VILNIAUS UNIVERSITETAS

ZYGIMANTAS JUODEIKIS

CHIRURGINIS NUTUKIMO GYDYMAS APJUOSIANT SKRANDI
REGULIUOJAMA JUOSTA:
PERSPEKTYVINIS ATSITIKTINES ATRANKOS IMCIU DVIEJU
JUOSTU PALYGINAMASIS TYRIMAS 5§ METU LAIKOTARPIU

Daktaro disertacija

Biomedicinos mokslai, Medicina (06 B)

Vilnius, 2018

1



Disertacija ginama eksternu.

Mokslinis konsultantas — prof. dr. Gintautas Brimas (Vilniaus universitetas,

biomedicinos mokslai, medicina — 06 B).



Turinys

Santrumpos

Ivadas

Darbo aktualumas
Darbo tikslas

Darbo uzdaviniali

Darbo naujumas

Praktiné reikSmeé

Ginamieji disertacijos teiginiai

Nutukimo apibréZzimas

Nutukimo epidemiologija

Nutukimo Klasifikacija

Nutukimo priezastys

1.

2
3
4.
5
6
7

Genetiniai veiksniai

Mityba

Fizinis aktyvumas

Socialiniai veiksniali

Miego deprivacija

Medikamenty sukeltas nutukimas

Rikymas

Nutukimo jtaka sveikatai

1.

© © N o g bk~ DN

Endokrininé sistema
Reprodukciné sistema

Sirdies ir kraujagysliy sistema
Nervy sistema

Psichin¢ sveikata

Kvépavimo sistema
Hepatobiliariné sistema
Judé¢jimo sistema

Onkologiniai susirgimai

Nutukimo gydymas

1.

Dieta

© 0 00 00 00 ~N N o

10
10
10
12
12
14
14
15
15
16
17

17
17
18
18
19
19
20
21
21
22

22
23



Fizinis aktyvumas

Elgesio modifikavimas
Farmakoterapija

Chirurginis nutukimo gydymas

Bariatrinés chirurgijos raida Lietuvoje

N g s~ wDn

Dazniausiai atliekamos bariatrinés operacijos

1.  Skrandzio apjuosimo reguliuojama juosta operacija (SARJO)

Operaciné metodika ir veikimo mechanizmas
Masés ir gretutiniy ligy dinamika
Komplikacijos

Skirtingas SARJ lyginusiy studijy apzvalga

2. SkrandZio ir tui¢iosios Zarnos apylankos operacija (STZAO)

Operaciné metodika ir veikimo mechanizmas
Masés ir gretutiniy ligy dinamika
Komplikacijos
3. Tulzies ir kasos apylankos operacija (TKAO)
Veikimo mechanizmas
Masés ir gretutiniy ligy dinamika
Komplikacijos
4.  Vertikali skrandzio rezekcija (VSR)
Operaciné metodika ir veikimo mechanizmas
Sistemin¢ literatiiros apzvalga
8.  Gretutiniy ligy ir gyvenimo kokybés vertinimas
1.  Gretutiniy ligy vertinimas
2. Gyvenimo kokybés vertinimas
3. BAROS vertinimo sistema
4

Kino masés kitimo vertinimas

Literattros apzvalgos apibendrinimas

Darbo metodologija

Pacienty jtraukimo Kriterijai
Pacienty atmetimo kriterijai

PrieSoperacinis pacienty tyrimas

24
25
25
27
28
29

30
32
32
35

39
40
41
43
45
45
46
47
48
49
59
59
61
62
63

64

67

67
67
68



Operacija 68

1. Operacijos metodika 68

2 . Pooperaciné eiga 69

3. SARJ reguliavimas 70
Pakartotinis pacienty tyrimas ir rezultaty vertinimas 70
Statistiné analizé 71
Tyrimy rezultatai 72
1. Tiriamyjy demografiniai ir kiino masés rodikliai prie§ operacijg 72
2. Tiriamyjy duomenys 1-5 metais po operacijos 73
Diskusija ir rezultaty aptarimas 94
ISvados 99
Darbo tgsos kryptys 99
Naudotos literattiros sgrasas 100
Publikacijos ir praneSimai disertacijos tema 129
Priedai 131



Santrumpos

%KMS - procentinis kiino masés sumaze¢jimas

%KMIS - procentinis kiino masés indekso sumazéjimas
%PKMIS — procentinis perteklinio kiino masés indekso sumazéjimas
%PKMS - procentinis perteklinés kiino masés sumazéjimas
AH — arteriné hipertenzija

CD - cukrinis diabetas

DSL — degeneracinés sanariy ligos

GERL - gastroezofaginio refliukso liga

HCH - hipercholesterolemija

KM - kiino mase

KMI - kiino masés indeksas

KMS - kiino masés sumazéjimas

KVL - kardiovaskulinés ligos

MS — metabolinis sindromas

PKMI — perteklinis kiino masés indeksas

PKMIS - perteklinio kiino masés indekso sumaz¢jimas
PKMS - perteklinés kino masés sumazéjimas

PSO - pasaulio sveikatos organizacija

SARJ — skrand;j apjuosianti reguliuojama juosta

SARJO - skrandzio apjuosimo reguliuojama juosta operacija
STZAO - skrandzio ir tu§¢iosios Zarnos apylankos operacija
TKAO - tulzies ir kasos apylankos operacija

VSR - vertikali skrandzio rezekcija



Ivadas

Skrandzio apjuosimo reguliuojama juosta operacija (SARJO) nutukimui
gydyti taikoma daugiau nei 30 mety. Sios operacijos efektyvumas patvirtintas
daugeliu tyrimy, taciau ne visada pasiekiama norimo gydymo rezultato. Iki Siol
néra detaliai iStirta operacijai naudojamy SARJ konstrukcijos skirtumy jtaka
gydymo rezultatams. Tik pavienés studijos lygino SARJ tvirtinimo su ir be
plikacijos rezultatus, daugumoje jy tiriamyjy imtis buvo maza, o stebéjimo
laikas trumpesnis nei 5 metai.

Sios disertacijos tiriamoji problema — 5 mety nutukimo gydymo,

naudojant skirtingas SARJ rezultaty palyginimas.

Darbo aktualumas

Nutukimas yra globaliné sveikatos problema besivystanCiose ir
iSsivysciusiose Salyse. Remiantis PSO duomenimis, 2014 metais 1,9 milijardo
suaugusiy zmoniy turéjo antsvorio, i§ jy 600 milijony buvo nutuke [1].
ISlickant dabartinéms antsvorio ir nutukimo plitimo tendencijoms, 2025 m. 46
% pasaulio populiacijos bus nutuke ar turés antsvorio. Nutukimas trumpina
gyvenimo trukme, didina rizika sirgti Sirdies ir kraujagysliy, endokrininémis,
kvépavimo sistemos, neurologinémis ir psichinémis ligomis, be to, didéja
rizika susirgti jvairiy lokalizacijy onkologinémis ligomis. Kiekvienais metais
3,4 milijono zmoniy mirsta dél su nutukimu susijusiy gretutiniy susirgimy.

Konservatyviais metodais, tarkime, fiziniu aktyvumu, dieta, elgesio
modifikacija ir farmakoterapija retai pasiekiamas adekvatus ir ilgalaikis svorio
mazéjimas. Siuo metu chirurginis nutukimo gydymas yra vienintelis metodas
galintis uztikrinti ilgalaikj kiino masés sumazéjimg ir su nutukimu susijusiy
gretutiniy susirgimy kontrolg.

Pasaulyje 2013 m. atlikta daugiau nei 468 tukstanciai bariatriniy
operacijy, 1§ kuriy, skrandzio ir tuS¢iosios Zarnos apylankos operacija
(STZAO) (45 %), vertikali skrandZio rezekcija (VSR) (37 %) ir SARJO (10 %)

buvo atliekamos dazniausiai [2].



Darbo tikslas

Ivertinti skirtingy SARIJ jtaka 5 mety gydymo rezultatams.

Darbo uzdaviniai

1.

Ivertinti SARJO 5 mety gydymo rezultatus, atsizvelgiant j komplikacijy
daznj, kiino masés, gretutiniy ligy ir gyvenimo kokybés pokycius;

Palyginti 5 mety chirurginio gydymo rezultatus, naudojant skirtingas SARJ;
Ivertinti prieSoperaciniy veiksniy jtaka kiino masés rodikliams 5 mety

laikotarpiu ir nustatyti prognostinius rodiklius.

Darbo naujumas

1.

Pirmg kartg Baltijos Salyse perspektyvios atsitiktinés atrankos tyrime
pateikiami 5 mety nutukimo gydymo, gretutiniy ligy dinamikos ir
gyvenimo kokybés rezultatai po SARJO;

Pirmg karta pasaulyje palygintos dviejy skirtingy tipy (tvirtinamy su
plikacija ir be plikacijos) juostos — SAGB-VC ir Minimizer Extra 5 mety
pooperaciniu laikotarpiu;

Pirma kartg pasaulyje pateikiami 5 mety chirurginio nutukimo gydymo,
gretutiniy ligy dinamikos ir gyvenimo kokybés rezultatai, operacijos metu
panaudojus SARJ be plikacijos (Minimizer Extra).

Praktiné reikSmeé

1.

Darbe jvertinti 5 mety SARJO rezultatai gydant nutukima, su juo susijusias
gretutines ligas ir pooperaciné gyvenimo kokybé;

Perspektyviuoju atsitiktiniy imciy tyrimu jrodyta, kad be plikacijos
tvirtinama juosta (Minimizer Extra) 5 mety pooperaciniu laikotarpiu yra
tokia pat saugi ir efektyvi gydant nutukima bei su juo susijusias gretutines
ligas ir gerinant gyvenimo kokybe, kaip ir juosta, fiksuojama su plikacija
(SAGB-VC);

Remiantis darbo rezultaty analize, sukurti prognostiniai modeliai, galintys



numatyti procentinj perteklinés kiino masés sumazéjima po 1 ir 5 mety;
4. Remiantis darbo rezultaty analize, pasitlytas modifikuotas SARJO,
naudojant SARJ be plikacijos (Minimizer Extra) budas.

Ginamieji disertacijos teiginiai

1. SARJO yra efektyvus ir saugus budas gydyti morbidinj nutukima;

2. SARJO yra efektyvus ir saugus biidas gydyti gretutines ligas morbidiniu
nutukimu sergantiems pacientams;

3. Esminiy skirtumy operacijai naudojant SAGB-VC ir Minimizer Extra

juostas 5 mety pooperaciniu laikotarpiu néra.



Tyrimy apzvalga

Nutukimo apibréZzimas

Nutukimas yra perteklinis riebalinio audinio susikaupimas, kuris gali
biiti zalingas sveikatai. Antsvoris nustatomas, kai KMI > 25 kg/mz, 0
nutukimas — kai KMI > 30 kg/m? [1].

Nutukimo epidemiologija

Nutukimas yra globaliné sveikatos problema. Remiantis PSO
duomenimis, 2014 metais 1,9 milijardo suaugusiy zmoniy turéjo antsvorio, i$
ju apie 600 milijony buvo nutuk¢ [1]. Nuo 1980 m. nutukimo paplitimas
pasaulyje padvigubéjo. Europoje nutukusiy zmoniy per pastaruosius du
desimtmecius patrigubéjo. Siuo metu vidutinis Europos gyventojy KMI yra
26,5 kg/m? [1]. Prognozuojama, kad iki 2025 mety, iSlickant dabartinéms
antsvorio ir nutukimo didéjimo tendencijoms, 46 % pasaulio populiacijos bus
nutuke ar turés antsvorio [3]. Lietuvoje 2014 m. antsvorio turéjo beveik pusé
gyventojy, i§ kuriy 24,3 % buvo nutukg. Prognozuojama, kad iki 2025 m.

nutuke zmonés sudarys 26,5 % Lietuvos suaugusiyjy populiacijos [3].

Nutukimo klasifikacija

Norédami pabrézti nutukimo zalg sveikatai, 1970 m. H.W. Scottas ir
D.H. Law pasitlé morbidinio nutukimo terming. Iki 1985 m. antsvorio ir
nutukimo vertinimui buvo naudojamos Metropolitan gyvybés draudimo
kompanijos tigio ir kiino masés lentelés. Nutukimas buvo apibréziamas kaip
daugiau nei 20 % didesné kiino masé nei ideali [4]. Nuo 1985 m. KMI yra
taikomas kaip mitybos biiklés vertinimo standartas (1 lentelé¢) [5]. 1997 m.
PSO patvirtino KMI kaip tinkamiausig rodiklj vertinant suaugusiy individy
kiino mase [6]. Si vertinimo sistema yra patogi, nes uZtenka pacienta pasverti ir
pamatuoti Uigj. Nutukimo ir antsvorio kategorijos buvo sukurtos stebint kiino
masés koreliacijg su sergamumu ir mirtingumu. Sioje skaléje suaugusieji yra

laikomi nepakankamos kiino masés, kai KMI < 18,5 kg/m?, normalios kiino
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masés kai 18,5 < KMI <25 kg/mz, antsvoris nustatomas, kai 25 < KMI < 29,9,
o nutukimas, kai KMI > 30 kg/m?. Be to, i$skiriami keli nutukimo laipsniai:
KMI > 35 - 40 — sunkus arba antro laipsnio nutukimas, 40 < KMI < 44,9 arba
49,9 — morbidinis, arba tre¢io laipsnio nutukimas. KMI virSijus 50 nustatomas
labai didelio laipsnio arba super nutukimas [7].

Sioje klasifikacijoje neatsizvelgiama j fenotipinius jvairiy kultiiriniy
grupiy skirtumus, be to, néra vertinamas amzius, lytis, konstituciniai skirtumai
esant jvairiems tigiams, todél daugiau liesyjy audiniy turintis individas gali bati
klaidingai jvertintas kaip nutukes. Taigi, interpretuojant rezultatus, bitina

atsizvelgti i Sios vertinimo skalés trikumus.

1 lentelé. Gretutiniy ligy rizika priklausomai nuo KMI ir juosmens apimties

Gretutiniy ligy i$sivystymo rizika

priklausomai nuo juosmens apimties

Vyrai <102 cm Vyrai >102 cm

Klasifikacija KMI (kg/m?)  Moterys <88 cm  Moterys >88 cm
Nepakankama mityba <18.50 _ _
Sunkaus laipsnio <16.00 _ _
Vidutinio laipsnio 16.00 - 16.99 _ _
Lengvo laipsnio 17.00 - 18.49 _ _
Normali mityba 18.50 - 24.99 _ _
Antsvoris 25.00 - 29.99  Padidéjusi Auksta rizika

I° nutukimas 30.00- 34.99 Mazai padidéjusi  Labai padidéjusi
11° nutukimas 35.00-39.99 Labai padidéjusi  Labai padidéjusi
I11° nutukimas >40.00 Ypac padidéjusi  Ypac padidéjusi

Padidéja rizika susirgti antro tipo cukriniu diabetu, arterine hipertenzija ir

iSemine Sirdies liga. Lentelé adaptuota i$ [8]

Kiino sudéjimas pastebimai skiriasi lyginant Azijos tautas su Vakary
Saliy gyventojais. JAV juodaodziy KMI yra 1,3 kg/m% Polinezijos gyventojy
net 4,5 kg/m® didesnis nei Europos gyventojy, o Kinijoje, Etiopijoje,
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Indonezijoje ir Tailande KM atitinkamai 1,9 kg/m?, 4,6 kg/m?, 3,2 kg/m? ir
2,9 kg/m? maZesnis. Dél §iy skirtumy buvo sukurtos skirtingoms populiacijoms
adaptuotos KMI skalés. Kinijoje nutukimas nustatomas, kai KMI > 28 kg/m?
[9], Japonijoje, kai KMI > 25 kg/m? [10]. PSO ir tarptautiné nutukimo komisija
Azijos tautoms rekomenduoja taikyti antsvorio riba, kai KMI > 23 kg/m?, o
nutukimo — kai KMI > 27,5 kg/m? [11].

Nutukimo priezastys

IS pirmo Zzvilgsnio nutukimo patofiziologija atrodo gana paprasta —
létinis su maistu gaunamy kalorijy perteklius ir nepakankamas energijos
sunaudojimas. Taciau dél energijos poreikj, jos saugojimg ir panaudojimg
reguliuojanciy neuroendokrininiy ir metaboliniy procesy kompleksiSkumo yra
sunku jvertinti individualiy veiksniy jtakg nutukimo atsiradimui. 1S daugelio
nustatyty ir hipotetiniy nutukimo plitimo veiksniy genetinis paveldé¢jimas,
padidéjes suvartojamy kalorijy kiekis ir sumazéjes fizinis aktyvumas yra

nurodomi kaip svarbiausi.

1. Genetiniai veiksniai

Nutukimo paveldimumas nustatytas tiriant Seimas, jvaikintus vaikus ir
dvynius [12,13]. Nustatyta, kad individo kiino masé, metabolizmo greitis,
procentinis riebalinio audinio kiekis ir poodinio riebalinio audinio kiekis yra
paveldimi. Seimose, kuriose abu tévai nutuke, tikimybé nutukti jy vaikams yra
apie 67 %, o jei nutukes tik vienas i$ tévy — 50 %. Pastebéta, kad jvaikinty
vaiky KMI labiau koreliuoja su jy biologiniy, o ne su jsivaikinusiyjy tévy
KMI. Tiriant dvynius nustatyta, kad individo konstitucijg apie 70 % lemia
paveldéta genetiné informacija ir apie 30 % salygoja aplinkos veiksniai [12].

Remiantis genetinémis ir fenotipinémis charakteristikomis yra
iSskiriamas monogeninis sindrominis, monogeninis ne sindrominis ir
poligeninis nutukimas. Siuo metu nustatyta daugiau nei 30 su nutukimu
susijusiy jgimty genetiniy sindromy (Pradero-Willio, Bardeto-Biedlo, Coheno,

Alstromo,  Albrighto, Carpenterio, Rubinsteino-Taybi’o, Borjesono-

12



Forssmano-Lehmanno, MOMO ir kt.). Dauguma $iy mutacijy sukelia
hiperfagija ir sumazéjusj energijos sunaudojimg [14,15]. Kadangi su nutukimu
susij¢ jgimti genetiniai sindromai yra labai reti, jy jtaka globaliam nutukimo
mastui maza.

Siuo metu Zmogaus genome nustatyta daugiau nei 200 specifiniy
genetiniy mutacijy, kurios gali sukelti nutukima [15], dauguma §iy mutacijy
randamos tik deSimtyje geny [16].

GWAS (angl. Genome-Wide Association Study) metodais tiriant
Zmogaus genoma, 16 chromosomoje esanciame FTO (angl. Fat mass and
obesity associated) geny lokuse nustatytas atskiry nukleotidy polimorfizmas,
kuris yra susijgs su padidéjusia antro tipo diabeto ir nutukimo iSsivystymo
rizika [17-19]. Si zona dalyvauja reguliuojant alkj ir sotuma pogumburyje.
FTO geny mutacija yra siejama su padidéjusiu riebaly ir energijos suvartojimu.
FTO geny mutacija turintiems individams nutukimo rizika padidéja daugiau
nei 1,5 karto. Sios zonos polimorfizmas nustatomas apie 45 % europiediy, 25
individams kiino masé daznai pradeda didéti dar vaikystéje, o suaugus
budingas didesnis KMI. Detaliau Sios mutacijos ir nutukimo issivystymo
mechanizmas dar néra istirtas. Tiriant peles nustatyta, kad Si mutacija lemia
sumazejusig adipocity energijos apykaita ir termogenez¢ adipocity
mitochondrijose. Blokuojant $§j geng genetiSkai modifikuotose pelése, buvo
stebima pagreitéjusi energijos apykaita ir termogenez¢, o pelés nebuvo
nutukusios. Tiriant Zmogaus adipocitus taip pat buvo nustatyta pagreitéjusi
energijos apykaita [21].

Didelj entuziazma sukeélé vienos 1§ pirmyjy su nutukimu susijusiy
mutacijy nustatymas septintoje Zmogaus chromosomoje esanfiame ob (angl.
obese) gene, kurj pirmasis 1994 m. klonavo J. Friedmanas [22]. Ob geno
produktas yra riebalinio audinio gaminamas hormonas leptinas, Kkuris,
veikdamas pogumburio alkio centro receptorius, reguliuoja alkio pojutj ir
energijos sunaudojima. Sig mutacijg turintiems individams dél sumaZzéjusios

leptino koncentracijos biidinga hiperfagija, sulétéjgs metabolizmas, nutukimo
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iISsivystymas, atsparumas insulinui ir nevaisingumas. Pastebéta, kad vartojant
egzogenin] lepting Sig mutacija turintys individai iSgyja. Taciau paaisSkéjo, kad
ob geno mutacija yra labai reta ir mutacijos neturintiems nutukusiems
individams egzogeninis leptinas yra neefektyvus [23].

Siuo metu geny jtaka ir mechanizmai, veikiantys kiino masés augima,
dar néra visiskai iStirti ir suprantami, todél jy taikymas klinikinéje praktikoje
yra ribotas. Tikimasi, kad nutukimg predisponuojanciy genetiniy faktoriy

identifikavimas padés praplésti nutukimo gydymo kryptis.

2. Mityba

Vis didéjantis Su maistu gaunamy kalorijy kiekis yra vienas iS
svarbiausiy nutukimg sglygojanciy veiksniy. JAV 1971-2011 m. atliktu tyrimu
nustatyta, kad vidutiniSkai per parg suvartojamy kalorijy kiekis 1971-1975 m.
ir 2009-2010 m. padidéjo nuo 1955 kcal iki 2195 kcal [24].

Siuolaiking maisto pramoné siiilo daug pigiy perdirbty ir kaloringy
greito maisto produkty, turinciy daug rafinuoty angliavandeniy, sociyjy riebaly
ir druskos. Maisto jmoniy marketingas orientuotas taip, kad Sie maisto
produktai biity prieinami visy visuomenés sluoksniy atstovams, todél matoma
aiski greito maisto vartojimo did¢jimo ir daug maistiniy skaiduly turinCio

maisto maz¢jimo tendencija.

3. Fizinis aktyvumas

Vienas i§ svarbiausiy antsvorio ir nutukimo is$sivystymo veiksniy yra
nepakankamas fizinis aktyvumas. Daugeliu tyrimy nustatyta, kad didesnis
fizinis aktyvumas mazina sergamumag daugeliu létiniu ligy, o nepakankamas
fizinis aktyvumas yra susijgs su trumpesne tikétina gyvenimo trukme [25].
PSO duomenimis, zmoniy fizinis aktyvumas palaipsniui mazéja [26]. Europoje
daugiau nei tre¢dalio suaugusiy zmoniy fizinis aktyvumas yra nepakankamas.
JAV atliktu tyrimu nustatyta, kad tik 15 % suaugusiy vyry ir 17 % motery

laisvalaikiu buvo fiziskai aktyvis [1].
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Nutukimo ir kity létiniy ligy prevencijai 18-65 mety gyventojy
populiacijoje PSO rekomenduoja bent 150 minuciy vidutinio intensyvumo arba

bent 75 minutes intensyvios fizinés veiklos per savaitg [27].

4. Socialiniai veiksniai

Epidemiologinio 2007-2008 m. JAV vykusio tyrimo duomenimis,
didesnis nutukimo paplitimas yra zemesnio issilavinimo ir didesnes pajamas
turin¢iy motery populiacijoje, taiau vyry populiacijoje reikSmingo skirtumo
nesama. Nutukimo ir antsvorio koreliacija su iSsilavinimu aiSkinama tuo, kad
labiau i$silaving zmonés sveikiau maitinasi ir yra fiziskai aktyvesni [28].

Nutukimo ir antsvorio paplitimas yra didelis visose amZiaus grupése.
Didéjant amziui daugéja ir nutukusiy zmoniy. Vyry kiino masé dazniausiai
didéja iki 50 mety, o motery - iki 75 mety, kol tampa stabili. Nutukusiyjy tarp
Senyvo amziaus zmoniy mazéjimas aiSkinamas tuo, kad nyksta lieknoji kiino
masé ir l1éCiau kaupiamas riebalinis audinys [29]. Be to, senyvo amziaus
populiacijoje didé¢ja mirtingumas dél su nutukimu susijusiy gretutiniy ligy.

ISsivysciusiose Salyse dazniau nutunka Zemesnio socialinio-ekonominio
sluoksnio individai, 0 besivystan¢iose S$alyse nutunkimas daznesnis tarp
aukstesnio socialinio sluoksnio gyventojy [30].

Nutukusiy ir turin¢iy antsvorio zmoniy skaic¢ius mieste ir kaime irgi
skiriasi. Maziau iSsivysc¢iusiose Salyse daugiau nutukusiy ir turin¢iy antsvorio

Zmoniy gyvena miestuose, o i$sivysciusiose Salyse — kaimuose [31].

5. Miego deprivacija

Epidemiologiniais tyrimais nustatyta koreliacija tarp miego deprivacijos
ir nutukimo [32,33]. Atlikta daugiau nei 50 epidemiologiniy tyrimy,
nagrinéjan¢iy miego deprivacijos jtaka nutukimo iSsivystymui [34].
Daugumoje $iy studijy nustatyta, kad miego triikumas (< 6 val.) yra susijes su
padidéjusia nutukimo i$sivystymo rizika [33,35]. Per pastaruosius 40 mety
zmoniy, miegan¢iy maziau nei 7 val. per parg, padaugéjo nuo 16 % iki 37 %.

Miego trikumas yra susijes su sumazéjusia leptino ir padidéjusia grelino
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koncentracijomis, dél ko padidéja alkio pojttis ir suvartojamy kalorijy kiekis
[32].

6. Medikamenty sukeltas nutukimas

Kino masés did¢jimas yra daznas, taCiau retai nustatomas placiai
vartojamy vaisty nepageidaujamas poveikis. Dazniausiai kiino masés didéjimas
pastebimas vartojant triciklius antidepresantus, antipsichotikus, vaistus nuo
epilepsijos ir gliukokortikoidus. Neretai kiino masés didéjimas siejamas su
pageréjusia psichiatrinés ar metabolinés ligos bukle ir j tai atkreipiamas
démesys tik tuomet, kai KM prieaugis yra Zymus. DaZniausiai vartojami

medikamentai, galintys sukelti KM augimg, nurodyti lenteléje 2 [36].

Lentelé 2. Medikamentai, galintys sukelti nutukima

Vaisty klasé

Antipsichotikai Pirmos kartos (tioridazinas)
Antros kartos (risperidonas, olanzapinas, klozapinas,

kvetiapinas)

Antidepresantai Tricikliai antidepresantai
Lic¢io preparatai

Monoaminooksidazés (MAO) inhibitoriai

Antikonvulsantai  Valproatai, karbamazepinas

PrieSmigreniniai  Pizotifenas

Antihistamininiai  Flunarizinas, ciproheptadinas

Antidiabetiniai

SulfonilSlapalo preparatai, insulinas, glitazonai

Gliukokortikoidai

Prednizolonas

Alfa-blokatoriai

Terazosinas

Beta-blokatoriai

Propranololis

Lytiniai hormonai

Estrogenas, megestrolis, tamoksifenas,

medroksiprogesteronas

Kiti vaistai

Kai kurie prieSnavikiniai vaistai
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7. Rikymas

Rikymo jtaka kiino masei nustatyta keliy didelés imties
epidemiologiniy tyrimy metu. Rukanciy individy vidutinis KMI yra mazesnis
nei neriikanCiyjy, taCiau kai metama rikyti, kiino masé didéja [37]. Metus
rukyti sulétéja metabolizmas, padidéja lipoproteinlipazés aktyvumas, o su
maistu gaunamos energijos kiekis dazniausiai nesikeicia [38]. Metus rikyti
kiino masé vidutiniSkai padidéja 4-5 kg [39]. Palyginti su nertikanciais,
metusiyjy rukyti nutukimo rizika iSauga 2,4 karto vyrams ir 2 kartus moterims

[40].

Nutukimo jtaka sveikatai

Nutukimas pazeidzia visas organy sistemas ir padidina mirtingumo
rizikg. Perspektyviniy tyrimy duomenimis, padidéjes bendras mirtingumas
koreliuoja su didesniu KMI [41]. Maziausias mirtingumas nustatytas KMI
esant tarp 22,5-25 kg/m®. KMI padidéjus 5 kg/m?, bendras mirtingumas
padidéja 30 %. KMI esant tarp 30-35 kg/m?, vidutiné gyvenimo trukmé
sutrumpéja 2-4 metais, 0 KMI esant tarp 40 ir 45 kg/m®, gyvenimo trukmé
sutrumpéja 8-10 mety [42]. Be to, nustatyta, kad 40 mety individai, kuriy KMI
buvo didesnis nei 30 kg/m? palyginti su normalios kiino masés individais,
gyveno 7 metais trumpiau [43]. JAV epidemiologiniais tyrimais nustatyta, kad
individams, kuriy KMI > 30 kg/m?, santykiné rizika mirti dél nutukimo ir su
juo susijusiy gretutiniy ligy padidéja iki 50 %, taciau sumazinus nutukusio

asmens kiino masg¢ bent 10 %, Zymiai pailgéja gyvenimo trukmé [44].

1. Endokrininé sistema

Nutukimas yra pagrindinis antro tipo cukrinio diabeto (CD) rizikos
veiksnys [41,45]. Apie 90 % ligoniy, kuriems iS$sivysto antro tipo cukrinis
diabetas, yra nutuke ar turi antsvorio [46,47]. Rezistencija insulinui tiesiogiai
koreliuoja su pertekline kiino mase [48]. Diabeto i$sivystymo per gyvenimag
tikimybeé individams, kuriy KMI > 35 kg/m?, yra 74,7 %. Kiino masé, KMI ir

centrinio tipo riebaly pasiskirstymas yra nurodomi kaip prognostiniai antro tipo
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CD rizikos veiksniai [49]. Net nedidelis perteklinés kiino masés sumazéjimas
padidina audiniy jautruma insulinui ir pagerina glikemijos kontrolg antro tipo

CD sergantiems ligoniams [50].

2. Reprodukciné sistema

Daugiau nei 80 % bariatrinés chirurgijos pacienty sudaro moterys, i$
kuriy apie 50 % yra reprodukcinio amziaus [51]. Nutukusioms moterims biina
padidéjusi androgeny produkcija ir sumazejusi lytinius hormonus jungiancio
globulino koncentracija. D¢l $iy hormoniniy poky¢iy gali iSsivystyti ménesiniy
ciklo sutrikimas ir nevaisingumas. Morbidiskai nutukusiy motery
nevaisingumo daznis varijuoja nuo 15 % iki 44 % [52-54]. Net 40 %
policistinj kiausidziy sindroma turin¢iy motery yra nutukusios, i§ jy net du
tre¢daliai nevaisingos [55]. Nutukimas padidina persileidimo, prieSlaikinio
gimdymo, gestacinio diabeto, preeklampsijos ir vaisiaus anomalijy i$sivystymo
rizika.

Nurodoma, kad daugiau nei 70 % nutukusiy motery, kurioms prie§
operacija nebuvo ovuliacijos, po chirurginio nutukimo gydymo atsistato
normalus menstruacinis ciklas, o kiino masés sumazéjimas bent 5 % pagerina
ménesiniy reguliaruma, ovuliacijg ir vaisinguma [53].

Nustatyta, kad apie 79 % vyry, kuriems yra nustatomi erektilinés
funkcijos sutrikimai, turi antsvorio ar yra nutuk¢ [56]. Nutukusiems vyrams
blina sumazéjusi testosterono ir lytinius hormonus jungianc¢io globulino
koncentracijos, o estrogeny koncentracija padidéja. Nepaisant Siy pakitimy,
lytinis potraukis ir spermatogenezé daznai lieka nepakitg, taCiau erekcijos

sutrikimy daznis tiesiogiai koreliuoja su didesniu KMI.

3. Sirdies ir kraujagysliy sistema

Dé¢l létinio riebalinio audinio kaupimosi padidéja cirkuliuojancio kraujo
turis, tad padidéja Sirdies prieskriivis ir sistolinis thris, o periferinis
kraujagysliy pasiprieSinimas mazéja. llgalaiké adaptacija sukelia kairio Sirdies
skilvelio hipertrofija ir diastoline disfunkcija [57]. Dél $iy veiksniy nutukimas

didina koronarings Sirdies ligos ir Sirdies nepakankamumo i$sivystymo rizika.
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Daugelis nutukimo jtaka koronarinei $irdies ligai (KSL) tyrusiy studijy nurodo,
kad mir§tamumas nuo KSL didéja esant didesniam KMI. Be to, nurodoma, kad
kuo didesné juosmens apimtis, tuo didesné miokardo infarkto rizika [58,59].
Sirdies nepakankamumas nutukusiems individams i3sivysto dvigubai dazniau
[60]. KMI padidéjus 1 kg/m? Sirdies nepakankamumo issivystymo rizika
vyrams ir moterims atitinkamai padidéja 5 % ir 7 %.

Padid¢jes arterinis kraujo spaudimas (AKS) dazniau nustatomas
nutukusiems ir antsvorj turintiems individams. Pertekliné kiino masé tiesiogiai
koreliuoja su didesniu sistoliniu ir diastoliniu AKS [61]. Palyginti su normalios
kiino masés asmenimis, nutukusiems net iki penkiy karty padidéja rizika
susirgti arterine hipertenzija [62]. Epidemiologiniais tyrimais nustatyta, kad net
85 % ligoniy, kuriems diagnozuojama arterin¢ hipertenzija, turi antsvorio ar
yra nutuke¢ [41]. Sumazinus kiino mase, pastebimai mazéja ir AKS.

Nutukimas didina ir giliyjy kojy veny trombozés bei plauciy arterijy
tromboembolijos i$sivystymo rizikg [63—-65]. Nurodoma, kad esant KMI > 40
kg/m?, tromboemboliniy komplikacijy rizika padidéja 2,7 karto [63].

4, Nervy sistema

Daugeliu klinikiniy tyrimy, kuriy metu buvo atlickama galvos smegeny
magnetinis rezonansas ar kompiuteriné tomografija, nustatyta, kad didesnis
KMI, didesné juosmens apimtis ir juosmens-kluby santykis yra susij¢ su
temporaliniy skil¢iy [66] ir hipokampo [67] atrofija, be to, stebimas sumazéjes
bendras galvos smegeny tiris [68,69]. Nutukimas didina galvos smegeny
iSeminio ir hemoraginio insulto bei idiopatinés intracerebrinés hipertenzijos
1§sivystymo rizika, Parkinsono ir Alzheimerio ligy bei kraujagyslinés kilmeés
demencijos i$sivystymo tikimybe [70,71]. Manoma, kad neurodegeneracinius
pakitimus skatina su nutukimu susij¢ létiniai uzdegiminiai procesai ir

oksidacinis stresas galvos smegenyse.

5. Psichiné sveikata
Nutukusiems asmenims dazniau nustatoma depresija, somatiniai

susirgimai, jvairios fobijos, obsesinis kompulsinis sindromas, hipochondrija,
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nerimo ir valgymo sutrikimai [72-76]. Palyginti su normalios kiino masés
asmenimis, tarp nutukusiy Zmoniy savizudybiy skaicius yra didesnis [77,78].
B. Schneiderio 2013 m. atliktame didelés imties kohortiniame tyrime
nutukimas nurodomas kaip nepriklausomas savizudybés rizikos veiksnys [78].
Nurodoma, kad net po bariatriniy operacijy ir pastebimo kiino masés
sumazéjimo savizudybiy skaiCius iSlicka didelis, o kai kuriy autoriy
duomenimis, po bariatrinés operacijos savizudybiy skaicius padidéja [79,80].
H.M. Heneghano studijoje, tyrusioje 1020 ligoniy, net 11,2 % tiriamyjy pries
operacinj nutukimo gydyma prane$é apie bandymus nusizudyti [81]. Siuo metu
duomeny bazése rastos kelios studijos, kuriose pateikiami iSsamis
prieSoperacinio psichikos sutrikimy jvertinimo duomenys. Nurodomas bendras
psichikos sutrikimy daznis svyruoja nuo 24,1 % iki 55,5 %, i$ jy afektiniy
sutrikimy — 6,4-31,5 %, nerimo sutrikimy — 11,5-24 %, priklausomybés nuo
alkoholio — 0,5-0,7 %, valgymo sutrikimy — 10,3-37,7 % [72-74].

Nurodoma, kad po chirurginio nutukimo gydymo Zymiai palengvéja
depresija ir nerimo sutrikimai, taciau S$is buklés pageréjimas daznai yra
laikinas. Sie duomenys grindziami ligoniy nepasitenkinimu operacijos

rezultatais ir kiino masés didéjimu vélyvu pooperaciniu periodu.

6. Kvépavimo sistema

Daugelyje kvépavimo funkcijos ir nutukimo sgveikg tyrusiy studijy
nurodoma, kad didéjant kiino masei mazéja plauciy funkciné talpa ir forsuotas
iSkvépimo turis, o kvépavimo taky ir kvépavimo rezistentiSkumas padidéja
[82-84]. Zymus gyvybinés ir bendros plau¢iy talpos sumazéjimas pasireiskia
individams, kuriy KMI > 40 kg/m?. Kvépavimo funkcijos sutrikimai labiau
budingi centrinio tipo nutukimg turintiems individams, kuriems stebimas
padidéjes spaudimas krutinés Iastoje ir sumazejusi diafragmos judesiy
amplitudé. Dél to mazéja funkciné plauciy talpa, gali sutrikti ventiliacijos ir
perfuzijos procesai, kurie gali sukelti hipoksemija. Morbidiskai nutukusiy
individy kvépavimo raumeny darbas, palyginti su normalios kiino masés

individais, padidéja 5 kartus [85].
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Nutukimas didina rizika susirgti obstrukcine miego apnéja, nutukimo
hipoventiliacijos sindromu (Pikviko sindromas), bronchine astma, létine
obstrukcine plauciy liga, aspiracine pneumonija ir létiniu bronchitu [83]. Be to,
nutukusiems asmenims dazniau pasireiSkia intubacijos ir bendrosios
anestezijos komplikacijos [84]. Nutukusiems ir antsvorj turintiems individams
net 50 % didesné tikimybé susirgti bronchine astma [86-88]. Nutukimas yra
pagrindinis miego apn¢jos iSsivystymo rizikos veiksnys. Net 50-70 %

obstrukcine miego apnéja sergan¢iy asmeny yra nutuke [82].

1. Hepatobiliariné sistema

Nutukimas sukelia nealkoholing kepeny steatoze ir steatohepatita, reciau
- kepeny ciroze, kuri yra hepatoceliulinés karcinomos iSsivystymo rizikos
faktorius [89,90]. ISsivysciusiose Salyse kepeny steatozé nustatoma apie 30 %
visy gyventojy ir apie 70 % nutukusiy asmeny [89]. Nutukimas padidina
tulzies puslés akmenligés 1Ssivystymo rizikg. Nurodoma, kad asmenims, kuriy
KMI > 40 kg/m? rizika susirgti tulzies puslés akmenlige, palyginti su
normalios kiino masés tiriamaisiais, padidéja 21 kartg [91]. Tai yra siejama su
padidéjusia cholesterolio koncentracija tulzyje ir sutrikusia tulZies pislés
kontrakcine funkcija. Dél padidéjusio cholesterolio kiekio tulzyje nutukusiems
asmenims dazniau randami cholesteroliniai tulzies pislés akmenys. Greitai
netenkant kiino masés (>1,5 kg per savaite), gaminama cholesteroliu persotinta
tulzis, indukuojama didesné tulZies piislés mucino sekrecija ir slopinama jos
kontrakciné funkcija, tod¢l padidéja tulzies puslés akmenligés iSsivystymo

rizika [91,92].

8. Judéjimo sistema

Nutukimas yra vienas 1§ svarbiausiy degeneraciniy sgnariy ligy
i$sivystymo rizikos veiksniy. Tai susije su létiniu padidéjusiu sgnariy
apkrovimu ir uzdegiminiais sinovijos procesais [93]. Daugiau kaip 50 %
vyresniy nei 65 metai nutukusiy Zmoniy nustatoma osteoartrozé. Nurodoma,
kad asmenims, kuriy KMI > 30 kg/m?, rizika susirgti kelio sanariy osteoartroze

padidéja 6,8 karto [94], o bendra osteoartrozés iSsivystymo rizika padidéja 2,63
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karto [93]. Didesnis KMI teigiamai koreliuoja su osteoartrito dazniu [95,96].
Keliais kohortiniais tyrimais nustatyta, kad KMI padidéjimas 5 kg/m?, keliy ir
kluby sanariy osteoartrozés i$sivystymo rizikg atitinkamai padidina 35 % ir 11
% [97]. Pries chirurginj nutukimo gydyma sanariy skausmag nurodo nuo 25 %
iki 100 % pacienty. Didzioji dalis apklaustyjy sako, kad dél sanariy ir raumeny
skausmo riboja savo fizinj aktyvuma. Nutukimas didina rizika susirgti podagra
bei reumatoidiniu artritu [98]. Daugumai ligoniy po chirurginio nutukimo
gydymo operacijos ir kiino masés sumaz¢jimo sgnariy sistemos ligy eiga

Zymiai pageréja [99].

9. Onkologiniai susirgimai

Epidemiologiniais tyrin¢jimais nustatytas antsvorio ir nutukimo rysys su
jvairios lokalizacijos véZziniais susirgimais [100-102]. Nutukus didéja rizika
sirgti stemplés, skrandzio, skydliaukés, gaubtinés ir tiesiosios Zarny, tulZies
puslés, kepeny, kasos, inksty, prostatos, kiausidziy, gimdos kaklelio, kriities ir
kity lokalizacijy onkologinémis ligomis. Profilaktinémis priemonémis
mazinant kiino mas¢ galima sumazinti sergamuma onkologinémis ligomis ir

mir§tamuma nuo jy.

Nutukimo gydymas

Gyvensenos modifikavimas yra pirmo pasirinkimo gydymo priemoné
antsvorio turintiems ar nutukusiesms individams. Gyvenseng modifikuoja 3
pagrindiniai komponentai: dieta, fizinis aktyvumas ir elgesio modifikacija
[103]. Gyvensenos modifikavimu siekiama kontroliuoti kiino masg¢ pasitelkus
technikas, kurios padeda keisti valgymo jprocius, atsisakyti Zalingo elgesio
modeliy ir skatina sveikos gyvensenos jgudziy formavimg. Gyvensenos
modifikavimas remiasi socialine kognityvine teorija, kurioje kognityviniy ir
aplinkos veiksniy sgveika lemia Zmogaus elgesj, o Zinant mokymosi principus,
Zmogaus elgesys gali biiti modeliuojamas daugybe skirtingy formy [104-106].

Kadangi nutunkama esant energijos disbalansui, ligoniai turi iSmokti,

kaip ir kada energija yra gaunama bei atiduodama ir $ig informacija pritaikyti
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savo kasdien¢je veikloje. Kiekvienas gyvensenos modifikavimo komponentas
efektyviai mazZzina kino masg, taCiau geriausi rezultatai pasiekiami
kombinuojant dieta, fizinius pratimus ir kei¢iant elges;j.

Modifikuojant gyvensena, ligoniai per 4-6 ménesius netenka nuo 5 % iki 10 %

pradinés kiino masés [107,108].

1. Dieta

Su maistu gaunamo kalorijy kiekio mazinimas yra svarbiausias
veiksnys, darantis jtakos kiino masés mazéjimui. Visiems nutukusiems
ligoniams rekomenduojama dietologo konsultacija. Pirminis dietos tikslas yra
sumazinti su maistu gaunamy kalorijy kiekj, o riebaly, baltymy ir
angliavandeniy santykis yra ne toks svarbus ir kiekvienam ligoniui
individualiai parenkamas faktorius. Siuo metu klinikinéje praktikoje
dazniausiai taikomos yra mazo kaloringumo (dienos raciono energiné verté
800-1500 kcal), labai mazo kaloringumo (400-800 kcal), mazo riebaly kiekio ir
mazo angliavandeniy kiekio dietos [109].

Mazo kaloringumo diety 55-60 % energetinés vertés sudaro
angliavandeniai, o energijos kiekis, gaunamas i$ riebaly, mazesnis nei 30 %.
DvideSimties randomizuoty studijy metaanalizés duomenimis, taikant Sig dieta
nuo 3 iki 12 ménesiy, kiino masé vidutiniskai sumazéja 8 % [110].

Mazo riebaly kiekio dietoje i riebaly gaunamas paros energijos kiekis
sudaro  20-25 %. Metaanalizés, nagringjusios 16 klinikiniy tyrimy,
duomenimis, taikant $ig dietg per 2-12 ménesiy tiriamyjy kino masé
vidutini$kai sumazéjo 3,2 kg [111].

Mazo angliavandeniy kiekio dietos skirstomos j mazo angliavandeniy
kiekio (60-150 g angliavandeniy per parg) ir labai mazo angliavandeniy kiekio
(0-60 g angliavandeniy per parg). Metaanalizés, nagrinéjusios 5 klinikinius
tyrimus, duomenimis, dietos efektyvumas yra panaSus kaip mazo riebaly
kiekio dietos [112].

Labai mazo kaloringumo (dienos raciono energiné verté¢ < 800 kcal)

dietos padeda greitai sumazinti kiino mase, taCiau klinikinéje praktikoje
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naudojamos reCiau dél dazny komplikacijy (raumeny masés netekimo,
elektrolity disbalanso, ketoacidozes ir kt.). Taikant Sias dietas kiino masé per
savaite vidutiniskai sumazéja 1,5-2,5 kg [113]. Siy diety nerekomenduojama
naudoti ilgiau nei 16 savai¢iy [109].

JAV 2009 m. atliktas randomizuotas tyrimas lygino 4 diety,
besiskirian¢iy riebaly ir baltymy energijos paros kiekiu, efektyvuma. Po dviejy
stebéjimo mety visy diety efektyvumas statistiSkai reikSmingai nesiskyré [114].

A.G. Tsai ir T.A. Waddeno atliktoje metaanalizéje, lyginusioje labai
mazo ir mazo kaloringumo diety efektyvuma, nustatyta, kad labai maZzo
kaloringumo dietos padéjo netekti daugiau masés ankstyvuoju laikotarpiu (< 1
metai), taciau vélyvuoju laikotarpiu kiino masés mazéjimas tarp grupiy

reikSmingai nesiskyré [115].

2. Fizinis aktyvumas

Normalios kiino masés suaugusiems individams rekomenduojami 30
min. trukmés aerobiniai pratimai bent penkias dienas per savait¢. Antsvorj
turintiems asmenims patariama mankstintis bent 45-60 min. vidutinio
intensyvumo aerobine manksta kasdien. Amerikos metabolinés ir bariatrinés
chirurgijos draugijos 2013 mety klinikinés praktikos gairése nutukusiems
asmenims rekomenduoti vidutinio intensyvumo aerobiniai 150 - 300 minuciy
trukmés fiziniai pratimai per savaite. Be to, sitilyta bent du kartus per savaite
atlikti raumenis stiprinanc¢ius pratimus [116]. Fiziné veikla gali biti paskirstyta
] kelias sesijas per dieng. Fiziniai pratimai padidina energijos sunaudojima,
mazina riebalinio audinio kiekj ir pagerina su nutukimu susijusiy gretutiniy
ligy bukle.

Taikant vien tik fizinius pratimus (30 min. tris kartus per savaite)
nutukusiems asmenims per metus kiino mas¢ vidutiniskai sumazéja 3,09 kg.
M.J. Franzo 2007 m. metaanalizés duomenimis, kombinuojant fizinius

pratimus ir dietg per 6 ménesius ligoniai vidutiniSkai neteko 3-6 kg [117].
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3. Elgesio modifikavimas

Kognityviné ir elgesio terapija pasitelkiama naujiems mitybos ir fizinio
aktyvumo jpro¢iams formuoti. Si terapija yra labai individuali. Technikos
apima savikontrole, streso mazinimg, socialinj palaikymg, alternatyvaus
elgesio ir savivokos formavimg. Gydant yra ieSkoma tam tikro elgesio
priezastiniy faktoriy ir siekiama juos modifikuoti, kei¢iant ligonio elgseng

[105,106].

4. Farmakoterapija

Adjuvantiné farmakoterapija indikuotina ligoniams, kuriy KMI >30
kg/m? ar kai KMI >27 kg/m? ir yra su nutukimu susijusiy gretutiniy ligy, 0
dieta, fizinio aktyvumo ir elgesio modifikacija nebuvo veiksmingi [41,118].

Né vienas i$ §iuo metu naudojamy vaisty nutukimo neisgydo. Pasiekus
maksimaly terapinj efekta, kiino masés mazéjimas dazniausiai sustoja, 0 vaisty
nebevartojant, daugumai ligoniy kiino masé grjzta j pradinj lygmen;j.

Siuo metu vaistus, naudojamus nutukimui gydyti, galima suskirstyti j
lipazés inhibitorius, serotonino agonistus, simpatomimetikus, antidepresantus

ir antiepileptikus [119].

Orlistatas yra nutukimui gydyti skirtas vaistas, kurio naudojimg 1999 m.
aprobavo JAV vaisty ir maisto kontrolés administracija (angl. FDA — Food and
Drug Administration) [120]. Orlistatas - ilgo veikimo, sintetinis kasos ir
skrandzio lipazés griztamasis inhibitorius, mazinantiS su maistu gaunamy
ricbaly absorbcijg zarnyne. Terapiné orlistato dozé (60-120 mg, 3 kartus per
dieng) apie 30 % sumaZina riebaly absorbcijg Zarnyne.

J.S. Torgersono ir kolegy 2004 m. randomizuotoje studijoje,
nagrinéjusioje 3305 ligoniy duomenis, hurodoma, kad per pirmuosius orlistato
vartojimo metus buvo pasiektas 11 % pradinés kiino masés sumazgjimas,
palyginti su 6 % kontrolinéje grupéje. Taciau po ketveriy mety buvo stebimas

kiino masés prieaugis, o skirtumas sumazéjo (6,9 % ir 4,1%) [121].
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R.S. Padwalo 2003 m. metaanalizés, j kurig jtraukta 16 randomizuoty
studijy, apimanc¢iy 10631 ligoniy, vartojusiy orlistata 1-4 metus, duomenimis,
pradinés kiino masés sumazgjimas, palyginti su placebo grupe, buvo 2,9 %

didesnis orlistatg vartojusioje grupéje [122].

Naltreksonas ir bupropionas yra nutukimui gydyti skirta vaisty kombinacija,
kurig 2010 m. aprobavo JAV vaisty ir maisto kontrolés administracija [120].
Naltreksonas - opioidiniy receptoriy antagonistas vartojamas alkoholio ir
opioidiniy narkotiky priklausomybéms gydyti. Bupropionas - placiai
vartojamas antidepresantas, slopinantis 5-HT, norepinefrino ir dopamino
reabsorbcijg. Be to, bupropionas aktyvuoja proopiomelanokortino neuronus
pogumburyje, iSskirian¢ius a-melanocitus stimuliuojantj hormong, kurio
padidéjusi koncentracija didina sotumo jausma, sunaudojamos energijos kiekj
ir didina B-endorfino, atsakingo uz autoinhibicinj grjztamajj rysj,
koncentracijg. Naltreksonas blokuoja grjztamagjg Sios reakcijos inhibicijg, taip
ilgesniam laikui aktyvuodamas proopiomelanokortino neuronus. Sios vaisty
kombinacijos efektyvumas ir saugumas buvo patvirtintas COR-1 [123], COR-2
[124] ir COR-BMOD [125] trecios fazés randomizuotais klinikiniais tyrimais.
Vienerius metus naudojant §ig vaisty kombinacijg, ligoniai vidutiniSkai neteko

6,1 % pradinés kiino masés, palyginti su 1,3 % placebo grupe [123].

Lorkaserinas yra ilgalaikiam medikamentiniam nutukimo gydymui skirtas
vaistas, kurio naudojimas JAV aprobuotas 2012 m [120]. Lorkaserinas - tai
selektyvus 5-HT2C serotonino receptoriy agonistas, pasizymintis anoreksiniu
poveikiu. 5-HT2C receptoriai randami iSimtinai tik galvos smegenyse.
Aktyvinant Siuos receptorius pogumburyje, proopiomelanokortino neuronai
iSskiria a-melanocitus stimuliuojantj hormona, taip didindami sotumo jausma
[120,126]. AnksCiau nutukimui gydyti naudoti neselektyviis serotoninO
agonistai fenfluraminas ir deksfenfluraminas dél pastebéto zalingo poveikio
Sirdies voztuvams buvo iSimti i§ prekybos. Lorkaserinas, prieSingai nei jo

pirmtakai, neveikia 5-HT2B serotonino receptoriy, todél iSvengiama Zalingo
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poveikio Sirdies voztuvams. Lorkaserino efektyvumas ir saugumas buvo
jrodytas BLOOM [127], BLOSSOM [128] ir BLOOM-DM [129] trecios fazés
randomizuotomis studijomis, kuriose pasizyméjo geresne kiino masés kontrole
palyginti su placebo grupés ligoniais. Vienerius metus vartojant lorkasering

beveik puse ligoniy neteko daugiau nei 5 % pradinés kiino masés.

Fenterminas ir topiramatas - tai pirmoji JAV vaisty ir maisto kontrolés
administracijos 2012 m. patvirtinta vaisty kombinacija, skirta nutukimui gydyti
[120]. Fenterminas yra simpatomimetiskai veikiantis preparatas, kuris skatina
norepinefrino iSsiskyrimg pogumburyje, taip sukeldamas ankstyva sotumo
jausmg ir mazindamas maisto poreikj. Topiramatas - epilepsijai gydyti ir
migrenos profilaktikai naudojamas vaistas. Topiramato sukeliamas anoreksinio
poveikio mechanizmas néra visiskai aiSkus. Manoma, kad apetito slopinimas
pasiekiamas veikiant y — amino-sviesto rugsties (GABA) receptorius. Sios
vaisty kombinacijos efektyvumas ir saugumas buvo jrodytas EQUIP [130],
SEQUEL [131] ir CONQUER [132] trecios fazés randomizuotomis studijomis.
Dvejus metus vartojant Sig vaisty kombinacija, ligoniai vidutiniSkai neteko
10,5 % pradinés kiino masés, o didesnis nei 10 % pradinés kiino masés

sumaz¢jimas nustatytas daugiau nei 50 % tiriamyjy [131].

5. Chirurginis nutukimo gydymas

Iki Siol vadovaujamasi 1991 mety JAV nacionalinio sveikatos instituto
rekomendacijomis, kuriose nurodoma, kad chirurginis nutukimo gydymas yra
indikuotinas ligoniams, kuriy KMI > 40 kg/m* ar KMI esant didesniam nei 35
kg/m? ir su nutukimu susijusioms gretutinems ligoms [133]. Sioms
rekomendacijoms yra daugiau nei 20 mety ir jy taikymas dabartinei Zmoniy
populiacijai yra diskutuotinas. Siuo metu, atsizvelgiant j augantj nutukimo
masta ir negydomo nutukimo zalg bei didéjant] bariatriniy operacijy sauguma,
Amerikos metabolinés ir bariatrinés chirurgijos draugija (angl. American

Society for Metabolic and Bariatric Surgery), nutukimo draugija (angl. Obesity
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Society) ir tarptautiné diabeto federacija (angl. International Diabetes
Federation) papildé¢ rekomendacijas, rekomenduodama operacinj nutukimo
gydyma cukriniu diabetu ar metaboliniu sindromu sergantiems ligoniams,
kuriy KMI > 30 kg/m? [134]. JAV vaisty ir maisto kontrolés administracija
2011 m. jteisino SARJO ligoniams, kuriy KMI 30-34,9 kg/mz, esant su
nutukimu susijusiy gretutiniy ligy [135].

Absoliuc¢iy kontraindikacijy chirurginiam nutukimo gydymui yra mazai,
] dauguma IS jy atsizvelgiama prieS bet kurig planing operacijg. Bariatriné
operacija kontraindikuotina ligoniams su nekoreguojama koaguliopatija,
pazengusiu organy nepakankamumu ar neoperabiliu onkologiniu susirgimu.
Bariatriné operacija kontraindikuotina ir nés¢ioms moterims.

Kiekvienas ligonis prie§ bariatring operacijg turéty biiti konsultuojamas
multidisciplininés gydytojy komandos, kurig sudaro abdominalinis chirurgas,
endokrinologas ir gastroenterologas. Esant indikacijy, rekomenduotinos
kardiologo, radiologo, klinikinio farmakologo, psichiatro, dietologo ar kity
specialybiy gydytojy konsultacijos.

IstoriSkai nutukimo operacijos skirstomos j malabsorbcines, restrikcines
ir misraus tipo. Restrikcinés operacijos sumazina skrandzio tdirj. Po Siy
operacijy sotumo jausmas sukeliamas mazesniu kiekiu suvalgyto maisto, todél
mazéja  suvartojamy  kalorijy  kiekis. Malabsorbciniy  operacijy  metu
sumazinamas virSkinime dalyvaujancios plonosios Zarnos ilgis. Palyginti su
malabsorbcinémis, restrikcinés operacijos yra ne tokios invazinés, mazesné
komplikacijy rizika ir mirStamumas, tac¢iau Svorio ir gretutiniy ligy kontrolé

yra menkesné.

6. Bariatrinés chirurgijos raida Lietuvoje

Lietuvoje chirurgiSkai gydyti nutukimg 1962 m. pradéjo prof. Pranas
Norkiinas, atlik¢s dvi pirmgsias tuséiosios ir klubinés zarnos apylankos
operacijas. Deja, $iy operacijy rezultatai yra nezinomi, o chirurginis nutukimo

gydymas nebuvo toliau plétojamas.
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Bariatrinés chirurgijos pradininkas Lietuvoje yra prof. Gintautas
Brimas, kuris 1990 m. apgyné disertacija ,,Chirurginio nutukimo gydymo
,mazo skrandzio* formavimo operacija rezultaty vertinimas“. Pirmasis
Lietuvoje, Vilniaus universiteto Abdominalinés chirurgijos centre, atliko atvirg
skrandzio apjuosimo nereguliuojama juosta operacija (1994 m.), laparoskoping
skrandzio apjuosimo nereguliuojama juosta operacija (1996 m.) ir
laparoskoping skrandzio apjuosimo reguliuojama juosta operacijas (2004 m.)
[136]. Be to, 2005 m. prof. G. Brimas iSleido pirmaja Lietuvoje bariatrinés
chirurgijos problemas nagrinéjanc¢ia monografija ,,Chirurginis nutukimo
gydymas*.

Pirmasis Lietuvoje laparoskoping skrandZio ir tus€iosios Zarnos
apylankos operacija (2003 m.) konferencijos metu atliko Svedas Torsten
Olbers.

Pirmasis Lietuvoje laparoskoping vertikalig skrandzio rezekcija (VSR)
(2006 m.), tulZies ir kasos apylanka su dvylikapirStés zarnos atskyrimu (2007
m.) ir laparoskoping skrandzio didZiosios kreivés plikacijg (2011 m.) Kauno
medicinos universite atliko prof. Almantas Maleckas.

Lietuvos bariatrinés chirurgijos draugija jkurta 2007 m., draugijos
pirmininku 2007-2014 m. buvo prof. G. Brimas, o0 2014-2017 m. — prof. A.
Maleckas. Nuo 2017 m. Lietuvos bariatrinés chirurgijos draugijos pirmininku
ISrinktas gyd. Nerijus Kaselis.

Siuo metu Lietuvoje atliekamos visos pasaulyje pripaZintos bariatrinés
operacijos. Lietuvos sveikatos moksly universitete (LSMU) vyksta skrandzio ir
tusCiosios zarnos apylankos operacijy kursai, 0 Vilniaus universitete -

,»Chirurginio nutukimo gydymo* gydytojy tobulinimosi kursai.

1. Dazniausiai atliekamos bariatrinés operacijos
Pasaulyje 2013 m. atlikta apie 468 tiikstanciai bariatriniy operacijy, i$ jy
didziaja dalj sudaré STZAO (45 %), VSR (37 %) ir SARJO (10 %) [2].
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1. Skrandzio apjuosimo reguliuojama juosta operacija (SARJO)

Pirmieji atvirg skrandzio apjuosimo nereguliuojama juosta operacija
JAV 1978 m. atliko L. Wilkinsonas ir O. Peloso [137]. Sioms operacijoms
buidingas nepakankamas kiino masés mazéjimas ir didelis komplikacijy
skaiCius: juostos penetracija, nuslinkimas, stemplés iSsiplétimas. Pirmuosius
bandymus su reguliuojama silikono juosta Austrijoje atliko G. Szinicas ir G.
Schnapka 1982 m. [138]. L. Kuzmakas 1985 m. sukairé silikoning juosta,
kurios vidiniame pavirSiuje buvo reguliuojamo tirio balionélis [139].
Pirmosios operacijos su reguliuojamomis skrandzio juostomis aprasSytos D.
Hallbergo, P. Forsello ir G. Szinico 1985 m. [140]. L. Kuzmakas 1991 m.
publikavo reguliuojamos ir nereguliuojamos skrandzio juosty palyginamuosius
rezultatus: labiau pertekliné kiino masé sumazédavo naudojant reguliuojama
juosta [141]. Pirmasias sékmingas laparoskopines skrandzZio apjuosimo
nereguliuojama juostoma operacijas atliko R. Broadbentas ir A. Catona 1992—
1993 m. [142,143]. Ty paciy mety rugséjo ménesj M. Belachew atliko pirmaja
s¢kmingg laparoskoping SARJO [144]. P. Forsellas 1996 m. pradéjo naudoti
pars flaccida metodika [145,146].

JAV vaisty ir maisto kontrolés administracija Sios operacijos naudojimag
aprobavo 2001 m. Nuo 2011 m. SARJO indikuotina ligoniams, kuriy KMI >
30 kg/m? kartu esant su nutukimu susijusiy gretutiniy ligy. Siuo metu SARJO
populiarumas mazéja: 2008 metais Sios operacijos sudaré 42,3 %, 2011 m. -
17,8 %, 0 2013 m. - 10 % visy pasaulyje atliekamy bariatriniy-metaboliniy
operacijy. Lietuvoje laparoskopiné SARJO atlickama nuo 2004 mety [136].

Operaciné metodika ir veikimo mechanizmas
Operacija atlickama laparoskopiniu biidu. Siuo metu taikoma tik pars
flaccida metodika, o anks¢iau taikyta perigastriné metodika dél daZznesniy
komplikaciky nebenaudojama. Pradedama preparuoti per mazosios taukinés
dalj, vadinamg pars flaccida. ,,GoldFinger” instrumentu bukai disekuojama

skrandzio didZiosios kreivés link, kur lateraliau kairiosios diafragminés
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kojytés, skrandzio incisura cardialis srityje, praduriama pasieniné pilvaplévé.
Taip suformuojamas retrogastrinis tunelis.

Tuomet | pilvaplévés ertme jkiSama SARJ, kurios vienas galas
,»,GoldFinger” instrumentu iStraukiamas pro retrogastrinj tunelj. Sujungiant
SARJ galus suformuojamas skrandj apjuosiantis ziedas (Pav. 1). Juosta
pritvirtinama prie priekinés skrandzio sienos. Rezervuaras sujungiamas su
SARJ vamzdeliu ir implantuojamas poodyje. SARJ vidinis balionélis ir

rezervuaras paliekami tusti.

Pav. 1. SARJO schema

Pastaba. Pav. 1-6 yra Loretos Juodeikienés iliustracijos.

SARJO yra restrikcinio pobudzio bariatriné operacija. Kino masés
mazéjimg lemia tai, kad nedidelis maisto kiekis, kuris, i§plésdamas mazojo
skrandzio sieneles ir dirgindamas aferentines klajoklio nervo skaidulas, sukelia

sotumo jausma [147].
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Masés ir gretutiniy ligy dinamika

Remiantis JAV chirurgy kolegijos bariatrinés chirurgijos akreditacijos
programos perspektyviosios duomeny bazés, j kurig 2012 m. jtraukti 28616
ligoniy po bariatriniy operacijy duomenys, iS jy 12193 ligoniy po SARJO, per
pirmus metus KM vidutinidkai sumazéjo 7,05 kg/m? [148]. Cukrinio diabeto
iSnykimas ar pageréjimas nustatytas 44%, arterinés hipertenzijos — 44%,
dislipidemijos iSnykimas — 33 %, miego apnéjos iSnykimas — 38 %, GERL
simptomy i§nykimas — 64 % ligoniy.

H. Buchwaldo 2009 m. metaanalizés duomenimis, pragjus 2 metams po
SARJO, buvo stebimas 46,2 % perteklinés kiino masés sumazéjimas [48],
diabeto remisija — 58,3 % ligoniy.

P.E. O’Brienas 2006 m. atliko sistemin¢ apzvalga, j kurig jtrauké 18
studijy, pateikianéiy SARJO, ir 18 studijy - STZAO rezultatus [149]. Pra¢jus
penkeriems metams po SARJO, pertekliné kiino masé (%PKMS) sumazéjo
55,2 %, o po deSimties mety — 59,3 %. Lyginant perteklinés kiino masés
sumazéjima atokiu pooperaciniu laikotarpiu (> 5 metai), SARJO ir STZAO
rezultatai statistiSkai reikSmingai nesiskyré.

J. Himpensas 2011 m. pateiké 151 ligonio po SARJO 13 mety
pooperacinius rezultatus [150]. Praéjus trylikai mety po SARJO vidutinis
PKMS buvo 42,8 %. Autorius nepasteb¢jo teigiamos SARJO ijtakos su
nutukimu susijusiy gretutiniy ligy eigai, ta¢iau vertinant gyvenimo kokybe,
pagal Mooreheado ir Ardelto klausimyna, net 60,3 % ligoniy buvo nustatytas
geras rezultatas.

P.E. O’Brieno 2013 m. studijoje, pateikusioje ilgalaikius SARJO
rezultatus, vidutinis PKMS po 15 mety buvo 47,1 % [151].

Komplikacijos
IS Klinikinéje praktikoje taikomy bariatriniy operacijy SARJO pasizymi
maziausiu pooperacinio mirStamumo ir ankstyvy komplikacijy dazniu.

Pastebéta chirurgo patirties ir komplikacijy daznio neigiama koreliacija
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[152,153]. Nurodomas pooperacinis mir§tamumas daugumoje studijy svyruoja
nuo 0 iki 0,1 %. H. Buchwaldo metaanalizéje, nagrinéjusioje mirStamumag po
bariatriniy operacijy, mirstamumas per trisdeSimt dieny po SARJO sudaré
0,1%. Dazniausiai nurodytos mirties priezastys buvo tromboembolinés
komplikacijos [154].

Mazojo skrandzio tario padidéjimas ir juostos dislokacija yra
dazniausiai nustatomos vélyvosios komplikacijos. Naudojant perigastring
disekcijos technika, apskaiciuotas $iy komplikacijy daznis svyravo nuo 4,6 %
iki 66 %. Juostos dislokacijos daznj reikSmingai sumazino pars flaccida
metodikos taikymas. Sios komplikacijos daznis naudojant §ia technika
svyruoja nuo 0,21 % iki 6,4 % [155]. KliniSkai juostos dislokacija pasireiskia
maisto netoleravimu, pykinimu, vémimu ir epigastriumo skausmu. Diagnozé
nustatoma remiantis ligonio skundais ir stemplés rentgenokontrastiniu tyrimu,
kai stebima SARIJ rotacija ir maZojo skrandzio i§siplétimas. Sios komplikacijos
gydymas yra chirurginis. DaZnai laiking pageréjimg ar net simptomy iSnykima
galima pasiekti aspiravus visg turinj i§ sistemos, taciau daugumai ligoniy tenka
atlikti pakartotine laparoskopijg ir juostos repozicijg (regastroplastikg) [156].
Alternatyvis Sios komplikacijos gydymo metodai apima SARJ Salinimg ir
konversija j kito pobtidZio bariatring operacijg.

Juostos penetracija | skrandj nustatoma nuo 0,2 iki 32,6 % ligoniy
[157]. Sios komplikacijos daznis labai sumazéjo pradéjus taikyti pars flaccida
technikg. R. Singhalo 2010 m. metaanalizéje, juostos penetracija naudojant
pars flaccida technika, nustatyta nuo 0 iki 1,6 % ligoniy [155]. Si
komplikacija nustatoma praéjus vidutiniskai 22 ménesiams po operacijos. Sios
komplikacijos iSsivystymo mechanizmas néra tiksliai zinomas. Buvo pateiktos
kelios juostos penetracijos atsiradimo versijos, kuriose nurodoma, kad Si
komplikacija jvyksta dél per didelio juostos spaudimo ir lokaliy skrandzio
sienelés iSeminiy pakitimy, dél infekcijos ar dél operacijos metu jvykusio
mechaninio ar terminio skrandZio sienelés pazeidimo [157-159]. Siuo metu
manoma, kad Sios komplikacijos daznis priklauso nuo chirurginés technikos ir

chirurgo patirties. Nurodoma, kad chirurgo patirtis tiesiogiai koreliuoja su
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nespecifiné: daZniausiai ligoniai jauciasi patenkinamai, skundziasi sumazéjusiu
sotumo jausmu, didéjanciu svoriu, pilvo skausmu. Daznai Sie ligoniai kreipiasi
dél poodzio rezervuaro infekcijos pozymiy. Juostos penetracijg galima jtarti
atlickant stemplés ir skrandzio rentgenograma su kontrastavimu, taciau
jautriausias tyrimo metodas juostos penetracijai nustatyti yra skrandzio
endoskopija [156].

Jvykus penetracijai juosta tenka $alinti. Siuo metu SARJ rekomenduojama
Salinti laparoskopiSkai, kartu wuzsiuvant skrandzio sienelés defekts.
Alternatyvus Salinimo biidas yra endoskopinis, tafiau §i procedira yra
techniskai sudétinga, reikalingi specialiis instrumentai, tenka atlikti kartotines
endoskopijas ir yra didelé nesékmés tikimybé [161]. Pakartoting SARJO
rekomenduojama atlikti ne anks¢iau kaip po trijy meénesiy.

Mechaniniy (nesandarumas, atsijungimas, dislokacija) ir pulingy
rezervuaro komplikacijy daznis svyruoja nuo 4 % iki 20 % [162,163]. Ivykus
mechaninei rezervuaro komplikacijai, rezervuarg pakeisti galima taikant
vieting nejautrg. Suptliavus poodZio rezervuarui, jj tenka Salinti, naujo
rezervuaro implantacija atidedant, kol zaizda visiSkai iSsivalys. Rezervuara
galima implantuoti ir kitoje vietoje. Esant rezervuaro infekcijos poZzymiams
atokiu pooperaciniu laikotarpiu, reika jtarti SARJ penetracija.

Stemplés i$siplétimas bina iki 10 % ligoniy [164]. Si komplikacija
iSsivysto dél neadekvacios ligonio mitybos ar dél per didelio spaudimo
juostoje. KliniSkai Si komplikacija dazniausiai pasireiSkia diskomforto ir
pilnumo jausmu epigastriume bei daznu vémimu. Dazniausiai stemplés
iSsiplétimas regresuoja atlikus juostos reguliavimg. Jeigu vémimas nesiliauja,
tikslinga aspiruoti visg turinj i$ sistemos. Pakartotini reguliavimai atliekami
praégjus 3-4 savaitéms [156].

M. Suteris pateiké 317 ligoniy 8 mety gydymo rezultatus [165].
Vélyvasias  komplikacijas sudaré  mechaninés poodinio  rezervuaro
komplikacijos (8,8 %), poodzio rezervuaro piilingos komplikacijos (1,2 %),

mazojo skrandzio tiirio padidéjimas ar juostos dislokacija (6,3 %), juostos
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penetracija j skrandj (9,5 %), stemplés issiplétimas (3,2 %). Dél i$sivysciusiy
komplikacijy ar nepakankamo svorio mazéjimo pakartotinés operacijos reikéjo
63,6 % ligoniy.

J. Himpenso 13 mety po SARJO stebéjimo duomenimis, bendras
komplikacijy skaicius sudaré 58,5 %, juostos penetracija j skrandj nustatyta
29,3 %, o mazojo skrandzio tiirio padidéjimas — 10,9 % ligoniy [150]. Dél
nepakankamo svorio kritimo ar komplikacijy juosta teko pasalinti beveik 50 %
ligoniy. Net 17,1 % ligoniy buvo atlikta konversija j STZAO. Dél tokio auksto
vélyvy komplikacijy daznio, autoriy nuomone, $ios operacijos tolimesnio

naudojimo perspektyvos yra abejotinos.

Skirtingas SARJ lyginusiy studiju apzvalga

Nors SARJ klinikingje praktikoje naudojamos daugiau nei 30 mety,
taCiau tik pavienése studijose lygintos skirtingos juostos.

Atlikome literatiiros paieskg ,,Medline* ir ,,Cochrane Library” duomeny
bazése. PaieSkos terminai: ,,adjustable gastric banding” AND “morbid obesity”
AND “bariatric surgery”. Papildomai perziaréjome atrinkty studijy literatiiros
Saltinius. PaieSka atlikta 2016 mety lapkri¢io 7d. IS atrankos Kriterijus
atitinkanciy studijy iSrinkome Siuos duomenis: studijos tipas, trukmé, pacienty
atrankos kriterijai, tiriamyjy skaic¢ius, amzius, kino masé, gretutiniai
susirgimai, prarasti ar paSalinti tiriamieji, be to, jtraukéme kiino masés
rodikliy, gretutiniy ligy ir gyvenimo kokybés pokycius, analizavome
pooperacines komplikacijas ir mirStamuma. Publikacijy paiesSkos ir atrankos

eiga pateikiama 1 diagramoje.
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1 diagrama. Studijy atrankos schema

Rasti straipsniai
(n =449)

PaSalinti straipsniai
perziiiréjus pavadinimus ir
santraukas (n =320)

Straipsniai po dublikaty
paSalinimo (n =446)

Perzitréti straipsniai

(n =126) Pasalinti straipsniai (n =117)

| sisteming apzvalga jtrauktos
studijos (n = 9)

Atrinkty studijy charakteristikos pateikiamos 3 lentel¢je.

Dazniausiai lygintos Lap-Band ir SAGB juostos. Daugumoje studijy
tiriamyjy imtis buvo maza (nuo 60 iki 400), o ligoniy stebéjimo trukmé
trumpesné nei 5 metai (nuo 7 iki 144 mén.). Daugumoje skirtingas juostas
lyginusiy studijy kiino masés pokytis, gretutiniy ligy dinamika, komplikacijy
skaiCius ir gyvenimo kokybé reik§mingai nesiskyreé.

Radome tik vieng randomizuotya studija, kurioje lyginti SAGB ir
MiniMizer Extra juosty perioperaciniai rezultatai. Siy juosty lyginimo
rezultatai reikSmingai nesiskyré [166].

S.M. Ayloo retrospektyviojoje studijoje, kurioje lyginamos LAP-
BAND, Allergan, LAP-BAND AP(M) Standard, LAP-BAND AP(M) Large,
Realize Band ir Realize-C band juostos, reikSmingesniy skirtumy, lyginant KM
rodiklius, gretutiniy ligy pageréjimo ir pooperaciniy komplikacijy daznj,
nepastebéta [167]. Taciau poodZzio rezervuaro komplikacijy statistiSkai

reikSmingai maziau nustatyta naudojant Realize band juostas.
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3 lentelé. Atrinkty studijy charakteristikos

Autorius Studijos Imtis  Lygintos SARJ (N) Stebéjimas
Metai tipas (N) mén.
Ayloo 2014 [167] R 222 LAP-BAND (27), 60

Allergan (25), LAP-
BAND AP(M) Standard
(20), LAP-BAND AP(M)
Large (18), Realize Band
(34), Realize-C band (98)

Gero 2013 [168] PR 180 LAP-BAND (90)’ 144
SAGB (90)

Gravante 2007 [169] PR 400 LAP-BAND (200), 24
SAGB (200)

Szewczyk 2006 [166] PR 60 MiniMizer Extra (10), }

SAGB (19), AM.I. (11),
MIDBAND (12), LAP-

BAND (8)

Collet 2005 [170] R 188 LAP-BAND (120), 24
MiniMizer Extra (68)

Blanco-Engert 2003 [171] PR 60 LAP-BAND (30), 12
Heliogast (30)

Ponson 2002 [172] P 101 LAP-BAND (52), 7-10
SAGB (49)

Hesse 2001 [173] P 70 LAP-BAND (29), 10-14
SAGB (41)

Miller 1999 [174] P 156 LAP-BAND (102), 28
SAGB (54)

P — perspektyvioji, R — retrospektyvioji, PR — perspektyvioji randomizuota

Perspektyvinéje atsitiktinés atrankos im¢iy D. Gero ir bendraautoriy
studijoje lyginta 90 LAP-BAND ir 90 SAGB juosty [168]. ReikSmingy kiino
masés rodikliy dinamikos ir bendro komplikacijy skaiciaus ilgalaikiu
pooperaciniu periodu (12 m.) skirtumy nenustatyta. Praégjus 10 m. po
operacijos vidutinis PKMS buvo 50-60 %. llgalaikiu pooperaciniu laikotarpiu
(> 10 m.) dél komplikacijy apie 56,7 % pacienty teko pakartotinai operuoti. I$
viso diagnozuota 13 (14,4 %) juostos nuslinkimy, kurie Vvisi buvo nustatyti
Lapband juostos grupéje (p < 0,001). Kaip galimg §io skirtumo priezastj
autoriai nurodé skirtingg operacijos metodika (LAP-BAND juostai naudota

perigastriné metodika, 0 SAGB juostai — pars flaccida). ISvadose autoriali
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nurodé, kad dél didelio pooperaciniy komplikacijy daznio ilgalaikiu periodu,
SARIJO turéty buti atlieckama tik gerai atrinktiems pacientams.

Perspektyvinéje D. Colleto ir bendraautoriy studijoje, kurioje lygintos
MiniMizer Extra ir Lap-Band juostos, dislokacija statistiSkai reikSmingai
dazniau pasitaiké Lap-Band juostos grup¢je (10,8 % ir 0 %). Kaip galima Siy
skirtumy priezast] autoriai nurodo naudotg perigastring operavimo metodika.
Kity skirtumy tarp lyginty juosty nenustatyta [170].

R. Blanco-Engerto randomizuotoje studijoje, kurioje lyginti Lap-Band ir
Heliogast juosty vieny mety rezultatai, nustatytas reikSmingai didesnis
%PKMS Lap-Band grupéje (41,7 % ir 28,3 %). Siy skirtumy priezastimi
autoriai nurodé¢ Heliogast juostos konstrukcijos defekta, dél kurio nepavyko
pasiekti optimalaus restrikcinio efekto [171].

A. Ponsono ir bendraautoriy studijoje [172] nustatytas akivaizdus
skirtumas tarp mechaniniy juostos komplikacijy (nesandarumas, plySimas)
daznio (LAP-BAND grupéje 0 %, SAGB grupéje 10,2 %), tafiau skirtumo
statistinis reik§mingumas nejvertintas.

Perspektyvinéje U.J. Hesse ir bendraautoriy studijoje lyginamos LAP-
BAND ir SAGB juostos [173]. Pasak autoriy, abi juostos pasizyméjo panasiais
kiino masés mazéjimo rezultatais, taciau SAGB juostos grupéje pastebéta
statistiSkai reikSmingai maziau juostos nuslinkimo atvejy (3 % SABG su 16 %
LAP-BAND grupéje; p = 0,02).

Perspektyvinéje K. Millerio ir E. Hello studijoje taip pat lygintos LAP-
BAND ir SAGB juostos ir pateikti 4 mety ligoniy stebéjimo rezultatai [174].
Vidutiniskai KMI per 3 metus sumazéjo nuo 44 kg/m? iki 28 kg/m?. Bendras
komplikacijy, dél kuriy reikéjo papildomos operacijos, daznis sudaré 7 %.

Zymiy skirtumy tarp lyginty juosty autoriai nerado.

2. SkrandZio ir tus¢iosios Zarnos apylankos operacija (STZAO)
Tai miSraus (malabsorbcinio ir restrikcinio) pobtidzio operacija, pirmg

kartag aprasyta E. Masono ir C. Ito 1966 m. [175]. Operacijos metu
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suformuojamas mazasis skrandis ir atlickama kilpiné¢ gastrojejunostomija.
W.O. Griffenas 1977 m. aprasé Sios operacijos modifikacija panaudojant Roux

gastrojejunostomija [176].

Operaciné metodika ir veikimo mechanizmas

Operacijos metu suformuojamas 10-30 ml talpos mazasis skrandis. Tus¢ioji
zarna atskiriama 30-50 cm zemiau plica duodenojejunalis. Distalinis tusciosios
zZarnos segmentas yra sujungiamas su mazuoju skrandziu, o proksimalinis - su

plongja zarna 75-150 cm distaliau gastrojejunostomijos (Pav. 2) [177].

Pav. 2. STZAO schema

Priklausomai nuo virSkinime nedalyvaujanéio plonosios Zarnos
segmento ilgio, sukuriama didesnio ar mazesnio laipsnio malabsorbcija, o
sumazgjes skrandzio tiiris sukelia ankstyvg sotumo jausma [178]. Sumazéjusj
alkio pojut] ir kiino masés maz¢jimg lemia ir padidéjusi peptido YY (PYY), i
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gliukagong panasaus peptido 1 ir cholecistokinino koncentracijos Dbei
sumazéjusi grelino koncentracija [179,180].

Pirmoji laparoskopiné Roux STZAO atlikta A. Wittgrove’o ir G. Clarko
1993 m. [181]. Lietuvoje laparoskopiné STZAO atlickama nuo 2005 mety.
Siuo metu STZAO yra dazniausiai pasaulyje atlickama bariatriné-metaboliné

operacija. STZAO 2013 m. sudaré 45 % visy atliekamy bariatriniy operacijy
[2].

Masés ir gretutiniy ligy dinamika

JAV chirurgy kolegijos bariatrinés chirurgijos akreditacijos programos
perspektyviosios duomeny bazés, i kuria jtraukti 14491 ligoniai po STZAO,
duomenimis per metus pacienty KMI vidutini$kai sumazéjo 15,34 kg/m? [148].
Cukrinio diabeto remisija ar pageréjimas nustatytas 83%,  arterinés
hipertenzijos - 79 %, dislipidemijos iSnykimas - 66 %, miego apnéjos — 66 %,
GERL simptomy i$nykimas - 70 % ligoniy. Rehospitalizacijos prireiké 6,47 %
ligoniy. TrisdeSimties dieny mirStamumas buvo 0,14 %, vieneriy mety - 0,34
%.

H. Buchwaldo 2004 m. metaanalizés, | kurig jtrauktos 136 studijos,
duomenimis, praéjus dvejiems metams po operacijos, pertekliné kiino masé
sumazéjo 61,6 % [50]. TrisdeSimties dieny mirStamumas sudaré 0,5 %.
Cukrinio diabeto pageré¢jimas ar iSnykimas nustatytas 71,6 %, dislipidemijos —
96,9 %, arterinés hipertenzijos — 87,1 %, obstrukcinés miego apnéjos — 94,9%
ligoniy.

Buchwaldo 2009 m. metaanalizés duomenimis, po dviejy mety
pertekliné kino masé sumazéjo 59,7 %. Diabeto remisija buvo stebima 70,9 %
ligoniy. TrisdeSimties dieny pooperacinis mirStamumas sudar¢ 0,2 %, o vélyvu
pooperaciniu periodu - 0,1 % [48].

Daugiacentriniame kohortiniame A.P. Courcoulas 2013 m. tyrime
aptariami 2458 ligoniy po bariatriniy operacijy duomenys; 1738 ligoniams
buvo atlikta STZAO [182]. Per trejus metus ligoniai vidutiniskai neteko 31,5

% pradinés kiino masés. Po trejy mety daliné cukrinio diabeto remisija
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nustatyta 67,5 %, arterinés hipertenzijos iSnykimas — 38,2 %, dislipidemijos
iSnykimas - 61,9 % ligoniy. TrisdeSimties dieny ir bendras mirStamumas
atitinkamai sudaré 0,2 % ir 0,8 %.

A. Aftabo kohortiniame tyrime praéjus 5 metams po STZAO buvo
stebimas 58 % perteklinés kiino masés sumazéjimas. Diabeto remisija buvo
stebima 67 %, arterinés hipertenzijos pageré¢jimas — 56 %, miego apnéjos — 73
%, dislipidemijos — 45 %, GERL — 35 % ligoniy [183].

A.C. Valezi studijoje pra¢jus 5 ir 10 mety po STZAO perteklinés masés
sumazéjimas atitinkamai buvo 69,7 % ir 67,1% pacienty [184].

P.E. O’Brieno 2006 m. atliktos metaanalizés duomenimis, praéjus
penkeriems metams po STZAO, vidutinis perteklinés kiino masés sumazéjimas
buvo 58,2 %, po SeSeriy mety — 53,3 %, po septyneriy — 55 %, 0 po deSimties
mety — 52,5 % [149].

Komplikacijos

Perteklinés kiino masés sumaZz¢jimas < 50 % budingas beveik
ketvirtadaliui ligoniy. Nurodomas bendras pooperacinis mirStamumas svyruoja
nuo 0,1 % iki 0,9 %. Anastomozés nesandarumo daznis po STZAO svyruoja
nuo 0,8 % iki 5,4 %. Pakartotinés operacijos metu nesandarumo daznis gali
siekti 13  %. DaZniausiai nustatomas skrandzio ir tuS€iosios Zarnos
anastomozés ar mazojo skrandzio siiilés nesandarumas. Anastomozés
nesandarumas tarp tusciosios zarnos kilpy nustatomas reéiau, tadiau S§i
komplikacija pasizymi didesniu mirStamumu.

Skrandzio ir tusciosios zarnos anastomozés stenozé nustatoma 6-20 %
ligoniy [185]. Sios komplikacijos mechanizmas néra visiskai aiskus. Manoma,
kad stenozés atsiradimg gali salygoti nepakankama audiniy kraujotaka,
tempimas skrandzio ir tuSCiosios Zarnos anastomozeés srityje. Dazniausiai
anastomoze praplatinti pavyksta endoskopine balionine dilatacija [186].

Marginalinis (anastomozés) iSop¢jimas nustatomas 0,6-16 % ligoniy
[156]. Dazniausiai Sie iSopéjimai atsiranda skrandzio ir tu$¢iosios Zarnos

anastomozes srityje. Nurodomi marginalinio iSop¢jimo rizikos veiksniai yra
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bloga anastomozés srities kraujotaka, nesteroidiniy prieSuzdegiminiy vaisty
naudojimas, H. Pylori infekcija ir rikymas [187,188].

Po STZAO, per zarny pasaity defektus gali susidaryti vidinés i§varzos,
kurios dazniausiai nustatomos trijose vietose: per tus$¢iosios Zarnos pasaito
defekta formuojant tus¢iosios-tus€iosios zarny anastomozg, tarpe tarp skersinés
zarnos pasaito ir Roux segmento (Peterseno defektas) ir per skersinés zarnos
pasaito defekta, jei anastomozé formuojama retrokoliSkai. Be to, vidinés
iSvarzos gali susiformuoti keliose vietose vienu metu. Nurodomas vidiniy
iSvarzy daznis yra 0-5 % [189].

Dempingo sindromas nustatomas iki 50 % ligoniy [190]. Sis sindromas
pasireiSkia galvos svaigimu, pilvo piitimu, skausmu bei viduriavimu. Nors
daznai dempingo sindromas priskiriamas prie komplikacijy, vis délto
nurodoma, kad jis yra vienas i$ faktoriy, lemianciy kiino masés mazéjima, nes
ligoniai, norédami i§vengti nemaloniy pojiiciy, turi keisti mitybos jprocius.

K.D. Higa 2000 m. pateiké perspektyvinio tyrimo, kuriame nagrinéta
1040 STZAO, rezultatus. Bendras mir§tamumas sudaré 0,5 %. Anastomozés
nesandarumas nustatytas 1 %, pilingos Zaizdy komplikacijos — 0,1 % ligoniy.
Vélyvuoju pooperaciniu laikotarpiu anastomozes striktiira nustatyta 4,9 %, o
marginalinis (anastomozés) iSopéjimas — 1,4 % ligoniy [187].

D.R. Flumo 2009 m. JAV vykdytame perspektyviniame
multicentriniame tyrime pateikia 2975 ligoniy, kuriems atlikta STZAO,
trisdeSimties dieny pooperacinés komplikacijas. TrisdeSimties dieny
mirtingumas sudar¢ 0,2 %, tromboembolinés komplikacijos nustatytos 0,4 %,
pakartotinés operacijos reikéjo 3,2 % ligoniy [191].

D.W. Nelsonas 2012 m., pasitelkes BOLD (angl. Bariatric Outcomes
Longitudinal Database) duomeny baze, pateiké 70787 ligoniy po STZAO
rezultatus [192]. Bendras mirStamumas sudaré 0,2 %. Dél pooperaciniy
komplikacijy pakartotinai operuoti reikéjo 7 % ligoniy. Anastomozes
nesandarumas nustatytas 0,7 %, pilingos zaizdy komplikacijos — 0,9 %
ligoniy. Vélyvuoju pooperaciniu laikotarpiu anastomozes striktiira nustatyta

3,2 %, o marginalinis (anastomozés) iSop¢jimas — 1,2 % ligoniy.
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3. TulZies ir kasos apylankos operacija (TKAO)

Tai miSraus pobiidZio nutukimo gydymo operacija, kurig pirmg kartg
1979 m. aprasé N. Scopinaras [193]. TKAO (angl. Biliopancreatic diversion)
metu atlickama distaliné skrandzio rezekcija. TusCioji Zarna atjungiama 250
cm nuo ileocekalinio kampo. Proksimaliné tusc¢iosios Zarnos dalis sujungiama
su distaline klubine zarna (50 -100 cm nuo ileocekalinio kampo), o distaliné

tus¢ioji zarna su skrandziu (pav. 3).

Pav. 3. Scopinaro tulzies ir kasos apylankos operacijos schema

Siekdami sumazinti marginalinio iSop¢jimo daznj ir dempingo simptomus,
1993 m. P. Marceau, o0 1998 m. D.S. Hessas ir D.W. Hessas aprasé Sios

operacijos modifikacijg: vietoje distalinés skrandZzio rezekcijos atlickama
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vertikali skrandzio rezekcija, o proksimalinis dvylikapir§tés Zarnos segmentas
perpjaunamas apie 2 cm distaliau prievarcio rauko ir sujungiamas su distaline

klubinés zarnos dalimi (pav. 4) [194,195].

Pav. 4. Tulzies ir kasos apylankos su dvylikapir§tés zarnos atskyrimu

operacijos schema

Tokiu budu iSsaugoma prievarc¢io rauko funkcija ir proksimaliné
dvylikapirstés zarnos dalis, o vertikali skrandzZio rezekcija sudaro restrikcinj
komponenta. Si modifikacija buvo pavadinta tulZies ir kasos apylankos
operacija su dvylikapirités Zarnos atskyrimu [TKAO su DZA (angl.
biliopancreatic diversion with duodenal switch — BPD-DS)].

Pirmg kartg laparoskopiskai Sig operacijg atliko M. Gagneris 1999 m.
[196]. Siuo metu atlickant standartine laparoskopine TKAO su dvylikapirstés
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zarnos atskyrimu, naudojant 60 Fr kalibracinj zondg atlickama vertikali
skrandzio rezekcija. TusCioji zarna atjungiama 250 c¢cm nuo ileocekalinio
kampo ir proksimaliné jos dalis sujungiama su distaline klubine Zarna (50 -100
cm nuo ileocekalinio kampo), o distaliné tus¢ioji Zzarna — su proksimaline

dvylikapir$tés zarnos dalimi [197].

Veikimo mechanizmas

Kiino masés maz¢jimg lemia malabsorbcija ir sumazéjes skrandzio tiris,
kuris sukelia ankstyva sotumo jausma. Alkio pojutj taip pat slopina sumazéjusi
grelino, leptino, amilino ir padidéjusi kasos peptido YY (PYY) ir j gliukagona
panaSaus peptido 1 (GPP-1) koncentracija [180].

Sios operacijos dazniausiai rekomenduojamos super nutukusiems (KMl
> 50) ligoniams, kadangi jiems budingi prastesni pooperaciniai rezultatai
taikant SARJO, VSR ar STZAO [198].

D¢l savo kompleksiSkumo, ilgos mokymosi kreivés ir pooperaciniy
komplikacijy $ios operacijos populiarumas néra didelis. Sios operacijos 2003
m., 2008 m. ir 2011 m. atitinkamai sudaré 6,1%, 4,9 % ir 2,2 % visy pasaulyje
atlickamy bariatriniy-metaboliniy operacijy [199].

Masés ir gretutiniy ligy dinamika

Nors Sios operacijos pasizymi didZiausiu pooperaciniu kiino masés
maze¢jimu ir geriausia su nutukimu susijusiy gretutiniy ligy kontrole, taciau
pirmauja didZiausiu mirStamumu ir pooperaciniy komplikacijy skai¢iumi. H.
Buchwald 2009 m. metaanalizés duomenimis, pra¢jus dvejiems metams po
TKAO, buvo stebimas 63,6 % PKMS, o diabeto remisija pasireiské 95,9 %
ligoniy [48]. TrisdeSimties dieny pooperacinis mirStamumas svyravo nuo 0,29
% iki 1,23 % atviros operacijos grupéje ir nuo 0 % iki 2,7 % operuojant
laparoskopiskai.  Dazniausiai ~ nurodomos  mirties  prieZzastys  yra
tromboembolinés komplikacijos, kvépavimo funkcijos nepakankamumas ir
anastomoziy nesandarumas.

P. Marceau 2015 m. pateiké 2615 ligoniy, kuriems buvo atlikta atvira
TKAO, dvideSimties mety rezultatus [200]. Pragjus 20 mety vidutinis %PKMS
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buvo 71 %. Cukrinio diabeto remisija nustatyta 93,4 %, dislipidemijos — 80 %,
hipertenzijos — 60 % ligoniy. Bendras pooperacinis mir§tamumas buvo 0,5 %,
o pakartotinai operuoti reikéjo 13 % ligoniy.

Pagal N. Prachando 2009 m. studijos, pateikusios 198 ligoniy, kuriems
buvo atlikta TKAO su dvylikapir$tés zarnos atskyrimu, duomenis, praéjus 3
metams po operacijos, PKMS buvo 68,9 % [201]. Diabeto remisija buvo
stebima 100 % ligoniy, arterinés hipertenzijos pageré¢jimas ar iSnykimas — 68
%, dislipidemijos — 72 %, GERL - 48,6 % ligoniy.

P.E. O’Brienas 2006 m. atliko metaanalizg, | kurig jtrauktos 7 studijos,
pateikianc¢ios TKAO ir TKAO su dvylikapirstés zarnos atskyrimu rezultatus
[149]. Praéjus penkeriems metams vidutinis %PKMS buvo 73,3 %, po SesSeriy
mety — 74,2 %, po septyneriy — 69 %, po aStuoneriy — 75,8 % ir po deSimties
mety — 77 %.

Komplikacijos

TKAO ir TKAO su dvylikapirStés zarnos atskyrimu komplikacijos yra
panasios j STZAO komplikacijas. DaZniausiai pasireiskia anastomoziy
nesandarumas, strikttiros, kraujavimas ir Zarny nepraeinamumas [202].

Nurodomas anastomozés nesandarumo daznis svyruoja nuo 1% iki 3 %
ligoniy. Dazniausiai nesandarumas nustatomas mechaninés sitilés incisura
angularis srityje [202].

H. Buchwaldo 2009 m. metaanalizés duomenimis, trisdeSimties dieny
pooperacinis mirStamumas operuojant laparoskopiskai svyruoja nuo 0,29 % iki
1,23 %, atviros operacijos metu — nuo 0 % iki 2,7 % [154]. Dazniausiai
nurodomos mirties priezastys yra tromboembolinés komplikacijos, kvépavimo
nepakankamumas ir anastomoziy nesandarumas.

D.W. Nelsono 2012 m. retrospektyvioje BOLD (angl. Bariatric
Outcomes Longitudinal Database) duomeny bazés studijoje pateikti 1545
ligoniy po TKAO su dvylikapir$tés zarnos atskyrimu rezultatai [192]. Tyrime
751 ligoniai operuoti laparoskopiSkai, o0 794 atviru budu. Bendras

mirStamumas sudar¢ 0,8 % laparoskopijos grupéje ir 1,5 % atviros operacijos
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grup¢je. Dél pooperaciniy komplikacijy pakartotinai operuoti reikéjo 6,3 %
ligoniy laparoskopijos grup¢je ir 16,4 % atviros operacijos grup¢je. Nustatytas
1,1 % anastomozés nesandarumas laparoskopijos grupéje ir 2,1 % atviros
operacijos grupgje, o pulingos zaizdy komplikacijos atitinkamai pasireiske —
1,6 % ir 2,8 % ligoniy. Vélyvuoju pooperaciniu laikotarpiu anastomozés
striktiiros laparoskopijos ir atviros operacijos grupése nustatytos 1,6 % ir 2,3
%, o marginalinis (anastomozés) iSopéjimas abiejose grupese pasireiske 0,3 %
ligoniy.

Dazniausiai nurodomos mitybinés komplikacijos yra hipoproteinemija,
anemija, vitaminy A, B1, B12, D, E hipovitaminozés, gelezies, magnio, cinko,
kalcio, seleno ir kity mikroelementy trikumas. Siy komplikacijy daZnis
priklauso nuo palikto plonosios zarnos segmento, dalyvaujancio virSkinime,
ilgio.

P. Marceau studijoje pragjus 6 ménesiams po operacijos
hipoalbuminemija nustatyta 25 % ligoniy, o praéjus 2 metams — 5 %.
Nepaisant folaty, gelezies ir B12 vitamino vartojimo, anemija nustatyta 14 %
ligoniy. Taciau, pra¢jus 20 mety po operacijos, hipovitaminozés ir

mikroelementy trikumas nustatytas maziau nei 2 % ligoniy [203].

4. Vertikali skrandzio rezekcija (VSR)

VSR Siuo metu yra dazniausiai pasaulyje atliekama operacija nutukimui
gydyti. Jg 1988 metais pirmg kartg aprasé D. Hessas ir P. Marceau. I pradziy
VSR buvo atliekama kaip tulzies ir kasos apylankos su dvylikapirStés
atskyrimu (TKAO su DZA) operacijos etapas [204-208]. Taciau, siekiant
sumazinti pooperacinj mirStamumg ir komplikacijy skai¢iy, didelés rizikos
grupés super nutukusiems (KMI > 60 kg/m?) ligoniams, VSR pradéta taikyti
kaip pirmas i§ dviejy TKAO su DZA operacijos etapy [209]. Pastebéjus, kad
pirmoji operacija sukelia Zymy kiino masés sumaz¢jimg ir pasiekiama gera
gretutiniy susirgimy kontrol¢, dauguma pacienty antro etapo operacijos

atsisakydavo [210-212]. Dél techninio paprastumo ir labai gery ankstyvyjy
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pooperaciniy rezultaty VSR tapo patrauklia alternatyva kitoms bariatrinéms
operacijoms. VSR pasizymi santykinai nesudétinga technika ir trumpa
mokymosi kreive [206]. VSR metu iSsaugoma skrandzio prievarc¢io funkcija ir
Zarnyno vientisumas, neatlickamos anastomozés, be to, vertinant atokius

gydymo rezultatus, pasickiama gera kiino masés ir gretutiniy ligy kontrolé
[204,206].

Operaciné metodika ir veikimo mechanizmas
Sios operacijos metu devaskuliarizuojama didzioji skrandzio kreive,
pradedant 3-5 cm nuo prievarcio rauko ir tesiant iki kairés diafragmos kojytés.
Mobilizuojamas skrandzio dugnas, kiinas ir prievartis. | skrandj jkiSamas
kalibracinis zondas ir iSilgai mazosios kreivés atlieckama skrandZio rezekcija
naudojant linijinj siuvimo aparatg. Taip suformuojamas apie 50 ml talpos
skrandzio vamzdelis [156]. Operacijos metu paSalinama apie 80 % skrandZio

(pav. 5). Skrandzio prievarcio rauko inervacija ir funkcija islieka nepakitusios.

Pav. 5. Vertikalios skrandZio rezekcijos schema
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Pooperacinj svorio kritimg lemia du pagrindiniai mechanizmai. Pirma,
dél sumazéjusio skrandzio tiirio mazesnis maisto kiekis pripildydamas skrand;j
veikia sienelése esanc¢ius mechanoreceptorius, kurie perduoda sotumo signalus
] centring nervy sistemg (CNS). Antrasis svorio Kkritimg salygojantis
mechanizmas yra humoralinis. Vienintelis zinomas periferinis alkio pojuti
indukuojantis hormonas yra daugiausia skrandzio dugno lastelése
produkuojamas grelinas. Sis hormonas stimuliuoja alkio pojiitj, slopina
metabolizmg ir katabolinius procesus riebaliniame audinyje. Grelinas jungiasi
prie augimo hormono receptoriy pagumburio arkiniame branduolyje ir atlieka
svarby vaidmenj reguliuojant kiino mase¢. Kadangi VSR metu paSalinama
beveik visa greling produkuojanti skrandzio sritis, sumazZéjusi pooperaciné
grelino koncentracija nulemia sumazéjusj alkio pojiitj. Alkio pojutj taip pat
slopina sumazéjusi riebalinio audinio produkuojamo leptino, kasos amilino ir
padidéjusi kasos peptido YY (PYY) ir zarnyno L lgstelése gaminamo GLP-1
koncentracijos [17,180].

Sisteminé literatiiros apZvalga

Kadangi literatiiroje radome tik pavienes publikacijas apie atokius Sios
operacijos rezultatus, atlikome literattiros sisteming apzvalga [213,214]. ISsami
literatiiros paieSka atlikta vadovaujantis 2009 m. PRISMA (angl. Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) principais [215].
Literatiiros paieSka atlikta 2015 m. geguzés 15 d. ,,Medline* ir ,,Cochrane
Library* duomeny bazése. IeSkota publikacijy, kuriose pateikiami 5 mety ir
atokesni VSR rezultatai. Naudoti paieSkos terminai: “sleeve gastrectomy” OR
“vertical sleeve” OR *“gastric sleeve” AND “long term.” Papildomai perzitréti
atrinkty publikacijy literattros Saltiniai (2 diagrama).

| sisteming apZvalgg jtrauktos perspektyvios ir retrospektyvios studijos,
kuriose pateikiami > 5 mety VSR rezultatai gydant suaugusiyjy morbidinj
nutukima. I§ atrankos kriterijus atitinkancéiy publikacijy iSrinkti Sie duomenys:

studijy tipas, trukmé, tiriamyjy atrankos Kriterijai, tiriamyjy skaicius, amzius,
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Iytis, antropometriniai duomenys, gretutinés ligos, i$ studijos pasalinti dalyviai.
Be to, vertinome kiino masés rodikliy, gretutiniy ligy ir gyvenimo kokybés
poky¢ius, analizavome pooperacines komplikacijas ir mirStamuma. Eliminavus
giminingas publikacijas, sistemines apzvalgas, metaanalizes ir trumpalaikius

rezultatus pateikiancius Saltinius, atrinkta 20 studijy.

2 diagrama. Studijy atrankos schema

Rasti straipsniai
(n=297)
Straipsniai po dublikaty Pagalinti straipsniai perzitiréjus
pasalinimo (n =289) pavadinimus ir santraukas (n =186)
Perziliréti straipsniai PaSalinti straipsniai (n =83):
(n=103) . _
= ApZvalgos (n =19)
= Stebéjimo laikotarpis
Jtrauktos studijos (n =20) trumpesnis nei 5 metai (n =59)
= Kita (n =5)

Rezultatai

I sistemine apzvalga jtraukta 20 studijy (1 randomizuota atsitiktiniy
imciy ir 19 retrospektyviy). Studijy charakteristikos pateikiamos 4 lentel¢je.
I apzvalga jtrauktose studijose tirta 2713 ligoniy, i§ kuriy 1626 buvo stebimi
bent 5 metus. Po 5 mety pakartotinai istirta 68 % (nuo 58 % iki 100 %) ligoniy,
i§ kuriy 28,7 % buvo vyrai. Vidutinis KMI prie§ operacija buvo 46,9 kg/m*
Pacienty amziaus vidurkis — 37,9 mety. Pacienty stebéjimo trukmé studijose
varijavo nuo 5 iki 11 mety: 18 studijy pateiké 5 mety, 4 studijos — 6 mety, 2
studijos — 7 mety ir 8 mety duomenis, 0 vienoje studijoje ligoniai stebéti 11

mety. Kiino masés dinamika vertinta ir pateikta visose studijose (5 lentelé).
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4 lentelé. | sistemineg apzvalgg jtraukty studijy charakteristika

Autorius Ligoniy >5 metus PrieSop.  Stebéjimo
Metai imtis sekti ligoniai KM trukmé
(%) (kg/m?)  meén.
Arman 2016 [216] 110 63 (57,2) 38,5 >132
Alexandrou 2015 [217] 30 25 (83,3) 55,5 60
Liu 2015 [218] 140 37 (84,6) 41 60
Musella 2014 [206] 175 102 (58,1) 47,9 60
Lemanu 2014 [219] 96 55 (57,2) 50,7 60
Zhang 2014 [211] 32 27 (84,3) 38,5 60
Ellatif 2014 [208] 1395 859 (62) 46 96
Prevot 2013 [207] 84 52 (61,9) 47,7 60
Sieber 2013 [220] 41 37 (91) 43 60
Catheline 2013 [221] 45 45 (100) 49,1 60
Brethauer 2013 [222] 23 23 (79) 50,7 60
Eid 2012 [223] 74 69 (93) 66 96
Saif 2012 [224] 82 30 (36,5) 52,2 60
Rawlins 2012 [225] 55 49 (89) 65 60
Abbatini 2012 [226] 33 13 (39,3) 52,1 60
Strain 2011 [227] 77 23 (29,8) 56,1 60
Sarela 2011 [228] 20 13 (65) 459 > 96
D’Hondt 2011 [204] 102 27 (26,5) 39,3 72
Himpens 2010 [205] 53 30 (78) 39 72
Bohdjalian 2010 [229] 26 21 (80,7) 48,2 60
Viso/vidurkis: 2713 1626 46,9
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5 lentelé. Procentinis perteklinés kiino masés sumazéjimas skirtingais

laikotarpiais

Autorius %PKMS (N)

Metai 5 mety 6 mety 7 mety 8 mety 11 mety
Arman 2016 [216] — 75,9 (47) — — 62,5 (47)
Alexandrou 2015 [217] 56,4 (25) — — — —
Liu 2015 [218] 57,2 (44) — — — —
Musella 2014 [206] 68,1 (102) - - - -
Lemanu 2014 [219] 40 (55) - - - -
Zhang 2014 [211] 63,2 (27) - - - -
Ellatif 2014 [208] 61 (859) 59 (731) 57 (519) — —
Prevot 2013[207] 43 (52) - - - -
Sieber 2013 [220] 57,4 (37) - — — —

Catheline 2013 [221] 50,7 (45) — - - —
Brethauer 2013[222] 49,5 (23) - - - -

Eid 2012 [223] 51 (69) 52 (19) 43 (13) 46 (21) -
Saif 2012 [224] 48 (30) — — — —
Rawlins 2012 [225] 86 (49) — — — —
Abbatini 2012 [226] 56 (13) — — — —
Strain 2011 [227] 48 (23) — — — —
Sarela 2011 [228] — — — 69 (13) —
D’Hondt 2011 [204] 71,3 (27) 55,9 (23) — — —
Himpens 2010 [205] — 53,3 (30) — — —
Bohdjalian 2010[229] 55 (21) — — — —
Vidurkis: 58,4 (1501) 59,4 (850) 56,6 (532) 56,4 (34) 62,5 (47)

%PKMS — procentinis perteklinés kiino masés sumazéjimas, N — ligoniy

skaicius.

Vidutinis %PKMS po 5, 6, 7, 8 ir 11 mety atitinkamai sudaré 58,4 %, 59,4 %,
56,6 %, 56,4 % ir 62,5 %. AStuoneriy mety kiino masés pokyciai vertinti
dvejose studijose, o pragjus 11 mety — tik vienoje studijoje. Komplikacijy

daznis nurodytas 11 studijy, 0 30 dieny mirStamumas — 13 studijy (6 lentelé).
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6 lentelé. Komplikacijos ir mirStamumas

Autorius Komplikacijos  MirStamumas
(%) 30 d. (%)
Alexandrou 2015 [217] 0 0
Musella 2014 [206] 14,6 0,19
Zhang 2014 [211] 9,34 0
Ellatif 2014 [208] 51 0
Prevot 2013 [207] N 0
Sieber 2013 [220] 4,4 0
Catheline 2013 [221] 5,7 0
Brethauer 2013 [222] N 0
Eid 2012 [223] 15 0
Rawlins 2012 [225] 1,9 0
Sarela 2011 [228] 5 0
D’Hondt 2011 [204] 4.8 0
Himpens 2010 [205] 12,2 0
Vidurkis: 6,35 0,01

N- duomenys nepateikiti.

Komplikacijos dazniausiai kilo dél sitlés nesandarumo, skrandzio
striktiry ir nepakankamo kino masés Sumaz¢jimo. Vidutinis bendras
komplikacijy daznis sieké 6,35 % (0 — 14,6 %), o trisdeSimties dieny
mirStamumas buvo 0,01 %. SkrandZio striktaros daznis varijavo tarp 0,1-6,2
%. Siiilés nesandarumo daznis svyravo tarp 0 — 4,9 %.

Gretutiniy ligy dinamika vertinta 12 studijy (11 — CD, 9 — arteriné
hipertenzija, 8 — miego apnéja, 6 — dislipidemija, 4 — GERL ir DSL) (7
lentel¢). Tik 10 1§ 12 studijy nurodé ligy pageréjimo ir remisijos kriterijus.
Daugumoje studijy ligos remisija buvo apibréziama kaip klinisSkai normalis
rodikliai nenaudojant vaisty, o pageré¢jimas - sumazéjus naudojamy vaisty
dozei. Po 5 mety buvo nustatyta remisija ar pageréjimas: cukrinio diabeto —
77,8 %, arterinés hipertenzijos — 68 %, dislipidemijos — 65,9 %, miego apnéjos

— 75,8 % ir degeneraciniy sanariy ligy — 55,7 %. GERL simptomy iSnykimas ar
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pageréjimas nurodytas dviejose studijose [223,225], likusiose studijose naujy
GERL pozymiy atsiradimas varijavo tarp 10 — 23 % [204,206].

7 lentelé. Gretutiniy ligy dinamika praé¢jus 5 metams po VSR

Autorius CDII%  AH% DIS % MA % GERL% DSL %
Metai (N) (N) (N) (N) (N) (N)
Arman 2016 [216] — 286 (7) 40 (10) 66 (3) 0(7) —
Alexandrou 2015 [217] 66 (3) 63 (11) 80 (21) 80 (7) - —
Liu 2015 [218] 706 (19)  493(75) 458(48) 70 (75) - 40 (70)
Musella 2014 [206] 653(26) 90 (37) — — - 92 (22)
Lemanu 2014 [219] 79 (14) 61 (31) — 73 (15) — —
Zhang 2014 [211] 88,9 (9) 60 (5) 84,6 (13) 100 (7) — 100 (2)
Sieber 2013 [220] 85 (16) — — — — —

Catheline 2013 [221] 61,5 (13) 55,5 (18) 58,3 (12) 75 (24) 0(5) -
Brethauer 2013 [222] 83 (23) — — — — —
Eid 2012 [223] 77,1 (35) 74,4 (43) - 71,7 (53) 315(35) 60,4 (48)
Rawlins 2012 [225] 100 (19) 95 (43) 100 (23) 100 (23) 53 (15) -
Abbatini 2012 [226] 76,9 (13) — — — — —

Viso/vidurkis: 77,8(190) 68,0(270) 659 (127) 758(207) 30,6(62) 55,7 (142)

CD - cukrinis diabetas, AH — arteriné hipertenzija, DIS — dislipidemija, MA —
miego apnéja, GERL — gastroezofaginio refliukso liga, DSL — degeneracinés

sgnariy ligos.

Tik  penkiose studijose buvo vertinta gyvenimo kokybé
[204,205,211,219,227]. Dviejose studijose gyvenimo kokybé vertinta pries
gydymg ir po operacijos [211,227]. M. D’Hondto [204] studijoje pagal
BAROS vertinimo sistema surinkty baly vidurkis buvo 6,5, J. Himpenso [205]
studijoje — 5, o D.P. Lemanu [219] — 3,13. Tai atitinka gera ir labai gera
rezultatus. Y. Zhango studijoje [211] naudotas antrasis Moorheado — Ardelto
gyvenimo kokybés klausimynas, surinkty baly vidurkis — 1,33, o tai pagal Sig
vertinimo skale atitinka gerus rezultatus. G.W. Straino studijoje [227] naudotas
SF-36 klausimynas. Vertindami pacienty sveikatos suvokima, energinguma,
fizinj skausma, fizinj aktyvuma ir socialinio gyvenimo aspektus, autoriai

nustaté statistiSkai reikSmingg gyvenimo kokybés pageréjima.
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VSR rezultatai
Operaciné technika

Iki Siol néra vieningos VSR operacinés metodikos. Literatiiroje skiriasi
naudojamy kalibraciniy zondy skersmuo, atstumas nuo prievaréio, kur
pradedama skrandzio rezekcija, naudojamy siuvimo aparato kaseciy kabuciy
aukstis. Miusy aptariamose studijose naudoto kalibracinio zondo skersmuo
svyravo nuo 26 Fr iki 50 Fr. Néra vieningos nuomonés ir dél skrandzio sitlés
invaginavimo ar persiuvimo tikslingumo.

M. Parikho metaanalizéje, | kurig jtraukti 9991 ligoniai po VSR
duomenys, nagrinéta operacinés technikos jtaka pooperaciniams rezultatams
[230]. Autoriai nustaté, kad naudojant > 40 Fr diametro kalibracinj zonda
sumazéja siiilés nesandarumo tikimybé. Atstumas nuo prievaréio, skrandzio
sitilés persiuvimas ar invaginavimas netur¢jo jtakos siiilés nesandarumui ar
kiino masés Kitimui.

M.E. Ellatifo ir bendraautoriy studijoje nustatyta, kad mazesnio nei 36
Fr kalibracinio zondo naudojimas yra nepriklausomas ilgalaikio kiino maseés
mazéjimo prognostinis veiksnys [208]. Kitose nagrinétose studijose

koreliacijos tarp operacinés metodikos ir pooperaciniy rezultaty nepastebéta.

Pooperacinis ligoniy stebéjimas

Kai  vertinami  chirurginio  nutukimo  gydymo  rezultatali,
rekomenduojama pakartotinai iStirti ne maziau nei 75 % ligoniy [231]. Miisy
aptartose studijose po 5 mety pakartotinai iStirta vidutiniSkai 68 % (58-100 %)
ligoniy ir tik 14-oje studijy nurodytas didesnis nei 75 % pakartotinis pacienty
iStyrimas. AStuoniolikoje studijy nurodyta pakartotinio pacienty iStyrimo

taktika, dviejose studijose duomeny rinkimo tvarka nenurodyta.

Masés ir gretutiniy ligy dinamika
Trumpalaikius operacijos rezultatus gerai parodo JAV chirurgy

kolegijos bariatrinés chirurgijos akreditacijos programos perspektyviosios
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duomeny bazés, | kurig 2012 m. jtraukti 28616 ligoniy duomenys, analizé
[148]. Pagal pooperacinj kiino masés mazéjimg, gretutiniy ligy dinamikg ir
komplikacijy daznj VSR rezultatai pasiskirsto tarp STZAO ir SARJO
reikSmiy, taCiau pacienty mirStamumas lyginant operacijas reikSmingai
nesiskyré. Rehospitalizacijos daznis dél komplikacijy po VSR, STZAO ir
SARJO atitinkamai sudaré 5,4 %, 6,47 % ir 1,7 %. MirStamumas per trisdesimt
dieny po VSR sudar¢ 0,11 %, vieneriy mety — 0,21 %. Per metus po VSR,
STZAO ir SARJO kiino masés indeksas vidutinidkai sumazejo 11,87 kg/mz,
15,34 kg/m? ir 7,05 kg/m?. Cukrinio diabeto remisija ar pageréjimas po VSR,
STZAO ir SARJO atitinkamai nustatytas 55 %, 83 % ir 44 %, arterinés
hipertenzijos — 68 %, 79 % ir 44 %, dislipidemijos iSnykimas — 35 %, 66 % ir
33 %, miego apnéjos — 62 %, 66 % ir 38 %, GERL simptomy iSnykimas — 50
%, 70 % ir 64 % ligoniy [148].

JE. Li 2014 m. metaanalizéje lygino 6526 ligoniy po VSR ir STZAO
ankstyvuosius rezultatus [232]. Praéjus vieneriems metams %PKMS tarp
lyginty grupiy reikSmingai nesiskyré. Pooperaciniy komplikacijy zymiai
maZiau bata VSR ligoniy grupéje (9,67 % ir 19,86 %), taCiau geresné
gretutiniy ligy kontrolé pasiekta STZAO ligoniy grupéje.

Daugumoje atokius (>5 mety) rezultatus lyginanciy studijy duomenimis
%PKMS po VSR patenka tarp SARJO ir STZAO reikimiy.

Treciasis tarptautinis VSR eksperty suvaziavimas jvyko 2010 m. Norint
priimti bendras VSR rekomendacijas buvo sukurtas specialus klausimynas,
kurj uZpildé 88 bariatriniai chirurgai, turintys ne mazesn¢ nei vieneriy mety
patirtj atlieckant VSR. Apzvelgus 19605 VSR duomenis, paaiskéjo, kad
%PKMS pragjus 1, 2, 3, 4 ir 5 metams atitinkamai sudaré 62,7 %, 64,7 %, 64,0
%, 57,3 % ir 60,0 % [233].

Pagal J. Himpenso 2010 m. tyrimg vidutinis %PKMS po 6 mety buvo
53,3 %, taciau treciaisiais ir SeStaisiais metais pastebétas pacienty kiino masés
augimas [205].

Stebinanc¢ius rezultatus 2012 m. pateiké L. Rawlins. Jo studijoje

teigiama, kad %PKMS po 5 mety buvo 86 % [225]. Toks kiino masés
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mazéjimas retai pasiekiamas net ir po STZAO ar TKAO operacijy.

Misy analizés duomenimis, vidutinis %PKMS pra¢jsus 5 metams buvo
58,4 % (40-86 %). Sie rezultatai sutampa su literatiiroje pateikiamais
duomenimis ir vertinant pagal Reinholdo kriterijy (%PKMS > 50) yra geri.

Literatiiros duomenimis, po bariatrinés operacijos, diabeto remisija ar
pageréjimas pasiekiamas iki 80 % pacienty ir priklauso nuo ligos trukmeés,
glikemijos kontrolés, insulino naudojimo ir pasirinktos operacijos tipo. Po
VSR nurodomas cukrinio diabeto remisijos ar pageréjimo daznis svyruoja tarp
47 - 98 % [222,234]. Tyrimy apzvalga rodo, kad cukrinio diabeto pageréjimas
ar remisija nustatyta 77,8 % ligoniy, taciau tik 9 i§ 11 cukrinio diabeteto
dinamikg tyrusiy studijy pateikia vertinimo kriterijus. Tik keturiose studijose
[218-220,222] cukrinis diabetas vertintas remiantis Amerikos diabeto
asociacijos 2009 m. pasitlytais kriterijais [235], likusiose studijose taikyti
nestandartizuoti kriterijai.

K. Sarkhosho sisteminéje apzvalgoje arterinés hipertenzijos pageréjimas
ar isnykimas po VSR konstatuotas 75,7 % ir 58 % ligoniy [236]. Taciau
daugumoje | apzvalga jtraukty studijy ligoniai buvo stebéti maziau nei 5 metus.
Misy studijoje vidutinis remisijos ar pageréjimo daznis sudaré 68 % (28-95
%).

K. Sarkhoshas metaanalizéje, | kurig jtraukta 13900 ligoniy po VSR,
STZAO ir SARJO, nagrinéjo obstrukcinés miego apnéjos eiga. Po operacijos
Klinikiniai simptomai pageréjo ar iSnyko atitinkamai 86 %, 79 % ir 77 %
ligoniy [237]. Misy atlikta pasirinkty studijy analizé leidzia teigti, kad, praéjus
5 metams po VSR vidutinis ligos iSnykimo ar pageréjimo daznis buvo beveik
toks pats — 75,8 %.

Iki Siol néra vieningos nuomonés dél VSR jtakos GERL patogenezei.
Vieni autoriai teigia, kad GERL klinikiniai pozymiai po VSR sumazéja, kity
nuomone daugumai pacienty po operacijos i$sivysto nauji GERL simptomai.
Kaip galimas GERL iSsivystymo mechanizmas nurodomas diafragminio
stemplés raiséio vientisumo pazeidimas, dél kurio sutrinka apatinio stemplés

rauko funkcija. Tac¢iau sumazéjusi rugsties produkcija, pagreitéjusi evakuacija
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IS skrandzio ir sumazéjes intraabdominalinis slégis gali turéti jtakos GERL
simptomy pageréjimui [156].

J.E. Oor 2015 mety metaanaliz¢je, kurioje vertinta GERL dinamika po
VSR, naujai atsiradusiy GER simtomy daznis svyravo nuo 0 % iki 34,9 %
[238]. Tik dviejose aptariamose studijose nurodytas pooperacinis GERL
simptomy pageréjimas [223,225], o0 likusiose naujai atsiradusiy GERL
simptomy daznis varijavo nuo 10 % iki 23 % [204,206].

Komplikacijos ir mirStamumas

Bendras VSR komplikacijy daznis svyruoja tarp 3,2 - 14,3 % [233].
Dazniausiai nurodomos komplikacijos yra sitilés nesandarumas, kraujavimas ir
skrandzio striktira [239]. MirStamumas per trisdeSimt dieny po operacijos
varijuoja tarp 0 - 3,3 % [233]. H. Buchwaldo metaanalizéje pastarasis rodiklis
po SARJO, STZAO ir TKAO atitinkamai yra 0,1 %, 0,2 % ir 0,7 % [154].
Miisy nagrinétose studijose vidutinis mirStamumas per 30 dieny po operacijos
sudaré 0,01 %; tai geresnis rodiklis, palyginti su anks¢iau pateiktomis
reikSmémis.

A.M. Carlino 2013 m. studijoje lyginusioje VSR, STZAO ir SARJO
rezultatus, komplikacijy daznis atitinkamai buvo 6,3 %, 10 % ir 2,4 %, o
sunkiy komplikacijy — 2,4 %, 2,5 % ir 1 % [240].

Kraujavimas iS skrandzio sialés pasitaiko 0 - 8,7 % ligoniy [156].
Dazniausiai kraujuoja i§ taukinés ar trumpyjy skrandzio kraujagysliy, kurios
pazeidziamos devaskuliarizuojant didzigjg skrandzio kreive.

Skrandzio striktiira nustatoma 0-20 % pacienty [241]. Dazniausia
striktliros vieta yra incisura angularis ar gastroezofaginés jungties srityje. Kaip
galimos striktiiros priezastys nurodomos < 32 F diametro kalibracinio zondo
naudojimas ir papildomas mechaninés siiilés invaginavimas ar persiuvimas
[156]. Misy nagrinétose studijose striktiiros daznis svyravo tarp 0,1 ir 6,2 %.

Skrandzio siiilés nesandarumo daznis svyruoja tarp 0 ir 5,7 % [208].
DazZniausiai nurodoma lokalizacija — incisura angularis sritis, reciau —

skrandzio antraliné dalis. Kaip galimi nesandarumo etiopatogeneziniai
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veiksniai nurodoma audiniy iSemija, terminis skrandzio sienelés suzalojimas ar
siuvimo aparato gedimas. Nustatyti nesandarumo rizikos veiksniai yra < 40 F
skersmens kalibracinio zondo naudojimas ir labai didelio laipsnio nutukimas
(KMI > 50) [230]. S.A. Shikoros 2015 m. metaanalizéje nustatyta, kad sitlés
persiuvimas turi jtakos mazesniam nesandarumo dazniui (1,28 %, palyginti su
2,75 %) [242]. Miisy nagrinétose studijose sitilés nesandarumo daznis svyravo
nuo 0 % iki 4,9 %.

Remiantis Sios sisteminés apzvalgos duomenimis, VSR pasizymi
ilgalaikiu ir stabiliu perteklinés kiino masés sumazéjimu ir gera gretutiniy ligy
kontrole, taciau dél nepakankamo randomizuoty klinikiniy tyrimy Kiekio,
nepakankamo pakartotinai iStirty ligoniy skaiCiaus ir spragy pateikiant
gretutiniy ligy, komplikacijy ir gyvenimo kokybés rezultatus, Sie duomenys
turéty buiti vertinami atsargiai. Didelis prieSoperacinis ir pooperacinis GERL

simptomy daznis rodo, kokia svarbi ligoniy atranka.

8. Gretutiniy ligy ir gyvenimo kokybés vertinimas

1. Gretutiniy ligy vertinimas

Chirurginiais nutukimo gydymo metodais siekiama ne tik sumazinti
kiino mase, bet ir pagerinti gyvenimo kokybe bei gretutiniy ligy bukle.
Gretutiniy ligy vertinimas po bariatrinés operacijos iki §iol néra standartizuotas
— diskutuojama, kurias ligas vertinti, kokius vertinimo Kkriterijus taikyti.
Dazniausiai chirurginio nutukimo gydymo rezultatus vertinanciose studijose
vertinama antro tipo cukrinio diabeto, arterinés hipertenzijos, dislipidemijos,
obstrukcinés miego apnéjos ir GERL dinamika. Nurodomi gretutiniy ligy
pageréjimo ar remisijos rezultatai labai priklauso nuo naudoty kriterijy.

Amerikos diabeto asociacija 2009 m. pasitlé standartizuotus antro tipo
CD pageréjimo ir remisijos kriterijus. Siose rekomendacijose visiska remisija
nustatoma bent vienerius metus esant < 6 % glikuoto hemoglobino (HbAXc) ir
< 5,6 mmol/l alkio gliukozés koncentracijoms, o daliné remisija nustatoma

esant < 6,5 % HbALc ir 5,6-6,9 mmol/l alkio gliukozés koncentracijoms [235].
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Tarptautiné diabeto federacija 2011 m. paskelbé CD serganciy individy
metabolinés biiklés pageréjimo ir optimizavimo Kriterijus [243].

S.A. Brethaueris 2015 m. su nutukimu susijusiy gretutiniy ligy
vertinimo rekomendacijose siiilo vieningus S$iy ligy dinamikos vertinimo
kriterijus [244]. Pavyzdziui, antro tipo cukrinio diabeto pageréjimg siiloma
nustatyti reiSmingai sumaz¢jus alkio gliukozés ir HbAlc koncentracijai,
vartojant mazesnes insulino ar kity antidiabetiniy medikamenty dozes. Daliné
remisija nustatomai tada, kai yra subdiabetiné hiperglikemija (5,5-6,9 mmol/I,
HbAlc 6-6,4 %) nevartojant antidiabetiniy medikamenty. VisiSka remisija
nustatoma, kai alkio glikemija ir HbAlc (< 6 %) koncentracija nevartojant
antidiabetiniy medikamenty yra normali.

Arterinés  hipertenzijos pageréjimas Konstatuojamas sumazéjus
vartojamy antihipertenziniy vaisty dozei ar skaifiui arba reikSmingai
sumazéjus sistoliniam ir diastoliniam kraujo spaudimui vartojant tas pacias
vaisty dozes. Remisija nustatoma esant normaliam kraujospiidziui nenaudojant
antihipertenziniy vaisty.

Vertinant dislipidemijg, siiloma naudotiS suaugusiyjy gydymo experty
grupés (angl. Adult Treatment Panel IIl Guidelines) 2001 m.
rekomendacijomis: jvertinus bendro, didelio ir mazo tankio cholesterolio bei
trigliceridy koncentracijas, pageré¢jimas nustatomas sumaZzéjus naudojamy
lipidy kiekj kraujo serume mazinanciy vaisty skai¢iui ar dozei, o remisija —
esant normalioms lipidy frakcijoms nenaudojant vaisty [245].

Obstrukcinés miego apnéjos diagnostikai rekomenduojama taikyti
polisomnografinj tyrimg. Ligos sunkumui jvertinti naudojamas apnéjos
hipopnéjos indeksas (angl. apnea hypopnea index, AHI), pagal kurj
suaugusiems ligoniams < 5 apnéjos ar hipopnéjos epizodai laikomi norma, 5-
15 epizodai — lengva forma, 15-30 — vidutinio sunkumo, o0 > 30 apnégjos
epizody — sunki miego apnéjos forma. Visiska ligos remisija nustatoma tada,
kai atliekant pakartoting polisomnografija AHI yra mazesnis nei 5.
Pageréjimas konstatuojamas sumazéjus AHI indeksui ar sumazéjus teigiamo

kvépavimo taky slégio (angl. positive airway pressure, PAP) terapijos
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poreikiui. Ligoniams, kuriems néra galimybés biiti pakartotinai istirtiems
polisomnografiniu metodu, miego apnéjos pageréjimas nustatomas remiantis
subjektyviais ligos simptomy pageréjimo pozZymiais, pvz., sumazejus
mieguistumui dienos metu, nuovargiui ir Kit.

Vertinant GERL dinamika, sitiloma naudoti standartizuotus specifinius
Klausimynus ir vertinti vaisty poreikj. Objektyviam tyrimui siiloma naudoti 24
valandy pH-metrijg ir/ar endoskopija. Ligos pageréjimas nustatomas
reikSmingai pageré¢jus klausimyno atsakymy jvertinimui ir sumazéjus
naudojamy vaisty poreikiui, o ligos iSnykimas — kai nelieka ligos simptomy

nevartojant vaisty.

2. Gyvenimo kokybés vertinimas

Nutukusiy individy gyvenimo kokybés vertinimas taip pat néra
standartizuotas.  Skirtingose Salyse ir institucijose buvo sukurtos kelios
vertinimo skalés. Siuo metu po chirurginio nutukimo gydymo daZniausiai
naudojamas Mooreheado ir Ardelto (angl. M-A QoLQ - Moorehead-Ardelt
Quality of Life Questionnaire) gyvenimo kokybés klausimynas, SF-36 (angl.
Medical Outcome Study Short Form-36) bei sutrumpintas jo variantas — SF-6D
ir kiino masés jtakos gyvenimo kokybei IWQOL (angl. The Impact of Weight
on Quality of Life) klausimynas. Kitos gyvenimo kokybés vertinimo sistemos
chirurginio nutukimo gydymo rezultaty vertinimui taikomos reciau, todél jy
pla¢iau neaptarsime.

Pirmajj gyvenimo kokybe nutukusiems ligoniams vertinti klausimyng
IWQOL sudaré 74 klausimai [246]. Véliau Sis klausimynas buvo sutrumpintas
iki 31 klausimo — IWQOL-Lite. Siame klausimyne pateikiami klausimai apie
ligonio fizinj aktyvuma, saviverte, darbingumg, seksualinj ir socialinj
gyvenima. Sig vertinimo sistema tyrusiose studijose nurodoma, kad visos

klausimyno dalys reikSmingai koreliuoja su kiino masés pokyciais.
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Mooreheado ir Ardelto gyvenimo kokybés klausimyng sudaro 6
klausimai apie ligonio saviverte, fizinj aktyvumg, socialinj gyvenima,
darbinguma, seksualinj gyvenima ir poziiir ] maistg (4-5 priedai) [247].

SF-36 ir sutrumpintas jo variantas SF-6D yra placiai klinikinéje
praktikoje naudojami gyvenimo kokybés klausimynai [248,249]. SF-36
klausimyng sudaro asStuonios dalys su klausimais apie energinguma, fizinj
aktyvuma, skausma, bendrg sveikatos suvokimg, emocijas, socialinj gyvenima
ir psiching sveikata. Kiekvienos dalies klausimo atsakymas jvertinamas balais
nuo 0 iki 100. Kuo mazesnis baly skai¢ius, tuo blogesné gyvenimo kokybé.
Dviejose olandy studijose SF-36 klausimyno naudojimas vertinant chirurginio
nutukimo gydymo rezultatus neparodé gyvenimo kokybés skirtumy, pries ir po

nutukimo operacijy, todél kilo dvejoniy dél Sio klausimyno tinkamumo.

3. BAROS vertinimo sistema

Siuo metu rezultatams po chirurginio nutukimo gydymo vertinti
dazniausiai naudojama 1996 m. H.E. Oria’os pasitlyta ir 2009 m. atnaujinta
BAROS (angl. Bariatric Analysis and Reporting Outcome System) sistema.
Joje vertinamas kiino masés pokytis, gretutiniy ligy dinamika, komplikacijos,
pakartotinés operacijos ir gyvenimo kokybé [250].

Kiino masés kitimui vertinti pasitelkiamas %PKMS. Po operacijos KM
padidéjus, atimamas 1 balas, jei %PKMS reikSmé patenka tarp 0-24 % — balai
nepridedami, jei tarp 25-49 % — pridedamas 1 balas, jei tarp 50-74 % -
pridedami 2 balai, o 75-100 % - pridedami 3 balai. Didziausias baly
skaicius, kuris gali buti skiriamas vertinant %PKMS, yra 3.

Antrojoje BAROS dalyje vertinama su nutukimu susijusiy gretutiniy ligy
dinamika. Jtrauktos septynios didziosios ir keturios mazosios gretutinés
ligos (8 priedas). Didziosioms ligoms priskiriamas antro tipo cukrinis diabetas,
arteriné hipertenzija, obstrukciné miego apné¢ja, osteoartritas, Sirdies ir
kraujagysliy ligos, dislipidemija ir nevaisingumas. Pageréjimas nustatomas, Kkali

liga kontroliujama sumazinus vartojamy vaisty Skaiciy ir/ar dozg, 0 ligos
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remisija — iS$nykus ligos simptomams ir nevartojant vaisty. Sioje dalyje
galimas baly skaicius svyruoja nuo -1 iki 3 baly.

Trec¢iojoje BAROS dalyje vertinamas antrasis Mooreheado ir Ardelto
gyvenimo kokybés klausimynas, kurj sudaro 6 klausimai apie ligonio
saviverte, fizinj aktyvuma, socialinj gyvenima, darbingumg, seksualinj
gyvenima ir pozilrj j maistg [247]. Kiekvieno atsakymo j klausimag jvertinimui
naudojama vizualinés analogijos skalé, kurioje kiekvienas atsakymas gali biiti
jvertinamas nuo -0,5 iki 0,5 balo, taigi bendra klausimyno atsakymy baly suma
gali biti nuo -3 iki 3 baly (4-5 priedai). Sis klausimynas leidzia jvertinti
gyvenimo kokybe pries operacijg ir pooperaciniu laikotarpiu.

Galutinis BAROS rezultatas gaunamas sumuojant visy daliy balus.
PasireiSkus mazosioms komplikacijoms, i$ gautos sumos atimama 0,2 balo, o
jei jvyko didZioji komplikacija ar pacientg teko operuoti pakartotinai,
atimamas 1 balas. Galutinis rezultatas gaunamas taikant baigc¢iy vertinimo

skale (7 priedas).

4. Kiuno masés kitimo vertinimas

Nepaisant bandymy standartizuoti masés kitimo vertinimg po
chirurginio nutukimo gydymo, iki §iol néra vieningos ir universalios vertinimo
sistemos. Skirtingy vertinimo metodiky taikymas apsunkina jvairiose studijose
pateikiamy rezultaty lyginimg [231,244,251,252]. Kiino masés (KM) kitimas
vertinamas pasitelkus skirtingas metodikas ir formules. Siuo metu klinikinéje
praktikoje dazniausiai taikomas kiino masés sumaz¢jimo (KMS), kiino masés
indekso sumazéjimo (KMIS), procentinio perteklinés kiino masés sumazéjimo
(%PKMS), procentinio kiino masés sumazéjimo (%KMS), procentinio kino
masés indekso sumazéjimo (%KMIS) ir procentinio perteklinio kiino masés
indekso sumazéjimo (%PKMIS) kriterijus. Kadangi %KMS kriterijus yra
maziausiai susije¢s su pradiniu KMI, jis labiau tinkamas vertinant KM dinamikag
[253].
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Procentinj perteklinés kiino masés sumazéjimo kriterijy pirmieji 1981
m. pasitlé J.D. Halversonas ir R.E. Koehleris, 0 %PKMS > 50 % jvardijo kaip
sekmingo gydymo rodiklj [254]. Siuo metu perteklinés kiino masés
skaitiavimui daZniausiai taikoma 25 kg/m? KMI reik§mé.

R.B. Reinholdas 1982 m. pasitlée %PKMS vertinimo kriterijy, kai
mazesnis nei 25 %PKMS laikomas blogu rezultatu, 25-50 % — patenkinamu,
50-75 % — geru, >75 % — puikiu gydymo rezultatu [255]. Be to, rekomenduota
nurodyti ligoniy proporcija, kuri pasieké %PKMS > 50 %.

Procentinio perteklinés kiino masés indekso sumazéjimo (%PKMIS)
rodiklis klinikingje praktikoje taikomas reciau, nes jo reikSme, perteklinés KM
skai¢iavimui naudojant 25 kg/m? KMI reik§me, sutampa su %PKMS reikime.

Siuo metu Zurnalas ,Obesity Surgery* vertinant KM kitima
rekomenduoja nurodyti KMI pokytj arba bendra %KMS. Pasirinktinai autoriai
gali nurodyti ir %PKMS arba %PKMIS, idealios masés riba laikydami 25
kg/mZ.

Amerikos nutukimo chirurgy draugijos standarty komitetas (angl. -
American Society of Bariatric Surgery Standards Committee) KM kitima po
gydymo rekomenduoja vertinti praéjus 3 meénesiams, 1 metams, o véliau
kasmet. Visais atvejais patariama jvertinti ne maziau kaip 61 % ligoniy,
nurodant jvertinty ir visy ligoniy santykj [231]. Be to, rekomenduojama, kad,
pra¢jus 5 metams po chirurginio nutukimo gydymo, kiino masés kitimas biity
jvertintas ne maziau kaip 75 % ligoniy. Nepatariama duomeny rinkti

apklausiant pacientus telefonu ar pastu.

Literatuiros apZvalgos apibendrinimas

Apibendrindami Sios apZvalgos rezultatus, galime teigti, kad nutukimas
yra sparciai plintantis globalinio masto susirgimas, pazeidZiantis visas organy
sistemas. Jo gydymas reikalauja koordinuoto ir ilgalaikio daugiadisciplininés
sveikatos prieziiiros specialisty komandos darbo. Bariatriné chirurgija Siuo
metu yra vienintelis patologinio nutukimo gydymo metodas, leidziantis ilga

laikg kontroliuoti kiino mase.
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Siuo metu pasaulyje stebimas atliekamy bariatriniy operacijy
populiarumo kitimas. Atliekamy SARJO ir STZAO skaiius palaipsniui
mazeéja. Tarkim, JAV dabar dazniausiai atliekama VSR (> 53 %), o dar
neseniai auksiniu standartu laikyta STZAO vis retesné (< 26 %) [2]. SARJO,
dar prie§ deSimtmetj sudariusi beveik puse visy operacijy, Siuo metu atlickama
maziau nei 10 % pacienty [2].

VSR populiarumo augimg lemia tai, kad ji santykinai nesudétinga, o
mokymosi kreivé gana trumpa [206]. VSR gali biiti atlickama kaip pirminé ar
pakartotiné bariatriné operacija. Ji atitinka paprastos ir efektyvios restrikcinés
bariatrinés operacijos koncepcija. VSR yra saugi, gali buti atlickama bet kokio
amziaus ir KMI (nuo 30 iki >60 kg/m?) ligoniams. Kadangi VSR galima
transformuoti j tokias operacijas kaip TKAO su DZA, vienos anastomozés
STZAO ar net SARJO, ji pasizymi isskirtiniu universalumu. Nesant ilgalaikiy
duomeny, didel¢ dalis bariatriniy chirurgy j naujai atsiradusig operacija ziiiré¢jo
skeptiskai, manydami, kad ilgalaikiu laikotarpiu naujai suformuotas skrandzio
»,vamzdelis* palaipsniui i$siplés ir netekta pertekliné kiino masé sugrjs. Taciau
pamazu atsirandantys ilgalaikiai rezultatai rodo, kad kiino masés ir gretutiniy
ligy kontrolé po 5 ar net po 11 mety nenusileidzia STZAO, tad vis daugiau
chirurgy skatinami rinktis VSR ir atsisakyti technidkai sudétingesnés STZAQO
ir didesniu komplikacijy dazniu ilgalaikiu pooperaciniu laikotarpiu
pasizymincios SARJO.

SARJO populiarumas mazéja dél didelio pooperaciniy komplikacijy
(penetracija, juostos pasislinkimas, rezervuaro komplikacijos) daznio ilgalaikiu
(>10 m.) pooperaciniu periodu. Dél siy komplikacijy beveik pusei pacienty 10
mety laikotarpiu reikalingos pakartotinos operacijos arba juosta tenka Salinti
[168]. Nors SARJO populiarumas ir mazéja, beveik pusei pacienty ilgesniu nei
10 mety laikotarpiu po Sios operaCijos pasiekiama gera kiino masés (%PKMS
> 50) ir gretutiniy ligy kontrolé. Kyla klausimas — kodél pusei pacienty SARJO
yra efektyvi, o likusiems ligoniams i$sivysto pooperacinés komplikacijos arba
pasiekiama nepakankama kiino masés kontrolé? Siems rezultatams jtakos gali

turéti individualios pacienty savybés, skirtingy SARJ naudojimas, operacijos
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metodikos skirtumai ar chirurgo patirtis. Seniai Zinoma, kad labiau patyrusiy
chirurgy SARJO rezultatai geresni. Siuo metu SARJO atliekama tik taikant
pars flaccida metodika. Neradome studijy, kuriose biity lyginami rezultatai
juostas prie priekinés skrandZzio sienos tvirtinant be plikacijos ir su ja.

Sioje studijoje didziausias démesys skirtas SAGB (tvirtinama su
plikacija) ir MiniMizer Extra (tvirtinama be plikacijos) juosty palyginimui ir
prognostiniy rodikliy, lemian¢iy SARJO sékme ar nesékmg, paieskai. Misy
Ziniomis Si studija yra pirmasis penkeriy mety rezultatus pateikiantis
atsitiktinés atrankos imciy tyrimas, kuriame lyginamos SAGB ir MiniMizer

Extra juostos.
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Darbo metodologija

Sis darbas yra testinis perspektyvusis atsitiktinés atrankos iméiy
lyginamasis biomedicininis tyrimas, kuriame lyginami 5 mety chirurginio
nutukimo gydymo rezultatai, naudojant dvi skirtingas SARJ. Tyrima
patvirtino Lietuvos bioetikos komitetas (1 priedas).

Remiantis Sio tyrimo vieneriy mety rezultatais, Vilniaus universitete dr.
T. Abaliksta apgyné daktaro disertacijg, kurioje iSsamiai apraSyta Sio tyrimo
metodologija [256].

| tyrimg buvo jtraukti Vilniaus universiteto ligoninés Santaros Kkliniky
pacientai. Nuo 2009 m. sausio 1 d. iki 2010 sausio 31 d. dalyvauti buvo
sitiloma visiems patologiniu nutukimu sergantiems pacientams, kurie atitiko

atrankos kriterijus.

Pacienty jtraukimo kriterijai:

1) amzius nuo 18 iki 70 mety;

2) KMI > 40 kg/m’;

3) KMI > 35 kg/m? esant su nutukimu susijusiy gretutiniy ligy.

Pacienty atmetimo Kriterijai:
1) kontraindikacijos laparoskopinei operacijai;
2) anksciau atliktos bariatrinés operacijos;

3) néstumas.

Visiems tyrimo dalyviams pateiktos Lietuvos bioetikos komiteto
patvirtintos asmens informavimo (2 priedas) ir informuoto asmens sutikimo
formos (3 priedas). Tyrimas buvo atsitiktinés atrankos imciy — pacientai
turéjo pasirinkti vieng IS dviejy vienody voky, kuriuose buvo skirtingy

SARJ pavadinimai:

1) SAGB (angl. Swedish Adjustable Gastric Band), Obtech Medical;
2) MiniMizer Extra, Bariatric Solutions GmbH.
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PrieSoperacinis pacienty tyrimas
Visus pacientus prieS operacija iStyré multidisciplininé gydytojy

komanda, kurig sudaré chirurgas, gastroenterologas, endokrinologas,
kardiologas ir dietologas. Pacientai buvo pasverti, iSmatuotos juosmens,
kluby, Zasto apimtys ir figis, jvertintos gretutinés su nutukimu susijusios ligos
ir metabolinio sindromo kriterijai. Kiekvienas ligonis uzpildé antrajj
Mooreheado—Ardelto gyvenimo kokybés klausimyng, be to, visiems ligoniams
atlikti tie patys kraujo (10 priedas) ir instrumentiniai tyrimai:

Pilvo organy echoskopija;

Elektrokardiografija;

Ultragarsinis Sirdies ir kraujagysliy tyrimas;

Virsutinés virSkinamojo trakto dalies endoskopija;

Stemplés ir skrandZio rentgenoskopija.

Operacija

Pacientams atlikta laparoskopiné skrandzio apjuosimo reguliuojama
juosta operacija, taikant pars flaccida metodikg. Visas operacijas atliko vienas
chirurgas. ISsami operacijos metodika apraSyta dr. T. Abalikstos disertacijoje [256] ir

pateikiama 11 priede.

1. Operacijos metodika

Visos operacijos atliktos laparoskopu. Pradedama preparuoti per
mazosios taukinés pars flaccida dalj. ,,GoldFinger” instrumentu bukai
disekuojama didZiosios skrandzio kreivés link, kur lateraliau kairiosios
diafragmos kojytés, skrandzZio incisura cardialis srityje, praduriama pasieniné
pilvapléve, taip suformuojant retrogastrinj tunelj. Tuomet j pilvaplévés ertme
jkiSama SARJ, kurios vienas galas ,,GoldFinger” instrumentu iStraukiamas pro
retrogastrinj tunelj. Sujungiant SARJ galus suformuojamas skrandj
apjuosiantis ziedas. SARIJ tvirtinamos prie priekinés skrandzio sienos. SAGB

juosta panardinama priekinéje skrandzio sienoje suformuojant skrandzio sienos
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kloste 3-4 seroserozinémis gastrogastrinémis sitilémis. MiniMizer Extra
juostos specialios kilputés tiesiogiai prisiuvamos prie skrandzio sienos,

neatliekant priekinés skrandzio sienos plikacijos (6 pav.).

6 pav. Juosty MiniMizer Extra (a) ir SAGB (b) tvirtinimas

Rezervuaras sujungiamas su SARJ vamzdeliu ir implantuojamas
poodyje. MiniMizer Extra juostos poodzio rezervuaras tvirtinamas 3
pavienémis nesirezorbuojan¢iomis sitilémis ant kairiojo tiesiojo pilvo
raumens priekinio fascijos lapelio. SAGB juostos rezervuaras tvirtinamas toje
pacioje vietoje naudojant specialy ,,Velocity* fiksavimo aparatg. SARJ vidinis

balionélis ir rezervuaras paliekami tusti [136].

2.  Pooperaciné eiga

Pacienty aktyvinimas pradedamas pirmosiomis valandomis po
operacijos. Pirmg pooperacing parg pacientams leidziama gerti vandens. Gerti
rekomenduojama neskubant, mazais (20-30 ml) gurksneliais, tarp jy darant
1-2 min. pertraukas. Esant gerai savijautai, antrg pooperacing parg pacientai
iSraSomi | namus.

Kiekvienam ligoniui iSsamiai paaiSkinamos mitybos rekomendacijos ir

jiteikiama mitybos rekomendacijy atmintiné (12 priedas).
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3. SARJ reguliavimas

Pirmasis SARJ reguliavimas atliekamas praéjus 4 savaitéms po
operacijos, kuomet grjztama prie normalios mitybos. Poodzio rezervuaras
punktuojamas specialia ,,Huberio® adata, procedira kontroliuojant rentgenu
ar ultragarsu. | SAGB juosta pirmo reguliavimo metu suleidziama ne
daugiau nei 4 ml, o j MiniMizer Extra juostg ne daugiau nei 2 ml sterilaus
tirpalo. Tolesni SARJ reguliavimai atlickami atsizvelgiant j kiekvieno paciento
KM dinamikg ir savijautg. Jei KM mazéja, SARJ reguliavimas neatliekamas.
Jei KM nesikeic¢ia ilgiau nei dvi savaites ar didéja, SARJ rekomenduojama

reguliuoti.

Pakartotinis pacienty tyrimas ir rezultaty vertinimas

Pagal tyrimo protokolg visi pacientai buvo pakartotinai iSkviesti
kontroliniams tyrimams praéjus 1 ir 5 metams po operacijos.

Vertinant gydymo rezultatus, pirminis gydymo tikslas buvo %PKMS.
Antriniai  Kkriterijai - gyvenimo kokybés ir gretutiniy ligy poky¢ial,
pooperacinés komplikacijos ir pakartotinés operacijos.

Visi ligoniai pasverti, iSmatuotos kluby, juosmens ir zasto apimtys,
jvertinti metabolinio sindromo kriterijai ir gretutiniy ligy dinamika.

Atlikti tie patys kraujo (10 priedas) ir instrumentiniai tyrimai:
- Pilvo organy echoskopija;
- Virsutinés virSkinamojo trakto dalies endoskopinis tyrimas;

- Stemplés ir skrandzio rentgenoskopija su kontrastine medziaga.

Kino masés Kitimo vertinimui taikytos formulés, pateiktos 13 priede.
Pacientai, kuriems 5 mety laikotarpiu pasalinta SARJ, j kiino masés kitimo
analize¢ nejtraukti.

Metabolinio sindromo diagnostikai pasitelkti ATP-111 (angl. Adult
Treatment Panel 11l Guidelines) diagnostiniai kriterijai [257]. Gyvenimo
kokybé vertinta naudojant modifikuota Moorehead—Ardelt gyvenimo kokybés

klausimyng (4-6 priedai). Tiriant ligonius buvo pildoma tyrimo dalyvio
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duomeny ir paciento stebéjimo anketos (10 priedas).

Gydymui vertinti taikéme BAROS sistema (7-9 priedai), taciau i$
septyniy didziyjy gretutiniy ligy vertinome tik artering hipertenzija, Sirdies
ir kraujagysliy ligas, dislipidemijg ir cukrinj diabetg. Obstrukciné miego
apnéja, osteoartritas ir nevaisingumas nevertinti, nes nebuvo galimybés
atlikti  polisomnografijos, radiologinio sanariy tyrimo ir nevaisingumo

diagnostikai rekomenduojamy hormony tyrimy.

Statistiné analizé

Duomeny analizé atlikta taikant SPSS Statistics 21.0 (angl.
Statistical Package for Social Sciences) statistikos programy pakets.
Lygindami grupes apskai¢iavome intervaliniy kintamyjy vidurkius ir
standartinius nuokrypius, 0 Kkategoriniy kintamyjy - absoliucias ir
procentines vertes. Normalusis kintamyjy pasiskirstymas tikrintas pasitelkus
Kolmogorovo ir Smirnovo testg. Lygindami dvi nepriklausomas imtis, kuriose
intervaliniai kintamieji buvo su normaliuoju pasiskirstymu, naudojome
Studento t testa. Lygindami imtis, kuriose intervaliniai kintamieji buvo su
nenormaliuoju pasiskirstymu, taikéme Mann-Whitney U testg. Skirtumui
tarp kategoriniy kintamyjy nustatyti pasitelktas Chi kvadrato arba tikslusis
Fisherio testas. Lyginant dvi imtis, skirtumas laikytas statistiSkai reikSmingu,
kai p < 0,05 Koreliacijai nustatyti naudotas Pearsono koreliacijos
koeficientas. Atlikdami prognostiniy veiksniy, turinéiy jtakos %PKMS, paieska,
sukiréme regresijos modelius, juose palikdami statistiSkai reikSmingus ir

tarpusavyje nekoreliuojancius kintamuosius.
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Tyrimy rezultatai

1. Tiriamyjuy demografiniai ir kiino masés rodikliai prieS operacija
Tyrimas vyko nuo 2009 m. sausio 1 d. iki 2010 m. sausio 31 d.
Vilniaus universiteto ligoninés SantariSkiy klinikose. IS viso jtraukti 103
tiriamieji, 1§ kuriy 34 (33 %) vyrai ir 69 (67 %) moterys. Amziaus vidurkis
buvo 46,1 metai (nuo 21 iki 70), vidutinis svoris - 141,9 kg (nuo 87,4 iki
199,3). MiniMizer Extra SARJ naudota 54 pacientams, o SAGB - 49.
Tiriamyjy duomenys prie§ operacijg pateikiami 8 lenteléje. Pagal

demografinius ir kiino masés rodiklius SAGB ir MiniMizer grupés nesiskyré.

8 lentelé. Tiriamyjy duomenys pries§ operacija

Visi ligoniai SAGB MiniMizer  p reikSmé

Ligoniai (n) 103 49 54 0,622
Amzius (metai) 45,9 £11,7 46,1+115 458+119 0,869
Lytis:

Moterys (%) 69 (67) 31(636)  38(70,4) 0,530
Vyrai (%) 34 (33) 18 (36,7) 16 (29,6) 0.942
Kino masé (kg) 137,6 +24,4  141,8+242 1338240 0,093
KMI (kg/m?)  47,5+7,3 48,679  46,56,7 0,157
PKMI (kg/m?) 22,5 +7,4 23,6+7,9 215167 0,157
PKM (kg) 64,9212 685221  61,8+20,0 0,107

KMI - kiino masés indeksas, PKMI — perteklinis KMI, PKM - pertekliné kiino

mase.

Su nutukimu susijusiy gretutiniy ligy paplitimas visoje tiriamyjy
grupéje ir skirtingy juosty grupése pateiktas 9 lentel¢je. PrieS operacijg 82
(79,6 %) ligoniai sirgo arterine hipertenzija, 71 (68,9 %) degeneracinémis
sgnariy ligomis, 69 (66,9 %) hipercholesterolemija, 45 (43,6 %)
gastroezofaginio refliukso liga, 36 (34,9 %) antro tipo cukriniu diabetu, 34 (33
%) kojy veny varikoze, 28 (27,2 %) obstrukcine miego apnéja, 28 (27 %)
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tulzies puslés akmenlige, 21 (20,4 %) ezofagitu, 21 (20,3 %)

kardiovaskulinémis ligomis. ReikSmingo skirtumo tarp SARJ grupiy nebuvo.

9 lentelé. Gretutinés ligos pries operacija

Ligos VisoN (%) MiniMizer N (%) SAGB N (%) p reiksmé
cDll 36 (34,9) 15 (27,7) 21 (42,8) 0,111
AH 82 (79,6) 47 (87,0) 35 (71,4) 0,055
GERL 45 (43,6) 24 (44.,4) 21 (42,8) 0,871
Ezofagitas 21 (20,4) 11 (20,8) 10 (20,4) 0,966
KVL 21 (20,3) 10 (18,5) 11 (22,4) 0,621
HCH 69 (66,9) 33(62,2) 36 (73,4) 0,227
DSL 71 (68,9) 36 (66,6) 35 (71,4) 0,602
MS 74 (73,3) 37 (68,5) 37 (75,5) 0,501
TPA 28 (27) 15 (27,7) 13 (26,5) 0,887
KVV 34 (33) 17 (31,4) 17 (34,6) 0,729
CD Il — antro tipo cukrinis diabetas, AH — arteriné hipertenzija, GERL -

gastroezofaginio refliukso liga, KVL - kardiovaskulinés ligos, HCH -
hipercholesterolemija, DSL — degeneracinés sgnariy ligos, MS — metabolinis

sindromas, TPA — tulzies puslés akmenlige, KVV - kojy veny varikozé

2. Tiriamyjy duomenys 1-5 metais po operacijos

Praéjus 1 metams po operacijos istirta 90 (87,3 %) ligoniy. Tolesniame
tyrime nedalyvavo 13 pacienty: 10 negalé¢jo atvykti, 1 ligoné¢ mire (dél
miokardo infarkto), 1 neatvyko dél néStumo ir 1 nejtrauktas dél SARJ
penetracijos ir juostos pasalinimo.

Praéjus 5 metams iStyréme 90 (87,3 %) ligoniy. I§ 13 prarasty pacienty,
3 ligoniai negaléjo atvykti (su 1 nepavyko susisiekti, 1 atsisaké nuo tolesnio
tyrimo), 4 ligoniai miré [1 dél plauciy vézio (3 metai po SARJO), 3 — dél
miokardo infarkto (1-4 metais po SARJO)]. VirSutinés virSkinamojo trakto
dalies endoskopinis tyrimas atliktas 67 (74,4 %) pacientams. SeSi pacientai,
kuriems 5 mety laikotarpiu paSalinta SARJ (5 MiniMizer ir 1 SAGB), j tolesnj
stebéjima nejtraukti (7 pav.).

73



Kino masés rodikliy dinamika 5 mety laikotarpiu pateikiama 10
lentel¢je. Lyginant prieSoperacinius rodiklius su 1 ir 5 mety rodikliais ir
vieneriy mety su penkeriy mety rodikliais, stebimas reikSmingas KM rodikliy

maz¢jimas. Kiino masés kitimo rodikliai per 5 metus pateikiami 11 lenteléje.

7 pav. Pakartotino ligoniy iStyrimo schema

Pacienty
paskirstymas
Paskirti § SAGB grupe Paskirti § MiniMizer Extra grupe
(n=49) (n=54)
v i\ Po 1 mety v
Prarasti ligoniai (n=8) Prarasti ligoniai (n=5)
[1 Miré (n=1) [1 Penetracija (n=1)
[ Néstumas (n=1) [0 Negaléjo atvykti (n=4)
[J Negal¢jo atvykti (n=6)
. i Po 5 mety v
Prarasti ligoniai (n=5) Prarasti ligoniai (n=8)
0 Miré (n=3) [ Miré (n=1)
[ Pasalinta juosta (n=1) [1 PaSalinta juosta (n=5)
[] Negalé¢jo atvykti (n=1) [1 Negal¢jo atvykti (n=2)
T :
y ; Analizé : v
[traukti ligoniai (n=45) Jtraukti ligoniai (n=51)
Pagsalinti i§ analizés (n=4) PaSalinti i§ analizés (n=3)
[J Miré (n=3); Negaléjo atvykti (n=1) [ Mire¢ (n=1); Negaléjo atvykti (n=2)

MiniMizer Extra grupéje buvo reikSmingai didesné ligoniy dalis,
pasiekusi KMI < 35 (27 (52,9 %), palyginti su 11 (25,5 %) KMI SAGB
grupeje (p = 0,011). Kity reikSmingy skirtumy tarp grupiy nenustatyta.
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10 lentelé. Kiino masés rodikliy dinamika visoje tiriamyjy grupéje

a b C

Kino maseés Pries Polmety po 5 mety p p p
rodikliai SARJO
KM (kg) 137,6 +24,3 118,8+25,8 107,8+26,9 <0,001 <0,001 <0,001

KMI (kg/m?)  47,4+73  40,9+83 37,2483 <0001 <0001 <0,001
PKMI (kg/m®) 224+73 159483  122+83 <0001 <0001 <0,001
PKM (Kg) 64,94212 4594239 3554241 <0001 <0001 < 0,001

SARJO - skrandzio apjuosimo reguliuojama juosta operacija, KM - kiino
masé, KMI - kiino masés indeksas, PKMI - perteklinis KMI, PKM -
pertekling KM,  — p reikdme lyginant prieSoperacinius ir 1 mety rezultatus, ® —
p reikSmé lyginant prieSoperacinius ir 5 mety rezultatus, © — p reikSmeé lyginant

1 ir 5 mety rezultatus

11 lentelé. Kiino masés rodikliai praéjus 5 metams po operacijos

Kiaino masés rodikliai Visi ligoniai  MiniMizer SAGB p reik§mé
%PKMS 47,3+29,7 50,3+27,6 44,1+31,9 0,148
Kiino mase (kg) 107,6 +26,2 104,8 +26,6 110,7 25,7 0,290
KMI (kg/m?) 37,1 8,3 36,0£7,8 38,318,8 0,092
KMIS (kg/m?) 10,1 +6,7 10,6 6,6 9,5+6,7 0,325
KMS (kg) 28,8+18,3 30,5+18,1 27,0+186 0,372
%KMS 21,2+132 22,6+13,0 19,7135 0,309
KMI <35, N (%) 38 (40,4) 27 (52,9) 11 (25,5) 0,011*

%PKMS >50%, N (%) 37 (41,1)  24(48,9)  13(317) 0,097

%PKMS — procentinis perteklinés kiino masés sumazéjimas, KMIS — KMI

sumazgjimas, * — p < 0,05

Gretutiniy ligy paplitimas visoje tiriamyjy grupéje 5 mety laikotarpiu
pateikiamas 12 lenteléje. Po 1 mety visi gretutiniai susirgimai, iSskyrus
hipercholesterolemijg, reikSmingai pageréjo, palyginti su prieSoperaciniais
duomenimis. Lyginant prieSoperacinius ir 5 mety duomenis, statistiSkai

reikSmingai pageréjo visi gretutiniai susirgimai, iSskyrus hipercholesterolemija

75



ir ezofagita. Lyginant rezultatus po 1 ir 5 mety, reikSmingai nesumazejo tik

kardiovaskulinés ligos, hipercholesterolemija ir metabolinio sindromo daznis.

12 lentelé. Gretutinés ligos visoje tiriamyjy grupéje 5 mety laikotarpiu

Gretutinés  Prie$ Po 1 mety po 5 mety p? p° p°
ligos SARJO

cD Il 36(349)  26(722) 20(555) 0,002 <0001 0,014
AH 82(79.6)  67(8L,0) 49(77.7) <0001 <0001 0,001
GERL  45(436) 7(225)  16(515) <0001 <O0,001 0,018
Ezofagitas 21 (20,3) 0 (0) 7 (33,3) <0,001 0,414 0,014
KVL 21(203)  16(76,1) 13(92,9) 0025 0005 0,257
HCH 69 (66,9) 59(855) 62(89,8) 0394 0353 0,201
DSL 71(689)  56(78.8) 38(66,6) <0001 <0001 0,003
MS 74(733)  42(525) 30(55,6) <0001 <0001 0,197

SARJO - skrandzio apjuosimo reguliujama juosta operacija, CD Il — antro tipo
cukrinis diabetas, AH - arteriné¢ hipertenzija, GERL - gastroezofaginio
refliukso liga, KVL - kardiovaskulinés ligos, HCH — hipercholesterolemija,
DSL — degeneracinés sgnariy ligos, MS — metabolinis sindromas, ® — p reikSmeé

b

lyginant prieSoperacinius ir 1 mety rezultatus, ° — p reikSmé lyginant

c

prieSoperacinius ir 5 mety rezultatus, © — p reikSmé lyginant 1 ir 5 mety

rezultatus

Gretutiniy ligy dinamika visoje tirlamyjy grupéje 5 mety laikotarpiu
pateikta 13 lentelé¢je. ReikSmingy skirtumy tarp grupiy nenustatyta. Daugiau
nei pusei antro tipo cukriniu diabetu ir arterine hipertenzija serganciy tiriamyjy
konstatuotas ligos pageréjimas ar iSnykimas. GERL simtomai pageréjo ar
iISnyko beveik 70 % ligoniy. Degeneracinés sanariy ligos pageréjo ar iSnyko 40
% ligoniy. Hipercholesterolemija iSnyko 10 % ligoniy. Praéjus 5 metams
echoskopiskai nustatyti 5 (4,9 %) nauji tulzies puslés akmenligés (TPA)
atvejai, o 14 ligoniy, kuriems TPA diagnozuota prie§ operacijag, 5 mety

laikotarpiu atlikta laparoskopiné cholecistektomija.
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13 lentelé. Gretutiniy ligy pageréjimas ar iSnykimas visoje tiriamyjy grupéje

po 5 mety

Gretutinés  Viso ISnyko Pageréjo Nepakito
ligos N (%) N (%) N (%) N (%)
CD Il 14 (56,0)  5(20,0) 9 (36,0) 7 (28,0)
AH 35(53,00 12(19,0) 23 (36,5) 26 (39,3)
GERL 21 (67,7) 12(38,7) 9 (29,0) 7(33,3)
Ezofagitas 14 (66,6) 14 (66,6) — 7(33,3)
KVL 7 (50,0) 1(7,1) 6 (42,9) 7 (50)
HCH 7(10,1) 7(10,1) — 62 (89,8)
DSL 23(40,3) 10(17,5) 13 (22,8) 25 (43,8)
MS 26 (62) 13 (31) 13 (31) 14 (33,3)
CD Il — antro tipo cukrinis diabetas, AH — arteriné hipertenzija, GERL -

gastroezofaginio refliukso liga, KVL - kardiovaskulinés ligos, HCH -
hipercholesterolemija, DSL — degeneracinés sgnariy ligos, MS — metabolinis

sindromas.
Gretutiniy ligy pageréjimas ar iSnykimas SAGB ir MiniMizer juosty grupése 5
mety laikotarpiu pateiktas 14 ir 15 lentelése. Reik§mingy skirtumy tarp lyginty

grupiy nenustatyta.

14 lentelé. Gretutiniy ligy dinamika tarp grupiy po 5 mety

Gretutinés ISnykimas N (%) Pageréjimas N (%)
ligos MiniMizer SAGB p reiksmé  MiniMizer SAGB p

CD Il 2 (20,0) 3(20,00 0,951 2 (20,0) 7 (46,6) 0,182
AH 7(152)  5(156) 0,722 12(26)  11(34,3) 0,881
GERL 5 (20,8) 7(36,8) 0,379 3(12,5) 6 (31,5) 0,202
Ezofagitas 7 (63,6) 7(70,00 0,888 — — —
KVL 0(0) 1(11,1) 0,281 4 (40) 2(22,2) 0,506
HCH 1(3,03) 6 (16,6) 0,108 - - -
DSL 7 (20) 3(9,3) 0,813 9 (25,7) 5 (15,6) 0,384
MS 4 (21,1) 9(39,1) 0,317 5 (26,3) 8 (34,8) 0,739
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CD Il — antro tipo cukrinis diabetas, AH — arterin¢ hipertenzija, GERL —
gastroezofaginio refliukso liga, KVL - kardiovaskulinés ligos, HCH -
hipercholesterolemija, DSL — degeneracinés sgnariy ligos, MS — metabolinis

sindromas.

15 lentelé. Gretutiniy ligy pageréjimas ar iSnykimas tarp grupiy po 5 mety

Gretutinés ligos  Viso N (%) MiniMizer N (%) SAGB N (%) p reikSmé

cDII 14 (56,0) 4 (40,0) 10 (66,6) 0,197
AH 35 (53,0) 19 (50,0) 16 (57,1) 0,566
GERL 21 (67,7) 8 (57,1) 13 (76,4) 0,252
Ezofagitas 14 (66,6) 7 (63,6) 7 (70,0) 0,888
KVL 7 (50,0) 4 (57,1) 3(42,8) 0,593
HCH 7(10,1) 1(3,03) 6 (16,6) 0,108
DSL 23 (40,3) 14 (48,2) 9(32,1) 0,215
MS 26 (62) 9 (47,4) 17 (73,9) 0,113
CD Il — antro tipo cukrinis diabetas, AH — arteriné¢ hipertenzija, GERL —

gastroezofaginio refliukso liga, KVL - kardiovaskulinés ligos, HCH -
hipercholesterolemija, DSL — degeneracinés sgnariy ligos, MS — metabolinis

sindromas.

Per pirmuosius metus metabolinio sindromo daznis sumazéjo nuo 73,3
% iki 52,5 %, 0 po 5 mety metabolinis sindromas iSnyko ar pageréjo beveik
dviem trecdaliams (62 %) ligoniy. Metabolinio sindromo diagnostiniy kriterijy
dinamika 1-5mety laikotarpiu parodyta 8 ir 9 pav.
Po 1 mety vidutinis metabolinio sindromo kriterijy skaicius statistiSkai
reikSmingai sumazéjo, taciau, lyginant 1 ir 5 mety duomenis, reikSmingo

skirtumo nebuvo (p = 0,75) (16 lentelé ir 8 pav.).
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16 lentelé. Metabolinio sindromo diagnostiniy kriterijy Vvidutinio daznio

dinamika visoje tiriamyjy grupéje 5 mety laikotarpiu

a b C

Prie§ Po 1 mety Po 5 mety p
SARJO

p

3,24 1,1 2,58 +1,0 2,36 +1,1 <0,001 <0,001 0,745

a _ p reikdme lyginant prieSoperacinius ir 1 mety rezultatus, ° — p reikdme

c

lyginant prieSoperacinius ir 5 mety rezultatus, © — p reikSmé lyginant 1 ir 5

mety rezultatus

8 pav. Metabolinio sindromo diagnostiniy kriterijy dinamika visoje tiriamyjy
grupéje

35

30 +—
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N
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PriesS operacijg

B Po 1 mety

[N
(53]

Ligoniy skaicius

B Po 5 mety

10

3 kriterijai 4 kriterijai 5 kriterijai

Metabolinio sindromo diagnostiniy kriterijy vidutinio daznio kitimas lyginant

skirtingy juosty grupes 5 mety laikotarpiu pateikiamas 17 lenteléje.
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17 lentelé. Metabolinio sindromo diagnostiniy kriterijy vidutinio daznio

dinamika lyginant grupes 5 mety laikotarpiu

Laikotarpis  SAGB MiniMizer  p reik§Smé

PrieSs SARJO 3,42+1,3 3,08+1,0 0,121
Po 1 mety 2,76 1,2 2,42 +0,9 0,171
Po 5 mety 2,23+x1,3 2,50+1,0 0,395

9 pav. Metabolinio sindromo diagnostiniy kriterijy dinamika SAGB ir

MiniMizer juosty grupése
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Per penkerius metus SARJ vidutiniSkai reguliuota 7,12 £ 5,1 karty
SAGB grupé¢je ir 5,53 = 3,2 MiniMizer Extra grupéje (p = 0,08). Nustatyta
teigiama koreliacija tarp juostos reguliavimy skai¢iaus ir procentinio kiino
masés sumazéjimo (%0KMS) (r = 0,388; p < 0,001), procentinio perteklinés
kiino masés sumazéjimo (%PKMS) (r = 0,309; p = 0,004) ir kiino masés
indekso sumazéjimo (KMIS) (r = 0,42; p <0,001) (Pav. 10).
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10 pav. KMIS koreliacija su SARJ reguliavimy skai¢iumi
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Visos komplikacijos pateikiamos 18 lenteléje. IS viso buvo nustatyta 16
(15,5 %) komplikacijy. ReikSmingy skirtumy tarp lyginamy grupiy
nepastebéta. 1S viso endoskopiskai nustatytos 5 (4,8 %) SARJ penetracijos |
skrandj, visos nustatytos =~ MiniMizer Extra tiriamyjy grupéje, taciau
reik§mingo skirtumo tarp juosty nebuvo (9,2 % ir 0 %; p = 0,058). Trys
penetravusios SARJ buvo paSalintos: dvi laparoskopiSkai, viena
endoskopiskai. Likusios 2 paliktos stebéti. Viena juosta laparoskopiskai Salinta
dél susiformavusio pilvo ertmés piilinio, kita - po nepavykusio endoskopinio
Salinimo. Juostos dislokacija nustatyta 4 ligoniams (po dvi kiekvienoje
grupéje), visais atvejais atlikta pakartotiné laparoskopija ir juostos repozicija
(regastroplastika). Se$iems ligoniams dél komplikacijy (3 penetracijos, 3
netoleravimai) SARJ buvo paSalinta. Praé¢jus 5 metams rentgenolgiskai
nustatyti 5 (4,8 %) stemplés issiplétimai (3 MiniMizer ir 2 SAGB juosty
grupése; p = 0,72). Kadangi stemplés iSsiplétimas yra juostos reguliavimy
pasekmé, o ne tiesiogiai su SARJO susijusi komplikacija, stemplés dilatacija |

bendrg komplikacijy skai¢iy nebuvo jtraukta.
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18 lentelé. Pooperacinés komplikacijos po 5 mety

Komplikacijos Viso N (%) MiniMizer N (%) SAGBN (%) p

Juostos penetracija 5(4,8) 5(9,2) 0 (0,0) 0,058
Juostos dislokacija 4 (3,8) 2(3,7) 2(4,0) 0,921
Juostos netoleravimas 3 (2,9) 2(3,7) 1(2) 0,609
Rezervuaro 4(3,8) 3(5,5) 1(2,0) 0,356
Viso 16 (15,5) 12 (22,2) 4(8,1) 0,060

Gyvenimo kokybé vertinta pasitelkus antrgjj Mooreheado-Ardelto
gyvenimo kokybés klausimyng (M-AQoLQII). M-AQoLQIl klausimyno
vidutiniy jvertinimy dinamika 5 mety laikotarpiu visoje tiriamyjy grupéje

pateikiama 19 lenteléje ir 11 pav.

19 lentelé. M-AQoLQIIl klausimyno vidutiniy jvertinimy dinamika 5 mety

laikotarpiu visoje tiriamyjy grupéje

M-AQoLQIl Pries Pol Po5 p p° p°
klausimas SARJO mety mety

Saviverté -0,087 0,114 0,186 <0,001 <0,001 0,176
Fizinis aktyvumas -0,099 0,079 0,138 <0,001 0,008 0,484
Soc. gyvenimas 0,221 0,297 0,348 0,002 0,080 0,590
Darbingumas 0,031 0,159 0,179 0,001 0,043 0,359
Seks. aktyvumas 0,025 0,112 0,203 <0,001 0,001 0,040
Maisto suvokimas  -0,071 0,136 0,190 <0,001 0,001 0,278
Bendras balas 0,019 0,891 1,04 < 0,001 <0,001 0,270

2 _ p reikdmé lyginant prieSoperacinius ir 1 mety rezultatus, > — p reikdmé
lyginant prieSoperacinius ir 5 mety rezultatus, © — p reikSmé lyginant 1 ir 5

mety rezultatus
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11 pav. M-AQoLQII klausimyno vertinimy dinamika 5 mety laikotarpiu visoje
tiriamyjy grupéje

0.4

0.35

0.25

0.15 Prie§ operacijg
01 HPo 1 mety
B Po 5 mety
0.05
0

-0.05

Vidutinis balas

Saviverte

0.1

Darbingumas

Fizinis aktyvumas
Maisto suvokimas

-0.15 -

Socialinis Gyvenimas
Seksualinis aktyvumas

Pagal M-AQoLQIl vertinimo skale (6 priedas) baly suma visais
vertinimo laikotarpiais atitiko patenkinamg rezultata. Po mety visy atsakymy
vidutinis jvertinimas ir bendras vidutinis jvertinimas, palyginti su
prieSoperaciniais rezultatais, statistiskai reikSmingai pageréjo (0,02 *1,2 ir
0,894 £1,1; p < 0,001). Praéjus 1 metams po SARJO reik§mingy gyvenimo
kokybés skirtumy tarp lyginty SARJ nenustatyta, vidutinis jvertinimas SAGB
ir MiniMizer grupése atitinkamai buvo 0,90 +1,2 ir 0,87 £1,1 balo (p = 0,99).
Po 5 mety vidutinis jvertinimas Visoje tiriamyjy grupéje pageréjo (1,04 +1,2),
taciau statistiSkai reikSmingas nebuvo (p = 0,27). Praéjus 5 metams reik§mingy
gyvenimo kokybés skirtumy tarp lyginty grupiy nenustatyta, vidutinis
jvertinimas SAGB ir MiniMizer grupése atitinkamai buvo 1,09 +1,1 ir 0,99
+1,3 balo (p = 0,83). Palyginti su prieSoperaciniais rezultatais, visy vertinimy,
iSskyrus socialinio gyvenimo (p = 0,08), statistiskai reikSmingas pageréjimas

buvo regimas ir po 5 mety. Lygindami stebéjome, kad statistiSkai reikSmingai
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pageréjo tik seksualinio aktyvumo jvertinimas (p = 0,04). Gyvenimo kokybés

rodikliy dinamika 5 mety laikotarpiu pateikiama 12-17 pav.

12 pav. Pacienty savivertés dinamika 5 mety laikotarpiu, nustatyta taikant M-

AQoLQII klausimyna

0.15
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-0.15

0.2

0.1

0.1 -

Po|1 mety
Po|5 mety

Po|5 mety

Po|1 mety
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Po|1 mety

Visi ligoniai SAGB MniMizer

13 pav. Pacienty fizinio aktyvumo dinamika 5 mety laikotarpiu, nustatyta

taikant M-AQoLQII klausimyna

Vidutinis balas

0.2

0.15

0.1

-0.1 -

-0.15
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14 pav. Pacienty socialinio gyvenimo dinamika 5 mety laikotarpiu, nustatyta

taikant M-AQoLQII klausimyna
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15 pav. Pacienty darbingumo dinamika 5 mety laikotarpiu, nustatyta taikant
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16 pav. Pacienty seksualinio aktyvumo dinamika 5 mety laikotarpiu, nustatyta

taikant M-AQoLQII klausimyna
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17 pav. Pacienty maisto suvokimo dinamika 5 mety laikotarpiu, nustatyta

taikant M-AQoLQII klausimyna
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Po 1 mety vidutinis BAROS balas (2,5 £2,0) atitiko patenkinama, o

pragjus 5 metams (3,0 +2.3) gerg rezultata, taCiau skirtumas nebuvo
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reikSmingas (p = 0,17). Po 5 mety vidutinis BAROS balas SAGB ir MiniMizer
Extra juosty grupése atitinkamai buvo 2,92 £2,6 ir 3,18 +2,1 (p = 0,63), taciau
pagal vertinimo skal¢ (7 priedas), SAGB grupés balas atitiko patenkinama, o
MiniMizer grupés — gerg rezultatg. Ligoniy pasiskirstymas pagal BAROS

vertinimg pateiktas 18 pav.

18 pav. BAROS vertinimas praéjus 1 ir 5 metams po SARJO
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Visi ligoniai SAGB MniMizer

Prognostiniai veiksniai
leSkodami prognostiniy veiksniy, apskai¢iavome %PKMS koreliacija su

juostos tipu, pacienty amziumi, lytimi, kiino masés rodikliais, Ggiu, Kluby,
juosmens ir zasto apimtimis, juosmens ir kluby santykiu, jvairiais kraujo
tyrimy duomenimis (10 priedas). Apskai¢iavome Siy rodikliy koreliacijg su
%PKMS praéjus 1 ir 5 metams po SARJO visoje tiriamyjy grupéje ir skirtingy
juosty grupése atskirai. 18 rodikliy, reikSmingai koreliuojanciy su %PKMS ir
nekoreliuojan¢iy tarpusavyje, sudaréme prognostinius regresijos modelius

[258]. Veiksniai, koreliuojantys su %PKMS, pateikti 20 ir 21 lentelése.
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20 lentelé. PrieSoperaciniy rodikliy koreliacija su %PKMS po 1 mety visoje

tiriamyjy grupéje ir atskirose juosty grupése

Rodiklis Visi ligoniai SAGB MiniMizer

r p r p r p
Amzius -0,207  0,041* -0,406 0,005** -0,041 0,772
KM -0,397  <0,001 -0,330 0,025 -0,418 0,002**
PKM -0,472  <0,001 -0,384 0,009** -0,525 <0,001
KMI -0,488 <0,001 -0,398 0,006** -0,555 <0,001
Juosmens -0,467 <0,001 -0,469 0,001** -0,433 0,001**
apimtis

Kluby apimtis  -0,399  <0,001 -0,337 0,024*  -0,445 0,001**
Zasto apimtis -0,327  0,001** -0,305 0,042 -0,328 0,018*
Fibrinogenas -0,297  0,003** -0,196 0,191 -0,410 0,003**

Hb Alc -0,215  0,035* 0,135 0,383  -0,274 0,049*
Slapimo ragstis -0,215  0,034* -0,341 0,020*  -0,014 0,923
CRB -0,327 0,001**  -0225 0,133  -0,417 0,003**
Gliukozé -0,243  0,016% 0,104 0491  -0,375 0,006%*
B. bilirubinas ~ -0,062 0,546 -0,311 0,038* 0,178 0,206

KM - kiino masé¢, PKM - pertekliné kiino mas¢, Hb Alc — glikuotas
hemoglobinas, CRB - C reaktyvus baltymas, r — Pearsono koreliacijos
koeficientas, * - p < 0,05; ** - p < 0,01

Praéjus 1 metams, Visos tiriamyjy grupés %PKMS reiSmingai koreliavo
su pacienty amziumi, kiino mase, pertekline kiino mase, kluby, juosmens ir
Zasto apimtimis, gliukozés, glikuoto hemoglobino, fibrinogeno, Slapimo
rugsties ir CRB koncentracijomis. SAGB grupés pacienty %PKMS
reikSmingai koreliavo su amziumi, kiino mase, KMI, kluby, juosmens ir zasto
apimtimis, slapimo rugsties ir bendro bilirubino koncentracijomis. MiniMizer
Extra grupés %PKMS reiSmingai koreliavo su kiino mase, KMI, PKM, kluby,
juosmens ir zasto apimtimis, fibrinogeno, gliukozés, glikuoto hemoglobino ir

CRB koncentracijomis.
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21 lentelé. PrieSoperaciniy rodikliy koreliacija su %PKMS po 5 mety visoje

tirlamyjy grupéje ir atskirose juosty grupése

Rodiklis Visi ligoniai SAGB MiniMizer
r p r p r p

Lytis 0,302 0,003** 0,348 0,022* 0,259 0,066
KM -0,264 0,010** -0,329 0,031* -0,207 0,145
PKM -0,236  0,022*  -0,284 0,065 -0,184 0,196
Juosmens apimtis -0,343  0,001** -0,467 0,002** -0,211 0,138
HbAlc -0,323 0,002** -0,283 0,072 -0,368 0,008**
APO B -0,207 0,045*  -0,096 0,541 -0,316  0,024*
Slapimo rogitis ~ -0,233  0,024*  -0,302 0,049* -0,132 0,354
DTL 0,308 0,003** 0,376  0,013* 0,221 0,123
Gliukozé -0,258 0,012* -0,196 0,209 -0,326  0,020*
Kortizolis 0,153 0,142 0,370 0,015 -0,023 0,872

r — Pearsono koreliacijos koeficientas, KM — kiino masé, PKM - pertekliné
kiino masé, HbAlc — glikuotas hemoglobinas, APO B — apolipoproteinas B,
DTL - didelio tankio lipoproteinas, * - p < 0,05; ** - p < 0,01

Po 5 mety visoje tiriamyjy grupéje %PKMS nustatyta statistiSkai
reiSminga koreliacija su lytimi, KM, PKM, juosmens apimtimi, Slapimo
rugsties, gliukozés, glikuoto hemoglobino, APO B, ir DTL cholesterolio
koncentracijomis. SAGB grupéje %PKMS reikSmingai koreliavo su lytimi,
KM, juosmens apimtimi, Slapimo rugsties, DTL cholesterolio ir kortizolio
koncentracijomis. MiniMizer grup¢je %PKMS reiSmingai koreliavo su
glikemija, glikuoto hemoglobino ir APO B koncentracijomis.

PrieSoperaciniai rodikliai, reikSmingai koreliuojantys su %PKMS,

panaudoti sudarant prognostinius regresijos modelius (lentelés 22 ir 23).
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22 lentelé. Rodikliai prognostiniuose regresijos modeliuose po 1 mety

Grupé Prognostiniai rodikliai R
SAGB ir MiniMizer KMI -0,490 0,279
SAGB Juosmens apimtis -0,370 0,370
Amzius -0,300
MiniMizer KMI -0,531 0,364

B — Standartizuota beta koeficiento reik¥mé, R® — determinacijos koeficientas,

KMI - kiino masés indeksas

Nustatyta, kad praéjus 1 metams Visoje pacienty grupéje, %PKMS daro
jtakg prieSoperacinis KMI. Regresijos modelis: %0PKMS = 104,776 — 1,492 x
KMI.

SAGB tiriamyjy grupéje %PKMS dar¢ jtaka prieSoperaciné juosmens
apimtis ir amzius. Didesn¢ jtakg %PKMS turéjo juosmens apimtis (p — 0,370),
mazesng — amzius. Prognostinis modelis: %PKMS = 114,819 - 0,422 x
juosmens apimtis (cm) — 0,562 x amzius (metais).

MiniMizer Extra grupés pacienty %PKMS daré jtaka tik prieSoperacinis
KMI. Prognostinis modelis: %PKMS = 120,896 — 1,797 x KMI.

23 lentelé. Rodikliai prognostiniuose regresijos modeliuose po 5 mety

Grupé Prognostiniai rodikliai B R?
SAGB ir MiniMizer ~ Juosmens apimtis -0,298 0,227
HbAlc -0,172
Lytis 0,201
SAGB Juosmens apimtis -0,449 0,442
Lytis 0,285
Kortizolis 0,358
MiniMizer HbAlc -0,328 0,108

B — Standartizuota beta koeficiento reik§mé, R” — determinacijos koeficientas,

HbAlc — glikuotas hemoglobinas
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Praéjus 5 metams, visos tiriamyjy grupés %PKMS jtakos daré lytis,
juosmens apimtis ir HbAlc koncentracija. Prognostinis modelis: %PKMS =
121,239 — 0,515 x juosmens apimtis (cm) — 4,21 x HbAlc + 12,73 x lytis
(vyras — 1, moteris — 2). Kadangi $io modelio determinacijos koeficientas R* =
0,227, jo taikymas pronozuojant %PKMS yra abejotinas.

Po 5 mety SAGB grupés pacienty %PKMS daré¢ jtakos priesoperacing
juosmens apimtis, lytis ir kortizolio koncentracija. Labiausiai %PKMS veiké
juosmens apimtis (p — 0,449). Prognostinis modelis: PKMS = 87,118 — 0,8
X juosmens apimtis (cm) + 19,663 x lytis (vyras — 1, moteris — 2) + 0,109 x
kortizolio koncentracija.

MiniMizer grupés ligoniy %PKMS jtakos daré tik prieSoperaciné
glikuoto hemglobino koncentracija. Prognostinis modelis: %PKMS = 110,374
— 10,017 x HbAlc koncentracija. Kadangi Sio modelio determinacijos

koeficientas R? = 0,108, jis %PKMS prognozavimui taip pat yra netinkamas.

Kadangi %PKMS reikSmingai koreliavo su amziumi, palyginome
Jvairly amziaus grupiy rezultatus. Pra¢jus 1 metams jaunesniy nei 40 mety
pacienty grupéje KM rodikliai tarp lyginty juosty pacienty reikSmingai
nesiskyré. Vyresniy nei 40 mety MiniMizer Extra pacienty grupéje %PKMS
(p = 0,012), %KMS (p = 0,008), KMI (p = 0,023), %KMIS (p = 0,008) ir
%PKMIS (p = 0,012) buvo reikSmingai didesni (24 lentelé).
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24 lentelé. Amziaus jtaka kiino masés rodikliy pokyc¢iams po 1 mety

Amzius KM rodiklis SAGB MiniMizer p reikSmé

<40 %PKMS 41,2 + 30,9 351+24,1 0,710
%KMS 17,0+ 10,5 13,8+ 8,6 0,632
KMI 38,4 +8,7 39,0£85 0,929
%KMIS 17,0+ 10,6 155+11,7 0,811
%PKMIS 41,2 +30,9 351+24,1 0,710

> 40 %PKMS 24,0+ 13,8 37,9+ 20,9 0,012*
%KMS 11,3+£6,3 16,9+ 8,6 0,008**
KMI 442 +£7,9 39,7+ 7,7 0,023*
%KMIS 11,3+6,3 16,9+ 8,6 0,008**
%PKMIS 24,0+ 13,8 37,9+£20,9 0,012*

*-p<0,05,*-p<0,01

Praé¢jus 5 metams, jaunesniy nei 40 mety pacienty grup¢je KM rodikliai

tarp lyginty grupiy nesiskyré. Vyresniy nei 40 mety MiniMizer Extra

tiriamyjy grupéje reikSmingai didesni isliko %PKMS (p = 0,035) ir %PKMIS
(p =0,012), o KMI buvo reikSmingai mazesnis (p = 0,032) (25 lentelé).

25 lentelé. Amziaus jtaka kiino masés rodikliy poky¢iams po 5 mety

Amzius KM rodiklis SAGB MiniMizer p reikSmé
<40 %PKMS 56,2 £ 39,6 431+321 0,397
%KMS 21,7+145 18,4+ 15,1 0,507
KMI 34,8+10,1 36,7+8,9 0,658
%KMIS 21,7+145 18,4+ 15,1 0,524
%PKMIS 56,2 £ 39,6 40,5+ 30,8 0.328
> 40 %PKMS 38,9+27,0 51,2+ 25,7 0,035*
%KMS 18,8 £+ 13,2 23,4+£119 0,130
KMI 39978 36,1+7,3 0,032*
%KMIS 18,8 £ 13,2 23,4+£119 0,130
%PKMIS 38,9+27,0 51,2+ 25,7 0,012*
*-p<0,05
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Kadangi nustatéme reikSminga koreliacija tarp %PKMS ir KMI,
palyginome jvairias KMI grupes. Paaiskéjo, kad praéjus vieneriems metams
MiniMizer Extra grupés ligoniy, kuriy KMI < 47, KM maz¢jimo rodikliai

geresni (26 lentelé).

26 lentelé. KMI jtaka KM rodikliams 1 mety laikotarpiu

KMI  rodiklis SAGB MiniMizer p reikSmeé

<47  %PKMS 336+239  46,3+200 0,009**
KMS 16,0+ 8,0 21,2+8,8 0,016*
%KMS 128+7,0 177+7,1 0,008**

>47  %PKMS 245 +17,8 25,0 +18,8 0,465
KMS 20,2+ 14,6 19,2+144 0,877
%KMS 13,0+£9,0 12,8+9,5 0,885

*-p<0,05 **-p<0,01
MiniMizer Extra juostos grupéje %PKMS, KMS ir %KMS buvo
reikSmingai didesni. Tac¢iau po 5 mety skirtumo tarp lyginty juosty grupiy

pacienty nebuvo (27 lentelé).

27 lentelé. KMI jtaka KM rodikliams 5 mety laikotarpiu

KMI  rodiklis SAGB MiniMizer p reikSmé
<47  %PKMS 50,6 + 33,5 52,6 + 25,8 0,477
KMS 24,4 £153 249 +138 0,726
%KMS 19,7+125 20,7+£11,0 0,633
>47  %PKMS 36,7+290 426+314 0,465
KMS 30,0+21,8 329+231 0,706
%KMS 19,7+ 149 22,2 +£16,2 0,626
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Diskusija ir rezultaty aptarimas

Siuo metu SARJO yra viena i§ daZniausiai pasaulyje atlickamy
bariatriniy operacijy. Ji pasizymi labai mazu perioperaciniy komplikacijy ir
mirStamumo dazniu. Daug publikacijy pateikia skirtingy SARJ lyginamuosius
rezultatus, ta¢iau dauguma jy aptaria SAGB ir Lap-Band juostas. Radome tik
vieng randomizuota studija, lyginancig operacijy su SAGB ir MiniMizer
juostomis ankstyvuosius rezultatus [166]. Lyginty pacienty grupiy rezultatai
reik§mingai nesiskyre.

Misy ziniomis §i studija yra pirmasiS 5 mety rezultatus pateikiantis
atsitiktinés atrankos im¢iy tyrimas, kuriame lyginamos Sios dvi SARJ.

MiniMizer Extra ir SAGB juostos skiriasi savo dizainu, dydziu, plociu,
turiu, vidiniu slégiu ir tvirtinimo prie skrandzio sienelés budu. SARJ skirtumai
gali daryti jtakos 5 mety ir ilgalaikiams (> 10 metai) pooperaciniams
rezultatams.

MiniMizer Extra juosta priskiriama mazo tiirio ir auksto slégio, SAGB -
didelio tirio ir Zemo slégio juostoms. TeoriSkai didesnis slégis pasiskirstes
mazesniame skrandzio sienelés plote gali lemti didesnj SARJ penetracijos
daznj.

MiniMizer Extra juosta prie skrandzio sienelés fiksuojama specialiomis
kilputémis, 0 SAGB juosta — suformuojant ja apgaubiancig skrandzio sienos
kloste. Toks juostos tvirtinimo biidas, dél nevienodai pasiskirs€iusio slégio
SARJ apgaubiancios klostés srityje, gali buti susijes su didesniu SARJ
penetracijos ar dislokacijos dazniu.

MiniMizer Extra juosta skiriasi nuo kity juosty savo dviejy faziy uzsegimo
mechanizmu, kuris leidzia optimizuoti SARJ vidinj diametrg priklausomai nuo
situacijos operacijos metu.

Sisteminéje P.E. O’Brieno 2006 m. apzvalgoje, prajéus 5 metams po
SARJO, %PKMS varijavo tarp 48 - 57 % [149]. Misy tiriamyjy grupéje
vidutinis %PKMS po 5 mety buvo 47,3 % (44,1 % SAGB ir 50,3 % MiniMizer
Extra; p =0,14).
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Pastebéjome, kad statistiSkai reikSmingai didesné MiniMizer Extra
juostos grupés tiriamyjy dalis pasické maZesnj nei 35 kg/m* KMI praéjus
vieneriems metams po operacijos (p = 0,022); Sis skirtumas isliko ir praéjus 5
metams (52,9 % ir 25,5 %; p = 0,011). Kity reikSmingy kiino masés kitimo
skirtumy tarp lyginamy grupiy nenustatéme. Kadagi prie§ operacija lygintos
SAGB ir MiniMizer ligoniy grupés antropometriniais ir demografiniais
rodikliais nesiskyré ir reikSmingo skirtumo tarp SARJ reguliavimy skaiciaus 5
mety laikotarpiu tarp grupiy nebuvo, manome, kad vienintelis paaiskinimas,
kodé¢l reikSmingai didesné MiniMizer juostos grupés pacienty dalis pasieke
mazesnj nei 35 kg/m? KMI, yra juosty konstrukcijos skirtumas.

Literatiroje nurodoma, kad jaunesniems ir maziau nutukusiems
ligoniams chirurginis nutukimo gydymas yra efektyvesnis [158,259]. Misy
studijoje nustatéme, kad praéjus vieneriems metams po SARJO,
tiriamieji, kuriy KMI < 47, naudojant MiniMizer Extra juosts, pasieké
geresniy KM mazéjimo rodikliy. MiniMizer Extra pacienty grupéje
%PKMS buvo 46,3 £ 20 %, o SAGB grupéje — 33,6 £ 24 % (p = 0,009),
KMS atitinkamai buvo 21,2 + 8,8 kg ir 16,0 £ 8,0 kg (p = 0,016), %KMS 12,8
£ 70 % ir 17,7 £ 7,1 % (p = 0,008), taciau prag¢jus 5 metams statistiSkai
reikSmingo skirtumo tarp lyginty grupiy nebuvo. Ligoniy grupéje, kuriy KMI >
47, KM mazéjimo rodikliy skirtumy taip pat nenustatéme.

Po 1 mety jaunesniy nei 40 mety pacienty grup¢je KM rodikliai tarp
lyginty juosty grupiy reikSmingai nesiskyré. Vyresniy nei 40 mety pacienty
grupéje nustatéme statistiSkai reikSmingai geresnius rezultatus MiniMizer
Extra pacienty grupéje %PKMS (p = 0,012), %KMS (p = 0,008), KMI (p =
0,023), %KMIS (p = 0,008) ir %PKMIS (p = 0,012). Pragjus 5 metams,
jaunesniy nei 40 mety ligoniy grupéje KM maz¢jimo rodikliai tarp lyginty
grupiy nesiskyré. Vyresniy nei 40 mety MiniMizer Extra juostos pacienty
grupéje %PKMS (p = 0,035), %PKMIS (p = 0,012) iSliko reikSmingai
didesni, o KMI mazesnis (p = 0,032). Remiantis Siais rezultatais galima

parinkti tinkamesn¢ SARJ konkrecios amziaus grupés ligoniui.
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Vélyvy komplikacijy daznis po SARJO svyruoja tarp 6 % ir 25 %. Tai
mazojo skrandzio turio padid¢jimas ir juostos dislokacija, juostos penetracija |
skrandj ir su paodzio rezervuaru susijusios komplikacijos. Néra Saltiniy,
kuriuose bity lyginamas vélyvy komplikacijy daznis naudojant MiniMizer
Extra ir SAGB juostas. Nurodomas juosty dislokacijos daznis yra 1,4-34 %.
Nurodoma, kad Sios komplikacijos predisponuojantys veiksniai yra SARJ
perpildymas, daznas vémimas ir ligonio persivalgymas, sukeliantys mazojo
skrandzio i$siplétimg. Juostos dislokacijos daznj reikSmingai sumazino pars
flaccida metodikos taikymas. J. Ponce studijoje nurodoma, kad pradéjus
naudoti pars flaccida metodika SARJ dislokacijos daznis sumazéjo nuo 20,5 %
iki 1,4 % [146].

Miisy studijoje nustatytos 2 dislokacijos MiniMizer Extra ir 2 SAGB
grupéje (3,7 % ir 4 %; p = 0,92). Visais atvejais atlikta laparoskopija ir juostos
repozicija (regastroplastika).

PoodZio rezervuaro komplikacijos vélyvu pooperaciniu periodu
nustatomos 4-20 % ligoniy [162,163]. Specifines komplikacijas galima
suskirstyti | mechanines ir pilingas. Mechanines komplikacijos — tai
jungiamojo vamzdelio defektai ar atsijungimas ir poodzio rezervuaro
dislokacija. Miisy studijoje nustatéme 4 (3,8 %) su rezervuaru susijusias (3
pulingas komplikacijas ir 1 rezervuaro apsivertimg) komplikacijas. Skirtumy
tarp lyginamy SARJ nerasta.

Nurodomas juostos penetracijos j skrandj daznis svyruoja nuo 0,2 iki
32,6 % [157]. Si komplikacija nustatoma praéjus vidutiniskai 22 ménesiams po
operacijos. Kaip issivysto Si komplikacija, tiksliai nezinoma. Anksc¢iau buvo
suformuluotos kelios juostos penetracijos atsiradimo hipotezés, kuriose
nurodoma, kad Si komplikacija gali atsirasti dél per didelio juostos spaudimo ir
lokaliy skrandzio sienelés iSeminiy pakitimy, dél infekcijos ar dél operacijos
metu jvykusio mechaninio ar terminio skrandzio sienelés pazeidimo [157-
159]. Nurodoma, kad chirurgo patirtis tiesiogiai koreliuoja su juostos
penetracijos dazniu [152,153], be to, Sios komplikacijos daznis Zymiali

sumazéjo, pradéjus naudoti pars flaccida technikg [157].
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Misy studijoje, visos 5 SARJ penetracijos praéjus 5 metams nustatytos
MiniMizer Extra grupéje, taCiau skirtumas tarp lyginty grupiy nebuvo
reikSmingas (9,2 % ir 0 %; p = 0,058). SARJ penetracijos buvo nustatomos
pra¢jus vidutiniskai 15,4 ménesio po operacijos. Po 5 mety naujy penetracijos
atvejy nenustatyta, skirtumas tarp pacienty grupiy iSliko statistiSkai
nereikSmingas (p = 0,058). Tai i$ dalies paneigia anksciau iskeltg hipoteze, kad
nevienodai pasiskirstes slégis SARJ apgaubiancios klostés srityje gali bati
susijes su didesniu SARJ penetracijos dazniu. Kity tyrimy duomenys rodo tg
pati. Taciau paneigti juostos spaudimo } skrandzio sienel¢ jtakos penetracijai
negalima, todél keltina hipotezé, kad lemiamos reikSmés turi juostos apatinio
krasto spaudimas j skrandzio sieng, kuris tikriausiai sustipréja prisipildZius
skrandZio daliai, esanciai vir$ juostos.

Praéjus 1 metams po operacijos, endoskopiSkai buvo nustatytos 5
penetracijos MimiMizer grupéje — Vis0S jos buvo ties apatiniu juostos krastu,
tvirtinimo gseliy vietoje. Remiantis Siais duomenimis ir darant prielaidg, kad
esminés reikSmés penetracijai atsirasti turi apatinio juostos krasto spaudimas,
nuo 2014 mety buvo pakeista SARJO MiniMizer metodika — juosta pradéta
tvirtinti tik virSutiniame kraSte dviem gselémis, 0 visos apatinio krasto
tvirtinimo aselés pasalinamos. Sia hipoteze bus galima patvirtinti tik istyrus
tokia metodika operuotus pacientus ilgalaikiu pooperaciniu laikotarpiu.

Néra vieningos nuomonés, kaip penetravusi SARJ turéty biti Salinama.
Dazniausiai SARJ rekomenduojama Salinti laparoskopiskai, kartu uzsiuvant
skrandzio sienelés defekta. Alternatyvus Salinimo budas yra endoskopinis,
taCiau §i1 procediira techniSkai sudétingesné, reikalingi specialiis instrumentai,
daznai pirmos endoskopijos metu SARJ pasalinti nepavyksta, todél
endoskopijas tenka kartoti. Misy nuomone, penetravusi SARJ turéty bati
Salinama sukeliant kiek jmanoma mazesn¢ intervencija. Kiekvienu atveju
sprendimas yra priimamas su ligoniu iSsamiai aptarus visas gydymo
galimybes. Misy studijoje dvi penetravusios SARJ Salintos laparoskopiskai,
viena - endoskopiSkai. Viena juosta Salinta laparoskopiSkai dél

susiformavusio pilvaplévés ertmés absceso, kita - po nepavykusio
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endoskopinio Salinimo. Dvi SARJ penetracijos, apimancios maziau nei 30 %
spindzio, buvo visiSkai besimptomés, todél aptarus tolimesne gydymo taktikg
su pacientais, paliktos tolimesniam steb¢jimui, planuojant penetravusias
juostas Salinti endoskopiskai.

Pastebéta, kad po chirurginio nutukimo gydymo, sumazéjus kiino masei,
iISnyksta ar pageréja su nutukimu susijusios gretutinés ligos. Miisy studijoje po
5 mety buvo matomas statistiskai reik§mingas pageréjimas vertinant cukrinj
diabetg, artering hipertenzija, GERL, kardiovaskulines ligas, degeneracines
sgnariy ligas ir metabolinj sindroma, taciau reikSmingo skirtumo tarp lyginty
SARJ pacienty grupiy nebuvo.

IS Siuo metu klinikingje praktikoje taikomy gyvenimo kokybés ir
gretutiniy ligy vertinimo sistemy mes pasirinkome BAROS (angl. Bariatric
Analysis and Reporting Outcome System), nes, pasitelkus 8$ig sistema,
jvertinamas ne tik kiino masés pokytis ir gyvenimo kokybé, bet ir pooperacinés
komplikacijos bei pakartotinés operacijos.

Siuo metu BAROS sistema nutukimo gydymui vertinti yra pla¢iausiai
klinikingje praktikoje naudojama skalé, apimanti svarbiausius nutukimo
gydymo aspektus, taciau, taikant $ig sistema praktiSkai, pastebimi kai kurie
trikumai [256]. Pirma, dalis pacienty pasiekia %PKMS > 100 %, o Sioje
sistemoje tokios situacijos vertinimas néra numatytas. Antra, diskutuotinas
didziyjy ir mazyy gretutiniy ligy jtraukimas ] vertinimo skalg ir
rekomenduojami $iy ligy diagnostikos metodai. Trecia, turintys ir neturintys
gretutiniy ligy pacientai vertinami pagal skirtingas skales, todél Siose grupése
BAROS balai skirsis, taigi nebus galima apskaic¢iuoti bendro BAROS baly
vidurkio visai tiriamy ligoniy grupei.

Nepaisant siy BAROS trikumy, miisy nuomone, ji jtraukia svarbiausius
nutukimo gydymo vertinimo aspektus. Po 5 mety vidutinis BAROS balas
SAGB ir MiniMizer Extra juosty grupése atitinkamai buvo 2,92 +2.6 ir 3,18
2,1 (p = 0,63), taciau pagal vertinimo skal¢ (priedas 7), SAGB grupés balas

atitiko patenkinamg, o MiniMizer - gerg rezultatg.

98



Po mety vidutinis M-AQoLQII jvertinimas statistiSkai reik§mingai

pageréjo, palyginti su prieSoperaciniais rezultatais (0,02 £1,2 ir 0,894 +1,1; p <

0,001). Po 5 mety vidutinis jvertinimas pageréjo (1,0 £1,2), tac¢iau palyginti su

pirmy mety duomenimis buvo nereikSmingas (p = 0,27). ReikSmingy M-

AQoLQII skirtumy tarp lyginty SARJ pacienty grupiy nenustatyta.

Sis tyrimas turi keleta trikumy, todél interpretuojant rezultatus reikéty j

tai atsizvelgti. Pirma, tyrimas apsiribojo viena gydymo jstaiga. Antra, dalis

pacienty (25,6 %) atsisaké nuo endoskopinio tyrimo, o tai galé¢jo turéti jtakos

rezultatams lyginant grupes (pvz.: penetracijos daznis MiniMizer grupéje buvo

9,2 %, o SAGB grupéje — 0 %; p = 0,058).

ISvados

1.

SARJO yra efektyvus ir saugus nutukimo gydymo biidas: po 5 mety
vidutinis %PKMS buvo 47,3 = 29,7 %, bendras komplikacijy daznis —
155 %, o vidutiné BAROS (3,06 + 2,3) ir Mooreheado-Ardelto
gyvenimo kokybés klausimyno (1,0 £1,2) baly suma atitiko gerus
rezultatus.

Pragjus 5 metams po operacijos, MiniMizer Extra grupéje, statistiSkai
didesné ligoniy dalis pasiecké KMI < 35 (52,9 % ir 25,5 %, p = 0,011), o
vyresniy nei 40 mety MiniMizer Extra grupés pacienty %PKMS (p =
0,035) ir %PKMIS (p = 0,012) buvo statistiskai reikSmingai didesni. Kiti
kiino masés rodikliai tarp lyginty SARJ grupiy reik§mingai nesiskyré.
Gretutiniy ligy dinamika, komplikacijy daznis ir gyvenimo kokybé¢ tarp
lyginty SARJ pacienty grupiy reikSmingai nesiskyre.

Taikant iSvestas %PKMS prognozuojancias lygtis, galima kiekvienam

pacientui apskaiciuoti tikéting ktino masés sumaz¢jima 5 mety laikotarpiu.

Darbo tasos kryptys

Pagal tyrimo protokola Sios studijos dalyvius planuojama istirti praéjus

10 mety po operacijos.
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VUL ,Santariskiy  Kklinikos* priimta metodikg, naudojami vienodi
chirurginiai instrumentai.

Pacientai atsitiktine tvarka bus suskirstyti j dvi grupes. | kurig grupe
Jus pateksite, bus iSsiaiskinta burty keliu. Skirtingy grupiy pacientams bus
naudojamos dvi skirtingy gamintojy skrandj apjuosian¢ios reguliuojamos
juostos:

1. ,Obtech Medical GmbH“ firmos Sveicarijoje gaminama
reguliuojama juosta ,,SAGB* (Swedish Adjustable Gastric Band)

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

Pagrindiniai juosty skirtumai:
- kai kurios konstrukcinés savybés (Siek tiek skiriasi juosty vidinis skersmuo,

juosty slégis i skrandzio sienelg ir juosty rezervuary tiiris)

- tvirtinimo prie skrandzio budas (viena juosta tvirtinama prie skrandzio
tiesiog prisiuvant specialias juostos tvirtinimo

- kilpeles® prie skrandzio sienelés, kita fiksuojama apgaubiant juosta
skrandzio sienele specialiomis sitilémis)

- poodiniy juostos reguliavimo rezervuary fiksavimo prie pilvo sienos budas
(vienas rezervuaras specialiais metaliniais kabliukais prikabinamas prie
pilvo sienos po oda, Kitas - prisiuvamas sitilais).

Tacdiau skirtumy tarp Siy juosty gydymo efektyvumo ir komplikacijy
skai¢iaus kol kas néra jrodyta, néra zinoma ar Kkuri nors juosta yra

pranaSesné UZ Kitg.

Abiejy juosty kainos vienodos — 6300 Lt (SeSi tukstanciai trys Simtai lity).
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Jums bus atliekami Sie tyrimai:

prieS operacija gydytojas Jus apklaus ir uzpildys paciento duomeny
anketa, pasvers, iSmatuos liemens, kluby, Zasto apimtis;

prieS operacija, po 1, 2, 3, 5 ir 10 mety po operacijos Jisy bus
papraSyta uzpildyti gyvenimo kokybés klausimyng ,,M-AQoL Q" (tai trunka
1- 2 minutes). Klausimyng praSysime uzpildyti tik Sio tyrimo tikslu;
kiekvieng pooperacing parg kol busite ligoninéje prasysime jtsy uzpildyti
nedidele anketg apie jusy savijautg po operacijos. Tai truks 1-2 min.
Anketa praSysime uzpildyti tik Sio tyrimo tikslu;

prieS operacija, po 1, 2, 3, 5 ir 10 mety po operacijos bus atliekami
vienodi  kraujo tyrimai. PanaSiais laiko tarpais jums bty
rekomenduojama atlikti kraujo tyrimus ir jprastai, t.y. nedalyvaujant
tyrime. Kadangi mes norime jus kuo detaliau istirti ir stebéti Jasy biikle
po operacijos, iS paimto tyrimui kraujo bus atliekama daugiau tyrimy, nei
bty atliekama jprastai. Jums tai papildomai nieko nekainuos;

prieS operacijg ir po 1, 2, 3, 5 ir 10 mety po operacijos Jums bus
atliekamas endoskopinis skrandzio tyrimas ir skrandzio tyrimas rentgenu.
Endoskopinis skrandzio tyrimas — stemplés, skrandzio ir dvylikapirstés
zarnos apzitréjimas specialiu lanks¢iu prietaisu endoskopu. Tyrimas
atliekamas vietinéje nejautroje, komplikacijos dél Sio tyrimo labai retos.
Skrandzio tyrimas rentgenu atliekamas siekiant jvertinti stemplés ir
skrandzio bukle, patikslinti juostos padétj, reguliuoti juostos spind;.
Rentgeno apsvita, gaunama Sio tyrimo metu, mazdaug atitinka per
metus gaunamg gamtinio radiacinio fono doze. Palyginimui, kritinés
rentgeno tyrimas atitinka mazdaug 3 dieny gamtinio fono doze, pilvo
tyrimas kompiuteriniu tomografu — 3-8 mety gamtinio fono doze. Taigi
misy tyrimo metu gaunama apSvitos dozé néra visiSkai maza, taciau
komplikacijy dél to praktiSkai nebiina. Be to § tyrimg ir taip
rekomenduojama atlikti net ir nedalyvaujant masy tyrime. Néstumo atveju

pacientéms rentgeno tyrimy nebus atliekama;
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prieS operacijg ir po 1, 2, 3, 5 ir 10 mety po operacijos Jums bus
atliekama pilvo organy echoskopija. Tyrimas visiSkai neskausmingas ir
nezalingas. Pilvo organy echoskopija tradiciSkai atliekama tik pries
operacijg ir reguliuojant juosta;

pries operacijg ir po 1, 2, 3, 5 ir 10 mety po operacijos Jus konsultuos
jvairs gydytojai: chirurgas, kardiologas, endokrinologas,
gastroenterologas, dietologas;

operacijos metu bus atliekama kepeny biopsija, t. y. operacijos metu bus
paimamas maZas kepeny gabalélis iStyrimui. Sis tyrimas jprastai
neatliekamas ir bus daromas tik Sio tyrimo tikslais. Kadangi procedira
bus atliekama operacijos metu jums miegant, ji visiSkai neskausminga,
operacijos rizika dél jos nepadidéja.

Jums reikés atvykti j musy ligoning vieng dieng iki operacijos, kad
suspétume atlikti Siuos tyrimus ir gydytojy konsultacijas. Kiekvieng karta
po operacijos visus Siuos tyrimus ir konsultacijas stengsimés atlikti per

vieng dieng.

POTENCIALI SIO TYRIMO NAUDA

Jus busite visapusiSkai iStirti, gausite visa informacija apie savo

sveikatos biklg ir gyvenimo kokybe, bisite reguliariai stebimi po operacijos.

KAIP DAZNAI REIKES ATVYKTI I TYRIMO VIETA
I tyrimo vieta Jums reikés atvykti 1 dieng prieS operacija, kad

buty atlikti visi reikalingi tyrimai. Tyrimams po operacijos reikés vienai
dienai atvykti po 1, 2, 3, 5 ir 10 mety. Juostos reguliavimui galésite

atvykti pagal reikalg, iS anksto susitare su reguliavimg atliekanc¢iu gydytoju.

NUMATOMA RIZIKA IR NEPATOGUMAI
Visi tyrimai, kurie jums bus atliekami — kraujo ir Slapimo tyrimai,
neinvaziniai instrumentiniai tyrimai (echoskopijos, elektrokardiografija

(Sirdies veiklos tyrimas)), endoskopinis skrandzio tyrimas ir skrandzio
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tyrimas rentgenu — yra jprasti prieS ir po skrandzio operacijos ir didesnés
rizikos ar zalos tiriamiesiems neturi.
Jei tyrimo eigoje pacientés pastoty, néStumo metu rentgeno tyrimy

joms nebus atliekama.

KOMPENSACIJA
Sis tyrimas yra Vilniaus universiteto Medicinos fakulteto
darbuotojy tyrimas. Jis néra papildomai finansuojamas iS jokiy Saltiniy.
Tyréjai negaus jokio papildomo atlyginimo. Dalyvaudami Siame tyrime Jas
nepatirsite jokiy papildomy islaidy. Uz dalyvavimag tyrime Jums nebus
mokama.

LIGOS ISTORIJOS NAUDOJIMAS
IR KONFIDENCIALUMAS

Informacija, surinkta apie Jus Sio tyrimo metu, tyrimo uzsakovo ir
tyréjy bus naudojama tik Sio tyrimo tikslams, bet ne kitiems moksliniams
tyrinéjimams. Informacija bus laikoma popierinése ir elektroninése
laikmenose, kur Jas nebusite identifikuotas vardu. Visa informacija bus
zymima tik kodiniu numeriu. Tai bus daroma siekiant garantuoti Jusy
privatumg. Skelbiant tyrimo rezultatus, visa informacija apie Jus iSliks
konfidenciali.

Jasy vardui atskirame saraSe bus priskirtas kodinis numeris.
Visuose Kituose tyrime naudojamuose dokumentuose bus naudojamas tik
kodinis numeris. Tikrinant medicininius jrasus kodiniy numeriy sarasu galés
naudotis visi tyrime dalyvaujantys tyréjai, 0 taip pat etikos komiteto
atstovai ir tyrimo uzsakovo atstovai jstatymy numatyta tvarka. Jusy
tvarka. PasiraSydamas $ig formg Jus suteikiate teis¢ tiesiogiai naudoti jisy
medicininius dokumentus.

Tyrimo uzsakovas ir tyréjai imsis visy priemoniy, kad garantuoti

Jasy privatumg. Tyrimo metu informacija apie Jus bus surinkta ir
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saugoma pagrindinio tyréjo. Pasibaigus tyrimui (t. y. po 10 mety)
kodiniy numeriy sgrasas bus sunaikintas ir galimybés identifikuoti Jasy
duomeny tyrimo dokumentuose nebebus.

Visg surinktg informacijg galite pasitikslinti pas gydytoja tyréja
dalyvaujantj tyrime ir pataisyti visus netikslumus.

Apie jisy dalyvavimg tyrime bus pranesta Jasy bendrosios
praktikos gydytojui, kad biity galima kuo grei¢iau reaguoti j bet kokius
Jusy sveikatos pokyc¢ius ar komplikacijas ir kad iSkilus bet kokiems
neaiSkumams jisy gydytojas kuo grei¢iau galéty Kkreiptis j tyrime
dalyvaujancius tyréjus.

Jeigu Jas nutarsite nutraukti dalyvavimg tyrime, iki to laiko
surinkta informacija gali biiti naudojama tyrimo uzsakovo jstatymy numatyta

tvarka.

SAVANORISKAS DALYVAVIMAS IR PASITRAUKIMAS IS TYRIMO

Jasy dalyvavimas Siame tyrime yra savanoriSkas. Galite bet kada
atsisakyti dalyvauti tyrime arba pasitraukti iS jo ir dél to nebdsite
baudziamas, nei bus atimamos privilegijos, kurios jums priklauso kitu atveju.
Tai nenulems tyrime dalyvaujanéio gydytojo jums teikiamos medicinos
pagalbos kokybés. Norédami pasitraukti iS tyrimo, praSome apie tai
pranesti tyrimo gydytojui. Tyrimo gydytojas gali bet kuriuo metu nutraukti
jusy dalyvavima tyrime be jusy sutikimo, jeigu yra jsitikings, kad toliau
tyrime jums néra naudinga dalyvauti. Nepriklausomas etikos komitetas,
institucinés priezitros taryba, priezitros institucijos arba réméjas taip pat gali
Jus pasalinti i$ tyrimo.

Jeigu tyrimo gydytojas paSalina Jus i$ tyrimo arba jeigu Jus pats
nutaréte pasitraukti 1S tyrimo, Jasy bus papraSyta atvykti j tyrima
vykdancig jstaigg atlikti visy klinikiniy jvertinimy ir laboratoriniy tyrimy.
Jums pasitraukus iS tyrimo iki tol surinkti duomenys vis tiek gali bati

apdorojami, jeigu tai leidzia jstatymai.
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ATSAKINGI ASMENYS ESANT NEAISKUMAMS
Norédami iSsiaiSkinti susijusius su Jasy dalyvavimu Siame tyrime
klausimus, galite kreiptis j pagrindinj tyréja prof. habil. dr. Kestutj Strupa
tel. (85)236 5250

Norédami gauti informacija apie Jasy kaip tyrimo dalyvio teises ir
pasikalbéti su nesusijusiu su Siuo tyrimu asmeniu, kreipkités j Lietuvos
bioetikos komiteto pirmininkg doc. filos. dr. Eugeniju Gefeng tel. (85)212
45 65.

Jeigu Jums atsiranda bet kokiy Salutiniy reiskiniy ar su tyrimu susijusiy
sveikatos sutrikimy ir Jums batina skubi medicinos pagalba, nedelsdami
kreipkités | pagrindinj tyréjg prof. habil. dr. Kestutj Strupa tel. (85)236
52 50 ar tyréja doc. med. dr. Gintauta Brimg tel. 8 682 40 944
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3 priedas. Informuoto asmens sutikimo dalyvauti tyrime forma.

INFORMUOTO ASMENS SUTIKIMO
DALYVAUTI TYRIME FORMA

Asmens informavimo formoje pateikta informacija padedanti Jums
apsispresti  dél  dalyvavimo tyrime. Sis tyrimas buvo pakankamai
ISaiskintas, visi klausimai susij¢ su tyrimo eiga, atliekama operacija bei
kitomis proceddromis, galima rizika ir nauda, nepatogumais ir Salutiniais
reisSkiniais yra atsakyti. Jeigu yra dar neatsakyty klausimy, klauskite
tyrimg vykdan¢io gydytojo arba kity tyrime dalyvaujan¢iy darbuotojy,
pries pasiraSydami $ig sutikimo forma.

Jeigu turite papildomy klausimy apie §j tyrimg arba jeigu jvykty
su tyrimu susijes suzalojimas, turite susisiekti su aukséiau nurodytu asmeniu.

Remiantis Sia informacija Jas savanoriSkai sutinkate dalyvauti

Siame tyrime.

Spausdintinémis raidémis tiriamojo vardas ir pavardé

Tiriamojo parasas Data

Spausdintinémis raidémis pagrindinio tyréjo

arba jo jgalioto asmens vardas ir pavardé

Pagrindinio tyréjo arba jo jgalioto asmens parasas Dat
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4 priedas. Antrasis Mooreheado—Ardelto gyvenimo kokybés klausimynas

1. Galvodamas apie save a$ jauciuosi...

=N (<
E =)
U U 0 U 0 U U 0 0 U
Labai blogai Labai gerai

2. TFiziné veikla man...

(] (] l (] l (] (] l l (]
Labai nepatinka Labai patinka

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

AN
J J U J U J J U U J
Néra Labai daug

4. ASgaliu dirbti...

T J
O )
—
U U 0 U 0 U U 0 0 U
Visai negaliu Labai daug

5. Seksas man teikia malonuma...

L] L] U L] U L] L] U U L]

Visai ne Labai daug

6. Maistas man reiskia...

Y /'T_Tm : f
'J::f"'.:.'i-‘.\\__/'.)':~-r}“¥-‘I
HE O N O 0 0 O O 0
AS gyvenu tam, A3 valgau
kad valgy¢&iau tam, kad gyven¢ia
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5 priedas.
skaiciuoklé

1. Galvodamas apie save as jauciuosi...

(2750
AL
[] U U U []
-05 -04 -0.3 -0.2 -0.1
2. TFiziné veikla man...
U U [] [] []
-05 -04 -0.3 -0.2 -0.1

Antrojo Mooreheado—Ardelto gyvenimo kokybés

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

AN
IR
BIAY
U [ [ [ U
-05 -04 -0.3 -0.2 -0.1

4. ASgaliu dirbti...

—p——

N

Ahwzf

U U U ] ]

-05 -04 -0.3 -0.2 -0.1

5. Seksas man teikia malonuma...

U U U ] ]

-05 -04 -0.3 -0.2 -0.1

6. Maistas man reiskia...

-0.1

klausimyno
(20
NS,
O O O O O
+01  +02 +03 +04  +05
O O O O O
+01 +02 +03 +04  +05
O 0 0 O 0
+01  +02 +03 +04  +05
s..‘-‘{l\
L
O O O O O
+01  +02 +03 +04  +05
O O O O O
+01  +02  +03 +04  +05
O O O O O
+01  +02  +03 +04  +05
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6 priedas. Antrojo Mooreheado—Ardelto gyvenimo kokybés klausimyno baly

vertinimo skalé, naudojant klausimyna atskirai nuo BAROS

Gyvenimo kokybé:
3 212 11 R 0 11 2 1 3

Labai bloga Bloga Patenkinama Gera Labai gera
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7 priedas. BAROS vertinimo sistema

Svorio pokytis
%PKMS Sveikatos G ; .
. _r yvenimo kokybé pagal M-A QoLQll
arba  |Balai | bukle Balai
%PKMIS
Ki . 1. saves vertinimas
uno mase

-1 | Pablogejo | -1
cadidsio ablogéjo 05 loa oz oz foi [0 [02 [O03 [04 [0S

2. fizinis aktyvumas

0-24 0 Nepakito 0 05 los loz o2 loz +0,1 |02 |03 |04 [+05

3. socialinis (visuomeninis) gyvenimas

— + & +
25-49 | +1 | Pagerejo 1 {os los loz o2 [o1 [0 02 |03 [r04 |05

Vienais 4. darbingumas
didziyj
1t 05 o4 Jos fo2 oz

+0,1 |+0,2 |03 |04 RO05

50-74 | +2 | [l +2
iSnyko,
kitos 5. lytinis gyvenimas
pageréjo
Visos 05 losa los o2 oz +0,1 [+0,2 [|+0,3 |+0,4 [+0,5
75-100 | +3 d'“:izé%ss“’s +3 6. pozidiris j maista
ignyko 05 losa los o2 oz +0,1 [+0,2 [|+0,3 |+0,4 [+0,5
Viso: Viso: Viso: |
Pooperacinés komplikacijos
Mazosios -0,2
DidZiosios -1
Reoperacijos -1
Galutinis baly skaicius

%PKMS - procentinis perteklinés kiino masés sumazéjimas,
%PKMIS — procentinis perteklinio kiino masés indekso sumazéjimas.

BAROS gydymo rezultaty vertinimo skalé

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

Modifikuota BAROS gydymo rezultaty vertinimo skalé pacientams, neturintiems

gretutiniy ligy
Gydymo rezultatas Balai
Blogas <0
Patenkinamas >0-15
Geras >15-3
Labai geras >3-45
Puikus >45-6
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8 priedas. Didziosios gretutinés ligos pagal BAROS

mg/dl (7,1 mmol/l), arba gliukozés

tolerancijos testo 2 val. glikozé > 200

(nereikia insulino)

Liga Diagnostikos kriterijai Pageréjimo I13nykimo
kriterijai kriterijai
Arteriné Sistolinis kraujosptidis >140 mmHg, Kontroliuojama Tik
hipertenzija diastolinis kraujospiidis >90 mmHg medikamentais dieta/diuretikai
Sirdies ir Koronarinés Sirdies ligos, periferiniy Reikalingas Nereikia
kraujagysliy kraujagysliy ligos ar Sirdies medikamentinis medikamentinio
ligos nepakankamumo pozymiai gydymas gydymo
Dislipidemija Bendrasis cholesterolis > 200 mg/dI Reikalingas Nereikia
(5,2 mmol/l), lipidy profilio pakitimai* medikamentinis medikamentinio
gydymas gydymo
Antro tipo Simptomai + atsitiktinis gliukozés Kontroliuojamas  [Tik dieta ir fiziniai
Cukrinis kiekis kraujyje > 200 mg/dl (11,2 geriamaisiais pratimai
diabetes mmol/l), arba alkio gliukozé >126 medikamentais

medikamentais

mg/dL (11,2 mmol/l).
Miego apnéja Miego tyrimo metu pCO2> 45 mmHg, 5-15 apnéjy per <5 apnéjy per
arba nutukusiyjy | hemoglobinas >15 mg/dl (150 g/I) valandg valandg
hipoventiliacijos
sindromas
Osteoartritas  |Vaizdinis patvirtinimas Kontroliuojama Nereikia

medikamentinio

gydymo

Nevaisingumas

Nevaisingumas/hormoniniai tyrimai

Reguliarios

meénesinés

Néstumas

*Didelio tankio lipoproteinai < 0,88 mmol/l; maZo tankio lipoproteinai >2,6 mmol/l kartu su koronarine
Sirdies liga; mazo tankio lipoproteinai >3,3 mmol/l kartu su dviem ar daugiau koronarinés Sirdies ligos rizikos
veiksniais; mazo tankio lipoproteinai >4,1 mmol/l kartu su maziau nei dviem koronarinés Sirdies ligos
rizikos veiksniais; alkio trigliceridai >2,8 mmol/l.
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9 priedas. BAROS rekomenduojama komplikacijy klasifikacija.

Didziosios komplikacijos

Mazosios komplikacijos

Ankstyvos

Vélyvos

Ankstyvos

Vélyvos

VirSkinamojo trakto junggiy

Komplikuota opaligé

Seroma, lengva

Stomos stenozé,

nesandarumas su peritonitu ar TulZies akmenligé, zaizdy/odos elektrolity
paliniu, sunki zaizdy infekcija, poopercinés iSvarzos, infekcija, disbalansas,
2 eventracija mechanings sitilés stomos edema nepraeinantis
E Kraujavimas j pilvaplévés ertme ar iSirimas, gastro- vémimas ar
EQ vir§kinamajj traktg, kai reikalingas gastring fistulé, pykinimas
% krujo perpylimas juostos penetracija, kai Ezofagitas,
. %ﬂ Bluznies pazeidimas, kai reikalinga pakartotiné Baretto stemplé,
2
E reikalingas bluznies paSalinimas/ operacija Pakartotiné opaligé
S sunkus kity organy pazeidimas, hospitalizacija dél
zarny nepraeinamumas didelio laipsnio
Zarny obstrukcija, volvulus/uzdaros | baltymy triikumo ar
kilpos sindromas, timinis skrandZio [kity mitybos problemy
iSsiplétimas
Plauciy uzdegimas, sunki Kepeny Atelektaze, Anemija,
atelektazé, kvépavimo nepakankamumas, Slapimo taky vitaminy/
g | nepakankamumas, plauciy edema kepeny cirozé infekcija, mineraly/
:g Plauciy arterijos embolija, Nerviné anoreksija, giliyjy veny baltymy
EQ suaugusiyjy kvépavimo distreso bulimija, didZioji trombozé be  |nepakankamumas,
% sindromas (ARDS) depresija embolijos, plauky slinkimas
fé Miokardo infarktas, Sirdies elektrolity
3 nepakankamumas, insultas, balanso
ﬁ Uminis inksty nepakankamumas sutrikimas,
Sunki pooperaciné depresija; vémimas,
psichoze ezofagitas
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10 priedas. Paciento sekimo anketa

Juostos reguliavimas:

Vizito Nr. 1

10

laikas po
operacijos

kiino masé, kg

skyséio Kiekis,
+/- ml

bendras skyséio
kiekis, ml

Tyrimy dinamika:

Parametras

IKi op.

Po 6

mén.

Pol
mety.

Po 2

mety.

Po3
metuy.

Po 5
metuy.

Po 10
mety.

BAROS

kaino masé, kg

KMI

juosmens apimtis

kluby apimtis

juosmens/kluby santykis

Zasto apimtis

AKS

SSD

RBC

Hgb

Hct

WBC

Bendrasis kraujo tyrimas

PLT

apoA

apoB

LpA

bendras
cholesterolis

Llipidograma

DTL
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Parametras

IKi op.

Po 6

mén.

Po1l
mety.

Po 2
mety.

Po 3
mety.

Po 5
metuy.

Po 10
metuy.

MTL

trigliceridai

Koagulograma

ADTL

INR

Protrombino
indeksas

fibrinogenas

Biocheminis kraujo tyrimas

alkio gliukozé

Na

K

Ca

Cl

bendrasis
bilirubinas

Slapalas

Slapimo rugstis

kreatininas

CRB

ALT

AST

SF

GGT

glikuotas
hemoglobinas

Hormonai

insulinas

adiponektinas

leptinas

kortizolis
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11 priedas. SARJO metodika

Visiems pacientams atlikta laparoskopiné SARJO pagal VS] VUL Santariskiy
kliniky priimtg metodika (,,Skrandzio apjuosimo reguliuojama juosta operacija“, M 173 —
2007).

Ant operacinio stalo ligonis guldomas ant nugaros, praskéstomis ir pakeltomis
kojomis. Operacinio stalo galviigalis pakeliamas 20-30° kampu, kojtigalis nuleidziamas,
keliai sulenkiami 140-160° kampu (19 pav.). Chirurgy padétis operacijos metu ir

troakary jdarimo taskai matomi 20 ir 21 pav.

19 pav. Ligonio padétis ant operacinio stalo

Pastaba. Iliustracijos 19-24 i5 [136]

20 pav. Chirurgy komandos i$sidéstymas operacijos metu

1. Chirurgas
. Pirmas asistentas (kamera)

. Antras asistentas

. Instrumenty stalelis

2
3
4. Operacinés slaugytoja
5
6. Pagrindinis monitorius
7

. Papildomas monitorius
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21 pav. Troakary jdurimo taskai

I skrandj jkisamas 12 mm skersmens kalibracinis zondas, distalingje dalyje turintis 30
ml talpos balionélj. ISsiurbus skrandzio turinj ir pripildZius balionélj 20 ml fiziologinio

tirpalo, jvertinamos mazojo skrandzio ribos (22 pav.).

22 pav. Skrandyje iSptstas kalibracinis balionélis ir mazojo skrandzio ribos

LA

-."\‘_ A Ay
. '_-k_\'{.__ \

Pradedama preparuoti per mazosios taukinés pars flaccida dalj. ,,GoldFinger”
instrumentu (23 pav.) bukai disekuojama didziosios skrandzio kreivés link, kur lateraliau
kairiosios diafragmos kojytés, skrandzio incisura cardialis srityje, praduriama pasieniné
pilvapléveé, taip suformuojant retrogastrinj tunelj (24 pav.). Disekuojant ,,GoldFinger”
instrumentu, kai kurie veiksmai atlickami aklai. Kisant disektoriy skrandzio zondas turi

biiti atitrauktas j stempleg.
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23 pav. ,,GoldFinger” instrumentas

24 pav. Retrogastrinio tunelio preparavimas virS mazosios taukinés

Kepenys ’ g
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Tuomet pirmas troakaras kei¢iamas platesniu 15-18 mm troakaru ir j pilvapléves ertme
jkisama SARJ, kurios galas ,,GoldFinger” instrumentu iStraukiamas pro retrogastrinj
tunelj. Sujungiant SARJ galus suformuojamas skrandj apjuosiantis Ziedas.

SARJ tvirtinamos prie priekinés skrandzio sienos. SAGB juosta panardinama priekinéje
skrandzio sienoje suformuojant skrandzio sienos kloste 3—4 seroserozinémis
gastrogastrinémis sitlémis (angl. fixation with plication). Specialios MiniMizer Extra
juostos kilputés tiesiogiai prisiuvamos prie skrandzio sienos (2 kilpelés virSuje ir 3
apacioje), neatlickant priekinés skrandzio sienos plikacijos (angl. fixation without
plication).

Operacijos pabaigoje rezervuaras sujungiamas su SARJ vamzdeliu ir implantuojamas
poodyje. MiniMizer Extra juostos poodzio rezervuaras tvirtinamas 3 pavienémis
nesirezorbuojanciomis sitlémis ant kairiojo tiesiojo pilvo raumens priekinio fascijos
lapelio. SAGB juostos rezervuaras tvirtinamas toje pacioje vietoje naudojant specialy
»Velocity” fiksavimo aparata. Operacijos metu SARJ vidinis balionélis ir rezervuaras

pilnai iStustinami aspiruojant turin;.
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12 priedas. Mitybos rekomendacijos po SARJO

ARBATA IR VANDUO (1 diena po operacijos)

Gerkite 1étai, mazais gurkSneliais (25-30 mililitry)

Tarp gurksneliy palaukite minute ar dvi

Vienu kartu negerkite daugiau nei 100ml (gurksnis)

Tarp gurksniy (keturi mazi gurk$neliai) darykite bent 15 minuciy pertraukas

Negerkite nieko, isskyrus arbatg su ar be cukraus arba negazuoto mineralinio vandens
Bendras jiisy suvartojamy skysciy kiekis turéty biiti ne mazesnis nei 2,0 - 2,5 litry per

parg

SKYSTAS MAISTAS (Nuo 2 iki 6 dienos)

Gerkite létai, mazais gurkSneliais
Tarp gurksneliy palaukite minute ar dvi
Vienu kartu negerkite daugiau nei 200ml

Dabar galite gerti jvairias vaisiy ir darZoviy sultis (apelsiny, pomidory, morky),
baltyminius gérimus, liesg pieng ir sultinius (pertrintos sriubos pirmiausia turi biiti

perkostos per labai smulky sietelj)

SUTRINTAS MAISTAS (Nuo 7 iki 13 dienos)

Gerkite létai, mazais gurksneliais

Tarp gurksneliy palaukite minute ar dvi

Vienu kartu negerkite daugiau nei 200ml

Valgykite 1étai ir gerai kramtykite; valgykite nepilnais Saukstais
Susikaupkite ties valgymu ir nieko daugiau nedarykite valgydami

Dabar galite pradéti valgyti trintas darzoves, trintg mésg ir griistas bulves (viskas turi

biiti paruosta trintuve)
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Venkite gysloty ir skaidulingy darzoviy bei vaisiy, sukelian¢iy dujy kaupimasi
zarnyne

VerSieng, kiaulieng ir paukStieng yra lengviau sutrinti negu jautieng ar elnieng,
kuriose yra daugiau skaiduly

Gerkite 5-15 minuciy prie§ valgymg ir palaukite apie valandg po valgymo pries vél

gerdami skyscius. Jiis pasijusite sociau, jei valgysite savo maistg “sausai”

SVELNUS, MAZAI SKAIDULU TURINTIS MAISTAS (Nuo 14 iki 27 dienos)

Gerkite 1étai, mazais gurkSneliais

Tarp gurksneliy palaukite minute ar dvi

Vienu kartu negerkite daugiau nei 200ml

Valgykite 1étai ir gerai kramtykite; valgykite mazais kasneliais
Susikaupkite ties valgymu ir nieko daugiau nedarykite valgydami
Visi mésos patiekalai, iSskyrus maltg mésg, vis dar turi bti trinti

Galite bandyti valgyti zuvj netrindami jos, taCiau patariamai atsargiai imtis juros
maisto, tokio kaip omarai, kalmarai ir t.t.

Panasiai galite pradéti méginti valgyt kumpj, paukstieng ir kt. apdorota meésg
Salutiniai patiekalai turi biti §velnis (t.y. jokiy kepty bulviy, bulviy traskuéiy ir t.t.)
Darzovés ir vaisiai turi biiti mazai skaidulingi ir Siek tiek virti.

Svarbu jtraukti vieng ar du lengvus uzkandzius, siekiant iSvengti skuboto valgymo
pernelyg mazai kramtant, kai esate pernelyg iSalke

Gerkite daugiausiai tarp valgymy, o ne valgymo metu. Tai apsaugo nuo skrandzio

perpildymo, kuris gali sukelti vémima.

ISgerkite bent 2 litrus skys¢iy per dieng (nesaldinty)

PO PEREINAMOSIOS DIETOS (4 savaités po operacijos)

Pragjus specialios pereinamosios dietos laikotarpiui, palaipsniui grjztama prie
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normalios maisto sudéties, bet ne prie tokiy maisto kiekiy, kurie buvo suvartojami
pries operacijg!

Ypatingai svarbu neperzengti kiekvieno patiekalo tinkamo kiekio riby, prie kuriy
pripratote per pastargsias keturias savaites

Vis tiek labai svarbu valgyti 1étai ir gerai kramtyti

Dabar galite meéginti pradéti valgyti mésg gabaléliais. Supjaustykite ja mazais
gabaléliais ir gerai jg sukramtykite. Pradékite nuo verSienos ar paukstienos, nes jas

lengviau kramtyti

Taip pat galite mégint pradét valgyt darzoves, kuriose yra daugiau skaiduly, taciau vis
dar patariama atsargiai elgtis su Sparagais, lapiniais Spinatais, kalafiorais, brokoliais

su koteliais, zaliomis pupelémis, porais ir kopiistais

Venkite pernelyg saldaus, pernelyg aStraus, pernelyg rtgStaus, pernelyg riebaus,
pernelyg karsto ir pernelyg Salto maisto

Vos tik pajute sotumo jausma, liaukités valges, net jei tai reikSty, kad turite palikti
Siek tiek maisto lekstéje

ISmokite suprasti savo valgymo jprocius. Mégaukités maistu ir sukaupkite ties
valgymu

Galite méginti valgyti vaisius, supjaustytus mazais gabaléliais

Gerai sukramtykite maistg, kramtykite kur kas ilgiau nei buvote jprate prie§ operacija
Venkite “nuolatinio kramsnojimo” — geriau valgyti reguliariai

Isitikinkite, jog geriate pakankamai (bent jau 2-3 litrus per dieng) mazai kaloringy ar
visiskai nekaloringy skysciy

Prasom turéti galvoje, kad skysciai labai lengvai ir greitai prateka pro siaurg anga,

suformuotg ziedu ant jiisy skrandzio. Taigi taip lengva gauti daugiau kalorijy nei buvo

numatyta

Daug kalorijy turintys gérimai (saldinti cukrumi, alkoholiniai ir t.t.) taip kaip ir ledai

gali sutrukdyti atsikratyti svorio ar gali net lemti svorio priaugima — taigi, venkite jy
Jei apima silpnumas ir svaigulys, paprastai tai biina dél nepakankamo gaunamy
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skysciy kiekio

Jei jauciate silpnuma, gerkite skysCiy (geriau biity sultinys, kadangi jame esanti
druska sulaikys skyscius jusy kiine)

Mazdaug po 4 savaiciy skrandzio ziedas bus prisitaikes reikiamoje vietoje ir pirma
kartg bus galima pripildyti skrandj

Nesiliaukite laikesi dietos po operacijos, pries tai neiSbande gerti ir valgyti po truput;.
Isitikinkite, kad galite gerti ir ryti be problemy

Valgant jus galite pajusti, kad mazesnis kiekis, kurj dabar galite suvalgyti, geli sukelti
tam tikry sunkumy i§ pradziy

D¢l to ypatingai svarbu valgyti létai, gerai kramtyti ir gerti pakankamai skysc¢iy

Jei patiriate sunkumy, galite grjzti prie pereinamosios dietos kuriam laikui. Ilgainiui
turétumete paméginti maitintis kuo normaliau (kaip kiti jisy Seimos nariai ar draugai),
tik maZesniais kiekiais

Vartokite jums skirtus vaistus taip, kaip nurodé jisy gydytojas, kad iSvengtuméte

problemy. Paprastai jprastus vaistus galima pradéti vartoti 2 dieng po operacijos,

laikantis Zemiau pateikty atsargumo priemoniy

Vartokite jums skirtus vaistus taip, kaip nurodé jiisy gydytojas. Stenkités vengti
kapsuliy — jos gali biti per didelés (pasakykite apie tai gydytojui, jei reikia)
Nevartokite vidurius laisvinanciy vaisty, kuriy pagrindas griidai, séklos ar stambios
medziagos. Jeigu jums reikia vidurius laisvinanciy vaisty, paklauskite gydytojo, kas

jums biity geriausia po skrandZio perri§imo operacijos
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13 priedas. Kiino masés kitimui naudotos formulés

Ideali masé (IM) = (Tigis metrais)® x 25.

Pertekliné kiino masé (PKM) = KM — IM.

Perteklinis kiino masés indeksas (PKMI) = KMI - 25.

Kiino masés sumazéjimas (KMS) = (pradiné KM — KM po gydymo).

Kiino masés indekso sumazéjimas (KMIS) = (pradinis KMI — KMI po gydymo).
Procentinis kiino masés sumazéjimas (%KMS) = (pradiné KM — KM po gydymo) /
(pradinée KM) x 100.

Procentinis perteklinés kiino masés sumazéjimas (%PKMS) = (KMS) / (pertekliné
kiino mas¢) x 100).

Procentinis kiino maseés indekso sumazéjimas (%KMIS) = (pradinis KMI — KMI po
gydymo) / (pradinis KMI) x 100.

Procentinis perteklinio kiino masés indekso sumazéjimas (%PKMIS) = (pradinis KMI
— KMI po gydymo) / (perteklinis KMI) x 100.
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