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1. SUTRUMPINIMAI IR TERMINAI

SARJ -
SARJO —

STZAO -

KM -

PKM -

RM -

%RM -

KMI -

RMI -

PKMI -

KMS -

RMS -

KMIS -

%KMS -

skrandapjuosianti reguliuojama juosta
laparoskopérskrandzio apjuosimo reguliuojama juosta
operacija (angILAGB —laparoscopic adjustable gastric
banding

laparoskopiskrandzio ir tuSosios zarnos apylankos
operacija (angIGB — gastric bypass, LRYGB —
laparoscopic Roux-en-Y gastric byppss

kino mas, kg (angl.BW-body weight

ideali kino mas, kg (angl.IW — ideal weight, IBW —
ideal body weight

perteklig kino mas, kg (angl.EW — excess weight,
EBW - excess body weight

riebal mas, kg (angl.FM — fat mass, BFM — body fat
mas}

procenti@riebaly masg, % (angl.%FM — percent fat
mass}
kiino mass indeksas, kg/fmangl.BMI — body mass
index

riebal; mass indeksas, kg/fr(angl.FMI — fat mass
index

perteklinis kno mass indeksas, kg/fmangl.EBMI —
excess body mass injlex

kino mags sumagjimas, kg (anglWL — weight loss,
BWL — body weight loks

riebal mags sumagjimas, kg (anglFML — fat mass
loss, BFML — body fat mass Ipss

kino mass indekso sumajimas, kg/nf (angl.BMIL —
body mass index Igss

procentinis o masgs sumagjimas, % (angl%WL —

Percent weight loss, %BWL — percent body weiglg) los



%RMS — procentinis rieb@amass sumagjimas, %
(angl.%FML — Percent fat mass lgss
%KMIS

procentinis &no mass indekso sumagmas, %

(angl. %BMIL — percent body mass index Joss

%PKMS - procentinis pertekis kino mass sumagjimas, %
(angl.%EWL — percent excess weight loss, %IEWL —
percent initial excess weight 19ss

%PKMIS - procentinis pertekliniaiko masgs indekso

sumagjimas, % (angl%EBMIL — percent excess body

mass index loss, %IEBMIL — percent initial exclesdy

mass index lo¥s

JKS — juosmens ir klupsantykis

1.1 Svoris ar masg

Masé — fizikinis dydis, intuityviai suvokiamas kaip madgos kiekio
matas. Sl sistemoje m@svienetas yra kilogramas (kg). Kilogramo etalonas
39 mm skersmens ir tokio paties atikgitinys, pagamintas iS 90 % platinos ir
10 % iridzio lydinio. Panasi masyra vieno litro distiliuoto 4C temperairos
vandens.

Svoris — fizikinis dydis, nurodantis daiktveikiartios gravitacigs jgos
dydi. Ant didelio lino (zvaigzds, planetos) esam objekto svoris
iSreiSkiamas Niutono visuo#s traukos ésniu: F = GMm/R; &a F yra kino
svoris, G — gravitacihkonstanta, M — didziojoino mag, m — mazojo &no
mas, R — didziojo kino spindulys. Sl sistemoje svorio matavimo vienetas
kaip ir jegos, yra niutonas (N). Jis galiitbiSreikStas ir pagrindiniais vienetais:
1 N=1kg-m/s2

Mas; verciant svoriu naudojamas antrasis Niutorsrds: F = magia F
yra kiing veikianti gravitacigé jéga, m — kino mas, a — laisvojo kritimo
pagreitis, Zergje apytiksliai lygus 9,8 m/s2. Taigi i$ Siéghio aisku, kad 1 kg
mass kinas Zenje sveria apie 9,8 N (&u tai teisinga tiktai matuojant

netoli Zengs pavirsiaus).



Siuolaikirgje fizikoje svoris ir mas yra visidkai skirtingi dydziai: mas
apibidina medziagos kigk o svoris yra dga, atsiradusi d medziag
veikiantios gravitacijos. Kasdiefe kalboje, o dl istoriniy priezasiy ir kai
kuriuose technologiniuose terminuose, svoris dal&ailedmas mass sinonimu.
Pavyzdziui, sakome, kad daiktas ,sveria penkisgkdonus”, & nepagalvay,
kad kilogramas yra mas vienetas.

Skirtumas tarp mas ir svorio yra nesvarbus daugeliui prakgini
skatiavimy, nes gravitacijosépa yra visada tokia pati bet kurioje Z&sn
pavirSiaus vietoje. Taigi tokiame nuolatiniame gtasiniame lauke, kaip
Zemes, daikto svoris tiesiogiai proporcingas jo mapawyzdziui, jei daiktas A
sveria septynis kartus daugiau nei daiktas B, dditd A mag visada septynis
kartus dideséiuz B mas.

Medicinos literaiiroje mass ir svorio terminai taip pat daznai vartojami
kaip sinonimai: Kno svoris, pertekliet kino mag, kino mass indeksas,
svorio sumagimas ir t. t. (angl.body weight, body mass index, excess body
weight, excess fat mgss

Sioje disertacijoje vartosimenasés termimg (kaip iSimi vartosime

kalboje jau prigijugantsvorio termirg).

1.2 Disertacijoje lyginamos skrand apjuosiancios reguliuojamos
juostos:
1) SAGB (angl. Swedish Adjustable Gastric BgndDbtech Medical,
Sveicarija (tyrimui naudota $ios juostos modififa@AGB-VC);

2) MiniMizer Extra, Bariatric Solutions GmbH, Sveicarija.



2.IVADAS

Remiantis 2009 m. Pasaulio nutukimo chiwrgfederacijos
duomenimis, Siuo metu Pasaulyje SARJO sudaro @pi# 47ig) chirurginiy
operacij, atliekamy nutukimui gydyti (1). Sios operacijos efektyvumas
patvirtintas daugelyje studij tatiau daliai pacient ji nepakankamai efektyvi.
Iki Siol néra iki galo iStirta operacijai naudojamSARJ konstrukcijos
skirtumy jtaka gydymo rezultatams, taip paira priimy pacieniy atrankos
Siai operacijai kriterij.

Sios disertacijosiriamoji problema — skirtingy SARJ palyginimas ir
pacieny atrankos skrandzio apjuosimo reguliuojama juoptracijai kriterij
paieSka, kadiiiy galima pasiekti gereapgydymo rezultaj.

2.1 Darbo aktualumas

Pasaulyje per paskutinius 20 metutukusy zmoni skatius padi@jo
daugiau nei du kartus (2). Pasaulio sveikatos azgaios duomenimis, Siuo
metu apie 1,1 milijardo zmouwituri antsvorio, beveik 500 milijanzmony
(9,8%) yra nutuk (3). Si situacija vadinama pasauline nutukimo epiija
(angl. Globesity — Global obesity Su nutukimu susi daugelis dtiniy
neinfekciniy ligy, pvz.: Sirdies ir vainikinj kraujagyshy ligy rizika turint
antsvorio padiéfa 17 %, o nutukus — 49 %, antro tipo cukrinio @famborizika
nutukus padiéia 4 kartus. Aiskiajrodyta ir nutukimgtaka gyvenimo trukmei
— jei 20-30 mat amziuje KMI yra didesnis nei 45 kgfmvyry gyvenimas
sutrumgja 13 met;, motey — 8 metais. Europoje nutukimo sukeltiems
sveikatos sutrikimams gydyti iSleidZziama apie 6\%ilsatos apsaugai skiriam
léSy, dar maziausiai dvigubai tiek netenkanéh glisijusyy su nutukimu mitiy
ir darbingumo sumajmo (2). Visos prevencis priemors siekiant
sustabdyti Sios epidemijos plitinkol kas, deja, nenaudingos, ébgdusidariusi
situacija vis dazniau vadinama pasauline nutukinmek Nutukimo gydymas —
kol kas vienintelis tdas bent kiek paveikti &ipadkt], toctl ieSkoma
efektyviausy nutukimo gydymo tbdy ar priemoniy, leisiar€iy pagerinti jau

naudojang gydymo metod rezultatus.
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2.2 Darbo tikslas:

Jvertinti SARJ skirtum jtaka gydymo rezultatams ir nustatyti
prieSoperacinius gydymo bdig rodiklius.

2.3 Darbo uzdaviniai:

1) Jvertinti SARJO gydymo rezultatus ir komplikacgkatiy;

2) Palyginti nutukimo chirurginio gydymo rezultatugudojant skirtingas
SARJ;

3) Ivertinti jvairiy prieSoperacini duomen jtakg gydymo rezultatams ir
nustatyti prieSoperacinius prognozinius gydymo &iaigodiklius.

2.4 Darbo naujumas

Pasaulyje dra pavieniai tyrimai, lyginantys skirtingas SARJ,labai
triksta atsitiktigs atrankos tyrimp. Kol kas réra nustatyti paciengtatrankos
SARJO-ai kriterijai (yra tik bendrieji nutukimo c¢hirginio gydymo kriterijai),
visiSkai netyrirgti veiksnial, leidziantys pasirinkti vigrar ki3 SARJ.

Lietuvoje nutukimo chirurginio gydymo istorija yrkabai trumpa.
Esama tik pavienipublikaciy apie Sio gydymo rezultatus.

Lietuvoje ir Baltijos Salyse pirgn kary atsitiktines atrankos #du
lyginama skirting SARJjtaka gydymo rezultatams bei komplikacgkatiui.

2.5 Praktiné reikSme:

1) Sis darbas vertina nutukimo chirurginio gydymo r@jadt skirtingas
SARJ rezultatus — sauggmefektyvum ir tinkamumy skirtingoms
pacient) grupems;

2) PrieSoperaciniai gydymo baig rodikliai leidzia pasirinkti pacientus,
kuriems gydymas SARJO bus ypaeiksmingas, ar prieSingai —
pacientams, kuriems tknas blogesnis rezultatas, pagii
alternatyvi operaciy. Sie rodikliai taip pat pady pasirinkti pacientui
tinkamesg SARJ, o kartu pasiekti geregrgydymo rezulta.

11



2.6 Ginamieji disertacijos teiginiai:

1) SARJO yra efektyvus ir saugus nutukimo gydynmdds;

2) Esminiy skirtumy tarp lygingg SARJ efektyvumo ir komplikaajj
skatiaus pr&jus vieneriems metams po operacijésa

3) 40 mety ir vyresniy pacieny rezultatai yra geresni, kai naudojama
MiniMizer Extra juosta.

4) Pacient, kuriy pradinis KMI < 47 kg/nf, rezultatai yra geresni, kai

naudojama MiniMizer Extra juosta.

12



3.LITERAT UROS APZVALGA

3.1 Nutukimas

3.1.1 Nutukimo apibrézimas. Nutukimas yra organizmouklé, kali
susikaups riebalinio audinio mas perteklius pradeda neigiamai veikti
sveikat — didina sergamumo ir mirtingumo riaikAntsvoris nustatomas, kai
KMI > 25 kg/nf, o nutukimas — kai KM# 30 kg/nf (3).

3.1.2 Nutukimo Klasifikacija. Dazniausiai naudojama Pasaulio
sveikatos organizacijos 2000 menitybos luklés klasifikacija pagal KMI (1
lentek), nes Sis rodiklis glaudziai sussj su RM ir %RM (4,5). KMI = KM /
(agisY’. Papildomai rekomenduojama vertinti riebapasiskirstym pagal

juosmens ir kluh santyk arba juosmens apiini3,6).

1 lenteé. Mitybos hiklés klasifikacija ir gretutinj ligy rizika

(Pasaulio sveikatos organizacija, 2000 m.)

Mitybos bkl é KMI, kg/m ? | Gretutini y ligy i8sivystymo rizikos
laipsnis
, <185 Nera rizikos (bet atsiranda su mitybgs
Mitybos L
nepakankamumu susijussveikatos
nepakankamumag sutrikimy)
Normali mityba 18,5-24,99 &a rizikos
2 | Prenutukimas| 25,0-29,99 Mazai paglici rizika
S | I° nutukimas | 30,0-34,99 Saikingai pagitsi rizika
*"E’ [1° nutukimas | 35,0-39,99 Labai padsi rizika
< | 1Il° nutukimas > 40,0 Labai smarkiai padiflisi rizika

Chirurgirgje literatiroje antrasis ir tr&@asis nutukimo laipsnis daznai
skirstomij smulkesnes kategorijas, él ¢y riby dar tebediskutuojama:
 KMI > 35 arba 40 — sunkus arba didelio laipsnio nutalsim
* KMI nuo 35 arba 40 iki 44,9 arba 49,9 — morbidinigukimas;
* KMI > 45 arba 50 — supernutukimas arba labai didelgstao nutukimas.
Kadangi Azijos gyventojams neigiangi@aka sveikatai pasireiSkia esant
mazesniam KMI, kai kuriose Salyse nutukimui diagrmiz yra priimtos kitos
KMI ribos; Japonijoje nutukimas nustatomas, kai KM25 kg/nf (7), Kinijoje
— kai KMI > 28 kg/nf (8).
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3.1.3 Nutukimo priezastys
3.1.3.1 DietaViena iS pagrindinj nutukimo prieza8y — per didelis su
maistu suvartojamkalorijy kiekis (43), kuris ir toliau diga (44) (1 pav.).

1 pav. Per parsuvartojam kalorijy kiekio augimas.
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3.1.3.2 Fizinio aktyvumo stoka. Apie 60 % pasaulio populiacijos
fizinis kravis yra per mazas (45).

3.1.3.3 Genetika.Geny, atsaking uz apetito ir medziag apykaitos
kontrok, polimorfizmas gali lemti nutukimo vystisi, pvz. Zmoni, turinciy
dvi FTO geno (su riebalmase ir nutukimu susg genas) kopijas,iko mas
yra vidutiniSkai 3-4 kg didesh o nutukimo iSsivystymo rizika 1,67 karto
didesre (46). Genetids kilmés nutukimo daznis priklausomai nuo tirtos
populiacijosjvairuoja nuo 6 % iki 85 % (47).

3.1.3.4Medicinin és biklés. Medicininés huklés, didinagios nutukimo
rizikg, apima retus genetinius sindromus (Prader—Wibird@t—Bied|, Cohen ir
MOMO sindromai) ir kai kurias ligas (hipotiroidizm Kusingo sindrora ir
augimo hormono nepakankama)m Daugelis psichikos lig taip pat didina
nutukimo vystymosi rizig. Kai kurie vaistai (insulinas, sulfonilSlapalas,
atipiniai antipsichoziniai vaistai, antidepresantateroidai, vaistai nuo
traukuliy (fenitoinas, valproatas) bei kai kurie hormonirkantraceptikai) taip

pat gali skatinti kno mass augim ar kino sudties pakitimus (10).
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3.1.3.5 Socialiniai veiksniai. Dazniausiai Sie veiksniai dargaka
gyvenimo idui, fizinio aktyvumo lygiui ir mitybai, o netiesgai ir
nutukimui. Pavyzdziui, yra nustatyta koreliacijarptailgai draugaujatiy
zmony, giminiy ar sutuokting KMI pokyciy (48). Stresas ir pableégisi
socialire packtis didina nutukimo rizik (49).

3.1.3.6 Infekciniai veiksniai. Nutukusi; ir normalios Kino mass
zmony Zarnyno mikroflora skiriasi, tgau ar tie skirtumai yra nulemti
nutukimo, ar patys lemia nutukgnkol kas nepatvirtinta (50).

3.1.4 Nutukimo epidemiologija.lki XX amziaus nutukimas buvo gana
retas (51). XX amziuje, ygaantrojoje pu§e, nutukimo daznis prag
spatiai augti. 1997 metais Pasaulio sveikatos orgai&asig situacip
pavadino Pasauline nutukimo epidemija — ,,Globes(bfigl. Global obesity.
Pasaulio sveikatos organizacijos duomenimis, Siwtunapie 1,1 milijardo
Zmony turi antsvorio, beveik 500 milijanzmoni (9,8 %) yra nutuk apie 20
milijony Zmoni; yra labai nutuk (KMI > 50 kg/nf) (3). Nutukimo paplitimas
skirtingose Salyse 1996—2003 metais vaizduojans/2(52).

2 pav. Nutukimo paplitimas skirtingose Salyse 1992603 metais.
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3.1.5 Nutukimo zala

3.1.5.1 Nutukimo jtaka gretutinéms ligoms. Pasaulio sveikatos

organizacija, pateikusi mitybostkiés klasifikacip (1 lentet), nurodo ir

gretutiny ligy rizikos, susijusios su nutukimo laipsniu, atsimadi tikimybe

(9). Su nutukimu susijusios daugiau kaip j8@iriy ligy, kuriy atsiradimo ir

klinikinés eigos priklausomybnuo padidjusios kino masgs aiskiaijrodyta

moksliniais tyrimais (10-14). Su nutukimu susijsstokios ligos:

Sirdies ir kraujagysii ligos: iSemig Sirdies liga (kiitines angina, miokardo
infarktas): apie 21-35 % iSeném Sirdies ligos atvejyra tiesiogiai sukelti
nutukimo (15), Sirdies ir vainikini kraujagysly ligy rizika turint antsvorio
padictja 17 %, o nutukus — 49 % (2); Sirdies nepakankaasurKMI > 30
kg/n? padidina Sirdies nepakankamumo vystymosi gitkkartus (10,16);
arterire hipertenzija: nutuk turi 5 kartus didesn rizikg sirgti arterine
hipertenzija negu normaliosiko mags Zzmorgs; daugiau nei 85 % zmani
kuriy KMI > 25 kg/nf, turi arterire hipertenziy (10); didelis cholesterolio
kiekis; giliyjy veny tromboz ir plawiy tromboembolija: nutukimas
padidina venias tromboembolijos rizik 2,3 karto (17,18).

Neurologirés ligos: insultas: KMI > 30 kg/minsulto riziks padidina 1,7
karto moterims (19) ir 2 kartus vyrams (20); paeest meralgija;
migrena; rieSo kanalo sindromas; demencija: nutekudemencija serga
1,4 karto dazniau (21); idiopatinintrakranijire hipertenzija; is&iné
skleroz: moterys, kurios 18 metamziuje buvo nutukusios, dukart dazniau
serga iS&ine skleroze (22).

Psichikos ligos: depresija: depresijos daznis¢jdiddicejant KMI, ypa
jauny moten tarpe (23); savizudybiskatius prieSingai — diglant KMI
mazja (24); socialié stigmatizacija: Jungtise Amerikos Valstijose
(JAV) antsvorio turidios jaunos moterys mokykloje mokosi vidutiniSkai 4
mén. trumpiau, turi 20% mazesnikimybe iStekéti ir uzdirba vidutinisSkai
6710 doleny maziau, nei normaliosiko mass bendraamés (10,25).
Reumatologias ir ortopedigs ligos: podagra: vyrai, kuyiKMI yra tarp 30
ir 35 kg/nf, podagra serga 2,3 karto daZniau, o jei KMI > g#k — 3
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kartus dazniau nei normaliosiko mass (26); ribotas mobilumas;
osteoartritas: KMI > 26,4 kg/mkelio sinariy artrito daZm padidina 6
kartus, o rank sgnariy — 1,5 karto (27); nugaros skausmai: ngtakmenys
nugaros skausmais skundziasi 2—4 kartus dazniau.

Kvépavimo sistemos ligos: obstrukéinmiego ap#gja; nutukusijy
hipoventiliacijos sindromas; astma; pagiusi bendrigs nejautros
komplikacijy rizika.

Endokrinologires ir reprodukcias sistemos ligos: cukrinis diabetas: apie
64 % vym ir apie 77 % moter cukrinio diabeto atve] yra nulemti
nutukimo (30); cukrinio diabeto rizika nutukus pdiga 4 kartus, o
numetus bent 5 kilogramus surd@z 2 kartus (2); policistim kiausidzy
sindromas: JAV apie 60 % motersergatiy policistiniy kiausidzi
sindromu, KMI yra > 30 kg/fm (31); nenesini ciklo sutrikimai;
nevaisingumas: nutukimas sugsij tiek su motey, tiek su vyg
nevaisingumu. jJ sukelia estrogen perteklius, trukdantis normaliai
ovuliacijai (10) ar spermatogenezei (32). Manomag kutukimas lemia
apie 6 % pirminio nevaisingumo atye{10,33); ’Stumo komplikacijos
(33); apsigimimai: nutukimas éBtumo metu gali sukeltijvairius
apsigimimus: nervinio vamzdelio defektus (anendgefalspina bifidg,
Sirdies ydas, tlpos ir gomurio nesuauggn anorektalines malformacijas,
galiniy apsigimimus ir hidrocefalij(34).

Gastroenterologigs ligos: gastroezofaginio refliukso liga; nealkahel
surielgjusiy kepem liga; tulzies akmenlig

Odos ligos: strijos, juodoji akant@dimfedema, celiulitas, hirsutizmas.
Urologirés ir inksty ligos: erekcijos sutrikimai: beveik téaliui nutukusy
vyry, turinéiy erekcijos Bdy, numetus &no mass seksualié@ funkcija
pagegja (35); Slapimo nelaikymas: nutukusiems Zzgme Slapimo
nelaikymas pasitaiko beveik 2 kartus dazniau nematios Kino mass
asmen tarpe (36); dtinis inksiy nepakankamumas: nutukimas padidina
létinio inksty nepakankamumo vystymosi riaik 3—4 kartus (37);

hipogonadizmas.
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* Onkologires ligos: apie 5 % ézio atvejy yra priklausomi nuo antsvorio
(28). Su nutukimu susijusios tokios onkologgn ligos (29): kity,
kiausidziy, stempés, storosios ir tiesiosios zarnos, kepekasos, tulzies
puslés, skrandzio, gimdos gleiws ir kaklelio, prostatos, inkgt ne-
Hodzkino limfoma, mieloma.

3.1.5.2 Nutukimo jtaka mirStamumui. Didelés apimties tyrimai
paroc, kad mirStamumo rizika yra maziausia, kaitkanciy Zzmoni KMI yra
tarp 20-25 kg/farba fikaliy tarp 24—27 kg/m(38,39), ir i rizika didja tiek
did¢jant, tiek mazjant KMl (40,41). Lyginant I° ir IlI° nutukim, vyry
mirStamumas padéigh 2 kartus, moter— 1,5 karto (2). Nutukimas sutrumpina
gyvenimo trukng vidutiniSkai 6—7 metais (10,42): pirmo laipsniotukimas
sutrumpina gyvenimo truken2—4 metais, t@o laipsnio nutukimas — 10 met

(39). Europoje antsvoris yra apie 1 min. (7,7 %acmipriezastis (41).

3.1.5.3 Ekonomiré¢ nutukimo Zzala. Europoje nutukimui ir jo
sukeltiems sveikatos sutrikimams gydyti iSleidziarapie 6 % sveikatos
apsaugai skiriam ¢Sy, dar maziausiai dukart tiek netenkam@ thirc¢iy ir
darbingumo sumajmo, susijusy su nutukimu (2). JAV 2008 metais
nutukimo ir gretutiny ligy gydymui iSleista 147 milrd. doleyi(55). Daug

Zalos @l nutukimo patiria kai kurios speciités pramors Sakos, pavyzdziui,

2000 metais papildoma nutukydieleiviy mag JAV avialinijoms kainavo 275

min. dolery (56).

3.2 Nutukimo gydymo rezultaty vertinimas

PriesS kalbant apie nutukimo gydynprivalu aptarti nutukimo gydymo
rezultaty vertinimo dus. Tai gana specifiSka ir paini sritis, leidzidgtéjams
jvairiai  manipuliuoti savo tyrimp rezultatais, toéd vertinimo Kkriterijy
supratimas padeda geriau palyginti gydymo rezidtatu

Iki Siol néra visuotinai priimg nutukimo gydymo vertinimo kritenij ar
standam, tatiau sutariama, kad nutukimo gydymo tikslasanvien sumazinti
kino mag. Ne maziau svarbi ir palankitaka gretutini ligy eigai bei
gyvenimo kokybei, toél vertinant gydymo rezultatus reikia atsizvelgtiisus

Siuos aspektus.
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3.2.1 Kino mass mazjimo vertinimas. Per pastaruosius 150 met
KM mazjimas buvo vertinamas ir iSreiSkiamagiriausiais kdais (57), o
tinkamo jos magimo mato, kuris oty priimtas kaip standartas, dar nepavyko
rasti. Siuo metu daZzniausiai KM n#ilnas vertinamas Siais rodikliais:

3.2.1.1 Absoliutis rodikliai:
» Kiino masgs sumagjimas (KMS) = (pradida KM — KM po gydymo) (58).
Rodiklio iSraiSka — kilogramai. PradirkKM gali bati mas, iSmatuota prieSpat
gydyma (pvz. operacy), arba didziausia iki gydymo uZzregistruota KM.
Kadangi labiau nutuk asmenys po gydymo ligknumesti daugiau més,
pagal § rodiklj gali atrodyti, kady gydymas buvo émingesnis (59). Siuo
rodikliu ngvertinama lyties iGgio jtaka (58).
 Kiuno mass indekso sumagmas (KMIS) = (pradinis KMI — KMI po
gydymo) (58). Rodiklio i&raiska tokia pati kaipkiMl — kg/m®. Pradinis KMI
gali bati KMI, apskatiuotas prieSpat gydyi (pvz., operacy), arba
didziausias iki gydymo uzregistruotas KMI. Sis ididi turi tuos paius
trikumus kaip ir KMS, t. y. neparodo santykio su pnadKMI, tgiu ar lytimi.
Pastarieji  rodikliai dazniausiai vartojami terapgut kurie vertina
konservatyvius nutukimo gydymo metodus, o chiruagim gydymui vertinti
beveik nenaudojami ir nerekomenduojami (58,59).

3.2.1.2 Santykiniai rodikliai:
* Procentinis Eno masgs sumagjimas (%KMS) = (pradia KM — KM po
gydymo) / (pradia KM) x 100 (58). Rodiklio iSraika — procentai. $isliklis
parodo KMS santyksu pradine KM. Van de Laar ir kt. (60) nurodo, kad
%KMS geriausiai atspindi nutukimo gydymo rezultatusri maziausiai
trikumy ir leidzia palyginti chirurginio ir konservatyviojgydymo metodus.
* Procentinis kno mass indekso sumajmas (%KMIS) = (pradinis KMI —
KMI po gydymo) / (pradinis KMI) x 100 (58). RodikliSraiSka — procentai.
Sis rodiklis parodo KMIS santylsu pradiniu KMI. Skaitine iSraiska %KMS ir
%KMIS sumazjimas yra vienodi. Sie rodikliai p@i vartojami tiek
terapeui, tiek chirurgy tarpe ir ypa rekomenduojami labai didelio laipsnio

nutukimo gydymui vertinti (58,60—-62).
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* Procentinis pertekligs kino mass sumagjimas (%PKMS) = (KMS) /
(perteklire kino mag) x 100 (58). Rodiklio iSraiSka — procentai. Pelitek
kino masg (PKM) = (pradit KM — ideali mas). S rodiklj daznai naudoja
chirurgai, operuojantys nutukusius pacientus. Pagris Sio KM maéjimo
rodiklio traikumas yra tas, kad @apskaéiuojant naudojama ,ideali mé&s(IM),

su kuria susyg daug gigdy ir kritikos. IM nustatoma (58) pagal 1983 metais
draudimo bendrais ,Metropolitan Life Insurance Company* paskeliayry ir
moten idealios kino mass lente¢ (angl. Metropolitan Height and Weight
Tableg, atsizvelgiani tgj ir kiino suajimo tipg (63). Lentetje pateikta KM,
kuri susijusi su maksimalios gyvenimo truésn tikimybe. Lented buvo
sudaryta remiantis 1979 madtyrimu ,Build Study* (64), kuris apibendrino 25-
iy JAV ir Kanados gyvyes draudimo bendroyil8 mety duomenis apie 4,2
milijono gyventojy mirStamumg priklausomai nuo KM. Pagrindiniai Sios
studijos tiikumai: 1) ngvertintos mazumos, nes draudimo bendydkienty
daugunga sudaé baltieji; 2) 10 % dalyvy swerési patys; 3) besidraudziantys
zmores priklaug aukStesnei ekonominei klasei nei bendra popuéiadj KM
matuota su drabuziais, #gis — su batais; 5) fteaukti Zzmors, sergantys
gretutiremis ligomis; 6) amziaus ribos 25-59 metai (62) pT@at diskutuotina,
ar 1960 ar 1970 metais apskaotas ,idealus svoris* lieka idealus ir Siandien,
nes neigiama nutukimgaka iSgyvenamumui pei0 met; smarkiai sumao
(65), o kai kurie tygjai neranda skirtumo tarp nutukygsr normalios KM
zmoni mirStamumo (66). Dar daugiau painiavos atsirarii@od kad kai kurie
autoriai naudoja skirtingIM skakiavimo metodilg: 1) Lemmens ir kt. (67)
idealia laiko mas, jei paciento KMI Ioity 22 kg/nf ir skaiiuoja pagal formu
IM = 22 x (agis)y; 2) Tsushima ir kt. (68) idealia laiko magei paciento KMI
bty 23 kg/nf ir skakiuoja pagal formud IM = 23 x (agis); 3) Bray ir kt. (59)
bei van de Laar ir kt. (60) idealia laiko magei paciento KMI Ioty 25 kg/nf ir
skatiuoja pagal formw IM = 25 x @gisy; 4) Deitel ir Greenstein (62) IM
skatiuoja pagal originali formulg, netiesiogiai pagsts ,Metropolitan Height
and Weight Tables* lentele. Montero ir kt. (69) tats kad naudojant
skirtingas IM skaiiavimo metodikas, %PKMS gali skirtis iki 17 %, &disus
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santykinius KM magjimo rodiklius, kuriems sk&iuoti naudojama IM, reidy
naudoti ir vertinti labai atsargiai arba bent jagkei nurodyti IM skatiavimo
metodilg (65).
* Procentinis perteklinio o mags indekso sumajmas (%PKMIS) =
(pradinis KMI — KMI po gydymo) / (Perteklinis KMIX 100 (58). Rodiklio
ISraiSka — procentai. Perteklinis KMI (PKMI) = (KM} 25). Nors %PKMS ir
%PKMIS iS esmas parodo 4 pajf (net skaitine iSraiSka %PKMS = %PKMIS,
jei PKMS skakiavimui naudojama IM, kai KMI = 25 kg/fj tatiau %PKMIS
rodiklis neturi pirmiau miaty %PKMS kidingy traikumy ir vis pl&iau
naudojamas aprasant chirurginio gydymo rezultatus.

3.2.1.3 Kategoriniai rodikliai:
* MacLean ir kt. (70) ir Pories ir kt. (71) kaip nmmaly sckmingo gydymo
rodiklj jvardijo %KMS> 25 %. Kad Si riba ne visada parodo gerus gydymo
rezultatus, paneigia Karmali ir kt. (61) tokiu padyiu: pacientas, sveriantis
100 kg, kurio KMI yra 31 kg/fy numets 25 % pradies KM, svers 75 kg, o
KMI bus 23,3 kg/i — tai puikus gydymo rezultatas; o pacientasriamés
200 kg, kurio KMI yra 60 kg/f numets 25 % pradiés KM, svers 150 kg, o
KMI bus 45 kg/ni— pacientas vis dar liks labai nutsk
» Halverson ir Koehler (73) 1981 metais pirmieji padajo %PKMS
apraSydami nutukimo chirurginio gydymo rezultatas,%PKMS > 50 %
jvardijo kaip skmingo gydymo rodikl
* Reinhold (72) 1982 metais paki penki laipsniy svorio kritimo rezultag
vertinimo sistem pagal %PKMS: puikus gydymo rezultatas, kai %PKM%>
%, blogas rezultatas kai %PKMS < 25 %, ir trys it@igp vertinimai — geras,
patenkinamas ir prastas rezultatas.
* Reinholdo kriterijus — paciemt pasiekusj %PKMS > 50 %, dalis
procentais nuo visos gydypacient; grupes.

Pracjus naudoti kno sudties analizatorius (angbody composition
analyser, bioelectric impedance analysealima tiesiogiai iSmatuoti tkho
riebaly mag (RM) ir apskadiuoti procentig riebaly mag (%0RM) bei riebal

mass indekg (RMI), o tai leidziajvertinti riebal} mags sumagjima (RMS)
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arba procentinriebalj mags sumagjima (%0RMS). TeoriSkai Sie rodikliai
turéty geriau atspingti nutukimo gydymo rezultatus, nes nutukimo gydymo
tikslas yra sumazintiino riebal} masg, o ne kino masg. Taiau Sie rodikliai
nepopuliafis, nes kolkas éra standartinio #o riebal kiekio matavimo
metodo, 0 Kno sudties analizatoriaus duomegrpatikimumas dar iki galo
nepatvirtintas (74-77).

Siekiant iSvengti vig pirmiau mirety problemy ir KM mazjimo
rodikliy netobulumo, aprasSant nutukimo gydymo rezultatues,jMairiausy
rodikliy naudojimo, Dixon ir kt. (65) rekomenduojatimai nurodyti pradin
KM ir KMI bei KM ir KMI po gydymo, o kadangi Sie diziai daugumoje
studijy turi normaityjj pasiskirstym, reikéty nurodyti Sy dydziy vidurkj, o ne
median. Toks paprastas duomempateikimas leidzia kiekvienam skaitytojui
tinkamai interpretuoti ir lyginti rezultatus.

Amerikos nutukimo chirung draugijos standastkomitetas (anglASBS
SC - American Society of Bariatric Surgery StatglaCommittep
rekomenduoja KM magimga vertinti po gydymo prgus 3 nenesiams (£ 3
ménesiai), 1 metams (x 6dnesiai), 2 metams (x 6dnesiai), o ¢liau kasmet
(x 6 nenesiai). Kaskart rekomenduojamuertinti ne maziau kaip 61 %
pacieny. Batina nurodyti vig paciengy skatiy ir jvertinty (sekang) pacient
skatiy (58). Pagal ,Surgical Review Corporation CentefsExcellence®
programos reikalavimus, turiab jvertintas ne maziau kaip 75 % pacignt
KMS po penkernn mefy (58). Nerekomenduojama KMS rezuitavertinti,
apklausiant pacientus telefonu ar laisSkais (78).

3.2.2 Gretutiniy ligy vertinimas. Vienas iS pagrindingi nutukimo
gydymo tiksly yra pagerinti su nutukimu susijusgretutiniy ligy bikle. Net
santykinai nedidelis KMS pagerina sveikataklb, pavyzdziui numetus 10 kg
KM ar pasiekus %KMS> 10 %, labai pagéja antro tipo cukrinio diabeto,
dislipidemijos ir arterids hipertenzijos eiga (2,79). diau iki Siol réra
priimtos vienos sistemos, vertinans nutukimo chirurginio gydymataka
gretutiny ligy eigai — nesutariama, kurias ligas vertinti, kokdiagnostikos

kriterijus taikyti, ir kaip vertinti 3j ligy eiga. Dél Siy priezasiy tik mazai
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tyréjy vertina gretutini ligy eiga po nutukimo chirurginio gydymo, paprastai
apsiribodami pavieni ligy, tokiy kaip antro tipo cukrinis diabetas, arterin
hipertenzija, bronchi astma ir dislipidemija, vertinimu, daznai net
nenurodydami, kokie g§iligy diagnostikos ir eigos vertinimo kriterijai buvo
naudoti (74).

Vienas iS bandym susisteminti gretutimi ligy vertinimg 1998 metais
pateiktas ir 2008 metais atnaujintas nutukimo gydywertinimo sistemoje
BAROS (angl.Bariatric Analysis and Reporting Outcome Sy9tdB80,81).
Joje vertinamos 7 didziosios (angiajor co-morbidities ir 4 mazosios (angl.
minor co-morbiditiey gretutires ligos, yra nustatyti §iligy diagnostikos,
pagegjimo ir iSnykimo Kriterijai.

2006 metais Ali ir kt. (82) paslié su nutukimu susijugigretutiny ligy
vertinimo sistem AORC (angl Assessment of Obesity-Related Comorbidities
Sistema specialiai pritaikyta nutukimo chirurgams jvertina ligy eig
mazjant kino masei, o konservatyviamydigy gydymui vertinti netinkama.
Sistemos principas — kiekvienos iS gretujiigy eigos vertinimas balais nuo
0, kai ligos pozymj néra, iki 5, kai ligos eiga labai sunki, atsizveldian
taikomy Siy ligy gydymy. Pagrindinis sistemosikumas tas, kad vertinama
kiekviena liga atskirai, neiSskiriant, kurios ligesarbesés. AORC sistemos
vertinimo skat pateikiama 13 priede.

3.2.3 Gyvenimo kokybés vertinimas. Nutukimas smarkiai blogina
gyvenimo kokylk: nutuk zmores daznai patiria diskriminagij nugaros ir
sgnariy skausmai riboja bet kgkaktyvumy, miego apéja gali trikdyti
psichosocialines funkcijas. Heo ir kt. (83) nustdiad turintys antsvorio arba
nutuk Zmores gerokai dazniau nurodo turintys pgastrba blog sveika,
daug daugiau dien per neneg jawiasi ligoti ¢l jvairiausiy fiziniy ir
psichologiny problemy, o su nutukimu susijsanariy skausmai labai pablogina
bendy gyvenimo kokyk. Keletas tyring nagrirgjo jvairiy gyvenimo kokyks
klausimyny tinkamumy nutukusy ligoniy gyvenimo kokybei vertinti po
chirurginio gydymo.
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MOS SF-36 arba SF-36 (angledical Outcome Study Short Form)}36
yra vienas pl&ausiai medicinoje naudojayngyvenimo kokyks klausimym,
taciau Horchner ir kt. (84) bei Schok ir kt. (85) raist kad Sis klausimynas
neparodo gyvenimo kokyb skirtumo po nutukimo chirurginio gydymo. Tai
kelia abejoni dél Sio klausimyno tinkamumo gyvenimo kokybei vertipb
nutukimo chirurginio gydymo.

1995 metais Kolotkin ir kt. (86) pristat,Svorio jtakos gyvenimo
kokybei* klausimyr IWQOL (angl.The Impact of Weght on Quality of Life
Tai buvo pirmasis specifinis klausimynas nutukusigpacientams. Deja, 74
daliy klausimynas pasir@dper ilgas, ir autoriai netrukus sutrumpiriakji 31
klausimo ir 5 skali, naupja klausimyno versg pavadino IWQOL-Lite (87).
ISsamiose klausimyno tinkamumo patvirtinimo stusi§aautoriai nustét kad
visos penkios klausimyno skal reikSmingai koreliuoja su svorio pakgis
(88).

1998 metais Oria ir Moorehead (80) pristatytojeukiho gydymo
vertinimo sistemoje BAROS buvo panaudotas MoorehAadklt gyvenimo
kokybés klausimynas (angM-A QoLQ — Moorehead-Ardelt Quality of Life
Questionairg. Tai buvo specifinis,j bends nutukimo vertinimo sistem
integruotas, nutukusiems pacientams skirtas klagsasy kui buvo galima
taikyti ir atskirai nuo BAROS sistemos, naudojargjiecialia klausimyno bal
vertinimo skale. Klausimyn sudaé penki klausimai apigvairias gyvenimo
sritis, kurios apibdina gyvenimo kokyé tai bendras s&g vertinimas, fizinis
aktyvumas, socialinis gyvenimas, darbingumas irssaknis gyvenimas]
kiekvierg klausiny buvo galimi penki atsakygnvariantai su paprastomis ir
aiSkiai suprantamomis iliustracijomis. Pagrindikiausimyno ttikumas tas,
kad juo vertintas gyvenimo kokyb pokytis lyginant suikle prieS nutukimo
gydymg ir netiko negydyi pacient gyvenimo kokybeijvertinti. 2003 metais
buvo pristatytas (89) ir patvirtintas antrasis Mawead—Ardelt gyvenimo
kokybés klausimynas (M—A QoLQIl). Naujasis klausimynas/dypapildytas
vienu klausimu apie po#ij | maist, dar labiau supaprastintos atsakym

iliustracijos, atsakymams panaudota 10 galSikerto skaé, o svarbiausia — jis
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tiko ir negydyty nutukusiy pacienty gyvenimo kokybei vertinti (6—8 priedai).
Naujasis klausimynas buvitrauktasj atnhaujing BAROS versij (81). Masy
nuomone, Sis klausimynas yra tinkamiausias nutekosipacientams vertinti,
nes yra aiskus, trumpas — paciengaig@li uzpildyti maziau nei per vign
minute be papildomo instruktazo ar specialisto prieds, ir svarbiausia — Sis
klausimynas yra integruota®endgn nutukimo gydymo siste

3.2.4 BAROS — universali nutukimo gydymo vertinimo sistena

1998 metais Oria ir Moorehead pristatniversala nutukimo gydymo
vertinimo siste BAROS, jungiagig svarbiausius nutukimo gydymo
rezultaty vertinimo aspektus: KM ma&jgma, gretutinyy ligy ir gyvenimo
kokybés pakitimus, komplikacijas ir pakartotines operagij 2009 metais
autoriai pateik atnaujinh BAROS sistemos vergi|

BAROS sistema susideda is dripagrindinyg daliy: KM mazjimo,
sveikatos bklés kitimo ir gyvenimo kokybs jvertinimo (9 priedas).

KM pokytis vertinamas pagal %PKMS arba %PiMUJei KM po
operacijos padigo, atimamas 1 balas. Jeigu %PKMS arba %PKMIS wah
% iki 24 % — balai nepridedami (O tagkjei nuo 25 % iki 49 % — pridedamas
1 balas, nuo 50 % iki 74 % — pridedami 2 balai,um 75 % iki 100 % —
pridedami 3 balai. Didziausias galimasyjoakatius vertinant KM pokyius
yra +3.

Su nutukimu susijusiligy vertinimui anaudojama modifikuota Brolin ir
kt. (90) padilyta metodika: ligos ,pagéjimas” — kai sumaga vartojany
vaisty doz, o ligos ,iSnykimas” — kai nebereikia vaistf BAROS sistery
jtrauktos septynios didziosios (10 priedas) ir kesirmazosios (idiopatin
intrakranijire hipertenzija, kaj venire staz, gastroezofaginis refliuksas ir
jtampos 3lapimo nelaikymas) gretasnligos. Sios ligos buvo atrinktos pagal
ekspeny kolegijos rekomendacijas (91). Vertinant gretutihigy pokyius,
balai skatiuojami taip: luklei pablogjus, atimamas 1 balas, nepakitus — 0,
pageeéjus — pridedamas 1, iSnykus vienai iS digizi ligy, o kitoms pagejus —
pridedami 2 balai, o iSnykus visoms didziosiomgoins — pridedami 3 balai.

Didziausias bajl skatius yra +3.
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Tretigja dal sudaro antrasis Moorehead-Ardelt gyvenimo kékyb
klausimynas M-AQoLQIl (ir. ,Gyvenimo kokylés vertinimas”). Didziausias
baly skatius yra +3.

Galutinis BAROS sistemos vertinimas gaunarsa&jus visy trijy
sistemos dalj gautus balus. Esant mazosioms poopeéatsnkomplikacijoms,
IS gautos sumos atimama 0,2 balo, o didziosioms balds. Didziosiomis
vadinamos komplikacijos, étl kuriy reikalinga 7 dien ar ilgesi
hospitalizacija (11 priedas). Reoperacijos atvéijmnamas 1 balas. Paiitina,
kad jei yrajvykusi didzioji komplikacija, dl kurios reikejo atlikti pakartotir
operacig, atimamas tik 1 balas, o ne 2. Gydymo rezultaErsinamas pagal
baigtiy skak (9 priedas): jei galutih balj suma mazesnnei 1, operacijos
rezultatas vertinamas kaip blogas, nuo 1 iki 3 bapatenkinamas, nuo 3 iki 5
baly — geras, nuo 5 iki 7 bal labai geras ir nuo 7 iki 9 hal- puikus. Tais
atvejais, kai pacientai prieS gydymeserga gretutémis ligomis ir jj po
gydymo neatsiranda, gaunamas mazesnis bendrasskeatius ir vertinimui
naudojama modifikuota baigy skak (9 priedas).

Nutukimo gydymo rezultat vertinimo sistema BAROS kol kas yra
vienintek universali sistema, jungianti pagrindinius nutu@ingydymo
aspektus ir tinkantivairiausiems gydymo tglams, tiek chirurginiams, tiek
konservatyviesiems, palyginti. Si sistema viséjgla naudojama (92—94) ir kol
kas niekas neardijo jos tiikumy.

Miasy nuomone, BAROS sistemos principas geraSatabandant $i
sistem taikyti praktikoje, paaid§a nemazai jos tikumy:

1. BAROS sistemoje KM mafima galima vertinti pagal %PKMS arba
%PKMIS. Sie rodikliai laty vienodi, jei %PKMS apskeéiuoti bty naudojama
IM, kai paciento KMI = 25 kg/rh Tatiau Oria (vienas i BAROS auto)i
rekomenduoja IM nustatyti pagal draudimo bendsoyMetropolitan Life
Insurance Company“ paskedbtyry ir motery idealios Kkino mass lente¢
(58,63). Tokiu atveju KM magimas, jvertintas pagal %PKMS ir pagal
%PKMIS, bus skirtingas, kartu bus skirtingas ir tie&s BAROS balas (t. .

tam pd&iam pacientui galima apskaioti skirtingus rezultatus).
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2. Po nutukimo chirurginio gydymo kai kurie pacientpasiekia
%PKMS arba %PKMIS > 100%, o BAROS sistemoje tokjafos réra.

3. ] BAROS sistem jtrauktos septynios didziosios gretésnligos.
Didziosiomis jos pavadintoséld dideks rizikos sveikatai. Nevaisingumas
neabejotinai yra sveikatos sutrikimas ar net suwkigos pozymis, tdau
nevaisingumo rizika sveikatai tikrai diskutuotirBe to,j universaly vertinimo
sistema, miasy nuomone, reikty jtraukti tik tas ligas, kuriosdalingos visiems
galimiems pacientams, kurie bus vertinami Sia sistenepriklausomai nuo
amziaus, lyties ar kit veiksnij. Nevaisingumas neatitinkaySkriterijy — jis
budingas tik vaisingo amziaus moterims. Dar netinkeme BAROS
nurodomas nevaisingumo iSnykimo kriterijus €Stamas. Tik labai mazai
daliai gydyty nutukusi pacieniy gaksime rasti tok kriterijy: tai turty bati
vaisingo amziaus moterys, kurioms prieS nutukimalygy diagnozuotas
nevaisingumas, o po nutukimo gydymo josstumoréti pastoti ir tai joms dar
turéty pavykti.

4. BAROS daznaijvardijama kaip paprasta vertinimo sistema. Kai
kuriy gretutiny ligy, pavyzdziui, dislipidemijos ir cukrinio diabetoladnozs
kriterijai konkrefis, tatiau ir labai iSpttoti bei pairtis. Sirdies ir kraujagysli
ligy ir osteoartrito diagn@s kriterijai, prieSingai — visiSkai abstraktir gali
buti interpretuojami labai jvairiai. Vaizdinis osteoartrito diagnéz
patvirtinimas atrodo keistai, jei stgimui to nebereikia. Norint pagal
rekomenduojamus kriterijus iSsamigvertinti visas septynias did&ias
gretutines ligas, reikia pamatuoti kraujodpy atlikti 7 kraujo tyrimus
(bendrojo cholesterolio, DTL ir MTL cholesterolitrjgliceridy, gliukozs ir
alkio gliukozs, hemoglobino), atlikti gliukas tolerancijos tegt miego
tyrima, rentgenologipistuburo ir gnariy iStyrima, jvertinti koronarigs Sirdies
ligos, periferiny kraujagysly ligos ir Sirdies nepakankamumo pozymius, atlikti
hormony tyrimus nevaisingumui diagnozuoti. Labai abejatiawavisi nutukimo
chirurgai turi galimyl atlikti tiek tyrimy.

5. NeaiSku, kuriai BAROS sistemos grafai priskirti usitig, jei

vienintek prieS nutukimo gydym buvusi gretutia liga po nutukimo gydymo
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iISnyko — viena iS didgiy ligy iSnyko, kitos pagejo (+2 balai) ar visos didieji
ligos iSnyko (+3 balai).

6. BAROS sistema vertina pakitimus po nutukimo gydymdvi
pakitimus, gretutinj ligy eigos pakitimus ir téty vertinti gyvenimo kokybs
pakitimus. Pirmoje BAROS versijoje buvo naudojarivé® QoLQ gyvenimo
kokybés klausimynas, kuris prasid sakiniu ,Palyginti su tkle prieS

nutukimo gydym, asS jadiuosi....” ir vertino gyvenimo kokys pokyi.
Atnaujintoje BAROS versijoje naudojamas M-A QoLlausimynas, kuris
prasideda sakiniu ,Galvodamas apie save a&yasi..." ir vertina gyvenimo
kokybe apklausos momentu, o ne jos pgkyBAROS sistemoje téty biti
naudojamas M-A QoLQIl klausimyn kuriuos pacientas uzpddpriesS ir po
gydymo, bal skirtumas, kuris rodytgyvenimo kokybs pokyi.

7. Kadangi visos trys BAROS sistemos dalys, t. y. KMwZigimo,
gretutiny ligy ir gyvenimo kokyls vertinimo, daugiausia gali duoti po +3
balus, gali atrodyti, kad visos Sios dalys sistemggiaverés. Taiau taip réra.
KMS gali hati jvertintas nuo -1 iki +3, t. y. berfdBAROS bad gali veikti 4
baly intervale. Taip pat yra ir su gretutiniigy eigos vertinimu. O gyvenimo
kokybé vertinama nuo —3 iki +3 balt. y. bends BAROS ba4 gali veikti jau 6
baly intervale. Iki Siol visuotinai nesutarta, kad ggirao kokykes gegjimas
yra svarbesnis uz KM kritigmar gretuting ligy eigos gesjima, tockl visi Sie
rodikliai vertinimo sistemoje téty biti lygiaveriai.

8. Kadangi pacientams, kurie turi gretutjigy, BAROS balai skirsis
nuo pacienj, kurie neturi gretutimj ligy, negalima sk&iuoti BAROS bal;
vidurkio pacieng grupei, kurioje pasitaik pacient;, sergatiy gretutiremis
ligomis ir jomis nesergainy. Taip pat negalima lyginti dvigjpacient grupiy
(pvz., gydyty skirtingais metodais) BAROS hglidurkiy, jei Siose grugse
pacieng, turinciy gretutiny ligy ir jy neturirtiy, santykis nevienodas arba Sis

santykis nezinomas.
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3.3 Nutukimo gydymas

2000 metais Nacionalinis sveikatos institutas (atnjH — National
Institutes of Health paskelle nutukimo gydymo rekomendacijas (95) (2
lentek). Reikia pripazinti, kad évienas iS §j bady negydo ligos — nutukimo,

o tik mazina KM ir kartu gerina gretutipligy eiga ir gyvenimo kokyl.

2 lenteé. Nutukimo gydymo algoritmas (NIH 2000).

Gydymas KMI, kg/m °
25-26,9| 27-29,9 30-34,9 35-39,9 >40
Dieta, fizinis Esant Esant
aktyvumas, gretutiny | gretutiny + + +
elgsenos terapijg ligy ligy
Esant
Medikamentai gretutiny + + +
ligy
Esant
Chirurgija gretutiny +
ligy

+ — gydymas indikuojamas ir nesergant gretutiis ligomis.

3.3.1 Mitybos korekcija, fiziniai pratimai ir elgsenos modifikavimas.
Tai pirmiausiai pasirenkamos gydymo prieré®rkurias rekomenduojamesti
ir taikant visus kitus gydymodllus (96).
« Mitybos korekcija. Siuo metu atsisakoma labai mé&atoringumo diej
(dienos raciono energinveré < 800 kcal), nes jos sukelia labai digdel
Salutiniy reiSkiniy, tokiy kaip elektrolity disbalansas ar rySkus raumeanass
mazjimas, rizikg (97). Taip pat nustatyta, kad pacientai, kurie dgydomi
.greitais” liesinimo metodais (> 2 kg/sav.), po mégiy met; susigazindavo
2/3 buvusios KM, po penkeri— viss (98). Populiariausios yra mazo
kaloringumo dieta (paros raciono energetirere 1200-1800 kcal.), mazo
riebaly kiekio dieta bei mazo angliavandgnkiekio dieta. Vig trijy diety
efektyvumas vienodas (KMS 2-4 kg).ciu mazo kaloringumo dieta yra
artimiausia daugumos zmanijprastai mitybai ir turi maziausi Salutiny
reiSkiniy vystymosi riziky (97).
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» Fiziniai pratimai. Minimalus rekomenduojamas fiaraktyvumas sveikatai
palaikyti yra 30 min. vidutinio intensyvumo fizinkravio 5 kartus per savait
(99), ta&iau vien tik fizinio kimvio padidinimas turi menk jtakg KM
mazjimui. Taikant fizin kravj kartu su dieta numetama 1-1,5 kg daugiau, nei
taikant vien tik dief (100).

* Elgsenos modifikavimas. Pakeisti mitybaprocius padeda elgsenos
(kognityviné bihevioristire, savikontrot¢s palaikomoji) terapija, kuri galidbi
individuali arba grupié. Kiekvienu atveju terapija yra labai individuali,
nukreiptaj konkretaus paciento raidos savitumus, gretutiges.| Jos esén—
psichoedukacija, kognityvinrestruktirizacija, savikontrals ir alternatyvaus
elgesio formavimas, leidziantis pacientui lengviaprisitaikyti prie
pasikeitusios mitybos ir didesnio fiziniotkio (101).

3.3.2 Medikamentinis nutukimo gydymas. Sis gydymo bdas
rekomenduojamas, kai pirmiau nata terapija nepakankamai veiksminga arba
pacientas g blogai toleruoja (jatiasi alkanas, nepakankamai kontroliuoja
emocinio valgymo epizodus ir pan.), kai yra nutukinkomplikaciy
(dislipidemija, hipertenzija ir kt.). Medikamentigydymy reikéty prackti, kai
KMI > 30 kg/nf. Pagal JAV vaist ir maisto kontrais administracijos (ang|.
FDA — Food and Drug Administratigrkriterijus (102) buvo patvirtintas dvigj
vaisty efektyvumas — sibutramino ir orlistatogigu 2010 metais sibutramino
platinimas buvo uzdraustaslesheigiamogtakos Sirdies ir kraujagysliigoms.

Orlistatas Kenica) — Siuo metu vienintelis ilgalaikiam nutukimo
gydymui skirtas vaistas, patvirtintas FDA ir leiditias vartoti Europoje ir
JAV. Orlistatas slopina kasos lipgzaktyvuny ir iki 30 % sumazina suvaript
riebaly absorbch zarnyne, toél kaip Salutinis reiSkinys galima stealr.
Vaistas efektyvus, jei paciento maisto racionedaag riebaj, nes kity maisto
medziag absorbcijos jis neveikia. Gydant orlistatu per usgM vidutiniSkai
sumazja 2,9-8,7 kg (103,104) arba 6-10% (105-1070). y@was orlistatu
taip pat sumazina cukrinio diabeto riziirba pagerina esamo cukrinio diabeto

eiga, sumazig bendrojo cholesterolio kigkraujyje, mazina kraujosipl;.
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3.3.3 Chirurginis nutukimo gydymas. Nutukimo chirurginio gydymo
raida, prasigjusi prajusio Simtmeio SeStojo deSimtni® pradzioje, buvo
kupina ieskojimy, atradiny ir, deja, klaidy. Galima iSskirti tris pagrindines
nutukimo chirurginio gydymo raidos tendencijas (1@B):

1. Malabsorbciks operacijos, po kurisuvartotos maisto medziagos iki
galo nesuvirskinamos, sukuriant maldigastmalabsorbcijos sindrogit

2. Restrikcires, arba skrandziaitj mazinagios, operacijos, po kuyi
nedidelis suvalgyto maisto kiekis sukelia sotumaisj@ ir sumazja
suvalgomo maisto kiekis;

3. MiSraus poveikio operacijos, kurioms naudojami rbatabcijos ir
skrandzio @rio mazinimo kdai.

Toks operaci skirstymas susiklotistoriSkai ir teléra paplits. Vis
délto, naujausi tyrimai rodo, kad nutukimo gydymo cgasjos labiau veikia ne
tiesiogiai sukeldamos malabsorlacijar restrikcijos bdu mazindamos
suvartojamo maisto kigko paveikdamos endokrirgrvirskinimo ir medziag
apykaitos bei alkio ir sotumo reguliagijTaip atsirado ir nauja chirurgijos
sritis — metabolia chirurgija. Kol kas pagrindinis Sios srities tydiojy tikslas
— kuo detaliau istirti jau seniai nutukimo gydymnoaudojang operaciy
veikimo mechanizm o tai ateityje galit leis sukurti naujus operacinio
gydymo metodus konkretiems metabolizmo sutrikimgyuayti.

Pasaulyje Siandien populiariausi du nutukimo gydymtarurginio
gydymo metodai — skrandzio ir ttidsios zarnos apylankos bei skrandzio
apjuosimo reguliuojama juosta operacijos. Kitosrapgos gana retos, tédjy
placiau neaptarsime.

3.3.3.1 Skrandzio ir tugiosios Zarnos apylankos operacija (STZAO)
— tai malabsorbcinir kartu skrandziotirj mazinanti, t. y. restrikci) operacija
(3 pav.). 2008 metais Sios operacijos sa#® % vig; pasaulyje atliekam
nutukimo gydymo operagjj (1). Lietuvoje Si operacija atliekama nuo 2005
mety (109). Operacijos metu suformuojamas mazas sksandliintis siauy
anastomog su likusia virSkinamojo trakto dalimi, o plonojaha sujungiama

su skrandziu taip, kad proksimaline jos dalimi ressneslenka, vadinasi,
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priklausomai nuo atskirtos zarnos ilgio, sukuriamigesnio ar mazesnio

laipsnio malabsorbcija. Minimal atskirto zarnyno ilg sudaro distalié

(didesnioji) skrandzio dalis, visa dvylikapiSzarna ir pirmoji tu&iosios

zarnos kilpa. Siekiant padidinti malabsorbcijgaks, ilginama virskinime

nedalyvaujanti plonosios Zzarnos dalis. Pagrindingaiolaikines STZAO

principai — 15-50 ml mazasis skrandis, 75-150 ayio ilplonosios zarnos

segmentas, proksimaline dalimi sujungtas su mazskijandziu, o distaline —

su plonja zarna ,Y” pavidalo anastomoze 30-50 cm nuo dagirSes ir

tusiosios zarnos linkio.

3 pav. Skrandzio ir té$osios Zarnos apylankos operacijos schema

Stemple

Mazas
skrandis

Atskirtas
skrandis

Kasos latakas
Plonoji Zarna

Bendras

——> Maistas
————— Virskinimo sultys

STZAO rezultatai (101,110-115):
65—-80% %PKMS, 38-43 kg KMS.
Hiperlipidemija iSnyksta apie 70 % pacient
Arteriné hipertenzija iSnyksta apie 70 % pacigra kitiems pageja.
Antro tipo cukrinis diabetas iSnyksta iki 90 % peai.

Gastroezofaginio refliukso ligos simptomai iSnykskeveik visiems

pacientams.

Obstrukcire miego apgja labai sumaga.
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* Nugaros ir sgnariy skausmai iSnyksta ar pager beveik visiems
pacientams.
* Pacieny mirStamum as per 5 mgetaikotarg sumagja 89 % palyginti su
konservatyviojo gydymo grupe.

STZAO komplikacijos (101,116):
« Anastomozs nesandarumas. Si komplikacija daZzniausiai atirgmer 7
dienas po operacijos, diau kartais gali atsirasti iki 28 pooperagsnparos
(117). Komplikacija gali bti nuo asimptomias iki mirtinos. Anastomazs
nesandarumo daznis svyruoja nuo 0,7 % iki 5,1 98)1d revizires operacijos
atveju — net iki 35 % (119).
» Kraujavimas. Dazniausiai kraujuoja iS mechasirsiilés viety, daznis
svyruoja nuo 0,8 % iki 4,4 % (118). Galimas tielaljavimas; pilvaplevés
ertne, tiek j virSkinamyjj traklh. 85 % kraujavimp pavyksta sustabdyti
neoperaciniais metodais (120).
* Anastomozgs strikiira. Daznis svyruoja nu® % iki 19 % (121,122).
Dazniausiai gydoma endoskopiniu balioniniétiphu, tatiau kartais prireikia ir
operacinio gydymo.
* Anastomozs opa. Daznis svyruoja nuo 0,72 % iki 5,1 % (123)12
Dazniausiai uztenka gydymo protppompos inhibitoriais, taau apie 14 %
atvep tenka operuoti.
o Opaligz atskirtoje (distaligje) skrandzio dalyje — reta, dau sunkiai
diagnozuojama komplikacija, neéra galimytes istirti endoskopiniu tdu.
« Zarm nepraeinamumas. DaZnis svyruoja nuo 0,2 % iki%,5122,124).
Dazniausia priezastis — vidinigstrigimas. Daznai reikalingas operacinis
gydymas.
» Dempingo sindromas. PasireiSkia apie 50 % pagi@i5).
» Infekcija (vietire ar bendroji).
* ISvarzos.

* Plawiy arterijos tromboembolija.
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» Mitybos nepakankamumas (hiperparatiroidizmélsnépakankamos kalcio
absorbcijos; gelezies stoka; cinko stoka; vitapwy B, By, stoka; baltym
stoka).

MirStamumas po STZAO sudaro 0,5 — 2,5%, daZzniapsiezastis —
plawiy arterijos tromboembolija (112).

3.3.3.2 Skrandzio apjuosimo reguliuojama juosta opacija
(SARJO) — tai restrikcig, arba skrandzioiatj mazinanti, operacija (4 pav.).
2008 metais Sios operacijos suddP,3 % vig pasaulyje atliekamnutukimo

gydymo operacij (1). Lietuvoje Si operacija atliekama nuo 2004 y{@&09).

4 pav. Skrandzio apjuosimo reguliuojama juosta aggs schema.

Stemplé -\

MazZas skramhs-—

SARJ—
[}wllkaplrstezarna /’J

4

"l-..___..-"' |

( a
II1]EkEII1I5

Skrandls poodFio

rezervuaras

SARJO istorija. Wilkinson ir Peloso 1978 metais JAV pirmieji atik
atvirg skrandzio apjuosimo operagcinaudodami nereguliuojagn®? cm pla@io
juosy IS ,Marlex” tinklelio (126,127). Netrukus ir kitiyréjai atliko panasSias
operacijas: 1982 metais Kolle Norvegijoje, 1983 aigefTexas, Molina ir Oria
(126) JAV, Naslund (128) Svedijoje bei Frydenb(t@9) Australijoje. N
viena iS 8 ankstywjy operaciy nebuvo skminga — KM sumagimas buvo
nepakankamas, oéldperdidelio juostos verzimo operacijos meiykdavo
daug komplikaciy: juostos penetracija skrand, juostos nuslinkimas, gausus

vémimas ir stemgis iSsipktimas. Tuo metu, kai vyko nereguliuojanuost
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bandymai, Szinic ir Schnapka (130) Austrijoje aprBandymus su triusiais,
kuriy virSutine skrandzio dalapjuosdavo Ziedu i$ silikono elastomero. Ziedo
vidiniame pavirSiuje buvo baliéfis, sujungtas su poodzio rezervuaru, pel kur
sudvirkgiant skysio buvo galima reguliuoti Ziedo skersnienSi koncepcija
buvo greitai pritaikyta praktikoje — 1985 metaise8ijoje Hallberg ir Forsell
(131) pirmieji atliko SARJO panaudodami jugskuri dabar zinoma kaip
Svediska skraridapjuosianti reguliuojama juosta (an@AGE — Swedish
Adjustable Gastric Barjd Tuo p&iu metu JAV, Kuzmak (132) panaudojokit
juos — ASGB (anglAdjustable Silicone Gastric Bapdkuri véliau pavadinta
LAP-BAND®. Kitas Zingsnis — laparoskopinbperacij pradzia. 1993 metais
Broadbent ir kt. (133) Australijoje bei Catona it. K134) Italijoje atliko
laparoskopines skrandzio apjuosimo nereguliuojaragoostomis operacijas,
o0 Belachew ir kt. (135-137) Belgijoje — pigm laparoskopia SARJO.
Efektyvi bei turinti palyginti nedaug komplikagijoperacija greitai paplito, ir
Siuo metu SARJO sudaro beveik pusitukimo gydymui atliekam operaciy
pasaulyje. JAV §i operaciy plitimas \éluoja, nes FDA patvirtinimp LAP-
BAND juosta gavo tik 2001 metais, 0 SAGB juostaik-2007 metais. Tiek
LAP-BAND, tiek SAGB juostos buvo kelis kartus makuotos, pasalintos i$
pradziyy daznai kildavusios juostos ar jungiamo vamzdelio nesandarumo
problemos, supapragb juostos uzsegimo mechanizmai. Atsirado ir nauji
SARJ gamintojai:  MiniMizer (Bariatric Solutions G, Sveicarijy,
Heliogast (Helioscopie SA, Praimja), A.M.l. (Agency for Medical
Inovations GmbH, Austrija), MIDBAND (Medical Innotian Developpement,
Prandizija), BIORING (Cousin, Pramzija).

SARJO rezultatai
* KM pokyciai. Po SARJO dazniausiai pasiekiamas %PKMS > 5(86—
141). Ivairiy tyréjy duomenys apie KM rodikdi mazjima pateikiami 3
lentekje ir 5 pav. (175).
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3 lentek. Procentinis perteklis kino mags sumagjimas po SARJO.

. Laikas po
Studija Metai Pagyenlt; operacijos, YPKMS,
skatius, n . %
metais
Favretti (142) 2007 1791 10 38,5
Watkins (143) 2008 2411 1 41
Himpens (144) 2011 151 12 42.8
Ren (145) 2004 445 1 44,3
Nguyen (146) 2009 86 4 45
Van Nieuwenhove (147) 2010 656 8 46,2
Spivak (148) 2005 500 3 47
Ceelen (149) 2003 625 3 47,4
Dargent (150) 2004 1180 7 50
Zehetner (151) 2005 190 2 50
Belachew (152) 2002 763 4 50-60
Singhal (153) 2008 1140 3 51,5
Brancatisano (154) 2008 291 2 52
Parikh (155) 2005 749 3 52
Toouli (156) 2008 1000 8 52
Vertruyen (157) 2002 543 7 52
Chevallier (158) 2002 400 2 52,7
Sarker (159) 2006 409 3 53,3
Micheletto (160) 2006 684 5 54
Zinzindohoue (161) 2003 500 3 54,8
Tolonen (162) 2008 280 7 56
O’Brien (163) 2002 709 6 57
Steffen (164) 2003 824 5 57
Helmio (165) 2011 101 5 57.9
Boza (166) 2011 199 5 58.4
Suter (167) 2006 317 5 58,5
Weiner (168) 2003 984 8 59,3
Balsiger (169) 2007 196 7 61
Lanthaler (170) 2010 307 10 64.0
Ponce (171) 2005 1014 4 64,3
Holloway (172) 2004 500 3 65
Mittermair (173) 2009 733 8 65,5
Mittermair (174) 2003 454 3 72
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5 pav. %PKMS per 10 mgpo SARJC

%PKMS

05 1 2 3 4 5 6 7 8
metai po operacijos

Gretutinyy su nutukimu susijusiligy eiga. Kadangi éra visuotinai
priimty gretutiny ligy diagnostikos ir eigos vertinimo kritegjj dauguma
autoriy naudoja skirtingus giligy vertinimo idus arba i$ viso nenurodo, koks
vertinimo metodas naudotas¢IDSiy priezagiy gana sunku tiksliajvertinti
SARJO bei ki nutukimo gydymo operagjj jtakg gretutirems ligoms.
Dazniausiai tyéjai nurodo, kad po SARJO paggr Sy gretutiniy ligy eiga
arba jos visiSkai iSnyksta (138-141,166,175-177):

- Antro tipo cukrinis diabetas 60—-86 %;
- Metabolinis sindromas 78 %;

- Arteriné hipertenzija 43—67 %;

- Dislipidemija 32—70 %;

- Miego aprja 64—-85 %;

- Gastroezofaginis refliuksas 66—90 %;
- Bronchire astma 57-82 %;

- Artritas ar gnariy skausmai 59-70 %;
- Policistiniy kiauSidziy sindromas 48 %;
- Depresija 26-57 %;

- Jtampos Slapimo nelaikymas 80 %.
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 Gyvenimo kokylks pokyiai. Situacija panasi, kaip ir gretutiniligy
vertinimo atveju — visuotinai priimtgyvenimo kokys vertinimo standayt
néra, tyrjai naudojajvairiausius gyvenimo kokys klausimynus, o aptardami
rezultatus dazniausiai tiwardija, kad po SARJO gyvenimo kokylpageéjo.
Visa tai labai sunkina skirtingautoriy duomemn palygining ar apibendrinirg.

Tyréjai, naudojantys SF-36 gyvenimo kokgb klausimyi, nurodo
statistiSkai reikSminggyvenimo kokybs pagetjima visose astuoniose srityse.
Bendras gyvenimo kokys jvertinimas pagal SF-36 klausimywidutiniSkai
padictja nuo 56,8 iki 82,5 bal(100 bal; skakje) (176,177).

Naudojantys Moorehead-Ardelt gyvenimo ko&ybklausimya M-
AQoLQIl taip pat nurodo statistiSkai reikSminggyvenimo kokybs
pagegjima visose srityse, bendras gyvenimo kokylvertinimas padiéja nuo
-0,168 iki 0,995 bal (baly skakje nuo -3 iki +3) (178,179). Taau pabéztina,
kad Sis gyvenimo kokyis pagetjimas, nors ir statistiSkai reikSmingassra
labai didelis — pagal M—-AQoLQIl vertinimo skal 0,995 balai reiSkia
patenkinam gyvenimo kokyl. Dar jdomesnius duomenis pateikia Snyder ir
kt. (175) — statistiSkai reikSmingas gyvenimo ko¥s/pagetjimas pagal M—
AQoLQIl iSlieka tik pirmus 15 rén. po operacijos, oéliau vél nukrinta iki
pradinio lygio. Toks laikinas gyvenimo kokid pagetjimas labiausiai
atspindi optimistinius paciemtlikesius po operacijos (autoriug Rikotarp
vaizdziai vadina medaus émesio faze), nes nerasta rySio tarp gyvenimo
kokybés pagegjimo ir KM mazjimo ar gretuting ligy eigos gegjimo.

SARJO komplikacijos (138-141,144,147,150,166,170,173,175,180—
186):

- Mechanires problemos (nesandarumai, plySimai, defektai):
. Juostos 0,09-12,7 % (170,173);
. Jungiartiojo vamzdelio 0,8-16,4 % (170,182);
. Injekcinio poodzio rezervuaro 0,4—4 %;
- Infekcijos 0,1-7 % (182);
- Injekcinio poodzio rezervuaro dislokacija/apsivesds 0,87—-1,8 % (173);

- Mazo skrandzio iSsiptimas/juostos nuslinkimas 1.62-20,3 % (173,182);
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- Juostos penetracija/migracijjakrandzio spind0,2—28 % (144,170,182);
- Praeinanti disfagija 0.14—6 %;
- Maisto netoleravimas 6,2—8 %:;
- Skrandzio pazeidimas operacijos metu 0,5-0,8 %;
- Stempés iSsipktimas ar stempb motorikos sutrikimas 1,22-25,5 %
(173,181);
- Ezofagitas 2,3—-36 % (173,184);
» Juostos pasalinimas 3,4-50 % (144,170,173);
» Pakartotigs operacijos 11,1-60 % (144,173);

e MirStamumas 0,1-0,3 %.

3.4 Skirtingy SARJ palyginamyju studijy sisteminé apzvalga

3.4.1 Straipsny jtraukimo j apzvalg kriterijai: | sistemir apzvalg
jtrauktos visos iki 2010 m. sausio 1 d. Paskelbtdsikacijos (t. y. netrumpinti
tekstai, santraukos, konferengijezs ar kt.) apie biomedicininius tyrimus,
kuriuose lyginamos dvi ar daugiau skiringsARJ ar injekcinj poodzio
rezervuai], haudojang SARJO metu.

3.4.2 Saltiniai. Publikacijj paieska atlikta naudojantis ,PubMed*
paieskos sistema elektroage MEDLINE, ,Current Contents” ir ,Cochrane
Library* duomem bazse. PaieSkai naudoti terminai: Obesity/surgery [MeS
AND ,adjustable gastric banding® OR bariatric ORnjgction port“ su
apribojimu ,Humans, Publication Date to 2010/01/01¢Skant papildom
publikacijy buvo perziiréti jau atrinkyy straipsng literatiros grasai, atmestos
giminingos publikacijos (t. y. publikacijos apig p&ia studipg). Publikacij

paieskos ir atrankos eiga pateikiama 6 paveiksle.
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6 pav. Publikacij atranka.

I—[ 4508 publikacijos atitiko paieSkos kriterijus

[ 4497 publikacijos ] l

e

pasalintos Atrinkta 11 straipsnj
L (10 studijy) )
1 gimininga publikacij: |
paSalinta ( Papildomaijtrauktos 2 konferenajjtezs )
(2 studijos)
\ J

|
I apzvalmg jtraukta 12 publikacij u
(12 studiju)

r

10 lyginamyjy skirtingg SARJ studij 2 lyginamosios skirting injekciniy
poodZio rezervuarstudijos

IS jtraukty | sistemig apzvalg straipsny iSrinkti tokie duomenys:

J

» Bendra informacija: pavadinimas, autoriai, Salishlkacijos kalba;
» Studijy charakteristika: tipas, trukimn
» Studiyy dalyviai: dalyviy jtraukimo ir atmetimo kriterijai, grupavimaitas,
bendras dalywi skatius ir ska€ius lyginamosiose grugse, Iytis, amzius, KMI,
KM, gretutires ligos, grupi vienodumas, prarasti arba iS studijos pasalinti
dalyviai (priezastys);
« SARJO apilndinimas: naudaet SARJ ar injekcinj poodzio rezervuar
modelis, pavadinimas, metodika, operacijos trékkimospitalizacijos truki
juostos reguliavim skatius ir daznis;
» Pagrindiniai nutukimo chirurginio gydymo vertinimodikliai:
- KM rodikliai ir jy pokyiai (KMS, KMIS, RMS, %PKMS, %PKMIS ar
riebaly pasiskirstymo rodikliai, pvz., JKS);
- Gretutiny ligy pokytis;
- Gyvenimo kokyls pokytis;
- Komplikacijos (ankstyvosios, t. yivykusios per pirmgsias 30 pay po
operacijos, ir ¥lyvosios, su juosta susijusios ir nesusijusios;aptkines
operacijos iry skatius);

* MirStamumas (perioperacinis ir bendras)
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Skirtumas tarp lyginamgy grupy laikomas statistiSkai reikSmingu, kai
p<0,05.

Atrankos kriterijus atitiko irj apzvalg jtraukta 10 publikacy (189—
200) apie skirting SARJ lyginamsias studijas (8 straipsniai (189—
194,196,198) ir 2 konferengiftezs (195,197)). Taip patapzvalg jtraukti 2
straipsniai (199,200) apie skirtipgnjekciniy poodzio rezervuarlyginamgsias
studijas.

3.4.3 Skirtingy SARJ lyginamyju studijy apibadinimas. AStuonios
studijos iS5 deSimties buvo perspektyviosios (18%:196,198), dvi —
retrospektyviosios (195,197). Keturios studijos 9180,192,193) buvo
atsitiktiniy imc¢iy (randomizuotos). Viso studijose dalyvavo 2294 eatzi,
imties dydis svyravo nuo 60 (190,193) iki 850 wmigy (195). Trijose
studijose bendras tiriagy skatius nesiek 100 (190,193,196). Vidutinis
stekzjimo laikas 12—-24 rnesiai, maziausiai 7,2 én. (194), daugiausiai 39
mén. (192), vienoje publikacijoje (190) stgimo laikas nenurodytas. KM
rodikliy pokytis nurodytas visose studijose, iSskyrus wieli190).
Komplikacijos buvo lygintos visose studijose. Gtetiy ligy pokyiai vertinti
trijose studijose (189,191,192)¢tau publikacijose pateikti tik dviejstudiy
rezultatai (191,192). Straipsniuose nenurodytilgneity ligy registravimo ir y
pokyciy vertinimo kriterijai. Gyvenimo kokyks pokyiai vertinti dviejose
studijose (192,193), teau publikacijose pateikti tik vienos studijos réatai
(192). Gyvenimo kokyés pokyiai Sioje studijoje vertinti pagal Moorehead—
Ardelt gyvenimo kokybs klausimym (80). Tik vienoje studijoje (193yertinti
visi keturi pagrindiniai chirurginio nutukimo gydymaspektai: KM rodikli,
gretutiny ligy ir gyvenimo kokylks pokyiai bei komplikaciy skatius. IS
papildom; duomen SeSiose studijose palygintas operacijos laika8<184),
astuoniose studijose — hospitalizacijos tréki89-192,195-198), vienoje
studijoje — juostos reguliavignskatius (192). Skirting SARJ lyginamjy
studijy apibuidinimas pateikiamas 4 lenég.
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3.4.4 Studiyg dalyviai. Keturiuose straipsniuose nurodyti tirigyg
atrankos kriterijai: trijuose (189,191,194) KMI > &g/nf arba KMI > 35
kg/n?, jei kartu yra gretuties ligos, viename (196) KMI > 35 kgfmmepaisant
yra gretuting ligy ar ne. Viename iS @istraipsnj (194) kartu nurodytos ir
tirlamyjy amziaus ribos — 18—65 metai. Kituose straipsniadssnkos kriterijai
nenurodyti. Dviejose studijose (190,198aukti jaunesni nei 18 mgtvienoje
(192) — vyresni nei 65 metai tiriamieji. Vienojeudijoje (192) jtraukti
pacientai, kuti KMI < 35 kg/nt (5 lentet).

Vidutinis tiriamyjy amzius svyravo nuo 33 iki 43,6 mefauniausiam
buvo 17 (190), vyriausiam — 72 metai (198). Vidatiiriamyjy KM pries
operacig nurodyta trijuose straipsniuose (189,192,198) e b8 kg iki 136
kg (maziausia — 79,4 kg, didziausia — 230 kg). Yids KMI nurodytas
devyniuose straipsniuose — nuo 42,2 iki 46,3 Kgi tiriamyjy vyrai sudaé
nuo 8 % iki 36,7 %, moterys — atitinkamai nuo 6&3ki 92 %.

Lyginamyjy grupy vienodumas vertintas trijuose straipsniuose:
dviejose studijose (189,191) statistiSkai reikSroingkirtumo tarp grupi
nerasta, vienoje (192) nustatytas nedidelis tgigmamziaus skirtumas —
SAGB grugje 36,3 metai, 0o LAP—BAND gruge 39,5 metaig = 0,04).

5 lenteé. Studiy dalyviy apibidinimas

x %)
sudia [SQ|28|25|28|2c|23/28/288|56(288
sd|ygd|ogd|pd|s8g|od|ed T2 Ffl s
O] n m2 o ]
T (a8]
Vyry
skafius, % 11,5| 36,7| 13,8| - 16,7| - 8 - 14 | 15,4
Motery
skatius, % 43,6/ 63,3| 86,2| - 83,3| - 92 - 86 | 84,6
Amzius, metaib43,6| 40,4| 41 [379] 33| - | 36| 37 | 39 | 36
min-max - 17-60 - 19-69 - 21-60| 18-60 - 17-72
KM, kg 129 - - 118 - - - - - 136
min-max - 79-165 89-230
KMI, kgim® | 46,2] 46,3 - | 43 [42,3] - | - [42,2]445| 44
min-max - 37-66 34-55 - - - 37-68
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3.4.5 Naudotos juostos:.LAP-BAND (Bioenterics, Carpenteria, CA,
JAV) (189-198), SAGB (Swedish Adjustable Gastrim&aObtech Medical,
Sveicarija) (189,190,192,196-198), MiniMizer Ext(Bariatric Solutions
GmbH, Sveicarijp (190,191), Heliogast (HelioscopieSA, Praria)
(193,195), A.M.l. (Agency for Medical Inovations G, Austrija) (190),
MIDBAND (Medical Innovation Developpement, Praizga) (190) (7 pav.).
Viename straipsnyje (193) nurodyti ir naudoti Hghst juostos modeliai: trys

pirmos kartos didék ir 27—ios antros kartos vidués juostos.

7 pav. Studijose naudotos juostos

- -

LAP-BAND SAGB  MiniMizer Exra  Heliogas A.M.I. MIDBAND

3.4.6 Ligonn parengimas prieS operaciy ir operacijos technika:
Penkiose studijose nurodyta, koks taikytas ligqmarengimas prieS operagij
trijose taikytos trombazs ir infekciny komplikaciy profilaktikos priemoas
(189,190,192), dviejose — tik tromhisz profilaktikos priemoés (196,197).
Operacijos technika (t. y. juostos pravedimo uzasHrio Widas) nurodyta
aStuoniose studijose: penkiose naudota vadinamp@js flaccida technika
(189,190,193-195), vienoje — perigastritechnika (191), dviejose studijose
skirtingoms juostoms naudota skirtinga technika: GRA juostai — pars
flaccida LAP-BAND juostai — perigastrin (192,198). Dvejose studijose
operacijos technika nenurodyta (196,197¥}jaa vienoje iS y minima, kad
abiem juostoms naudota vienoda technika (196).

Apibendrinant galima pasakyti, kad daugumaapzvalg jtraukiy
lyginamyjy juosiyy studiy turi gana didelj trakumy: dvi studijos
retrospektyviosios (195,197); keturios 1S aStugrerspektyvijy studiy yra ne
atsitiktiniy imc¢iy (nerandomizuotos) (191,194,196,198); trijose $bsdi maza

44



tirlamyjy imtis (190,193,196); visose studijose per trumgkdEjimo laikas.
llgiausias iS vig jtrauky studiy stekzjimo laikas — 39 ran., o visiems
chirurginiams nutukimo gydymo metodams vertintiaelenduojamas bent 5
mety (60 men.) laikotarpis; dviejose studijose operavo 3 dgai (189,197),
SeSiose operavusichirurgy skatius iS viso nenurodytas; keturiose studijose
nenurodytas %PKMS (190,194,195,198); septyniosalijeBe nevertintas
gretutiny ligy pokytis (190,193-198); aStuoniose studijose neuvad
gyvenimo kokylss pokytis (189-191,194-198); SeSiose studijose noelyti
pacient atrankos kriterijai (190,192,193,195,197,198); ejftvse studijose
naudota skirtinga operacijos technika skirtingosanhyjy grupsse (192,198),
dviejose studijose operacijos technika nenurody®,97).

ISsamiausiai atlikta Suter ir kt. (192) studijargpektyvioji, atsitikting
im¢iy, gana didelis tiriamjy skatius (n = 180) ir ilgiausias iS wsstudiy
stekzjimo laikotarpis (39 mn.), visus pacientus operavo vienas chirurgas,
jvertinti daug paramejr(KM rodikliy pokytis, gretutini ligy bei gyvenimo
kokybés pokytis, komplikacijos, operacijos laikas bei pitaizacijos trukng).
Kaip nedidelius Sios studijostikkumus galima pamiti tai, kad nenurodyti
pacient atrankos Kkriterijai ir naudota skirtinga operasijéechnika tarp
lyginamyjy grupiy (SAGB juostai naudota pafisccida, LAP—BAND juostai —
perigastri¢ technika). Sioje studijoje statistiSkai reikSmingkirtumo tarp
SAGB ir LAP-BAND juost; nerasta, t&au galutinius rezultatus reitq
vertinti bent po 5 mat

3.4.7 Skirtingy SARJ palyginimas

KM poky ¢iai. Po vienen ir dvejy meyy KMS naudojant skirtingas
SARJ buvo vienodas: netekta nuo 18,7 kg po 28.1(196) iki 46 kg po 28
mén. (198). KMIS buvo nuo 10 viengpo 18 nén. (197) iki 16 vienef po 28
mén. (198). %PKMS buvo nuo 28,3 % po 12m(193) iki 60 % po 39 am.
(192). Vienoje studijoje (193) nustatytas statisiSreikSmingas %PKMS
skirtumas po vieneyi mey;: LAP-BAND grugje — 41,7 %, o Heliogast
grupgje — 28,3 % [0 < 0,0001). Kaip pagrindintokio skirtumo priezagt

autoriai nurodo Heliogast juostos konstrukaefekt — nors naudotos dvi Sios
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juostos modifikacijos (trys pirmos kartos digkelir 27—ios antros kartos
vidutinés), 87 % atvej didinant skysio kiekj juostoje nepavyko pasiekiti
pakankamo spindzio susigjimo, kad kity sukelta efektyvi restrikcija.
Bandantj juosy suleisti didespsky<gio kiekj, nei rekomenduoja gamintojai
(su specialiu pay gamintoj leidimu), diccdavo juostos iSorinis skersmua) d
to kildavo Salutiny reisSkiny (klajoklio nervo dirginimo pozynu), 0 juostos
vidinis spindis iSlikdavo nepakit. Jdomu pamigti, kad dar vienoje studijoje
(195) taip pat lygintos LAP—-BAND ir Heliogagtiostos (nors nenurodytas
pastanjy modelis), skirtumo tarp KMS negauta (patima, kad Si studija
retrospektyvioji). Skirting SARJ jvairiy charakteristiy palyginimas
pateikiamas 6 lentgk.

Gretutiniu ligy pokytis. Vienoje studijoje jvertinta, kad daugumai
pacient) gretutires ligos iSnyko arba paggo, statistiSkai reikSmingo skirtumo
tarp grupy pagal Siuos parametrugra (192). Kitoje studijoje nurodyta, kad
gretutires ligos abiejose grége pageijo, skirtumas tarp grupi nenurodytas
(191). Dar viename darbe minima, kad Sie paramdirdj taciau jokie
rezultatai nenurodyti (189).

Gyvenimo kokybés pokytis. Vienoje studijoje gyvenimo kokylés
pokytis jvertintas balais pagal Moorehead—Ardelt gyvenimokykeés
klausimyry: LAP—BAND — 1,71, SAGB — 1,76 (192). StatistiSkaikSmingo
skirtumo tarp grupj nerasta. Dar vienoje studijoje minima, kad Sieapsatrai
tirti, taciau jokie rezultatai nenurodyti (193).

Operacijos trukmé. Operacijos trukm naudojant skirtingas SARJ
buvo vienoda, vidutiniSkai nuo 34 (190) iki 74 (19@inwiy skirtingose
studijose. Vienoje studijoje nustatytas statisti§kékSmingas operacijos laiko
skirtumas tarp grupi SAGB — 102 minuis, LAP-BAND — 86 minus (p <
0,001) (194). Autorj nuomone, 16 mintiy ilgesrj operacijos laik naudojant
SAGB juosy lémé didesni Sios juostos matmenys (laparoskopiniais
instrumentais sunkiau ja manipuliuoti pilvo eég), palyginti su LAP-BAND
juosta. Be to, studijoje naudotas SAGB juostos misddurio uzsegimo

mechanizm reikéjo sutvirtinti nesirezorbuojaia siile.
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Hospitalizacijos trukmeé. Hospitalizacijos trukm buvo nuo vienos
(189) iki 4,3 (198) dienos skirtingose studijosetatiStiSkai reikSmingo
skirtumo tarp grup nenustatyta.

Juostos reguliavimy skai¢ius. Vienoje studijoje (191) nurodyta, kad
LAP—-BAND juostos reguliuotos vidutiniskai 2,3 karto MiniMizer Extra
juostos vidutiniskai 1,8 karto (per kpkaikotarg aiSkiai nenurodyta).
StatistiSkai reikSmingo skirtumo tarp grypienustatyta.

Komplikacijos. Mechaniis SARJ komplikacijos (nesandarumai,
plySimai) nurodytos penkiose studijose (192-194,199), j daznis nuo 0%
(192-194,198) iki 10,2 % (193,194). Vienoje stugjosy komplikaciy
skatius statistiSkai reikSmingai skygi: LAP—-BAND grugje buvo 7 %, o
SAGB grugje 1 % (197). Straipsnio autoriaiySiskirtumy ir galimy jy
priezagiy nedetalizuoja. Medziag naudojamp SARJ gamybai, kokyb bei
inertiSkumas supantiems audiniams tut@kos juostos patvarumui. Nors
silikonas, naudojamas SARJ gamybai, laikomas gamati$ka zmogaus
audiniams medziaga, dau, prajus keleriems metams po implantavimo, jo
mechaninis atsparumas labai sug@4201). Dar vienoje studijoje (194) taip
pat gautas akivaizdus skirtumas tarp Sios kompljigsaaznio (LAP—BAND
grupgje 0 %, SAGB gru@ge 10,2 %), téiau skirtumo statistinis reikSmingumas
negvertintas

Infekcinés komplikacijos nurodytos dviejuose straipsniuok@2(198),
ju daznis nuo 0 % (192,198) iki 2,2 % (192). Stalsti reikSmingo skirtumo
tarp grupi nerasta.

.Mazo skrandzio® iSsigftimo arba juostos nuslinkimo (dabar tai
traktuojama kaip viena komplikacija) daznis nur@dytdevyniose studijose
(189,191-198), jo daznis nuo 0 % (191-193,19827b % (196). StatistiSkai
reikSmingas skirtumas gautas trijose studijosel)IMiniMizer Extra — 0 %,
LAP-BAND - 10,8 %), (196) (SAGB - 2,4 %, LAP—BAND2%,6 %) ir (197)
(SAGB — 2 %, LAP-BAND — 23 %). Siuo metu aiSkjepdyta, kad juostos
nuslinkimo daznis labiausiai priklauso nuo operacifechnikos, t. y. juostos

pravedimo uz skrandzioudo, o ne nuo paos juostos formos ar kit
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konstrukcijos ypatyli (202). Pradjus naudotipars flaccidametodily, Sios
komplikacijos daznis smarkiai sunigd palyginti su ank8au naudota
perigastrine metodika. Collet ir kt. (191) studgoabiem juostoms naudota
perigastrie metodika, t&iau MiniMizer Extra juost nenuslinko, o LAP-
BAND juostos nuslinkimai sudar10.8 % fp < 0,05). Misy nuomone,
perigastrinio metodo problemas Sioje studijoje pad&itoks MiniMizer Extra
juostos fiksavimo prie skrandzio sienosidbs. Didzioji dalis Siuo metu
naudojam juosiy prie skrandzio tvirtinamos suformuojant jupapgaubiadia
skrandzio sienos klast(angl fixation with plicatior). Toks juostos tvirtinimo
metodas susiklo&tistoriSkai, t&iau nepagsstas jokiais Klinikiniais tyrimais.
Pastaruoju metu atsirado jugsipvz. MiniMizer Extra), kurias galima
tiesiogiai siiti prie skrandzio sienos neformuojant skrandzin@se klos¢s
(angl.fixation without plicatioif (188). Kol neatlikta perspektyyiy atsitiktiniy
imciy Klinikiniy studijy, jrodartiy, kad juostos fiksavimo metodas i$ tigsirj
jtakos jos nuslinkimo dazniui. Hesse ir kt. (196)dgbje taip pat abiem
juostoms naudotas perigastrinis metodas (spreridi&avperacijos aprasymo,
nes konkr&iai metodas neardytas), téiau taip pat gautas skirtumas tarp Sios
komplikacijos daznio lyginamosiose gage. Kaip galim priezast autoriai
nurodo didesnius SAGB juostos matmenis (pldtas gallat lemia geres
juostos fiksacy prie skrandzio sienos. Fabre ir kt. (197) studijognurodyta,
koks operacijos metodas naudotas, taigi gana sdakui kokias nors iSvadas.
Galbat, skirtuny [émé abiem juostoms naudoti skirtingi operacijos metoda
Pagrindit komplikacija po SARJO Siuo metu iSlieka juostos
penetracija ar migracija skrandzio spind Ivykus Siai komplikacijai juogt
tenka Salinti ir dazniausiai prarandamas gydymdktate— KM ¢l pradeda
dideti. Sios komplikacijos priezastys kol kas neaiSkidsd:l néra ir
prevencijos bdy. Apibadinant skirtingas juostas daznai vartojami terminai
,didelio tario ir mazo stgio” arba ,mazoirio ir didelio skgio” (187), ta&iau
Siy veiksny jtaka penetracijos mechanizmui ir dazniui turi 8Rrin pagrind,
0 patvirtinagiy in vivo tyrimy néra. Apzvelgiamuose straipsniuose SARJ

penetracija arba migracijga skrand nurodyta septyniose studijose (191-
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194,196-198), daznis nuo 0 % (191,193,194,196-1RB)7,7 % (192).
StatistiSkai reikSmingo skirtumo tarp juostos pemajos skrandzio spind
daznio negautaénvienoje studijoje, nors naudotos ir vadinamosimkelb, ir
mazo stgio juostos.]Jdomu tai, kad apzvelgiamose studijose penetracijos
daznis gana mazas: 0-3 %. Lit@éraje dazniausiai nurodomas penetracijos
daznis 4-6 % (110,116,140,141,202,203). IS dakessusig su per trumpu
stelzjimo laikotarpiu — daZzniausiai penetracija diagngama prajus
dvejiems ir daugiau metpo operacijos. Pazytna Suter ir kt. (192) studija,
kurioje Sios komplikacijos daznis joje vidutiniSKaR %, t. y. gerokai didesnis
nei kitose studijose. Straipsnio autoriai nuroded klaugiau nei pusei pacignt
Si komplikacija buvo besimptoinir diagnozuota tik tod, kad studijos
dalyviai kartu dalyvavo dar vienoje studijoje, lajé visiems buvo atliekamas
endoskopinis skrandzio tyrimas. €tkha, kad kitose studijose dalis penetrgcij
taip pat buvo besimptain ir liko nediagnozuotos.

VUL SantariSky klinikose atliekant endoskopinius tyrimus zmors
po skrandzio apjuosimo reguliuojama juosta opevaqgjastekta, kad juostos
penetracija dazniausiai prasideda ties apatinisstpso kraStu. Greéiausiai
didelis juostos shis skrandzio sienelSioje srityje (kas ir sukelia penetragij
daugiau priklauso nuo juostos fiksavimaidb negu nuo juostosirio ar
didelio/mazo sigio. Collet ir kt. (191) studijoje lygintos juostas! skirtingu
fiksavimo hidu, ta&iau penetracijos daznio skirtumo nenustatyta (fude
atsitiktiniy imciy).

ISrinktose studijose pasitaikiik vienas mirties atvejis (189). Trijose
studijose mirStamumas nenurodytas (193-195). Kdagpios, pakartotin

operaciy skatius ir mirStamumas nurodomi 7 ir 8 lerits.
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3.4.8 Skirtingy injekciniy poodzio rezervuan palyginamyjy studijy
apibadinimas. ] apzvalg jtrauktos dvi studijos: perspektyviosios, atsitikiin
imeiy, abiejose lyginti SAGB titanium port ir SAGB Veiog™ port
injekciniai poodzio rezervuarai. SAGB titanium porezervuaras prie
aponeurogs tvirtinamas prisiuvant nesirezorbuajas siilais, o0 SAGB
Velocity™ port rezervuaras tvirtinamas specialiais i$ rezamw i$lendatiais
metaliniais kabliukais (naudojamas specialus vieitka instrumentas
Velocity™, kuri gamintojas tiekia kartu su kiekviena juosta) (8.paVienoje
studijoje dalyvavo 50 tiriangjy (po 25 kiekvienoje gruge), steldjimo laikas
12 menesiy, operavo vienas chirurgas (199). Kitoje studijo@yvavo 40
tirlamyjy (po 20 kiekvienoje gruge), stekgjimo laikas 6 savaits, operavo du
chirurgai (200).

8 pav. SAGB Velocity" portinjekcinis poodZio rezervuaras,

jo tvirtinimo mechanizmas ir specialus aplikatsriu

3.4.9 Skirtingy injekciniy poodZzio rezervuam palyginimas

Rezervuany implantavimo laikas. Vienoje studijoje SAGB Velocit’
port implantavimas uztruko vidutiniSkai 0,9 min.S&GB titanium port — 7,5
min. (skirtumas sudaro apie 19 % visos operacgds) (199), kitos studijos
duomenimis— atitinkamai 2,5 min. ir 6 min. (200)léntet).

Pjavio ilgis. Abiejose studijose operacinisugjs SAGB Velocity port
grupje buvo vidutiniSkai 1 cm ilgesnis nei SAGB titamiyport grugije, nors

statistiSkai reikSmingas skirtumas gautas tik vjerstudijoje (199).
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Pooperacinio skausmo intensyvumasAbiejose studijose iSkart po
operacijos mazegnskausm jaut SAGB Velocity port grugs tiriamieji.
Pooperacinis skausmas vienoje studijoje (199) mati pagal vizualin
analogir skausmo skalVAS-10 (ang! Visual Analogue Scalenuo 0 iki 10
baly, kitoje — pagal VAS skalnuo -3 iki +3 bal. Skirtumas tarp grupi
statistiSkai patikimas. SkaugmmalSinagiy vaisyy poreikis ankstyvuoju
pooperaciniu laikotarpiu nurodytas vienoje studij¢199), jis buvo mazesnis

SAGB Velocity port grupje. Skirtumas tarp gupistatistiSkai patikimas.

9 lenteé. Injekciniy poodZio rezervuarSAGB Velocity™ port ir SAGB

titanium port palyginimas

Studija Miller (199) Fried (200)
Injekcinio poodZio rezervuaro SAGB Velocity — 0,9 SAGB Velocity — 2,5
implantavimo laikas, min SAGB titanium — 7,5 SAGB titanium — 6
p<0,0001 p<0,01
Pjavio ilgis, mm. SAGB Velocity — 41 SAGB Velocity — 45
SAGB titanium — 31 SAGB titanium — 35
p<0,0001
Pooperacinis skausmas, SAGB Velocity — 3,2 ISkart po operacijos
VAS-10 balai SAGB titanium — 3,8 | SAGB Velocity grugje
p<0,01 skausmas buvo

mazesnis, bet po 1 ir 6
sav. skirtumo nebebuv

Vaisty nuo Opioidai, mg SAGB Velocity — 1,3 -
skausmo SAGB titanium — 3,0
poreikis p<0,01
anksty- NVNU standartini SAGB Velocity — 0,23
vuoju doziy skatius, n SAGB titanium — 0,9
poopera- p<0,01

ciniu Hipnotiky/slopinartiy SAGB Velocity — 0
laikotarpiu | vaisty standartini SAGB titanium — 0,7

doziy skatius, n p<0,01
Injekcinio Rezervuaro vietos SAGB Velocity — 0 SAGB Velocity — 0
rezervuaro infekcija, n SAGB titanium -0 SAGB titanium - 1
komplika- Rezervuaro SAGB Velocity — 0 SAGB Velocity — 0
cijos apsivertimas, n SAGB titanium — 2 SAGB titanium - 0

Sutrumpinimai: VAS-10 — visualés analogijos ska] NVNU — nesteroidiniai vaistai nuo uzdegimo.

Pastaba: pilkai paryskinti langeliai, kai tarp niyty paramety yra statistiSkai reikSmingas skirtumas,
kartu nurodoma ip reiksne.
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Komplikacijos. SAGB Velocity port grupje su injekciniu rezervuaru
susijusiy komplikaciy nebuvo, o SAGB titanium port gréjp buvo du
rezervuaro apsivertimo atvejai ir vienas infekcij@dvejis. StatistiSkai
reikSmingo skirtumo tarp grupnerasta.

Hospitalizacijos trukmé. Hospitalizacijos trukr nurodoma vienoje
studijoje (199), statistiSkai reikSmingo skirtumarg grupy nerasta
(vidutiniSkai 2,9 dienos).

3.5 PrieSoperaciniai prognoziniai nutukimo chirurginio gydymo
baigc¢iu rodikliai: sisteminé literatiiros apzvalga

Kaip jau mireta, SARJO efektyvumas gydant nutukjnaujrodytas ir Si
operacija kartu su skrandzio apylankos operacig@ daizniausiai atliekamos
operacijos nutukimui gydyti. Visétto daliai pacieni SARJO yra mazai
efektyvi. Rodikliai, leidziantys prieS operaginusgti gydymo rezultatus,
pactty atskirti pacientus, kuriems gydymas bus mazaitglels, ir padilyti
jlems ki gydymo metog, o tinkama paciegt atranka pagerigt SARJO
rezultatus.

3.5.1 Straipsni jtraukimo j apzvalg kriterijai. | sistemir apzvalg
jtrauktos visos iki 2011 m. gegig 1 d. Paskelbtos publikacijos (t. v.
netrumpinti tekstai, santraukos, konferempdgzs ar kt.) apie biomedicininius
tyrimus, kuriuose vertinamagvairiausyy galimy veiksniy jtaka nutukimo
chirurginio gydymo rezultatams.

3.5.2 Saltiniai. Publikacijj paieska atlikta naudojantis ,PubMed*
paieskos sistema elektroage MEDLINE, ,Current Contents” ir ,Cochrane
Library* duomem bazse. PaieSkai naudoti terminai: Obesity/surgery [MeS
AND predictors OR preoperative factors OR predgtimutcomes su
apribojimu ,Humans, Publication Date to 2011/05/018Skant papildom
publikaciy buvo perziréti jau atrinkty straipsny literatiros grasai.

Atrankos kriterijus atitiko i apzvalg jtrauktos 45 publikacijos (204—
248) (10 lentel). IS jtraukty j sistemig apzvalg straipsny iSrinkti tokie
duomenys:

» Bendra informacija: pavadinimas, autoriai, Salishlgkacijos kalba;
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» Studiyy charakteristika: tipas, trukén
» Studiyy dalyviy skatius;
» Kokia nutukimo gydymo operacija taikyta;
» Jvairiausi veiksniai, kug jtaka nutukimo gydymo rezultatams buvo
jvertinta.

3.5.3 Sudip apibadinimas. 25 studijos iS 45 buvo perspektyviosios, 3
— retrospektyviosios (212,215,227), 17 publikasjudijos tipas nenurodytas
(207,208,210,211,213,216,217,219,232,233,235-28826,247). 1S Vviso
studijose dalyvavo 9435 pacientai, imties dydisravg nuo 40 (218) iki 1335
tiiamyjy (217), septyniose publikacijose dalyviskatius nenurodytas
(208,210,213,226,235,236,238). Vidutinis sjgbo laikkas 2,1 metal,
maziausiai 1 metai (207,209,211,212,220,221,2242226230,234,239,242),
daugiausiai 5 metai (214), 12 publikac{p08,210,213,216,218,219,235,236,
238,240,244,245) stéjpmo laikas nenurodytas.

3.5.4 PrieSoperaciniai prognoziniai nutukimo chiruginio gydymo
baigc¢iy rodikliai
« Amzius. Duomenys apie paciantamziausijtakg chirurginio nutukimo
gydymo rezultatams prieStaringi. Dauguma stydiyianciy pacienty amziaus
jtaka KM kritimui po nutukimo chirurginio gydymo, nurogdkad jaunesmi
pacient) rezultatai yra geresni (204—-214). Busetto ir R@5), Chevallier ir kt.
(206) bei Kral (210) kaip teigiagrprognozin veiksr nurodo pacientamziy <
40 met;, Branson ir kt. (204) — amgi< 50 met, o Kasza ir kt. (209) kaip
neigiany prognozin veiksri nurodo amij > 50 meg. Taiau Bueter ir Kkt.
(215), Martin ir kt. (216), Singhal ir kt. (217) ib€aylor ir kt. (218) nerado
statistiSkai reikSmingo KM kritimo skirtumo tarpuy ir vyresni, t.y. > 60
mety amziaus, paciegtgrupiy, o Chau ir kt. (219) nustgt kad vyresni
pacientai turi netgi didegrKM kritimo tikimybg.
» Lytis. Duomenys apie KM kritimo priklausomybnuo lyties taip pat
priestaringi. Vienose studijose rysio tarp KM kmb ir pacieni lyties nerasta
(212,216,220), kitose nustatyta, kad geresni yra vgzultatai (211,219), dar
kitose prieSingai — geresnrezultaty pasiekia moterys (204,205,210,215).
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e Didesre kiino masg. Trijy studiy duomenimis, labiau nutukugspacieni
KM sumazja daugiau (204,221,222). Branson ir kt. (204) asstkad
pacientai, kui KMI > 50 kg/nf, mags numet daugiau nei tie, kugi KMI <
35 kg/nf (%KMS atitinkamai 30,5 + 2,3 % ir 22,8 + 2,6 %;= 0,03), 0
Korenkov ir kt. (222) — kad pacientai, turintys dallidelio laipsnio nutukim
(KMI > 60 kg/nf), numeé daugiau KM nei maZiau nutglpacientai (%PKMS
mediana atitinkamai 89,5 % ir 54,3 %< 0,001). Colles ir kt. (221) nustat
tiesiogire KMI ir KM kritimo priklausomyle (B = 0,241, p = 0,002).
Wodblnerhanssen ir kt. (214) duomenimis, pradinisgraig KMI neturéjo jtakos
KM kritimo rezultatams. Vi dlto didzioji dalis tygjy konstatavo, kad geregni
rezultaty pasiekia maziau nutgk  pacientai (205-209,211—-
213,215,219,220,223,224). Bueter ir kt. (215) nastead pacieni, pasiekusj
%PKMS > 50 %, pradinis KMI buvo mazesnis nei pattjelkuriy %PKMS <
50 % (atitinkamai 45 kg/fir 51 kg/nf; p = 0,021). Jie taip pat nurodo, kad
pradiniam KMI esant > 50 kgf/mSARJO rezultatai smarkiai blgg., Kaip
santykire pacient KMI riba — 50 kg/ni, vir§ kurios SARJO rezultatai bleg,
nurodo ir kiti autoriai (205,206,208,209,220), cofflusch ir kt. (224) §iKMI
riba dar sumazina iki 45 kg/m

« Didesnre chirurgo patirtis. Chevallier ir kt. (206) duomenimis, geresni KM
kritimo rezultatai buvo y pacient, kuriuos operavo chirurgai, atliekantys
daugiau nei dvi SARJO per sawgp < 0,01).

« Daznesnis juostos reguliavimas.Colles ir kt. (221) ty juostos
reguliavimy dazniojtaky ir nusta¢, kad Sis daznis nesusj su KM kritimo
rezultatais (kadangi tai nerieSoperacinis rodiklis, pigau apie juostos
reguliaviny, reguliavimo dazjir jo jtakg rezultatams skaityti 74 ir 88 psl.).
 Reguliari, daznes paciento kontrolé po operacijos. Tai
vienareikSmiskai teigiamas, nors taip pat ne ppegacinis, prognozinis
veiksnys — pacientai, kurie po operacijos daznia aeguliariai konsultavosi
su gydytoju arba ladsi nurodyto konsultaay grafiko, numet daugiau KM
(210,221,225-229). Vienis variant;, kaip dar prieS operagijjvertinti, ar

pacientas laikysis nurodyto konsultacgrafiko ir kokias pasekmes tai ésr
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gydymo rezultatams, savo studijoje pateikia El Cha&t. (226): pacientali,
kurie praleido (neatvyko) > 25 % prieSoperagikionsultaciy (nenurodyta,
kiek juy IS viso tuéjo bati), po operacijos numet23 % %PKMS, o pacientali,
kurie praleido < 25 % prieSoperagjrkonsultacij, numeé 32 % %PKMS § =
0,01). Sis rodiklis i§ dalies nurodo paciento pgsing ir motyvacip laikytis
pooperacini rekomendacij ir konsultacij grafiko.

« Didesnis fizinis aktyvumas.Didesnis fizinis aktyvumas po operacijos taip
pat vienareikSmiskai laikomas teigiamu prognozinkeiksniu (206—
208,215,221,223,227). Chevallier ir kt. (206) nwo#ad pacientai sugéie
atgauti ar padidinti savo fizinaktyvumy, turi 2,3 karto didesn tikimybe
pasiekti gey KM kritimo rezultat; (%0PKMS >50 %). Deja, Sis rodiklis taip
pat ne prieSoperacinis, o prieS operaciyskti, kurie pacientai bus fiziskali
aktyvesni, gra galimyles.

« Daznesnis ¥mimas po operacijos. Bueter ir kt. (215) nustat kad
pacientai, po operacijos nurodantys dazpesmima (t. y. daznesnnei viery
karty per diem), turi tikimybe numesti daugiau més. OR (Sang santykis,
angl. odds ratig = 3,9;p = 0,015. Lew ir kt. (230) nusigtkad daznesnis
vémimas netutjo jtakos KM kritimo rezultatams bei komplikagifiaZniui. Sis
rodiklis taip pat ne prieSoperacinis ir netinkamaaultatams prognozuoti.

« Seiminé nutukimo anamnez. Dviejose studijose nurodyta (205,215), kad
Seimire nutukimo anamnezneturijtakos KM kritimo rezultatams po SARJO.

« Ankstyvas nutukimas. Thomusch ir kt. (224) duomenimis, nutukimui
atsiradus paauglyge, yra didesa tikimybé (palyginti su pacientais, kuriems
nutukimas iSsivyst véliau) pirmaisiais metais po operacijos pasiekti %K

> 25 % (OR = 0,21), taau paskesniais metais po operacijos nutukimo
atsiradimo laikas nebetujiakos KM kritimui. Van Hout ir kt. (213) taip pat
nustaé, kad geresmi rezultaty po chirurginio gydymo pasiekia pacientali,
kuriems nutukimas iSsivystki 18 met; amziaus. Bueter ir kt. (215) bei Martin
ir kt. (216) nerado rySio tarp nutukimo iSsivystymaiko ir nutukimo

chirurginio gydymo rezultat
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« Seiminé padétis. Kral (210) nurodo, kad ved(Gerbrand ir kt. (213)
patikslina— laimingai veg) pacientai pasiekia geregnKM kritimo rezultat
po operacijos. Bueter ir kt. (215) bei Korenkoktir (222) nustat, kad Seimig
pacient; packtis neturijtakos KM kritimo rezultatams po SARJO, Livhits it k
(227) — kad vienis arba iSsiskyrusi pacienty gem rezultaty tikimybé yra
didesre¢ (OR = 3,2;p = 0,03), o Lutfi ir kt. (220) — kad vieniSi pacianpasiek
89,8 %, o ved 77,7 % %PKMS§ = 0,04).

» Aukstesnis iSsilavinimas.Kral (210) nurodo, kad aukstgsi$silavinimg
turintys pacientai pasiekia geresmezultat;. Bueter ir kt. (215) bei Korenkov
ir kt. (222) duomenimis, KM kritimo rezultatai nédauso nuo pacient
iSsilavinimo lygio.

« Darbingumas. Kral (210) nurodo, kad dirbantys pacientai pasiekia
geresny rezultaty, o Bueter ir kt. (215) bei Korenkov ir kt. (222)kad KM
kritimo rezultatai nepriklauso nuo pacigritarbingumo.

« Paciento medicininis draudimas ir finansiré padétis. Martin ir kt. (216)
nustat, kad medicinigs ir psichiatrigs komplikacijos po STZAO gerokai
dazniau iSsivyst pacientams, priklausomiems nuo medicisirparamos ar
darbininky kompensacijos (valstgs finansuojama gru, bei turintiems
socialires apsaugos itkumg, nei pacientams, turintiems priyamedicinos
draudiny (p < 0,02). Vertinant KM kritira ar %PKMS, skirtumo tarp grupi
nenustatyta. Gretutigi ligy buklé visiems pacientams paggr taip pat
vienodai. Durkin ir kt. (231) taip pat nerado %PK3Askirtumo tarp pacient
grupiy, suskirstyty pagal finansia bikl¢ ir medicininio draudimots;.

« Riukymas. Busetto ir kt. (205) studijojeakarciy ir nerikantiy pacieni
KM sumazjo vienodai. Tdiau Kral (210) nurodo, kad pacientai, kurie po
operacijos metriakyti, numet daugiau KM nei tie, kurie ir toliauiké.

» Alkoholio vartojimas. Dixon ir kt. (207) nust&t kad pacientai, reguliariai
vartojantys alkohgl(doz nenurodyta), turi didesrgery KM kritimo rezultaty
tikimybe (OR = 0,23;p < 0,005). Kral (210) alkoholio vartojignpriskiria prie

neigiamy prognozing veiksni, taciau statistini rezultat; nepateikia.
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« Gretutin és ligos.Penkiy studiy duomenimis, daugés gretutirs ligos yra

nesusijusios su KM kritimo rezultatais po SARJO7208,214-216), té@au

tiriant kai kuriy ligy jtaka atskirai, gauti kitokie rezultatai.
- Antro tipo cukrinis diabetas. Chau ir kt. (219) nustat kad pacientai,
sergantys Sia liga, turi didesger; KM kritimo rezultaty tikimybe (OR =
1,87;p < 0,02). Busetto ir kt. (205) rysio tarp antro tipakrinio diabeto ir
KM kritimo rezultayy nerado. Penkiose studijose (207,208,211,232,233)
nustatyta, kad pacientai, sergantys antro tipo icuwkrdiabetu, numeta
maziau KM. Dixon ir kt. (207) duomenimis, hiperitisemija (R = —0,36;
p < 0,001), atsparumas insulinui (R = -0,83 0,001) ir ligos, susijusios
su atsparumu insulinui, yra susg§u mazesniu %PKMS pijas vieneriems
metams po SARJO. Lee ir kt. (232,233) teigia, kadignt;, pasiekusj
gen KM kritimo rezultat;, grugje buvo mazesnglikuoto hemoglobino ir
insulino koncentracija nei pacientkurie KM numet¢ maziau.
- Hipertenzija. Chau ir kt. (219) nustét kad hipertenzija yra neigiamas
prognozinis veiksnys (OR = 0,6g< 0,02).
. Bronchiné astma. Chau ir kt. (219) duomenimis, bronchiastma yra
neigiamas prognozinis veiksnys (OR = (p%; 0,04).
- Dislipidemija. Lee ir kt. (232) nustaf kad pacient, pasiekusj gery KM
kritimo rezultaty, trigliceridy koncentracija kraujo plazmoje buvo didésn
palyginti su pacientais, kurie KM nunéanaziau, o Chau ir kt. (219) teigia,
kad hipercholesterolemija netytakos KM kritimo rezultatams.
. Stempks manometrijos duomenys.Lew ir kt. (230) nustat kad
prieSoperaciniai stemi@ manometrijos radiniai nenurodo KM Kkritimo
skirtumo ar gastroezofaginio refliukso ligos hk@ig po SARJO.
Pacientams, kugi prieSoperaciés stempds manometrijos radiniai buvo
anomaiis, t. y. sutrigs stempds judrumas ar kontraktiliSkumas,
nenormalus apatinio stenépl rauko spaudimas, po operacijos dazniau
pasireikSdavo &mimas, tdiau tai netugjo jtakos KM kritimui bei su juosta

susijusiy komplikaciy dazniui ar juostos paSalinimo dazniui.
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. Miego apngja. Chau ir kt. (219) nustéat kad miego ap¥a neveikia KM
kritimo rezultaty po SARJO.
. Depresija. Busetto ir kt. (205), Chau ir kt. (219) bei Ma it. K211)
duomenimis, depresija netutakos KM kritimo rezultatams po nutukimo
chirurginio gydymo. Colles ir kt. (221) studijojeagta atvirkstiga
priklausomylg tarp depresijos simptapryskumo ir KM kritimo rezultag
po SARJO R = —-0.43,p = 0.005). Depresijos laipsnis Sioje studijoje
vertintas pagal Beko depresijos ské&ngl. Beck Depression Inventory —
BDI).
e Mitybos sutrikimai. Jvairiy mitybos sutriking jtaka svorio kritimo
rezultatams po chirurginio gydymo nagim 10 studiy
(205,208,214,215,222,227,234-237). Pasime dviej dazniausj mitybos
sutrikimy jtaka.
. Pasikartojantys persivalgymai(angl binge eating disordgrBurgmer ir
kt. (234) ir Busetto ir kt. (205) nustatkad pasikartojantys persivalgymai
neturijtakos KM kritimo rezultatams, o Hsu ir kt. (236)yhits ir kt. (227)
bei Woélnerhanssen ir kt. (214) duomenimis, Sis baty sutrikimas yra
neigiamas prognozinis veiksnys (OR = (p%; 0,01).
- Saldumyny meégéjai, smaliziai (angl. sweet eateds Busetto ir kt. (205)
nustag, kad saldumyp mégéjai KM numee daugiau (OR = 1,14), Hudson
ir kt. (237) bei Korenkov ir kt. (222) — kad Sistghbos sutrikimas neturi
jtakos KM  kritimo rezultatams. Tau penkiose studijose
(208,214,215,234,235) saldumyrvalgymasijvardijamas kaip neigiamas
prognozinis veiksnys (OR = 0,@8;= 0,008).
« Mitybos jpro¢iy pasikeitimas.PrieSoperacipacieny motyvacija ir noras
keisti mitybos jprocius bei naujo mitybos rezimo ir dietos rekomendgacij
laikymasis po operacijos keturiose studijose (206,223,238)jvardijamas
kaip teigiamas prognozinis veiksnys (Chevallierkir (206) p < 0.001;
Thalheimer ir kt. (223p = 0.008).
« Seksualinio smurto anamneé. Pacientai, sergantys labai didelio laipsnio

nutukimu, dazniau nurodo blgglges su jais vaikysije ar patiry seksualig
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prievarg (239). Seksualinio smurto anamaeaip pat susijusi su mazesniu
KM kritimu taikant konservatyviuosius nutukimo gydg metodus (240,241).
Keturiy studiy (239,241-243) duomenimis, seksuéfinprievartos anamnéz
neturijtakos KM kritimo rezultatams po STZAO ar SARJOar netuety biti
laikoma neigiamu prognoziniu nutukimo chirurginioydymo veiksniu.
Autoriai pabgézia, kad po operacijos Siems pacientams dazniauephsa
depresija ir kitos psichologis problemos, tad jiems gali prireikti
papildomos psichologiés pagalbos ir atidesa gydytoj; prieziiros.

e Psichosocialie  buaklée. Nemazai studij nagrirgja jvairiausi
psichosocialini veiksniy jtaka nutukimo chirurginio gydymo rezultatams,
taciau dazniausiai Siuos veiksnijxertinti gana sugtinga, tam reikia specifigi
ziniy ir pasirengimo, nemazai laiko, @ prognozig reikSne daznai lieka
abejotina arba neaiski (207,208,210,222,225,22728685244-247). Kinzl ir
kt. (247) nustat kad pacientai, turintys du ir daugiau psichikagrikimy
(dazniausiai nustatyti asmergg) adaptacijos ir fobiniai nerimo sutrikimai bei
depresija) numeét maziau KM nei pacientai, turintys tik vignpsichikos
sutrikimg, ir dar maziau nei pacientai, neturintys psichikogrikimy (KMIS
atitinkamai 10,8 kg/m 14,0 kg/m ir 16,1 kg/nf; p = 0,047). Dixon ir kt.
atlikty dvieyy tyrimy (207,208) duomenimis, psichikos digouvimas neturi
jtakos KM kritimo rezultatams po SARJO. Dar viensjadijoje Dixon ir kt.
(225) vertino pacient pasirengim keistis (angl.RTC — readiness to change
naudodami special klausimyry (angl. University of Rhode Island Change
AssessmehtAutoriai nustat, kad RTC lygis neveikia KM kritimo rezuligapo
SARJO. Kitose studijose naudojvairiausi psichologiés pacieni biklés
vertinimo metodai ir klausimynai dazniausiai tikdeala atrinkti pacientus,
kuriems gali lati reikalinga papildoma psichologinpagalba po operacijos,
taciau re vienas autorius paciento psichosocialiproblemy ngvardija kaip
neigiamo prognozinio veiksnio ar juo labiau komdikacijos gydyti nutuking

chirurginiu kadu.
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10 lente¢. PrieSoperaciniai gydymo b&ig rodikliai

Studijy apibadinimas Veiksniai, turintyftakos nutukimo gydymo rezultatams
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1| 244 Belanger| + | 143 | -
2 | 245 Boeka + 82 -
3| 204 Branson | + | 404 | + 4 + + +
4 | 215 Bueter - 85 + 2 + n + + n n n
51 234 Burgmer | + | 149 | + 1
6 | 242 Buser + 42 - 1
7 | 205 Busetto | + | 260 | + 3 + + - n
8 | 219 Chau 200 | + - - -
9 | 206 | Chevallier] + |1236| + 2 + + +
10| 221 Colles + | 129 | + 1 + n + +
11| 207 Dixon 440 | + 1 n + - +
12| 225 Dixon + | 227 | + 2 + +
13| 208 Dixon n + - +
14| 238 Dohm
15| 231 Durkin + | 131 | - 2
16| 226 El Chaar | + s 1 +
17| 239 Grilo + | 137 | - 1
18| 246 Hafner 118 | + 4
19| 235 Herpertz
20| 236 Hsu -
21| 237 Hudson 200 | + 3
22| 209 Kasza + 144 | + 1 + -
23| 240 King 44 -
24| 247 Kinzl 220 | + 2,5
25| 222 | Korenkov] + | 106 | + 3,71 n + n
26| 210 Kral + + + +
27| 243 Larsen + 157 | + 2,7
28| 232 Lee 249 | + 2
29| 248 Lee + | 261 | + 2
30| 233 Lee 74 + 2 +
31| 230 Lew + 77 + 1 n
32| 227 Livhits - 148 | - 3,5 + + -
33| 220 Lutfi + | 180 | - 1 - -
34| 211 Ma 494 | - 1 - + -
35| 216 Martin 100 | - n n n
36| 241 Oppong | + | 258 | - 2
37| 228 Pontiroli + | 172 | + 4 +
38| 229 Shen + | 355 | + 1 +
39| 217 Singhal 1335 | + 3 n
40| 212 Snyder - | 484 | + 1 n + -
41| 218 Taylor + 40 + n
42| 223 | Thalheimel| + 85 + 2 + - +
43| 224 | Thomusch| + 99 + 1 -
44| 213 van Hout + + - + +
45| 214 |Wélnerhanssqd + 380 | + 5 n + n

L Zenklu Zymimi teigiami prognoziniai veiksniaj;“ Zenklu Zymimi neigiami prognoziniai veiksniajn“ raide
nurodyti veiksniai, neturintystakos KM kritimui, ,?“ reiSkiajvairia veiksnio jtaka, kurios lentelje visiSkai atskleisti éra

galimybes (Zr. tekste). Tusti langeliai palikti, jei straipuose apie atitinkaanveiksri néra duomen.
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9 lentet (tesinys). PrieSoperaciniai gydymo béig rodikliai

Veiksniai, turintysitakos nutukimo chirurginio gydymo rezultatams*
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1| 244 Belanger ?)
2 | 245 Boeka ?
3| 204 Branson
4 | 215 Bueter n n n -
51 234 Burgmer ?
6 | 242 Buser n
7 | 205 Busetto n n ? n
8 | 219 Chau + - n n n
9 | 206 | Chevallier +
10| 221 Colles -
11| 207 Dixon + n - n
12| 225 Dixon n
13| 208 Dixon n - - n
14| 238 Dohm +
15| 231 Durkin n
16| 226 El Chaar
17| 239 Grilo n
18| 246 Hafner ?
19| 235 Herpertz - ?
20| 236 Hsu - ?
21| 237 Hudson n
22| 209 Kasza
23| 240 King -
24| 247 Kinzl -
25| 222 Korenkov | n n n n
26| 210 Kral + + - - + ?
27| 243 Larsen n
28| 232 Lee - +
29| 248 Lee ?
30| 233 Lee -
31| 230 Lew
32| 227 Livhits - ?
33| 220 Lutfi
34| 211 Ma - n
35| 216 Martin + n
36| 241 Oppong n
37| 228 Pontiroli
38| 229 Shen
39| 217 Singhal
40| 212 Snyder
41| 218 Taylor
42| 223 | Thalheimer| +
43| 224 | Thomusch
44| 213 van Hout +
45| 214 |Wblnerhansseh n -

L+ Zenklu Zymimi teigiami prognoziniai veiksniaj;“ Zenklu Zymimi neigiami prognoziniai veiksniajp“ raide
nurodyti veiksniai, neturintystakos KM kritimui, ,?“ reiSkiajvairia veiksnio jtaka, kurios lentelje visiSkai atskleisti éra

galimyhes (Zr. tekste). Tusti langeliai palikti, jei straipuose apie atitinkagnveiksr néra duomen.
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4. DARBAI DISERTACIJOS TEMA

Straipsniai disertacijos tema

1) Abaliksta T, Brimas G, Kuliavas J, Strupas K. Skijaapjuosiatiy

reguliuojamy juosty palyginimas: sisteminliteratiros apzvalga.
Medicinos teorija ir praktika 2011; 17(3): 332-344.

2) Abaliksta T, Brimas G, Strupas K. Laparoscopic Atible Gastric

Banding A Prospective Randomized Study CompariegSAGB and
the MiniMizer Extra: one year results. Priimtas s j
~Wideosurgery”.

PraneSimai disertacijos tema

1)

2)

3)

4)

5)

Abaliksta T, Brimas G, Brimien V, Lipnickas V, Strupas K.
Laparoscopic Adjustable Gastric Banding in Vilniugniversity
Hospital ,SantariSkj klinikos“. The é" Meeting of the Baltic
Association of Surgeons. 24-26 May, 2009, DruskiainLithuania.
Brimas G, Brimiea V, AbalikSta T, Lipnickas V, Strupas K. Prevention
of pouch dilatation with modified laparoscopic aipble gastric
banding technique. Y4World Congress of the International Federation
for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorderd6—29 August,
2009, Paris, France.

Abaliksta T, Strupas K. Perspektyginandomizuota klinikia studija:
SAGB ir MiniMizer Extra reguliuojam skrandzio apjuosimo juast
palyginimas: pradiniai duomenys. Lietuvos minimaliavazinés
chirurgijos draugijos suvaziavimas. 2010 m. biizeli8 d., Vilnius,
Lietuva.

Abaliksta T, Brimas G, BrimienV, Strupas K. Laparoscopic adjustable
gastric banding: a prospective randomized study pasmg the
MiniMizer Extra and the SAGB: initial results. I%orld Congress of
the International Federation for the Surgery of €diyeand Metabolic
Disorders. 3—7 September, 2010, Long Beach, Losksg California.
Abaliksta T, Brimas G, Strupas K. Metabolic Syndeonafter

Laparoscopic Adjustable Gastric Banding: one yeaults. 18 World
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Congress of the International Federation for theg&ty of Obesity and
Metabolic Disorders. August 31 — September 3, 20Hamburg,

Germany.
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5. DARBO METODOLOGIJA

Disertacija — perspektyvusis atviras atsitiksin atrankos iy
lyginamasis biomedicininis tyrimas, lyginantis rkitao chirurginio gydymo
rezultatus naudojant skirtingas SARJ. Tyrimui &itl®008 m. lapkiio 6 d.
gautas Lietuvos bioetikos komiteto leidimas Nr.(6Zoriedas). Tyrimo vieta—
Vilniaus universiteto ligoniés SantariSkj klinikos. Tyrimo pradzia — 2009 m.
sausio 1 d.

Dalyvauti tyrime buvo kvigami visi pacientai, kurie patys kreig |
Vilniaus universiteto ligonigt SantariSki klinikas dl nutukimo chirurginio
gydymo ir atitikojtraukimoj tyrima kriterijus.

5.11traukimo i tyrim a kriterijai:

1. Amzius ne maziau kaip 18 ir ne daugiau 70ynet
2. Sergantys patologiniu nutukimu (KMt 40 kg/nf, kai réra gretutini
ligy, arba KMI> 35 kg/nf, kai yra gretutinj ligy).
3. Maistinis—konstitucinis nutukimas.
5.2 Atmetimo kriterijai:
Kontraindikacijos atlikti laparoskopgoperacij.
NéStumas.

Anksciau darytos kitos nutukimo gydymo operacijos.

p w0 N PF

Paciento atsisakymas dalyvauti tyrime.
Pacientams, atitinkantiemsgtraukimo j tyrimg kriterijus, pateikta
Lietuvos bioetikos komiteto patvirtinta asmens mfavimo forma (2 priedas)
bei du informuoto asmens sutikimo formos egzempglio(3 priedas).
Susipazig su tyrimo glygomis ir norintys dalyvauti tyrime pacientai past
asmens sutikimo forgy kurios vienas egzempliorius atiduotas pacierkitis
liko saugoti tygjui.

Sutike dalyvauti tyrime pacientai téjo pasirinkti viera iS dviey
vienod; uzklijuoty voky su skirtingy SARJ pavadinimais viduje. Neatp}
voko nei pacientas, nei §jas negaljo zinoti, kuriame voke yra konktms

SARJ pavadinimas. Visiems pacientams buvo viendd&oSikimyb: patekti
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tiek j viem, tiek kita grupe. AtpléSus volg pacientas buvo priskiriamas vienai
IS dviejy grupu, kuriai buvo naudojama voke paz§ta SARJ.

5.3 PrieSoperacinis pacient iStyrimas ir parengimas operacijai.
Pagal biomedicininio tyrimo protokpl visus pacientus prieS operacij
nuodugniai ISty daugiadisciplid gydytoy tyréjy komanda: endokrinologas,
gastroenterologas, kardiologas, chirurgas ir digfa$. Visiems pacientams
buvo atlikti vienodi kraujo tyrimai (12priedas). Daliai brangikraujo tyrimy,
tokiy kaip hormon tyrimai, buvo gauta Lietuvos valstybinio mokslostudiy
rémimo fondo parama. Visiems pacientams buvo atlikinodi instrumentiniai
tyrimai:

« Ultragarsinis pilvo organtyrimas;

« Elektrokardiografija;

» ISpléstinis ultragarsinis Sirdies tyrimas;

« Ultragarsinis kraujagysli tyrimas (pulsigs bangos greéio ir
intimos/medios storio matavimas);

e Stempés, skrandzio ir dvylikapir8s zarnos endoskopija ir
rentgenoskopija;

« Kino sudties analiz (ranky ir kojy bioelektrinio impedanso anadiy

» Operacijos metu atliekama punkeikepem biopsija (2 stulpeliai).

Visi pacientai prieS operagipuvo pasverti, iSmatuotos juosmens, klub
ir Zasto apimtys befigis, apskaiiuotas pradinis KMI. Riebal mag buvo
galimajvertinti tik tuo atveju, jeigu %RM nevirSijo 50 %e€hnire naudoto
bioelektrinio impedanso anatig aparato OMRON BF 302 riba), &dvisi
pacientai, kun %RM > 50 % (t&iau neaiSku, kiek daugiau}, statistire
analiz buvojtraukti kaip turintys %RM = 50 %. Pradiperteklire kino mas
(PKM) apskatiuota pagal formyt PKM = KM — IM. Siame tyrime IM
laikoma kino mas, jei paciento KMI lity 25 kg/nf (kitaip tariant, tai yra
virSutine normalios KM riba), ir apskaiuota pagal formuyl IM = (agis
metrais§ x 25. Pradinis perteklinisiko mass indeksas (PKMI) apskaiiotas
taikant formu¢: PKMI = KMI — 25. Metaboliniam sindromui nustatyiuvo

naudojami ATP-III (anglAdult Treatment Panel Il Guidelingsnetabolinio
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sindromo diagnostikos kriterijai. Gyvenimo kokyhvertinta pagal andyj
Moorehead—Ardelt gyvenimo kokgb klausimya M-AQoLQIl (6—8 priedai).
IStyrus pacientus buvo uzpildoma tyrimo dalyvio chem; anketa (4 priedas)
bei pradedama pildyti paciento stgimo anketa (12 priedas).

Tromboziniy komplikaciy profilaktika mazos molekulgs mass
heparinu (nadroparinu) buvo pradedama prieS 12ndalaki operacijos ir
tesiama iki paciento mobilizacijos po operacijos (aasiai iki pirmos
pooperacis paros). Mechanénblauzd; kompresija elastiniu tvatsl naudota
kaip papildoma gilijy kojy veny trombozs operacijos metu profilaktikos
priemore. Infekciniy komplikaciy profilaktika atlikta vienkartine 2 g
cefuroksimo Cefuroxime intravenine infuzija 10-15 micwy iki operacijos
pradzios. Visi pacientai operuoti silis bendrig intubacirg nejauts.

5.4 Operacija. Visi tyrimo dalyviai buvo gydomi chirurginiu dalu
skrandzio apjuosimo reguliuojama juosta operaagap V§ VUL SantariSkiy
Kliniky priimta metodiky (,Skrandzio apjuosimo reguliuojama juosta
operacija“, M 173 — 2007).

Dviejose tirianyjy grupese naudotos skirtingos SARJ (7 pav.):

« SAGB (angl. Swedish Adjustable Gastric BgndDbtech Medical,

Sveicarija (naudota $ios juostos modifikacija SAGB8);

« MiniMizer Extra, Bariatric Solutions GmbH, Sveicarija.

Visas operacijas atliko vienas chirurgas, turigdasigiau nei 400
SARJO patiiit naudojant SAGB ir MiniMizer Extra juostas.

5.5 Operacijos metodika.Ant operacinio stalo ligonis guldomas ant
nugaros, prasistomis ir pakeltomis ant laikik]i kojomis, operacinio stalo
galviigalis pakeltas 20-30° kampu, &gglis nuleistas (litotomin arba anti-
Trendelenburgo patls), keliai sulenkti 140-160° kampu (av.). Chirurg
packtis operacijos metu parodyta 10 pav., o trogkdiirimo taskai matomi 11

pav.
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9 pav. Ligonio paétis ant operacinio stalo

10 pav. Chirurg packtis operacijos metu

@ 1. Chirurgas
2. Pirmas asistentas (kamera)
3

. Antras asistentas
4. Operacias slaugytoja
5. Instrumenj stalelis
6. Pagrindinis monitorius
7. Paildomas monitorius

@
©

s ]

11 pav. Troakayjdurimo taskai

\\‘“‘6/ o \0\\_6
\Y /

I skrand jkiSamas kalibracinis 12 mm skersmens zondas, gl
dalyje turintis 30 ml talpos baliéh. Skrandzio turinys iSsiurbiamas. Balébn

pripildzius 20 ml fiziologinio tirpalo, galimavertinti mazojo skrandzio ribas
(12 pav.).
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12 pav. Skrandyje i$tas kalibracinis baliagtis ir mazojo skrandzio
ribos

—

Audiniy preparavimas pradedamas per mazosios tesikidal,
vadinamy pars flaccida, esackia virS kepem uodegotosios skilties.
Prapjaunama mazoji taukirir bukuoju mdu retroperitoniskai ,GoldFinger”
instrumentu (13 pav.) preparuojama link skrandzidzidsios kreiés, kur
padaroma skygl pasienigs pilvapkvés lapelyje, i Sorg nuo kairiosios
diafragmireés kojyks, skrandzio Hiso kampo srityje, irélv griztama j
pilvaplévés ertng.

13 pav. ,,GoldFinger” instrumentas

Kisant ,GoldFinger” instrumegt uz skrandzio, kai kurie veiksmai
atliekami aklai. KiSant disektayi skrandzio zondas turitb atitrauktasj
stempé. Retrogastriptunel juostai rekomenduojama formuoti virS mazosios
taukinés ertnés jos neatveriant — tai beveik panaikina uzpakali®ARJ
nuslinkimo galimylg (14 pav.).
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14 pav. Retrogastrinio tunelio preparavimas virdzasios taukines

ertmes

BluZnis |

Skrandis

Suformavus retrogastiirntunel pirmas troakaras k@#amas platesniu 15-18
mm troakaru irj pilvapkvés ertng jkiSama SARJ, kuri ,GoldFinger”
instrumentu iStraukiama pro retrogastrinnej. PakiStos uz skrandzio SARJ
galai sujungiami sudarant skranapjuosiant ziedy. Operacijos metu SARJ
vidinis baliortlis paliekamas tusas.

Kad juosta nepasislinkt ji fiksuojama prie priekiés skrandzio sienos.
SAGB juosta fiksuojama panardinary priekinéje skrandzio sienoje 3-4
gastrogastriémis seroseroziimis siilémis (angl.fixation with plication)(15
pav.). MiniMizer Extra juosta tiesiogiai prisiuvamarie skrandzio sienos
specialy fiksavimo kilpwiy pagalba, neformuojant skrandzio sienos kkost

(angl.fixation without plicatioij.

15 pav. Juostfiksavimas prie skrandzio sienos
SAGB MiniMizer Bxa
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Operacijos pabaigoje SARJ vamzdeliu sujungiamacsdyjejsiuvamu
injekciniu rezervuaru. MiniMizer Extra juostos ikfnis poodZzio rezervuaras
prisiuvamas 3-4 nesirezorbuofgamis paviegmis siilémis ant kairiojo
tiesiojo pilvo raumens pirmo troakarodrtmo vietoje. SAGB juosta
komplektuojama su specialiu poodzio rezervuarw ififsavimo instrumentu
(8 pav.).

5.6 Pooperaci eiga. Pooperacigs trombembolijos ir pneumonijos
(nutukimas skatina Sias komplikacijas) dagumazina kaj elastiniai tvar&ai,
antikoaguliantai, intravenés kristaloid; infuzijos, o svarbiausia — greitas
paciento aktyvinimas (Kpavimo gimnastika, masazas, vartymas, sodinimas,
vaik&iojimas), pradedamas jau pirmosiomis valandomis gueracijos.
Pooperacinis skausmas ir kiti nemalensimptomai, tokie kaip pykinimas,
diskomforto jausmas virsuife pilvo dalyje, peties skausmas, tachikardija ir
kt., kiekviery pooperacia parg vertinti naudojant msy sukurty pooperacias
savijautos anket (5 priedas). Skausmo ir pykinimo intensyvumas ings
naudojant VAS-100 skal(vizualines analogijos ska) angl. visual analogue
scald. Sioje skalje pacientas pagal savo péijy stiprumy ant 100 mm ilgio
horizontalios linijjos padeda ihkSne] — kuo pojiciai (pvz. skausmas)
intensyvesni, tuo deSiniau ant linijjos dedamadik&melis. Rezultatai
skatiuojami pamatuojant milimetrine liniuote nuo ling@radzios iki pagto
briksSnelio (nuo O iki 100 mm). Nesant komplikacpacientai iSrasomi antr
pooperacin pas.

5.7 Mityba po operacijos.Pirmg pooperacia pag pacientui duodama
gerti vandens. Gerti pradedama neskubant, mazasmgliais, tarpy darant
10 minwiy pertraukas. Draudziama iSgerti daugiau nei 100iemlu kartu. Per
pirmg pag galima isgerti 2,0-2,5 litro vandens. Antpooperacia pag
duodama skysto maisto — &uwjl, pieno, sultinio. Geriamaéthi, mazais
gurksSneliais, tarpyj darant 1-2 mintiy pertraukas. Ligonis pats reguliuoja
gérimo temp pagal savo pagius. Tokios mitybos rekomendacijos iSliekagvis
pirma pooperacia savait. Antrg pooperacia savait (7—13 dienos) valgomos

virtos darzogs, nesa, susmulkintos smulkintuvu. Geriama 515 riiqypries
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valgant arba pfgus valandai po valgio. Tuo pia metu valgyti ir gerti
nerekomenduojama. Skysto maisto dietos pacientds ldikytis keturias
savaites, grieztai draudziama vartoti kiemaist. Po ketun; savatiy
pradedama valgyiprast (kietg) maist. Jj reikia gerai ir ¢tai kramtyti, valgyti
2-3 kartus per digntuo p&iu metu, gerti tik per pertraukas tarp valgyrper
par isgerti 2—-3 litrus nekaloringo sk§is. Individualiai rekomenduojama
vartoti vitamin;, maisto papild. I1Srasant iS ligonis pacientui nuodugniai
iISaiSkinamos mitybos rekomendacijos jteikiama mitybos rekomendagij
atmintire.

5.8 SARJ reguliavimas. Studijos protokolas netgjo jtakos juostos
reguliavimo dazniui. Jei KM ma&@a (rekomenduojamas KMS 0,5 kg/sav., o
maksimalus — 1 kg/sav.), SARJ skersmuo ng&mias. Jei KM nemapa
ilgiau kaip dvi savaites ar net djd, pacientui rekomenduojama atvykti SARJ
reguliavimui, bet ne anksmu kaip préajus 4 savaiims po operacijos arba po
ankstesnio reguliavimo. Injekcinis poodzio rezerasa punktuojamas tik
specialia plona Huberio adata (2022 G, Obtech t&d\G) kontroliuojant
procedirag ultragarsu.] SAGB juosi pirmo reguliavimo metu suleidziama
vidutiniSkai 2,5 ml (ne daugiau kaip 4 ml) sterdaizotoninio tirpalo, antro
reguliavimo metu — 1,5 ml, #® reguliavimo metu — 1 ml, o wstolesni
reguliavimy metu — 0,5 ml] MiniMizer Extra juosi pirmo reguliavimo metu
suleidziama vidutiniSkai 1,2 ml (ne daugiau kaip nd) tirpalo, antro
reguliavimo metu — 0,6 ml, o vjstolimesni reguliavimy metu — 0,3 ml.
Restrikcijos laipsnis kontroliuojamas pagal klimkis simptomus —galimyb
nuryti skysius. Rentgenokontrastinis virSuis virSkinamojo trakto dalies
tyrimas atliekamas tik tuo atveju, jei trimis visnpo kito einatiais SARJ
reguliavimais nepavyksta pasiekti pakankamos kegios arba jeijtariamas
SARJ nesandarumas ar perpildymas.

5.9 Pacienty stekgjimas ir rezultat y vertinimas. Visi pacientai préus
metams po operacijos buvo pakviesti kontroliniamgintams atlikti.
Pakartotin ligoniy iStyrimg ir vertinimg atliko ta pati daugiadisciplingydytojy

tyréjy komanda, kaip ir prieS operagijendokrinologas, gastroenterologas,
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kardiologas, chirurgas ir dietologas, buvo pakartotatlikti tie patys kraujo
(12 priedas) bei instrumentiniai tyrimai:

« Ultragarsinis pilvo orgaptyrimas;

Elektrokardiografija;
» ISpléstinis ultragarsinis Sirdies tyrimas;
e Ultragarsinis kraujagysli tyrimas (pulsidgs bangos gréio ir
intimos/medios storio matavimas);
« Stempés, skrandzio ir dvylikapir8s zarnos endoskopija ir
rentgenoskopija;
« Kino sudties analiz (ranky ir kojy bioelektrinio impedanso anatiz

Visi pacientai buvo pasverti, iSmatuotos juosmekisiby ir Zgsto
apimtys beiagis, apskaiiuotas KMI. Jvertinta metabolinio sindromo ir kit
gretutiny ligy eiga. Naudojant aryji Moorehead—Ardelt gyvenimo kokygb
klausimyry M-AQoLQIl (6-8 priedai), pakartotinaijvertinta gyvenimo
kokybké. IStyrus pacientus buvo papildyta paciento §teto anketa (12
priedas).

Vertinant rezultatus ir lyginant skirtingas SARiInmniu gydymo tikslu
laikytas %PKMIS. Antriniai tikslai — paciemt pasiekusj %PKMIS > 50 %,
skatius (Reinholdo kriterijus), gretutigiligy ir gyvenimo kokylss pokyiai,
ankstywjy ir vélyvyjy komplikaciy bei pakartotini operaciy skatius.
Pacientai, kuriemsétl komplikacijy ar kity priezasiy per pirmus metus teko
pasalinti SARJ, n&aukti j KM kritimo analiz, tafiau jie jtraukti j pacient,
pasiekusi %PKMIS> 50 %, analiz.

Galutinis gydymo rezultat vertinimas atliktas naudojantis BAROS
sistema (9 priedas), dau vertintos tik keturios gretutis ligos (arteria
hipertenzija, Sirdies ir kraujagysliligos, dislipidemija ir antro tipo cukrinis
diabetas) IS BAROS didgy gretutiny ligy s3raSo. Mes ngraukeme
obstrukcirts miego apéos, osteoartrito ir nevaisingumo vertinimo, nes
netugjome galimyles atlikti BAROS rekomenduojamtyrimy Sioms ligoms
diagnozuoti: miego studijos, rentgenologinio stubur synariy tyrimo bei

nevaisingumo / hormaytyrimy.
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5.10 Statistire analizé. Statistire analiz atlikta statistikos program
paketu SPSS Statistics 17.0 (an@tatistical Package for Social Sciences
Aprasant grupes pateiktos kategayirkintamyjy absoligios ir procentigs
vertes, o intervaling kintamyjy - vidurkiai ir standartiniai nuokrypiai, pries tai
Kolmogorovo ir Smirnovo testu patvirtinus normgalkintamyjy pasiskirstym.

Intervaliniy kintamyjy su normaliuoju skirstiniu skirtumui tarp dviej
nepriklausong imciy jvertinti naudotas Studentotestas, o tarp priklausam
im¢iy — poruoy duomem Studentot testas. Intervalimi kintamyy su
nenormaliuoju skirstiniu skirtumui tarp dvigimciy jvertinti naudotas Mann—
Whitney U testas. Kategoripikintamyjy skirtumas tarp dvigj im¢iy buvo
jvertintas Chi kvadrato testu arba Fisherio tikgliutestu. Skirtumas tarp
dviejy im¢iy laikytas statistiSkai reikSmingu, kak 0,05.

RySiams tarp kintagyy nustatyti apské&iuotas Spearmankoreliacijos

koeficientas. Koreliuojatiy veiksni jtakaijvertinti naudota tiesinregresija.

76



6. TYRIMO REZULTATAI

6.1 PrieSoperaciniai duomenysNuo 2009 m. sausio 1 d. iki 2010 m.
sausio 31 dj biomedicinin tyrima jtraukti 103 pacientai — 69 (67 %) moterys
ir 34 (33 %) vyrai. Vidutinis paciegtamzius buvo 46,1 =+ 11,5 metai, vidétin
KM buvo 141,9 + 24,2 kg. SAGB juosta naudota 49igraams, MiniMizer
Extra — 54 pacientams. PrieSoperaciniai pagiesdomenys pateikiami 11
lentekje, o pacienf pasiskirstymas pagal praditKMI matomas 16 pav.,

skirtumo tarp grupj nerasta.

11 lente¢. PrieSoperaciniai paciapntiuomenys

Visi pacientai Palyginamosios grus 0
SAGB MiniMizer Extra
Pacient skatius, n 103 49 54 0,622
Motery/vyry, n 69/34 31/18 38/16 0.530
(%) (67/33) (63,3/36,7) (70,4/29,6)
Amzius, metai | 45,9+11,7 46,1+ 115 458+ 11,9
(min-max) (21 — 70) (21 -67) (22 — 70) 0,869
KM, kg 1376 £24,4| 1419+24,2 133,8+24,1 0.093
(min-max) (87,4 -199,3) (87,4-199,3)| (88,5-196,5)
RM, kg 60,4 +£12,9 61,5+13,3 59,4 +£12,7 0.417
(min-max) (33,4-95,5)| (37,3-95,5) (33,4 -185)
%RM, % 43,9+55 43,3+5,7 445 +5;3 0.273
(min-max) (30 - 50) (31 - 50) (30 - 50)
KMI, kg/m? 475+7,3 48,6 +7,9 46,5+ 6,7 0.157
(min-max) (35-68,3) (35-68,3) (35-62,4)
RMI, kg/n' 21,1+49 21,3+5.3 20,9+4,6 0703
(min-max) (11,8-34,1)| (13,1-34,1) | (11,8-31,2)
PKM, kg 64,9 £ 21,2 68,5 +22,1 61,8 £ 20,0 0.107
(min-max) (24,9 - 116,5) (24,9-116,5)| (25,3-114,6)
PKMI, kg/n? 22574 236+7,9 215+6,7 0.157
(min-max) (10-43,3) (10-43,3) (10 -37,4)
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16 pav. Pacienptpasiskirstymas pagal KMl
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Visi pacientai tujo dar iki tyrimo nustatyf gretutiny ligy.
VidutiniSkai vienam pacientui teko 5,2 + 2,2 (1-Htptutires ligos. Pacient
pasiskirstymas pagal gretuiinligy skatiy vaizduojamas 17 pav., skirtumo
tarp grupy nenustatyta. 37 (35,9 %) pacientai sirgo antro ¢ipkriniu diabetu,
44 (43,2 %) pacientus varginoémuo, 17 (16,8 %) pacient buvo
rentgenologiskai diagnozuotas gastroezofaginisukesfas, 82 (79,6 %) artefin
hipertenzija, 29 (28,2 %) kpavimo sistemos ligoséfiné obstrukcir plawiy
liga, bronchig astma), 28 (27,2 %) miego apm (diagnozuota tik pagal
Klinikinius simptomus), 21 (20,4 %) Sirdies ligoariimijos, iSemig Sirdies
liga, Sirdies nepakankamumas), 19 (18,4 %) &gtisistemos ligos (policistii
kiausidziy sindromas, nevaisingumas¢mesiniy ciklo sutrikimai, disfunkciniai
kraujavimai), 28 (27 %) tulziestplés akmenlig, 71 (68,9 %) snariy
skausmai, 80 (77,7 %) nugaros skausmai, 34 (33 &) \keny varikozs, 6
(5,8 %) dramblialig, 11 (10,7 %) psorigz 24 (23,3 %) skydliaws ligos
(difuziné mazgire struma), 9 (8,7 %) urologés ligos (Slapimo nelaikymas,
inksty funkcijos nepakankamumas), 13 (12,6 %) depresijosy ir 6 (5,8 %)

pilvo sienos iSvarzos (25 pav.).
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17 pav. Pacientpasiskirstymas pagal gretutirligy skatiy
25

20

15

Pacienty skaicius

AR e e o

3 4 5 6 7 8 9 10 11

Gretutiniy ligy skai€ius vienam pacientui

Metabolinis sindromas nustatytas 79 (77,5 %) paares. Metabolinio
sindromo diagnostigi veiksny daznis pateikiamas 12 leni, o teigiam
diagnostini veiksniy skatius nustatant metabojinsindromy matomas 13
lentekje. Pacienj, kuriems diagnozuotas metabolinis sindromas, KMvd
statistiSkai reikSmingai didesnis nei pacignkurie metabolinio sindromo
neturi (atitinkamai 48,4 ir 44,5 kgfmp=0,007). StatistiSkai reik§mingo
amziaus skirtumo tarpigpacieniy grupiy nerasta.

12 lente¢. ATP-1II diagnosting metabolinio sindromo veiksipidaznis

Diagnostinis veiksnys Daznis, %0]
Juosmens apimtis >102 cm vyrams ir >88 cm moterims 102 (100)
Trigliceridai> 1,7 mmol/| 54 (52,9)
Didelio tankio lipoproteinai <1 'mmoI/I vyrams ir SLmmol/l 57 (55,9)
moterims
Arterinis kraujo spaudimas 130/85 mmHg 82 (80,4)
Alkio gliukozé > 5,6 mmol/l 59 (57,8)

13 lente¢. Teigiamy diagnostini veiksni skatius nustatnt metabolin

sindronmy
Teigiamy diagnosting veiksniy skatius Daznis, n (%)
3 27 (34,2)
4 28 (35,4)
5 24 (30,4)
Viso 79 (100)

Kepeny biopsijos histologinio tyrimo duomenys pateikiabh@, 19 ir 20

pav., skirtumo tarp grupinenustatyta.
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Pacienty skaicius, %

Pacienty skaicius, %

18 pav. Kepensteatoz
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19 pav. Kepenfibrozé
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20 pav. Steatohepatitas
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Histologinis aktyvumo indeksas (HAI),
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Pacieng gyvenimo kokyk pagal antfjj Moorehead—Ardelt gyvenimo
kokybés klausimyn M—AQoLQIl buvo 0,02 £ 1,2 balo (nuo —1 iki +1 balo
gyvenimo kokyls laikoma patenkinama), statistiSkai reikSmingo tskiro tarp
grupiy nenustatyta.

6.2 Operacija.Vidutiné visos operacijos trukénbuvo 64,6 + 18,7
minutés (14 lented). AStuoniems pacientams operacijos metu buvotaflik
papildomos proceados: keturiems buvo pasalinti iki operacijos nediaguoti
priekinés skrandzio sienos dariniai (du gastrointeséisistromos navikai
(GIST), viena fibroadenoma ir vienas ektopinio ksaaadinio darinys), dviem
iISdalytos gausios pilvo ertra augos po anksau buvusy operacij, vienam
atlikta diafragmos stempkiis angos plastikaétliSvarzos, susiuvant diafragmos
kojytes, ir vienai pacientei paSalinta diglglausSices cista. Operacijos metu
pasitailé penkios nedidék komplikacijos: nekiaurinis skrandzio priekn
sienos pazeidimas troakaru, kraujavimas iS skrant&zosios kreis
kraujagysts, du nedideli kepepnpazeidimai kepanretraktoriumi ir adatos
pametimas pilvo ertape. Visos komplikacijos buvo diagnozuotos ir pasas
operacijos metu. Visminéty papildomy procediry atlikimo laikas buvo
atimtas iS bendro operacijos laiko siekiant palyigkirtingas SARJ, nes visos
ISvardytos papildomos procems tiesiogiai nesusijusiog 1I3u viena naudota
SARJ.

Visos operacijos laikas nesiskyrtarp grupi. Palyginus atskirai
pneumoperitoneumo (t. y. SARJ @adho ir fiksavimo) bei injekcinio poodzio
rezervuaro implantavimo trukmes, gauti kitokie Heeta.
Pneumoperitoneumo trukmMiniMizer Extra grugje buvo 9 minuimis
trumpesg nei SAGB grupje (p = 0,016), o tai sudaro beveik 14 % viso
operacijos laiko. Injekcinio poodzio rezervuaro lengavimo laikas buvo
trumpesnis SAGB gruge (atitinkamai 11,4 ir 14,4 minp < 0,001).
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14 lentet. Visos operacijos ir atskjroperacijos etaptrukmeés

Visi Lyginamosios grugs
pacientai SAGB MiniMizer Extra P
Operacijos trukr, min. | 64,6 +18,7 67,7+21,9| 61,8+14,8 0110
(min—max) (40-160) | (40-160) (45-120) '
Pneumoperitoneumo | 51,6 £ 18,5 56,2 +21,5| 47,3+14,1 0016
trukme, min. (min—max)| (30-150) | (30-150) (30-105) '
Injekcinio rezervuaro | 13,0+£29| 114+25 14,4+ 2,5
implantavimo trukm, min] (10-20) (10-20) (10-20) < 0,001
(min—max)

Pastaba: pilkai paryskinti langeliai, kai tarp rayty paramety yra statistiSkai
reikSmingas skirtumas, kartu nurodoma neiksne.

6.3 Pooperacig savijauta. Pooperacinio skausmar

pykinimo

intensyvumas bei kitnemalonj pojaciy daznis pirmja ir antmja pooperacia
par pateikiamas 21, 22 ir 23 pav. StatistiSkai reiksyoi skirtumo tarp

lyginamyjy grupiy nebuvo.

21 pav. Pooperacinis skausmas.

Skausmo
intensyvumas
(VAS-100)

Q24 0
4.0

1

22.3

2

pooperaciné para

W Bendrai
E SAGB
O MiniMizer Extra

22 pav. Pooperacinis pykinimas

N
o

-

Pykinimo
intensyvumas
o o1 O O
1

(VAS-100)
H

15.4

1

6.4

. e

2

Pooperaciné para
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0 23 pav. Nemalonipooperacinj pojiciy daznis
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6.4 Ankstyvosios komplikacijos. Trims MiniMizer Extra grups
pacientams diagnozuota pooperadirumpalaik skrandzio okliuzija, savaime
pragjusi per pirmja pooperacia savait taikant parenterin mityba.
Nenustatyta jokj kity ankstywjy komplikaciy ar ankstyyjy pooperacini
mirciy atvey. MiniMizer Extra grugje pasitailk viena ankstyva SARJ
penetracijaj skrand prasjus 6 neénesiams po operacijos. Sis pacientas buvo
operuotas laparoskopu: paSalinta penetravusi SAR3usiitas skrandis.
Pacientas buvo paSalintas iS tokssrKM kritimo analizs. Vienas SAGB
grupes pacientas mirpratjus 4 nenesiams po operacijos iSSi¢yss iminiam
miokardo infarktui.

6.5 ,Prarasti” pacientai (neistirti po 1 mety). Kaip jau mirgjome,
vienas pacientas pasSalintas iS tolimesnio &iteb jvykus ankstyvai SARJ
penetracijaij skrand ir laparoskopu pasalinus jugsir vienas pacientas mir
deél su SARJO nesusijusipriezagiy. Viena moteris laikinai pasSalinta iS tyrimo
dél néStumo. DeSimt pacieqt negatjo atvykti i ligoning pakartotiniam
iStyrimui ir jvertinimui prajus 1 metams po SARJO: vienas emigravo, vienas

negatjo atvykti ¢l neseniai atliktos klubogsario endoprotezavimo operacijos
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ir vienas @l patirtos kojos traumos, likseptyni pacientai neggb atvykti cél
kity priezagiy. Su visais pastaraisiais 10 liggribuvo susisiekta telefonu ir
uzregistruoti y KM kritimo rodikliai. 1S viso 90 (41 SAGB ir 49 MiMizer
Extra) pacienf atvyko iStyrimui po mef, tafiau 14 iS y (9 SAGB ir 5
MiniMizer Extra) atsisa&k endoskopinio virSutis virSkinamojo trakto dalies

tyrimo (24 pav.).

24 pav. Kontrolinio pacientiStyrimo, prajus 1 metams po SARJO, schema

[ 103j tyrim a jtraukti pacientai ]
|

| |
[ 13 (12,6 %) po metneistiry pacieni;] [ 90 (87,4 %) iStyrimui po metatvykusi ]

| |
| | | | | |
(1 pacientas| [ 1 pacient 10 1 14 pacienj 76 (73,8 %) po med
paSalintas laikinai pacient pacienta atsisak iSsamiai iStirti
del pasalinta negatjo mire endoskopi- pacientai:
ankstyvos del atvykti nio tyrimo 32 (65,3 %) SAGB
SARJ nestumc 44 (81,5 %)

penetracijo

-

| | | |
1 negatjo atvyki 1 negatjo 1 emigravo 7 negadjo
dél klubo gnario atvykti &l kojos atvykti &l kity
endoprotezavim traumos priezasiy
L operacijos

6.6 Kiino mass ma#jimas. Sie duomenys pateikiami 15 lerdel.

StatistiSkai reikSmingo skirtumo tarp lygingjy grupiy nenustatyta.

Vertinant pagal Reinholdo kritewij(t. y. pacieni, pasiekusj gery KM
mazjimo rezultaty (Y%oPKMIS> 50 %), dalis procentais) nustatytas statistiSkai
reikSmingas skirtumas tarp grupi29,6 % MiniMizer Extra gruge ir 8,2 %
SAGB grugje (p = 0,006).

Taip pat iSaisS&o, kad 40 mef ir vyresni pacientai bei pacientai, kwri
pradinis KMI < 47 kg/n?, pasiek geresni KM mazjimo rezultat; naudojant
MiniMizer Extra juosy (platiau skyriuje ,PrieSoperaciniai prognoziniai

gydymo baigdiy rodikliai”).
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15 lente¢. KM mazjimo duomenys

L : . Lyginamosios grugs
Visi paciental SAGB MiniMizer Extra P
KMS, kg 19,5+11,9 18,2 +12 20,7+11,9 0321
(min—max) (-4,3 - 60) (0 — 60) (-4,3 -54) ’
KMIS, kg/nt 6,7 +3,9 6,2+3,9 71+4,0 0.259
(min—max) (-1,4-19,9) (0-18,1) (-1,4-19,9) ’
%KMS, % 14,4 +8,5 12,9+8,1 15,7 + 8,7 0112
(min—max) (2,6 —37,9) (0-35,4) (2,6 —37,9) ’
%KMIS, % 14,4+8,5 12,9+8,1 15,7 £ 8,7 0112
(min—max) (=2,6 —37,9) (0-35,4) (-2,6 —37,9) ’
RMS, kg 12,3+7,6 10,7 £ 6,9 135+7,9 0.090
(min—max) (-0,7-37,7) | (-0,4-31,4)| (-0,7-37,7) ’
RMIS, kg/nf 43+27 3,724 471228 | 0o,
(min—max) (-0,2-14,7) | (-0,1-115)| (-0,2-14,7) '
%RMS, % 21,0+12,7 18,1+11,9 23,3+129 0.062
(min—max) (-1,2-58,0) | (-0,7-58,0)| (-1,2-56,1) ’
%RMIS, % 21,0+£12,7 18,1 +11,9 23,3+12,9 0.062
(min—max) (-1,2-58,0) | (-0,7-58,0)| (-1,2-56,1) ’
%PKMS, % 33,1+£21,9 28,9 £21,3 36,8 £22,1 0.075
(min—max) | (-4,9-1241)] (0-—124,1) (-4,9-91,1) ’
%PKMIS, % | 33,1+21,9 28,9 +21,3 36,8+22,1 0075
(min—-max) | (-4,9-124,1)|] (0-124,1) (-4,9-91,1) ’

6.7 Gretutiniy ligy eiga.Gretutiny ligy dinamika pavaizduota 25 pav.
Labiausiai pakito gastroezofaginio refliuks@mens ir antro tipo cukrinio
diabeto daznis — apie 85 %9digy iSnyko arba pagéjo. Gerokai pakito ir
arterires hipertenzijos, nugaros beinsariy skausm, miego apgjos, depresijos
bei dramblialigs eiga — beveik péssSiy gretutiny ligy iSnyko arba pagéjo.
StatistiSkai reikSmingo gretutipiligy eigos skirtumo tarp lyginamy grupiy

nenustatyta.
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25 pav. Gretutinj ligy pokytiai pragjus 1 metams po operaci|
(visas stulpeli plotis rodo pradipgretutini ligy dazn)

I18varzos

Dramblialigé |

Urologinés ligos |

Psoriazé ]

Depresija |
Gastroezofaginis refliuksas |

Lytinés sistemos ligos

Sirdies ligos

Skydliaukés ligos

Tulzies akmenligé

Miego apnéja

Kvépavimo sistemos ligos

2 tipo cukrinis diabetas

Kojy veny varikozé

Rémuo

Keliy sgnariy skausmai

Nugaros skausmai

Arteriné hipertenzija

[ [ [

[ [ [ I |

0 10 20 30 40 50 60 70 80
Pacienty skai€ius, n

| O nepakito & pagerejo W iSnyko |

Metabolinio sindromo daznis sumégd nuo 77,5 % iki 57,8 %.
Teigiamy diagnostinig veiksny skatiaus sumagimas diagnozuojant
metabolin sindromy vaizduojamas 26 pav., o atskidiagnostinj metabolinio
sindromo veiksnj daznio sumajimas — 27 pav. Skirtumo tarp grupnerasta.

26 pav. Teigiam diagnostiny faktoriy skatius diagnozuojar
metabolin sindrom

30 ——

© 25 —
°7 20 A
)
‘c 15 A
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0 T T

3 4 5 O prieS gydymg
Teigiamy diagnostiniy faktoriy skaic¢ius E po mety
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27 pav. Diagnostigimetabolinio sindromo faktayidaznic
sumazjimas po 1 mef po SARJO
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6.8 Gyvenimo kokyles pokyiai. Gyvenimo kokyk pageéjo nuo 0,02
+1,2 (-3 -2,7) baliki 0,894 £ 1,1 (-2 — 3) balpagal antj; Moorehead-
Ardelt gyvenimo kokybs klausimyn M-AQoLQIl. Taliau nors Sis
pagegjimas ir statistiSkai reikSmingap € 0,01), gyvenimo kokydh kaip ir
prieS operacy, iSlieka patenkinama (pagal klausimyno vertinimkals
gyvenimo kokyls laikoma patenkinama nuo -1 iki +1 balo). Skirting
gyvenimo kokyles aspeki pokyiai pateikiami 28 pav. Gyvenimo kok§h
pokyiy skirtumo tarp grumi nenustatyta.

28 pav. Bendro sags vertinimo, aktyvumo ir poirio j maist
pokyciai pagal M-A QoLQIl per pirmus metus po SARJ.

0.3
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g 02
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6.9 SARJ reguliavimg daznis. SARJ reguliavimas buvo atliktas
vidutiniskai 2,7 £ 2,2 (0-10) kartus SAGB ggjp ir 2,4 = 1,2 (0-5)
MiniMizer Extra grugje (p = 0,514).

6.10 Komplikacijos. Stempés iSsipktimas @l perpildytos ir per daug
uzverztos SARJ rentgenologiSkai nustatytas vienamNWlzer Extra grugs
pacientui. Atverzus SARJ stemdpl motorika atsistat po dviejy ménesiy.
MiniMizer Extra grugje diagnozuotas vienas jungi@mjo vamzdelio
nesandarumas Salia injekcinio poodzio rezervuajektinis rezervuaras buvo
prijungtas pakartotinai sutrumpinus jungiamntamzdel Zemiau buvusio
defekto. Penki (9,3 %) SARJ penetracijpsskrand atvejai diagnozuoti
endoskopu MiniMizer Extra grée ir né vieno SAGB grupje (p = 0,069).
Keturios IS Sy penetracij buvo visiSkai besimptomés. Viena iS penetravugi
SARJ buvo paSalinta laparoskopu, kitos keturiogkime steldti. Visiems
keturiems pacientams buvo atliktas kontrolinis eskd@inis tyrimas prgus
dvejiems metams po operacijos. Vienam i§ pacieny bandyta pasalinti
SARJ endoskopu, &@au specialiu instrumentu perpjovus jupgbs iStraukti
nepavyko (juosta penetravusi apie 60-70%). Juoslkt® toliau stebiti
tikintis, kad ji toliau migruog skrand ir bus lengviaug paSalinti endoskopu.
Kity trijy penetracij atvejais (SARJ penetracija apie 1 — 2 %) poyvegly
penetracija Siek tiek progresavo (dviem atvejardaaneprogresavo (vienas
atvejis). Kaip jau migta, uzregistruotas vienas mirties atvejis SAGB geip
mirties priezastis nesusijusi su SARJ@m(nis miokardo infarktas). Kit
komplikacijy nenustatyta. Komplikacijos pateikiamos 16 lexéel

6.11 BAROS jvertinimas. Vidutinis BAROS balas buvo 2,5 + 2,1
SAGB grugje ir 2,6 + 2 MiniMizer Extra gruge (p = 0,811). Pacient
pasiskirstymas BAROS gydymo b#éig grupsse pateikiamas 29 pav.
StatistiSkai reikSmingo skirtumo tarp palygingmgrupiy nenustatyta.
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16 lente¢. Komplikacijos

oo Visi Lyginamosios grugs
Komplikacijos pacientai | SAGB MiniMizer Extra P
Intraoperacins 0 0 0 -
- . 3 (5,6 %)(pooperacia
- $ | Mazosios| 3(2,9 %) 0 tranzitorire skrandzio 0,244
@ | 2 okliuzija)
& |_< | Didziosios 0 0 0 -
2| o 2 (3,7 %)(vienas SARJ
» | @ | Mazosios| 2(1,9%) 0o |  pererzimassustenis | g j9q
o o ' dilatacija ir vienas jungiatio !
g E vamzdelio nesandarumas)
=, O
@ | > | Didziosios| 5(4.9%) | 0 5 (9,3 %) (SARY 0,069
A penetracija j skrandj)

. 2 (3,7 %)(vienos juostos
Pakartotirs 2 (1,9 %) 0 pasalinimas & penetracijos ir| 5 4196

operacijos : vieno jungiadio vamzdelio ’
pakartotinis prijungimas)

% 5 (4,9 %)(nekiaurinis skrandzio priekés sienos pazeidimas
5 Intraoperacigs troakaru, kraujavimas i$ skrandzio mazosios kiekraujagysls, du
3 nedideli kepen pazeidimai kepanretraktoriumi ir adatos pametima|
.8 pilvo ertrrgje)
% Ankstyvosios 0
2 . 1 (1 %)
2 .
z Velyvosios (aminis miokardo infarktas)
Mirtys 1 (1 %)

(dél uminio miokardo infarkto)

29 pav. Pacientpasiskirstymas BAROS gydymo rezui:
vertinimo grugse po 1 metpo SARJO
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6.12 PrieSoperaciniai prognoziniai gydymo bai§u rodikliai.
leSkodami galim prieSoperacini gydymo baidiy rodikliy, apskatiavome
%PKMIS ir daugelo prieSoperaciniduomen koreliacip: naudotos juostos
modelio, lyties, amziausigio, KM, PKM, RM, KMI, RMI, iSsilavinimo,
gyvenamosios vietos, darbingumo, darbo oo, nutukimo trukrds bei
galimos nutukimo priezasties, gretutiniigy skatiaus, juosmens, Klupir
Zasto apimties, juosmens ir kiulsantykio, liesosios o0 mass, raumen
mass, jvairiy bendro kraujo tyrimo duomen (leukociy, eritrocity bei
trombociy; skatiaus, hemoglobino kiekio kraujyje ir kt.), eritraginusdimo
grekio, APTT, SPA, INR, fibrinogeno, glikuoto hemoglabi, APO-Al, APO-
B, lipoproteino, Slapalo, kreatinino, Slapimagsties, bendrojo bilirubino,
bendrojo cholesterolio, DTL cholesterolio, MTL chslerolio, triglicerid,
insulino, kortizolio, AST, ALT, SF, GGT, K, Na, CCa, CRB, gliukogs,
leptino ir adiponektino. Buvo nustatytay Sieiksniy jtaka SARJO rezultatams
bendrai ir naudojant SAGB arba MiniMizer Extra jtassatskirai. 1S veiksnj
koreliuojartiy su %PKMIS, sud@&me regresinius modelius, kuriuose palikti
tik statistiSkai reikSmingi ir tarpusavyje nekotgjantys kintamieji.

¢ Prognoziniai SARJO rodikliai:

%PKMIS turi jtakos pradinis paciemntKMI ir Slapimo rhigsties kiekis.
Determinacijos koeficientas’® 0,265. Galutinis regresijos modelis:

%PKMIS = 114,287 — 1,414 x KMI — 0,035 x Slapimigsties kiekis.

Daug didesa jtaka %PKMIS turi KMI (jo standartizuotoji beta
koeficiento reikSm — 0,471) negu Slapimaigsties kiekis (jo standartizuotoji
beta koeficiento reikSéen- 0,164).

« Prognostiniai SARJO rodikliai, kai naudojama SAGIBsta:

%PKMIS turi jtakos pradinis pacientKMI, Slapimo figsties kiekis ir
amzius. Determinacijos koeficientad R0,327. Galutinis regresijos modelis:

%PKMIS = 114,451 - 0,804 x KMI — 0,532 x amzius ;03B x
Slapimo wgsties kiekis.

Didziausy jtaka %PKMIS turi KMI (jo standartizuotoji beta

koeficiento reikSm — 0,298), mazesnjtaka turi amzius (jo standartizuotoji
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beta koeficiento reikSen— 0,285), o maziausi— Slapimo #gsties kiekis (jo

standartizuotoji beta koeficiento reik&8m 0,271) (30 pav.).

30 pav. %PKMIS priklausomynuo KMI, amziaus bei Slapimo
ragsSties kiekio naudojant SAGB juast
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KMI mzius Slapimo riigsties kiekis

e Prognoziniai SARJO rodikliai, kai naudojama MiniMiz Extra

juosta:

%PKMIS turi jtakos tik pradinis paciegt KMI (31 pav.).
Determinacijos koeficientas’® 0,309. Galutinis regresijos modelis:

%PKMIS = 122,858 — 1,847 x KMI

31 pav. %PKMIS priklausomymuo KMI naudojant MiniMizer Extra

juosh

nnnnn

%PKMIS

000
KMI

Pagal tai, kurie veiksniai turi didziagsitaka %PKMIS naudojant
skirtingas SARJ, pabaache nustatyti, kuriems pacientams tinkantesn
konkreti SARJ.
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I3ai3kejo, kad pacientams, kuriKMI < 47 kg/n?, naudojant MiniMizer
Extra juosi %PKMIS buvo 46,4 £ 20 %, o naudojant SAGB juc%PKMIS
buvo 33,6 + 24 % = 0,048). Pacientams, kurKMI > 47 kg/n?, %PKMIS
naudojant skirtingas SARJ nesiskylL7 lentet).

17 lente¢. KMI jtakos %PKMIS skirtumai tarp grupi

2 %PKMIS, %
KMI, kg/m SAGB MiniMizer Extra P
33,624 % 46,4 + 20 %
<47 (N = 22) N = 27) 0,048
245+ 17,9 % 26,5+19,8 %
> 4T (N = 24) (N = 25) 0716

Pastaba: pilkai paryskinti langeliai, kai tarp milyty paramety yra statistiSkai reikSmingas

skirtumas.

40 mety ir vyresniems pacientams naudojant MiniMizer Exuasy
%PKMIS buvo 37,5 = 20,8 %, o naudojant SAGB jgd&tPKMIS buvo 23,6
+13,8 % p = 0,002)(18 lente).

18 lentet. Amziausjtakos %PKMIS skirtumai tarp grupi

5 . %PKMIS, % Skirtumas tarp
Amzius, metais SAGB MiniMizer Extra grupiy, p
43,8 + 38,8% 35,7 +24, 7%
<40 (N = 12) (N = 20) 0,419
23,6 £ 13,8% 37,5 +20,8%
240 (N = 34) (N = 32) ——

Pastaba: pilkai paryskinti langeliai, kai tarp radyty paramety yra statistiSkai reikSmingas

skirtumas.

Nors Slapimo gsties kiekis ir turijtakos %PKMIS naudojant SAGB
juost, tatiau Sijtaka rera labai dided ir statistiSkai reikSmingo skirtumo tarp
%PKMIS naudojant skirtingas SARJ nerasta nei esaaatam, nei dideliam

Slapimo fgsties kiekiui.
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7. REZULTAT U APTARIMAS IR APIBENDRINIMAS

Kaip jau mireta, SARJO yra viena dazniausiai atliekamutukimo
gydymo operacij pasaulyje (1). Si operacija daZniausjgardijama kaip
efektyvi ir saugi nutukimo gydymo procaw@, turinti mazai perioperacini
komplikacijy ir labai maz mirStamumg (101, 108, 110, 140, 141, 188, 203).
Vidutinis %PKMS prajus vieneriems metams po SARJ@airiy autory
duomenimis, svyruoja nuo 28 % iki 60 % (143,145,189-193,196,197), o
po operacijos pkgus 2—-3 metams — nuo 47 % iki 72 % (148,149,15%153
155,158,159,161,173,174). Toks didejiairiy autoriy pateikiany rezultat
svyravimas (blogiausi ir geriausi rezultatai slgrialaugiau nei du kartus)
savaime kelia klausign nuo ko priklauso toks didelis rezuliaskirtumas?
Labiausiai tiktinos priezastys yra Sios:

- Skirtinga %PKMS ska&iavimo metodika;

- Chirurgo patirtiesgtaka;

- Operacijos metodikos skirtumai;

- Skirtingas paciemtkontingentas;

- Skirtingos SARJ.

Siekiant iSvengti pirmosios priezasties, bandonaadsrtizuotijvairiy
KM mazjimo rodikliy skatiavimo metodikas. Deja, autoriai daznai visai
nenurodo %PKMS sk&avimo metodikos, o naudojant skirtingas metodikas
gauti rezultatai gali skirtis net 17% (69). Taig paloma naudoti rodiklius su
vienintele skaiiavimo metodika, pvz., %PKMIS. Mes naudojomeradiklj
kaip pagrindin KM mazjimo mat, tafiau pateikme ir kitus, reéiau
nurodomus rodiklius (beja, pagal tsa naudoi %PKMS skatiavimo
metodilg, gaunama vienoda %PKMIS ir %PKMS skaitiBraiska).

Chirurgo patirtiegtaka sunkujvertinti, ypa lyginant skirting; autoriy
duomenis. Nisy tyrime visas operacijas atliko vienas chirurgasintis
pakankamai didel patiri naudti abiaj modely SARJ, todl! tikétina, kad

chirurgojtaka rezultatams minimali.
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Operacijos metodikogaky taip pat daznai sunkiwertinti, dalis autox
jos visai nenurodo. Patl gerina tai, kad pastaruoju metu beveik visuotinai
(musy studijoje taip pat) naudojama filars flaccidaoperacijos metodika.

Nustatyta, kad labiau nutekpacientai pasiekia blogegnsantykiniy
KM kritimo rodikliy, pvz., %PKMS. Taigi, tyrimo, kuriame vyrauja mazia
nutuke pacientai, rezultatai bus geresni, nei tyrimo,i&ue vyrauja didesnio
laipsnio nutuking turintys dalyviai. Rezultatus gali paveikti ir kipacient
duomenys, pavyzdziui, amzius, Iytis ir kt.ySveiksni jtaka rezultatams
skirtingy autoriy tyrimuose gana sunkjvertinti ir palyginti. Misy studijoje
pagal pradinKMI pacientai pasiskirgtgana tolygiai (16 pav.).

Misy nuomone, svarbiausias veiksnys — naudojamos refasi SARJ.
Publikuota daugybstraipsni apie SARJO, dazniausiai naudojant SAGB arba
LAP-BAND juostas. Taiau Sios juostos neparodo wigalimy juosty skirtumy
jtakos gydymo rezultatams. Kita problema ta, kadydana autoxj naudojo tik
vieng arba ki juosy. Yra atliktos tik kelios lyginamosios studijos @&98),
kurios taip pat dazniausiai lygino SAGB ir LAP—-BANDostas. Beveik visos
Sios studijos turi dideli metodologiny trakumy ir stelgjimo laikotarpis
dazniausiai gana trumpas (daugiausia 88.jntoctl palyginti skirtingas SARJ
yra gana keblu. Kiek mums zinomajisy studija yra pirmasis perspektyvusis
atsitiktiniy imc¢iy tyrimas, lyginantis SARJO rezultatus, kai nauddéssB ir
MiniMizer Extra juostos. Palyginimui rinkoés Sias SARJ d to, kad jos turi
daugiausia galimkonstrukciny sirtumy:

- juostos suformuojamos angos skersmens;

- juostos plgio;

- juostos iirio;

- juostos sigio;

- juostos tvirtinimo prie skrandzio sienosdo.

Miasy tyrimo duomenimis, pfgus vieneriems metams po SARJO,
naudojant skirtingas juostas KM ngfimo rodikliai statistiSkai nesiskyr
naudojant SAGB juosgt%PKMIS buvo 28,9 + 21,3 %, o naudojant MiniMizer
Extra juosi %PKMIS buvo 36,8 + 22,1 %p(= 0,075). Misy gauti rezultatai
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atitinka publikuojamus vieneyi mefy rezultatus, t&au patenkaj galimy
rezultat; blogesmja intervalo dal. IS dalies tai gali #iti susig su misy
taikoma SARJ reguliavimo taktika. Mes nenaudojaoteoj iSankstinio SARJ
reguliavimo grafiko, nes daliai pacienKM pakankamai sumapa ir visisSkai
nereguliavus juostos. Atlikti juostos reguliaypacientai atvyksta patys, kai
nustoja ma&i ar net pradeda diti KM, bet ne ank&au kaip prajus 4
savaitms po operacijos. Deja, dalis pacignet ir nemaZant KM nesikreipia
pas mus & SARJ reguliavimo. 32 paveiksle pilkai pazstmpacientai,
kuriems SARJ per metus nereguliuota visiSkai adgalliuota tik 1-2 kartus, ir
kurie nepasiek vidutinio %PKMIS. Jeigu jie iity atvyke reguliuoti juosi
dazniau, rezultatai galiby geresni. Literairoje nurodoma, kad siekiant ger
KM kritimo rezultaty pirmaisiais metais SARJ vidutiniSkai tenka regofitB—
4 kartus, antraisias metais 1-2 kartus. Nuo SiolLV&hntariSky klinikos
pacientams rekomenduoja atvykti konsultacijai bdat kartus per pirmus
metus po SARJO, kad apie juostos reguliavinmingbe sprsty operags
gydytojas. Tikings, jog tai paéls pasiekti geresniKM mazjimo rezultat.

32 pav. %PKMIS priklausomynuo SARJ reguliavim skatiaus

Vidutinis %PKMIS|

%PKMIS

00 @D ADOG O
O EMAETE O O 00 O O

coc0o @ |®e o® o0 © ©
@ an

2 4 3 B
SARJ reguliavimy skai€ius

Vertinant pagal Reinholdo kriteyij(t. y. pacieni, pasiekusj gery KM
mazjimo rezultaty (%PKMIS > 50 %), dalis, procentais) nustatytas statistiSkai
reikSmingas skirtumas tarp grypi29,6 % MiniMizer Extra gruge ir 8,2 %
SAGB grugje (p = 0,006).
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Nors miisy studijoje KM kritimo rodikliai, palyginti su liteatiros
duomenimis, éra patys geriausi, gretutipiigy eiga aiskiai pageéjo, o tai ir
yra vienas svarbiausi nutukimo gydymo tiks). Labiausiai pakito
gastroezofaginio refliuksogmens ir antro tipo cukrinio diabeto daznis — apie
85 % Sy ligy iSnyko arba pagéjo. Labai pakito ir arteriés hipertenzijos,
nugaros beigariy skausm, miego apajos, depresijos bei drambliadig eiga
— beveik pué Siy gretutiny ligy iSnyko arba pagéjo, o tai visiSkai atitinka
literatiros duomenis (138-141,166,175-177). StatistiSkaiikSmango
gretutiniy ligy eigos skirtumo tarp palyginagy grupiy nenustatyta.

Gyvenimo kokyk misy tyrime pagetjo nuo 0,02 + 1,2 (-3 — 2,7) hal
iki 0,894 £ 1,1 (-2 — 3) bal pagal antfjj Moorehead-Ardelt gyvenimo
kokybés klausimym M—-AQoLQIl, o tai atitinka literatros duomenis
(175,178,179). Ta@au nors Sis paggimas ir statistiSkai reikSminga9 (<
0,01), gyvenimo kokyly kaip ir prieS operacij iSlieka patenkinama (pagal
klausimyno vertinimo skalgyvenimo kokyl laikoma patenkinama nuo —1 iki
+1 balo).

Vélyvyjy komplikaciy daznis skirtingose studijose labavairus:
mechanigs problemos (nesandarumas, plySimas, defektaijadasinuo 0,09
iki 16,4 %, infekcijos nuo 0,1 iki 7 %, injekcinipoodzio rezervuaro
dislokacija/apsivertimas - nuo 0,87 ki 1,8 %, mazskrandzio
iISsipktimas/juostos  nuslinkimas nuo 1,62 iki 20,3 %, joss
penetracija/migracijaj skrandzio spind nuo 0,2 iki 28 % (138-
141,144,147,150,166,170,173,175,180-186). Kai kugip komplikaciy yra
aiSkiai susijusios su operacijos technika, pavyadzimazo skrandzio
iSsipktimo/juostos nuslinkimo daznis smarkiai sugjazdiegus pars flaccida
operacijos metodik vietoje prieS tai naudotos perigastsntechnikos (202).
Tai patvirtina ir niisy tyrimo duomenys — naudojapars flaccidatechnilg,
mazo skrandzio iSsi@imo/juostos nuslinkimo nepasitéik Mechanirs
problemos (nesandarumas, plySimas, defektai) lapi@klauso nuo p&os
SARJ, tiksliau nuo medziagos, iS kurios ji padarnkaip pavyzd galima

pamireti Gastrobelt juost Zieren ir kt. (249) studijoje 13 IS 15ySjuosy
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turéjo buti pasalintos @ juostos plySimo ir nesandarumo, ksukelé juosiy
gamybai naudotos medZiagos defektas. Sios probleb®seik iSnyko
naudojant Siuolaikines kokybiSkas medziaga&atajrodyta, kad silikono, iS
kurio gaminamos juostos, mechaninis atsparumaséjenagbuvusin vivo
kelerius metus (201). Zinoma, nesandarumas gadliaatsir d&:l mechaninio
juostos, jungatio vamzdelio ar injekcinio poodzio rezervuaro pdiap juos
implantuojant arba punktuojant poodzio rezerguostai reguliuoti. Nisy
tyrime pasitaik vienas jungiatiojo vamzdelio nesandarumo atvejis. Defektas
rastas visiSkai Salia injekcinio rezervuaro, tdigetina, kad buvo paZzeistas
punktuojant.

SARJ penetracija ar migracijaskrandzio spindislieka pagrindia ir
bene svarbiausia komplikacija, nes tokiu atveju gp@vusi juosh tenka
Salinti endoskopu ar pakartotinai operuojant, opg@s efektas po juostos
paSalinimo dazniausiai dingsta — KM pradedatilidPenetracijos priezastys iki
Siol réra aiskios. Manoma, kathkos gali tuéti Sie veiksniai:

- skrandzio sienos mikropazeidimai operacijos metu;

- operacijos technikagpérs flaccidaar perigastrig);

- uzdegimire audiniy reakcijaj svetimkin;;

- skrandzio erozijos/opos ir ulcerogemjmaist vartojimas;

- daznesnis &mimas po operacijos;

- juostos perverzimas ir per dideliggis j skrandzio sieq

- juostos tvirtinimo prie skrandzio sienosdas;

Skrandzio sienos mikropazeidimai operacijos meiak tatliekant
disekcip, tiek fiksuojant juost (persiuvant per visskrandzio sief), sukelia
infekcijos plitimg iS skrandzio spindzio. Infekcijos plitimas ir ugg@iné
reakcip apie SARJ, audigi edema sukelia skrandzio sienos iSemgliau
prasideda lokali skrandzio sienos nekrae juostos penetracija. Kai kuyri
autory teigimu, visos ankstyvosios, t. y. per 3émm po operacijos,
diagnozuotos SARJ penetracijos yra nulemtagedt skrandzio sienos
mikropazeiding operacijos metu (182,183).
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Vietoje perigastriess operacijos technikos prgds naudoti pars
flaccida technilg, penetraciy daznis Siek tiek sumép — tai rodo galim
operacijosjtaka penetraciy dazniui (202). T&au IS tieg penetracijos daznis
Siuo atveju labiau sugg ne su p&a operacijos technika, o su juostos
nuslinkimu/mazo skrandzio iSsipimu. Pastetta, kad pacientams, kuriems
diagnozuojamas juostos nuslinkimas, dazniau diagrjama ir juostos
penetracija (182). Penetracijos mechanizmas tigrgisusigs su padigjusiu
juostos sigiu j skrandzio siem nes nuslinkus juostgi jos spind patenka
daugiau skrandzio sienos audiniKaip jau mirkta, pradjus naudotipars
flaccida technily juostos nuslinkim/mazo skrandzio iSsigimy daznis labai
sumazjo, kartu sumago ir penetracij.

Pagrindine penetracijos iSsivystymo priezastinkdanas juostos &fjis
i skrandzio siem (33 pav., A). Siuo aspektu skirtingos SARJ daBhaistomos
] ,auksto stgio — mazo irio” arba ,Zemo sigio — didelio tirio” sistemas
(187). Deja, Sis skirstymas paremtas tikgsd ir tario matavimais SARJ
baliorelio viduje, o realus juostos ¢glis j skrandzio siem in vivo iki Siol
netirtas. Atlikdami endoskopinius tyrimus paciensampo SARJO,
pastebjome, kad juostos penetracija dazniausiai prasitiedaapatiniu juostos
kraStu, juosti apgaubiatios klosts ap&ioje. Labiau tiktina, kad toki
penetracijos ewlemia ne p&os juostos sigis, nukreiptas link juostos angos
centro (33 pav. A), 0 juostosistimas zemyn ryjant maist(33 pav., B) ir

slégisj juost apgaubiatios skrandzio sienos kl@st apatig dal.

33 pav. Juostosédio j skrandzio siepramykeje (A) ir ryjant maisi (B)
schema
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Miisy sukurta juostos penetracijos mechanizmo hipoterzia jtarti,
kad kitent juostos tvirtinimui formuojama skrandzio sienklost ir yra
pagrindire penetracijos priezastis. Toks SARJ tvirtinimas ifsasiavo
istoriSkai ir vadinamas plikacija (angfixation with placatio). Nesenai
sukurta unikali Siuo poiiriu MiniMizer Extra juosta, kuri tvirtinama tiesica
prisiuvant juostos fiksavimo kilputes prie skrarmd&ienos ir neformuojant
juost gaubiarios klosts (angl fixation without plicatiof. Masy studijos
rezultatai dar nei patvirtino, nei pan&igsios penetracijos mechanizmo
hipotezs. Pasitaik 5 (9,3 %) penetracijos atvejai MiniMizer Extra péje ir
né vieno SAGB grupje (p = 0,069). Taigi, penetracijgyksta ir nesuformavus
juost apgaubiatios kloses. Taiau 3 iS 5 atvej diagnozuota penetracijos
pradire stadija, kuri prasigo butent ties apatiniu juostos krastu. Kitais dviem
atvejais diagnozuota didesnio laipsnio penetradigakl nustatyti, kurioje
vietoje ji prasi@jo, néra galimyles. Svarbu paméti ir tai, kad 4 iS 5 pacient
penetracija buvo visiSkai besimpténr diagnozuota tik to#, kad buvo
daroma endoskopija. Tékina, kad esama nediagnozuigienetracijos atvej
tiems pacientams, kurie neatvyko arba atsisatdoskopinio tyrimo.

Intraperitonirks operacijos dalies (t. y. juostos implantavima)kiné
buvo trumpesé MiniMizer Extra grugje (47,3 min. Palyginti su 56,2 mirp,
= 0.016). Priezastis tikriausiai yra lengvesnis iMizer Extra juostos
tvirtinimo budas, palyginti su SAGB juastpgaubiatios klosés formavimu,
taiau, niisy nuomone, Sis nedidelis laiko skirtumas KkliniSkairan labai
svarbus.

Dauguma autogi nurodo, kad maziau nutelkir jaunesni pacientai
pasiekia gerespi santykini KM kritimo rodikliy (205-209,211-
213,215,219,220,223,224), ¢tau visi jie tye tik viena gydymo metod
jtakojartius veiksnius, toél likdavo neaisku, ar naudojant &itgydymo
metod, vyresni ar labiau nutgkpacientai pasielgtgeresni rezultat;. Masy
tyrimo duomenimis, pacientams, kuiKMI < 47, naudojant MiniMizer Extra
juost %PKMIS buvo 46,4 + 20 %, o naudojant SAGB jud%PKMIS buvo
33,6 £ 24 % p = 0,48). Pacientams, kyriKMI > 47, %PKMIS naudojant

99



skirtingas SARJ nesiskyr 40 mety ir vyresniems pacientams naudojant
MiniMizer Extra juos %PKMIS buvo 37,5 £ 20,8 %, o naudojant SAGB
juosth %PKMIS buvo 23,6 + 13,8 %p(= 0,002). Sie duomenys leidzZia
pasirinkti konkréiam pacientui tinkamegrSARJ.

Masy tyrimas turi keled apribojimy, todl interpretuojant rezultatus
reikéty j tai atsizvelgti. Pirmiausia, tai gana trumpas gm@nmet; stelgjimo
laikotarpis, kuris yra gerokai trumpesnis uz rekothejam minimal 60
ménesyy nutukimo gydymo proceduly vertinimo standagt Mes planuojame
steketi Siuos pacientus toliau ir pateikti penkgrmet; rezultatus, kai tik bus
imanoma. Antra, kontroligityrimy neatvyk ir endoskopinio tyrimo atsisak
pacientai taip pat yra Sio tyrimaikumas.

Apibendrinant galima pasakyti, kad labai reikSmingkirtumy tarp
lyginty SARJ nenustatyta. Ankstyvieji SARJO operacijosultatai atitinka
skelbiamus duomenis.

Darbo tasos kryptys:

1) Planuojama periodiskai (po 3, 5 ir 10 mjedteleti tyrime
dalyvaujagius pacientus

2) Ypa svarbujvertinti gydymo rezultatus ir komplikaqijskatiy po 5
mety

3) Vertinant \élesnius rezultatus, bus ieSkoma ngoijognozini gydymo

efektyvumo rodikly ir patikrinamas jau nustatytrodikliy patikimumas.
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1)

2)

3)

4)

8. ISVADOS

SARJO yra efektyvus ir saugus nutukimo gydynadds: jau po 1 met
vidutinis %PKMIS = 33,1 £ 21,9 %, vertinant pagaABOS 34,1 %
pacienty pasiek patenkinarg, 30,6 % — gex, 9,4 % — labai garir 2,4
% — puilky gydymo rezultag; per pirmus metus pasit&ilks (4,9 %)
didziosios komplikacijos;

Esminy SARJ skirtumg pagal efektyvum ir komplikaciy skatiy
praéjus vieneriems metams po operacijo&ran vidutinis %PKMIS
SAGB ir MiniMizer Extra grupse buvo atitinkamai 28,9 + 21,3 % ir
36,8 + 22,1 %p=0,075, o didajjy komplikaciy skatius atitinkamai 0
(0 %) ir 5 (9,3 %),p=0,069; taiau vertinat pagal Reinholdo Kritayij
efektyves® buvo MiniMizer Extra juosta (29,6 % palyginti s,28%,
p=0,006);

40 met ir vyresniy pacientt %PKMIS rezultatai geresni, kai naudojama
MiniMizer Extra juosta (37,5 + 20,8 % palyginti 28,6 £ 13,8 %,
p=0,002)

Pacientai, kurj pradinis KMI< 47 kg/nf, geresni %PKMIS rezultai
pasiekia naudojant MiniMizer Extra jug@s(46,4 + 20 % palyginti su
33,6 + 24 %p=0,048) .
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veiksmingumas ir gyvenimo kokyb palyginamas dvigj skirtingy juosiy
efektyvumas.

Pagrindiniai tyrimo tikslai:

1. IStirti patologiniu nutukimu sergé&n; pacieny kino mas, gj,
apskatiuoti kino mass indekg, bei jvertinti kino mass rodikliy
pokycius po operacijos.

2. VisapusiSkai istirti paciengtbikle ir jg reguliariai stebti po operacijos,
detaliaijvertinti Sio gydymo metodo nagdr galimg zah sveikatai.

3. Istirti ir palyginti pacieni grupy gydymo skirtingomis skrandzio
apjuosimo reguliuojamomis juostomis efektyvyym pooperacinj
komplikacijy skatiy, operacijos trukm ir pacienty savijaug po
operacijos, juostreguliavimo dazj

4. Atlikti pacienty jvairiy prieSoperacini duomen statistie analiz

ieSkant galing efektyvaus gydymo prediktayi

KOKIE ASMENYS DALYVAUS TYRIME
Itraukimoj tyrima kriterijai:
5) Amzius ne maziau kaip 18 ir ne daugiau 70ynet
6) Sergantys patologiniu nutukimuiko mass indeksas daugiau nei 40
kg/m?, kai réra gretuting ligy, arba daugiau nei 35 kgnkai yra
gretutini ligy).
7) Maistinis—konstitucinis nutukimas.
Atmetimo krterijai:
1. NeStumas.
2. Anksiau darytos kitos nutukimo gydymo operacijos.

Tyrime dalyvaus mazdaug 200 Lietuvos Zmoni
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TYRIME TAIKOMOS PROCED UROS

Jeigu sutiksite dalyvauti tyrime, gydytojagertins ar tinkate dalyvauti
tyrime.

Visi tyrime dalyvaujantys pacientai bus gydomi dnginiu bidu
apjuosiant skrarjdreguliuocjama juosta, operuojama pagal viendd] VUL
.Santariskyy klinikos* priimta metodiky, naudojami vienodi chirurginiai
instrumentai.

Pacientai atsitiktine tvarka bus suskirsiytivi grupes] kurig grupe Jis
pateksite, bus iSsiaiSkinta burtkeliu. Skirting; grupy pacientams bus
naudojamos dvi skirting gamintoj; skrand apjuosiadios reguliuojamos
juostos:

1. ,Obtech Medical GmbH* firmos Sveicarijoje gamina
reguliuojama juosta ,SAGB" (Swedish Adjustable GasBand)

2. ,Obesity Solutions GmbH* firmos taip pat Sveifge gaminama
reguliuojama juosta ,MiniMizer Extra“.

Pagrindiniai juost skirtumai:

- kai kurios konstrukciés savylés (Siek tiek skiriasi juost
vidinis skersmuo, juostskgis j skrandzio sienelir juosty
rezervuay taris)

- tvirtinimo prie skrandzio #das (viena juosta tvirtinama prie
skrandzio tiesiog prisiuvant specialias juostosrtitvimo
.Kilpeles” prie skrandzio sien&d, kita fiksuojama apgaubiant
juosty skrandzio sienele specialiomisilsmis)

- poodiniy juostos reguliavimo rezervugafiksavimo prie pilvo
sienos lkdas (vienas rezervuaras specialiais metaliniais
kabliukais prikabinamas prie pilvo sienos po od#ask -
prisiuvamas silais).

Taliau skirtumy tarp Sy juosyy gydymo efektyvumo ir komplikaaj]
skatiaus kol kas éra jrodyta, rera zinoma ar kuri nors juosta yra pranasesn
uz Kitg.
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Abiejy juosty kainos vienodos — 6300 L{SeSi tikstartiai trys Simtai
lity).

Jums bus atliekami Sie tyrimai:

- prieS operaci gydytojas Jus apklaus uzpildys paciento duomen
ankey, pasvers, iSmatuos liemens, kiulzasto apimtis;

- prieS operacy, po 1, 2, 3, 5 ir 10 metpo operacijos uby bus
papraSyta uzpildyti gyvenimo kokgb klausimyi ,M-AQoLQ* (tai trunka 1—

2 minutes). KlausimyqnpraSysime uzpildyti tik Sio tyrimo tikslu;

- kiekviery pooperacia pam kol buasite ligonireje prasSysime sy
uzpildyti nedide¢ ankeg apie fisy savijauy po operacijos. Tai truks 1-2 min.
Ankety prasysime uzpildyti tik Sio tyrimo tikslu;

- prieS operacy, po 1, 2, 3, 5 ir 10 metpo operacijos bus atliekami
vienodi kraujo tyrimai. PanasSiais laiko tarpais gurmity rekomenduojama
atlikti kraujo tyrimus irjprastai, t.y. nedalyvaujant tyrime. Kadangi mes
norime jus kuo detaliau istirti ir sté Jasy bikl¢ po operacijos, iS paimto
tyrimui kraujo bus atliekama daugiau tyxmmei kity atliekamajprastai. Jums
tai papildomai nieko nekainuos;

- prie$ operacyj ir po 1, 2, 3, 5 ir 10 megtpo operacijos Jums bus
atliekamas endoskopinis skrandzio tyrimas ir skzamdyrimas rentgenu.
Endoskopinis skrandzio tyrimas — steagplskrandzio ir dvylikapir§s zarnos
apziréjimas specialiu lanksu prietaisu endoskopu. Tyrimas atliekamas
vietingje nejautroje, komplikacijos &l Sio tyrimo labai retos. Skrandzio
tyrimas rentgenu atliekamas siekianertinti stempés ir skrandzio tkle,
patikslinti juostos pa#j, reguliuoti juostos spindRentgeno apSvita, gaunama
Sio tyrimo metu, mazdaug atitinka per metus gaungamtinio radiacinio
fono doz. Palyginimui, kfitinés rentgeno tyrimas atitinka mazdaug 3 dien
gamtinio fono dog, pilvo tyrimas kompiuteriniu tomografu — 3-8 met
gamtinio fono dog Taigi misy tyrimo metu gaunama apsSvitos domera
visiSkai maza, w@au komplikacij dél to praktiSkai nebna. Be to gtyrima ir
taip rekomenduojama atlikti net ir nedalyvaujaritsgntyrime. NeStumo atveju

pacienéms rentgeno tyrimpnebus atliekama;
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- prieS operacyj ir po 1, 2, 3, 5 ir 10 megtpo operacijos Jums bus
atliekama pilvo orgamp echoskopija. Tyrimas visiSkai neskausmingas ir
nezalingas. Pilvo orgarechoskopija tradiciSkai atliekama tik prieS opgegaic
reguliuojant juost;

- prieS operacyjir po 1, 2, 3, 5 ir 10 metpo operacijos Jus konsultuos
jvairis gydytojai: chirurgas, kardiologas, endokrinolgggastroenterologas,
dietologas;

- operacijos metu bus atliekama kepéropsija, t. y. operacijos metu
bus paimamas maZas kepemabatlis iStyrimui. Sis tyrimas jprastai
neatliekamas ir bus daromas tik Sio tyrimo tiksl&{sdangi proce@ra bus
atliekama operacijos metu jums miegant, ji visiSkeskausminga, operacijos
rizika &l jos nepadidja.

Jums reiks atvykti j musy ligoning vierg dierg iki operacijos, kad
susgtume atlikti Siuos tyrimus ir gydytgjkonsultacijas. Kiekvien kartg po
operacijos visus Siuos tyrimus ir konsultacijasngsenes atlikti per vieg
dierg.

POTENCIALI SIO TYRIMO NAUDA
Jis lasite visapusiSkai istirti, gausite yisinformacip apie savo

sveikatos bklg¢ ir gyvenimo kokylg, bisite reguliariai stebimi po operacijos.

KAIP DAZNAI REIK ES ATVYKTI I TYRIMO VIET A
I tyrimo vie Jums reiks atvykti 1 dieg prieS operacy, kad hity
atlikti visi reikalingi tyrimai. Tyrimams po opergos reiks vienai dienai
atvykti po 1, 2, 3, 5 ir 10 met Juostos reguliavimui gadite atvykti pagal

reikak, IS anksto susitarsu reguliavim atliekargiu gydytoju.

NUMATOMA RIZIKA IR NEPATOGUMAI
Visi tyrimai, kurie jums bus atliekami — kraujo #apimo tyrimai,
neinvaziniai instrumentiniai tyrimai (echoskopijeektrokardiografija (Sirdies

veiklos tyrimas)), endoskopinis skrandzio tyrimas skrandzio tyrimas

133



rentgenu — yrgprasti pries ir po skrandzio operacijos ir didesmizikos ar
Zalos tiriamiesiems neturi.
Jei tyrimo eigoje pacieés pastai, néStumo metu rentgeno tyrirjoms

nebus atliekama.

KOMPENSACIJA
Sis tyrimas yra Vilniaus universiteto Medicinos ditkto darbuotaj
tyrimas. Jis éara papildomai finansuojamas iS jgkgaltiniy. Tyréjai negaus
jokio papildomo atlyginimo. Dalyvaudami Siame tyendis nepatirsite jokj

papildomy iSlaidy. Uz dalyvavima tyrime Jums nebus mokama.

LIGOS ISTORIJOS NAUDOJIMAS IR KONFIDENCIALUMAS

Informacija, surinkta apie Jus Sio tyrimo metujmo uzsakovo ir tydjy
bus naudojama tik Sio tyrimo tikslams, bet ne kise moksliniams
tyrinégjimams. Informacija bus laikoma popieige ir elektronidse
laikmenose, kur @k neliisite identifikuotas vardu. Visa informacija bus
zymima tik kodiniu numeriu. Tai bus daroma siekiag@rantuoti dsy
privatumy. Skelbiant tyrimo rezultatus, visa informacija epdus isliks
konfidenciali.

Jisy vardui atskirame ggaSe bus priskirtas kodinis numeris. Visuose
kituose tyrime naudojamuose dokumentuose bus namdg tik kodinis
numeris. Tikrinant medicininiugasus kodini numeri; grasu gals naudotis
visi tyrime dalyvaujantys tyjai, o taip pat etikos komiteto atstovai ir tyrimo
skelbiami ir bus saugonjstatymo numatyta tvarka. PasiraSydamasfaimg
Jis suteikiate teistiesiogiai naudotiijsy medicininius dokumentus.

Tyrimo uzsakovas ir tyfai imsis vig; priemoni, kad garantuotiiby
privatumg. Tyrimo metu informacija apie Jus bus surinkta seugoma
pagrindinio tygjo. Pasibaigus tyrimui (t. y. po 10 mgtkodiniy numery
sgrasSas bus sunaikintas ir galinggb identifikuoti disy duomem tyrimo

dokumentuose nebebus.
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Visag surink informacig galite pasitikslinti pas gydyt®j tyréja
dalyvaujant tyrime ir pataisyti visus netikslumus.

Apie jusy dalyvavimy tyrime bus praneStaid; bendrosios praktikos
gydytojui, kad Ity galima kuo greiiau reaguotij bet kokius dsy sveikatos
pokyius ar komplikacijas ir kad iSkilus bet kokiems $&amams isy
gydytojas kuo greéilau gaéty kreiptisj tyrime dalyvaujatius tyrjus.

Jeigu s nutarsite nutraukti dalyvavgntyrime, iki to laiko surinkta

informacija gali aiti naudojama tyrimo uzsakovstatymy numatyta tvarka.

SAVANORISKAS DALYVAVIMAS IR PASITRAUKIMAS IS TYRIMO

Jisy dalyvavimas Siame tyrime yra savanoriSkas. Gdiet kada
atsisakyti dalyvauti tyrime arba pasitraukti iSijalél to nelisite baudziamas,
nei bus atimamos privilegijos, kurios jums priklaustu atveju. Tai nenulems
tyrime dalyvaujatio gydytojo jums teikiamos medicinos pagalbos kaidsyb
Norédami pasitraukti iS tyrimo, prasome apie tai prénggimo gydytojui.
Tyrimo gydytojas gali bet kuriuo metu nutraukiisy dalyvavimy tyrime be
jusy sutikimo, jeigu yrajsitikines, kad toliau tyrime jums éna naudinga
dalyvauti. Nepriklausomas etikos komitetas, instités prieziiros taryba,
priezitros institucijos arbaéméjas taip pat gali Jus pasalinti iS tyrimo.

Jeigu tyrimo gydytojas pasSalina Jus iS tyrimo ajbmu Jis pats
nutagte pasitraukti iS tyrimo, iy bus papraSyta atvykiityrima vykdartia
jstaigg atlikti visy Klinikiniy jvertinimy ir laboratoring tyrimy. Jums
pasitraukus iS tyrimo iki tol surinkti duomenys \isk gali kiti apdorojami,

jeigu tai leidzigistatymai.
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ATSAKINGI ASMENYS ESANT NEAISKUMAMS

Norédami iSsiaiskinti susijusius suish dalyvavimu Siame tyrime klausimus,
galite kreiptisj pagrindin tyréjg prof. habil. dr. K estutj Strupa tel. (85)236
52 50

Norédami gauti informacy apie Jisy kaip tyrimo dalyvio teises ir pasikaiid
Su nesusijusiu su Siuo tyrimu asmeniu, kregsitLietuvos bioetikos komiteto
pirmininka doc. filos. dr. Eugeniy Gefem tel. (85)2124565.

Jeigu Jums atsiranda bet kgksalutiny reisSkinip ar su tyrimu susijusi
sveikatos sutrikim ir Jums fltina skubi medicinos pagalba, nedelsdami
kreipkités 1 pagrindin tyréja prof. habil. dr. K estutj Strupa tel. (85)236 52
50ar tyrja doc. med. dr. Gintauty Brim g tel. 8 682 40 944
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3 priedas. Informuoto asmens sutikimo dalyvauintgrforma.

INFORMUOTO ASMENS SUTIKIMO
DALYVAUTI TYRIME FORMA

Asmens informavimo formoje pateikta informacija pddnti Jums
apsispesti ckl dalyvavimo tyrime. Sis tyrimas buvo pakankamaii&intas,
visi klausimai susg§ su tyrimo eiga, atliekama operacija bei kitomis
procediromis, galima rizika ir nauda, nepatogumais ir Salais reiskiniais
yra atsakyti. Jeigu yra dar neatsakyausimy, klauskite tyrim vykdartio
gydytojo arba kii tyrime dalyvaujatiy darbuotoy, prieS pasiraSydami g8i
sutikimo formy.

Jeigu turite papildom klausimy apie $ tyrimg arba jeigujvykty su

tyrimu susigs suzalojimas, turite susisiekti su atis nurodytu asmeniu.

Remiantis Sia informacijaid savanoriSkai sutinkate dalyvauti Siame

tyrime.

Spausdintidmis raicemis tiriamojo vardas ir pavagd

Tirilamojo parasas Data

Spausdintiémis raicemis pagrindinio ty&jo

arba jojgalioto asmens vardas ir pavard

Pagrindinio tyéjo arba jojgalioto asmens parasas Data
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4 priedas. Tyrimo dalyvio duomgmanketa

Paciento NI

UGS it m
SVOIIS: it kg
KM e kg/nf

Asmens duomenys:

AMZIUS. ..o metai

Lytis [1vyras 1 moteris

Gyvenamoji vieta [ miestas [ kaimas

ISsilavinimas [1vidurinis [ aukStesnysisl] aukStasis
Darbas Imokosi  [1dirba ‘1 bedarbis [ negalus
[ 0] (1] = VP UUPPPPPTTPPRTR

Nutukimo gydymas [l taikytas [ netaikytas

Jei taikytas, koks: [1 dietos [1fiz. prat. [ medikamentai [] kitas
Seimire nutukimo anamnez [ taip I ne

Jei taip, kas: 1 mama [ tévas 1 brolis/sesuo 1 kit
Seimire packtis: [ susituoks [] nesusituks [ iSsiskyes

Moterims:

menesing reguliarumas] reguliarios(] nereguliarios [jpostmenopatiz

gimdymai: 1 taip I ne

Jei taip, kiek katt............... , prieS Kiek m@t..........coovvvviiiiinieeeeee,
Komplikuoti gimdymai: taip I ne

Persileidimai: 1 taip Ine jeltaip, kiek katf................
Abortai 1 taip [Ine jeitaip, kiek katf................

hormonini kontraceptily vartojimas (] taip (1 ne Jei taip, kiek met......
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Gretutin és ligos(jei pazymima liga, po ja trumpai aprasyti kokigeklaiko
serga, kaip gydoma, kokia vajsioz):

1 gastroezofaginio refliukso liga

1 rémuo
1 diafragmire iSvarza
111 tipo cukrinis diebetas

(1 osteoartritas, osteochondépkulno ataugos, pado fascijos uzdegimas,
karpalinio tunelio sindromas, reumatoidinis argjtpodagra, radikulitas
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1 endokrinirés ligos (hirsutizmas)

1 Gretutiny ligy néra
Vartojami medikamentai [ taip I ne
Jei taip, kokie:
Anks¢iau buvusios pilvo operacijos [ taip I ne
Jei taip, kokios:
Pooperacits komplikacijos: [ taip I ne
Jei taip, kokios:
1 zaizdy supiliavimas
1 tromboembolija

] kitos:
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Operacija. Data...........cccceeeiieiieeeeeecee e
Juosta 1 SAGB 1 Minimizer
Jei Minimizer, kurioj paéty fiksuota:[! I-oje (platesije) LI llI-oje (siauresée)
Operacijos laikas (minémis):
IKi troakarm iStraukimo...........cccoeveeevvieeiiinnnnnn.
Visas operacijos laikas...........cccccuvuimmnnnnees
Intraoperacias komplikacijos:
[ tugiavidurio organo pazeidimas
1 kraujavimas
1 kepemy, bluznies pazeidimas
1juostos pazeidimas
1 konversija
1juostos neuzgjimas (ctl kity komplikaciy ar kity priezasiy)
1 kitos.

Pooperacinis laikotarpis
Stacionarinio gydymo laikas (nuo operacijos dienos)............... dienos

Analgetiky poreikis {prastires dozs injekciy daznis (kartais)):

Iki 24 val. po op.| 25— 48 val. po op.49 — 72 val.po op.73 — 96 val.po op.

Nenarkotiniai

Narkotiniai
Komplikacijos:

Ankstyvos (iki 1 nén. po op.):
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5 priedas. Pooperagis paciento savijautos anketa.

Prasome atsakyti, kaip jadtés praeitas 24 val. Varnele kvadidyje
pazynekite labiausiai tinkanj atsakyng. kur reikia nurodykite skafiy.
Adiir!

1. Ar praeig parg jautéte skausmg? Kuo stiprespskausm jautéte, tuo

deSiniau ant linijos paékite brizkSnej

Skausmo nejatau jauciau labai stipty skausm

2. Ar praeitg parg jautéte pykinimg? Kuo stipresppykinimy jautéte, tuo
deSiniau ant linijos paékite brizkSnef

Pykinimo nejadiau jauciau labai stipty pykininy

3. Ar praeiy parg vémete?
[l neemiau
] véemiau KieK Kaf......cccoooeeeeiiicieee

4. Kaip seksi nuryti skysius?
) visiSkai negadjau nuryti skysiy
1 skygiy rijimas apsunkintas
1 skygius nuryju lengvai

5. Ar praeiy parg jautéte kity nemaloniy pojiciy?
"1 nemalonum (diskomforg) virSutiréje pilvo dalyje
] skausm nugaroje
1 skausm petyje
1 tachikardiy (dazrmy Sirdies plaking)
1 prakaitaving
[ seikteky
[ kar&fiavimg
[ Saltkrety
1 Kity pojiciy
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6 priedas. Antrasis Moorehead—Ardelt gyvenimo kakyklausimynas

1. Galvodamas apie save as j&iuosi...

=
SE

Labai blogai

2. Fiziné veikla man...

Labai nepatinka

3. Mano socialiniai rySiai (santykiai su aplinkiniais)...

‘\:\)O

IR

Néra

4. AS galiu dirbti...

I

U U U

Visai negaliu

5. Seksas man teikia malonur...

S,

0 0 U

Visai ne

6. Maistas man reiskia...

AS gyvenu tam,

kad valgyciau

143

Labai daug

Labai daug

O
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U 0
Labai daug
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7 priedas. Antrojo Moorehead—Ardelt gyvenimo koégylBlausimyno
skatiuoklé

1. Galvodamas apie save as j&iuosi...

U U U U U U U U U U
-0.5 -04 -0.3 -0.2 -0.1 +0.1 +0.2 +0.3 40 +05

2. Fiziné veikla man...

ONE7

Kl

O O O O O 0 0 0 0 O
-0.5 -0.4 -0.3 -0.2 -0.1 +0.1 +02 +03 40 +05
3. Mano socialiniai rySiai (santykiai su aplinkiniais)...

0
AN
pd‘;&\@
AL
U U U U U O O O O U
.05 -04 -03 -02 -01 +01 +02 +03 40 +05

4. AS galiu dirbti...

Ty SN
, 2y :
% )
U 0 U U U U U U U U
-05 -04 -0.3 -0.2 -0.1 +0.1 +0.2 +0.3 40 +05

5. Seksas man teikia malonuny...

X SN
NN
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

-05 -0.4 -0.3 -0.2 -0.1 +0.1 +0.2 +0.3 40 +05
6. Maistas man reiskia...

-05 -04 -0.3 -0.2 -0.1 +0.1 +0.2 +0.3 40 +05
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8 priedas. Antrojo Moorehead—Ardelt gyvenimo koéyllausimyno (M—
AQoLQ II) baly vertinimo skat, naudojant klausimypatskirai nuo BAROS

Gyvenimo kokybe:

-3 2,1 -2 -3 0 11,1 221 3

Labai bloga Bloga Patenkinama Gera Labai gera
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9 priedas. BAROS sistema

Svorio pokytis

%PKMS ) Sve_lka.tos Gyvenimo kokybé pagal M-A QoLQlI
arba |Balai] bukle | .
%PKMIS
- 1. saws vertinimas
iKino masg "
e -1 Pablogjo -1
padictjo ol 05| -04| 03] 02 -0 % |0 | 0. ~0,

1 2 3 4

2. fizinis aktyvumas

0-24 0 Nepakito 0 +0, | +0, | +0, | +0,
05| -0,4| -0,3| -0,20 -0,1 1 2 3 4

3. socialinis (visuomeninis) gyvenimas

25-49 +1 Pagéjo +1 05| 04| 03| -02 -01 +i), +20, +?(3, +i),

Viena is 4. darbingumas
didZiyjy +0 +0 +0 +0
; -05| -04| -0,3] -0,20 -0,1 ’ ’ ’ ’
50-74 | +2| Jiou 2 1] 2] 314
iSnyko,
kitos 5. lytinis gyvenimas
pageegjo
Visos 05| 04| 03 02 -01*0 |0 |0 110

1 2 3 4

75-100| +3 d'ol'izg:gz'os +3 6. poziaris j maista
o +0, | 40, | +0, | +O,
iSnyko 05| -04| 03| -02 -01 5 3 4
Viso: Viso: Viso: |
Pooperacinrés komplikacijos
Mazosios -0,2
DidZiosios -1
Reoperacijos -1
Galutinis balu skaitius

%PKMS — procentinis pertekkis kino mags sumagjimas,
%PKMIS— procentinis perteklinioiho masgs indekso sumaimas.

BAROS gydymo rezultatvertinimo skad

Gydymo rezultatas Balai
Blogas <1
Patenkinamas >1 -3
Geras >3 -5
Labai geras >5-7
Puikus >7-9

Modifikuota BAROS gydymo rezultatvertinimo skat pacientams,

neturintiems gretutimi ligy

Gydymo rezultatas Balai
Blogas <0

Patenkinamas >0-1,5

Geras >15-3

Labai geras >3-45

Puikus >45 -6
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10 priedas. Didziosios gretuéis ligos pagal BAROS

Liga Diagnostikos kriterijai Pageréjimo ISnykimo
kriterijai kriterijai
Artering Sistolinis kraujospdis >140 mmHg, | Kontroliuojama Tik
hipertenzija diastolinis kraujosfdis >90 mmHg medikamentais | dieta/diuretikai
Sirdies ir Koronarires Sirdies ligos, periferini Reikalingas Nereikia
kraujagysliy kraujagysli; ligos ar Sirdies medikamentinis | medikamentinio
ligos nepakankamumo pozymiai gydymas gydymo
Dislipidemija Bendrasis cholesterolis > 200 mg/dl  Reikalingas Nereikia
(5,2 mmol/l), lipidy profilio pakitimai* | medikamentinis | medikamentinio
gydymas gydymo
Antro tipo Simptomai + atsitiktinis gliukas Kontroliuojamas | Tik dieta/fiziniai
cukrinis kiekis kraujyje > 200 mg/dl (11,2 geriamaisiais pratimai
diabetes mmol/l), arba alkio gliukoZ >126 medikamentais
mg/dl (7,1 mmol/l), arba gliukés (nereikia insulino)
tolerancijos testo 2 val. glikéz 200
mg/dL (11,2 mmol/l).
Miego apija | Miego tyrimo metu pCO2> 45 mmHg, 5-15 ap®jy per <5 aprjy per
arba hemoglobinas >15 mg/dl (150 g/l) valand valand
nutukusijy
hipoventiliacijos
sindromas
Osteoartritas Vaizdinis patvirtinimas Kontroliuojam Nereikia
medikamentais | medikamentinio
gydymo
Nevaisingumas Nevaisingumas/hormoniniai tyrimai Riegios NéStumas
ménesires

*Lipidy profilio pakitimai = didelio tankio lipoproteinak35 mg/dl (0,88 mmol/l); mazo tankio
lipoproteinai >100 mg/dl (2,6 mmol/l) kartu su kaegine Sirdies liga; mazo tankio lipoproteinai >130
mg/dl (3,3 mmol/l) kartu su dviem ar daugiau kondmss Sirdies ligos rizikos veiksniais; mazo tankio
lipoproteinai >160 mg/dl (4,1 mmol/l) kartu su mazinei dviem koronarés Sirdies ligos rizikos

veiksniais; alkio trigliceridai >250 mg/dl (2,8 mifip
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11 priedas. BAROS rekomenduojama anksjywr vélyvyjy komplikaciy

klasifikacija.
Didziosios komplikacijos Mazosios komplikacijos
Ankstyvos \elyvos Ankstyvos \élyvos
VirSkinamojo trakto jungiy Komplikuota opalig Seroma, Stomos
nesandarumas su peritonitu ar| Tulzies akmenlig, lengva stenoz,
puliniu, sunki Zaizg infekcija, poopercits iSvarzos,| Zzaizdy/odos elektrolity
eventracija mechanigs siilés infekcija, disbalansas,
@ Kraujavimag pilvaplévés ertng ar iSirimas, gastro- stomos edemd nepraeinanti
g virSkinamyjj trakf, kai reikalingas gastrire fistule, S \emimas
E. krujo perpylimas juostos penetracija, ar pykinimas
g BluZnies pazeidimas, kai kai reikalinga Ezofagitas,
§ reikalingas bluznies paSalinimas/ pakartotirt operacija Baretto
g sunkus kity organ paZeidimas, Pakartotir stempé,
o Zarny nepraeinamumas hospitalizacija dl opaligs
Zarny obstrukcija, didelio laipsnio
volvulus/uzdaros kilpos sindromas, baltymy trikumo ar
aminis skrandzio iSsigtimas kity mitybos
probleny
Plawiy uzdegimas, sunki Kepeny Atelektaz, Anemija,
atelektaz, kvepavimo nepakankamumas,| Slapimo tak vitaminy/
.8 nepakankamumas, pkéiy edema kepem ciroze infekcija, mineraly/
g Plawiy arterijos embolija, Nervire anoreksija, | giliyjy veny baltymy
g- suaugusijjy kvépavimo distreso bulimija, didzioji tromboz be | nepakankan
2 sindromas (ARDS) depresija embolijos, umas,
§ Miokardo infarktas, Sirdies elektrolity plauky
f_‘;;: nepakankamumas, insultas balanso slinkimas
% Uminis inksty; nepakankamumas sutrikimas,
Sunki pooperacindepresija; vémimas,
psichoz ezofagitas
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12 priedas. Paciento sekimo anketa

Juostos reguliavimas:

Vizito Nr. 1

10

operacijos, rén.

laikas po

kiino mas,
kg

skystio kiekis,

+/- ml

bendras skyso

kiekis, ml

Tyrimy dinamika:

Parametras

Iki op.

Po 6
mén.

Po 1l
mety.

Po 2
mety.

Po 3
mety.

Po5
mety.

Po 10
mety.

BAROS

kiino mas, kg

KMI

juosmens apimtis

kluby apimtis

juosmens/klub santykis

Zasto apimtis

AKS

SsD

Bendrasis kraujo tyrimas

RBC

Hgb

Hct

WBC

PLT

Llipidograma

apoA

apoB

LpA

bendras
cholesterolis

DTL
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Parametras

Iki op.

Po 6
mén.

Pol
mety.

Po 2
mety.

Po 3
mety.

Po 5
mety.

Po 10
mety.

MTL

trigliceridai

Koagulograma

ADTL

INR

protrombino
indeksas

fibrinogenas

Biocheminis kraujo tyrimas

alkio gliukoz

Na

K

Ca

Cl

bendrasis
bilirubinas

Slapalas

Slapimo figstis

kreatininas

CRB

ALT

AST

SF

GGT

glikuotas
hemoglobinas

Hormonai

insulinas

adiponektinas

leptinas

kortizolis
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13 priedas. AORC sistemos vertinimo skal

Nugaros skausmas

0) réra

1) nepastolrs simptomai, nereikalaujantys medikamentinio gydymo

2) simptomai, reikalaujantys nenarkotjranalgetik

3) simptomai, reikalaujantys narkotinanalgetik

4) degeneraciniai pakitimai/objektys radiniai/chirurginis gydymas

5) neefektyvus ankstesnis chirurginis gydymasdliek&ntys simptomai

Sanariy ligos

0) réra

1) skausmas, neribojantis gjiino

2) simptomai reikalaujantys nenarkotjranalgetik

3) skausmas, ribojantis jéjima

4) reikalingas chirurginis gydymas, bet neariy protezavimas

5) laukiantis gnariy protezavimo arba jau po protezavimo

Gastroezofaginio refliukso liga (GERL)

0) réra

1) nepastolrs simptomai, nereikalaujantys gydymo

2) nepastovus medikamentinis gydymas

3) pastovus medikamentinis gydymas {Hbokeriai ar mazos PPI dés)

4) dideks PPI dogs

5) atitinka kriterijus antirefliuksiniam chirurgiam gydymui ar jau buvusi operac|ja
del GERL

Smegem pseudotumoras

0) réra

1) galvos skausmai su svaigimu/pykinimas/skausrmaskiy

2) galvos skausmai su regos simptomais

3) nustatyta diagn@z gerai kontroliuojama peroraliniais diuretikais

4) gerai kontroliuojama stipresniais vaistais naretikai

5) Laukia arba jau po chirurginio gydymo (pvz. d¢®ospinalinio sky&o
Suntavimo, optinio nervo dangalo dekompresijos)

Itampos Slapimo nelaikymas

0) réra

1) minimalus ir nepastovus

2) daznas, bet ne sunkus

3) ieSko medikamentinio gydymo

4) atitinka kriterijus chirurginiam gydymui

5) neefektyvus bws chirurginis gydymas

Pilvo sienos/bambir iSvarza

0) réra

1) asimptomin iSvarza, neoperuota

2) simptomir/jstrigusi iSvarza

3) skmingas chirurginis gydymas

4) recidyvire iSvarza arba didegdmei 15 cm pirmia iSvarza

5) chronire evisceracija pro dideliSvarz ir su tuo susijusios komplikacijos pr
daugybirés neskmingos operacijos

Koju edema

151



0) réra

1) nepastovi kaj edema, nereikalaujanti medikamentinio gydymo

2) simptomai, reikalaujantys medikamentini gydynabigées
pakélimo/kompresiis terapijos

3) giliyjy veny tromboz anamnege

4) stazinis dermatitas/hiperpigmentacija/celiulitas

5) venires stazs opos ar platly embolija

Psichosocialirés funkcijos sutrikimas

0) réra

1) neryskus gyvenimo kokgb pablogjimas

2) ryskus gyvenimo kokyds pablogjimas

3) depresijos, susijusios su svoriu, simptomai Hikementinis gydymas

4) taikoma psichoterapija

5) suicidires tendencijos

Depresija

0) réra

1) lengva

2) vidutirg, reikalinga psichoterapija

3) vidutirg, reikalingas gydymas antidepresantais

4) sunki su psich@s pozymiais (reikalingas gydymas antidepresantai
psichoterapija)

v)

5) sunki su psicha@s pozymiais ir suicidiniu elgesiu/hospitalizacijsighiatrireje
ligoninéje

Cukrinis diabetas

0) réra

1) hiperinsulinemija be hiperglikemijos

2) diagnozuotas diabetas, kontroliuojamas didfiaiiriais pratimais

3) kontroliuojamas peroraliniais medikamentais

4) kontroliuojamas insulinu

5) prastai kontroliuojamas arba sunkios komplil@ij

Hipertenzija

0) réra

1) ribiné/nepastovi/diagnaznepatvirtinta

2) kontroliuojama dieta ir fiziniais pratimais

3) gydoma vienu medikamentu

4) gydoma keliais medikamentais

5) prastai kontroliuojamas arba sunkios komplilagij

Dislipidemija

0) réra

1) ribiné

2) kontroliuojama dieta ir gyvenimaitio pokyiais

3) kontroliuojamas mazomis medikamedbzmis

4) kontroliuojamas didéis medikament dozmis

5) nekontroliuojama medikamentais

TulZies akmenlige

0) réra

1) asimptominiai tulzies akmenys
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2) tulzies akmenys su nepastoviais simptomais

3) tulzies akmenys su stipriais simptomais ar buetislecistektomija

4) tulzies akmenys su komplikacijomis, reikaladjamis neatidliotino
chirurginio gydymo

5) besitsiartios komplikacijos po cholecistektomijos

Policistiniy kiausidziy sindomas

0) réra

1) nereguliarios @nesires

2) fiziniai pozymiai, tokie kaip hirsutizmas, negyda

3) gydymas peroraliniais kontraceptikais

4) negatjimas pastoti ar nevaisingumo gydymas

5) neefektyvus gydymas

Miego apnéjos sindromas

0) réra

1) miego apgos simptomai (neigiama polisomnografija)

2) diagnozuota lengva miego & (nereikalingi oraliniai prietaisai kpavimo
taky praeinamumui palaikyti)

3) vidutiné ar sunki miego agija, reikalaujanti oralinj prietais

4) sunki miego api)a su rysSkia hipoksija

5) miego ap&ja su komplikacijomis (pvz. plautine hipertenzija)

Nutukusiyjy hipoventiliacijos sindromas

0) réra

1) hipoksija/hiperkarbija kdpuojant oru

2) sunki hipoksija (normak deSigs Sirdies kateterizacijos duomenys)

3) plautire hipertenzija

4) deSirs Sirdies nepakankamumas

5) desirgs Sirdies nepakankamumas + kairio skilvelio distujak

Plautiné hipertenzija

0) néra ar nezinoma

1) ankstyvi simptomai §tinis nuovargis, dusulys, galvos svaigimas, alp)mai

2) patvirtinta diagnoz

3) gydymas antikoaguliantais/kalcio kapalokatoriais

4) agresyvi medikamentnterapija (prostaciklinai, diuretikai, digoksinasy
deguonies poreikis

5) reikalinga ar jau buvusi plaw transplantacija
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14 priedas. Disertanto gyvenimo bei mok&sinr kiirybinés veiklos aprasymas.

ASMENIN E INFORMACIJA
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Mob.tel. Nr. +37068611173
El.pastas aee703@hotmail.com
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