvelgiant j ligos istorija, fizine paciento bikle, atliekant raumeny
jégos funkcinius matavimus, jvertinant antropometrinius, bioelektrinio impedanso
duomenis, istiriant baltymo kiekj serume, imunine funkcija (91).

Tai yra daugiakomponentis jvertinimas, atliekamas remiantis pagrindiniais paci-
enty iStyrimo principais: apklausa, apzitra, instrumentiniais ir laboratoriniais tyri-
mais, kurie sudaro konceptualy pagrindg (4 paveikslas) diagnozuojant mitybos ne-
pakankamuma (42).

Medicininés istorijos duomenys yra vieni i§ svarbiausiy vertinant mitybos bukle.
Juos galima suskirstyti j tris grupes:

1. Mitybos istorija.

2. Ligos istorija.

3. Kano masés pokyciai.

Mitybos istorija gali suteikti vertingos informacijos ne tik apie mitybos jprocius,
galimus mitybos sutrikimus bei jy priezastis, bet leidzia jvertinti mitybos kokybe ir
kiekybe remiantis maisto $altiniais bei jy jvairove (42). Atliekant paciento apklausa
reikia atkreipti démesj ir j kitus mitybg lemiancius veiksnius

1. Apetito ir skonio pokycius.

Virskinamojo trakto veiklos sutrikimus.

Rijimo ir kramtymo sutrikimus.

Paramos poreikj valgant ir (ar) ruosiant maista.
Mitybos btidus (vegetarizmas, veganizmas).

Maisto tolerancijos sutrikimus ir alergija.

Nk wd

Mitybos apribojimus, susijusius su religija ir etniniais ypatumais (92).
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Mitybosnepakankamumo
vertinimas
1
1 1 1 1 1
(Etiologija ) (Anamnezé \ (Fizinis \ (Laboratoriniai\ (Procedﬁros )
istyrimas rodikliai
Badavimas Nepastebimas Bioelektrinio
(hipometaboliz- svorio kritimas Svoris maziau Serumo impedanso
mas) >10% kaip 90% idealaus albuminas, kiti analizé
Sumaiéjes baltymai
S“Vf"gT_’ °k. Sumazéjes Antropomoteri- Netiesioginé
:’a's‘?“'e s suvalgomo ja Vitaminai: A, E, kalorimetrija
umazejes . . . O
jsisaviniJ:.as maisto kiekis D, B12, folior.
Sarkopenija Raumeny Kreatinino-ugio
Stresas Anoreksija nykimas Mineralai: Zn, indeksas
. . Dieta,
(hipermetaboliz- L Mg, P
alkoholizmas .
zmas) Poodinio Azoto balansas
Ominé Kritiné liga riebalin!o lim.fc‘)(itu
Létinis sluoksnio skaicius, odos
idegi . . H
uidegimas VT simptomai nykimas testo
Mirdus Disfagija reaktyvumas
metabolinis Pykinimas/vémi- Gleiviniy
ik mas pokyciai
sutrikimas Létiné diarja
AIDS i i -
Vadys Pilvo skausmai Neorologiniai
I._étiné kepeny Kitosligos pokydciai
liga AIDS
13plites véiys
Létiné kepeny
liga, LOPL
Létiné infekcija
\_ AN AN AN AN J

4 paveikslas. Daugiakomponentis mitybos nepakankamumo vertinimas remiantis pagrindi-
niais pacienty iStyrimo principais

Sirdies ligomis sergantiems pacientams dazniausia mitybos nepakankamumo
priezastis yra nepakankamas suvalgomo maisto kiekis dél apetito stokos. Progresuo-
jancio $irdies nepakankamumo sukeltas bendras silpnumas, dusulys ir edema skatina
kardialinés anoreksijos vystymasi (93, 94).

Dusulys ir bendras silpnumas apriboja ne tik maisto ruosa, bet ir patj valgyma.
Dazni simptomai — pykinimas ir $leikstulys, kuriuos sukelia Zarnyno edema ir (ar)
vartojami vaistai (pvz., digoksinas, AKF inhibitoriai) (95). Kardialiné kacheksija yra
sunki létinio $irdies nepakankamumo komplikacija (96).

Ligos istorija (nusiskundimai, anamnezé, klinikiniai pozymiai, gydymas) gali pa-
deéti nustatyti veiksnius, darancius jtaka mitybos sutrikimams bei paciento buklei,
leidzianciai spresti apie paciento medziagy apykaita bei metabolizmo poreikius (ligos

timumas, uzdegimo procesas).
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Mitybos nepakankamumas dazniausiai diagnozuojamas vyresnio amziaus pa-
cientams, sergantiems létinémis ir uzdegimo sukeltomis ligomis. Analizuotos litera-
taros duomenimis, didZiausig mitybos nepakankamumo rizikg turi pacientai, ser-
gantys virSkinamojo trakto ir kepeny (3-100 proc.), inksty (10-72 proc.), onkologi-
némis (5-100 proc.), neurologinémis (4-66 proc.), kvépavimo ligomis (0-100 proc.).
Sergantiems ZIV/AIDS asmenims mitybos sutrikimai diagnozuojami 8-89 proc., o
chirurginiams pacientams - 14-53,5 proc. (50). Mitybos sutrikimai diagnozuojami
kas antram $irdies nepakankamumu sergan¢iam pacientui (28), i$ jy 15-16 proc. pa-
cienty (97) nustatoma kacheksija, kuri yra blogos prognozés zenklas (98).

Su liga susijusiy mitybos sutrikimy vystymasi lemia maisto medziagy poreikio
padidéjimas, kuris priklauso nuo ligos sunkumo. Ligos sunkumo laipsnis labiausiai
priklauso nuo uzdegiminio komponento, veikiancio organizmo hipermetabolizma.
Todél vertinant mitybos bikle reikia nepamirsti atkreipti démesj j temperatira, $ir-
dies susitraukimy daznj, arterinj spaudima, zaizdy ir fistuliy bukle bei laboratorinius
duomenis (24).

Kano masés kitimo istorija. Kino masé, KMI ir kiino masés mazéjimas yra
paprasti ir daznai naudojami antropometriniai metodai mitybos buklei jvertinti.
Kano masés mazéjimas (nenumatytas) yra pripazintas ir plac¢iai naudojamas mitybos
nepakankamumo bei blogos prognozés Zenklas. Svorio mazéjimo trajektorija skiriasi
priklausomai nuo klinikinés buklés. Trumpalaikis kiitno masés pokytis dazniausiai
yra veikiamas skys¢iy balanso ir jam gali turéti jtakos vaisty ar skysciy rezimo pazei-
dimo, o ilgalaikis atspindi audiniy masés pokytj (24). Kino masés mazéjimo dydis
svarbus ne tik mitybos nepakankamumo diagnozei, bet ir ligos prognozei. Didelis
ir greitas svorio netekimas gali buti labai agresyvios onkologinés ligos pozymis, o
mazesnis ir létesnis svorio netekimas - senéjimo (27). Svorio mazéjimas >7,5 proc.
kaino masés yra létiniu $irdies nepakankamumu serganciy pacienty blogos progno-
zés pozymis, didinantis mir§tamumo daznj tris kartus per 18 ménesiy (98). ESPEN
draugijos nariy bendru sutarimu 2015 metais buvo priimtas nutarimas dél mitybos
nepakankamumo diagnostikos kriterijy patvirtinimo. Jame skelbiama, kad kano
masés mazéjimas >5 proc. per paskutinius 3 ménesius arba >10 proc. per neribotg
laikg yra vienas i§ mitybos nepakankamumo kriterijy (41). Reikia atminti, kad $ir-

dies, inksty ir kepeny ligomis sergantiems pacientams, ypac esant vélyvesnéms ligos
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stadijoms, kiino masés mazéjima gali iSkreipti skysc¢io kaupimasis (ascitas, edemos),
vartojami vaistai.

Kano masés indeksas (KMI) klinikinéje praktikoje paplites kiino svorio jverti-
nimo budas, apskaic¢iuojamas kiino mase (KM) dalijant i§ agio (H) kvadratu: KMI =
KM (kg) / H? (m?). Mazesnis negu 18,5 KMI yra vertinamas kaip mitybos nepa-
kankamumas, galintis sukelti sveikatos sutrikimus. Kiino masé yra normali, kai KMI
reik§més ribos 18,5-24,9, didesnis negu 24,9 KMI rodo antsvorj, didesnis negu 30 —
nutukima (99).

Nors KMI yra lengvai prieinamas, pigus, papildomo personalo pasirengimo ne-
reikalaujantis mitybos jvertinimo metodas, jj naudojant neatsizvelgiama nei i lytj, nei
jamziy ar ras¢. Vyrai ir sportininkai turi didesn¢ raumeny mase, todél KMI reik§més
gali pervertinti jy kiino riebaly kiekj, o vyresniems zmonéms KMI tiksliai nejvertina
riebaly atsargy organizme, neatsizvelgia j dél amziaus besivystancia sarkopenija ir
tgio mazéjimg (100). Vyresniems zmonéms (>70 mety) KMI reik§mé, Zyminti mi-
tybos nepakankamuma, didéja ir KMI reik§mé <22 jau gali rodyti mitybos nepakan-
kamuma (24).

Kano sandara ir tipas neabejotinai priklauso ir nuo rasés. Dél kano tipy skirtumy
negalima naudoti standartizuoty kiino masés indekso reik§miy ir vienodai tiksliai
nustatyti mitybos buklés skirtingy rasiy ir etniniy grupiy atstovams (101,102). KMI
netinkamas naudoti, kai norima jvertinti pacienty, serganciy ligomis, kurios sutrik-
do skysciy apykaitg organizme, mitybos bikle. Todél $irdies ligomis sergantiems pa-
cientams, ypac kai ligos stadija vélesné, KMI neparodo tikslios mitybos ir gali bati
klaidinantis (91). Siy pacienty kiino svorio didéjimas gali atspindéti vandens perte-
kliy organizme, nors neriebaliné kiino masé ir riebaly masé gali mazéti (103). Tad
labai svarbu nustatyti audiniy tipa, lemiantj kitno svorio poky¢ius (104). Todél klini-
kinéje praktikoje KMI neturéty buti naudojamas kaip savarankiskas veiksnys mity-
bos buklei vertinti (91).

Zasto vidurinio tre¢dalio apimties (ZVA) ir odos raukslés storio (ORS) mata-
vimas - yra netiesioginis ir pigiausias biidas kiino sandarai jvertinti. Zasto vidurinio
tre¢dalio apimtis nustatoma centimetrine juostele i$matuojant Zasto apimtj vidurio
taske tarp peties ir alkiinés ataugy ir parodo bendra audiniy, raumeny, kauly, riebaly

ir skysciy kiekj. Odos raukslés storis matuojamas Lango kaliperiu dazniausiai ketu-
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riose kiino vietose: trigalvio, dvigalvio raumeny srityse bei po mente ir ties klubikau-
lio virsune. Pasitelkus $iuos du matmenis galima nustatyti rankos raumeny ir riebaly

kiekj. Rankos raumeny masé pagal Heymsfieldo modifikuota formule:

nTORS)” - 10

vyrams rankos raumeny plotas (RRP) = (ZVA — 7
/[

(ZvA — nTORS)" - 6,5
47 '

moterims rankos raumeny plotas (RRP) =

Mazos rankos raumeny ploto reik§meés yra susijusios su sergamumu ir mir§tamu-
mu (105,106).

Zasto odos klostés storis bei Zasto raumeny apimtis yra antropometriniai ro-
dikliai, suteikiantys informacijoa apie riebalinio audinio ir baltymy atsargas. Ma-
tuojant zasto odos klostés storj galima anksciau nustatyti riebalinio audinio atsargy
nykima nei matuojant kiino mase (107), taciau reik$miy tikslumas priklauso nuo
tyréjo patirties. Matuojant trigalvio raumens odos raukslés storj klaidy padaroma
kas penktam pacientui (24). Kadangi reik§miy standartai buvo parengti sveikai am-
bulatorinei populiacijai, tai klinikiniame darbe $ios antropometrinés priemonés yra
ribotos naudos, nes Zasto apimties ir odos storio matavimy reik$mes gali lemti ligos
(8irdies, kepeny, inksty), kurioms buadinga bendras kino skys¢iy padaugéjimas ar
didelés edemos (24), todél $iy pacienty mitybos buklei vertinti svarbu pasirinkti me-
toda, kurio duomenys maziausiai veikiami skysciy kaupimosi.

Be antropometriniy kino sandaros metody, yra nemazai tyrimy, kuriais galima
tiksliai i$matuoti kiitno sudéties sandara. Tai bioelektinio impedanso analizé, densi-
tometrija, izotopy skiedimo metodas, leidziantis nustatyti kiino skysciy kiekj, neu-
troninés aktyvacijos ir infraraudonyjy spinduliy sgveikos tyrimai. Ta¢iau daugelis $iy
tyrimy naudojami moksliniais tikslais, o ne kaip praktiniai klinikiniai jrankiai.

Bioelektrinio impedanso analizé (BIA) - tai pigus, saugus, greitas, lengvai atlie-
kamas tyrimo metodas — $iuo metu tiksliausias lengvai prieinamas neintervencinis
tyrimo budas, leidziantis nustatyti kiino sudétj ir mitybos bikle net prie paciento
lovos. Analizés metu per paciento kiing yra leidziami skirtingo daznio elektros im-
pulsai. Mazo daznio elektros srové (5 kHz) eina tik tarp lasteliy — taip gaunama pa-

syvioji kiino varza, o didelio daznio (50 kHz, 200 lkHz) - ir per lasteles, tokiu budu
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gaunama reaktyvioji ir vidulasteliné kano varza. Pagal $iy varzy dydzius, panaudo-
jus populiacines atskaitos lygtis, galima isaiskinti, kokia yra paciento kiino sudétis:
riebaly, liesosios masés, raumeny, uzlastelinio ir vidulgstelinio vandens dalys. Pagal
ESPEN 2015 mety rekomendacijas, mitybos nepakankamuma nusako neriebalinés
masés indeksas (NR-KMI) ir jo ribinés reik§més: <15 kg/m? moterims ir <17 kg/
m? vyrams. Taciau §is indeksas kritikuojamas kaip nepakankamai tikslus sutrikusios
homeostazés pacientams.

Naujausios literatiros duomenimis, tyréjai vis dazniau mitybos bukle vertina kitu
bioelaktrinio impedanso i$matuojamu rodikliu - tai fazés kampas, kurio reiksmé
suskaic¢iuojama padalijus reaktyvigja varza i§ pasyviosios. Bioelektrinis impedansas
yra i$matuojamas per kiing leidziant fiksuoto stiprio skirtingy dazniy elektros im-
pulsa. Kai impulsas yra zemy dazniy (5 kHz), elektros srové eina uzlasteliniu tarpu
ir nepereina lasteliy membrany - tokiu bidu gaunama pasyvioji uzlastelinio tarpo
varza (R,). Kai impulsas yra auksty dazniy (200 kHz ir daugiau), elektros srové eina
vienodai vidulasteliniu ir uzlgsteliniu tarpu, taip gaunama pasyvioji viso kiino varza
(R,). Kai impulsas yra vidutinio daznio (50 kHz), elektros srové eina ir uzalasteliniu,
ir vidulasteliniu tarpu, sukurdama R, ir R,. Taciau eidamos Igsteliy membranomis
dalelés kondensuojasi, nes Iasteliy membranos veikia kaip elektros grandinés kon-
densatoriai, kaupdamos $iek tiek daleliy ir sukurdamos papildomg reaktyviajg varza
(Rp ). Taigi 50 kHz daZznio elektros srové eidama kiinu sutinka pasiprie$inimg — im-
pedansa, nulemty trijy veiksniy: uzlastelinés, vidulastelinés ir reaktyviosios varzos

(5 paveikslas).

Ce-

R

5 paveikslas. Bioelektrinio impedanso analizés principai - elektros grandinés
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Paveiksle vaizduojama bioelektrinio impedanso analizatoriuje naudojamos elek-
tros grandinés. Pirmoji grandiné vaizduoja Zemo daznio (5 kHz) elektros srove, ei-
nancig tik uzlgsteliniu tarpu: C,; — lasteles membrana, veikianti kaip kondensatorius
ir sustabdanti elektros srove, R, - uzlgsteliné varza. Antroji grandiné vaizduoja auks-
to daznio elektros (250 kHz) srove, nediferencijuotai einancia per lasteles ir uzlas-
telinj tarpg ir atitinkamai sukuriancig viso kiino varza (R,). Treciojoje grandinéje,
kurioje isreiksti visi bioelektrinj kiino impedansg sukeliantys komponentai, vaizduo-
jama uzlasteliniu ir vidulgsteliniu tarpu einanti vidutinio daznio (50 kHz) elektros
srove.

Esant 50 kHz srovei gauta bioelektrinj impedansg apibendrina fazés kampas - tai
santykis tarp vidulasteliniy ir uzlgsteliniy varzos komponenty, isreikstas laipsniais
atsizvelgiant j elektros sroveés laiko poslinkj jai einant paciento kainu. Kitaip sakant,

fazés kampas - tai R, ir R, sumos bei R tangento reikSme (6 paveikslas).

o}

‘\ Elektriniy potencialy registravimas

Fazés delsa = 2 mikrosekundés
\ = 36 laipsniai
180° 7-4\/
so°
Sroveés atsilikimas 2

mikrosekundémis ar
36 laipsniais

90

50 kilohercai = vienas
apsisukimas kas 0,02

(]
270 milisekundZiy

Fazés delsa = 2 mikrosekundés
Fazés kampas = 36 laipsniai
X/R=0,727 = tangentas (36°)

6 paveikslas. Bioelektrinio impedanso analizés principai - trigonometrija
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Paveiksle bioelektrinio impedanso sudedamosios dalys vaizduojamos trigonome-
triskai. Apskritimo ilgis Zymi laikg, per kurj elektros srové eina kanu, tai yra 0,002
milisekundés esant 50 kHz daznio srovei. Fazés delsa - tai individualus kiekvieno
tiriamojo matmuo, tiesiogiai proporcingas jo mitybos buklei ir bioimpedansui. Fa-
zés kampas rodo kiino gebéjima stabdyti elektros srove ir yra matuojamas laipsniais,
suskai¢iuojamais pagal Pitagoro teorema panaudojus X (aktyviosios varzos) ir R (pa-
syviosios varzos) dydzius. Fazés kampas yra trigonometrinis fazés delsos atitikmuo,
X ir R tangentas.

M. C. Barbosa-Silva teigimu, fazés kampas yra sveikatos ir lasteliy gyvybingumo
zymuo (108). Suprastéjus pacienty mitybai, keiciasi fazés kampo reiksmé (109). ] or-
ganizmg nepatenka pakankamai reikiamy maisto medziagy, sutrinka lastelés mem-
brany sintezé. Viena vertus, integralumo netekusios lastelés membranos praranda
gebéjima kondensuoti elektros srove ir sukurti reaktyvigja varza, didinancia fazés
kampo reik§me. Kita vertus, krastutiniu atveju dél nepakankamos mitybos lasteléms
nebeuztenka energijos ATF gamybai, sutrinka membraniniy siurbliy darbas, laste-
lése jsivyrauja hidrozé ir apoptozé (110). Tokios lastelés itin vandeningos ir sukuria
mazai pasipriesinimo elektros srovei, mazindamos fazés kampo reik§me. Dél to fazés
kampas yra naudojamas mitybos nepakankamumo diagnostikai (111), nors ESPEN
gairése kol kas minimas kaip hipotetinis mitybos biklés vertinimo rodiklis, nes stin-
ga apibendrinanciy studijy, kurios nustatyty konkrecias fazés kampo reiksmes, ro-
dancias mitybos nepakankamuma. Pabréziama, kad jos turéty bati skirtingos jvairio-
se létinémis ligomis serganciy pacienty populiacijose ir svyruoja nuo 4,59° onkolo-
giniams pacientams (112) iki 5,3° Zmogaus imunodeficito virusu (ZIV) infekuotiems
pacientams (113). Tokiu atveju tyréjai kiekvienos atskiros studijos metu nustato savas
fazés kampo reik$mes pagal jvairias nepalankias klinikines baigtis, lygina jas su dar
objektyvesniais mitybos nepakankamumo diagnostikos metodais ir rastas ribines fa-
zés kampo reik§mes pateikia kaip nepakankamos mitybos rodiklius. Marlieker Visser
2012 mety studijoje pateikeé ribine kardiochirurginiy pacienty fazés kampo reiksme
<5,38°, lemiancia pailgéjusig hospitalizacija ir ventiliacija po operacijos (9). Taciau
vélesnése studijose kritikuojama viena atskaitiné reik§meé visai tiriamajai populiaci-
jai. Pabréziama, kad fazés kampo reik$émé priklauso nuo lyties, kiino masés indekso ir

amziaus grupés, dél to ir jos atskaitinés reik§més $iuose pogrupiuose turéty buti skir-
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tingos. 2015 mety apibendrinancioje populiacinius tyrimus studijoje surinkta beveik
200 takst. fazés kampo matavimy ir nustatyta, kad didzigja $io rodiklio variabilumo
dalj sudaro pasiskirstymas pagal lytj ir amziy (114).

Skirtingai nuo kity bioelektrinio impedanso apskai¢iuojamy reik§miy, fazés kam-
pui nustatyti nereikia tiksliy tigio ir svorio duomeny, o tai fazés kampo naudojima
klinikiniame darbe daro patraukly. Be to, jis yra neinvazinis, tikslus, tiesioginis ir
greitai (maziau nei 2 minutés) atliekamas mitybos nepakankamumo diagnostikos
metodas (115). Nors mitybos patikros anketos taip pat yra neinvazinis mitybos ba-
klés vertinimo metodas, bet jis reikalauja daugiau laiko ir yra i$ dalies subjektyvus.

Hidrodensitometrija - tai povandeninis svorio matavimas, kuris buvo laikomas
auksiniu standartu, atliekant kino sudéties analize. Metodika remiasi Archime-
do principu, kuris teigia, kad objekto, panardinto j vandenj, tiris yra lygus objek-
to isstumtam vandens tiriui. Siuo tyrimu apskai¢iuojama riebaliné ir neriebaliné
kano masé su 3-4 proc. paklaidos tikimybe. Nepaisant tikslumo §is metodas tari
pagrindinj trikuma: ne kiekvienam pacientui jis gali bati atliekamas, ypac jeigu jis
vyresnio amziaus ar turi sunkiy sveikatos sutrikimy. Be to, reikalauja tam tikro fi-
zinio pasirengimo, nes pacientas nuo keliy minuciy iki valandos turi isbati po van-
deniu (24).

Dvisrauté absorbciometrija — metodas, kuriuo nustatoma kauly tankis ir masé.
Véliau paaiskéjo, kad $is tyrimas gali bati efektyvus zmogaus kino riebalinés ir rau-
meninés masés kiekiui apskai¢iuoti. Dvisrauté absorbciometrija laikoma jautresniu
lieso audinio maseés apskai¢iavimo tyrimu, palyginti su antropometriniu trigalvio
raumens srities odos raukslés storio tyrimu ar bioelektriniu impedansu (24), bet
$io tyrimo metu atliekamas viso kiino skenavimas, trunkantis apie 30 minuciy. Ne-
paisant $io metodo tikslumo nustatant kiino sandarg, pacientas tyrimo metu gauna
1 mrad radiacijos kiekj. Todél toks tyrimas rutininei mitybos nepakankamumo dia-
gnostikai yra nepriimtinas (24).

Kompiuteriné tomografija ir magnetinis branduoliy rezonansas - vaizdiniai
tyrimai, kuriais galima tiksliai i$matuoti kiino sudétj, jskaitant ir raumeninés masés,
riebaly bei vidaus organy audiniy kiekj. Kompiuterinés tomografijos metodu matuo-
jama audiniy skaida (remiantis audiniy tankiu), o magnetinio branduoliy rezonanso

tyrimas leidZia i$matuoti atomy branduoliy relaksacija magnetiniame lauke. Siy tyri-
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mo metu taip pat gaunama nemaza jonizuojanciosios spinduliuotés apsvitos dozé, be
to, tyrimo prieinamuma riboja ir jo kaina.

Neutrony aktyvacijos analizé paremta prielaida, kad liesa kiino masé laidesné uz
riebalus. Sis tyrimas leidZia matuoti kiino kalio, jodo, vandenilio, natrio, chloro, fos-
foro, anglies ir azoto kiekij bei apskai¢iuoti liesaja kiino mase. Sis tyrimas yra brangus
ir nepraktiskas, todél klinikinéje praktikoje mitybos buklei vertinti neprigijo.

Infraraudonyjy spinduliy tyrimas. Siandien §j tyrimg naudoja mitybos specia-
listai ir mokslininkai pacienty ir sportininky kiino riebalinei masei apskai¢iuoti. Sis
metodas pagrjstas $viesos absorbcijos ir atspindzio principu. Tyrimas yra lengvai ir
greitai (apie 3 min.) atliekamas, transportabilus bei pigus. Nuolat atliekant tyrimus
buvo pastebéta, jog kiino riebaly kiekis apskai¢iuojamas ne visas ir §i paklaida didéja
esant didesniam riebalinio audinio kiekiui (nutukimui) (24).

Fizinio iStyrimo metu nustatytas raumeny masés, poodinio riebaly sluoksnio
mazéjimas, didéjancios edemos ir ascitas yra nepakankamos mitybos pozymiai,
rodantys uzsitgsusig baltymy ir energijos stoka organizme (42), sukeliancig organy
funkcijy sutrikimus.

Dazniausiai praktikoje naudojami tiesioginiai kiino fiziologinés funkcijos mata-
vimo buidai yra rankos dinamometrija (suspaudimo jéga), raumeny stimuliacija. Su-
silpnéjusi raumeny jéga yra susijusi su pailgéjusia hospitalizavimo trukme bei padaz-
néjusiu mirtingumu. Raumeny jéga gali buti tiriama ir sunkiems pacientams, taikant
alk@ininio nervo stimuliacija rieso srityje, kartu matuojant nykscio ilgojo atitraukia-
mojo raumens susitraukimg. Tyrimai gali buti naudojami mitybos nepakankamumo
laipsniui ir sunkumui jvertinti kartu su kitais mitybos nepakankamumo Zymenimis.

Laboratoriniai tyrimai dazniausiai atliekami klinikinei paciento btklei jvertin-
ti. Mitybos nepakankamumui vertinti dazniausiai naudojami serumo (visceraliniy)
baltymy koncentracijos matavimai: albumino, transferino, prealbumino, re¢iau re-
tinolj suri$anc¢io baltymo, somatomedino. Nepaisant biocheminiy rodikliy gausos,
néra né vieno universalaus ir objektyvaus mitybos buklei jvertinti (116). Daugelio ju
koncentracija kraujyje priklauso nuo bendro kano vandens kiekio, sintetinés kepeny
bei ekskrecinés inksty funkcijos, skilimo pusperiodzio.

Albuminas - dazniausiai naudojamas biocheminis mitybos buklés vertinimo zy-

muo. Studijy duomenimis, serumo albuminas yra maziau jautrus paciento mitybos
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buklés rodiklis nei klinikinis i$tyrimas (medicininé ligos istorija ir fizinés buklés jver-
tinimas). Baltymy stokos sukelta hipoalbuminemija vystosi létai (117), nes albumino
eliminacijos pusperiodis yra 21 diena. Minesotos eksperimentas parodé, kad badau-
jant 24 savaites albumino koncentrija serume sumazéjo 10 proc., o kraujotakoje — tik
2 proc. (118). Manoma, kad létinémis ligomis serganciy pacienty albumino koncentra-
cijos mazéjimas kraujo serume néra vien nepakankamos mitybos padarinys (119). Hi-
poalbuminemijos vystymasi lemia metabolizmo poky¢iai ir organizmo skysciy bukle
(120), be to, albumino koncentracija kraujo serume mazéja sisteminio uzdegiminio at-
sako metu (121) ir jis yra pripazintas timios fazés baltymu. Andersonas ir Wochos 1982
metais sukélé sumaistj tvirtai teigdami, kad albuminas - blogos prognozés veiksnys, o
ne mitybos bitklés rodmuo (122). Maza albumino koncentracija kraujo plazmoje siejasi
su hospitalizuoty pacienty sergamumu, mir§tamumu ir ilga hospitalizacijos trukme.
D. T. Engelman su kolegomis jrodé tiesioging hipoalbuminemijos laipsnio ir sergamu-
mo bei mirtingumo per 30 dieny ligoninéje priklausomybe po Sirdies operacijy (36).
Pamela L. Karas atliktoje literattiros apzvalgoje nenustaté sgsajy tarp albumino koncen-
tracijos kraujo serume bei mazo kiino masés indekso, teigdama, kad mitybos reik§mé
albumino kiekiui organizme yra abejotina (123).

Transferinas — kepenyse gaminamas baltymas, kurio pagrindiné funkcija yra suris-
ti ir pernesti gelezj. Transferino atsargos organizme yra mazesnés, o eliminacijos pus-
periodis trumpesnis (7 dienos) nei albumino (24). Todél jo koncentracija jautriau rea-
guoja j baltymy kiekj organizme, bet daugiausia priklauso nuo gelezies koncentracijos.
Mazéjant gelezies kiekiui organizme, kepenyse intensyvéja transferino sintezé. Jo kon-
centracija kraujo plazmoje didéja. Transferino kiekis organizme mazéja sergant kepeny
ligomis, esant padidéjusiam baltymy netekimui (nefrozinis sindromas) ar hemolizi-
nei anemijai. Taip pat jo koncentracija serume mazéja ir uzdegiminio atsako metu bei
priklauso nuo hidracijos laipsnio, todél transferino tikslumas diagnozuojant mitybos
nepakankamumg yra nepakankamas sergantiems Zmonéms, bet gali buti naudingas
epidemiologinéms studijoms ar vertinant mitybos bukle individualiai (119).

Prealbumino skilimo pusperiodis yra 2 dienos, o jo atsargos organizme yra labai
menkos, todél gana jautriai reaguoja i mitybos pokycius. Prealbuminas yra jautrus
mitybos sutrikimy Zymuo (124), bet jo kiekiui jtaka daro ir sisteminio uzdegiminio
atsakas (24).
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Retinolj suriSantis baltymas sintetinamas kepenyse ir turi labai trumpg gyvavi-
mo pusperiodj (12 val.) bei yra atsakingas uz vitamino A pernasa. Sio baltymo kon-
centracija kraujo plazmoje yra labai maza ir priklauso nuo vitamino A, cinko kiekio
organizme, jai turi jtakos skydliaukeés ir kepeny veikla bei sisteminio uzdegiminio
atsakas.

Somatomedinas - mazos molekulinés masés baltymas, sintetinamas kepenyse. Jo
gamyba organizme priklauso nuo augimo hormony, reguliuojanciy lasteliy augima.

Manoma, kad somtomedino, kaip ir kity baltymy, sisteminio uzdegiminio atsako
metu koncentracija refleksiskai mazéja dél sutrikusios baltymy sintezés (119). Todél né
vienas i$ pirmiau paminéty baltymy negali bati naudojamas kaip savarankiskas mity-
bos buklés vertinimo zymuo (125). Esant sisteminiam uzdegiminiam atsakui, kepenyse
intensyvéja imios fazés baltymy (CRB) sintezé, o kity - silpnéja. Rimstant uzdegimui
ir esant adekvaciai mitybai, albumino, prealbumino, transferino koncentracija palaips-
niui didéja. Tai rodo, kad organizme jsivyrauja anaboliniai procesai (126).

Azoto balansas (NB) - baltymy metabolizmo organizme atspindys, rodantis

skirtuma tarp suvartoto ir i§ organizmo pasalinto azoto kiekio.

NB = (su maistu gaunami baltymai / 6,25) - (UUN + 2 g su iSmatomis

pasalinamas azotas + 2 g per oda pasalinamas azotas),

¢ia: UUN - azoto kiekis paros $lapime (24).

Sis dydis daugiausia naudojamas mokslinius tyrimus, nes klinikinéje praktikoje sunku
tiksliai apskaiciuoti tiek suvartojamo, tiek pasalinamo azoto kiekj (127). Mitybos bi-
klei jvertinti azoto balanso nerekomenduojama skai¢iuoti pacientams, turintiems su-
trikusig inksty funkcija, gydomiems nuo nudegimy, gausios sekrecijos fistuliy ar zaizdy.
Darny baltymy metabolizmg organizme atspindi +2 g azoto balansas. Hospitalizuotiems
pacientams rekomenduojama palaikyti teigiama azoto balansg (24 g/24 val.). Tai sunkus
uzdavinys gydant amios hiperkatabolizmo stadijos pacientus. Dazniausia neigiamo
azoto balanso priezastis yra padidéjes baltymy poreikis ligos pazeistame organizme.
Tokiu atveju, siekiant sumazinti neigiamg azoto balansg, rekomenduojama didinti pa-
ros baltymy kiekj nuo 0,8 iki 1,5-2 g/kg/d. (128). Azoto balanso pokytis priklauso nuo
organizmo fiziologiniy funkcijy ir mitybos. Jj rekomenduojama matuoti kas 3-4 paras

vaikams, vieng kartg per savaite suaugusiems pacientams (24).
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Mitybos buklei jvertinti taip pat rekomenduojama matuoti elektrolity (kalcio, fos-
foro, magnio, cinko, seleno, gelezies) koncentracijas serume.

Mitybos nepakankamumas daznai nediagnozuojamas, nes mityba ir mitybos ba-
klés vertinimas néra gydymo jstaigy prioritetas. Motyvacijos, Ziniy ir jrangos stoka —
nediagnozuoto mitybos nepakankamumo priezastis (119). Mitybai jvertinti naudo-
jamas metodas turi bati jautrus, tikslus, priimtinas tyréjams, tinkamas tiriamiesiems,
paprastas (toks, kurj baty galima atlikti prie ligonio lovos) ir kuo pigesnis (37, 129).
Kiekvienas metodas paprastai atitinka tik vieng ar du reikalavimus (48, 130). Litera-
taros apzvalgos duomenimis, pasaulyje néra vienodos nuomonés dél mitybos buklei
jvertinti ir NM nustatyti naudojamy kriterijy vertés, specifiskumo ir populiarumo.
Kai kuriy tyréjy nuomone, kai NM paplitimas yra toks didelis, néra taip svarbu, kuo
tirti, svarbiau tirti ir nustatyti (131). Siekiant pagerinti klinikines pacienty baigtis, la-
bai svarbu atlikti reguliarig pacienty patikra dél galimo mitybos sutrikimo, uztikrinti

tinkamg maitinima, reikalingg gaunamy kalorijy ir baltymy kiekj.
2.2.4. Mitybos biiklés vertinimo problemos

Moksliniais tyrimais nustatyta, kad vienas ar kitas mitybos buklés jvertinimo
kriterijus ar tyrimas, naudojamas atskirai, yra netiksls ir neatspindi tikros padéties
(119). Dazniausiai klinikinéje praktikoje mitybos biklé jvertinama remiantis kiino
masés matavimu, kino masés indekso skai¢iavimu, kiino masés kitimu (41). Tac¢iau
sergant Sirdies ligomis, ypac jei stadijos vélyvesnés, Siuos matmenis gali iSkreipti
skysc¢io kaupimasis (edemos, ascitas). Netikslumai vertinant mitybos biukle pagal
kiino mase ir jos kitima yra susije ne tik su galimu audiniy paburkimu, bet ir tyrimg
atliekanciais asmenimis. Dauguma gydytojy ir slaugytojy dazniau pasikliauja pa-
cienty pasakytu savo kiino svoriu nei objektyviu iSmatavimu, o penktadalio pacienty
pateikti duomenys btna subjektyvis ir netikslas.

Antropometriniai, instrumentiniai, klinikiniai ir biocheminiai mitybos nepakan-
kamumo diagnostikos kriterijai gali btiti naudojami atskirai arba derinami tarpusa-
vyje, sukuriant jautrias ir mitybos buklei specifiskas vertinimo sistemas (91). Palygi-
nus dazniausiai naudojamy mitybos nepakankamumo diagnozavimo kriterijy tiks-
lumg su mitybos bukle vertinanciy klausimyny tikslumu, nustatyta, kad nenaudojant

mitybos nepakankamumo vertinimo sistemy apie 50 proc. hospitalizuoty pacienty
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jis yra nediagnozuojamas ir toliau progresuoja (132). Sie klausimynai padeda jvertin-
ti mitybos bukle arba rizika atsirasti mitybos nepakankamumui. Nustacius mitybos
nepakankamuma toliau reikia istirti jo atsiradimo mechanizmg ir kilme, kad buty
galima sudaryti individualy paciento mitybos plang. Nustacius galimag mitybos ne-
pakankamumo rizika, toliau atliekami instrumentiniai ir laboratoriniai tyrimai. Ver-
tinant instrumentiniy tyrimy nauda, tiksliausia ir prieinamiausia yra pacienty bio-
elektrinio impedanso analizé. Naudojant mazos jtampos srove matuojami tiriamojo
kino bioelektrinio impedanso (varzos) dydziai, atsizvelgiant j paciento tgj ir svorj.
Pagal regresines populiacines kreives skai¢iuojama kiekvieno paciento kiino sudétis:
riebaly, liesosios masés, raumeny, uzlastelinio ir vidulgstelinio vandens kiekiai. Re-
miantis $iais rodikliais galima itin tiksliai nusakyti kiino sandarg ir mitybos bukle bei
stebéti jos dinamika (19).

BIA rodikliai, susij¢ su prastesne pooperacine pacienty bukle, pateikiami Europos
enterinés ir parenterinés mitybos draugijos gairése (19). Kardiochirurginiy ligoniy
mitybos nepakankamumui vertinti skirty klausimyny ir tyrimy, analizuojanciy $iy
klausimyny tikslumg, yra nedaug. Mitybos bukle vertinanciy klausimyny rezulta-
ty palyginimas su BIA duomenimis gali padéti tiksliau nustatyti specifinius kardio-
chirurginiy pacienty mitybos nepakankamumo vertinimo kriterijus (19). Tai leisty
identifikuoti didesnés rizikos pacientus, prognozuoti operacijy baigtis ir padéty is-
vengti pooperaciniy komplikacijy, didinanc¢iy sergamumg ir mir§tamumg. Nepaisant
gausybés mitybos patikros ir matavimo budy, dauguma jy néra tikslas ir patikimi
(129). Serganciyjy Sirdies ligomis mitybos buklés vertinimui svarbu pasirinkti meto-

da, kurio duomenis maziausiai lemia skys¢iy kaupimasis (24).

2.3. Mitybos nepakankamumo epidemiologija

Mitybos nepakankamumas - visuotiné sveikatos problema, kelianti susiripinima
tiek i$sivysciusiose, tiek ir besivystanciose pasaulio Salyse.

Pastaryjy trisdeSimties mety studijy duomenimis, daugelio Zzmoniy mityba yra
nepakanka. Europoje daugiau negu 5 proc. visos populiacijos priklauso nepakanka-
mos mitybos rizikos grupei (26). Senstant mitybos nepakankamumo rizika didéja.
Kas desimto europiecio, vyresnio negu 65 metai, mityba yra nepakankama, o vyres-

niems negu 75 metai Europos gyventojams mitybos nepakankamumas diagnozuo-
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jamas jau kas penktam (26). Tikraji mitybos sutrikimo daznj bet kurioje $alyje yra
sunku nustatyti, nes ilga laikag nebuvo vieno universalaus mitybos nepakankamu-
mo diagnostikos metodo. 2015 metais Europos klinikinés mitybos ir metabolizmo
draugija pasitlé mitybos nepakankamumo apibrézima, kuriuo remiantis skirtingose
Olandijos populiacijos grupése nepakankama mityba buvo diagnozuota 0 proc. jau-
ny sveiky gyventojy, 0,5 proc. vyresniy sveiky gyventojy, 6 proc. geriatriniy ambula-
toriniy pacienty, 14 proc. vyresniy pacienty, stacionarizuoty dél aminés ligos (133).
Nepaisant kriterijy, mitybos nepakankamumo mastai islieka dideli. Europos 20 mln.
gyventojy badauja ar pusbadziauja dél ligy ar gydymo (operacijy, vaisty vartojimo)
(26). Naujausiy tyrimy duomenimis, Europos Sajungoje vienas i§ keturiy hospitali-
zuojamy pacienty ir vienas i$ trijy slaugos ar globos namy gyventojy yra nepakanka-
mos mitybos arba ji gresia (44, 47, 29).

Tarptautinés daugiacentrés EuroOOPS studijos duomenimis, 32,6 proc. pacienty
hospitalizacijos metu buvo diagnozuoti mitybos sutrikimai (28). Remiantis S. Klek
ir autoriy atliktais tyrimais, mitybos nepakankamumo daznis skirtinguose Europos
ekonominiuose, geografiniuose bei politiniuose regionuose jvairuoja, bet islieka pa-
kankamai didelis. DidZiausias mitybos nepakankamumo rizikos daznis hospitalizuo-
tiems pacientams buvo registruotas Estijoje — 80,4 proc. ir Turkijoje — 39,4 proc., o
maziausias Lenkijoje — 21,9 proc. ir Lietuvoje — 14 proc. Graikijoje ir Kroatijoje sieké
30 proc. (134). Gydantis stacionare, slaugos ar globos institucijoje, mitybos buklé
blogéja (23, 44). Svorio kritima gali patirti nuo 30 proc. iki 90 proc. pacienty (135).
Mitybos nepakankamumo paplitimas ligoninése ir slaugos namuose yra kelis kartus
didesnis nei bendruomenéje. Su liga susijusio mitybos nepakankamumas daznis gali
siekti 85 proc., o kai kur net ir 100 proc.

Mitybos nepakankamumas yra dazna komplikacija sergant létiniu $irdies nepa-
kankamumu, jis yra susijes su bloga iSgyvenamumo prognoze nepriklausomai nuo
ligonio amziaus, fizinio krivio tolerancijos, kairiojo skilvelio i$stimimo frakcijos ir
ligos sunkumo (95). Kiino masés mazéjimas yra pazengusio Sirdies nepakankamumo
pozymis, nustatomas 10-15 proc. pacienty, Pirmg karta jj aprasé Hipokratas prie$
2400 mety (460-370 m. pr. m. a.). Hipokratas rasé, kad ,kinas eikvojamas ir tampa
vandeniu, pilvas prisipildo vandens, pédos ir kojos istinsta, peciai, raktikauliai, kra-

tinés Igsta i$nyksta. Si liga yra mirtina...“ (136). S. D. Anker ir kolegy atliktos pirmos
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perspektyviosios studijos, nagrinéjancios kitno masés mazéjimo daznj ir jtaka pro-
gnozei sergant létiniu Sirdies nepakankamumu, duomenimis, mitybos nepakanka-
mumas (kiino masés mazéjimas >7,5 proc.) buvo diagnozuotas 16 proc. pacienty, i$
ju per 18 ménesiy 50 proc. miré. Sios grupés pacienty mir§tamumas buvo tris kartus
didesnis (50 proc. vs. 17 proc.) ir nepriklausé nuo kairiojo skilvelio i§stamimo frak-
cijos, $irdies nepakankamumo klasés pagal Niujorko $irdies asociacijos klasifikacija
(NYHA), amZiaus, lyties ir deguonies suvartojimo (VO, piko) kriivio metu (98).

I$samios dideliy klinikiniy tyrimy analizés rodo, kad mitybos nepakankamumas
sergant $irdies nepakankamu gali bati daznesnis, nei manyta anksc¢iau. EuroOOPS
studijos duomenimis, mitybos nepakankamumo rizika buvo diagnozuota 25 proc.
pacienty, serganciy Sirdies ir kraujagysliy ligomis (NRS-2002; > 3 balai), 22 proc. pa-
cienty, serganciy iSemine Sirdies liga, ir 53 proc. pacienty, turin¢iy dekompensuota
$irdies nepakankamumga (28). Vilniaus universiteto Santarigkiy klinikose atlikto tyri-
mo duomenimis, taikant tuos pacius mitybos nepakankamumo vertinimo kriterijus,
kas ketvirtam pacientui, rengiamam planinei vainikiniy arterijy apeinamyjy jungciy
suformavimo operacijai, buvo diagnozuotas mitybos nepakankamumas (137)

Analizuotos literatiros duomenimis, prieSoperacinis mitybos nepakankamumas
nustatomas nuo 1,2 proc. iki 46,4 proc. kardiochirurginiy pacienty (9, 138-140, 12,
141-143, 13, 144, 145) - nelygu, kokie mitybos nepakankamumo vertinimo kriterijai
buvo taikyti (7 paveikslas).

Nepaisant skirtingy rezultaty, mitybos buklé turi buti vertinama hospitalizuo-
jant pacienty ir stebima gydymo laikotarpiu (ENHA deklaracija), nes nenaudojant
mitybos nepakankamumo vertinimo klausimyny apie 50 proc. pacienty mitybos ne-
pakankamumas yra nediagnozuojamas ir toliau progresuoja (22). 2011 mety birzelj
Varsuvoje paskelbtoje ESPEN ir ENHA deklaracijoje Europos Sajungos valstybiy vy-
riausybés, $aliy visuomenés ir politikai raginami imtis kryptingy veiksmy, siekiant
sumazinti mitybos nepakankamumo mastus ir sunkius padarinius. Deklaracijoje
nurodoma, kad, ilgéjant vidutinei gyvenimo trukmei, senstant visuomenei, mitybos
nepakankamumo mastai ir su juo susij¢ socialiniai ir ekonominiai nuostoliai Euro-
poje, kaip ir visame pasaulyje, ateityje didés, jei nebus imtasi aktyviy politiniy ir eko-

nominiy veiksmy $ioms Zalingoms tendencijoms stabdyti (26).
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7 paveikslas. Kardiochirurginiy pacienty mitybos nepakankamumo daznio, vertinto pagal
skirtingus kriterijus, palyginimas (146)

2.4. Mitybos nepakankamumo prieZastys

I$sivysciusiose $alyse mitybos nepakankamumo vystymasi lémé ne tik su liga su-
sij¢, bet ir socialiniai bei psichologiniai veiksniai (147). Mitybos nepakankamumas
ypac daznai budingas ligoniams. Dazniausiai mitybos nepakankamumas nustatomas
asmenims, sergantiems vir§kinamojo trakto, kraujodaros, onkologinémis, kvépavi-
mo, neurologinémis ir infekcinémis ligomis (30). Mitybos sutrikimai, atsirade ser-
gant, vadinami su liga susijusiu mitybos nepakankamumu. Socioekonominiai veiks-
niai - skurdas, socialiné atskirtis, ribojanciy diety laikymasis ir zalingi jprociai, yra
kita mitybos nepakankamumo priezastis, ypa¢ pagyvenusiy ir labai jauny zZmoniy
(24). Socialiniy ir psichologiniy veiksniy, sukelian¢iy mitybos nepakankamumg, yra
daug. Dazniausiai literatiroje minimi $ie: vyresnis amzius, depresija ir demencija.
Taip pat reiksmingi veiksniai yra funkcinés buklés poky¢iai, sutrikdantys maisto pir-

kimg ir gaminimg, nerimas, liidesys, gedulas, skurdas, Zemas issilavinimas, vieni-
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$umas, ziniy stoka, negebéjimas pasirinkti tinkama ir skany maistg, aplinkos veiks-
niai (slauga namuose ir kt.,), nerviné anoreksija, ribojanciy diety laikymasis, bado
streikas (24, 148-150). Mitybos nepakankamumas dazniausiai atsiranda dél neade-
kvataus suvartojamy maisto medziagy ir energijos kiekio bei organizmo poreikio, o
prieZastys yra Sios:

» nepakankamas suvartojamas maisto kiekis (anoreksija, skonio sutrikimas, py-

kinimas, vémimas, vaisty Salutiniai poveikiai, kramtymo ir rijimo sutrikimai);

o sutrikes maisto medziagy virskinimas ir absorbcija (ypa¢ sergant vir§kinamojo

trakto ligomis);

« padidéjes maisto medziagy poreikis dél padidéjusio jy netekimo (per zaizdas,

fistules ir kt.);

« padidéjes maisto medziagy poreikis dél padidéjusio energijos poreikio (sepsis,

trauma, endokrininé liga) (24).

Manoma, kad nepakankamai suvartojamas maisto kiekis - viena i§ pagrindi-
niy etiologiniy priezasciy, sukelian¢iy mitybos nepakankamumag. Nepakankamai
suvartojamas maisto kiekis gali buti nulemtas anoreksijos, skonio sutrikimy, pyki-
nimo, vémimo, vaisty $alutinio poveikio, kramtymo ir rijimo sutrikimo, skausmo,
socialiniy ir psichologiniy veiksniy (senyvas amzius, demencija, depresija, nerimas,
sunkumai, susij¢ su maisto pirkimu ir gaminimu, skurdas ir kt.). Manoma, kad ser-
gantis Zzmogus nepakankamai suvartoja maisto dél apetito stokos, sukeltos citokiny,
gliukokotikosteroidy, insulino ir somatomedino C sekrecijos pokyciy organizme
(151, 152). Studijy duomenimis, energijos, baltymy ir mikroelementy stoka dazniau
vystosi stacionare gydomiems pacientams (30). Kino masés mazéjimas hospitali-
zacijos metu registruojamas 30-90 pacienty (24). Tyréju duomenimis, 30-60 proc.
ligoninés maisto yra nesuvalgoma dél maitinimo praktikos ir ligoniy poreikiy ne-
atitikimo (24). Stacionare gydomiems pacientams nereguliariai pateikiamas mais-
tingas maistas, nesukuriama aplinka, kur jie yra apsaugoti nuo jprastiniy klinikiniy
veikly (tyrimai, vizitacijos, apzitros), jei reikia, néra pasiiloma pagalba ar parama
valgant (24). Hospitalizuoty pacienty mitybos btklés blogéjimo priezastis galima
suskirstyti j tris grupes: medicinines, aplinkos ir poreikio pasikeitimo nulemtas
(3 lentele).
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3 lentelé. Hospitalizuoty pacienty mitybos nepakankamumo ir tolesnio mitybos biiklés blo-
géjimo priezastys

Medicininés * Ligy sukelta anoreksija

neadekvataus maisto * Pykinimas ar vémimas

suvartojimo priezastys | ¢ Virskinimo sutrikimai

* Sumazéjusi maistiniy medziagy absorbcija

* Padidéjes maistiniy medziagy netekimas

* Nevalgymas dél medicininiy tyrimy ar procediiry
* Nejgalumas ar nesugebéjimas savarankiskai valgyti

Aplinkos nulemtos * Prasta maisto kokybé

neadekvataus maisto * Prastas maisto prieinamumas

suvartojimo priezastys |* Néra nustatyto valgymo tvarkarascio

* Neadekvatus medicinos personalo mokymas ir Zinios

Pakite poreikiai * Kritiniy bakliy pacientams pakinta tam tikry medziagy poreikiai,
padidéja energijos sunaudojimas

Maisto medziagy virskinimo ir absorbcijos sutrikimai yra budingi pacientams,
kurie serga virskinamojo trakto ligomis ar kuriems atliekamos pilvo organy opera-
cijos. Siems pacientams maisto medziagy absorbcijos sutrikimai (malabsorbcija) yra
nepriklausomi kitno masés mazéjimo ir mitybos nepakankamumo rizikos veiksniai.

Maisto medziagy poreikio padidéjimas dél netekimo dazniausiai nustatomas
esant enterokutaninéms fistuléms, gausios sekrecijos zaizdoms ar nudegimams, nes
netenkama daug maisto medziagy, ypac baltymy ir mikroelementy, todél $iy pacien-
ty maisto medziagy poreikiai yra padidéje.

Padidéjes maisto medziagy poreikis dél energijos sanaudy padidéjimo vystosi
esant hiperkatabolinéms bukléms (sepsis, trauma, operacija, endokrininés ligos).
Daugelj mety buvo manoma, kad mitybos nepakankamumo vystymasi lemia padi-
déjusios energijos sanaudos dél ligos. Dabar yra aiskiy jrodymuy, kad sergant daugeliu
ligy bendros energijos sanaudos i$ tikryjy yra mazesnés nei sveiky zmoniy, o padi-
déjusia bazine medziagy apykaitg ligos metu kompensuoja fizinio aktyvumo suma-
zéjimas (153). Studijy, atlikty su Intensyviosios terapijos skyriy pacienty tyrimy duo-
menimis, pacienty energijos sanaudos paprastai yra maziau kaip 2000 kcal per dieng
(154). Isimtys yra didele trauma, galvos suzalojimus ar nudegimus patyre pacientai,
kuriy energijos poreikis gali trumpa laikg bati gerokai didesnis (155).

Organizmas, bandydamas patenkinti trikstamy maisto medziagy poreikius, nau-

doja esamas atsargas, mazindamas liesgja kiino mase. Tai gali bati akivaizdu, jei pa-
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cientas yra i$sekes, mazos kiino masés, tac¢iau sunkumy gali kilti nustatant nerieba-
linés kiino masés mazéjima antsvorio turintiems pacientams. Todél, laiku pastebéjus
pacienty mitybos biklés pablogéjima, i§siaiskinus ir koregavus ji lemiancias priezas-
tis, galima pagerinti klinikines ligos baigtis.

Priezasciy yra daug, jos yra daugialypés, susijusios ir su sveikatos priezitiros sis-
tema: prastai atliekama ar visai neatliekama reguliari mitybos nepakankamumo pa-
tikra ir dél Sios priezasties neatpazjstamas mitybos sutrikimas, negydomas mitybos
nepakankamumas ar tiesiog nepakankamai skiriama maisto. Tai rodo, jog mokslinin-
kai, gydytojai praktikai, visuomeninés ir pacienty organizacijos, profesinés draugijos
ypatinga démesj turi skirti mitybos problemoms ir mitybos nepakankamumo rizikai
tirti bei $alinti visuose sveikatos priezitros lygiuose, apimant sveikus ir sergancius,

jvairaus amziaus ir mitybos jprociy, skirtingy socialiniy, kultariniy grupiy Zmones.

2.5. Mitybos nepakankamumo padariniai

Mitybos nepakankamumo klinikinés baigtys priklauso nuo energijos suvartojimo
ir energijos iSeikvojimo skirtumo, mitybos buklés ir energijos rezervo mitybos ne-
pakankamumo pradzioje, adaptaciniy procesy trukmeés bei galimo stresinio atsako
(uzdegimo, kraujavimo, operacijos ir kt.) esant mitybos nepakankamumui (156), kai
organizme mazéja baltymuy, riebaly, glikogeno, mikroelementy ir vitaminy. Maisto
medziagy stoka pazeidzia organy sistemy funkcijas ir atsitaisymo galimybe (24).

Sirdies ir kraujagysliy sistema. Mitybos reik§mé $irdies ir kraujagysliy sistemos
funkcijai yra jau seniai Zinoma. Sirdies tiirio sumazéjimas yra proporcingas kiino
masés mazéjimui, nes dél badavimo ar pusbadziavimo mazéja miokardo masé (24).
Maisto medziagy stoka skatina miokardo baltymy sunaudojimg, ritmo ir laidumo
sutrikimus. Sumazéjusi miokardo masé sutrikdo Sirdies funkcija (kontraktiluma,
sinchroniskuma), mazéja minutinis Sirdies taris, vystosi hipotenzija, organy hipo-
perfuzija, blogéja ju aprapinimas deguonimi (90). Elektrolity ir mikroelementy stoka
gali sukelti ritmo sutrikimus, o vitaminy, ypac vitamino B1, trikumas - progresuo-
jantj Sirdies nepakankamumga, vadinamaji Shoshinberiberi sindroma (157).

Inksty veikla. Dél mitybos nepakankamumo sukelto $irdies ir kraujotakos sutri-
kimo sutrikdoma ir inksty funkcija. Blogéjant kraujotakai, blogéja inksty perfuzija
ir mazéja glomeruly filtracijos greitis, o dél tos priezasties vystosi inksty nepakanka-

mumas.
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Kvépavimo sistema. Didesnis kaip 20 proc. organizmo baltymy iseikvojimas su-
kelia kvépavimo raumeny struktaros ir funkcijos sutrikimus, susijusius su diafra-
gmos masés, kvépavimo raumeny jégos mazéjimu (24), todél blogéja atsikoséjimas,
plauciy ventiliaciné funkcija, didéja infekcijos rizika. Dél mitybos nepakankamumo
sukelto kvépavimo raumeny silpnumo ilgéja dirbtinés plauciy ventiliacijos trukme,
didéja ventiliacinés pneumonijos rizika, sunkéja atpratinimas nuo dirbtinés plauciy
ventiliacijos.

Kauly ir raumeny sistema. Raumenys yra Zmogaus organizmo baltymy depas.
Svorio netekimas dél raumeny ir riebaly masés mazéjimo daznai yra akivaizdus mi-
tybos nepakankamumo Zenklas. Deja, raumeny funkcijos sutrikimai i$sivysto anks-
¢iau, negu atsiranda raumeny masés pokyciai. Pakites maisto medziagy suvartojimas
veikia raumeny funkcijg nepriklausomai nuo jy masés. Todél mitybos korekcija gali
pagerinti raumeny funkcijg grie¢iau negu mitybos nekoreguojant (158).

Centriné nervy sistema. Mitybos nepakankamumo lemiama vitaminy stoka (B1,
B12) gali paskatinti kalcio, magnio, fosforo apykaitos sutrikimus ir smegeny disfunk-
cijg: depresijg, nerima, suvokimo ir mastymo sutrikimus (159). Mikroelementy ir
B grupés vitaminy trikumas lemia pablogéjusj nerviniy impulsy perdavimga ir delyro
vystymasi. Pooperacinis delyras tris kartus dazniau diagnozuojamas nepakankamos
mitybos rizikos pacientams (62,5 proc. vs. 20,9 proc., p < 0,019) ir yra nepriklauso-
mas veiksnys, lemiantis delyro vystymasi po $irdies operacijy (137).

Virskinimo sistema. Nepakankama mityba sutrikdo skrandzio, tulZies, kasos
sul¢iy sekrecija. Dél sumazéjusio maisto medziagy kiekio zarnyno spindyje bloge-
ja enterocity veikla, pazeidziama barjeriné zarnyno funkcija, todél sutrinka maisto
medziagy absorbcija, kliniskai pasireiskianti viduriavimu, o $is yra blogos prognozés
zenklas nepakankamos mitybos pacientams ir yra susijes su dideliu mir§tamumu.
Visiems mitybos nepakankamumo sukeltiems virskinimo sistemos pazeidimams yra
budinga sutrikusi barjeriné zarnyno funkcija. Manoma, kad nepakankamos mitybos
pacientams tai lemia dauginio organy disfunkcijos sindromo vystymasi.

Imuniné sistema. Mitybos nepakankamumas sutrikdo imuniniy lgsteliy proli-
feracija bei komplemento sistemos komponenty sinteze ir lemia sunkius lgstelinio
imuniteto funkcijos, fagocitozés, citokiny gamybos ir kitus imuninés sistemos su-

trikimus, kurie atsakingi uz $ig imunineés sistemos veikla. Dél to sumazéja organiz-
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mo atsparumas infekcijoms, blogéja zaizdy gijimas (155). Kardiochirurginiy ligoniy
mitybos nepakankamumo daznis siekia 35 proc. ir yra vienas i$ rizikos veiksniy, le-
mianciy kelis kartus didesnj pooperaciniy infekciniy komplikacijy daznj (10).

Termoreguliacijos sutrikimai budingi didelio laipsnio mitybos nepakankamu-
mui, jy atsiranda dél sutrikusios vazokonstrikcijos.

Endokrininé sistema. Daugelio endokrininiy liauky funkcijos pablogéjimas yra
susijes su maisto medziagy stoka. Dél jodo triakumo sutrinka tiroksino gamyba. Go-
nadotropiniy hormony koncentracijos sumazéjimas moterims sukelia amenoréja,
vyrams - libido sutrikimus. Insulino gamyba létéja, bet didéja atsparumas insulinui,
todél esant mitybos nepakankamumui gliukozés koncentracija ilgg laikg nevirsija
normos riby. Hipoglikemija vystosi esant terminalinéms mitybos nepakankamumo
stadijoms arba Gminéms ligoms.

Jungtinés Karalystés mokslininkai apskaiciavo, kad mitybos nepakankamumo pa-
dariniai valstybés biudzetui atsieina du kartus brangiau negu su antsvoriu ir nutuki-
mu susije¢ sveikatos sutrikimai (160). 2006 mety Europos mitybos dienos rezultatai
parodé, kad 43 proc. pacienty dél ligos, sunkiy operacijy arba kity aplinkybiy negalé-
jo normaliai maitintis. Sio tyrimo metu mirties tikimybé per 30 dieny buvo nustatyta
2-3 kartus didesné ty pacienty, kurie nevalgé savo piety arba suvalgé tik <25 proc.
Remiantis $iais duomenimis, Europos ligoninése kiekvienais metais tiesiog i$ bado
mirsta tikstanciai Zzmoniy, nes dél ligos, jos komplikacijy ar taikomo gydymo negali
tinkamai maitintis: negali kramtyti, nuryti, yra prarade apetita ar gebéjima virskinti
maisto mediiagas. Statistinése mirciy suvestinése, suprantama, nurodomos huma-

niskesnés mirties priezastys: infekcinés, trombozinés ar kitokios komplikacijos (161).

2.6. Mitybos nepakankamumo patogenezé sergant
sirdies nepakankamumu

Mitybos nepakankamumas sergant Sirdies ligomis yra blogos prognozés zenklas.
Nepaisant to, mazai yra zinoma apie kiino masés mazéjimo mechanizmus sergant $ir-
dies nepakankamumu. Ilgg laikg buvo manoma, kad kino masés mazéjimas sergant
$irdies nepakankamumu yra tiesioginé $ios ligos pasekmé, nulemta bendry mitybos
nepakankamumo vystymosi mechanizmy, badingy létinéms ligoms: (1) maisto me-

dziagy trikumo dél nepakankamai suvartojamo maisto kiekio, (2) sutrikusio maisto
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medziagy virskinimo ir absorbcijos, (3) maisto medziagy netekimo, (4) padidéjusio
maisto medziagy poreikio dél padidéjusio energijos suvartojimo (162). Sergant Sirdies
nepakankamumu progresuoja dusulys, didéja kvépavimo raumeny darbas ir energijos
poreikis, o suvalgomo maisto kiekis mazéja. Zarnyno edema ir stazé kepenyse sukelia
ankstyva sotumo jausmga ir pykinima. Mazéja apetitas, jo stoka gali bati sukelta ir vais-
ty (digoksinas, AKF inhibitoriai) ir (ar) bedruskés dietos. Dél zarnyno enteropatijos
sutrinka maisto medziagy absorbcija, didéja baltymy netekimas. Be to, esant létiniam
uzdegimui, budingam visoms létinéms ligoms, padidéja maisto medziagy poreikis dél
padidéjusio energijos suvartojimo. Dél minéty mechanizmy sutrinka pusiausvyra tarp
suvartojamo maisto medziagy ir energijos kiekio bei organizmo poreikio.

Daugéja jrodymy, kad mitybos nepakankamumo vystymasis sergant $irdies ne-
pakankamumu yra nulemtas neurohumoraliniy ir imuniniy mechanizmy (96, 163,

164) (8 paveikslas).

 — Umine ir letiné liga

Testosteronas.l IL-1B

Kortizolis CRET
Kortizolis.l, ‘
Létinis

endokrininis
atsakas

Uminis
endokrininis
atsakas

IL-61

UZdegiminis
atsakas

Energetinis efektas: Metabolinis efektas:
Pakinta metabolizmas ilsintis Insulino rezistentiskumas
2@ | o

Efektas vir§kinimo traktui: Neuroendokrininis efektas: ;;_lgsww Efektas raumenims:
Sumazéjes Zarny judrumas Apetito stoka katabolizmas
lipoproteinlipazé.l,

Mitybos
nepakankamumas

CRB - C reaktyvusis baltymas; IL - interleukinas

8 paveikslas. Uminiy ir létiniy ligy endokrininiai ir uzdegiminiai patofiziologiniai mechaniz-
mai, sukeliantys mitybos nepakankamumg (78)

46 —~



2.6.1. Imuninés sistemos aktyvacija sergant Sirdies nepakankamumu

Viena i$§ pagrindiniy imuninés sistemos funkcijy — apsaugoti organizma nuo in-
fekcijos: atpazinti, neutralizuoti ir pasalinti i§ organizmo bakterijas, virusus ir kt.
Imuninés sistemos aktyvacija esant Sirdies nepakankamumui pirma karta buvo apra-
$yta 1990 metais B. Levine ir kolegy. Tyrimo metu jie nustaté padidéjusia alfa naviko
nekrozés faktoriaus (TNF-alfa) koncentracija i$sekusiems, létiniu Sirdies nepakanka-
mumu sergantiems pacientams (165). Naviko nekrozés faktorius yra citokinas, kuris
dalyvauja sukeliant uzdegima. I§skiriamas daugiausia makrofagy, bet taip pat ir lim-
focity, endotelio lgsteliy, adipozinio audinio lgsteliy, $irdies miocity, nervinio audi-
nio lasteliy. Naviko nekrozés faktorius kartu su interleukinu-1 (IL-1), interleukinu-6
(IL-6), y-interferonu ir B-augima transformuojanciu faktoriumi aktyvina kataboliz-
ma ir skatina mitybos nepakankamumo vystymasi pacientams, sergantiems $irdies
nepakankamumu. Pagrindinis imuninés sistemos aktyvacijos dirgiklis néra zinomas.

G. Torre-Amione ir kolegy 1996 metais atlikto tyrimo duomenimis, TNF-alfa re-
ceptoriy baltymy sintezé miokarde priklauso nuo $irdies funkcijos. Progresuojant
$irdies nepakankamumui didéja TNF-alfa koncentracija (166), nes didéjant Sirdies
ertmiy perkrovai slégiu yra stimuliuojama TNF mRNR sintezé miocituose (167). To-
dél manoma, kad pats miokardas yra prouzdegiminiy faktoriy sintezés $altinis esant
Sirdies nepakankamumui (168).

Kita imuninés sistemos aktyvacijos sergant $irdies nepakankamumu hipoteze yra
aiSkinama bakterijy translokacija i§ Zarnyno. Manoma, kad progresuojant $irdies
nepakankamumui dél sastovio veninéje sistemoje vystosi zarnyno gleivinés edema,
kuri pazeidzia barjerine Zarnyno gleivinés funkcija (95). Padidéjes zarnyno gleivinés
pralaidumas sukelia Zarnyno bakterijy translokacijg j krauja (169, 170). Bakterijy sie-
neléje esantys lipopolisacharidai ir jy iSskiriami endotoksinai stimuliuoja uzdegimo
mediatoriy iSsiskyrima i$ monocity (171). Net ir labai mazas Zarnyno bakterijy kiekis
kraujyje skatina naviko nekrozés faktoriaus issiskyrima (172) ir imuninés sistemos
aktyvacija (173)

Dar viena hipotezé teigia, kad imuninés sistemos aktyvacija esant $irdies nepa-
kankamumui skatina hipoksija, kurig sukelia audiniy hipoperfuzija, o naviko nekro-

zés faktoriaus sintezg — lasteliy hipoksinis pazeidimas (174)
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Manoma, kad uzdegimo mediatoriai tiesiogiai ir netiesiogiai lemia mitybos nepa-
kankamumo vystymasi sergant $irdies ligomis. K. J. Traceysu su kolegomis jrodé, kad
nuo TNF gamybos vietos priklauso poveikis organizmui: smegenyse implantuotos
TNF gaminancios lgstelés sukélé sunkia anoreksija, o raumeny TNF sekretuojantys
implantai - laipsniska kiino masés mazéjima, kuriam budingi klasikiniai mitybos ne-
pakankamumo pozymiai be aiskios anoreksijos (175). TNF ne tik daro jtaka apetitui
ir yra svarbus anoreksijos vystymosi veiksnys, bet kartu sukelia apoptoze, lemiancia
kacheksijos vystymasi (176)

Apetito stoka, manoma, yra pagrindinis kardialinés kacheksijos veiksnys (162).
Pusiausvyra tarp alkio ir sotumo jausmo yra kontroliuojama pogumburio liaukos.
Sioje liaukoje gaminami hormonai: apetita skatinantis neuropeptidas Y ir apetitg
slopinantis proopiomelanokortinas. Reguliuojant gyvybiskai svarby, kasdienj mai-
tinimasi, svarbus yra ir leptinas - riebaliniy lasteliy i§skiriamas hormonas, kurio
sintez¢ skatina naviko nekrozés faktorius, pasizymintis apetita slopinanciu poveikiu.
Sis hormonas tiesiogiai slopina neuropeptida Y ir aktyvina proopiomelanokortino
sinteze bei didina metabolizma (177, 178). E Leyvos su kolegomis, tirdami $irdies
nepakankamumu serganciy pacienty kraujo plazmoje esancio leptino koncentraci-
jas, nustaté mazesnj leptino koncentracijos padidéjimg iSsekusiems pacientams nei
normalios kiino masés (179-181). Apibendrinant jvairiy studijy rezultatus teigtina,
kad leptino koncentracija kraujo plazmoje priklauso nuo riebalinio audinio kiekio,
kuris priklauso nuo lyties ir mitybos bukles (182) ir yra svarbus kardialinés kachek-

sijos patofiziologijai.

2.6.2. Neuroendokrininés sistemos aktyvacija sergant Sirdies ligomis

Sirdies ligomis sergantiems pacientams ilgainiui progresuojant $irdies nepakan-
kamumui vystosi antriniai organy sistemy pazeidimai (95). Vieni i$ jy — neuroendo-
krininés sistemos aktyvacija (162), apibudinama kaip organizmo fiziologinis atsakas
i Sirdies nepakankamumg. Tam, kad buty uztikrinta organy perfuzija, aktyvinamos
simpatiné nervy, renino-angiotenzino-aldosterono ir natriureziné sistemos, dél ku-

riy padidéja miokardo kontraktilumas ir kraujagysliy tonusas. I$sekus kompensa-
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ciniams mechanizmams dél padidéjusio kraujagysliy pasiprieSinimo ir pokravio,
pleciasi kairysis skilvelis ir vystosi jo remodeliacija bei progresuoja $irdies ir krau-
jotakos nepakankamumas (183). Remiantis epidemiologiniy tyrimy duomenimis,
norepinefrino (184) ir smegeny natriurezinio peptido (BNP) (185) koncentracija
kraujo plazmoje yra susijusi su létiniu Sirdies nepakankamumu serganciy pacienty
nepalankiomis baigtimis. Simpatinés nervy sistemos stimuliacija skatina adrenergi-
nés sistemos aktyvacija bei katecholaminy i$siskyrima. Padidéjusia katecholaminy
koncentracija sergant létiniu $irdies nepakankamumu pirma kartg aprasé C. Chidsey
1962 metais (186). S. Anker kartu su kolegomis nustaté, kad norepinefrino, epinef-
rino, aldosterono koncentracija ir renino aktyvumas kraujo plazmoje btina didesnis
létiniu Sirdies nepakankamumu sergantiems i$sekusiems pacientams (187)

Nuolatos padidéjusi katecholaminy koncentracija kraujo plazmoje gali sukelti
atsparumg insulinui (188), dél to mazéja miokardo gebéjimas adaptuotis esant stre-
sui, dél jsivyravusio anabolinio proceso didéja Sirdies raumens ir organizmo audiniy
pazeidimas (174). Mazéjanti kiino masé - tai padarinys sisteminés neuroendokrini-
nés sistemos aktyvacijos, kurioje dalyvauja ir reninas - streso hormony stimuliato-
rius. Reninas skatina angiotenzino II ir norepinefrino sinteze. Tiriant gyvanus buvo
nustatytas rysys tarp angiotenzino II ir suvalgomo maisto kiekio bei kiino mases
mazéjimo (189). Manoma, kad angiotenzinas II mazina augima skatinancio fakto-
riaus kiekj kraujyje, taip mazindamas apetita ir kiitno mase (190). Kortizolis - streso
hormonas, kurio dvigubai daugiau randama i$sekusiems, Sirdies nepakankamumu
sergantiems pacientams (187, 191). Dél streso hormony padidéjusi norepinefrino
koncentracija kraujyje didina energijos suvartojima. Progresuojant Sirdies nepakan-
kamumui, energijos suvartojimas ramybés metu proporcingai didéja blogéjant pa-
ciento bendrai btiklei (24). Dél jvairiy mechanizmy sutrikusi anaboliniy ir kataboli-
niy procesy pusiausvyra sukelia kitno masés mazéjima esant $irdies nepakankamu-

mui (9 paveikslas) (95).
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Bendras audiniy nykimas, t.y. kacheksija

9 paveikslas. Kardialinés kacheksijos patogenezé

2.7. Mitybos nepakankamumo jtaka komplikacijoms po Sirdies operacijy

Nepaisant didelés apimties moksliniy tyrimy ir publikacijy, nagrinéjanciy mity-
bos ir medziagy apykaitos jtaka chirurginiams pacientams, mokslinéje literatiiroje
mazai démesio skiriama tiems, kuriems atliekamos $irdies ir kraujagysliy ar plauciy
operacijos. Daugeliu atzvilgiy j $ig pacienty grupe prasminga atidziau atkreipti dé-
mesj ir i§samiai jvertinti mitybos bukle, nes ji daznai yra kritiskai bloga ir nepaste-
bima (35). Jvertinti mitybos bukle pacientams pries Sirdies operacijas gali buti gana
sudétinga dél skubiai ar neatidéliotinai atliekamy operacijy, sudétingo prieSopera-
cinio tyrimo plano, taip pat dél medicinos personalo atsainaus pozitrio i mitybos
nepakankamumag ir jo reik§me sveikatai (192). Nagrinétos literatiros duomenimis,
priklausomai nuo mitybos nepakankamumo vertinimo kriterijy, kas ketvirtas penk-
tas kardiochirurginis pacientas yra nepakankamos mitybos (137, 10, 14), o tai kenkia
daugelio organizmo sistemy (centrinés nervy, kauly ir raumeny, $irdies ir kraujagys-
liy, kvépavimo, virskinimo, imuninés, termoreguliacijos sistemy) funkcijoms (193).
Sutrikusi imuninés sistemos funkcija, ilgesnis zaizdy gijimas, létesnis sveikimas po li-

gos ir funkcinés buklés blogéjimas yra pagrindiniai veiksniai, didinantys sergamuma
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nepakankamos mitybos pacientams tiek po iiminés ar létinés ligos, tiek po operacijos
ar traumos (194). Dél mitybos nepakankamumo sukelty organizmo sistemy struk-
taros ir funkcijos pakitimy didéja operaciniy komplikacijy skaicius ir mir§tamumas,
ilgéja hospitalizacijos trukmé, blogéja gyvenimo kokybé ir didéja pacienty gydymo
islaidos po Sirdies operacijy (10 paveikslas) (36, 90, 12, 10, 15, 16).

Mitybos
nepakankamumas

Sergamumas —»’ Mirtingumas T ‘
Zaizdy gijimas

Infekcijos Gydymas 1
Komplikacijos T

Sveikimas,

Guléjimo trukmé

EENER

[ I$laidos 1 ] ‘ Gyvenimo kokybé | }

10 paveikslas. Mitybos nepakankamumo baigtys (194)

Maza kiino masé (KMI <20) yra nepriklausomas rizikos veiksnys, lemiantis poo-
peracines komplikacijas ir mir§tamumga po $irdies operacijy (36). G. D. Christakos ir
kolegos patvirtino kitno masés ir operacinio mir§tamumo ry$j po vainikiniy arterijy
apeinamuyjy jungciy suformavimo operacijy (195), o V. H. Thourani su kolegomis —
mitybos nepakankamumo jtaka vélyvam mirstamumui po $irdies voztuvy operacijos
(14). Nenumatytas kiino masés mazéjimas 10 proc. ir daugiau per paskutinius $esis
ménesius yra susijes su ilgesne gydymo trukme (10), o sumazéjes neriebalinés kino
masés kiekis, nepriklausomai nuo kity veiksniy, nulémé infekciniy komplikacijy i$-
sivystyma bei ilgesnj gydyma reanimacijos ir intensyviosios terapijos skyriuje po chi-
rurginiy Sirdies operacijy (16). M. Visser kartu su kolegomis patvirtino BIA metu nu-
statyto fazés kampo rysj su mitybos nepakankamumu ir jo jtaka gydymo trukmei po
Sirdies operacijy (9). Taip pat buvo rastas rysys tarp prieSoperacinio mitybos nepa-

kankamumo ir pooperacinio delyro po $irdies operacijy. Mitybos nepakankamumas
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didina delyro i$sivystymo galimybe Sesis kartus (137). Vaikams nepakankama mityba
yra vienas i$ rizikos veiksniy, susijusiy su mediastinito i§sivystymu ir pooperacinio
sergamumo ir mir§tamumo po $irdies operacijy didéjimu (196).

Analizuoty studijy duomenimis, pacienty mitybos buklé siejasi su padidéjusiu
komplikacijy dazniu ir daro jtaka rezultatams po $irdies operacijy. Nagrinéjant li-
terattiros $altinius nerasta duomeny apie mitybos nepakankamumo jtaka skirtingos
operacinés rizikos pacientams. Nepaisant to, kardiochirurginiy pacienty mitybos
buklé turéty bati vertinama atidziai, siekiant pagerinti $iy operacijy rezultatus. Prie-
$operaciniy rizikos veiksniy identifikavimas ir korekcija yra svarbis mazinant poo-
peraciniy komplikacijy daznj. Daugelio tyréjy nuomone, tiksli mitybos nepakanka-
mumo diagnostika ir laiku koreguota mitybos buklé gali pagerinti baigtis po $irdies

operacijy (35, 17).
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3. TIRIAMIEJI IR TYRIMO METODIKA

Sis mokslinis tyrimas atitinka Helsinkio deklaracijos principus (www.wma.net/e/
policy/pdf/17c.pdf).

Biomedicininiam tyrimui atlikti gautas Vilniaus regioninio biomedicininiy tyrimy
etikos komiteto leidimas. Leidimo Nr. 158200-13-622-194, 2013-05-14 (zr. prieda).

Tyrimg atliko darbo autoré, padedama dviejy anesteziologijos-reanmatologijos

specialybés vyriausiyjy gydytojy rezidenty.

3.1. Tiriamyjy atranka ir grupiy sudarymas

Dalyvauti tyrime buvo pasitlyta visiems asmenims, paguldytiems j Vilniaus uni-
versiteto ligoninés Santariskiy kliniky Sirdies chirurgijos skyriy dél jgyty ir jgimty
$irdies ligy planinio operacinio gydymo nuo 2013 m. kovo 7 d. iki 2014 m. kovo
31 d. Siekiant i$siaiskinti prieSoperacinj mitybos nepakankamuma, diagnozuota
kardiochirurginiy pacienty populiacijoje, lemiancius veiksnius ir atrinkti tiksliausig
mitybos nepakankamumo ir (ar) rizikos patikros anketa, buvo jtraukta 712 asmeny,
atitinkan¢iy toliau iSvardytus I etapo jtraukimo kriterijus ir neturiné¢iy atmetimo kri-
teriju.

Jtraukimo kriterijai:

1. Suauge pacientai, rengiami planinei Sirdies operacijai, kurios metu bus atlieka-

ma perikardotomija.

2. Ligoniai, pasirase informuoto asmens sutikimo formga.

Atmetimo kriterijai:

1. Asmenys, turintys psichikos ar centrinés nervy sistemos sutrikimy, trukdan-

¢iy susivokti ir tinkamai vertinti savo sveikatos bukle.

2. Pacientai, turintys implantuotg elektrinj Sirdies stimuliatoriy.

3. Pacientai, kuriems amputuotos galinés.

Siekiant iSsiai$kinti prieSoperacinio mitybos nepakankamumo sgsajas su poope-
racinémis komplikacijomis, mir§tamumu ir gydymo trukme po $irdies operacijy, i$
I etapo tiriamyjy buvo sudaryta kohorta, jtraukus pacientus, kuriems buvo atliktos
Sirdies operacijos, atitinkancios tarptautinés Kratinés chirurgy draugijos (angl. The

Society of Thoracic Surgeons — STS) operacinés rizikos modelio chirurginiy proceda-
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ry aprasa (miokardo apeinamyjy jungciy suformavimo operacija, vieno Sirdies voZtuvo

rekonstrukcinés operacijos ir sudétinés Sirdies operacijos) (197), o tiriamieji, turéje Zi-

nomus kaip galimus pooperaciniy komplikacijy rizikos veiksnius, tolesniame tyrimo

etape (II) nedalyvavo. Atrankos kriterijai padéjo atrinkti ir toliau tirti homogenis-

ka, mazos operacinés rizikos, STS draugijos Sirdies operacijy kriterijus atitinkancia

342 kardiochirurginiy pacienty kohorta. Si pacienty grupé buvo sudaryta remiantis

IT etapo (kohortos) atrankos kriterijais:

Itraukimo kriterijai:

1.

Pacientai, kurie rengiami vienai i$ planiniy $irdies operacijy, kuriai naudojama
dirbtiné kraujo apytaka (operacijy stratifikavimas pagal STS kriterijus):
1.1. Vainikiniy arterijy apeinamuyjy jung¢iy suformavimo operacija (AK]);
1.2. Voztuvy rekonstrukcinés operacijos:
1.2.1. Aortos voztuvo protezavimas (AVP);
1.2.2. Mitralinio (dviburio) voztuvo protezavimas (MVP);
1.2.3. Mitralinio (dviburio) voztuvo plastika (MVPI);
1.3. Sudétinés Sirdies operacijos:
1.3.1. Vainikiniy arterijy apeinamuyjy jung¢iy suformavimo operacija ir
aortos voztuvo protezavimas (AKJ + AVP);
1.3.2. Vainikiniy arterijy apeinamyjy jungéiy suformavimo operacija ir
mitralinio voztuvo protezavimas (AKJ + MVP);
1.3.3. Vainikiniy arterijy apeinamyjy jungéiy suformavimo operacija ir
mitralinio voztuvo plastika (AKJ + MVPI).

2. Pacientai, kuriems $irdies operacija bus atliekama pirma karta.
3. Amzius - nuo 18 iki 79 mety.

4.
5

Kairiojo skilvelio i$stamimo frakcija (KS IF) 240 proc.

. Pacientai, pasirase informuoto asmens sutikimo formga.

Atmetimo kriterijai:

1.

Tyrime nedalyvauja pacientai, kuriems operacijy metu bus atliekamos papil-
domos planinés (plauciy veny izoliacija, radiologinés procedaros ir kt.) arba
operacijos plane nenumatytos intervencinés proceduros.

Pacientai, sergantys infekciniu endokarditu.

Pacientai, kuriems diagnozuota didelé (>55 mmHg) plauciy arterijos hiper-
tenzija (PLAH).

—~ 54 —



4. Pacientai, kuriy $irdies kairiojo skilvelio i§stitmimo frakcija <40 proc.

5. Pacientai, kuriems prie$ operacija bus taikoma intraaortiné balioniné kontra-
pulsacija (KIAB).

6. Pacientai, kuriy operacijos trukmé >6 valandos.

7. Pacientai, kuriy operacija komplikavosi jau operacinéje:

7.1. Pacientai, kuriems atlikta operaciniame plane nenumatyta intervencija,
padidinusi operacijos apimtj;

7.2. Pacientai, kuriems i$sivysté iminis operacinis $irdies nepakankamumas
dél mazo Sirdies isstimimo tirio sindromo (apibtidinamas poreikiu bent
vieno i§ pateikty: intraaortinés balioninés kontrapulsacijos taikymas in-
traoperaciniu laikotarpiu, dviejy ir daugiau inotropiniy vaisty infuzija,

kuriy suminé dozé >0,2 pg/kg/min).

Atlikus prieSoperacinj mitybos biklés jvertinima, j tyrimg jtraukti pacientai buvo
suskirstyti j dvi grupes. Pirmg grupe sudaré pacientai, kuriems buvo nustatytas prie-
$operacinis mitybos nepakankamumas (MN), antrg grupe — pacientai, kuriems mi-

tybos nepakankamumo nerasta (be MN).

3.2. Tyrimo eiga ir modelis

Nuo 2013 m. kovo 7 d. iki 2014 m. kovo 31 d. tretinio lygio universitetinéje ligo-
ninéje VUL Santariskiy klinikose buvo atliekamas perspektyvusis tyrimas. Tyrima
sudaré du etapai (1 schema).

Pirmame etape buvo jtraukti pacientai, atitinkantys studijos I etapo atrankos kri-
terijus ir pasirage informuoto asmens sutikimo formas. Siame etape, remiantis bioe-
lektrinio impedanso fazés kampo laipsniu, buvo nustatomas priesoperacinio mitybos
nepakankamumo paplitimas kardiochirurginiy pacienty populiacijoje, ji lemiantys
veiksniai ir atrinkta tiksliausia $iems pacientams mitybos nepakankamuma diagno-
zuojanti mitybos biuklés patikros anketa.

PrieSoperaciné pacienty mitybos buklé buvo vertinama atliekant kiino sudéties
istyrimg BIA metodu ir uzpildant mitybos nepakankamumo patikros anketas ope-
racijos i$vakarése.

Pacientams taip pat buvo atliekamas standartinis prieSoperacinis iStyrimas: regis-

truojami demografiniai duomenys, gretutinés ligos, laboratoriniai ir instrumentiniai
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tyrimai pagal Sirdies chirurgijos klinikoje priimta atliekamy tyrimy protokola pa-
cientams, rengiamiems planinei $irdies operacijai (kratinés lastos rentgeno nuotrau-
ka, $irdies echoskopija, koronarografija, ekstrakranijiniy kraujagysliy dvigubas ske-
navimas, vidaus organy sonoskopija, fibroezofagogastroduodenoskopija), issiaiski-

nama, ar turi zalingy jprociy, kokia hospitalizacijos trukmé prie$ operacija.

Planiniai kardiochirurginiai

pacientai
- |
I etapas: ? I 5 B 1
b Sutike Nesutike dalyvauti
PMN paplitimo nustatymas dalyvauti Neatitike atrankos
PMN rizikos veiksniy —— | Kkriterijy
nustatymas ' PMN: BIA, ‘
PMN klausimyno Klausimynai
parinkimas PrieSop. duomenys |
1
Pacienty
atranka j II etapa
- i - - y - 1
( Itraukimo kriterijai: ] Atmetimo Kriterijai:
AmZius <80 m. IE, PLAH
KSIF >40 Oé)eni;llcilf:
. Pirminé operacija e

IT etapas: Su D]gA; ! Komplikuota
PMN jtaka baigtims Operacijos tipas pagal STS \ >6 val. y

AKJ+voZtuvaitsudétinés
E(_)ﬁi'uplal pagal mitybos Su PMN Be PMN

uxle —

- 1 f .

Ankstyvosios baigtys Komplikacijos pagal STS

Gydymo trukmé

PMN - prie$operacinis mitybos nepakankamumas, BIA - bioelektrinio impedanso analizé; KSIF -
kairio skilvelio i$sttmimo frakcija, DKA- dirbtiné kraujo apytaka, STS — Krutinés chirurgy drau-
gija (angl. The Society of Thoracic Surgeons), IE - infekcinis endokarditas, PL.AH - plauciy arterijos
hipertenzija, AK] - vainikiniy arterijy apeinamuyjy jung¢iy suformavimo operacija.

1 schema. Tiriamyjy atranka ir tyrimo etapai

Antrame etape, pritaikius atrankos kriterijus, buvo sudaryta homogeniska, mazos
operacinés rizikos, pagal STS kriterijus stratifikuota kardiochirurginiy pacienty ko-
horta, kad baty galima jvertinti priesoperacinio mitybos nepakankamumo jtaka po-

operacinéms komplikacijoms, mir§tamumui ir gydymo trukmei po $irdies operacijy.
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Pacientams, atitikusiems kohortos atrankos kriterijus, buvo registruojamos $ir-
dies operacijos, dirbtinés kraujo apytakos trukmeé ir komplikacijos. Pooperaciniu
laikotarpiu, siekiant jvertinti prieSoperacinio mitybos nepakankamumo sgsajas su
pooperacinémis komplikacijomis, mir§tamumu ir gydymo trukme, remiantis STS
draugijos operacinés rizikos modelio ankstyvyjy pooperaciniy komplikacijy apibre-
zimais buvo registruojamos komplikacijos, mirstamumas ir gydymo trukme intensy-
viosios terapijos ir kardiochirurgijos skyriuose. Pacientams $iuo etapu taip pat buvo

atliekami laboratoriniai ir instrumentiniai tyrimai.

3.3. Tyrimo metodika

3.3.1. Priesoperacinés mitybos biiklés vertinimo metodika

PrieSoperaciné mitybos buklé vertinta atliekant mitybos buklés patikrg operacijos
iSvakarése uzpildant mitybos nepakankamumo patikros anketas ir atliekant kiino
sudéties tyrimg bioelektrinio impedanso metodu (BIA). Mitybos buklés patikros
anketomis jvertinta kardiochirurginiy pacienty mitybos nepakankamumo rizika, o
bioelektrinio impedanso fazés kampo laipsnio jverc¢iu — mitybos nepakankamumas.
Remiantis kardiochirurginiams pacientams standartizuota (pagal amziy ir lytj), mi-
tybos nepakankamumag rodancia fazés kampo reikéme (mazas fazés kampas), pa-
cientai buvo suskirstyti j grupes: a) neturinc¢iy mitybos nepakankamumo ir b) turin-

¢iy mitybos nepakankamuma.

Priesoperacinio mitybos nepakankamumo anketiné patikra
PrieSoperaciné kardiochirurginiy pacienty mitybos buklés patikra buvo atlikta
naudojant mitybos nepakankamumo patikros anketas. Tyrime anketiné apklausa at-
likta naudojant ESPEN rekomenduojamus jrankius mitybos nepakankamumui ir jo
rizikai jvertinti:
1. Mitybos nepakankamumo rizikos vertinimo anketa NRS-2002 (angl. The Nu-
tritional Risk Screening 2002);
2. Universali mitybos nepakankamumo patikros anketa MUST (angl. Malnutri-
tion Universal Screening Tool);
3. Trumposios mitybos anketos trumpoji versija SE-MNA (angl. Short Form-Mi-

ni Nutritional Assessment).
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Mitybos nepakankamumo rizikos vertinimo anketa NRS-2002, patvirtinta
ESPEN nuorodose, skirta naudoti visose Europos Sajungos Salyse. NRS-2002 mity-
bos nepakankamumo patikros skalé nusako mitybos nepakankamumo rizika, kuri
yra vertinama dviejy Zingsniy sistema.

Pirmas zingsnis — pradiné pacienty atranka dél galimo mitybos nepakankamumo.
Siame etape vertinamas kiino masés indeksas, kiino svorio istorija, suvalgomo maisto
kiekis ir paciento buklé pagal anketos kriterijus (4 lentelé). Esant nors vienam mity-

bos nepakankamumo pozymiui, atliekamas antras zingsnis.

4 lentelé. Pirmas zingsnis vertinant mitybos patikra pagal NRS-2002 anketa

1 zingsnis. Pradiné atranka

TAIP NE
1 Ar KMI <20,5?
2 Ar paciento kiino masé sumazéjo per paskutinius 3 ménesius?
3 Ar pacientas valgé maziau nei jprastai per paskutine savaite?
4 Ar pacientas sunkiai serga - t. y. reikalinga intensyvioji terapija?

Jei bent vienas atsakymas TAIP, atliekamas antras Zingsnis.
Jei visi atsakymai NE, patikra kartojama kas savaite gydymo ligoninéje. Jei pacientas
hospitalizuojamas didelés apimties chirurginei operacijai, mitybos planas sudaromas pries

operacija.

Antras zingsnis — galutiné atranka, kurios metu jvertinama mitybos nepakanka-
mumo rizika ir pateikiamos mitybos btiklés prieziiros rekomendacijos:

« >3 bendra baly suma - mitybos nepakankamumo rizika yra ir rekomenduoja-

ma sudaryti mitybos plang;

o <3 bendrabaly suma - rekomenduojama stebéti mitybos bukle ir j vertinti po

savaités.

NRS-2002 skalé skirta stacionare gydomy pacienty mitybos buklei jvertinti re-
miantis dviem pagrindiniais kriterijais: mitybos biikle, vertinama trimis balais nuo
0, reiskianc¢io normalig mityba, iki 3, reiskianciy didele mitybos nepakankamumo
rizika, ir ligos sunkumu, vertinamu trimis balais nuo 0, reiskiancio normaly mitybos
poreikj (normalus mitybos poreikis lygu sunkios ligos nebuvimui) iki 3, reiskianciy

sunkig ligg ar suzalojima.
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Mitybos buklé vertinama kiino masés mazéjimo procentais per tam tikrg laiko-

tarpj arba pagal suvalgomo maisto kiekj ir kitno masés indeksa:

0 skalés baly — normali mityba;

1 skalés balas (lengvas mitybos nepakankamumas). Daugiau kaip 5 proc. su-
mazeéjes svoris per 3 mén. arba per savaite suvalgoma 50-75 proc. reikalingo
maisto kiekio;

2 skalés balai (vidutinio sunkumo mitybos nepakankamumas). Daugiau kaip
5 proc. sumazéjes svoris per 2 mén. arba KMI 18,5-20,5 kg/m? + sutrikusi
bendroji buklé arba suvalgoma 25-50 proc. reikalingo maisto kiekio;

3 skalés balai (sunkus mitybos nepakankamumas). Daugiau kaip 5 proc. su-
mazéjes svoris per 1 mén. (>15 proc. per 3 mén.) arba KMI <18,5 kg/m? +

sutrikusi bendroji buklé arba suvalgoma 0-25 proc. reikalingo maisto kiekio.

Ligos sunkumo vertinamas remiantis pagrindine liga ir gretutinémis ligomis.

Anketoje pateiktas ligy sarasas su jvertinimu balais:

0 skalés baly - normalus mitybos poreikis;

1 skalés balas (lengvas), pavyzdziui, $launikaulio lazis, létinés ligos, ypac jei
pasireiskia aminiy komplikacijy: kepeny cirozé, létiné obstrukciné plauciy
liga, cukrinis diabetas, onkologiné liga, dializé;

2 skalés balai (vidutinio sunkumo), pavyzdziui, didelés pilvo operacijos, insul-
tas, sunkus plauciy uzdegimas, piktybinés kraujo ligos;

3 skalés balai (sunkus), pavyzdziui, galvos suzalojimai, kauly ¢iulpy transplan-

tacija, pacientai, kuriems taikoma intensyvi priezitra.

Kuo sunkesné liga, tuo didesnis mitybos poreikis. Vertinant mitybos bikle svarbu

atsizvelgti ir j Zmogaus amziy - jei amzius 270 m., prie bendro baly skaic¢iaus reikia

pridéti 1 bala. Galutinis balas skai¢iuojamas taip:

bendras baly skaicius = x baly (sutrikusi mityba) +y baly (ligos sunkumas+

+ 1 balas (amZius >70))

Surinkus <3 balus, rekomenduojama stebéti mitybos bikle, o >3 - taikyti kliniki-

nj maitinimg, nes tikétinas mitybos nepakankamumas (5 lentelé).
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5 lentelé. Antras zingsnis vertinant mitybos nepakankamuma pagal NRS-2002 anketa

2 zingsnis. Galutiné atranka

Sutrikusi mityba Balas Ligos sunkumas Balas
Néra Normali mitybos buklé Normalus maisto medziagy
0 baly poreikis
Nedidelio Svorio sumazéjimas >5 proc. per Slaunikaulio lazis, létinés
laipsnio 3 mén. arba suvalgomo maisto ligos, ypac jei pasireiskia
sutrikimas | kiekis yra 50-75 proc. normos tminiy komplikacijy: kepeny
1 balas per paskutine savaite cirozé, LOPL, cukrinis diabe-
tas, onkologiné liga, dializé
Vidutinio Svorio sumazéjimas >5 proc. per Didelés apimties pilvo opera-
laipsnio 2 mén. arba KMI 18,5-20,5 ir liga cijos, insultas, sunki pneumo-
sutrikimas | arba suvalgomo maisto kiekis yra nija, hematologiné, onkolo-
2 balai 25-60 proc. normos per paskuti- giné liga
ne savaite
Didelio Svorio sumazéjimas >5 proc. per Galvos trauma, kauly ¢iulpy
laipsnio 1 mén. arba svorio sumazéjimas transplantacija, intensyviosios
sutrikimas 15 proc. per 3 mén. arba KMI terapijos ligoniai (APACHE
3 balai <18,5 ir liga, arba suvalgomo I1>10)

maisto kiekis yra 0-25 proc. nor-
mos per paskutine savaite

SUMA + SUMA +
Amzius Jei = 70 mety pridedamas 1 balas

I$ viso (x baly (sutrikusi mityba) + y baly (ligos sunkumas) + 1 balas (amzius > 70 m.) = ben-
dras balas

>3 balai Tikétinas mitybos nepakankamumas, pradéti klinikinj maitinima.
<3 balai Stebéti mitybos bukle. Mitybos bukle vertinti kas savaite.

Universali mitybos nepakankamumo patikros anketa (angl. Malnutrition Uni-
versal Screening Tool - MUST) yra visuotinai pripazinta ir Didziosios Britanijos pa-
renterinés ir enterinés mitybos draugijos (angl. British Association for Parenteral and
Enteral Nutrition - BAPEN), ir ESPEN bei rekomenduojama naudoti gydymo jstaigy
pacienty mitybos nepakankamumo patikrai. 2013 metais, siekiant jgyvendinti naujus
mitybos paramos suaugusiesiems kokybés standartus, Nacionalinis sveikatos apsau-
gos ir priezitros institutas (angl. National Institute for Health and Care Excellence —
NICE) $ig anketa rekomendavo naudoti ligoninése, pirminés sveikatos priezitiros

jstaigose ir globos namuose.
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MUST patikros anketa sudaro penkiy zingsniy sistema, paremta trimis nepri-
klausomais kriterijais: kiino masés indeksu, svorio mazéjimu (nenumatytu) ir ligos
sunkumas. Kiekvienas parametras jvertinamas 0, 1 arba 2 balais. Pirmas zingsnis —
kiino masés indekso (KMI) nustatymas pacientg sveriant ir matuojant jo agj. KMI
>20 kg/m® vertinamas 0 baly, 18,5-20 kg/ m? - 1 balu, o <18,5 kg/m? - 2 balais.
Antras zingsnis — kiino masés kaita (nenumatyta) per paskutinius 3-6 mén. Kino
masés mazéjimas <5 proc. per 3-6 mén. jvertinamas 0 baly, 2,5-10 proc. - 1 balu,
0 >10 proc. - 2 balais. Trecias zingsnis — ligos sunkumo nustatymas, kuris jvertina-
mas remiantis badavimo trukme. Jeigu pacientas dél ligos nevalgo arba numatoma,
kad nevalgys >5 dienas, tai ligos sunkumas jvertinamas 2 balais. Ketvirtas Zingsnis -
mitybos nepakankamumo rizikos jvertinimas, paremtas trijy pirmyjy Zingsniy baly
suma: 0 baly — mitybos nepakankamumo rizika maza, 1 balas - vidutiné, >2 baly -
didelé. Penktas zingsnis — pateikiamos tolesnés mitybos prieziiiros rekomendacijos
(6 lentelé).

Trumposios mitybos anketos trumpoji versija (angl. Short Form-Mini
Nutritional Assessment — SF-MNA) leidzia paprasciau ir lengviau atlikti mitybos
nepakankamumo patikrg. Tyrime naudojama SF-MNA yra standartizuotas mitybos
patikros jrankis, rekomenduojamas ESPEN draugijos vyresniy asmeny (>65 metai),
gydomy slaugos ir globos namuose, ligoninése ar namuose, mitybos biklei jver-
tinti.

SE-MNA anketa yra sudaryta i§ 6 klausimy. Kiekviena klausimas turi standar-
tizuotus atsakymus su jverciu nuo 0 iki 3. Susumavus atsakymy rezultatus gauna-
mas mitybos buklés patikros balas: 14-12 baly reiskia normalig mitybos bukle,
8-11 baly - mitybos nepakankamumo rizika, 0-7 balai - mitybos nepakankamuma
(7 lentelé).
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6 lentelé. Universali mitybos nepakankamumo patikros anketa MUST

Universali mitybos nepakankamumo (MN) patikros skalé

(MUST - Malnutrition Universal Screening Tool)

1 Zingsnis

KMI jvertinimas Balai
1.>20 0
2.18.5-20 1
3.<185 2

2 Zingsnis

Svorio pokytis Balai
per 3 — 6 mén.

1.<5% 0
25-10% 1
3>10% 2

3 Zingsnis
Ligos sunkumas

+ |'J‘>1. badavimas>5d.

Balai

2

1l

4 Zingsnis

Mitybosnepakankamumorizikosjvertinimas:

0 baly Maza MN rizika

1 balas Vidutiné MN rizika

>2 balai Didelé MN rizika

5 Zingsnis
Gydymo rekomendacijos
0 baly 1balas 2 2 balai
Jprastas gydymas Stebéti Gydyti
e Mitybos buklés e Hospitalizuotiems ir e Informuoti dietologa,
patikra: slaugos namuose klinikinés mitybos
- ligoninéje- gydomiems komanda.
kassavaite; pacientams e  Koreguoti mityba.

- slaugosnamuose- rekomenduojama e  Stebétiir perzitréti

kasménesj;
- visuomeneéje -
kasmetus.

suvalgomo maisto

kiekio ir skysciy

suvartojimo

dokumentacija.

e Mitybos biklés patikrg

kartoti:

- ligoninéje—
kassavaite;

- slaugosnamuose-
kasménesj;

- visuomenéje—kas 2-
3ménesius.

klinikine mityba:

- ligoninéje-
kassavaite;

- slaugosnamuose-
kasmeénesj;

- visuomeneje -
kasmetus.
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7 lentelé. Trumposios mitybos vertinimo anketos trumpoji versija (SF-MNA)

Mitybos buklés patikra

Balas

A.  Arsumazéjo apetitas (maisto suvartojimas) per paskutinius 3 mén., ar yra
virs§kinimo, kramtymo ar rijimo sutrikimy?
0 = blogas apetitas
1 = vidutini$kai sumazéjes apetitas
2 = geras apetitas

B.  Svorio netekimas per paskutinius 3 ménesius:
0 = neteko daugiau nei 3 kg
1 = tiksliai nezino
2 = neteko nuo 1 iki 3 kg
3 = kiino masé nekito

C.  Judrumas:
0 = ribotas (aktyvus lovoje ar kédéje)
1 = ribotas (aktyvus kambaryje)
2 = nesutrikes (iSeina j laukg)

D.  Arbuvo psichologinis stresas ar sunki liga per paskutinius 3 ménesius?
0 = taip
1 =ne

E.  Neuropsichologinés problemos:
0 = sunki demencija ar depresija
1 = vidutiné demencija ar depresija
2 = psichologiniy problemy néra

F. Kuano masés indeksas (KMI):
0 =>19 kg/m*
1 =19-21 kg/m?
2 =21-23 kg/m?
3=>23kg/m’

Patikros balas

SF-MNA skalés jvertinimas (baly suma):
14-12 normali mitybos biuklé
8-11 mitybos nepakankamumo rizika
0-7 mitybos nepakankamumas

Priesoperacinio mitybos nepakankamumo jvertinimas

bioelektrinio impedanso metodu nustatytu fazés kampu

Fazés kampo reik§meés standartizacija ir sasajy su mitybos biikle nustatymas

PrieSoperacinis mitybos nepakankamumas buvo nustatytas bioelektrinio im-

pedanso analize (BIA) - tikslia, nesudétingai ir greitai atlickama, neintervencine

diagnostikos priemone, leidziancia nustatyti kiino sudétj ir mitybos btkle prie paci-

ento lovos. Analizés metu per paciento kiing yra leidziami skirtingo daznio elektros
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impulsai. Mazo daznio elektros srové (5 kHz) eina tik tarp lasteliy - taip gaunama
pasyvioji kiino varza, o didelio daznio (50 kHz, 200 kHz) - ir per lgsteles, tokiu badu
gaunama reaktyvioji ir vidulgsteliné kiino varza. Pagal $iy varzy dydzius, panaudojus
populiacines atskaitos lygtis, analizatorius apskaiciuoja paciento kiino sudétj: rieba-
ly, neriebalinés masés, raumeny, uzlastelinio ir vidulgstelinio vandens kiekj. Pagal
ESPEN 2015 mety rekomendacijas, mitybos nepakankamumas gali bati diagnozuo-
jamas remiantis NR-KMI, esant mazesnei negu 15 kg/m? ribinei reik§mei moterims
ir 17 kg/m? vyrams. Tadiau $is indeksas kritikuojamas kaip nepakankamai tikslus su-
trikusios homeostazés pacientams bei reikalaujantis tiksliy antropometriniy duome-
ny. Dél to $iame tyrime mitybos nepakankamumui nusakyti naudojama fazés kampo
reik§meé esant didelio daznio (50 kHz) elektros srovei, kad baty galima nustatyti vi-
dulasteliniy ir uzlasteliniy varzos komponenty santykj, kuris yra iSreikstas laipsniais,
atsizvelgiant j elektros srovés laiko poslinkj jai einant paciento kanu. Kitaip sakant,
fazés kampas - tai vidulastelinés ir uzlgstelinés varzy tangento reik§éme, kurig auto-
matiskai suskaiciuoja bioelektrinio impedanso analizatorius.

Fazés kampas yra daznai siejamas su kitais mitybos rodikliais. Svarbiausi i$ $iy
rodikliy - tai KMI, nenumatytas kiino svorio kritimas (>5 proc., per 3 mén.) ir
NR-KMI apskai¢iuojamas bioelektrinio impedanso metodu. Taikant statistinius
metodus bus nustatytas rysys tarp minéty mitybos buklés kriterijy ir fazés kampo
laipsnio.

ISmatuota fazés kampo reik§meé yra tiesiogiai proporcinga paciento amziui, kiino
masés indeksui ir lyciai. Apzvelgtoje literatiiroje teigiama, kad didéjant amziui fa-
zés kampo reik§mé mazéja, o didéjant kiitno masés indeksui - didéja. Taip pat yra
nustatyta, kad motery fazés kampas yra fiziologiskai zemesnis. Dél to nestandarti-
zuoty fazés kampo reik$miy taikymas diagnozuojant nepakankama mitybos bukle
kiekvienam pacientui néra metodiskai tinkamas zingsnis. Tam, kad buty atsizvelgia j
$iuos fiziologinius, taciau ne patofiziologinius fazés kampa lemiancius veiksnius, yra
taikoma fazés kampo standartizacija. Standartizacijos metu siekiama skirtingy lyciy
ir amziaus pacienty fazés kampo reik$mes jvertinti vadovaujantis vienodais suroga-
tiniais rodikliais. Siuo atveju pasirinktas fazés kampo i$vestinis procentiliy rodiklis.
Remiantis sveiky zmoniy tyrimais nustatytos vidutinés fazés kampo reik§més vyrams

ir moterims pagal jy amziy. Pagal $iy tyrimy rezultatus galima nustatyti kiekvieno
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tiriamojo fazés kampo sumazéjima nuo jam priklausancios grupés pagal amziy ir lytj
ir iSreiksti §j sumazéjima standartiniu nuokrypiu arba procentiliu. Taip kiekvienos
skirtingos grupés pacienty fazés kampo sumazéjimas bus jvertintas pagal jy amziaus
ir lyties norma. Lietuvoje tyrimy, vertinanciy fazés kampo reik§mes, nebuvo atlikta,
todél pasirinkome geneti$kai artimiausia gyventojy populiacija, kurioje jie buvo at-
likti, kad baty galima nustatyti atskaitines fazés kampo reik§mes. Tyrime naudojome
sveiky Vokietijos gyventojuy vidutines fazés kampo reik§més, nustatytas vyrams ir
moterims pagal jy amziy (114).

Tiriamieji buvo paskirstyti j pogrupius pagal amziy: 0-19 mety, 20-29 mety, 30-
39 mety, 40-49 mety, 50-59 mety, 60-69 mety, 70-79 mety ir 80 ir daugiau mety.
Pogrupiai suskirstyti j dvi grupes pagal lytj: vyry ir motery. I viso pagal lytj sudarytos
dvi grupés, turincios po 8 pogrupius pagal amziy, i§ viso 16 atskiry im¢iy. | kiekviena
imtj patekusio paciento fazés kampo reik§mé buvo jvertinta vadovaujantis tos imties
atskaitinémis reik$mémis, tolydziai paskirstant pacientus j nuo 45-o iki 5-o0 procen-
tilio sumazéjusio fazés kampo grupes. I$ viso sudarytos 9 grupés pagal fazés kampo
sumazéjima: grupé <45 procentilis - maziausiai sumazéjes fazés kampas, o grupé
<5 procentilis — daugiausiai. Standartizuoto fazés kampo grupés nurodo laipsniska pa-
cienty mitybos buklés pasiskirstymg, nuo <45 procentilis - maziausiai sumazéjes
fazés kampas, t. y. geriausios mitybos buklés, iki <5 procentilis - daugiausiai suma-
zéjusio fazés kampo, tai yra blogiausios mitybos btuklés. Tam, kad bty nustatytas
konkretus nepakankamg mityba rodantis fazés kampo procentilis, buvo atlikta visy
procentiliy grupiy analizé. Pasirinkus neriebalinés kiino masés indeksg kaip atskai-
tinj mitybos buklés rodiklj, buvo pritaikytos NR-KMI nepakankamos mitybos ribi-
nés reik§meés: <15 (kg/m?) moterims ir <17 (kg/m?) vyrams. Taip gautos dvi grupés
pacienty: nepakankamos ir pakankamos mitybos. Taikant ROC analize patikrinta,
kuri fazés kampo procentiliné grupé geriausiai nusako mitybos nepakankamuma,

apibadinta NR-KMIL.

Bioelektrinio impedanso analizés atlikimo metodika

Kano sudéties bioelektriné impedanso analizé buvo atlikta neinvaziniu, tarptau-
tinius standartus atitinkanciu (ISO9001, ISO13485) ,,Inbody S10“ aparatu (Biospace,

Seoulas, Koréja), kurio saugumas ir tyrimy kokybé yra patvirtinta Jungtiniy Ameri-
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kos Valstijy maisto ir vaisty kontrolés administracijos (angl. Food and Drugs Admi-
nistration — FDA; sertifikato nr. FDA 5720296). Aparato duomeny kokybé yra pagris-
ta kalibracija, kuria prie§ biomedicininj tyrimg atliko gamintojas. Be to, kiekvienos
analizés metu jjungus jrenginj aparatas pats susikalibruoja pagal i§ anksto gamintojo
nustatytus algoritmus.

Tyrimas atliktas operacijos i§vakarése, laikantis ESPEN (198) ir gamintojo reko-
mendacijy (199). Pries bioelektrinio impedanso matavimus visi pacientai, nusirenge
iki lengvy virsutiniy drabuziy ir nusiave batus, buvo pasverti ir pamatuotas jy agis.
Ugis (cm) - maksimalus atstumas nuo grindy iki auks¢iausio kaukolés tasko stovint
tiesiai ir ziarint i priekj, kai linijos, jungiancios akiduobiy $oninius taskus ir ausies
kramslius, yra horizontalios, — iSmatuotas medicinine tigio matuokle 0,5 cm tikslu-
mu, tiriamiesiems stovint suglaudus ir prispaudus prie sienos abu kulnus. Tiriamy-
ju kino masé (kg) nustatyta sveriant medicininémis elektroninémis svarstyklémis
0,1 kg tikslumu. Norint gauti patikimus ir tikslius rezultatus, pacientai prie§ BIA
iSbuvo tiriamojoje (gulimoje) padétyje 10-15 minuciy. Matavimai buvo atliekami
pacientams gulint, rankas atitraukus 15° kampu nuo kano j Sonus, jsitikinus, kad

$launys tarpusavyje nesiliecia, o kojos peciy plotyje (11 paveikslas).

\ ! Tinkama gulima padétis

11 paveikslas. Kano padétis atliekant bioelektrinio impedanso analize
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BIA matavimai atlikti naudo-
jant keturis pridedamus elektro-
dus, i§ kuriy du buvo uzdedami
ant riesy, o kiti du - ant kulksniy, )
KRNYKSTYS
remiantis Zyméjimais ant elektro-
dy (DR: desiné ranka, KR: kairé
ranka, DK: de$iné koja, KK: kairé

koja), prie$ tai paciento rankas ir
"\ krDIDYSIS

kojas nuvalius elektrolitiniu audi-

niu (12 paveikslas).

Siekiant rezultaty tikslumo ty-
rimas buvo atliekamas kambario
temperatiroje (20-25 °C), kai pa-

cientas guli ant sausos lovos, jo ki-

nas nesiliecia su jokiu elektros lai- Juoda (V)
dininku. Pacientas prie§ tyrima tu-
réjo buti nevalges ir negéres >2 val.
bei pasislapines. Tyrimo rezultatai
buvo jregistruoti BIA aparate ir Jaudona ()
perkelti i skaitmenine laikmeng bei
tyrimo duomeny baze statistinei

analizei.

12 paveikslas. Pridedamy elektrody tvirtinimas
prie ranky ir kojy

3.3.2. Veiksniy, susijusiy su priesoperaciniu mitybos

nepakankamumu, nustatymo metodika

PrieSoperaciniai veiksniai, tikétinai lemiantys prieSoperacinj mitybos nepakan-
kamumag, nustatytg kardiochirurginiams pacientams standartizuotu fazés kampo
laipsniu, buvo issiaiskinami apklausiant pacienta, surenkant duomenis i§ medici-

niniy asmens dokumenty ir asmeninés elektroninés ligos istorijos aprasy (VUL SK
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prieinami nuo 2000 mety). Remiantis anamneze ir medicininiy dokumenty jrasais
buvo registruojama: pagrindiné liga, antropometriniai, kardiovaskuliniai veiksniai,
gretutinés ligos, laboratoriniai duomenys, hospitalizacijos trukmé (patologija, rei-
kalaujanti pakartotinés $irdies operacijos). Psichosocialiniai, gyvenimo bado ir su
mityba susije veiksniai fiksuoti atliekant anketine mitybos buklés patikra (NRS-2002,
MUST, SE-MNA).

PrieSoperaciniai rizikos veiksniai, tikétinai lemiantys prieSoperacinj mitybos
nepakankamuma, nustatytg kardiochirurginiams pacientams standartizuotu fazés
kampo laipsniu, buvo suskirstyti j tris grupes:

1. Paciento bukle ir ligos sunkumg apibadinantys veiksniai.

2. Laboratoriniai rodikliai.

3. Psichosocialiniai, su gyvenimo budu ir mityba susije veiksniai.

Paciento bukle ir ligos sunkumg apibiudinantys veiksniai

Paciento bukle ir ligos sunkuma apibiidinanciy veiksniy grupe sudaro:

Demografiniai rodikliai:

« amzius, jvertintas metais, tyrimo diena;

o lytis: vyras, moteris.

Antropometriniai rodikliai, matuojami tiriamiesiems nusirengus iki lengvy vir-
$utiniy drabuziy ir nusiavus batus:

+ kiaino masés indeksas (KMI), apskaiciuotas pagal formule:

svoris (kg)
:agisz( cm) ‘

Ugis (cm) i$matuotas medicinine tigio matuokle 0,5 cm tikslumu, tiriamiesiems
stovint suglaudus ir prispaudus prie sienos abu kulnus; kitno masé (kg) nustatyta
sveriant medicininémis elektroninémis svarstyklémis 0,1 kg tikslumu.

Kardiovaskuliniai rodikliai:

o Sirdies funkcinis pajégumas, jvertintas pagal Niujorko Sirdies asociacijos

(NYHA) funkcinio pajégumo klases (8 lentelé);
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8 lentelé. NYHA funkcinés klasés jvertinimas

NYHA

Klasé Kriterijai
I Iprastinis fizinis aktyvumas praktiskai neribojamas, simptomy nesukelia.
II Fizinis aktyvumas $iek tiek apribotas: jprastinio krvio metu atsiranda greitas
nuovargis, $irdies plakimas, dusulys.
II1 Smarkiai sumazéjusi kravio tolerancija: nedidelis krivis sukelia nuovargj, sirdies
plakima, dusulj.
IV Menkiausias fizinis kravis sukelia simptomus arba jie esti ramybés metu.

o echokardiografijos duomenys, gauti atliekant echokardiografinj tyrimga, kuris

VUL SK Sirdies ir kraujagysliy ligy klinikoje atliekamas aparatais ,,Vivid“ (GE

Healthcare) ar ,,Philips®, naudojant 4,0 mHz daviklj:

kairiojo skilvelio i$stimimo frakcija (proc.) — bendroji kairiojo skilvelio
funkcija buvo vertinta vizualiai arba naudojant Simpsono disky sumos me-
toda;

sumazéjusi kairiojo skilvelio i§stimimo frakcija — bendroji kairiojo skilve-
lio i$stimimo frakcija <30 proc.;

kairiojo skilvelio galinis diastolinis diametras (KSGDD) (cm) -iSmatuotas
priekratinkaulinés ilgosios KS asies echokardiografiniuose vaizduose, re-
miantis 2005 m. Amerikos echokardiografijos asociacijos parengtomis §ir-
dies ertmiy matavimo rekomendacijomis;

kairiojo skilvelio i$siplétimas (KSGDD: moterims <5,3 cm, vyrams <5,9 cm);
voztuvy buklé: voztuvo nesandarumo laipsnis nustatytas pagal Europos
echokardiografijos asociacijos 2010 m. nataraliy voztuvy nesandarumo ver-
tinimo rekomendacijas: nesandarumas 0 = néra ar jprastinis, 1 = nedidelio
laipsnio, 2 = vidutinio laipsnio, 3 = didelio laipsnio. Aortos voztuvo stenozé
vertinta pagal angos plotg: nedidelé (I°) stenozé = 1,5-2 cm?, vidutiné (II°) =
1,0-1,5 cm?, didelé (I11°) = 0,6-1,0 cm?, kritiné (IV®) = <0,6 cm?;

menamas sistolinis slégis plauciy arterijoje buvo nustatomas pagal sisto-
linés nesandarumo tékmés per triburj voztuva gradient3. Pagal menamo
sistolinio slégio plauciy arterijoje padidéjima plautiné hipertenzija buvo

suskirstyta i dvi klases: vidutiné — 31-55 mmHg, didelé - >55 mmHg;
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angiografijos (koronarografijos) duomenys:
- iSeminé $irdies liga: koronarografijos metu nustatyta >1 pazeista vainikiné

arterija.

Gretutinés ligos:

pirminé arteriné hipertenzija - tai ilgalaikis arterinio kraujospadzio

(>140/90 mmHg) padidéjimas, nustatytas kartotiniais matavimais;

$irdies ritmo sutrikimai - priesirdziy virpéjimas ar plazdéjimas, vertinti elek-

trokardiogramos duomenimis, remiantis medicinine dokumentacija ir ap-

klausiant pacienta;

miokardo infarktas — diagnozuotas remiantis klinika, instrumentiniais ir labo-

ratoriniais tyrimais per 30 d., 90 d. laikotarpj arba renkant anamnezg;

kvépavimo taky ligos, t. y. létiné obstrukciné plauciy liga, kuriai gydyti varto-

jami bronchus pleciantys vaistai ar steroidai;

virskinamojo trakto ligos:

- skrandzio ir (ar) dvylikapir$tés zarnos erozijos ar opos, diagnozuotos atlie-
kant ezofagofibrogastroskopija prie$ operacija;

- kepeny funkcijos nepakankamumas, diagnozuotas remiantis klinika ir la-
boratoriniais tyrimais;

periferiniy kraujagysliy liga, pasireiskianti klaudikacija, arba kai yra diagno-

zuota miego arterijy okliuzija ar stenozé >50 proc. arba dél $ios ligos yra atlikta

ar planuojama stambiyjy kraujagysliy operacija;

inksty sistemos funkcijos sutrikimas, t. y. inksty funkcijos nepakankamumas,

diagnozuotas remiantis sumazéjusiu kreatinino klirensu <85 ml/min, ar kai

pacientui atliekama hemodializé;

cukrinis diabetas;

galvos smegeny kraujotakos sutrikimai, trunkantys ilgiau nei 24 valandas ir

pasireiskiantys aiskiais kraujotakos sutrikimo pozymiais, matomais galvos

kompiuterinéje tomogramoje;

vézinés ligos: esamos ar zinomos i§ anamnezés, diagnozuotos remiantis medi-

cinine dokumentacija;

rukymas - nuolatinis rakymas (>5 cigaretés per parg).

Prie$operaciné hospitalizacijos trukmé — nepertraukiama paskutinés hospitaliza-

cijos trukmeé, apskai¢iuojama lovadieniais.
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Laboratoriniai rodikliai

I$ laboratoriniy rodikliy buvo vertinti:

Bendrojo klinikinio kraujo tyrimo duomenys:

hemoglobinas (g/1);

hematokritas (santykis);

trombocity skai¢ius (10°/1);
leukocity skaic¢ius (10°/1).

Biocheminio kraujo tyrimo rodikliai:

- kreatinino koncentracija (umol/l);

- Creaktyviojo baltymo kiekis (mg/1);

— dalinis aktyvinto tromboplastino laikas (ADTL) (s);

- protrombino komplekso aktyvumas (SPA) (proc.);

- tarptautinis normalizuotas santykis (INR) - plazmos kreséjimo laiko ir vi-

dutinio normalaus kreséjimo laiko santyKkis.

PrieSoperaciniai laboratoriniai tyrimai buvo atliekami naudojant jprasting meto-

dika per valanda nuo kraujo paémimo Vilniaus universiteto ligoninés Santariskiy kli-

niky Laboratorinés diagnostikos centre. Taip pat buvo vertinami ir pacienty atsivezti

ambulatorinémis salygomis atlikti laboratoriniai tyrimai.

Psichosocialiniai, su gyvenimo biidu ir mityba susije veiksniai

Psichologinis stresas ar sunki liga per paskutinius 3 ménesius (pagal SE-MNA).
Neuropsichologiniai sutrikimai (pagal SF-MNA):

- vidutiné depresija / demencija;

- sunki depresija / demencija.

Judrumo sutrikimai (pagal SF-MNA):

- aktyvus kambaryje;

- aktyvus lovoje ar kédéje.

Apetito stoka (pagal SF-MNA):

- vidutiniskai sumazéjes apetitas;

- blogas apetitas.

Suvalgomo maisto kiekis per paskutine savaite (pagal NRS-2002):
- sumazejes 0-25 proc.;

- sumazéjes 25-60 proc.;

- sumazéjes 50-75 proc.
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« Badavimas >5 dienos (pagal MUST);
« Svorio mazéjimas (pagal NRS-2002):
- >5 proc. per 3 ménesius;
- >5 proc. per 2 ménesius;
- >5proc. per 1 savaite.
« Mitybos buklé laipsniais (pagal NRS-2002):
- nedidelio laipsnio sutrikimas;
- vidutinio laipsnio sutrikimas;
- didelio laipsnio sutrikimas.
« Ligos sunkumo laipsnis (pagal NRS-2002):
- lengvas;
- vidutinio sunkumo;
- sunkus.

 Kuano masés indeksas <18,5 kg/m?.

PrieSoperaciniai veiksniai, galbiit susij¢ su prieSoperaciniu mitybos nepakanka-
mumu, nustatytu kardiochirurginiams pacientams standartizuotu fazés kampo laips-
niu, buvo palyginti tarp dviejy grupiy: pacienty, turinc¢iy mitybos nepakankamuma,
ir pacienty, jo neturinciy. Atliekant logistine regresine analize kiekvienoje veiksniy
grupéje (paciento bukle ir ligos sunkumga apibudinanciy veiksniy grupé, laboratori-
niy rodikliy grupé, psichosocialiniy, su gyvenimo budu ir mityba susijusiy veiksniy
grupé), nustatytos jy sasajos su kardiochirurginiams pacientams standartizuotu fazés

kampo laipsniu.

3.3.3. Kardiochirurginiams pacientams tiksliausiai mitybos

nepakankamumo rizikg vertinancios patikros anketos atrinkimas

Buvo naudotos mitybos nepakankamumo patikros anketos NRS-2002, MUST ir
SE-MNA mitybos nepakankamumui ir jo rizikai jvertinti:
o MUST patikros anketa vertino tik mitybos nepakankamumo rizika trimis ly-
giais: maza, vidutiné ir didelé rizika;
o NRS-2002 patikros anketos duomenimis, pacientai buvo suskirstyti j mitybos

nepakankamumo rizikg turinciy ir jos neturinciy grupes;
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o SF-MNA patikros rezultatais tiriamieji buvo suskirstyti j tris grupes: norma-
lios mitybos bukleés, turinciy mitybos nepakankamumo rizikg ir nepakanka-
mos mitybos.

Siekiant tiksliausiai parinkti mitybos nepakankamuma diagnozuojancia patikros
anketa, skirtg kardiochirurginiams pacientams, visy patikros ankety rezultatai buvo
lyginti su BIA metu nustatytu $iems pacientams standartizuotu fazés kampo laips-
nio jveréiu. Mitybos anketose patikros rezultatai pateikiami skirtingai, todél buvo
standartizuoti remiantis anketose pateiktomis mitybos buklés priezitiros rekomen-
dacijomis. Pacientai, kuriems rekomenduota klinikiné mityba, buvo laikomi kaip ne-
pakankamos mitybos. Remiantis mitybos biklés patikros ankety jvertinimu ir jose
pateiktomis mitybos buklés priezitiros rekomendacijomis, MUST anketos tiriamieji
jvertinti >2 balais, NRS-2002 - >3 balais ir MMN-TV - <7 balais, buvo laikomi ne-
pakankamos mitybos.

Kardiochirurginiams pacientams specifiné mitybos nepakankamumo patikros
anketa atrinkta palyginus patikros ankety standartizuotus jverc¢ius su kardiochirur-
giniams pacientams standartizuota bioelektrinio impedanso fazés kampo laipsnio
reik$me (mazas fazés kampas), rodancia mitybos nepakankamuma.

Mitybos patikros anketos, kurios neatitiko ankety pildymo metodikos, j tyrima
nejtrauktos. Kiekvieno paciento mitybos buklés patikra turéjo buti atlikta naudojant
visas tris anketas. Padarius klaidg ar netinkamai uzpildzius bent vieng is trijy teikia-
my ankety, kartu su blogai uzpildyta anketa i§ tyrimo buvo pasalinamos ir likusios,
nejtraukiant jy j kardiochirurginiams pacientams specifinés mitybos nepakankamu-

mo patikros anketos atrankos tyrima.

3.3.4. Operacijos ir anestezijos metodika

Paciento parengimas Sirdies operacijai ir premedikacija buvo atliekami laikantis
klinikoje jprastos metodikos. Raminamieji benzodiazepiny grupés preparatai buvo
paskirti operacijos iSvakarése ir prie§ vezant j operacine.

Visos operacijos atliktos taikant bendraja endotrachéjine nejautra. Jvadinei anes-
tezijai buvo naudojami benzodiazepinai, propofolis ir fentanilis. Po preoksigenacijos
100 proc. deguonimi per kauke pacientai buvo intubuojami tinkamo dydzio endo-

trachéjiniu vamzdeliu ir, patvirtinus vamzdelio padétj, pradedama dirbtiné plauciy

~ 73~



ventiliacija (toliau - DPV), kvépavimo tarj palaikant 6-10 ml/kg, kvépavimo daznj
skiriant 10-12 k./min. pagal ETCO, rodmenis. Anestezijos palaikymui naudotas fen-
tanilis, propofolis, trumpo poveikio miorelaksantai ir dujiniai anestetikai (sevoflura-
nas). Operacijas atliko patyrusiy chirurgy grupé pagal Sirdies chirurgijos klinikoje
priimtg metodika. Visiems pacientams atlikta i3ilginé sternotomija. Sirdies operaci-
jos, kuriy metu buvo taikyta dirbtiné kraujo apytaka, buvo atliktos pagal standartinj
VUL SK II Anesteziologijos ir reanimatologijos skyriaus parengtg ir Anesteziologi-
jos, reanimatologijos ir skausmo gydymo klinikoje patvirtinta dirbtinés kraujo apy-
takos protokolg. Dirbtiné kraujo apytaka (DKA) pradéta kaniuliavus aortg ir desinjjj
priesirdj arba tuscigsias venas. Dirbtinei kraujo apytakai buvo naudojama nepulsiné
pompa ir membraninis oksigenatorius. Dirbtinés kraujo apytakos kontaro pildymas
atliekamas pagal klinikoje jprasta metodika. Ekstrakorporinei kraujotakos sistemai
pildyti buvo naudojama 1500 ml Ringerio acetato ir 250 ml 15 proc. manitolio, 1 g
cefazolino. Dirbtinés kraujo apytakos greitis buvo palaikomas 2,2-2,4 /min/m?. Vi-
dutinis arterinis kraujospudis palaikytas apie 60-80 mmHg, veninio kraujo satura-
cija - ne mazesné kaip 70 proc. Miokardo apsaugai naudota kraujiné kardioplegija.
Sirdis buvo sustabdoma ir apsaugoma j aortos $akni, retrogradiskai j koronarinj sinu-
s3 ar per naujai suformuotas venines jungtis atliekant drungno kraujo ir kardioplegi-
nio tirpalo su kaliu ir magniu infuzija. Kre$éjimui slopinti dirbtinés kraujo apytakos
metu skirtas nefrakcionuotas heparinas, palaikant aktyvintg kreséjimo laika ilgiau
nei 480 sekundziy. Pries atjungiant nuo dirbtinés kraujo apytakos, visi ligoniai buvo
susildomi iki normotermijos. Sustabdzius dirbting kraujo apytaka, heparinas neutra-
lizuojamas protamino sulfatu. Baigus operacija, pacientas perkeliamas j reanimacijos
ir intensyviosios terapijos skyriy, kur jam atlieama dirbtiné plauciy ventiliacija ir gy-

vybiniy funkcijy stebésena.

3.3.5. Pooperacinio gydymo metodika

Po operacijos visi pacientai perkeliami j reanimacijos ir intensyviosios terapijos
skyriy. Sedacijai pooperaciniu laikotarpiu taikoma propofolio infuzija 20-25 pg/kg/
min. grei¢iu. Pooperaciniam skausmui mal$inti skiriama morfino infuzija 1-2 mg/
val., nesteroidiniai vaistai nuo uzdegimo (sol. ketolgani 30 mg 2-3 k./24 val.) ir ace-

taminofenas (0,5-1 g 2 k./24 val.). DPV tesiama intermituojanciu rezimu, kol pa-
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cientas atitinka saugios ekstubacijos kriterijus: a) atsibudes, samoningas, grjze kosu-
lio, gerklés ir rijimo refleksai, raumeny tonusas pakankamas; b) spontaninis kvépa-
vimas yra pakankamas (per minute¢ atliekami du ar maziau mechaniniy jpatimy), o
gyvybinis plauciy taris >15 ml/kg; ¢) taikant pagalbinius kvépavimo rezimus kraujo
dujy rodikliai atitinka normos ribas (oksihemoglobino saturacija SpO2 >94 proc.,
Pa0O2/FiO2 >200 mmHg, esant PEEP <5 cmHZO), pH 27,35); d) ligonio hemodina-
mika stabilizuota; e) normotermija; f) pooperacinis drenazas <2 ml/kg; g) kritinés
lastos rentgenograma be patologiniy pozymiy. Taikyta eritrocity masés transfuzija,
jei pooperaciniu laikotarpiu hemoglobino kiekis dirbtinés kraujo apytakos metu
buvo mazesnis nei 80 g/l. Eritrocity masés transfuzija, esant didesnei hemoglobino
koncentracijai (taip pat inotropiniy ir vazoaktyviy vaisty infuzija), skiriama atsakin-
go gydytojo nuoziira. Kraujas, po $irdies operacijos i$sidrenaves i$ krutinés lastos,
pacientui nebuvo grazinamas. Dirbtinis maitinimas taikomas pagal skyriuje priimta
protokola.Pacientas i§raSomas i§ reanimacijos skyriaus, kai yra sgmoningas, adekva-
tus, kvépuoja spontaniskai, hemodinamikos, diurezés ir glikemijos kontrolei nereikia
skirti intraveniniy medikamenty (simpatomimetiky, diuretiky, insulino), esant sinu-
siniam ritmui ar kontroliuojamam priesirdziy virpéjimui, nenustatoma kraujavimo

ar infekcijos pozymiy.

3.3.6. Pooperaciniy komplikacijy, mirstamumo ir gydymo
po Sirdies operacijy trukmés nustatymo metodika

Pacienty, jtraukty i antrg tyrimo etapa, gydymo eiga po Sirdies operacijos buvo
vertinama perspektyviai, siekiant nustatyti pooperacines komplikacijas, mir§tamumo
ir gydymo trukmeés daznj. Pooperaciniai rezultatai buvo registruojami vadovaujantis
standartizuotais, STS operacinés rizikos modelyje esanciais devyniais rodikliais:

1. Operacinis mir§tamumas — mirtis, jvykusi sios hospitalizacijos metu arba i$ra-

$ius i$ stacionaro, taciau ne ilgiau nei per 30 dieny.

2. ISeminis insultas - naujas neurologinis deficitas, trunkantis ilgiau nei 24 va-
landas, esant aiskiems kraujotakos sutrikimo pozymiams galvos kompiuteri-
néje tomogramoje.

3. Inksty funkcijos nepakankamumas - diagnozuojamas, jeigu kreatinino kon-

centracija kraujo plazmoje padidéja iki 2350 mmol/l arba jeigu ji padidéja
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3 kartus nuo priesoperacinio lygio arba yra naujai atsirades inksty funkcijos

sutrikimas, kuriam gydyti taikoma pakaitiné inksty terapija.

4. Pailgéjusi dirbtiné plauciy ventiliacija (DPV) - tai DPV trukmé >24 valandas
nuo operacijos pabaigos. | $ig trukme jskaiciuojamos ir pakartotinés DPV va-
landos.

5. Mediastinitas - tai kratinkaulio Zaizdos ir giliyjy audiniy infekcija, atsiradusi
operacinés zaizdos vietoje pooperaciniu 30 dieny hospitalizacijos laikotarpiu
ir atitinkanti bent vieng i§ CDC (angl. Centers for Disease Control and Preven-
tion) kriterijy:

a) pulingos i$skyros i$ incizijos vietos;

b) savaiminis pjavio pratrikimas ar chirurginis atvérimas esant teigiamam
bakteriologiniam i$skyry tyrimui ar neigiamam paséliui, bet esant vienam
i$ $iy pozymiy: kar$c¢iavimui (>38 °C) ar lokaliam skausmui ar tempimui
zaizdos srityje;

c) pulinys ar kiti zaizdos infekcijos poZymiai, nustatyti pakartotinés operaci-
jos, radiologinio ar histologinio tyrimo metu.

6. Reoperacija — pakartotinis kratinés lastos atvérimas dél bet kurios priezasties
(tamponados, kraujavimo, voztuvo disfunkcijos, miokardo apeinamuyjy jung-
¢iy uzsikims$imo ar kity nekardiologiniy priezasciy).

7. Sergamumas — sudétinis veiksnys, fiksuojamas tada, kai nors vienas i§ pirmiau
iSvardyty kriterijy yra fiksuojamas, jskaitant ir operacinj mir§tamuma.

8. Trumpa gydymo trukmeé: pacientas gydytas ir iSradytas j namus arba reabilita-
cijg per 5 dienas.

9. Ilga gydymo trukmé: pacientas gydytas daugiau negu >14 dieny po operacijos.

Taip pat buvo vertinta vidutiné hospitalizacijos trukmé po operacijos ir reanima-

cijos ir intensyviosios terapijos skyriuje (lovadieniais) bei pailgéjusi hospitalizacija
reanimacijos ir intensyviosios terapijos skyriuje, t. y. paciento gydymas ilgiau negu

3 dienas.
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3.3.7. Duomeny rinkimas

Visy pacienty duomenys rinkti perspektyviai ir suskirstyti j prieSoperacinius,
operacinius, pooperacinius.

Siekiant apibudinti tiriamyjy grupe (gretutines ligas, veiksnius, galinc¢ius turéti
jtakos pooperacinéms komplikacijoms atsirasti) ir nustatyti prieSoperacinio mitybos
nepakankamumo rizikos veiksnius, buvo renkami prieSoperaciniai pacienty duome-
nys, apklausiant pacientg, surenkant duomenis i§ medicininiy asmens dokumenty ir
asmeninés elektroninés ligos istorijos aprasy (VUL SK prieinami nuo 2000 mety).

Buvo registruojami demografiniai tiriamyjy rodikliai:

o amzius (metai) - paciento amzius tyrimo dieng;

. lytis.

Antropometriniai matavimai buvo atlikti tiriamiesiems nusirengus iki lengvy vir-
$utiniy drabuziy ir nusiavus batus. Registruotas pacienty tgis, svoris, apskai¢iuotas
kiino masés indeksas (KMI) pagal formule:
svoris (kg)

ugis?(cm)

Taip pat registruota pagrindiné $irdies liga (koronariné Sirdies liga, voztuvy ydos,
misri patologija ir kt.), reikalaujanti chirurginio gydymo, bei jvertinta NYHA funkci-
né Sirdies nepakankamumo klasé.

Remiantis echokardiografinio tyrimo duomenimis, buvo registruojama: kairio-
jo skilvelio i§stimimo frakcija (proc.), kairiojo skilvelio galinis diastolinis diametras
(cm), voztuvy buklé, spaudimas plauciy arterijoje.

Sirdies vainikiniy kraujagysliy angiografijos (koronarografijos) duomenys sutei-
ké informacijos apie pazeistas kraujagysles.

Elektrokardiografinis (EKG) tyrimas leido jvertinti pacienty $irdies ritmg, laidu-
mo ir ritmo sutrikimus, elektrinio Sirdies stimuliatoriaus veiklg.

Visiems tiriamiesiems buvo atliekami biocheminis ir bendras kraujo tyrimai bei
registruojami $ie rodikliai: hemoglobinas (g/l), hematokritas, trombocity (10°/1) ir
leukocity (10°/1) skaicius, kreatinino koncentracija (umol/l), C reaktyviojo baltymo

kiekis (mg/1), dalinis aktyvinto tromboplastino laikas (s).
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Remiantis ligonio apklausa ir medicinine dokumentacija, buvo uzregistruotos

gretutinés ligos: létiné obstrukciné plauciy liga, skrandzio erozijos, periferiné krauja-

gysliy liga, inksty funkcijos nepakankamumas, cukrinis diabetas, galvos smegeny in-

sultai, persirgtas miokardo infarktas, ritmo ir laidumo sutrikimai ir buvusios Sirdies

operacijos bei nepertraukiamas hospitalizacijos laikas prie§ operacija.

Kiekvienam pacientui prie$ operacija, remiantis Europos sirdies operacijy rizikos

jvertinimo sistema II (angl. European System for Cardiac Operative Risk Evaluation —

EuroSCORE II), buvo nustatyta operaciné rizika.

Tam, kad baty galima sudaryti kohortg ir palyginti grupes, buvo renkami ir ana-

lizuojami $ie intraoperaciniai duomenys:

simpatomimetiky dozés kiino masés kilogramui (norepinefrino, epinefrino,
dopamino, dobutamino);

intraaortinés kontrapulsacijos naudojmas: prie§ ar per operacija;

operacijos trukmeé (min.);

dirbtinés kraujo apytakos trukmé (min.);

$irdies iSemijos (aortos uzspaudimo) laikas (min.);

operacijos ypatybés (komplikacijos, plane nenumatytos intervencijos).

Pooperaciniai duomenys buvo vertinami siekiant nustatyti pooperacines kom-

plikacijas, mir§tamuma ir gydymo po Sirdies operacijy trukme. Buvo registruojami

pagal STS operacinés rizikos modelj standartizuoti devyni rodikliai:

1.

¥ X N wD

Operacinis mir§tamumas;

ISeminis insultas;

Inksty funkcijos nepakankamumas;
Pailgéjusi dirbtiné plauciy ventiliacija (DPV);
Mediastinitas;

Reoperacija;

Sergamumas po operacijos;

Trumpa gydymo trukmé (<6 dienos);

Ilga gydymo trukmeé (>14 dieny).

Taip pat buvo vertinta vidutiné hospitalizacijos trukmé po operacijos, reanimaci-

jos ir intensyviosios terapijos skyriuje (lovadieniais) bei ilgesné hospitalizacija reani-

macijos ir intensyviosios terapijos skyriuje (>3 dienos).

—~ 78 —



3.4. Statistiné duomeny analizé

Statistiné analizé buvo atlikta naudojant SAS 9.2 (angl. Statistical Analysis System)
ir SPSS 21.0 (angl. Statistical Package for the Social Sciences) statistinés analizés pake-
tus. Kiekybiniai kintamieji pateikiami medianos ir 25-75 proc. kvantiliy pavidalu, o
kokybiniai rodikliai — skai¢iuojant jy daznius.

Aprasomoji statistika buvo naudota siekiant jvertinti pagrindines klinikines cha-
rakteristikas. Vertinant skirtumus tarp dviejy nepriklausomy grupiy, pirmiausia,
pasinaudojant Kolmogorovo ir Smirnovo (angl. Kolmogorov-Smirnov) testu, buvo
jvertintas analizuojamy grupiy duomeny normalumas. Atsizvelgus j Kolmogorovo ir
Smirnovo testo iSvadas, grupiy skirtumai buvo vertinami naudojant Mano, Vitnio ir
Vilkoksono (angl. Mann-Whitney- Wilcoxon) testa, jeigu duomenys nebuvo pasiskirs-
te normaliai, o Stjudento t (angl. Student-t) testa, jeigu duomenys buvo pasiskirste
normaliai. Tikslusis Fierio (angl. Fisher) testas buvo naudojamas nepriklausomoms
kokybiniy duomeny grupéms, Pirsono (angl. Pearson) koreliacijos koeficientas —
kintamuyjy koreliacijai vertinti.

ROC (angl. Receiver Operating Characteristic curve) analizés biidu nustatyta BIA
metu rasto fazés kampo ribinis laipsnis, Zymintis mitybos nepakankamumag, ir tiks-
liausiai kardiochirurginiams pacientams mitybos nepakankamumga nustatanti mity-
bos patikros anketa bei fazés kampo rysys su svorio netekimu.

Vienaveiksné bei daugiaveiksné zingsniné logistiné regresija buvo atlikta siekiant
jvertinti prieSoperacinio mitybos nepakankamumo, pooperacinio sergamumo ir
ilgesnio gydymo rizikos veiksnius. Daugiaveiksnés zingsninés logistinés regresijos
modelis buvo sudaromas i§ vienaveiksniame logistinés regresijos modelyje esanciy
statistiSkai reik§mingy rizikos veiksniy.

Hipoteziy tikrinimui buvo pasirinktas p < 0,05 statistinio reikSmingumo lygmuo.
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4. REZULTATAI

4.1. Bendra tirtos populiacijos charakteristika

] tyrima buvo jtraukta 712 pacienty, kurie nuo 2013 m. kovo 7 d. iki 2014 m. kovo
31 d. buvo rengiami planinei $irdies operacijai, atitiko atrankos kriterijus ir sutiko
dalyvauti tyrime. Taikant IT etapo (kohortos) aprasytus tiriamyjy atmetimo ir jtrau-
kimo kriterijus, buvo atrinkta 342 kardiochirurginiy pacienty, tinkanciy dalyvauti

antrame tyrimo etape (13 paveikslas).

712 pacientai, parinkti
dalyvauti tyrimo I etape

370 pacienty neatitiko
tyrimo II etapo

342 pacientai parinkti
dalyvauti tyrimo II etape

13 paveikslas. Pacienty grupés ir jy atranka

4.1.1. Bendra I etapo populiacijos charakteristika

Taikant aprasytus atmetimo ir jtraukimo kriterijus, j I etapg atrinkta 712 pacien-
ty: 471 vyras (66,2 proc.) ir 241 moteris (33, 8 proc.). Tirty pacienty vidutinis am-
ziaus vidurkis buvo 65 (IQR: 58-73) metai. Kino masés indekso vidutiné reikSmeé —
28,23 kg/m® (IQR: 25,28-31,64) (9 lentelé). Nutukusiy ir antsvorio turinéiy pacienty
buvo daugiau negu trys ketvirtadaliai, o kiino masés indeksg <18,5 kg/m? turéjo tik
3 (0,4 proc.) pacientai (14 paveikslas). Bioelektrinio impedanso budu apskaic¢iuo-

tas mazas NR-KMI (moterims <15 m/kg? vyrams <17 m/kg’) buvo nustatytas 61
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(8,6 proc.) tiriamajam. Vidutiné fazés kampo reikémé buvo 5,5° (IQR: 4,9-6,14)
I etapo pacienty grupéje (9 lentelé).

45

B
N
()]

40

35,6
35 ——

30 —  m<185kg/m?
25

F—— = 18,5-24,9 kg/m?

Proc.

20 25-29,9 kg/m?

230 kg/m?
15 | 30 kg/m

10 A

KMI grupés

14 paveikslas. I etapo pacienty pasiskirstymas pagal kiitno masés indekso (KMI) grupes

Pries operacija jvertinus pacienty Sirdies ir kraujagysliy sistemos bukle nustatyta, jog
didzioji dalis pacienty turéjo funkciskai reik$mingg Sirdies nepakankamumga - jie buvo
NYHA III funkcinés klasés (562 (82,3 proc.). Sirdies funkcijos sutrikimas ir kairiojo skil-
velio i$stimimo frakcijos sumazéjimas <40 proc. nustatytas 72 pacientams (10,6 proc.);
pacienty, kuriems rastas stiprus kairiojo skilvelio funkcijos susilpnéjimas (isstimimo
frakcija <30 proc.), buvo 41 (6 proc.), o padidéjusj kairiojo skilvelio galinj diastolinj di-
ametrg turéjo 195 pacientai (29 proc.). Didelio laipsnio plautiné hipertenzija buvo di-
agnozuota 22 pacientams (3,1 proc.). Daugiau negu tre¢dalis pacienty (255 (36 proc.)
buvo sirge miokardo infarktu, i$ jy 84 (11,9 proc.) pacientai — per paskutines trisdesimt
dieny. Dauguma tiriamyjy sirgo pirmine arterine hipertenzija — 554 (78,1 proc.), o ke-
tvirtadaliui, t. y. 168 (23,7 proc.), i§ anamnezés buvo zinomi $irdies ritmo sutrikumai.

Jvertinus kitas gretutines ligas nustatyta, kad cukriniu diabetu sirgo 151 pacientas
(21,2 proc.), i$ jy beveik pusei (65 tiriamiesiems) reikéjo insulino terapijos. Periferiné
kraujagysliy liga buvo diagnozuota 96 (13,6 proc.) pacientams, létiné obstrukciné
plauciy liga - 36 (5,1 proc.). Prie§ operacijg inksty funkcijos nepakankamumas buvo
nustatytas 42 (5,9 proc.) pacientams, i$ jy trims (0,4 proc.) buvo taikomos hemodiali-
zés, o kepeny funkcijos nepakankamumas - 40 (5,6 proc.). Jau pries operacija galvos

smegeny insultu buvo prasirge 69 (9,7 proc.) pacientai, o vézinémis ligomis — 56
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(7,9 proc.). Ketvirtadaliui pacienty buvo nustatytas erozinis gastritas arba opaligeé
(170 (24 proc.), penktadalis pacienty, t. y. 135 (19 proc.), prisipazino riakantys.

Imties vidutiné operaciné rizika pagal EuroScore II buvo 1,77 (1,06-2,49). Vie-
nuolikai pacienty (1,5 proc.) planuota operacija nebuvo atlikta, pacientui persigalvo-
jus ar pasikeitus klinikinei situacijai (pvz., dél virusinés kvépavimo taky infekcijos,
menstruacijy), o septyniems (1 proc.) Sirdies operacija buvo pakartotiné. Vienuolika
pacienty (1,5 proc.) buvo operuoti dél infekcinio endokardito sukelty komplikacijy -
$irdies voztuvy pazeidimo.

Vidutiné operacijos trukmé buvo 205 (IQR: 180-240) min. Operacija uzsitgsé
(>6 val.) 33 (5 proc.) pacientams. DKA kardiochirurginés operacijos metu buvo tai-
kyta 497 (70,9 proc.) pacientams. Vidutiné DKA trukmé buvo 114 (IQR: 92-150)
min., o aortos uzspaudimo laikas — 73 min. (IQR: 60-98).

Vainikiniy arterijy apeinamuyjy jungé¢iy suformavimo operacija beveik lygiomis
dalimis buvo atlikta be DKA (204 pacientams) ir su DKA (219 pacientams). Sios ope-
racijos buvo atliktos dviem tre¢daliams pacienty (423 (60,3 proc.). Kitam tre¢daliui
pacienty - 210 (30 proc.) - buvo atliktos voztuvy operacijos, o likusiai daliai - sudeé-

tinés (24 (3,4 proc.)) ir kitos $irdies operacijos (44 (6,3 proc.)) (15 paveikslas).

N
63

3,4 ® Kita
Operacijy tipai W Sudétinés
30 Voztuvai

AKJ

60,3
0 10 20 30 40 50 60 70 Proc.

15 paveikslas. I etapo tiriamyjy pasiskirstymas pagal operacijy tipus
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Operacijos metu 17 (2,4 proc.) pacienty buvo registruotos komplikacijos. Hemo-
dinamikos stabilizavimui arba profilaktikos tikslais 61 (8,7 proc.) pacientui, turin-
¢iam padidéjusia perioperacinio miokardo rizika, buvo taikyta intraaortiné balioni-
né kontrapulsacija (IABK) (9 lentelé).

4.1.2. Bendra II etapo (kohortos) populiacijos charakteristika

Antro etapo kohortos atrankos kriterijus atitiko 342 (48 proc.) pirmo etapo paci-
enty. Kohortos grupe sudaré mazos operacinés rizikos (EuroSCORE II (proc.) - 1,46
(IQR: 0,97-2,03) pacientai, kuriy didzioji dalis buvo vyrai (225 (65,8 proc.). Vidutinis
amZiaus vidurkis sieké 65 (IQR: 58-72) metus, o KMI - 28,39 kg/m? (IQR: 25,47~
31,99). Vidutinis NR-KMI buvo 19,39 kg/m?* (IQR: 17,49-20,95), 0 mazas NR-KMI -
27 (7,9 proc.) pacientams, nors didzioji dalis pacienty, t. y. 137 (40,1 proc.), turéjo
antsvorio, o 134 (39,2 proc.) buvo nutuke (16 paveikslas, 9 lentelé). Bioelektrinio im-
pedanso apskaiciuota fazés kampo vidutiné reik§mé buvo 5,6° (IQR: 5,08-6,16) ir
0,1° didesné negu I etapo pacienty.

45
40,1 39,2

40

35

30

M < 18,5 kg/m?

25

Proc.

M 18,5-24,9 kg/m?

20,5

20 + 25-29,9 kg/m?

15 - m > 30 kg/m?

10 A

0,6

KMI grupés

16 paveikslas. II etapo pacienty pasiskirstymas pagal kiino masés indekso (KMI) grupes
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Jvertinus prieSoperacing kardiovaskuline pacienty bukle nustatyta, kad didzioji
dalis pacienty, t. y. 271 (82,6 proc.), priklausé NYHA III $irdies nepakankamumo kla-
sei. Tiriamuyjy kairiojo skilvelio i§stimimo frakcijos vidutiné reik§mé buvo 55 proc.
(IQR: 50-55), 0 KS GDD - 5,2 cm. Padidéjes KS GDD buvo diagnozuotas 20,9 proc.
pacienty. Pirminé arteriné hipertenzija buvo nustatyta 80 proc. pacienty, o miokardo
infarktu per paskutines 30 dieny iki Sirdies operacijos buvo persirge 12,6 proc. pa-
cienty (9 lentelé).

Lyginant su I etapo populiacija, gretutiniy patologijy daznis, i$skyrus ritmo su-
trikimus, nesiskyreé ir II etapo pacienty grupéje pasiskirsté vienodai, i$skyrus tai, kad
IT etape nebuvo pacienty, turinciy didelio laipsnio plauting hipertenzija, serganciy
infekciniu endokarditu.

Pacientams visos operacijos buvo pirminés ir atliktos su DKA. Operacijos atitiko
STS kriterijus. DidZiajai daliai pacienty, t. y. 213 (62,3 proc.), buvo atlikta vainikiniy
arterijy apeinamuyjy jung¢iy suformavimo operacija. Izoliuotas vieno voztuvo opera-
cijas patyré 107 (31,3 proc.) pacientai, i§ kuriy trims ketvirtadaliams buvo protezuo-

tas aortos voztuvas (n = 82).

Operacijy
tipas 313 B Sudétinés
Voztuvai
62,3 = AKJ

proc.

17 paveikslas. II etapo tiriamuyjy pasiskirstymas pagal operacijy tipus
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Kohortos grupéje sudétinés operacijos buvo atliktos 6,4 proc. pacienty (17 pa-
veikslas), o tai du kartus dazniau negu I etapo populiacijoje (9 lentel¢), bet tai ne-
prailgino vidutinio operacijos laiko ir DKA trukmés (II etapas — 105 (IQR: 88-131)
vs. I etapas — 114 (IQR: 92-150). Pastaroji kohortoje buvo trumpesné 9 min., aortos
uzspaudimo laikas - 4 min., o operacijos uztruko 3 min. trumpiau (9 lentelé, 18-20

paveikslai). Siy operacijy metu komplikacijy nebuvo.
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18 paveikslas. [ ir II etapo operacijy laikas (min.)
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19 paveikslas. I ir IT etapo dirbtinés kraujo apytakos (DKA)
laikas (min.)
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Pirmas etapas

T
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Etapas

20 paveikslas. I ir IT etapo aortos uzspaudimo laikas (min.)

9 lentelé. Lyginamoji I ir IT etapo tiriamuyjy charakteristika

I etapas (n =712)

II etapas (n = 342)

P
: q n (%) ar mediana | n (%) ar mediana 5o
Kintamasis (%) (IQR] (%) (IQR] reik§mé

Demografiniai rodikliai
AmZius (metai) 65 [58-73] 65[58-72] 0,202
Lytis
Vyrai 471 (66,2) 225(65,8) 0,844
Moterys 241 (33,8) 117 (34,2)

Prie$operacinés mitybos biuiklés rodikliai

Antropometriniai rodikliai
Kiino masés indeksas (kg/m?) 28,23 [25,28-31,64] | 28,39 [25,47-31,99] | 0,303
Kiino masés indeksas <18,5 kg/m? 3(0,4) 2(0,6)
Kiino masés indeksas 18,5-24,9 kg/m? 150 (21,4) 69 (20,5)
Kiino masés indeksas 25-29,9 kg/m? 298 (42,6) 137 (40,1)
Kiino masés indeksas >30 kg/m? 249 (35,6) 134 (39,2)

Bioelektrinio impedanso analizés duomenys
Fazés kampas (°) 5,5 [4,9-6,14] 5,6 [5,08-6,16] <0,001
Mazas fazés kampas (°) 163 (22,9) 61(17,8) 0,002
Neriebalinés kiino masés indeksas (kg/m?) 19,26 [17,43-20,86] | 19,39 [17,49-20,95] | 0,480
Mazas neriebalinés kitno masés indeksas 61 (8,6) 27 (7,9) 0,594
Kardiovaskuliniai

Sirdies funkciniai rodikliai
NYHA klasé 0,142
I klasé 6(0,9) 3(0,9)
11 klasé 77 (11,3) 42 (12,8)
I1I klasé 562 (82,3) 271 (82,6)
IV klasé 38 (5,6) 12 (3,7)
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9 lentelé (tesinys). Lyginamoji I ir II etapo tiriamyjy charakteristika

I etapas (n =712)

II etapas (n = 342)

P
. . n (%) ar mediana | n (%) ar mediana T s
Kintamasis (IQR] (IQR] reiksmé
Echokardiografiniai rodikliai
Kairiojo skilvelio i§stimimo frakcija 50,43 [45-55] 55 [50-55] <0,001
Kairiojo skilvelio isstimimo frakcija <40 % 72 (10,6) 0(0) <0,001
Kairiojo skilvelio isstaimimo frakcija <30 % 41 (6,0) 0 (0) <0,001
Kairiojo skilvelio isstaimimo frakcija <20 % 2(0,3) 0 <0,001
Kairiojo skilvelio galinis diastolinis diametras (cm) 5,3 [5,0-5,8] 5,2(4,9-5,7] <0,001
Kairiojo skilvelio i$siplétimas 195 (29,0) 68 (20,9) <0,001
Vidurinis plaudiy arterijos spaudimas (mmHg) 35 [30-50] 33,5[27,0-38,8] | <0,001
Vidurinis plauciy arterijos spaudimas >55 mmHg 22 (3,1) 0(0) <0,001
Gretutinés ligos
Pirminé arteriné hipertenzija 554 (78,1) 257 (80,4) 0,234
Periferiniy kraujagysliy liga 96 (13,6) 49 (14,3) 0,524
Létiné obstrukciné plauciy liga 36 (5,1) 18 (5,3) 0,814
Inksty nepakankamumas 42 (5,9) 19 (5,6) 0,696
Hemodializé 3(0,4) 2(0,6) 0,611
Vézinés ligos 56 (7,9) 21 (6,1) 0,053
Miokardo infarktas 255 (36,0) 114 (33,4) 0,176
Miokardo infarktas <30 d. 84 (11,9) 43 (12,6) 0,554
Miokardo infarktas <90 d. 69 (9,7) 25 (7,3) 0,067
Ritmo sutrikimai 168 (23,7) 67 (19,6) 0,015
Cukrinis diabetas 151 (21,2) 73 (21,4) 1,000
Cukrinis diabetas, koreguojamas insulinu 65(9,2) 31(9,1) 0,848
Galvos smegeny insultas 69 (9,7) 29 (8,5) 0,288
Kepeny nepakankamumas 40 (5,6) 19 (5,6) 0,938
Erozinis gastritas 170 (24,0) 88 (25,8) 0,272
Rikymas 135 (19,0) 70 (20,5) 0,332
Infekcinis endokarditas 11 (1,5) 0(0) <0,001
Su operacija susije
EuroSCORE IT 1,77 [1,06-2,49] 1,46 [0,97-2,03] | <0,001
Pakartotiné $irdies operacija 7 (1,0) 0(0) <0,001
Intraaortiné balioniné kontrapulsacija 61 (8,7) 0(0) <0,001
Operacijy tipai

Operacijos su dirbtine kraujo apytaka 497 (70,9) 342 (100)
Vainikiniy arterijy apeinamuyjy jungciy
suformavimas: 423 (60,3) 213 (62,3)

su dirbtine kraujo apytaka 219 (31,2) 213 (62,3) 0,306

be dirbtinés kraujo apytakos 204 (29,1) 0 <0,001
Sirdies voztuvy operacijos: 210 (30,0) 107 (31,3)

aortos voztuvo protezavimas 135 (19,3) 82 (24,0) 0,002

mitralinio voZtuvo protezavimas 75 (10,7) 17 (5,0) 0,011

mitralinio voztuvo plastika 22 (3,1) 8 (2,3) 0,282
Sudétinés operacijos 24 (3,4) 22 (6,4) <0,001
Kitos 44 (6,3) 0 <0,001
Neatlikta operacija 11 (1,5) 0 <0,001
Komplikuota operacija 17 (2,4) 0 <0,001
Operacijos laikas (min.) 205 [180-240] 202,5 [180-240] | <0,001
Operacija >6 val. 33 (5,0) 0 <0,001
Dirbtinés kraujo apytakos laikas (min.) 114 [92,00-150,75] 105 [88-131] <0,001
Aortos uzspaudimo laikas (min.) 73 [60-98] 69 [56-84] <0,001

—~ 87 —



4.2. PrieSoperacinio mitybos nepakankamumo vertinimas

Tyrimo metu mitybos buklés patikros anketomis buvo jvertintas tiriamuyjy, tu-
rinc¢iy prieSoperacinio mitybos nepakankamumo rizika, skaicius ir daznis, o bioe-
lektrinio impedanso analize nustatytas mitybos nepakankamumo paplitimas tirtoje
populiacijoje, remiantis kardiochirurginiams pacientams standartizuotu fazés kam-

pu (mazas FK).

4.2.1. Priesoperacinio mitybos nepakankamumo rizikos nustatymas
mitybos buklés patikros anketomis

PrieSoperaciné kardiochirurginiy pacienty mitybos buklés patikra buvo atlikta
naudojant mitybos nepakankamumo patikros anketas: NRS-2002, MUST, SE-MNA.
549 (77,1 proc.) tiriamiesiems mitybos buklés patikros anketos buvo uzpildytos
tinkamai (visos trys). Patikros metu buvo nustatyta, kad mitybos nepakankamumo
rizikos daznis svyruoja nuo 4,74 proc. iki 47,54 proc., priklausomai nuo patikros

anketos (10 lenteleé).

10 lentelé. PrieSoperacinés mitybos buklés jvertinimo rezultatai naudojant skirtingas pati-
kros anketas

Mitybos nepakankamumo Tiriamieji (n = 549)
anketiné patikra n (%)

NRS-2002:
mitybos nepakankamumo rizikos néra 119 (21,68)
MUST:
vidutiné mitybos nepakankamumo rizika 103 (18,76)
didelé mitybos nepakankamumo rizika 26 (4,74)
SE-MNA:
mitybos nepakankamumo rizika 261 (47,54)
nepakankama mityba 122 (22,22)
Mitybos nepakankamumas ar jo rizika
(bent viena mitybos buklés patikros anketa) 372 (67,75)

Didziausias mitybos nepakankamumo rizikos daznis nustatytas naudojant SE-
MNA patikros anketg (47,54 proc. (261). Remiantis MUST kriterijais, vidutiné ir di-
delé mitybos nepakankamumo rizika buvo nustatyta 129 (23,5 proc.) pacientams, bet
tik 4,74 proc. pacienty buvo rekomenduojama klinikiné mityba. Ta¢iau NRS-2002
patikros rezultatai rodé, kad 119 (21,68 proc.) pacienty reikalingas sudarytas mitybos

planas ir klinikinis maitinimas (21 paveikslas).
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21 paveikslas. Pacienty, kuriems pagal mitybos patikros anketas rekomenduota klinikiné mi-
tyba, daznis (proc.)

SE-MNA patikros anketos duomenimis, beveik pusei pacienty buvo nustatyta
mitybos nepakankamumo rizika, o 22,22 proc. — mitybos nepakankamumas, kurj
reikia koreguoti (10 lentelé). Jdomu tai, kad, naudojant bent vieng mitybos biuklés
patikros anketa, mitybos nepakankamumas ir jo rizika buvo nustatyta 67,75 proc.

(372) pacienty (10 lentelé).

4.2.2. Priesoperacinio mitybos nepakankamumo nustatymas
bioelektrinio impedanso analize

PrieSoperacinis mitybos nepakankamumas buvo nustatytas BIA fazés kampo
laipsniu. Fazés kampas yra daznai siejamas su kitais mitybos rodikliais, kuriy svar-
biausi yra KMI, nenumatytas kiino svorio kritimas (>5 proc. per 3 mén.) ir NR-KMI.
Statistiniais metodais buvo nustatytas rysys tarp minéty mitybos buklés kriterijy ir

fazés kampo laipsnio.

Bioelektrinio impedanso analizés metodu nustatyto

fazés kampo ir mitybos biiklés rysys

BIA metodu nustatyto fazés kampo rysys su mitybos bikle buvo parodytas atlikus
fazés kampo jverciy koreliacija su NR-KMI ir KMI. Abiem atvejais nustatyta teigia-
ma Pearsono koreliacija (NR-KMI: r = 0,458 p < 0,001; KML: r = 0,100, p = 0,007).
Didéjant NR-KMI ir KMI jverc¢iams fazés kampo reik§mé didéjo, ir atvirksciai (22 ir
23 paveikslai). Taip pat ROC analizé parodé statistiskai patikima rysj tarp fazés kampo
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laipsnio ir kiino masés mazéjimo >5 procentais per 3 mén. (AUC = 0,613, p = 0,001)
(24 paveikslas).

KMI, NR-KMI ir kiino masés mazéjimas yra dazniausiai naudojami mitybos ba-
klés vertinimo rodikliai. Rezultatai leidzia teigti, kad fazés kampo laipsnis priklauso

nuo mitybos buklés ir atspindi jos bukle.
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22 paveikslas. Fazés kampo ir neriebalinés kiino masés indekso sasaja*

*Fazés kampo reik$més (°) ir neriebalinés kiino masés reik§meés (kg/m?) sgsaja
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23 paveikslas. Fazés kampo (°) ir kiino masés indekso (kg/m?) sgsaja
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24 paveikslas. ROC kreivé, rodanti fazés kampo
jautruma ir specifiskumg nusakant 5 proc. kano
svorio kritimg

Bioelektrinio impedanso analizés metodu nustatyto fazés

kampo reiksmés standartizacija kardiochirurginiams pacientams

Atliekant tyrimg, BIA metodu nustatyto fazés kampo reik§més buvo standarti-
zuotos skirtingoms kardiochirurginiy pacienty lytims ir amziaus grupéms, nes nu-
statyta, kad fazés kampo reiksmeé yra tiesiogiai proporcinga tiriamyjy amziui ir lyciai.
Didéjant amziui fazés kampo reik§mé mazéja (25 paveikslas), o motery fazés kampas
yra mazesnis (26 paveikslas).

Siekiant nustatyti fazés kampo reik§me, Zymincia kardiochirurginiy pacienty mi-
tybos nepakankamumg, buvo atlikta Sio rodiklio standartizacija skirtingoms lytims
ir amzZiaus grupéms.

Tiriamieji buvo suskirstyti j pogrupius pagal amziy: 0-19 mety, 20-29 mety, 30—
39 mety, 40-49 mety, 50-59 mety, 60-69 mety, 70-79 mety ir >80 mety. Taip pat
pogrupiai suskirstyti pagal lytj: vyry ir motery. Pagal lytj sudarytos dvi grupés, turin-

¢ios po 8 pogrupius pagal amziy, i$ viso 16 atskiry im¢iy (27 paveikslas).
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25 paveikslas. Fazés kampo (°) reik$miy pasiskirstymas pagal amziaus gru-

pes (mety intervalais)
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26 paveikslas. Fazés kampo (°) pasiskirstymas pagal lytj
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27 paveikslas. Vyry ir motery skai¢ius amziaus grupése

Daugiausia tiriamyjy buvo 60-69 m. ir 70-79 m. amziaus grupése. Jie sudaré

67,5 proc. I etapo imties. Visose amziaus grupése vyry buvo daugiau negu motery
(11 lenteleé).

11 lentelé. Tiriamyjy skai¢ius pogrupiuose (n = 712)

Lytis AMZUS| 19 | 20-29m. |30-39 m. | 40-49 m. | 50-59 m. | 60-69 m. | 70-79 m. | >80 m.
Vyrai (n) 2 2 9 35 104 164 137 18
Moterys (n) 0 1 6 11 30 86 94 13
I§ viso 2 3 15 46 134 250 231 31
% (0,3) (0,4) (2,1) (6,5) (18,8) (35,1) (32,4) (4,4)

I kiekvieng imtj patekusio paciento fazés kampo reik§mé buvo jvertinta vadovau-
jantis tos imties atskaitinémis reikSmémis, tolydziai paskirstant pacientus j nuo 45-o
iki 5-o0 procentilio sumazéjusio fazés kampo grupes. Pagal fazés kampo sumazéjima
sudarytos devynios grupés: grupé <45 procentilio - maziausiai sumazéjusio fazés
kampo, o grupé <5 procentilio — daugiausiai (12 lentelé).

Kardiochirurginiams pacientams standartizuotas mitybos nepakankamuma ro-
dantis fazés kampo procentilis buvo nustatytas atlikus visy procentiliy grupiy ROC
(angl. receiver operating characteristic) analiz¢. Didziausias plotas po kreive AUC
(angl. area under the curve) buvo fazés kampo <15 procentilio jver¢iams. Tyrimo
metu buvo nustatyta, kad fazés kampo <15 procentilio reik§més geriausiai nusako

mitybos nepakankamuma kardiochirurginiams pacientams pries Sirdies operaci-
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12 lentelé. Fazés kampo (FK) pro-  ja, apibudintg NR-KMI ribinémis reik§meémis:

centiliy grupiy dazniai <15 (kg/m?) moterims ir <17 (kg/m?) vyrams

Fazés k . S . .
azes PO n (%) (28 paveikslas). Remiantis rezultatais, fazés kampo
procentiliy grupé
FK <5 % 78 (11,0) <15 procentilio reiksmés (toliau tekste mazas fazés
FK <10 % 129 (18,1) .. .y .. .
FK <15 % 163 (22,9) kampas) buvo pasirinktos priesoperacinio mitybos
FK <20 % 199 (27.9) nepakankamumo kriterijumi. Remiantis tyrime
FK <25 % 254 (35,7)
FK <30 % 305 (42,8) nustatytu mazu fazés kampu tiriamieji buvo su-
FK <35 % 340 (47,8) e e
TK <40 % 376 (52.8) skirstyti j dvi grupes: turin¢iy mitybos nepakanka-
FK <45 % 424 (59,6)  muma ir jo neturinéiy.
1,
Procentiliné grupé
—FK<5%
—FK<10%
0,67 —FK<15%
[ —FK <20%
/// FK < 25%
—FK<30%
g ] 7 FK <35%
E 7, FK < 40%
E FK <45%
8 0 — Atskaitiné linija
0,27
%00 02 04 06 08 0

SpecifiSkumas

95 % patikimumo intervalas

P tili ¢| AUC P reiksmé

rocentiiy grupe Apatiné riba Virsutiné riba refome
FK <5 % 0,637 0,555 0,719 <0,001
FK <10 % 0,669 0,590 0,748 <0,001
FK <15 % 0,679 0,603 0,755 <0,001
FK <20 % 0,678 0,604 0,752 <0,001
FK <25 % 0,662 0,590 0,734 <0,001
FK <30 % 0,641 0,570 0,712 <0,001
FK <35 % 0,641 0,572 0,710 <0,001
FK <40 % 0,631 0,563 0,699 0,001
FK <45 % 0,621 0,554 0,688 0,002

28 paveikslas. ROC kreivés. Tiksliausios nepakakamai mitybai (pagal NR-KMI) fazés kampo
(FK) procentiliy grupés nustatymas
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Siekiant palengvinti ir padaryti tikslesne mitybos nepakankamumo diagnostika,
sukurta fazés kampo reik$miy lentelé, kurioje nurodytos <15 procentilio reik§émés

vyrams ir moterims pagal kiekvieng amziaus grupe (29 paveikslas).

W Vyrai
6 B Moterys

Fazés kampo reiksmes (°)
=
n

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79

AmZziaus intervalai (metai)

29 paveikslas. Kardiochirurginiams pacientams standartizuotos fazés kampo
(<15 procentilio) reik§més pagal lytj ir amziaus grupe

Mitybos nepakankamumo paplitimo nustatymas

pries Sirdies operacijas

Pagal BIA metoda nustatyta maza fazés kampa, prieSoperacinis mitybos nepa-
kankamumas buvo rastas 163 (22,9 proc.) kardiochirurginiams pacientams (30 pa-
veikslas). Mitybos nepakankamumo daznis mazos operacinés rizikos kohortoje buvo

mazesnis ir sieké 17,8 proc. (n = 61) (31 paveikslas).

22,9%

® Be mitybos
nepakankamumo
Mitybos
nepakankamumas

30 paveikslas. I etapo pacienty mitybos biklé
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17,80%

B Be mitybos
nepakankamumo

82,20% Mitybos

nepakankamumas

31 paveikslas. II etapo pacienty mitybos buklé

Mitybos nepakankamumas buvo diagnozuojamas beveik kas treciai tyrime daly-

vavusiai moteriai ir kas penktam vyrui (13 lentelé, 32 paveikslas).

100%
20,4

27,8
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60%

40%

20%

0%
Vyrai Moterys

® Be mitybos nepakankamumo = Su mitybos nepakankamumu

32 paveikslas. Mitybos nepakankamumo paplitimas tarp I etapo vyry ir motery

Panasus mitybos nepakankamumo daznis lyties viduje buvo nustatytas ir II etapo
tiriamyjy grupéje (moterys 25,6 proc. (30) vs. vyrai 13,8 proc. (31), p=0,011) (33 pa-

veikslas, 13 lentelé).
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B Be mitybos nepakankamumo = Su mitybos nepakankamumu

33 paveikslas. Mitybos nepakankamumo paplitimas tarp II etapo vyry

ir motery

13 lentelé. I ir IT etapo mitybos nepakankamumo daznis pagal lytj

I etapas IT etapas
(n=712) (n=342)
Lytis n (%) ar mediana [IQR] n (%) ar mediana [IQR]
Visi Su MN Be MN p Visi Su MN Be MN p
712 163 549 342 61 281
vyrai 471 (66,2) |96 (20,4)* |375 (79,6)* 10,026 225 (65,8) |31 (13,8)* |194 (86,2)*|0,011
moterys 241 (33,8) |67 (27,8)* |174 (72,2)* 117 (34,2) |30 (25,6)* |87 (74,4)*

* — daznis lyties viduje.

Mitybos nepakankamumo daznis, diagnozuotas kardiochirurginiams pacientams

standartizuota fazés kampo reik$éme, buvo panasaus dydzio kaip ir svorio netekimo

>5 proc. per 3 mén. tirtoje populiacijoje. Mitybos nepakankamumas, nustatytas re-

miantis mazu bioelektrinio impedanso fazés kampu, buvo 2,7 kartus dazniau diagno-

zuotas negu remiantis mazu NR-KMI (kai moterims <15 kg/m?, o vyrams <17 kg/m?),

ir 57,3 kartus dazniau palyginus su KMI <18,5 kg/m? (34 paveikslas).

Nors pacienty, kuriy KMI <18,5 kg/m?, buvo tik trys, nepakankamos mitybos

pacienty KMI vidutiné reiksmé tarp grupiy skyrési. Nepakankamos mitybos pacien-

tams KMI buvo 1,6 kg/m?* mazesnis, o NR-KMI - 2,14 kg/m? (14 lentelé, 35 paveiks-

las).
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B KMI < 18 kg/m?

1 Mazas NR-KMI

Proc.

m Mazas fazés kampas

w1 Svorio netekimas
>5 proc. per 3 mén.

Tiriamieji

34 paveikslas. Mitybos nepakankamumo, diagnozuoto skirtingais kriterijais, daznis
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P=0.001
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T
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35 paveikslas. Kino masés indekso KMI (kg/m?) pasiskirstymas pagal mitybos bii-
klés grupes
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30,00

P <0.001
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36 paveikslas. Neriebalinés kiino masés indekso (NR-KM, kg/m?) pasis-
kirstymas pagal mitybos buklés grupes

Pacientams, kuriems buvo atlikta vainikiniy arterijy apeinamuyjy jungc¢iy su-
formavimo operacija, mitybos nepakankamumas buvo diagnozuotas reciau (87
(53,37 proc.) vs. 336 (61,1 proc.), p = 0,038), o voztuvy ydy turinciy pacienty
buvo daugiau nepakankamos mitybos grupéje, bet patikimo skirtumo negauta (59
(36,2 proc.) vs. 151 (28,1 proc.), p = 0,051).

Mitybos nepakankamumo grupés pacientams buvo dazniau diagnozuotas inksty
funkcijos nepakankamumas (19 (11,8 proc.) vs. 23 (4,2 proc.), p < 0,001), infekcinis
endokarditas (6 (3,7 proc.) vs. 5 (0,9 proc.), p = 0,022), Sirdies nepakankamumas
NYHA IV funkcinés klasés (19 (12,1 proc.) vs. 19 (3,6 proc.), p < 0,001), smarkiai
(<30 proc.) sutrikusi kairiojo skilvelio funkcija (17 (11,0 proc.) vs. 24 (4,6 proc.), p =
0,003) ir kairiojo skilvelio i§siplétimas (56 (36,6 proc.) vs. 139 (26,8 proc.), p = 0,019)
(14 lentele).

Nepakankamos mitybos pacientai prie§ operacija gydési beveik viena savaite il-
giau (12,5 [3,75-19,75] vs. 7 [4-10], p = 0,02) ir jy operaciné rizika pagal EuroSCORE
IT sistema buvo didesné (2,44 [1,12-6,60] vs. 2,00 [1,41-2,96] p < 0,001) (14 lentelé).
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14 lentelé. I etapo pacienty prieSoperaciniy rodikliy palyginimas pagal mitybos bikle

I etapas (n = 712)

n (%) ar mediana [IQR]

Kintamieji Visi Su MN Be MN p
(n=712) (n=163) (n =549) reik§me
Demografiniai rodikliai
Amzius (metai) 65 [58-73] 67 [57-74] 65 [59-73] 0,584
Lytis: 0,026
vyrai 471 (66,2) 96 (58,9) 375 (68,3)
moterys 241 (33,8) 67 (41,1) 174 (31,7)
Antropometriniai rodikliai
Kiino masés indeksas (kg/m?) 28,23 [25,28-31,64] | 26,91 [23,8-30,4] | 28,52 [25,8-32,0] | 0,001
KMI <18,5 kg/m? 3(0,4) 1(0,6) 2(0,4)
KMI 18,5-24,9 kg/m? 150 (21,4) 54 (33,8) 96 (17,8) <0,001
KMI 25-29,9 kg/m? 298 (42,6) 60 (37,5) 238 (44,1)
KMI >30 kg/m? 249 (35,6) 45 (28,1) 204 (37,8)
Svorio mazéjimas > 5 % per 3 mén. 165 (23,2) 50 (40,3) 115 (27,1) 0,005
NR-KMI (kg/m?) 19,26 [17,43-20,86] | 17,49 [16,4-19,6] | 19,63 [18,0-21,1] | <0,001
Mazas NR-KMI 61 (8,6) 34(20,9) 27 (5,0) <0,001
Pagrindinis chirurginis susirgimas
Trijy vainikiniy arterijy liga 423 (60,3) 87(53,37) 336(61,1) 0,038
Sirdies voztuvy patologija 210 (30,0) 59 (36,2) 151 (28,1) 0,051
Sudétiné patologija (voztuvas + 24 (3,4) 4(2,5) 20 (3,7) 0,623
iSeminé Sirdies liga)
Kitos 44 (6,3) 13 (8,0) 31 (5,8) 0,307
Kardiovaskuliniai rodikliai
NYHA klasé <0,001
I klasé 6(0,9) 3(1,9) 3(0,6)
11 klasé 77 (11,3 15 (9,6) 62 (11,8)
III klasé 562 (82,3) 120 (76,4) 442 (84,0)
IV klasé 38 (5,6) 19 (12,1) 19 (3,6)
fa‘“?_"’ skilvelio i$stamimo 50,43 [45-55] 55 [40-55] 55[49-55] | 0,055
rakcija
Kairiojo skilvelio i$stimimo
frakcij’a 2309 41 (6,0) 17 (11,0) 24 (4,6) 0,003
Kairiojo skilvelio galinis
diastol]inis diamet%as (cm) 5.3 [5,0-5.8] 5.4 [5-6] 5,3 [4.9-5.8] 0,181
Kairiojo skilvelio i$siplétimas 195 (29,0) 56 (36,6) 139 (26,8) 0,019
Vidurinis plauciy arterijos 35 [30-50] 44 [29,8-60,0] 35 [30-45] 0,057
spaudimas (mmHg)
Gretutinés ligos

Pirminé arteriné hipertenzija 554 (78,1) 118 (72,8) 436 (79,7) 0,063
Periferiniy kraujagysliy liga 96 (13,6) 23 (14,2) 73 (13,4) 0,787
Létiné obstrukciné plauciy liga 36 (5,1) 9(82) 27 (27,8) 0,689
Inksty nepakankamumas 42 (5,9) 19 (11,8) 23 (4,2) <0,001
Hemodializé 3(0,4) 1(0,6) 2(0,4) 0,541
Vézinés ligos 56 (7.,9) 16 (9,9) 40 (7,3) 0,288
Miokardo infarktas 255 (36,0) 58 (35,8) 197 (36,0) 0,961
Miokardo infarktas <30 d. 84 (11,9) 20 (12,3) 64 (11,7) 0,829
Miokardo infarktas <90 d. 69 (9,7) 20 (12,4) 49 (9,0) 0,193
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14 lentelé (tesinys). I etapo pacienty prieSoperaciniy rodikliy palyginimas pagal mitybos
bukle

I etapas (n = 712)
n (%) ar mediana [IQR]

Kintamieji Visi Su MN Be MN P
(n=712) (n=163) (n = 549) reik§me
Ritmo sutrikimai 168 (23,7) 47 (29,0) 121 (22,1) 0,070
Cukrinis diabetas 151 (21,2) 40 (24,7) 111 (20,3) 0,230
E“kri“is. diabetas, 65(9,2) 17 (10,5) 48 (8,8) 0,506
oreguojamas insulinu
Galvos smegeny insultas 69 (9,7) 20 (12,3) 49 (9,0) 0,201
Kepeny nepakankamumas 40 (5,6) 6 (3,7) 34 (6,2) 0,252
Erozinis gastritas, opaligé 170 (24,0) 32(19,8) 138 (25,2) 0,152
Riikymas 135 (19,0) 34 (21,0) 101 (18,5) 0,495
Infekcinis endokarditas 11 (1,5) 6 (3,7) 5(0,9) 0,022
Priesoperaciné ligos eiga
Priesoperaciné gydymo trukmé 6[3-9] 12,5(3,75-19,75] 7[4-10] 0,02
EuroSCORE II 1,77 [1,06-2,49] 2,44 [1,12-6,60] | 2,00 [1,41-2,96] | <0,000

Mazos operacinés rizikos (II etapo) tiriamyjy grupés, suskirstytos pagal mitybos
bukle, prieSoperaciniais rodikliais nesiskyré (19 lentelé), iSskyrus pagal lytj: moterims
mitybos nepakankamumas buvo diagnozuotas dazniau negu vyrams (30 (25,6 proc.)
vs. 31 (13,8 proc.), p = 0,011 (13 lentelé).

4.3. PrieSoperacinio mitybos nepakankamumo

rizikos veiksniy nustatymas

Tyrime nagrinéta Sesiasdesimt veiksniy, siekiant iSsiaiSkinti sgsajas su prieso-
peraciniu mitybos nepakankamumu, apibadintu kardiochirurginiams pacientams
standartizuotu fazés kampu, nustatytu BIA metodu. | paciento bukle ir ligos sunku-
ma apibudinanciy veiksniy grupe buvo jtraukta trisdesimt astuoni prieSoperaciniai
veiksniai: demografiniai, antropometriniai, kardiovaskuliniai, gretutinés ligos. Tirta
desimt priesoperaciniy laboratoriniy rodikliy ir dvylika psichosocialiniy, su gyveni-
mo budu ir mityba susijusiy veiksniy.

I etapo tiriamieji buvo suskirstyti j dvi grupes pagal mitybos bukle, apibadintag
kardiochirurginiams pacientams standartizuota fazés kampo reik$me, rodancia mi-
tybos nepakankamuma.

Mitybos nepakankamumo grupe sudaré 163 pacientai, o normalios mitybos ba-

klés buvo 549 tiriamieji.
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Tiriant buvo nagrinéta lyties ir amziaus jtaka mitybos buklei. Vyry ir motery pasis-
kirstymas grupése skyrési (p = 0,026). Vyry mitybos nepakankamumo grupéje buvo
desimcia nuosimciy (58,9 proc. vs. 68,3 proc.) maziau. Istyrus prieSoperacinius antro-
pometrinius duomenis, buvo nustatytas kiino masés skirtumas (p = 0,001). Vidutiné
kano maseés indekso reik§mé nepakankamos mitybos pacientams buvo 1,6 kg/m* ma-
zesneé (26,91 [23,8-30,4] vs. 28,52 [25,8-32,0], p = 0,001) (15 lentelé).

Vertinant kardiovaskulinius veiksnius, mitybos nepakankamumo grupéje NYHA
IV sirdies funkcinés klasés pacienty daznis buvo 3,4 kartus didesnis (19 (12,1 proc.)
vs. 19 (3,6 proc.), p < 0,001). Taip pat Siems pacientams kairiojo skilvelio funkcijos
sutrikimas (KS IF <30) (11 proc. vs 4,6 proc., p = 0,003) ir jo i$siplétimas (36,6 proc.
vs. 26,8 proc., p = 0,019) buvo daznesnis. Triburio, dviburio ir aortos voztuvy nesan-
darumas buvo diagnozuotas beveik du kartus dazniau negu pacientams, kurie $iy
voztuvy funkcijos ir struktiiros pokyc¢iy neturéjo (15 lentelé). Vainikiniy arterijy an-
giografijos tyrimas parodé, kad iSemine $irdies liga reciau serga nepakankamos mi-
tybos pacientai (61,3 proc. vs. 71,2 proc. p = 0,038). Taip pat tyrimo metu paaiskéjo,
kad nepakankamos mitybos pacientai prie$ operacija stacionare gydeési vidutiniskai
5,5 dienomis ilgiau (12,5 [3,75-19,75] vs. 7[4-10], p = 0,02).

ISanalizavus priesoperaciniy gretutiniy ligy ir mitybos nepakankamumo priklau-
somybe, nustatyta, kad tokiy ligy kaip hipertenzija, miokardo infarktas, ritmo su-
trikimai, periferiné kraujagysliy patologija, létiné obstrukciné plauciy liga, vir§kina-
mojo trakto ligos, galvos smegeny insultas, cukrinis diabetas, onkologinés ligos, taip
pat riakymo pasiskirstymas abiejose ligoniy grupése i§ esmés nesiskyré. Pacientams,
kuriems buvo diagnozuotas mitybos sutrikimas, dazniau pasitaiké inksty funkci-
jos nepakankamumas (11,8 proc. vs 4,2 proc., p < 0,001) ir infekcinis endokarditas
(3,7 proc. vs. 0,9 proc., p = 0,022) (15 lentelé).

Nagrinéta ir prie§ operacija atlikty laboratoriniy tyrimy rodikliy jtaka mitybos
nepakankamumui, nustatytam kardiochirurginiams pacientams standartizuota fa-
zés kampo reik§me. Mitybos nepakankamumo grupéje hemoglobino koncentracija
(131 [121-143] vs. 141 [131-150], p < 0,001), hematokritas (0,39 [0,36-0,42] vs. 0,41
[0,38-0,44], p < 0,001) ir trombocity skai¢ius (205 [193,8-324,3] vs. 211 [186-263],
p = 0,031 buvo mazesni, o C reaktyviojo baltymo kiekis plazmoje buvo 3,9 karto
didesnis (10,2 [5,65-15,8] vs. 2,6 [1,58-9,2], p < 0,001). Tarp abiejy tirty grupiy kre-

$¢jimo, inksty funkcijos metabolity, skirtumy nerasta (15 lentelé).
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15 lentelé. Lyginamoji prieSoperaciniy veiksniy lentelé, suskirscius tiriamuosius pagal mity-
bos bikle, jvertinta bioelektrinio impedanso analize nustatytu kardiochirurginiams pacien-
tams standartizuotu fazés kampu

I etapas (n = 712)
L n (%) ar mediana [IQR]
el Visi Su MN Be MN p
(n=712) (n=163) (n = 549)
Paciento bukle ir ligos sunkuma lemiantys veiksniai

Demografiniai rodikliai

Amzius (metai) 65 [58-73] 67 [57-74] | 65[59-73] | 0,584
Lytis: 0,026
vyrai 471 (66,2) 96 (58,9) 375 (68,3)
moterys 241 (33,8) 67 (41,1) 174 (31,7)
Antropometriniai rodikliai
28,23 26,91 28,52
_ P 2 > > >
Kiino masés indeksas (kg/m?) [25,28-31,64] [23,8-30.4] [25,8-32,0] 0,001
Kardiovaskuliniai rodikliai
Funkciniai Sirdies rodikliai
NYHA klasé <0,001
I klasé 6 (0,9) 3(1,9) 3(0,6)
II klasé 77 (11,3 15 (9,6) 62 (11,8)
III klasé 562 (82,3) 120 (76,4) 442 (84,0)
IV klasé 38 (5,6) 19 (12,1) 19 (3,6)

Echokardiografiniai rodikliai
Kairiojo skilvelio i§stimimo frakcija | 50,43 [45-55] 55 [40-55] 55 [49-55] | 0,055

Kairiojo skilvelio i§stamimo frakcija 41 (6,0) 17 (11,0) 24 (4,6) 0,003
<30 %

Kairiojo skilvelio galinis diastolinis 5,3 [5,0-5,8] 5,4 [5-6] 5,3 [4,9-5,8] | 0,181
diametras (cm)

Kairiojo skilvelio i§siplétimas 195 (29,0) 56 (36,6) 139 (26,8) 0,019

Vidurinis plauciy arterijos

spaudimas (mmHg) 35 [30-50] 44 [29,8-60,0] | 35[30-45] 0,057
Aortos voztuvo nesandarumas >II1° 35 (4,9) 14 (8,6) 21(3,8) 0,014
Aortos voztuvo nesandarumas >II° 89 (12,5) 26 (16,0) 63 (11,5) 0,133
Aortos voztuvo stenozé >II° 94 (13,3) 23 (14,1) 71 (13,0) 0,715
Aortos voztuvo stenozé >I11° 75 (10,6) 18 (11,0) 57 (10,4) 0,826
Dviburio voztuvo nesandarumas >II°| 156 (22,0) 50 (30,7) 106 (19,4) 0,002
Dviburio voZtuvo nesandarumas >III° 65 (9,2) 20 (12,3) 45 (8,2) 0,116
Dviburio voztuvo stenozé >11° 34(4,8) 3(1,8) 12 (2,2) 1,000
Dviburio voztuvo stenozé >I11° 10 (1,4) 2(1,2) 8 (1,5) 0,823
Triburio voZtuvo nesandarumas > I1° 82 (11,6) 28 (17,2) 54 (9,9) 0,011
Triburio voZtuvo nesandarumas >I11° 25 (3,5) 9 (5,5) 16 (2,9) 0,144
Vainikiniy arterijy angiografija

Iieminé Sirdies liga | 490(68,90 | 100(61,3) | 390(71,2) | 0,017
Gretutinés ligos

Pirminé arteriné hipertenzija 554 (78,1) 118 (72,8) 436 (79,7) 0,063
Periferiniy kraujagysliy liga 96 (13,6) 23 (14,2) 73 (13,4) 0,787
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15 lentelé (tesinys). Lyginamoji prieSoperaciniy veiksniy lentelé, suskirscius tiriamuosius pa-
gal mitybos bikle, jvertintg bioelektrinio impedanso analize nustatytu kardiochirurginiams
pacientams standartizuotu fazés kampu

I etapas (n = 712)
o n (%) ar mediana [IQR]
Veiksniai Visi SuMN Be MN P
(n=712) (n=163) (n = 549)
Létiné obstrukciné plaudiy liga 36 (5,1) 9 (8,2) 27 (27,8) 0,689
Inksty nepakankamumas 42 (5,9) 19 (11,8) 23 (4,2) <0,001
Hemodializé 3 (0,4) 1(0,6) 2(0,4) 0,541
Vézinés ligos 56 (7,9) 16 (9,9) 40(7,3) | 0,288
Miokardo infarktas 255 (36,0) 58 (35,8) 197 (36,0) 0,961
Miokardo infarktas <30 d. 84 (11,9) 20 (12,3) 64 (11,7) 0,829
Miokardo infarktas <90 d. 69 (9,7) 20 (12,4) 49 (9,0) 0,193
Ritmo sutrikimai 168 (23,7) 47 (29,0) 121 (22,1) | 0,070
Cukrinis diabetas 151 (21,2) 40 (24,7) 111 (20,3) 0,230
'Cukr.mls diabetas, koreguojamas 65 (9,2) 17 (10,5) 48 (8.8) 0,506
insulinu
Galvos smegeny insultas 69 (9,7) 20 (12,3) 49 (9,0) 0,201
Kepeny nepakankamumas 40 (5,6) 6(3,7) 34 (6,2) 0,252
Erozinis gastritas, opaligé 170 (24,0) 32 (19,8) 138 (25,2) 0,152
Rukymas 135 (19,0) 34 (21,0) 101 (18,5) 0,495
Infekcinis endokarditas 11 (1,5) 6 (3,7) 5(0,9) 0,022
Priesoperaciné ligos eiga
PrieSoperaciné gydymo trukmé | 6[3-9] 112,5[3,75-19,75]]  7[4-10] | 0,02
Laboratoriniai rodikliai
. . 5,83 6,1 5,8
Gliukozé (mmol/l) (5,03-6,94] (5,1-6,7] (5,0-7,2] 0,830
. 139 131 141
Hemoglobinas (/1) [28-149] | [121-143] | [131-150] | “*%%!
. . 0,41 0,39 0,41
Hematokritas (santykis) 0,38-0,43] 0,36-0,42] 0,38-0,44] <0,001
206,0 205 211
. . 9 bl
Trombocitai (10°/1) [175,8-248,0] | [193,8-324,3] | [186-263] | %!
7,18 7,4 7,0
. . 9 bl bl b
Leukocitai (10°/1) (5,90-8,42] (59-9,1] (5,9-8,3] 0,066
.. 82 83 82,0
Kreatininas (umol/l) (72-97] [70,0-103,5] 72,2-96,0] 0,223
. 3,25 10,2 2,6
C reaktyvusis baltymas (mg/1) (13-9.4] (5,65-15.8] [1,58-9,2] <0,000
35,7 95 81
APTT (s) [322-41,7] | [74,8-119,8] [70-106] | 89
. 1,03 1,06 1,03
INR (santykis) [0,98-1,12] |  [1,0-12] [Lo-11] | %093
93 83 93,9
0, b
SPA (%) [79-105] [70,0-103,5] [80,1-105,8] 0,150

APTT - dalinis aktyvinto tromboplastino laikas, INR - tarptautinis normalizuotas santykis,SPA —

protrombino komplekso aktyvumas
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Psichosocialiniai, su gyvenimo badu ir mityba susij¢ veiksniai registruoti remiantis
mitybos patikros ankety (NRS-2002, MUST, SF-MNA) duomenimis. 549 pacientams
visos trys mitybos buklés patikros anketos buvo uzpildytos teisingai ir suformuota
pacienty grupé, kurioje buvo tiriama $iy veiksniy poveikis prieSoperaciniam mitybos
nepakankamumui. Buvo nustatyta, kad NRS-2002 anketos mitybos buklés ir ligos sun-
kumo rodikliai bei >25 proc. sumazéjes suvalgomo maisto kiekis tarp grupiy skyrési.
Blogos ir vidutinés mitybos buklés daznis, kaip ir sunkios bei vidutinio sunkumo ligos
daznis, buvo didesni (p = 0,003) mazo fazés kampo grupéje (mitybos nepakankamu-
mo) (16 lentelé). Vidutiniskai sumazéjusiu ir blogu apetitu (31,96 proc. vs. 15,46 proc.,
p <0,001) bei >25 proc. sumazéjusiu suvalgomo maisto kiekiu (26,2 proc. vs. 17,6 proc.,
p =0,033) ar net badavimu dél ligos daugiau negu penkias dienas (2,5 proc. vs. 0,2 proc.,
p = 0,036) dazniau skundési pacientai, kuriems bioelektrinio impedanso metodu (ma-
zas FK) buvo nustatytas prie§operacinis mitybos nepakankamumas. Svorio netekimas
pries operacija per 3 ménesius daugiau negu 3 kg (21,0 proc. vs. 17,6 proc., p = 0,021)
taip pat buvo daznesnis pastariesiems, bet, kita vertus, $is skirtumas nebuvo labai di-
delis galbut todél, kad nemaza dalis tiriamuyjy (74 (13,5 proc.) negaléjo tiksliai pasakyti
savo svorio dinamikos (MN 21 proc. vs be MN 11,3 proc., p = 0,021) ir skundési neu-
ropsichologiniais sutrikimais (79 (14,4 proc.). Vidutiné depresija ar demencija beveik
du kartus dazniau buvo nustatyta nepakankamos mitybos tiriamiesiems (18,5 proc. vs
2,4 proc., p = 0,04; 16 lentelé).

Siekiant nustatyti prieSoperaciniy veiksniy poveikj mitybos nepakankamumo vys-
tymuisi pries Sirdies operacijas, atlikta logistiné regresija kiekvienoje faktoriy grupéje.

Atlikus vienaveiksne zingsnine logistine regresija, paciento btikle ir ligos sunkuma
apibudinanciy veiksniy grupéje, buvo nustatyta, kad lytis (OR 0,665, PI: 0,464-0,953,
p = 0.0263), NYHA IV S$irdies funkciné klasé (OR: 3,681, PI: 1,898-7,136, p < 0,001),
kairiojo skilvelio i§siplétimas (OR: 1,577, PI: 1,078-2,315, p = 0,019), sumazéjusi i$stu-
mimo frakcija (OR: 2,564, PI: 1,340-4,902, p = 0,004), aortos voztuvo nesandarumas
>I1I° (OR: 2,353, PI: 1,168-4,739, p = 0,017), dviburio (OR: 1,842, PI: 1,241-2,732,p =
0,002) ir triburio voztuvo nesandarumas >II° (OR: 1,887, PI: 1,149-3,096, p = 0,012),
iSeminé Sirdies liga (OR: 0,643, PI: 0,446-0,927, p = 0,0179), sutrikusi inksty funkci-
ja (OR: 3,049, PI: 1,616-5,747, p = 0,001) bei priesoperacinés hospitalizacijos trukmeé
(OR: 1,037, PI: 1,003-1,073, p = 0,032) yra veiksniai, darantys jtaka mazam fazés kam-

pui — mitybos nepakankamumo rodikliui.
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16 lentelé. Lyginamoji prieSoperaciniy psichosocialiniy, su gyvenimo badu ir mityba susi-
jusiy veiksniy grupés lentelé, suskirs¢ius tiriamuosius pagal mitybos bukle, jvertinta bioe-
lektrinio impedanso analize nustatytu kardiochirurginiams pacientams standartizuotu fazés
kampu

I etapas
n (%) ar mediana [IQR]
Veiksniai Visi SuMN Be MN
(n= 549) (n=122) | (n=427) P
Psichosocialiniai, su gyvenimo budu ir mityba susije veiksniai
NRS-2002
Svorio netekimas >5 % per 3 mén. 177 (32,2) 40 (32,8) 137 (32,1) 0,884
Sumaiéqu'suvalgo'mo maisto kiekis (=25 %) 107 (19,5) 32 (26.2) 75 (17,6) 0,033
per paskutineg savaite
Mitybos buklé laipsniais: 0,003
gera (1 balas) 126 (23) 25 (20,5) 101 (23,7)
vidutiné (2 balai) 44 (8,0) 19(15,6) | 25(5.9)
bloga (3 balai) 26 (4,7) 8 (6,6) 18 (4,2)
Ligos sunkumas:
lengva (1 balas) 140 (25,5) 43(352) | 97(22,7) | 0,009
vidutiné (2 balai) 38 (6,9) 12 (9,8) 26 (6,1)
sunki (3 balai) 4(0,7) 1(0,8) 3(0,7)
MUST
Svorio netekimas per 3-6 ménesius: 0,174
<5% 428 (78,0) 90 (73,8) | 338(79,2)
5-10 % 103 (18,8) 25(20,5) | 78(18,3)
>10 % 18 (3,3) 7(5,7) 11 (2,6)
> 5 dieny badavimas dél iminés ligos poveikio 4(0,7) 3(2,5) 1(0,2) 0,036
MMN-TV
Apetito stoka: <0,001
vidutinis$kai sumazéjes apetitas 77 (13,9) 26 (21,0) 51(11,9)
blogas apetitas 28 (5,1) 13 (10,5) 15 (3,5)
Svorio netekimas per 3 ménesius: 0,021
1-3kg 72 (13,1) 15(12,1) | 57 (13,4)
nezino 74 (13,5) 26 (21,0) | 48(11,3)
>3 kg 101 (18,4) 26 (21,0) 75 (17,6)
Judrumo sutrikimai: <0,001
aktyvus kambaryje 133 (24,2) 43 (35,2) 90 (21,0)
aktyvus lovoje ar kédéje 20 (3,6) 9(7,3) 11 (2,6)
Psichologinis stresas ar iminé liga 235 (43,0) 67 (54,5) 168 (39,6) 0,004
Neuropsichologiniai sutrikimai: 0,044
vidutiné depresija / demencija 67 (12,2) 23 (18,5) 44 (10,3)
sunki depresija / demencija 12 (2,2) 3(2,4) 9(2,1)
Kiino masés indeksas <18,5 kg/m? 3(0,5) 1(0,7) 2 (0,5) 0,537
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Daugiaveiksné zingsniné logistiné regresija jrodé, kad sutrikusi inksty funkcija
(OR: 4,091, PI: 1,995-8,389, p < 0,001), NYHA IV S$irdies funkciné klasé (OR: 3,073,
PIL: 1,416-6,668, p = 0,005), dviburio voztuvo nesandarumas >II° (OR: 1,825, PIL:
1,182-2,819, p = 0,007) ir KMI (OR: 0,928, 0,890-0,968, p < 0,001) yra $ios grupés
nepriklausomi veiksniai, turintys jtakos mitybos nepakankamumui, nustatytam kar-
diochirurginiams pacientams standartizuotu fazés kampu (17 lentelé).

Laboratoriniy tyrimy daugiaveiksné zingsnine regresija leido i$siaiskinti, kad mazas
fazés kampas yra nepriklausomai veikiamas hemoglobino koncentracijos (OR: 0,967,
PI: 0,951-0,983, p < 0,001), trombocity skaic¢iaus (OR: 1,004, PI: 1,004-1,000, p =
0,034) ir C reaktyviojo baltymo (OR: 1,015, PI: 1,002-1,028, p = 0,034). Nustatyta, kad
hemoglobino koncentracijos sumazéjimas 30 g/, o C reaktyviojo baltymo padidéjimas
33 mg/l mitybos nepakankamumo rizika didina 50 proc. (17 lentelé).

Psichosocialiniy, su gyvenimo budu ir mityba susijusiy veiksniy grupéje buvo
nustatyta, kad mazas fazés kampas nepriklausomai nuo kity $ios grupés veiksniy yra
susijes su apetito stoka (vidutiné: OR: 1,848, PI: 1,068-3,205, p = 0,028; blogas: OR:
3,030, PI: 1,353-6,757, p = 0,007) ir judrumu, nepriklausomai nuo jo sutrikimo laips-
nio (kambaryje: OR: 1,802, PI: 1,131-2,874, p = 0,013; lovoje ar kédéje: OR: 2,770, PI:
1,067-7,194, p = 0,036). Apetito stoka ir judrumo sutrikimai prie$ operacija mitybos
nepakankamumo rizikg didina nuo dviejy iki trijy karty (17 lentelé).

Tyrimo metu atlikta plati prieSoperaciniy veiksniy analizé parodé, kad prieso-
peracinis mitybos buklés blogéjimas yra susijes paciento kardiovaskulinés sistemos
bukle, gretutinémis ligomis, apetitu ir pacienty judrumu bei imuninés sistemos bi-
kle, kurig atspindi laboratoriniai kraujo rodikliai. Rengiant pacientus planinei $irdies
operacijai, reikéty atkreipti démesj j ligonius, turincius $iuos mitybos nepakankamu-
mo rizikos veiksnius:

o Sirdies nepakankamumas NYHA IV funkcinés klasés;

« Sirdies voztuvy yda (ypac dviburio voztuvo nesandarumas > I1°);

« prieSoperacinis inksty funkcijos nepakankamumas;

o maza kiino masé ar kiino svorio kritimas;

o apetito stoka;

o judrumo sutrikimai;

« anemija ir C reaktyviojo baltymo padaugéjimas.
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17 lentelé. Vienaveiksné ir daigiaveiksné zingsniné regresiné analizé nustatant veiksnius,
susijusius su prieSoperaciniu mitybos nepakankamumu, diagnozuotu kardiochirurginiams
pacientams standartizuotu fazés kampu

Sansq santykis Sansq santykis
Apatinis | VirSutinis Apatinis | VirSutinis
Kintamasis Verte | 95% 95 % P Verte | 95 % 95 % P
PI PI PI PI
Vienaveiksné Daugiaveiksné
Ligos sunkumg lemiantys veiksniai
Lytis (vyriskoji) 0,665 | 0,464 0953 0,0263 n,s,
Kiino masés indeksas 0,936 | 0,901 0,973 0,0008 | 0,928 | 0,890 0,968 <0,001
(kg/m?)
ISeminé Sirdies liga 0,643 | 0,446 0,927 10,0179 n.s.
Inksty funkcijos nepa- 3,049 | 1,616 5,747 10,0006 | 4,091 | 1,995 8,389 |<,0001
kankamumas
Priesoperaciné hospi- 1,037 | 1,003 1,073 0,0316| 1,037 1,001 1,076 0,050
talizacija
KSIF <30 % 2,564 | 1,340 4,902 | 0,0044 n.s.
Padidéjes KS 1,577 | 1,078 2,315 |0,0192 n.s.
AVN 2 III° 2,353 | 1,168 4,739 0,0166 n.s.
MVN 2> II° 1,842 | 1,241 2,732 0,0024 | 1,825 1,182 2,819 0,007
TVN > II° 1,887 | 1,149 3,096 |0,0119 n.s.
Infekcinis endokarditas | 4,158 | 1,252 13,805 | 0,020 n.s.
NYHA IV klasé 3,681 1,898 7,136 1 <0,001 | 3,073 1,416 6,668 0,005
Laboratoriniai rodikliai
Hemoglobinas (g/1) 0,964 | 0,951 0,976 |<,0001| 0,967 | 0,951 0,983 <,0001
Hematokritas 0,889 | 0,850 0,929 <,001 n.i.
Trombocity sk. 109/1 1,004 | 1,001 1,007 |0,0060 | 1,004 | 1,000 1,008 |0,0338
Leukocity sk. 109/1 1,092 | 1,013 1,178 0,0218 n.s.
CRB (mg/1) 1,020 | 1,008 1,032 0,0007 | 1,015 1,002 1,028 0,0279
Psichosocialiniai, su gyvenimo budu ir mityba susije veiksniai

Sumazéjes suvalgomo
maisto kiekis (=25 %) 1,669 | 1,038 2,681 |0,0343 n.s
per paskutine savaite
Mitybos buklé:

gera (1 balas) 1,001 | 0,001 1,667 |0,9978 n.s.

vidutiné (2 balai) 3,077 | 1,603 5,882 |0,0007 n.s.

bloga (3 balai) 1,795 | 0,001 4,310 0,1883 n.s.
Ligos sunkumas:

mazas (1 balas) 2,105 | 1,294 3,165 0,0020 n.s.

vidutinis (2 balai) 1,520 | 1,010 4,386 | 0,0469 n.s.

didelis (3 balai) 10,753 | 0,000 14,925 |0,7187 n.s.
5 dieny badavimas dél
ligos 2,169 | 1,107 | 100,000 |0,0406 n.s
Apetito stoka:

vidutiniskai sumazéjes| 3,690 | 1,280 3,676 10,0040 | 1,848 1,068 3,205 0,0280

apetitas

blogas apetitas 2,169 | 1,692 8,065 |0,0010| 3,030 | 1,353 6,757 10,0070
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17 lentelé (tesinys). Vienaveiksné ir daigiaveiksné Zingsniné regresiné analizé nustatant
veiksnius, susijusius su prie§operaciniu mitybos nepakankamumu, diagnozuotu kardiochi-
rurginiams pacientams standartizuotu fazés kampu

Sansq santykis §ansq santykis
Apatinis | Virsutinis Apatinis | Virsutinis
Kintamasis Verté | 95 % 95 % P Verté | 95 % 95 % P
PI PI PI PI
Vienaveiksné Daugiaveiksné
Svorio netekimas per 3
meénesius:
1-3 kg 1,131 | 0,598 2,140 0,705 n.i.
nezino 2,328 | 1,333 4,066 0,003
>3 kg 1,490 | 0,876 2,534 0,141

Judrumo sutrikimai:
aktyvus kambaryje 3,717 | 1,393 3,378 10,0006 | 1,802 | 1,131 2,874 10,0133
aktyvus lovoje ar
kédéje 1,821 | 1,486 9,259 10,0050 | 2,770 | 1,067 7,194 10,0364

Psichologinis stresas ar

uminé liga 1,996 | 1,217 2,732 0,0036 n.s.

Neuropsichologiniai

sutrikimai:
vidutiné depresija/
demencija 1,272 | 1,149 3,460 |0,0141 n.s.
sunki depresija/de-
mencija 1,001 | 0,338 4,785 10,7219 n.s.

PI - pasikliautinasis intervalas, KS - kairysis skilvelis, KSIF - kairiojo skilvelio i§stamimo frakcija,

AVN - aortos voztuvo nesandarumas, MVN - dviburio (mitralinio) voztuvo nesandarumas, TVN -

triburio voztuvo nesandarumas, NYHA IV klasé - $irdies funkciné klasé pagal Niujorko $irdies aso-

ciacijos klasifikacija, n.i. - nejtraukta, n.s. — statistiskai nepatikima.

4.4. Tiksliausiai kardiochirurginiy pacienty prieSoperacinj mitybos

nepakankamumg vertinancios skalés nustatymas

Mitybos nepakankamumo patikra trimis mitybos btiklés anketomis parodé skir-
tingus rezultatus (10 lentelé). Siekiant nustatyti tiksliausiai mitybos nepakankamuma
diagnozuojancia patikros anketa kardiochirurginiams pacientams, patikros rezultatai
buvo standartizuoti pagal gydymo rekomendacijas ir nustatyta, kad mitybos buklés
sutrikimai, rekomenduojami gydyti taikant klinikine mityba, MUST (=2 balais) an-
keta buvo diagnozuoti 26 (4,74 proc.) pacientams, NRS-2002 (>3 balais) - 119 (21,68
proc.) pacientams ir SFE-MNA (<7 balais) - 122 (22,22 proc.) pacientams (21 paveiks-
las). Sie standartizuoti mitybos buklés patikros jveréiai buvo palyginti su kardiochi-
rurginiams pacientams standartizuota bioelektrinio impedanso fazés kampo laipsnio
reik$me (mazas fazés kampas), rodanc¢ia mitybos nepakankamuma. Atlikus statistine
analize, didziausias plotas po ROC kreive buvo nustatytas vertinant mitybos bukle
pagal NRS-2002 anketa (AUC = 0,561, p = 0,39) (37 paveikslas, 18 lentelé).
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37 paveikslas. Mitybos buiklés patikros ankety ROC kreivés

18 lentelé. Patikros ankety ROC kreivés plotai po kreive

Kintamasis AUC 95 % patikimumo intervalas P reikimeé
Apatiné riba Vir$utiné riba
NRS-2002 0,561 0,501 0,621 0,039
MUST 22 0,527 0,468 0,587 0,357
SF-MNA <7 0,558 0,498 0,617 0,052

AUC - plotas po kreive

4.5. PrieSoperacinio mitybos nepakankamumo
ir pooperaciniy komplikacijy sasajos

Siekiant i$siaiskinti prieSoperacinio mitybos nepakankamumo sgsajas su poope-
racinémis komplikacijomis, mirstamumu ir gydymo trukme po $irdies operacijy,
i IT etapa buvo jtraukti 342 pacientai, kuriems buvo atliktos miokardo apeinamuyjy

jung¢iy suformavimo, izoliuotos Sirdies voztuvy (aortos, mitralinio) rekonstrukcinés
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ir sudétinés Sirdies operacijos, atitinkancios tarptautinés Kratinés chirurgy draugijos
operacinés rizikos modelio chirurginiy procediry aprasa. Tiriamieji, turéje zinomus
kaip galimus pooperaciniy komplikacijy rizikos veiksnius, tolesniame tyrimo etape
(IT) nedalyvavo. Buvo atrinkti ir toliau tirti STS draugijos Sirdies operacijy kriterijus
atitinkantys 342 kardiochirurginiai pacientai, i$ kuriy 61 (17,8 proc.) buvo nepakan-
kamos mitybos ir turéjo mazg fazés kampa. Remiantis kardiochirurginiams pacien-
tams standartizuota fazés kampo reikSme, pacientai buvo paskirstyti j dvi grupes:
turin¢iy mitybos nepakankamuma ir jo neturin¢iy. Mitybos nepakankamumo grupe
sudareé 61 (17,8 proc.) pacientas, jy pusé buvo vyry (31 (50,8 proc.). Kita vertus, jver-
tinus zemo fazés kampo daznio pasiskirstyma ly¢iy viduje, moterims mitybos nepa-
kankamumas buvo diagnozuojamas dazniau negu vyrams. Nepakankamos mitybos
buvo kas ketvirta moteris ir kas septintas vyras (30 (25,6 proc.) vs. 31 (13,8 proc., p =
0,011) (38 paveikslas).

100
13,8 p=0,011

25,6

80

60 -

Proc.

40

Vyrai Moterys
Su mitybos nepakankamumu M Be mitybos nepakankamumo

38 paveikslas. Mitybos nepakankamumo pasiskirstymas ly¢iy viduje

Istyrus likusius prieSoperacinius veiksnius, amziaus, antropometriniy, kardiovas-
kuliniy rodikliy jverciai ir gretutiniy ligy dazniai tarp grupiy, suskirstyty pagal mi-
tybos bukle, nesiskyré (19 lentel¢). Buvo sudaryta homogeniska, mazos operacinés
rizikos (EuroSCORE II 1,46 [0,97-2,03]) kardiochirurginiy pacienty grupé, kurios
tiriamieji skyreési pagal mitybos bukle.
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Nors vidutiné kiino masés indekso reiksmé parodé, kad II etapo pacientai turi
antsvorio (28,39 [25,47-31,99]) ir §is rodiklis tarp grupiy nesiskiria (27,51 [24,16—
31,81] vs. 28,69 [25,64-32,01], p = 0,11), mitybos bukle apibadinantys rodikliai
skyrési. Nepakankamos mitybos pacientams NR-KMI buvo mazesnis (17,49 [16,32-
19,15] vs. 19,72 [17,89-21,11], p < 0,001) (39 paveikslas).

P <0.001

25,007

KMI

v 20,007

NR.

15,00

T T
Be MN SuMN
MN

39 paveikslas. Neriebalinés kiitno masés indekso (NR-KMI, kg/m?) pa-
siskirstymas pagal mitybos buklés grupes

Beveik vienam ketvirtadaliui nepakankamos mitybos pacienty buvo nustatytas
sumazéjes NR-KMI ir jo daznis reik§mingai skyrési tarp grupiy (14 (23,3 proc.) vs. 13
(4,7 proc.), p < 0,001). Ketvirtadalis kohortos pacienty per tris ménesius buvo neteke
> 5 proc. kiino masés ir sudaré 40 proc. (n = 20) tiriamyjy mitybos nepakankamumo
pacienty grupéje. Geros mitybos pacientams toks reiskinys buvo pastebétas reciau —

23 proc. (n = 49) (19 lentelé).
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19 lentelé. II etapo tiriamyjy grupiy, suskirstyty pagal mitybos bukle, pradiniy priesoperaci-
niy rodikliy palyginimas

II etapas
n (%) ar mediana [IQR]
Kintamasis —
Visi Su MN Be MN P
(n=342) (n=61) (n=281) | reikdmeé
Demografiniai rodikliai
Amzius (metai) 65[58-72] 67 [56-71] 65 [58-73] 0,654
Lytis:
vyrai 225(65,8) 31 (50,8) 194 (69) 0,011
moterys 117 (34,2) 30 (49,2) 87 (31)
_ .. 28,39 27,51 28,69
Kiino masés indeksas (kg/m?) [2547-31,99] | [2416-3181] | [25,64-32,01) >
Kiino masés indeksas <18,5 kg/m? 2 (0,6) 0(0) 2 (0,6) 0,110
Kiino masés indeksas 18,5-24,9 kg/m? 69 (20,5) 19 (31,1) 50 (14,6)
Kiino masés indeksas 25— 29,9 kg/m? 137 (40,1) 20 (32,8) 117 (41,6)
Kiino masés indeksas >30 kg/m? 134 (39,2) 22 (36,1) 112 (32,7)
Operacineé rizika
1,46 1,96 1,43 0,054
EuroSCORE IT [0,97-2,03] [1,04-2,28] | [0,96-1,96]
Mitybos biiklés rodikliai
Svorio mazéjimas >5 % per 3 mén. 69 (26,5) 20 (40,0) 49 (23,3) 0,016
Fazés kampas () 5,6 4,54 5,76 <0,001
[5,08-6,16] [4,19-5,08] | [5,36-6,32]
Neriebalinés kiitno masés indeksas 19,39 17,49 19,72 <0,001
(kg/m?) [17,49-20,95] | [16,32-19,15] |[17,89-21,11]
Mazas neriebalinés kiino masés indeksas 27 (7,9) 14 (23,0) 13 (4,7) <0,001
Kardiovaskuliniai rodikliai
Funkciniai Sirdies rodikliai
NYHA klasé 0,756
I klasé 3(0,9) 0(0) 3(1,1)
11 klasé 42 (12,8) 6 (10,2) 36 (13,4)
II1 klasé 271 (82,6) 51 (86,4) 220 (81,8)
IV klasé 12 (3,7) 2(3,4) 10 (3,7)
Echokardiografiniai rodikliai
Kairiojo skilvelio i§stimimo frakcija (%) | 55 [50-55] 55,0 [478-55,0] | 55 [50-55] 0,243
Kairio.jo skilvelio galinis diastolinis 52 [4,9-5.7] 52[50-56] | 52 [49-57] | 0,202
spaudimas (cm)
Kairiojo skilvelio i$siplétimas 68 (20,9) 12 (20,3) 56 (21,0) 0,914
Gretutinés ligos
Pirminé arteriné hipertenzija 275 (80,4) 49 (80,3) 226 (80,4) 0,986
Periferiniy kraujagysliy liga 49 (14,3) 12 (19,7) 37(13,3) 0,226
Létiné obstrukciné plauciy liga 18 (5,3) 4 (6,6) 14 (5,0) 0,541
Inksty nepakankamumas 19 (5,6) 7 (11,5) 12 (4,3) 0,056
Hemodializé 2(0,6) 1(L,6) 1(0,4) 0,326
Vézinés ligos 21(6,1) 6(9,8) 15 (5,3) 0,234
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19 lentelé (tesinys). II etapo tiriamyjy grupiy, suskirstyty pagal mitybos bikle, pradiniy
priesoperaciniy rodikliy palyginimas

II etapas
n (%) ar mediana [IQR]
Kintamasis -
Visi Su MN Be MN P
(n=342) (n=61) (n=281) | reikSmeé

Miokardo infarktas 114 (33,4) 20 (32,8) 94 (33,6) 0,906
Miokardo infarktas <30 d. 43 (12,6) 9 (14,8) 34 (12,1) 0,531
Miokardo infarktas <90 d. 25(7,3) 5(8,2) 20(7,1) 0,787
Ritmo sutrikimai 67 (19,6) 14 (23,0) 53(18,9) | 0,474
Cukrinis diabetas 73 (21,4) 16 (26.2) 57(20,4) | 0,306
Flukr}nls diabetas, koreguojamas 31(9,1) 7(1L,5) 24 (8,6) 0,308
insulinu

Galvos smegeny insultas 29 (8,5) 5(8,2) 24 (8,6) 1,000
Kepeny nepakankamumas 19 (5,6) 2(3,3) 17 (6,1) 0,545
Erozinis gastritas, opaligé 88 (25,8) 12 (19,7) 76 (27,1) 0,227
Rukymas 70 (20,5) 15 (24,6) 55 (19,6) 0,385

Siekiant jvertinti prieSoperacinio mitybos nepakankamumo sasajas su poopera-
cinémis komplikacijoms, mir§tamumu ir gydymo trukme, buvo palyginti ir operaci-
niai rodikliai, galintys daryti jtaka pooperacinéms komplikacijoms.

Tyrimo metu buvo jvertinta operacijy tipy daznis ir jy pasiskirstymas tarp grupiy,
sudaryty pagal mitybos bukle. Dviem tre¢daliams pacienty, t. y. 213 (62,3 proc.),
buvo atliktos vainikiniy arterijy apeinamyjy jungciy suformavimo operacijos. 1zo-
liuotos vieno voztuvo rekonstrukcinés operacijos buvo atliktos 107 (31,3 proc.) paci-
entams, o sudétinés voztuvo ir vainikiniy arterijy apeinamyjy jung¢iy suformavimo
operacijos — 22 (6,4 proc.) pacientams. Operacijy tipy daznis grupése, suskirstytose
pagal mitybos bukle, nesiskyré (20 lentelé), kaip ir operacijy trukmé. Operacijy ir
dirbtinés kraujo apytakos trukmiy analizé parodé, kad vidutiné operacijos trukmé
buvo 202,5 [180,0-240,0] (p = 0,455) minutés, o dirbtinés kraujo apytakos - 105
[88-131] minutés (p = 0,579) ir tarp grupiy nesiskyré. Aortos uzspaudimo laikas
nepakankamos mitybos pacienty grupéje vidutiniskai penkiomis minutémis buvo
trumpesnis (65,5 [55,0-75,0] vs. 70 [58-84], p = 0,218), bet tarp kohortos grupiy
statistiskai patikimai nesiskyreé (20 lentelé, 40 ir 41 paveikslai).
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41 paveikslas. Aortos uzspaudimo laikas (min.) pagal mitybos biklés grupes
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42 paveikslas. Operacijos laikas (min.) pagal mitybos buklés grupes

20 lentelé. II etapo tiriamyjy grupiy, suskirstyty pagal mitybos bukle, operaciniy rodikliy

palyginimas
II etapas
. . n (%) ar mediana [IQR]
Kintamasis Visi SuMN Be MN P
(n=342) (n=61) (n=281) |reikSmé
Operaciniai rodikliai
Operacijy tipai

Apeinamuyjy vainikiniy jungciy 213 (62,3) 37 (60,7) 176 (62,6) | 0,773
suformavimas ’ ’ ’ ’
Sirdies voztuvy operacijos:

aortos voztuvo protezavimas 82 (24,0) 15 (24,6) 67 (23,8) 0,901

dviburio voZtuvo protezavimas 17 (5,0) 4 (6,6) 13 (4,6) 0,518

dviburio vozZtuvo plastika 8(2,3) 1(1,6) 7 (2,5) 1,000
Sudétinés operacijos 22 (6,4) 4 (6,6) 18 (6,4) 1,000

.. . . 202,5 210,0 200
Operacijos laikas (min.) [180,0-240,0] | [177,5-252,5] | [180-240] | *4°°
Dirbtiné kraujo apytaka

Dirbtiné kraujo apytaka (min.) : 881_01531] o501 o | 104(88-133] | 0597
Aortos uzspaudimo laikas (min.) 69 [56-84] (55 ?)5_ ’55 0] 70 [58-84] 0,218
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PrieSoperaciniy ir operaciniy rodikliy analizé leidzia teigti, kad pagal mitybos ba-
kle buvo sudarytos homogeniskos, mazos operacinés rizikos tiriamujy grupés, kuriy

operaciniai veiksniai nesiskyreé.

4.5.1. Priesoperacinio mitybos nepakankamumo ir pooperaciniy komplikacijy,

klasifikuojamy pagal STS operacinés rizikos modelj, rysys

Siekiant jvertinti prieSoperacinio mitybos nepakankamumo sasajas su poopera-
cinémis komplikacijoms, mir§tamumu ir gydymo trukme, pooperacinio gydymo
stacionare metu buvo registruojamos pooperacinés komplikacijos, mirstamumas ir
gydymo trukmé, remiantis STS draugijos standartizuotais ankstyvyjy pooperaciniy
baigciy kriterijais. Buvo registruoti 9 rodikliai: operacinis mir§tamumas, i$eminis
insultas, inksty funkcijos nepakankamumas, pailgéjusi dirbtiné plauciy ventiliacija
(DPV), mediastinitas, pakartotiné torakotomija, bendras sergamumas (ar operacinis
mir§tamumas) ir pooperaciné gydymo trukmeé stacionare, standartizuota remiantis
lovadieniy skai¢iumi po operacijos: trumpa gydymo trukmé - <6 dienos, ilga gydy-
mo trukmé - >14 dieny.

Bendras pooperaciniy komplikacijy (sergamumas) daznis tirtoje pacienty ko-
hortoje buvo 12,6 proc. (n = 43) (21 lentelé). Nepakankamos mitybos tiriamiesiems
dazniau buvo registruota pailgéjusi DPV (6 (10,0 proc.) vs. 11 (4,0 proc.)) ir poo-
peracinis inksty funkcijos nepakankamumas (2 (3,7 proc.) vs. 1 (0,4 proc.)), buvo
diagnozuotas galvos smegeny insultas (3 (4,9 proc.) vs. 8 (2,8 proc.)), bet $ie rodi-
kliai statistiskai patikimai tarp grupiy nesiskyré (21 lentelé). Kratinkaulio Zaizdos
ir giliyjy audiniy infekcija, atsiradusi operacinés zaizdos srityje (mediastinitas), per
pooperacinj laikotarpj (30 dieny) buvo diagnozuota 7 (2 proc.) pacientams, bet tarp
grupiy mediastinito daznis reik$émingai nesiskyré (1 (1,6) vs. 6 (2,1), p = 1,000). II
etapo tiriamuyjy grupéje miré 2 (0,6 proc.) pacientai, kuriy mitybos buklé buvo nesu-
trikusi. Mitybos nepakankamumas neturéjo jtakos mir§tamumui po Sirdies operaci-
jy, taciau bendras komplikacijy (sergamumo) daznis buvo du kartus didesnis, paly-
ginti su normalios mitybos pacienty grupe (13 (21,3 proc.) vs. 30 (10,7), p = 0,023)
(21 lenteleé).
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21 lentelé. Pooperaciniy komplikacijy (pagal STS) dazniy ir gydymo trukmiy palyginimas

tarp grupiy, suskirstyty pagal mitybos bukle

II etapas
n (%) ar mediana [IQR]
Kintamasis Visi Su MN Be MN P
(n=342) | (n=61) | (n=281) | reik§mé
Pooperacinés baigtys pagal STS kriterijus
Mirstamumas 2(0,6) 0(0) 2(0,7) 1,000
Insultas 11 (3,2) 3(4,9) 8(2,8) 0,421
Pailgéjusi dirbtiné plauciy ventiliacija 17 (5,0) 6 (10,0) 11 (4,0) 0,094
Mediastinitas 7 (2,0) 1(1,6) 6(2,1) 1,000
Pakartotiné torakotomija 18 (5,3) 5(3,2) 13 (4,6) 0,335
Inksty funkcijos nepakankamumas 3(0,9) 2 (3,7) 1(0,4) 0,074
Sergamumas 43 (12,6) | 13(21,3) | 30(10,7) | 0,023
Pooperaciné hospitalizacija pagal STS
Trumpa pooperaciné gydymo trukmé (<6 dienos) 2 (0,6) 0(0) 2(0,7) 1,000
Ilga pooperaciné gydymo trukmé (>14 dienos) | 136 (40,1) | 31 (50,8) | 105 (37,8)| 0,063

IQR - interkvartilinis daznis; MN — mitybos nepakankamumas, STS - Kratiné chirurgy draugija

Tirtoje kohortoje pooperacinés komplikacijos dazniau registruotos pacientams su
mazu fazés kampu (mitybos nepakankamumu) ir patyrusiems dviburio voztuvo plasti-
kos bei sudétines operacijas (22 lentelé). Operacijos ir dirbtinés kraujo apytakos trukmé
pooperaciniy komplikacijy turéjusiems pacientams buvo ilgesné. Dirbtinés kraujo apy-
takos trukmé vidutinigkai skyrési 11 minuciy (115,0 [91,0-162,0] vs. 104,0 [87,0-129,3],
p = 0,010), o operacijos — 40 min. (240,0 [197,5-270,0] vs. 200 [180-240], p = 0,001)
(22 lentelé).

Norint jvertinti kintamuyjy, kurie statistiskai reik§mingai prognozavo komplikacijas
(sergamuma pagal STS) po Sirdies operacijos, nepriklausomybe, atlikta logistiné regre-
siné duomeny analizé. Siekta nustatyti, kokie nepriklausomi kintamieji svarbiis progno-
zuojant pooperacinj sergamuma. Pirmojo zingsnio, vienaveiksnés zingsninés regresijos,
metu jtraukti visi prieSoperaciniai, operaciniai ir su mitybos biikle susij¢ kintamieji. Tai-
kant standartine zingsninés regresijos procediirg, kintamieji jtraukiami j modelj arba i$
jo pasalinami. Vienaveiksnés zingsninés regresijos metodu gavus statistiskai reik§min-
ga patvirtinimg, kad pooperaaciniy komplikacijy tikimybé priklauso nuo atrinkty ko-
varianciy (kintamyjy) reikSmiy (mazo fazés kampo (mitybos nepakankamumo) (OR:
2,266, PI: 1,103-4,657, p = 0,026), operacijos (OR: 1,013, PI: 1,007-1,02, p = 0,001) ir
dirbtinés kraujo apytakos (OR: 1,011, PI: 1,002-1,019, p = 0,012) trukmés bei Sirdies
operacijy tipo (dviburio voztuvo plastika (OR: 12,982, PI: 2,983-56,501, p = 0,001),
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sudeétiné operacija (OR: 2,868, PI: 1,056-7,788, p = 0,039), i daugiaveiksnj zingsninés
regresijos modelj buvo jtraukta mazas fazés kampas, dviburio voztuvo ir sudétiné ope-

racijos, dirbtinés kraujo apytakos trukme (23 lentelé).

22 lentelé. Grupiy, suskirstyty pagal pooperacing eiga (STS sergamumas), prieSoperaciniy ir
operaciniy veiksniy palyginimas

STS sergamumas
n (%) ar mediana [IQR] P
Kintamasis Visi Taip Ne reikimé
(n=342) |(n=43(12,6%) | (n=299 (87,4 %)
Demografiniai rodikliai
Lytis:
vyrai 225 (65,8) 26 (60,5) 199 (66,6) 0,431
moterys 117 (34,2) 17 (39,5) 100 (33,4)
Am7ius 65 [58-72] 66 [61-71] 65 [58-73] 0,615
Kiino masés (kg/m?) 28,39 [25,5- | 28,73 [26,9- | 2837[255-31,8] | 0,153
60,0] 34,6]
Mitybos biiklés rodikliai
Kiuno masés indeksas (kg/m?): 0,530
<185 2(0,6) 0(0) 2(0,7)
18,5-24,9 69 (20,2) 8 (18,6) 61 (20,4)
25-29,9 137 (40,1) 14 (32,6) 123 (41,4)
>30 134 (39,2) 21 (48,8) 113 (37,8)
Neriebalinés kitno masés indeksas 19,39 [17,5- 19,59 [17,3- 19,38 [17,5-21,0] | 0,802
(kg/m?) 20,7] 20,9]
Mazas neriebalinés kitno masés 27 (8,0) 2 (4,8) 25 (8,4) 0,553
indeksas
Fazés kampas (°) 5,6 [5,1-6,2] 5,5 [4,9-6,3] 5,6 [5,1-6,2] 0,304
Mazas fazés kampas 61(17,8) 13 (30,2) 48 (16,1) 0,023
Kardiovaskuliniai rodikliai
NYHA klasés: 0,705
I 3(0,9) 0(0) 3(1,0)
I 42 (12,8) 7 (17,1) 35(12,2)
11 271 (82,6) 32 (78,0) 239 (83,3)
v 12 (3,7) 2(4,9) 10 (3,5)
Kairiojo skilvelio i§stamimo frakcija| 55 [50-55] | 55,0 [46,3-55,0] 55 [50-55] 0,820
(%)
Kairiojo skilvelio galinis diastolinis | 5,2 [4,9-5,7] 5,2 [4,7-5,6] 5,2 [4,9-5,7] 0,172
diametras (cm)
Kairiojo skilvelio i$siplétimas 68 (20,9) 7 (17,5) 61(21,3) 0,577
Gretutinés ligos
Ritkymas 70 (20,5) 10 (23,3) 60 (20,1) 0,686
Cukrinis diabetas 73 (21,4) 11 (25,6) 62 (20,8) 0,550
Cukrinis diabetas, koreguojamas 31(9,1) 4(9,3) 27 (9,1) 1,000
insulinu
KSL 240 (70,4) 31 (72,1) 209 (70,1) 0,860
Pirminé arteriné hipertenzija 275 (80,4) 35 (81,4) 240 (80,3) 1,000
Periferiné kraujagysliy liga 49 (14,4) 6 (14,0) 43 (14,5) 1,000
Insultas 29 (8,5) 4(9,3) 25 (8,4) 0,773

~ 119 ~



22 lentelé (tesinys). Grupiy, suskirstyty pagal pooperacine eiga (STS sergamumas), prieso-
peraciniy ir operaciniy veiksniy palyginimas

STS sergamumas
n (%) ar mediana [IQR] P
Kintamasis Visi Taip Ne reikimé
(n=342) (n=43 (12,6 %) | (n =299 (87,4 %)
Létiné obstrukciné plauciy liga 18 (5,3) 4(9,3) 14 (4,7) 0,262
Inksty funkcijos nepakankamumas 19 (5,6) 3(7,0) 16 (5,4) 0,719
Hemodializé 2(0,6) 1(2,3) 1(0,3) 0,237
Kepeny funkcijos nepakankamumas 19 (5,6) 3(7,0) 16 (5,4) 0,719
Vézinés ligos 21 (6,1) 2(4,7) 19 (6,4) 1,000
Erozinis gastritas, opaligé 88 (25,8) 11 (25,6) 77 (25,8) 1,000
Miokardo infarktas 114 (33,4) 14 (32,6) 100 (33,6) 1,000
Miokardo infarktas >30 d. 43 (12,6) 9 (20,9) 34 (11,9) 0,087
Miokardo infarktas >90 d. 25 (7,3) 3(3,2) 22 (7,4) 1,000
Ritmo sutrikimai 67 (19,6) 10 (23,3) 57 (19,1) 0,539
Prie$operaciné hospitalizacija 6 [3-9] 6,0 [3,8-9,3] 6 [3-8] 0,448
Operacijy tipai

Vainikiniy arterijy apeinamyjy 213 (62,3) 23 (53,5) 190 (63,5) 0,203
jungdiy suformavimas

Aortos voztuvo protezavimas 82 (24,0) 9(20,9) 73 (24,4) 0,671
Dviburio voZtuvo protezavimas 17 (5,0) 0(0) 17 (5,7) 0,144
Dviburio vozZtuvo plastika 8(2,3) 5(11,6) 3(1,0) 0,001
Sudétiné operacija 22 (6,4) 6 (14,0) 16 (5,4) 0,044

.. R . 202,5 240,0 200
Operacijos trukmé (min.) [180,0-240,0] 197,5_27&0] [180-240] 0,001
Dirbtiné kraujo apytaka

Aortos uzspaudimas (min.) 68 [56-84] |71,7[55,3-106,0] | 68,0 [56,5-81,5] | 0,194
Dirbtiné kraujo apytaka (min.) [87,15(151);) 1,0] [91})1_51’22’0] [ 87,%)(1%39,3] 0,010

Operacijos trukmé, nepaisant statistinio patikimumo (OR: 1,013, PI: 1,007-1,020,
p < 0,001), i tolesne daugiaveiksne Zingsnine regresija nejtraukta, nes ji susijusi su
dirbtinés kraujo apytakos trukme ir nuo jos priklauso. Tokiu atveju buvo pasirinktas
dirbtinés kraujo apytakos laikas (23 lentelé).

Daugiaveiksnés zingsninés regresijos metodu nustatyta, kad mitybos nepakan-
kamumas, diagnozuotas remiantis maza fazés kampo reik$me, ir operacijos tipas
(dviburio voztuvo plastika, sudétiné operacija) yra nepriklausomi pooperacinio ser-
gamumo veiksniai. Mitybos nepakankamumas (mazas fazés kampas) pooperacinio
sergamumo tikimybe didina 2,5 karto (OR: 2,502, PI: 1,183-5,290, p = 0,016). Mi-
tralinio voztuvo plastikos operacija pooperaciniy komplikacijy rizika didina 16,423
karto (OR: 16,423, PI: 3,671-73,473, p < 0,001), o sudétiné Sirdies operacija — 3,370
karto (OR: 3,370, PI: 1,212-9,372, p = 0,02) (23 lentelé).
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23 lentelé. Pooperacinio sergamumo, atitinkancio STS kriterijus, prieSoperaciniy ir operaci-
niy veiksniy vienaveiksné ir daugiaveiksné regresija

STS sergamumas

Sansy santykis Sansy santykis
. |Apatinis | Virutinis P . . | Apatinis Yiréut(i)— P 2
Kintamasis Verté | g5 o, pr| 959 1 | TS | Verté gy g py | nis99% | reild-
me PI mé
Vienaveiksné Daugiaveiksné
Demografiniai rodikliai
Lytis (vyriskoji) 0,769 | 0,398 1,482 0,614 ni.
AmZius 1,008 | 0,976 1,041 0,32 n.i.
Kiino masés indeksas (kg/m”) | 1,057 | 0,992 1,126 0,089 n.i.
Mitybos buklés rodikliai
Nericbalinéskunomasés | ge3 | (457 | 1126 | 0801 ni.
indeksas (kg/m®)
Mazas neriebalinéskino | 5\ | 154 | 3376 | 0417 ni.
masés indeksas
Fazés kampas (°) 0,818 | 0,559 1,199 0,303 n.i.
Maizas fazés kampas 2,266 | 1,103 4,657 0,026 | 2,502 | 1,183 5,290 0,016
Kardiovaskuliniai rodikliai
NYHA 0,930 | 0,443 1,953 0,848 n.i.
Kam?]o skilvelio i§stamimo 0994 | 0941 1049 | 0819 ni
frakcija (%)
Kairiojo skilvelio galinis .
diastolinis diametras (cm) 0,698 | 0,416 1,169 0,172 n.i.
Kairiojo skilvelio i$siplétimas| 0,782 | 0,330 1,855 | 0,577 n.i.
Gretutinés ligos

Rikymas 1,202 | 0,561 2,576 0,636 n.i.
Cukrinis diabetas 1,308 | 0,624 2,742 0,476 n.i
Culrinis diabetas, 1,029 | 0342 | 3,00 | 0,959 ni.
koreguojamas insulinu
Pirminé arteriné hipertenzija| 1,076 | 0,474 2,440 0,862 n.i
Periferiné kraujagysliy liga | 0,958 | 0,381 2,406 | 0,927 n.i.
Insultas 1,120 | 0,370 3,390 0,841 n.i.
Depresija 1,069 | 0,233 4911 0,931 n.i.
I‘.etme obstrukciné plauciy 2081 | 0652 6640 | 0216 ni.
liga
Inksty funkcijos 1322 | 0369 | 4739 | 0,668 ni.
nepakankamumas
Hemodializé 7,071 | 0,434 | 115,196 | 0,169 n.i.
Kepeny nepakankamumas 1,322 | 0,369 4,739 | 0,668 n.i.
Vézinés ligos 0,719 | 0,161 3,201 0,665 n.i.
Skrandzio erozijos, opos 0,987 | 0,474 2,052 0,971 n.i.
Miokardo infarktas 9,956 | 0,482 1,890 0,897 n.i.
Miokardo infarktas >30 d. 2,055 | 0,908 4,652 0,084 n.i.
Miokardo infarktas >90 d. 0,941 | 0,269 3,287 | 0,924 n.i.
Ritmo sutrikimai 1,281 | 0,597 2,751 0,525 n.i.
PrieSoperaciné 1,028 | 0957 | 1,104 | 0447 ni.
hospitalizacija (d.)
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23 lentelé (tesinys). Pooperacinio sergamumo, atitinkancio STS kriterijus, prieSoperaciniy ir
operaciniy veiksniy vienaveiksné ir daugiaveiksné regresija

STS sergamumas

Sansy santykis Sansy santykis
P Virsuti- P
. | Apatinis | VirSutinis . . | Apatinis | . o i
Kintamasis Verte | oz 0 pr | 959 p1 | S | Verté | gz g, py | 1is95% | reiks-
mé PI mé
Vienaveiksné Daugiaveiksné
Operaciniai rodikliai
Vainikiniy arterijy apeina- | o (o | 347 | 1956 | 0,205 ni.
myjy jung¢iy suformavimas
Aortos voztuvo protezavimas| 0,820 | 0,375 1,789 0,617 n.i.
Dviburio voztuvo 0,000 | 0,000 | 0001 | 0998 ni.
protezavimas
Dviburio voztuvo plastika 12,982 | 2,983 56,501 0,001 [16,423| 3,671 73,473 | <0,001
Misrios operacijos 2,868 | 1,056 7,788 0,039 | 3,370 1,212 9,372 0,020
Operacijos trukmé (min.) 1,013 | 1,007 1,020 0,000 n.i.
Dirbtiné kraujo apytaka
Aortos uzspaudimolaikas |\ 1) | 999 | 1025 | 0,060 ni.
(min.)
Erllrizt;“es kraujotakoslaikas | 1 | 1 60> | 1019 | 0012 ns.

n.i. - nejtraukta, n.s. — statistiskai nepatikima

4.5.2. Priesoperacinio mitybos nepakankamumo ir

pooperacinés gydymo trukmeés rysys

Siekiant jvertinti prieSoperacinio mitybos nepakankamumo sgsajas su gydymo
trukme, pooperacinio gydymo reanimacijos ir intensyviosios terapijos ir kardiochi-
rurgijos skyriuose laikotarpiu buvo registruojama hospitalizacijos po Sirdies opera-
cijy trukmé. Duomeny analizé parodé, kad nepakankamos mitybos grupés pacientai
po operacijos (14 [11-15] vs. 12 [11-14], p = 0,036) buvo gydomi ilgiau (43 paveiks-
las), bet gydymo reanimacijos ir intensyviosios terapijos skyriuje vidutiné trukmé
tarp grupiy nesiskyré (2 [2-4] vs. 2 [1-3], p = 0,106) (24 lentelé).

Nors vidutiné gydymo reanimacijos ir intensyviosios terapijos skyriuje trukmé nesi-
skyré, nepakankamos mitybos pacienty, praleidusiy reanimacijos ir intensyviosios tera-
pijos skyriuje >3 dienas, buvo daugiau (24 lentelé). Mitybos nepakankamumo grupéje
tokiy tiriamyjy buvo vienas trec¢dalis, o normalios mitybos grupéje — penktadalis (20
(32,8 proc.) vs. 56 (19,9 proc.), p = 0,029). Remiantis STS draugijos standartizuotais
ankstyvyjy pooperaciniy baig¢iy kriterijais, trumpa gydymo trukmeé (<6 dienos po ope-
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racijos) buvo registruota tik 2 (0,6 proc.) tiriamiesiems, o ilga (>14 dieny po operaci-
jos) — dviem penktadaliams kohortos pacienty (136 (40,1 proc.) (24 lentelé). Pusé nepa-
kankamos mitybos pacienty po operacijos buvo gydomi >14 dieny, o mitybos sutrikimy
neturinciy pacienty grupéje tokiy tiriamyjy buvo 13 proc. maziau (31 (50,8 proc.) vs.

105 (37,8 proc.), p = 0,063), bet sis skirtumas nebuvo statistiskai reik§mingas.

257
p=0,036
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43 paveikslas. Bendra pooperacinio gydymo trukmé pagal mitybos ba-
klés grupes

24 lentelé. Pooperaciné gydymo trukmeé ir jos palyginimas pagal mitybos bikle

II etapas
. . n (%) ar mediana [IQR]
Kintamasis Visi SuMN | BeMN |P reiks-
(n =342) (n=61) | (n=281) mé
Pooperaciné gydymo trukmeé pagal STS
'(I‘:‘ggllle)?l gs(;operacme gydymo trukmé 2(0,6) 0(0) 2(0.7) 1,000
Ilga pooperaciné gydymo trukmé (>14 dienos) | 136 (40,1) 31(50,8) | 105(37,8) | 0,063
Pooperaciné gydymo trukmé
Pooperacinio gydymo trukmé (dienos) 12 [10-15] |14 [11-15] |12 [11-14]| 0,036
Pooperacinio gydymo RITS trukmé (dienos) 2 [2-3] 2 [2-4] 2 [1-3] 0,106

Pooperaciné gydymo RITS trukmé >3 dienos| 76 (22,2) 20(32,8) | 56(19,9) | 0,029

RITS - reanimacijos ir intensyviosios terapijos skyrius
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Suskirscius pacientus pagal gydymo trukme (>14dieny), i$aiskéjo, kad vyry daznis
ilgesnés hospitalizacijos grupéje buvo mazesnis (78 (57,4 proc.) vs. 145 (71,4 proc.),
p = 0,007), kaip ir rukaliy (20 (14,8 proc.) vs. 49 (24,1 proc.), p = 0,037) bei vaini-
kiniy arterijy apeinamuyjy jungc¢iy operacija patyrusiy pacienty (74 (54,4 proc.) vs.
138 (68,0 proc.), p = 0,011). Ilgesnés hospitalizacijos pacienty grupéje buvo daugiau
ty, kuriems dél dviburio voztuvo patologijos buvo atliktas $io voztuvo protezavimas
(14 (10,3 proc.) vs. 3 (1,5 proc.), p < 0,001) arba plastkos operacija (8 (5,9) vs. 0 (0),
p < 0,001). Sios grupés pacientams aortos uzspaudimo, dirbtinés kraujo apytakos

laikas ir operacijos trukmé buvo ilgesni (25 lentelé).

25 lentelé. II etapo pacienty grupiy, suskirstyty pagal gydymo trukme (>14 d.), prieSoperaci-
niy ir operaciniy veiksniy palyginimas

Pailgéjusi gydymo trukmé (>14 dieny)
" .
Kintamasis n (%) ar mediana [IQR] ‘PY
Visi Taip Ne reiks-
(n =342) (n = 136 (39,8) (n =206 (60,1) | mé
Demografiniai rodikliai
Lytis (vyriskoji) 223 (65,8) 78 (57,4) 145 (71,4) 0,007
Am7ius 65 [58-72] 66 [59-74] 64,0 [58,0-71,8] | 0,185
Kiino masés indeksas (kg/m2)  |28,39 [25,5-60,0] | 28,39 [25,82-32,72] | 28,23 [25,43-31,63] | 0,396
Mitybos bitklés rodikliai
Kiino masés indeksas <18,5 kg/m? 2(0,6) 2(1,5) 0 (0,0) 0,222
Kiino masés indeksas
16,5-24.9 kg/m? 69 (20,4) 27 (19,9) 42 (20,7)
Kuno masés indeksas
25-29.9 kg/mz 137 (40,4) 50 (36,8) 87 (42,9)
Kiino masés indeksas >30 kg/m? 131 (38,6) 57 (41,9) 74 (36,5)
Neriebalinés kiino masés 19,61 [17,78-
indeksas (kg/m?) 19,39 [17,5-20,7] 18,99 [17,29-20,34] 21,11] 0,022
Mazas neriebalinés kiitno masés
ek 27 (8,1) 11 (8,1) 16 (8,0) 0,961
Fazés kampas (°) 5,6 [5,1-6,2] 545 [4,94-6,06] | 5,70 [5,27-6,28] |<0,001
Mazas fazés kampas 61 (18,0) 31(22,8) 30 (14,8) 0,060
Kardiovaskuliniai rodikliai
NYHA I 3(0,9) 2(1,5) 1(0,5) 0,070
NYHA II 41 (12,6) 17 (12,8) 24 (12,4)
NYHA III 270 (82,8) 105 (78,9) 165 (85,5)
NYHA IV 12 (3,7) 9 (6,8) 3(1,6)
Kairiojo skilvelio i$stitmimo
frakeija (%) 55 [50-55] 55 [46-55] 55 [50-55] 0,119
Kairiojo skilvelio galinis
diastolinis diametras (cm) 52 [4.9-57] 52 [4.8-57] 52 [4.9-57] 0,394
Kairiojo skilvelio i$siplétimas 68 (21,1) 31(24,2) 37(18,9) 0,234
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25 lentelé (tesinys). II etapo pacienty grupiy, suskirstyty pagal gydymo trukme (>14 d.),
priesoperaciniy ir operaciniy veiksniy palyginimas

Pailgéjusi gydymo trukmé (>14 dieny)

Kintamasis n (%) ar mediana [IQR] .PY
Visi Taip Ne reiks-
(n = 342) (n =136 (39,8) (n =206 (60,1) | mé
Gretutinés ligos

Riikymas 69 (20,4) 20 (14,8) 49 (24,1) 0,037
Cukrinis diabetas 71 (21,0) 30 (22,2) 41 (20,2) 0,654
lf:fg‘:;;:;:‘ieitz:;linu 30 (8,9) 13 (9,6) 17 (8,4) 0,691
Pirminé arteriné hipertenzija 274 (80,8) 106 (77,6) 168 (82,8) 0,269
Periferiniy kraujagysliy liga 49 (14,5) 22 (16,4) 27 (13,3) 0,427
Insultas 29 (8,6) 13 (9,6) 16 (7,9) 0,574
Létiné obstrukciné plaudiy liga 18 (5,3) 9 (6,7) 9 (4,4) 0,370
L:l;srll}aﬁllgﬁﬂﬁas 19 (5,6) 11 (8,1) 8(3,9) 0,100
Hemodializé 2(0,6) 0 (0,0) 2 (1,0) 0,247
Kepeny nepakankamumas 19 (5,6) 10 (7,4) 9 (4,4) 0,245
Vézinés ligos 21 (6,2) 10 (7,4) 11 (5,4) 0,469
Erozinis gastritas, opaligé 87 (25,7) 31(23,0) 56 (27,6) 0,341
Miokardo infarktas 114 (33,7) 44 (32,6) 70 (34,5) 0,719
Miokardo infarktas >30 d. 43 (12,7) 18 (13,3) 25 (12,3) 0,783
Miokardo infarktas >90 d. 25 (7,4) 7 (5,2) 18 (8,9) 0,205
Ritmo sutrikimai 67 (19,8) 31(23,0) 36 (17,7) 0,238
PrieSoperaciné hospitalizacija 6 [3-9] 6,0 [4,0-9,3] 6 [3-8] 0.336

Operaciniai rodikliai
Xlﬁfg‘;l:;”s?fz:;elzgg:::‘namq"* 212 (62,5) 74 (54,4) 138 (68,0) 0,011
Aortos voztuvo protezavimas 80 (23,6) 31(22,8) 49 (24,1) 0,775
Dviburio voztuvo protezavimas 17 (5,0) 14 (10,3) 3(1,5) 0,000
Dviburio voztuvo plastika 8(2,4) 8 (5,9) 0 (0,0) 0,000
Sudétinés operacijos 22 (6,5) 9 (6,6) 13 (6,4) 0,938
éﬁirxt:.))s uzspaudimo laikas 68 [56-84] 70,0 [59,5-95,3] | 68,0 [56,0-81,0] | 0,050
Dirbtiné kraujo apytaka (min.) 105,0 107 100,0 0.006

[87,5-131,0] [92-140] [85,0-127,3] ’
Operacijos trukmé (min.) 202,5 210,0 195,0 <0.001
[180,0-240,0] [183,8-251,3] [180,0-231,3] ?
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Analizuojant mitybos jtaka pooperacinei gydymo trukmei, pacienty turinciy maza
fazés kampa, ilgesnés hospitalizacijos grupéje buvo 8 proc. daugiau, bet skirtumas ne-
buvo patikimai reik§mingas (31 (22,8 proc.) vs. 30 (14,8), p = 0,06), nors vidutiné fa-
zés kampo reik$mé (5,45 [4,94-6,06] vs. 5,7 [5,27-6,28], p < 0,001) $ioje grupéje buvo
mazesné. Jvertinus ir kitus mitybos rodiklius, tyrimo duomenys parod¢, jog vidutiné
neriebalinés kiino masés indekso reiksmé (18,99 [17,29-20,34] vs. 19,61 [17,78-21,11],
p = 0,022) ilgesnés gydymo trukmés pacientams taip pat buvo mazesné (25 lentelé).

Norint jvertinti kintamuyjy, kurie statistiskai reik§mingai prognozavo ilgesne gydy-
mo trukme po Sirdies operacijos, nepriklausomybe, atlikta logistiné regresiné duomeny
analizé. Tiriant siekta nustatyti, kokie nepriklausomi kintamieji svarbiis prognozuojant
ilgesne gydymo trukme. | vienaveiksne regresija jtraukti visi prieSoperaciniai, opera-
ciniai ir su mitybos bukle susij¢ kintamieji. Taikant standartine zingsninés regresijos
procedirg, kintamieji buvo jtraukiami arba pasalinami i§ modelio. Jtraukimo ir pasali-
nimo p buvo pasirinkta 0,05. Gavus statistiskai reik§mingg patvirtinima, jog tikimybe,
kad ilgesnés gydymo trukmeés prognozé priklauso nuo atrinkty kovarianciy reiksmiy,
i daugiaveiksne regresija buvo jtraukta lytis, fazés kampo laipsnio reik§mé, rikymas,
operacijy tipai (vainikiniy arterijy apeinamyjy jung¢iy suformavimo, dviburio voztuvo
protezavimo) ir dirbtinés kraujo apytakos laikas. Aortos uzspaudimo laikas ir operaci-
jos trukmeé, nepaisant statistinio patikimumo, j daugiaveiksne regresija nejtraukti, nes
$ios abiejy kintamyjy trukmés susijusios su dirbtinés kraujo apytakos trukme. Dirb-
tinés kraujotakos laikas buvo jtrauktas j daugiaveiksne regresija, nes jis atspindi tiek
aortos uzspaudimo laika, tiek operacijos trukme (26 lentelé).

Pacientams, kuriems buvo atlikta dviburio voztuvo protezavimo operacija, il-
gesnés hospitalizacijos galimybé padidéja 6,113 karto, palyginti su pacientais, ku-
riems buvo atliktos kitos $irdies operacijos pagal STS kriterijus (PI: 1,684-22,189,
p = 0,006), o dirbtinés kraujo apytakos trukmeés minuté didino pailgéjusios hospita-
lizacijos $ansus 1,009 karto (PI: 1,003-1,016, p = 0,006).

Pries operacijg bioelektrinio impedanso metodu nustatyto fazés kampo mazéjimas
vienu laipsniu padidina ilgesnio gydymo galimybe 1,6 karto (PI: 1,21-2,14), p = 0,001)
(26 lentelé). Daugiaveiksné logistiné regresija parodé, kad ilgesnei pooperacinei gydy-
mo trukmei daro jtaka netik Sirdies operacijos tipas, dirbtinés kraujo apytakos trukmeé,
bet ir pacienty fazés kampo - mitybos nepakankamumo rodiklio — dydis pries Sirdies

operacija.
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26 lentelé. Ilgesnés pooperacinés gydymo trukmés rizikos veiksniy vienaveiksnés ir daugia-
veiksnés regresijos analizé

Iigesné gydymo trukmé (>14 dieny) po Sirdies operacijos

Sansy santykis Sansy santykis
Apatinis | Virsuti- P Apatinis| Virsuti- | P
Kintamasis Vertée | 95% |nis 95 % | reiks- |Verte| 95% |nis 95 % | reiks-
PI PI meé PI PI meé

Vienaveiksné Daugiaveiksné

Demografiniai rodikliai
Lytis (vyriskoji) 0,540 | 0,343 | 0,850 | 0,008 n.s.
Amzius 1,015 | 0,993 1,037 | 0,185 n.i.
Kiuino masés indeksas (kg/mz) 1,020 | 0,976 1,066 | 0,381 n.i.

Mitybos bitklés rodikliai
1::&;:2"3{';;;““" masesinT | o897 | 0,816 | 0985 | 0,023 ns.
ls\:fz;:l: ;zbahnes kinoma- |, 137 | 0466 | 2309 | 0,930 n.i.
Fazés kampas (°) 1,623 | 1,225 2,105 0,001 | 1,6 1,21 2,14 0,001
Mazas fazés kampas 1,732 | 0,992 3,024 | 0,053 n.i.

Kardiovaskuliniai rodikliai
NYHA 1,192 | 0,713 1,993 0,503 n.i.
Kairiojo skilvelio galinis dias- .
tolinis’ oot (gc - 0,862 | 0,612 | 1,213 | 0,393 ni.
Kairiojo skilvelio i$siplétimas | 1,414 | 0,824 2,426 | 0,209 n.i.
gz::;z’(i/l:)‘lveho Isstamimo | o7y | 0936 | 1,008 | 0,120 n.i.
Gretutinés ligos

Rikymas 0,543 | 0,306 0,961 0,036 n.s.
Cukrinis diabetas 1,083 | 0,640 1,834 | 0,767 n.i.
gl‘;ls“i;"s‘sl‘il;zbetas’ koreguoja- | | 113 | 0526 | 2353 | 0779 ni.
Pirminé arteriné hipertenzija | 0,774 | 0,451 1,327 0,351 n.i.
Periferiné kraujagysliy liga 1,302 | 0,707 | 2,398 | 0,396 n.i.
Insultas 1,265 | 0,588 2,723 0,574 n.i.
lLi;me obstrukciné plautiy |, So3 | 604 | 4,045 | 0,357 n.i.
::I‘ll:fltl‘:sf“nkc"“ nepakanka- | ) 155 | (850 | 5609 | 0,100 ni.
Hemodializé 0,000 | 0,000 0,001 | 0,999 n.i.
Kepeny nepakankamumas 1,751 | 0,692 4,429 | 0,237 n.i.
Vézinés ligos 1,407 | 0,581 3,410 | 0,450 n.i.
Erozinis gastritas, opaligé 0,779 | 0,471 1,290 0,332 n.i.
Miokardo infarktas 0,939 | 0,592 1,490 | 0,790 n.i.
Miokardo infarktas >30 d. 1,114 | 0,582 2,131 0,745 n.i.
Miokardo infarktas >90 d. 0,571 | 0,232 1,407 | 0,223 n.i.
Ritmo sutrikimai 1,408 | 0,821 3,412 | 0,214 n.i.
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26 lentelé (tesinys). Ilgesnés pooperacinés gydymo trukmés rizikos veiksniy vienaveiksnés ir
daugiaveiksnés regresijos analizé

Ilgesné gydymo trukmeé (>14 dieny) po Sirdies operacijos

Sansy santykis Sansy santykis
Apatinis | VirSuti- P Apatinis | Virsuti- | P
Kintamasis Verté | 95% |nis 95 % | reiks- |Verté| 95% |nis 95 % | reiks-
PI PI meé PI PI mé
Vienaveiksné Daugiaveiksné
Lovadieniai pries operacija | 1,025 | 0,975 | 1,078 | 0,336 \ \ n.i
Operaciniai rodikliai
Vainikiniy arterijy apeinamy- | 0,575 | 0,368 0,889 | 0,015 n.s
ju jungciy suformavimas
Aortos voztuvo protezavimas | 0,897 | 0,539 1,495 | 0,677 n.i.
Dviburio voztuvo protezavi- | 7,765 | 2,187 | 27,567 | 0,002 |6,113| 1,684 | 22,189 | 0,006
mas
Dviburio voztuvo plastika 0,000 | 0,000 0,001 0,999 n.i.
Sudétiné operacija 1,052 | 0,437 2,534 0,910 n.i.
Aortos uzspaudimo laikas 1,010 | 1,001 1,019 | 0,038 n.i.
(min.)
Dirbtiné kraujo apytaka 1,009 | 1,003 | 1,016 | 0,005 |1,009| 1,003 | 1,016 | 0,006
(min.)
Operacijos trukmé (min.) 1,010 | 1,005 1,014 | <0,001 n.i.

n.i. - nejtraukta, n.s. - statistiskai nepatikima.
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5. REZULTATU APTARIMAS

Mitybos nepakankamumas - tai platus terminas, daugelio suprantamas kaip pa-
tologiné zmogaus organizmo bukle, i$sivystanti dél sutrikusio (sumazéjus) maisto
medziagy suvartojimo ir (ar) jsisavinimo ir maisto medziagy poreikio organizme pu-
siausvyros sutrikimo. Mitybos nepakankamumas yra mitybos biklé, kurios metu su-
trikusi energijos, baltymy ir kity maisto medziagy pusiausvyra sukelia iSmatuojamus
audiniy, kano formos (dydzio, sudéties), organizmo funkcijy ir klinikiniy baig¢iy
$alutinius poveikius (19-21).

Pastaraisiais metais mitybos nepakankamumas issivysc¢iusiose ir besivystanciose
pasaulio $alyse minimas kaip visuomenés sveikatos problema. Tikrajj mitybos sutri-
kimo daznj bet kurioje $alyje nustatyti sunku, nes néra vieno universalaus mitybos
sutrikimo nustatymo metodo. Mitybos nepakankamumo paplitimas ligoninése ir
slaugos namuose gali buti kelis kartus didesnis nei bendruomenéje, nes jis ypac daz-
nas tarp ligoniy. Sig patologija nesunku jtarti pazengusiu $irdies nepakankamumu
sergantiems pacientams (24, 200), bet gana sudétinga diagnozuoti NYHA II-IIT Sir-
dies funkcinés klasés pacientams. Pastariesiems dél skysciy susilaikymo organizme,
gali buti sunku pastebéti kiitno masés pokycius ir jprastiniais metodais diagnozuoti
mitybos nepakankamumg (163). Nepaisant didelés kardiochirurginiy pacienty mi-
tybos nepakankamumo i$sivystymo rizikos, §i pacienty populiacija tyrinéjama retai.
Todél siame darbe buvo analizuojama mitybos nepakankamumo, diagnozuoto BIA
metu nustatytu fazés kampu, paplitimo mastai pacientams prie$ Sirdies operacijas,
jo rizikos veiksniai ir sgsajos su pooperacinémis komplikacijomis, mir§tamumu bei
gydymo trukme.

Atliktame tyrime mitybos buklé buvo vertinta naudojant bioelektrinio impedan-
so analize - §iuo metu tiksliausig, lengvai prieinama neintervencinj tyrimo metoda,
leidZiantj nustatyti kiino sudétj ir paciento mitybos bukle. Pagal ESPEN 2015 mety
rekomendacijas, mitybos nepakankamuma nusako NR-KMI ir jo ribinés reiksmés:
<15 kg/m? moterims ir <17 kg/m? vyrams. Ta¢iau NR-KMI indeksas kritikuojamas
kaip nepakankamai tikslus sutrikusios homeostazés pacientams, todél Siame tyrime
mitybos nepakankamumo diagnostikai buvo naudojama fazés kampo reiksmé, kuri

apskai¢iuojama padalijus Zmogaus kiino reaktyvigjg varza i§ pasyviosios. M. C. Bar-
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bosa-Silva teigimu, fazés kampas yra sveikatos ir lasteliy gyvybingumo zymuo (108).
Suprastéjus pacienty mitybai, pirmiausia keiciasi lastelés membranos sintezé, pazei-
dziamas jos integralumas. Dél maisto medziagy trakumo sutrinka ATP gamyba ir
membraniniy siurbliy darbas. Lastelése jsivyrauja hidrozé ir apoptozé, dél to kinta
audinio Igsteliy dydis ir tankis. Sie organizme vykstantys procesai kei¢ia zmogaus
organizmo varzg, o kartu ir fazés kampo reik§me (109, 110)

ESPEN gairése BIA metodu nustatytas fazés kampas yra laikomas hipotetiniu mi-
tybos buklés vertinimo rodiklis, nes nepakanka studijy, kurios buty nustac¢iusios mi-
tybos nepakankamumg rodancias fazés kampo reik§mes. Pabréziama, kad tokie tyri-
mai turéty bati atlikti skirtingomis létinémis ligomis serganciy pacienty populiacijo-
se. Disertacinio tyrimo metu atlikus fazés kampo rodmeny koreliacija su NR-KMI ir
KMI, buvo nustatytas rysys tarp fazés kampo ir mitybos buklés. Mazéjant NR-KMI ir
KMI, fazés kampas mazéja. Disertaciniame darbe pasirinkus ESPEN rekomenduoja-
ma mitybos nepakankamumo jvertj, t. y. 25 proc. kiilno masés mazéjima per 3 meén.,
taip pat nustatytas statistiskai patikimas rysys tarp BIA fazés kampo ir kitno masés
mazéjimo. Misy tyrimo duomenys patvirtina ankstesniy tyrimy rezultatus, kuriais
jrodoma, kad BIA fazés kampg galima naudoti mitybos buklei vertinti (201, 202).

Studijose teigiama, kad fazés kampo reik§mé priklauso nuo paciento amziaus,
lyties ir gali kisti priklausomai nuo KMI, jei pastarasis yra labai didelis arba mazas.
Masy atlikto tyrimo duomenimis, fazés kampo reik§mé yra tiesiogiai proporcinga
tirlamyjy amziui ir siejasi su lytimi. Didéjant amziui, fazés kampo reik§mé mazé-
ja, o motery fazés kampas yra mazesnis. Todél $iame tyrime buvo standartizuo-
tas kiekvieno paciento fazés kampas pagal lytj ir amziy ir nustatyta, kad mitybos
nepakankamumga kardiochirurginiams ligoniams geriausiai nusako fazés kampo
<15 procentilio reik§meés, palyginti su NR-KMI ribinémis reik§mémis, Zymincio-
mis mitybos nepakankamumg (moterims <15 kg/m?, vyrams <17 kg/m?). Diserta-
ciniame darbe buvo susistemintos standartizuotos fazés kampo reik§més ir panau-
dotos sudarant metodine diagrama (29 paveikslas), siekiant palengvinti mitybos
nepakankamumo diagnostika kardiochirurginiams pacientams. Standartizuoto
fazés kampo <15 procentilio reik§més buvo pasirinktos priesoperacinio mitybos
nepakankamumo kriterijumi, nustatytas jo daznis, rizikos veiksniai ir jtaka baig-

tims po Sirdies operacijy.
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Siame tyrime, atlikus duomeny (I etapo) analize, paaiskéjo, kad beveik ketvirta-
dalis tiriamy ligoniy buvo nepakankamos mitybos (22,9 proc.), o mazos operacinés
rizikos — $estadalis (17,8 proc.). Palyginus darbe tirtos populiacijos (I etapo) mity-
bos nepakankamumo paplitimo daznj su M.Visser tyrimo duomenimis (29,8 proc.),
pastarasis skyrési 6,9 proc., taciau dominuojanciy prieSoperaciniy rodikliy pobudis
mitybos nepakankamumo grupéje buvo nustatytas panasus (9). Disertaciniame dar-
be mitybos nepakankamumas dazniau buvo diagnozuotas moterims (27,8 proc. vs.
20,38 proc.), taip pat pacientams, sergantiems inksty funkcijos nepakankamumu
(45,52 proc. vs. 21,49 proc.), infekciniu endokarditu (54,54 proc. vs. 22,39 proc.), sun-
kiu $irdies nepakankamumu (NYHA IV klasé) (50 proc. vs. 21,36 proc.). Pacientams,
turintiems smarkiai sumazéjusia kairiojo skilvelio i§stimimo frakcija (<30 proc.),
mitybos nepakankamumas buvo nustatytas du kartus dazniau (41,46 proc. vs.
21,76 proc.), o esant kairiojo skilvelio i$siplétimui — pusantro karto (29,71 proc. vs.
20,7 proc.) dazniau. Pacientams, kuriems buvo atlikta vainikiniy arterijy apeina-
muyjy jungciy operacija, mitybos nepakankamumas buvo diagnozuojamas 6,8 proc.
reiau lyginant su pacientais, kuriems buvo ruosiami Sirdies voztuvy, sudétinei ar
kitai planinei Sirdies operacijai (20,57 proc. vs. 27,34 proc.). Nepakankamos mitybos
pacientai pries operacija gydési beveik savaite ilgiau (12,5 vs. 7 dienos) ir jy operaci-
né rizika, jvertinta EuroSCORE II metodika, buvo 0,44 proc. didesné (2,44 proc. vs.
2 proc.). Nepakankamos mitybos padarinius atspindéjo ir prieSoperaciniy laborato-
riniy tyrimy rodikliai. Nepakankamos mitybos pacientams buvo nustatytas beveik
10 g/l mazesnis hemoglobino kiekis, mazesné hematokrito koncentracija ir 6 x 10°/1
mazesnis trombocity skaicius bei keturis kartus didesnis C reaktyviojo baltymo kie-
kis, palyginti su normalios mitybos pacientais.

Mitybos nepakankamumo diagnostikai placiai naudojamos mitybos nepakanka-
mumo rizika nusakancios mitybos patikros anketos. Nepaisant didelés kardiochirur-
giniy pacienty mitybos nepakankamumo rizikos (83), ankstesniy tyrimy duomeni-
mis, mitybos nepakankamumo daznis, nustatytas patikros anketomis, svyruoja nuo
6,4 proc. iki 20,9 proc., priklausomai nuo vertinimo skalés ir rezultaty interpreta-
vimo (11). Disertaciniame darbe, iSanalizavus MUST, NRS-2002 ir SF-MNA pati-
kros ankety rezultatus, paaiskéjo, kad mitybos nepakankamumo rizika turéjo nuo

21,68 proc. iki 47,54 proc. tiriamyjy. Didziausias, 47,54 proc. pacienty, mitybos ne-
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pakankamumo rizikos daznis nustatytas naudojant SF-MNA anketg, o maziausias -
21,68 proc. — naudojant NRS-2002 anketa. J[domu tai, kad mitybos nepakankamumo
rizika 67,75 proc. tiriamyjy buvo nustatyta bent viena anketa. Tai rodo $iy skaliy va-
riabilumg priklausomai nuo tyréjo ir tiriamos populiacijos. Todél, siekiant nustatyti
tikslesnius ir visiems prieinamus mitybos nepakankamumo diagnostikos jrankius,
disertaciniame darbe buvo atrinkta tikliausia mitybos nepakankamumo patikros an-
keta, kardiochirurginiams pacientams.

Disertaciniame darbe mitybos nepakankamumo rizika, lyginant su mazu fazés
kampu, geriausiai nusaké NRS-2002 anketa - 21,68 proc. Skirtingus studijy rezulta-
tus galima paaiskinti tuo, kad anketos buvo lygintos su skirtingais mitybos nepakan-
kamumo kriterijais. L. M. W. van Venrooji ankety rezultatus lygino su NR-KMI, o
V. Lomivorotov — su SGA anketos rezultatais, Zyminciais mitybos nepakankamuma
(19, 11).

Siekdamas pagerinti kardiochirurginiy pacienty mitybos diagnostika, van Ven-
rooji taip pat analizavo prieSoperacinius veiksnius, lemianc¢ius mitybos nepakanka-
muma pries Sirdies operacijas. Savo darbuose jis nustaté, kad amzius 265 m., mo-
teriskoji lytis ir suvalgomo maisto kiekio sumazéjimas bei judrumo sutrikimai yra
susije su priesoperacine mitybos biikle (84). Sis tyréjas su kolegomis mitybos nepa-
kankamumo kriterijumi pasirinko NR-KMI ribine reik§me moterims <14,6 kg/m?, o
vyrams <16,7 kg/m?.

Disertaciniame darbe, priesoperaciniams mitybos nepakankamumo rizikos veiks-
niams nustatyti, buvo atrinkta $esiasdesimt kintamuyjy, galimai daranciy jtaka mitybos
biklei pries operacija. Remiantis J. Saunders ir T. Smith (203) rekomendacijomis, mi-
tybos nepakankamumo rizikos veiksniai buvo suskirstyti i tris grupes: paciento bukle
ir ligos sunkuma apibudinanciy veiksniy, laboratoriniy rodikliy ir psichosocialiniy, su
gyvenimo budu ir mityba susijusiy veiksniy grupes. Tyréjai nustaté iy veiksniy rysj su
prieSoperaciniu mitybos nepakankamumu, diagnozuotu bioelektrinio impedanso me-
todu i$matuotu ir standartizuotu fazés kampu (<15 procentilio reik§meés). Kiekvienoje
grupéje buvo nustatyti nepriklausomi veiksniai, darantys jtakg mazam fazés kampui
pries Sirdies operacijas. Kaip ir L. M. W. van Venrooij darbuose, nustatytas kitno ma-
sés indekso rysys su mitybos bukle (81), bet, skirtingai negu pirmiau minéty autoriy

studijose, Siame tyrime atlikta platesné prieSoperaciniy veiksniy analizé, praplecianti
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kardiovaskuliniy, laboratoriniy rodikliy jvairove bei jtraukianti gretutines ligas ir psi-
chosocialinius, gyvenimo ir mitybos btido rodiklius. Tiriant paciento bikle ir ligos
sunkumg apibiidinancius veiksnius nustatyta, kad sutrikusi inksty funkcija, NYHA IV
$irdies funkciné klasé, dviburio voztuvo nesandarumas >II° didina mazo fazés kampo
galimybe nuo dviejy iki keturiy karty ir jo dydis yra susijes su kiino mase. ISanalizavus
laboratorinius rodiklius, paaiskéjo, kad hemoglobino koncentracijos mazéjimas 30 g/1
mazo fazés kampo tikimybe didina du kartus, o trombocity skaic¢iaus jtaka mitybos
nepakankamumui buvo mazesné. C reaktyviojo baltymo kiekio padidéjimas 33 mg/l
mazo fazés kampo tikimybe didina 50 proc.

Nagrinéjant psichosocialinius, su gyvenimo bidu ir mityba susijusius veiksnius,
nustatyta, kad apetito stoka ir judrumo sutrikimai mitybos nepakankamumo issivys-
tymo galimybe didina nuo 2 iki 3 karty, priklausomai nuo sutrikimo laipsnio.

Disertacijos tyrimo rezultatai patvirtino pagrindinius mitybos nepakankamumo
vystymosi mechanizmus, aprasytus mokslinéje literatiiroje: metabolizmo poky¢ciai,
didinantys energijos poreikj ir maisto medziagy absorbcijos sutrikimg, nepakanka-
mas maisto medziagy kiekis, gaunamas su maistu, ir padidéjes jy netekimas (204).

Tyrimo metu nustatytos didziausig jtaka mitybos nepakankamumo vystymuisi
turincios ligos - inksty funkcijos ir Sirdies veiklos sutrikimai. K. Tevik ir E Dumler
teigimu, abi Sios buklés gali sukelti mitybos nepakankamuma arba buti jo pasekmé
(205, 206) remiantis tuo, kad nepakankamos mitybos pacientams daznai nustatoma
sumazéjusi Sirdies raumens masé, dél to mazéja minutinis Sirdies taris sumazéjima ir
blogéja inksty perfuzija. Be to, energijos, vitaminy, mineraly ir elektrolity stoka su-
kelia citokiny, gliukokortikoidy, insulino ir augimo faktoriy pakitimus, kurie blogina
Sirdies funkcijg, o progresuojantis $irdies nepakankamumas blogina apetita ir mazina
suvartojamo maisto kiekj, sukurdamas ydinga ratg (207). Mokslinéje literattiroje taip
pat daugéja jrodymuy, kad mitybos nepakankamumo vystymasis sergant Sirdies ne-
pakankamumu yra nulemtas neurohumoraliniy ir imuniniy mechanizmy (96, 163,
164). G. Torre-Amione ir kolegy 1996 metais atlikto tyrimo duomenimis, TNF-alfa
receptoriy baltymy sintezé miokarde priklauso nuo Sirdies funkcijos. Progresuojant
$irdies nepakankamumui, didéja TNF-alfa koncentracija (166), nes didéjant Sirdies

ertmiy perkrovai slégiu skatinama TNF mRNR sintezé miocituose (167). Todél ma-
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noma, kad pats miokardas yra uzdegima skatinanciy faktoriy sintezés $altinis esant
$irdies nepakankamumui (168)

Kita imuninés sistemos aktyvacijos sergant $irdies nepakankamumu hipotezé yra
aiskinama bakterijy translokacija i§ Zarnyno. Manoma, kad progresuojant Sirdies
nepakankamumui dél sastovio veninéje sistemoje vystosi Zarnyno gleivinés edema,
pazeisdama barjerine Zarnyno gleivinés funkcija (208). Dél padidéjusio zarnyno glei-
vinés pralaidumo vyksta zZarnyno bakterijy translokacijg j krauja (169, 170). Bakterijy
sieneléje esantys lipopolisacharidai ir jy i$skiriami endotoksinai stimuliuoja uzdegi-
miniy mediatoriy i$siskyrima i§ monocity (171). Net ir labai mazas zarnyno bakte-
rijy kiekis kraujyje skatina naviko nekrozés faktoriaus i$siskyrima (172) ir imuninés
sistemos aktyvacija (173)

Dar viena hipotezé teigia, kad imuninés sistemos aktyvacija esant $irdies nepa-
kankamumui skatina hipoksija, kurig sukelia audiniy hipoperfuzija. Dél lasteliy hi-
poksinio pazeidimo padidéja naviko nekrozés faktoriaus sintezé (204, 209)

Disertacijoje pateikiamo tyrimo metu nustatytas C reaktyviojo baltymo kiekio
padidéjimas nepakankamos mitybos pacientams bei jo jtaka mazam fazés kampui
patvirtino neurohumoraliniy ir imuniniy mechanizmy egzistavimg vystantis mity-
bos nepakankamumui pries Sirdies operacijas, o hemoglobino ir trombocity skai-
¢iaus mazéjimas — eritropoezés ir trombopoezés slopinimg, sukeliamg maisto me-
dziagy stokos (210).

Laboratoriniy rodikliy svarba vertinant mitybos bukle patvirtina ir 2013 m.
ASPEN paskelbtos mitybos nepakankamumo diagnostikos gairés, j kurias jtraukti ir
laboratoriniai tyrimai: C reaktyviojo baltymo, hemoglobino koncentracijos, trombo-
city skaiciaus.

Kita dazna pagyvenusiy ir labai jauny Zmoniy mitybos nepakankamumo priezas-
tis yra ne liga, o socialiniai ir ekonominiai veiksniai (24). Socialiniy ir psichologiniy
veiksniy, sukelian¢iy mitybos nepakankamuma, yra daug. Dazniausiai mokslinéje
literatiiroje minima vyresnis amzius, depresija ir demencija, sutrikdantys maisto pir-
kimg ir gaminima, taip pat nerimas, liidesys, gedulas, skurdas, zZemas issilavinimas,
vieni$umas, ziniy stoka, negebéjimas pasirinkti tinkamo ir skanaus maisto, aplinkos
veiksniai (slauga namuose ir kt.), nerviné anoreksija, ribojanciy diety laikymasis,
bado streikas (24, 148-150).
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Disertacijoje pateikiamo tyrimo metu buvo nustatyta apetito stokos ir judrumo
sutrikimy jtaka mitybos nepakankamumo issivystymui.

Atlikus placig prieSoperaciniy veiksniy analize (lyginant su L. M. W. van Venrooij
atlikty tyrimy duomenimis), nustatyta daugiau veiksniy, susijusiy su prieSoperaciniu
mitybos nepakankamumu. Taip pat misy tyrime naudotas kardiochirurginiy pacienty
mitybos nepakankamumo kriterijus - standartizuoto fazés kampo atskaitiné reik§meé
(<15 procentilis) - leido nustatyti ankstyvus mitybos sutrikimus, nes yra jautrus mi-
tybos buklés rodiklis, leidziantis aptikti mitybos pokyc¢ius lgsteliniu lygmeniu (108).
Svarbu tai, kad disertacijoje pateikiamo tyrimo metu buvo nustatyti modifikuojami
prieSoperaciniai veiksniai: apetitas ir mobilumas. Tai suteiké papildomy ziniy kardi-
ochirurginiy pacienty mitybos nepakankamumo ankstyvai diagnostikai ir prevencijai.
Pazymétina, kad mitybos buklé yra greitai besikeicianti, ir ji gali buti koreguojama pries
planines operacijas. Laiku diagnozuotas mitybos nepakankamumas, jo rizikos veiksniy
prevencija, mitybos buklés priezitira bei korekcija gali sumazinti mitybos nepakanka-
mumo daznj ir jo sukeliamus neigiamus padarinius po Sirdies operacijy (80).

Per pastaruosius 25 metus, nepaisant didéjancios operuojamujy rizikos, mirsta-
mumas po kardiochirurginiy operacijy sumazéjo beveik 50 proc. (211). Mokslinés
literatiros duomenimis, po Sirdies operacijos eiga komplikuojasi 25-40 proc. kar-
diochirurginiy pacienty (7). Rizikos veiksniy stratifikacija ir valdymas, procedary
saugumas ir rezultaty analizavimas yra svarbis siekiant optimizuoti gydyma (5). Pa-
ciento parinkimas ir paruosimas, chirurginiai metodai ir technika bei pooperacinis
gydymas yra svarbiis etapai, lemiantys operacijos sékme. Ne paslaptis, kad gretuti-
nés patologinés buklés yra susijusios su didesniu pooperaciniy komplikacijy dazniu
(212). Cukrinis diabetas, periferiniy kraujagysliy liga, létinés plauciy ir inksty ligos,
sepsinis endokarditas ir ligos, smarkiai sutrikdancios judéjima, yra operacing rizika
didinantys veiksniai. Remiantis mokslinés literatiiros analize teigtina, jog kardiochi-
rurginiy pacienty mitybos buklei démesio skiriama mazai, o mitybos nepakankamu-
mo daznis priklausomai nuo vertinimo kriterijy svyruoja nuo 1,2 proc. iki 46,4 proc.
(11,9, 12,13, 10, 14-18).

M. Visser ir kolegy atliktas tyrimas parodé, kad beveik kas trecias kardiochirur-

ginis pacientas (29,8 proc.) prie§ operacija yra nepakankamos mitybos (9), remiantis
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BIA metodu apskai¢iuotu fazés kampu (<5,38°). Tyréjai nustaté prieSoperacinio mi-
tybos nepakankamumo jtakg pooperacinei gydymo trukmei reanimacijos ir intensy-
viosios terapijos skyriuje ir bendrai hospitalizacijai po $irdies operacijy (9).

Misy perspektyviojo tyrimo pagrindinis tikslas buvo nustatyti prieSoperacinio mi-
tybos nepakankamumo sgsajas su pooperacinémis komplikacijomis, mir§tamumu ir
gydymo trukme po $irdies operacijy. Pritaikius atrankos kriterijus I etapo pacientams,
buvo sudaryta homogeniska, mazos operacinés rizikos kohorta i§ 342 pacienty, kuriems
buvo atliktos Sirdies operacijos, atitinkancios tarptautinés Kratinés chirurgy draugijos
operacinés rizikos modelio chirurginiy procediiry aprasg. | tyrima buvo jtraukta 213
(62,3 proc.) pacienty, kuriems buvo atliktos miokardo apeinamuyjy jungé¢iy suforma-
vimo operacijos, 107 (31,1 proc.) pacientai po vieno Sirdies voztuvy rekonstrukcinés
operacijos ir 22 (6,4 proc.) po sudétinés Sirdies operacijos. Suformuota homogeniska,
mazos operacinés rizikos (EuroSCORE II 1,46 [0,97-2,03]) kardiochirurginiy pacienty
grupé, kurios tiriamyjy mitybos buklé buvo skirtinga. Kohortos pacientus pagal mity-
bos bukle suskirscius j dvi grupes, buvo nustatyta, kad mazg fazés kampa, t. y. mitybos
nepakankamuma prie§ operacija, turéjo 17,8 proc. pacienty. Mitybos nepakankamu-
mas dazniau diagnozuotas moterims negu vyrams ir $is rezultatas atitiko M. Visser ty-
rimo duomenis (9). Palyginus grupes, suskirstytas pagal mitybos bukle, skirtumy tarp
grupiy pagal prieSoperacinius ir operacinius veiksnius nenustatyta.

Tyrimo metu buvo vertintos prieSoperacinio mitybos nepakankamumo sgsajos
su pooperacinémis komplikacijomis, mir§tamumu ir gydymo trukme, remiantis STS
draugijos standartizuotais ankstyvyjy pooperaciniy baigciy kriterijais. Buvo regis-
truoti devyni rodikliai ir nustatyta, kad operacinis mir§tamumas mazos operacinés
rizikos pacienty grupéje buvo 0,6 proc., iSeminis insultas - 3,2 proc., inksty funkcijos
nepakankamumas - 0,9 proc., ilgesné dirbtiné plauciy ventiliacija (>24 val.) - 5 proc.,
mediastinitas — 2 proc., pakartotiné torakotomija - 5,3 proc., bendras sergamumas
(diagnozuotas, jeigu buvo nors viena i pirmiau i$vardyty komplikacijy) - 12,6 proc.,
kurio daznis nepakankamos mitybos pacienty grupéje buvo du kartus didesnis, pa-
lyginus su normalios mitybos pacienty grupe (21,3 proc. vs. 10,7 proc., p = 0,023).

Atliktame tyrime iSry$kéjo sgsajos su mitybos nepakankamumu ir pooperaci-
némis komplikacijomis. Nustatyta, kad mitybos nepakankamumas (mazas fazés

kampas) kartu su operacijos rasimi turi jtakos pooperaciniam sergamumui, bet ne
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mirStamumui. PrieSoperacinis mitybos nepakankamumas pooperacinio sergamumo
tikimybe didina 2,5 karto, panasiai kaip sudétiné Sirdies operacija - 3,37 karto, o mi-
tralinio voztuvo plastikos operacija — 16,42 karty.

Atliktame tyrime taip pat buvo vertinamas mitybos nepakankamumo ir gydymo
trukmes rysys. Nepakankamos mitybos grupés pacientai po Sirdies operacijy buvo
gydomi vidutiniskai 2 dienomis ilgiau, bet reanimacijos ir intensyviosios terapijos
skyriuje vidutiné gydymo trukmeé (2 dienos) tarp grupiy nesiskyreé. Nors pastaroji ne-
siskyré, nepakankamos mitybos pacienty, praleidusiy reanimacijos ir intensyviosios
terapijos skyriuje >3 dienas, daznis buvo didesnis. Mitybos nepakankamumo grupéje
tokiy tiriamyjy buvo vienas trec¢dalis, o normalios mitybos grupéje — penktadalis.

Disertaciniame darbe buvo nustatyta, kad fazés kampo mazéjimas vienu laipsniu
padidina ilgesnés gydymo trukmeés galimybe 1,6 karto, o dirbtinés kraujo apytakos
trukmeé kas 55,5 minutés didina ilgesnés hospitalizacijos tikimybe 50 proc. Taip pat
paaiskéjo, kad dviburio voztuvo protezavimo operacija tg tikimybe didina 6,113 karto.

Remiantis STS draugijos standartizuotais ankstyvujy pooperaciniy baigciy kriteri-
jais, trumpa gydymo trukmé buvo registruota tik 2 (0,6 proc.) tiriamiesiems, o ilga —
dviem penktadaliams (136 (40,1 proc.) kohortos pacienty. Gydymo trukmés analizé
parodé ilgesnio pooperacinio gydymo tendencija nepakankamos mitybos pacien-
ty grupéje. Pusé nepakankamos mitybos pacienty po operacijos gydési >14 dieny, o
mitybos sutrikimy neturinc¢iy pacienty grupéje tokiy tiriamyjy buvo 13 proc. maziau
(50,8 proc. vs. 37,8 proc. p = 0,063), bet $is skirtumas nebuvo statistiskai reik§mingas.

Palyginti $ios disertacijos tyrimo rezultatus su ankstesnémis studijomis sudétin-
ga, nes skyrési tiek prieSoperacinio mitybos nepakankamumo nustatymo metodika,
tiek pooperaciniy komplikacijy kriterijai. Nors Visser ir bendraautoriai (9) prieso-
peracinj mitybos nepakankamumag nustaté remdamiesi BIA metodu nustatytu fazés
kampu, jo reik§mé nebuvo standartizuota pagal lytj ir amziy, jo ribinis jvertis buvo
nustatytas pooperacinéms komplikacijoms, o tik véliau patikrintas rysys su mitybos
bukle. Studijose, nagrinéjanciose prieSoperacinio mitybos nepakankamumo sasajas
su pooperacinémis komplikacijomis, pastarosios apibréziamos skirtingai, todél labai
sunku vertinti ir lyginti rezultatus (11, 84). Dél $iy priezasciy tyrimo metu buvo ver-
tinamos pooperacinés komplikacijos, atitinkancios tarptautinés Kratinés chirurgy

draugijos operacinés rizikos modelio ankstyvyjy pooperaciniy baig¢iy aprasa.
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Svarbu tai, kad ankstesniy studijy, nagrinéjanciy mitybos nepakankamumo pa-
plitima ir sgsajas su pooperacinémis komplikacijomis, mazos operacinés rizikos pa-
cientams nebuvo atlikta. Todél Sio tyrimo rezultatai parodé ne tik mitybos nepakan-
kamumo paplitimo mastus kardiochirurginiy pacienty populiacijoje, bet ir jo poveikj
ankstyvosioms baigtims po Sirdies operacijy.

Nustatyta, kad beveik kas ketvirtas kardiochirurginis pacientas yra nepakanka-
mos mitybos prie§ operacija ir mitybos nepakankamumas nustatomas kas Sestam
mazos operacinés rizikos pacientui. Remiantis §io tyrimo duomenimis galima teigti,
kad tai yra daznas reiskinys prie$ Sirdies operacija, lemiantis pooperacing eiga net
mazos operacinés rizikos pacientams. Pooperaciniy komplikacijy rizika nepakanka-
mos mitybos pacientams yra net 2,5 karto didesné, palyginti su nesutrikusios mity-
bos pacientais, o mitybos btiklés rodiklio — fazés kampo mazéjimas vienu laipsniu
didina ilgesnés gydymo trukmés tikimybe 1,6 karto. Todél svarbu jvertinti mitybos
bukle pries operacija ir taikyti mitybos nepakankamumo prevencijos priemones, sie-

kiant pagerinti baigtis po $irdies operacijy.
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6.

ISVADOS

. Bioelektrinio impedanso fazés kampas yra mitybos buklés rodiklis, kurio ribi-

né <15 procentilis reik§mé zymi mitybos nepakankamumg.

Tiksliausiai kardiochirurginiy pacienty mitybos nepakankamumo rizika lei-
dzia nustatyti NRS-2002 mitybos patikros anketa, kuri gali bati pagalbinis $iy

pacienty mitybos buklés vertinimo jrankis.

Mitybos nepakankamumas naudojant bioelektrinio impedanso fazés kampa
diagnozuotas dazniau, negu remiantis mazu neriebalinés kiino masés indeksu
ir kiino masés indeksu, bei nustatytas ketvirtadaliui, o mazos operacinés rizi-
kos - $estadaliui kardiochirurginiy pacienty.

PrieSoperacinis mitybos nepakankamumas yra susijgs su kardiochirurginiy
pacienty Sirdies struktiiros ir funkcijos poky¢iais, gretutinémis ligomis, apetitu
ir pacienty mobilumu bei imuninés sistemos bukle.

PrieSoperacinis mitybos nepakankamumas daro jtaka ankstyvyjy pooperaci-
niy komplikacijy vystymuisi, didina pooperacinj sergamuma ir ilgina gydymo

trukme po Sirdies operacijy, taciau néra susijes su operaciniu mirstamumu.
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7. PRAKTINES REKOMENDACIJOS

1. Siekiant sumazinti pooperaciniy komplikacijy daznj ir gydymo trukme, ren-

giant pacienta $irdies operacijai buty tikslinga jvertinti jo mitybos bukle.

2. Kardiochirurginiams pacientams mitybos buklés vertinima siiloma atlikti
bioelektrinio impedanso metodu arba naudojant mitybos buklés patikros an-
ketg NRS-2002.

3. Siekiant tikslios ir ankstyvos mitybos nepakankamumo diagnostikos, reko-
menduojama atkreipti démesj j kardiochirurginius pacientus, turincius $iuos
mitybos nepakankamumo rizikos veiksnius: NYHA IV klasés Sirdies nepakan-
kamuma, Sirdies voztuvy yda (ypac dviburio voztuvo nesandaruma >I1°), prie-
$operacinj inksty funkcijos nepakankamuma, mazg kiitno mase ar kiino svorio
kritimg, apetito stoka, judrumo sutrikimus, anemija ir C reaktyviojo baltymo
kiekio padidéjima.

4. Nustacius mitybos nepakankamumg ar jo rizika, reikia informuoti klinikinés
mitybos grupe ir (ar) sudaryti mitybos priezitiros plang bei koreguoti mityba.

5. Taikyti mitybos nepakankamumo prevencijos priemones, skatinancias pa-
cientus suvalgyti visa jiems skirta maisto porcija, uztikrinancias pagalba (jeigu
ji butina) valgant, kuriancias jaukig ir patogia maitinimosi aplinka.

6. Vykdant priesoperacinio mitybos nepakankamumo prevencijg, reikéty skatin-
ti pacientg judéti ir mankstintis prie$ Sirdies operacijas bei taikyti ankstyva

reabilitacija po Sirdies operacijy.
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