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1. SUTRUMPINIMALI

AKS — arterinis kraujo spaudimas

BRA — baltasis riebalinis audinys

CD — cukrinis diabetas

CRB - C reaktyvus baltymas

DC — dujiné chromatografija

DTL-ch — didelio tankio lipoproteiny cholesterolis

ERA — ektopinis riebalinis audinys

IL — interleukinas

IR — rezistentiskumas insulinui

JA — juosmens apimtis

JKS — juosmens ir kluby santykis

JUS — juosments ir figio santykis

KM - kiino maseé

KMI — ktino masés indeksas

KT — kompiuteriné tomografija

KVL — kardiovaskulinés ligos

MBR — magnetinis branduoliy rezonansas

MetS — metabolinis sindromas

MANW (angl. Metabolically Abnormal Normal Weight patient) — normalaus
svorio ligonis, kuriam pasireiské metaboliniai sutrikimai

MAO (angl. Metabolically Abnormal Obese patient) — nutukes ligonis, ku-
riam pasireiské metaboliniai sutrikimai

MAOW (angl. Metabolically Abnormal Overweight patient) — antsvorio turin-
tis ligonis, kuriam pasireiské metaboliniai sutrikimai

MHNW (angl. Metabolically Healthy Normal Weight patient) — normalaus
svorio ligonis, kuriam nepasireiské metaboliniy sutrikimy

MHO (angl. Metabolically Healthy Obese patient) — nutukes ligonis, kuriam
nepasireiské metaboliniy sutrikimy

MHOW (angl. Metabolically Healthy Overweight patient) — antsvorio turintis
ligonis, kuriam nepasireiské metaboliniy sutrikimy

MNRR — mononesociosios riebaly riigstys

MRT — magnetinio rezonanso tomografija



MTL-ch — mazo tankio lipoproteiny cholesterolis
PNRR - polinesociosios riebaly riigstys

PRA — poodinis riebalinis audinys

PreRA — preperitoninis riebalinis audinys

PSO — Pasaulio sveikatos organizacija

RA —riebalinis audinys

RR —riebaly rugstys

RRA — rudasis riebalinis audinys

SRR — sociosios riebaly riigstys

SR — §lapimo ragstis

TAG — trigliceridai

TNF-a — naviky (angl. fumor) nekrozés faktorius a
UGT — ultragarsinis tyrimas

VRA - visceralinis riebalinis audinys



2. IVADAS

2.1. Problemos aktualumas

Nutukusiy Zzmoniy skaicius dramatisSkai auga visame pasaulyje — daugiau
negu 20 proc. populiacijos serga Sia liga. Per pastaruosius tris deSimtmecius
nutukusiy Zmoniy skai¢ius pasaulyje patrigubéjo [1]. PSO duomenimis, dau-
giau kaip 1,9 mlrd. suaugusiyjy pasaulyje turi antsvorio arba yra nutuke, o tai
glaudziai siejasi su didé¢janciomis sveikatos apsaugos islaidomis ir didesniu
negu normalaus svorio zmoniy mirtingumu [1-3].

Nuo 1990 iki 2015 mety su nutukimu susijusiy miréiy skaicius pasaulyje
padidéjo 28,3 proc. [4]. KMI padidéjus 5 kg/m?, irdies ir kraujagysliy ligy ri-
zika padidéja 40 proc., cukrinio diabeto, inksty ir kepeny ligy — 60—120 proc.,
kvépavimo taky ligy — 20 proc., véziniy susirgimy — 10 proc., bendra mirties
tikimybé — 30 proc. [5]. 60 proc. nutukusiy asmeny diagnozuojamas metabo-
linis sindromas [6], kuris didina 2 tipo cukrinio diabeto ir Sirdies bei krauja-
gysliy ligy i8sivystymo rizika [7].

Ne visiems nutukusiems Zzmonéms pasireiskia vienodos gretutinés ligos.
Dazniausiai nutukimas, kai nepasireiSkia metaboliniy sutrikimy, apibi-
dinamas kaip biiklé, kurios metu organizmas islieka jautrus insulinui, jam
budingas normalus AKS ir normali lipidy apykaita, nepaisant nutukimo
(KMI >30 kg/m?). Nutukusiy individy, kuriems nepasireiské metaboliniy
sutrikimy, skaicius siekia nuo 6 iki 75 proc. [8], o jy rizika susirgti Sirdies
ir kraujagysliy ligomis yra maZzesné¢ negu nutukusiyjy, kuriems pasireiske
metaboliniai sutrikimai [9, 10]. Taip pat skiriasi ir nutukusiy individy rie-
balinio audinio pasiskirstymas, sudétis, metabolizmas, uzdegiminiy rodikliy
iSraiskos [11]. Tiksliy riebalinio audinio sudéties ar pasiskirstymo skirtumy,
galinCiy turéti jtakos metaboliniams sutrikimams pasireik$ti nutukusiems
asmenims, iki Siol néra nustatyta [12, 13].

2.2. Darbo tikslas ir uzdaviniai

Darbo tikslas

Nustatyti riebalinio audinio pasiskirstymo ir sudéties ypatumus, leidzian-
¢ius prognozuoti metabolinius sutrikimus nutukusiems pacientams.



Darbo uzdaviniai

1. Tiriant antropometriniais ir ultragarsiniais metodais, nustatyti metabo-
liniu sindromu serganciy ir juo neserganéiy nutukusiy pacienty rieba-
linio audinio (poodinio pavirsinio, poodinio giliojo, preperitoninio ir
centrinio) pasiskirstymo skirtumus.

2. Tiriant "H-MBR spektroskopijos metodu, nustatyti metaboliniu sindro-
mu serganciy ir juo neserganc¢iy nutukusiy pacienty riebalinio audinio
(poodinio pavirsinio, poodinio giliojo, preperitoninio ir centrinio) sudé-
ties skirtumus.

3. Ivertinti riebalinio audinio pasiskirstymo ir sudéties ypatumy rysj su
metaboliniu sindromu ir nustatyti nepriklausomus prognostinius veiks-
nius, lemiancius metaboliniy sutrikimy atsiradimg nutukusiems pa-
cientams.

2.3. Darbo mokslinis naujumas

Nutukusiy ligoniy periferinio, preperitoninio ir centrinio riebalinio audinio
pasiskirstymas, nustatomas ultragarsiniu metodu, $iy riebalinio audinio sri¢iy
riebaly riigd¢iy sudéties tyrimas 'H-MBR spektroskopijos metodu ir jy sgsajos
su metaboliniais sutrikimais kompleksiskai nebuvo tirta ne tik Lietuvoje, bet
ir tarptautiniu mastu.

Pirmg kartag 'H-MBR spektroskopijos metodu tiriama nutukusiy ligoniy
preperitoninio riebalinio audinio sudétis. Taip pat pirmg kartg jvertinta prepe-
ritoninio riebalinio audinio sudéties jtaka nutukusiy asmeny metaboliniams
sutrikimams atsirasti.

Nustatyti nepriklausomi prognostiniai veiksniai, lemiantys metaboliniy su-
trikimy atsiradima nutukusiems pacientams.

2.4. Praktiné reikSmé

Nutukusiy asmeny juosmens apimtj geriausia matuoti siauriausioje juos-
mens vietoje tarp apatiniy Sonkauliy ir klubiniy skiauteriy.

Metabolinio sindromo diagnostikos nutukusiems ligoniams kiino masés
slenkstiné riba — 123,90 kg, juosmens apimties vidurio taske slenkstiné riba —
123,40 cm, siauriausio juosmens matmens slenkstiné riba — 117,60 cm (ap-
skaiCiuota pagal vidutinj vyry (1,79 m) ir motery (1,65 m) figj).



Nutukusiy asmeny visceralinj riebalinj audinj UGT metu reikia matuoti iki
juosmeninio slankstelio virSutinio krasto.

Metabolinio sindromo diagnostikos nutukusiems ligoniams ultragarsinio
tyrimo metu iSmatuoto visceralinio riebalinio audinio iki aortos priekinés
sienelés slenkstiné riba — 8,93 cm, visceralinio riebalinio audinio iki juosmens
slankstelio virSutinio krasto — 11,53 cm.

Atliekant nutukusiy asmeny poodinio riebalinio audinio tyrimus, reikia at-
skirai tirti pavirsinj ir gilyjj sluoksnius.

Tiriant nutukusiy asmeny visceralinj riebalinj audinj, turi biiti iSskiriamas
ir preperitoninis riebalinis audinys bei jo jtaka metabolinei sveikatai.

Prognostiniu modeliu galima isskirti nutukusiy asmeny rizikos grupes ir
joms pritaikyti individualius diagnostikos ir nutukimo gydymo algoritmus.

2.5. Ginamieji disertacijos teiginiai

Metaboliniu sindromu serganciy ir juo neserganciy nutukusiy asmeny odos
klos¢iy matavimai nesiskiria.

Ultragarsiniai riebalinio audinio matavimai yra efektyvus biidas atskirti
metaboliniu sindromu sergancius ir juo nesergancius nutukusius asmenis.

Metaboliniu sindromu serganciy ir §iuo sindromu neserganciy nutukusiy
asmeny 'H-MBR riebalinio audinio sudétis skiriasi.



3. LITERATUROS APZVALGA

3.1. Nutukimo apibrézimas

Nutukimas — tai perteklinis riebalinio audinio susikaupimas, turintis nei-
giamos jtakos sveikatai. Nutukimo diagnostikai naudojamas rodiklis yra KMI,
t. y. asmens svoris kilogramais dalijamas i§ figio metrais nurodancio skaiciaus,
pakelto kvadratu. Asmuo, kurio KMI >30 kg/m?, laikomas nutukusiu, jei KMI
>25 kg/m? — turin¢iu antsvorio [14].

3.2. Nutukimo klasifikacija

Tai, jog nutukimas yra susijes su didesne mirties rizika, pastebéjo dar Hi-
pokratas. Klaudijus Galenas pirmasis pavartojo ,,polisarkijos* terming ir taip
apibiidino morbidinj nutukima. Nors Sie zZymis Antikos laiky gydytojai ir
mané, jog nutukimas susijes su organizmo skys¢iy disbalansu, vis délto jy
sifilyti gydymo metodai naudojami iki $iy dieny [15, 16].

Nuo Hipokrato laiky nutukimas buvo diagnozuojamas subjektyviai, ver-
tinant tik svorj, neatsizvelgiant j tai, jog Sis rodiklis yra priklausomas nuo
tgio [17]. Bendrajame nutukimo apibrézime taip pat neatsizvelgiama j tai,
jog skirtingomis gyvenimo salygomis, skirtingy mety ar gyvenimo laiko-
tarpiu zmogaus RA kiekis, pasiskirstymas, funkcija ir sveikatai sukeliamos
pasekmes gali skirtis. Remiantis jvairiais rodikliais ir matavimo metodais,
J. M. Oppert’as i$skyré Siuos nutukimo fenotipus [18]:

1. Pirminiai fenotipai — tiesiogiai susij¢ su kiino sandara ir RA kiekiu

organizme.

2. Antriniai fenotipai — susij¢ su RA energijos balanso palaikymu orga-
nizme.

3. Kiti su nutukimu susije fenotipai — susij¢ su RA morfologija, metabo-
lizmu, i$skiriamomis medziagomis, gretutiniais susirgimais bei nutuki-
mo gydymu (zr. 1 lentelg).

1947 m. J. Vague savo darbe pristaté riebaly pasiskirstymo indeksg. Rem-
damasis Siuo rodikliu, tyréjas pasiiilé androidinj (biidingesnis vyrams, kuriems
nustatytas pilvinis arba obuolio formos nutukimas) ir ginoidinj (biidingesnis
moterims, kurioms nustatytas kriausés formos nutukimas) kiino sandaros ti-
pus, teigdamas, jog pirmasis yra susijes su didesne arterinés hipertenzijos,
aterosklerozés, kardio- ir cerebrovaskuliniy ligy rizika [20, 21]. J. Vague’s
teiginius patvirtino daugybé¢ vélesniais deSimtmeciais atlikty tyrimy [17].
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1 lentelé. Nutukimo fenotipai [19]

Sritis Fenotipas, jo vertinimas

Pirminiai fenotipai

Kuno riebalai ar Bendras apkiinumas (KMI)

kiino Bendras kiino riebaly kiekis (antropometrija, DEXA)

sandara Specifinés RA lokalizacijos (visceralinis, perikardo, poodinis ir
kt.)

Lieknosios kiino masés ir bendro riebaly kiekio santykis

Svorio ir kiino sandaros pokyciai tam tikru laikotarpiu

Antriniai fenotipai

Energijos Bendras (24 val.) energijos kiekis ir jo komponentai

sgnaudos Kvépavimo koeficientas, maistiniy medziagy oksidacija (lipidai
ir angliavandeniai)
Fizinio aktyvumo lygis

Bazinio aktyvumo termogenezé

Fizinis Daznumo, intensyvumo, trukmés tipas

aktyvumas Séslus elgesys (sédéjimo trukmé)

Maisto Energijos kiekis, maistiniy medziagy kiekis
vartojimas Mitybos jproc¢iai (maitinimosi daznumas, uzkandziai)

Valgymo sutrikimai

Kiti su nutukimu
susije fenotipai
RA isskiriamos medziagos (adipokinai)
Uzdegiminiai rodikliai
Hormonai ir rodikliai, kuriy kiekj reguliuoja padidéjusi RA masé
(insulinas, insulino rezistentiSkumas)
RA sudétis ir morfologija

Gretutiniai susirgimai

DEXA (angl. Dual-Energy X-ray Absorptiometry) — dvigubos energijos rentgeno absorbcijos
metodas.

1959 m. ,,Metropolitan Life Insurance* draudimo kompanija, pasitelkusi
1935-1953 m. 4 mln. apdrausty asmeny (daugiausia vyry) duomenis, sudaré
kiino masés lenteles, kuriomis remiantis buvo nustatoma jvairiy ligy ir mir-
ties rizika. Nutukimu laikytas didesnis (negu nustatyta ideali kiino masé) kaip
20 proc. kiino masés perteklius. 1972 m. Keys kartu su bendraautoriais pasitlé
naudoti ir pritaiké 1835 m. L. A. J. Quetelet’o iSvesta rodiklj — kiino masés
indeksg [22]. 1995 m. PSO pateiké rekomendacijas, kuriose KMI suskirsté i
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keturias kategorijas [23], o 1997 m. pakeité §ig klasifikacija taip: antsvoris —
kai KMI yra 20-24,9 kg/m?, I laipsnio nutukimas — kai KMI — 30-34,9 kg/m?,
11 laipsnio nutukimas — kai KMI — 35-39,9 kg/m?, I1I laipsnio nutukimas — kai
KMI yra >40 kg/m?. Netrukus §i nutukimo klasifikacija buvo pripazinta ir eks-
perty [24, 25], 0 2000 m. PSO ja patvirtino tarptautiniu lygmeniu. 2 lentel¢je
parodyta gretutiniy ligy rizika, priklausomai nuo KMI ir juosmens apimties.

Pazymétina, kad vertinant KMI neatsizvelgiama j konkretaus individo RA ir
liesosios kiino masés santykj [26, 27], taip pat egzistuoja ly¢iy, amziaus, skir-
tingy etniniy grupiy skirtumy [28]. Sis rodiklis labiau pritaikytas vertinti Vakary
Europos ir Siaurés Amerikos populiacijy nutukimo paplitima. Jvertinus Azijos
tauty didesne rizikg susirgti II tipo CD ir KVL, esant mazesnéms KMI reiks-
méms [29, 30], joms pasiiilyta antsvorio riba yra >23 kg/m?, nutukimo riba —
>25 kg/m? [31]. Ir nors KMI gali biiti naudojamas kaip bendras populiacijos
nutukimo rodiklis, ta¢iau juo nejmanoma isskirti nutukimo fenotipy.

2 lentelé. Gretutiniy ligy rizika, priklausomai nuo suaugusiyjy KMI ir juosmens ap-
imties [25, 26]

Gretutiniy ligy i$sivystymo rizika,
priklausomai nuo juosmens apimties
< >
KMy | Shem | Moten >
Nepakankamas svoris <18,5 - -
Normalus svoris 18,5-24,99 - -
Antsvoris 25-29,99 Padidéjusi Didelé
I laipsnio nutukimas 30-34,99 Didelé Labai didelé
II laipsnio nutukimas 35-39,99 Labai didelé Labai didelé
IIT laipsnio nutukimas >40 Labai didelé Labai didelé

Rizika — padidéjusi tikimybé susirgti I tipo CD, kardiovaskuline liga, arterine hipertenzija.

,— —rizikos néra.

3.3. Nutukimo epidemiologija

2015 m. 107,7 mln. vaiky ir 603,7 mln. suaugusiyjy pasaulyje buvo nutu-
ke. Daugiausia nutukusiy asmeny nustatyta 60—-64 mety motery ir 50-54 mety
vyry amziaus grupése [4].

19802008 m. vidutinis visos populiacijos KMI didéjo 0,4 kg/m? per
10 mety tarp vyry ir 0,5 kg/m? per 10 mety tarp motery [32]. M. Ng su ben-
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draautoriais atlikta sistemin¢ literatiiros analiz¢ parodé, kad pasaulyje antsvorj
ir nutukimg turin¢iy suaugusiyjy (KMI >25 kg/m?) nuo 1980 iki 2013 m. tarp
vyry padaugéjo nuo 28,8 iki 36,9 proc., tarp motery — nuo 29,8 iki 38,0 proc.
2013 m. turéjo antsvorio arba buvo nutuke 23,8 proc. berniuky ir 22,6 proc.
mergaiciy [3].

Daugiau kaip vienas i$ trijy Meksikos, Naujosios Zelandijos ir JAV bei
daugiau negu vienas i§ keturiy Australijos, Kanados, Cilés ir Vengrijos su-
augusiyjy yra nutuke. Azijos valstybése $is skai¢ius siekia tik 2—4 proc. [33].
Nors Azijoje nutukusiy asmeny skaiCius yra mazesnis, dauguma eksperty
bei antsvorio ir nutukimo ribos yra skirtingos. Kai kuriy eksperty nuomone,
atskiriems Azijos regionams turéty biti apskaiciuotos savitos KMI antsvorio
ir nutukimo ribos. Tokiu atveju vien tik Japonijoje nutukusiy Zzmoniy skaicius
padidéty nuo 2-3 iki 20 proc. [34].

Nutukusiy asmeny skai¢ius virsija 50 proc. visos Tongos vyry ir Kuvei-
to, Kiribacio, Mikronezijos Federaliniy Valstijy, Libijos, Kataro, Tongos ir
Samoa motery populiacijos [3].

Europos Sgjungoje (ES) pastaraisiais deSimtmeciais daugéja tiek antsvorio
turin¢iy, tiek nutukusiy zmoniy skai¢ius [35]. Eurostato duomenimis, 1 i§ 6
pilnameciy Europos Sajungos pilieciy yra nutukes [36]. S. Gallus’as su ben-
draautoriais pristaté¢ 16 Europos Saliy nutukimo paplitimo duomenis: tyréjy
teigimu, antsvorio turi 34,8 proc. gyventojy ir 12,8 proc. yra nutuke. Stratifi-
kavus duomenis pagal nutukimo klases, paaiskéjo, kad 10 proc. istirtos popu-
liacijos nustatytas | laipsnio, 2,0 proc. — II laipsnio ir 0,8 proc. — III laipsnio
nutukimas [37].

V. Kriaucionienés ir bendraautoriy duomenimis, Lietuvoje 1994-2012 m.
antsvorio turin¢iy vyry skai¢ius padidéjo nuo 47,0 proc. iki 62 proc., o nu-
tukusiy — nuo 10,6 iki 19,0 proc. Tarp motery antsvorio turiniyjy skaicius
didéja nuo 2002 m., o nutukusiyjy isliko beveik nepakites [38]. 2013-2014 m.
Lietuvoje atlikto faktinés mitybos ir mitybos jproc¢iy tyrimo duomenimis, nu-
tukes buvo beveik kas penktas suauges ir beveik kas trecias pagyvengs gyven-
tojas [39]. PSO duomenimis, 2016 m. antsvorio turéjo 59,6 proc. Lietuvos
gyventojy, o 26,3 proc. buvo nutuke [40].

Manoma, kad 2030 m. antsvorio turés 51 proc. visos Zzmonijos. ISliekant
tokiems nutukimo augimo tempams, per ateinancius du deSimtmecius nutu-
kusiy asmeny skaicius padidés 33 proc., o didelj nutukimo laipsnj turin¢iy
asmeny — iki 130 proc. [41].
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3.4. Nutukimo poveikis

3.4.1. Nutukimo poveikis sveikatai

Nutukimas islieka globaliné problema, kurios mastai kasmet didéja [32].
Jis laikomas rizikos veiksniu, galin¢iu turéti jtakos daugeliui medicininiy pro-
blemy atsirasti [42]. Dalj sutrikimy tiesiogiai sukelia perteklinis RA (niezulys,
létiniai skausmai, dusulys, miego sutrikimai), taciau dalis sutrikimy atsiranda
del RA disfunkcijos ir su tuo susijusiy metaboliniy organizmo poky¢iy — adi-
pozopatijos (angl. adiposopathy) (zr. 1 pav. ir 3 lentelg).

Antsvorio turintys ar nutuke
asmenys

. L Padidéjes ar patologinis
Sutrikes metabolinis ir fizinis poveikis

imuninis atsakas

Perteklinés riebalinio audinio
maseés sukelti sutrikimai

Adipozopatija — riebalinio
audinio morfologiniai ir
funkciniai sutrikimai

- svorio poveikis sgnariams
- nejudrumas
- padidéjes gliukozés kiekis - audiniy spaudimo poveikis
kraujyje (pvz., miego apnéja, GERL)
- padidéjes AKS - padidéjusi audiniy trintis

(pvz., iSSutimai)

- dislipidemija
- kiti metaboliniai sutrikimai

1 pav. Nutukimo poveikis Zmogaus organizmui [43]
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3 lentelé. Adipozopatijos sukeliami anatominiai, patofiziologiniai ir klinikiniai pada-
riniai [4, 43—46]

Anatominiai pakitimai

Adipocity hipertrofija

Visceralinio, perikardo, perivaskulinio ir kity organy riebalinio audinio
perteklius

Perteklinis riebalinio audinio augimas ir jo kraujotakos sutrikimas, kuris sukelia
iSemija, lasteliy zitj, apoptoze ir uzdegiminius pokyc¢ius

Riebalinio audinio infiltracija imuninémis lastelémis

Ektopinio riebalinio audinio depozicija organuose (kepenys, raumenys,
perikardas, perivaskulinis riebalinis audinys, kasa)

Patofiziologiniai pakitimai

Sutrikusi adipogenezé

Adipocity organeliy disfunkcija

Padidéjes laisvyjy RR kiekis kraujyje (lipotoksiskumas)
Sutrikes riebalinio audinio endokrininis atsakas
Sutrikes riebalinio audinio imuninis atsakas

. Sutrikusi adipocity ir kity organizmo lgsteliy tarpusavio sgveika

Klinikiné iSraiSka

Kvépavimo sistema

12.
13.
14.

Obstrukciné miego apnéja
Hipoventiliacija
Bronchiné astma

Dermatologiniai sutrikimai

15.
16.
17.

Hirsutizmas
Padidéjes prakaitavimas
Psoriazé

Virskinimo sistema

18.
19.
20.
21.

Nealkoholinis kepeny suriebéjimas
Cholelitiaze

GERL

Periodonto liga

Lytiné sistema

22.
23.
24.
25.
26.
27.

Hipogonadizmas vyrams

Vyrisky lytiniy hormony perteklius moterims
Policistiniy kiausidziy sindromas
Oligomenoré¢ja

Nevaisingumas

Néstumo patologija

Centriné nervy sistema

28.
29.
30.
31.
32.

Intrakranijiné hipertenzija

Migrena, galvos skausmai

Insultas

Psichologiniai ar psichiatriniai sutrikimai
Demencija
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Sirdies ir kraujagysliy sistema

33. Arteriné hipertenzija
34. ISeminé Sirdies liga
35. Sirdies nepakankamumas
36. Ateroskleroze
37. Pretrombotinés biklés
Atramos ir judéjimo sistema

38. Osteoartrozé
39. Podagra

Slapimo isskyrimo sistema

40. Glomerulopatija

Metaboliniai sutrikimai
41. Padidgjes kraujo gliukozés kiekis (gliukozés tolerancijos sutrikimas,
II tipo CD)
42. Insulino rezistentiskumas (hiperinsulinemija)
43. Dislipidemija:
* 1 TAG kiekis kraujyje
e | DTL-ch kiekis kraujyje
* 1 aterogeniniy daleliy kiekis (pvz., apolipoproteinas B) kraujyje
e 1 MTL-ch kiekis kraujyje
44. Metabolinis sindromas

Veéziniai susirgimai
45. Stemplés, gaubtinés ir tiesiosios zarnos, kepeny, tulzies piislés ir
hepatobiliariniy taky, kasos, kriity, gimdos, kiausidziy, inksty, skydliaukeés,
prostatos
46. Leukemija

TAG — trigliceridai; DTL-ch — didelio tankio lipoproteiny cholesterolis; MTL-ch — mazo tankio
lipoproteiny cholesterolis.

57 perspektyviniy studijy analizé parode¢, jog, KMI padidéjus 5 kg/m?, ben-
dra mirties tikimybé padidéja 30 proc. (rizikos santykis — 1,29), kardiovasku-
liniy susirgimy rizika — 40 proc., cukrinio diabeto, inksty ir kepeny ligy — 60—
120 proc., kvépavimo taky ligy — 20 proc., véziniy susirgimy — 10 proc. KMI
esant tarp 30 ir 35 kg/m?, vidutiné gyvenimo trukmé sutrumpéja 2-4 metais,
tarp 40 ir 45 kg/m? — 8-10 metais (Zr. 4 lentelg). Tiek bendras, tiek pilvinis
nutukimas yra susij¢ su smegeny kraujotakos sutrikimais (galimybiy santy-
kis — 1,22-2,37) ir koronarine Sirdies liga (galimybiy santykis — 1,21-3,25).
Taip pat nutukimas susij¢s su padidéjusia mirties rizika (galimybiy santykis —
1,9-2,42) ir didesne mirties rizika po smegeny kraujotakos sutrikimo (galimy-
biy santykis — 1,07-1,94) [17].
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Nuo 1990 iki 2015 m. su aukstu KMI susijusiy miréiy skaicius pasaulyje
padidéjo 28,3 proc., t. y. nuo 41,9 atvejy 100 000 gyventojy iki 53,7 atve-
ju 100 000 gyventojy. SkaiCiuojama, kad 2015 m. su aukstu KMI susijusiy
mir¢iy skaicius pasieké 4 mln., o tai sudaré 7,1 proc. visy mir¢iy priezasciy.
Didzigja dalj sudaré mirtys dél Sirdies ir kraujagysliy ligy (2,7 mln.), antroje
vietoje — mirtys, sukeltos CD (0,6 mln.). Aukstas KMI taip pat turéjo jtakos
28 min. pragyventy nejgalumo mety, kurie sudaré 3,6 proc. visy nejgalumo
mety dél kity priezas¢iy. Didziausias su aukstu KMI susijusiy mir¢iy skai-
Cius ir didziausias nejgalumo mety kiekis 2015 m. apskaicCiuotas Rusijoje,
maziausias — Kongo Demokratinéje Respublikoje. Turkija per 25 m. laiko-
tarp] sumazino mir¢iy skaiciy, susijusj su nutukimu, beveik per puse, t. y.
43,7 proc. [4].

Nustatyta, kad ne visy antsvorio turin¢iy ar nutukusiy asmeny sergamumo
ir mirtingumo rizika yra vienoda. Bendroje nutukimo populiacijoje egzistuoja
pogrupiai, kuriems neigiamas RA pertekliaus ar jo disfunkcijos poveikis yra
minimalus ar net nesiskiria nuo nenutukusiy asmeny. Tai vadinama nutukimo
paradoksu [43, 44, 47]:

1. Anatominis nutukimo paradoksas — VRA turi didesnj neigiamg poveikj
negu poodinis pilvo sienos riebalinis audinys. Esant teigiamam kalorijy
balansui, papildomas energijos kiekis kaupiamas PRA [48], taciau, su-
trikus adipocity proliferacijai ir diferenciacijai, papildomas RR kiekis
patenka j kraujotaka (lipotoksiskas poveikis) ir kaupiasi kitose organiz-
mo vietose (pvz., visceraliniai riebalai).

2. Fiziologinis nutukimo paradoksas — didelis PRA kiekis turi apsauginj
poveikj. Veikdamas imuninj ir endokrininj organizmo atsaka, jis susvel-
nina neigiama VRA poveikj [49].

3. Demografinis nutukimo paradoksas — moterys turi mazesne rizika su-
sirgti KVL negu vyrai. Moterims biidingas kriausés formos nutukimo
tipas, t. y. RA kaupiasi didesn¢ apsauging funkcijg turin¢iose vietose.
Vyry organizme deél mazesnio PRA Iasteliy gebéjimo proliferuoti ir di-
ferencijuotis riebalai kaupiasi centriniame RA — tai vadinamasis obuo-
liniy sutrikimy rizika net ir esant mazesniam KMI. Manoma, kad tai
lemia mazesnis bendras adipocity skaicius, didesnis jy dydis, didesnis
laisvyjy RR kiekis, padid¢jes leptino, uzdegiminiy veiksniy kiekis, ma-
zesné uzdegima slopinanciy faktoriy koncentracija [51].

4. Terapinis nutukimo paradoksas — svorio netekimas nebttinai sumazi-
na su nutukimu susijusiy ligy rizika. Antiretrovirusine terapija gydomi
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ZIV infekuoti ligoniai netenka funkcinio PRA. Ta¢iau, nepaisant ne-
tenkamo svorio, atsiranda naujy arba iSry$kéja jau esami metaboliniai
sutrikimai [52]. Lygiai taip pat po pilvo PRA nusiurbimo operacijos
ligoniy metabolin¢ buklé nepageréja [53].

5. Kardiovaskulinio jvykio ir (ar) intervencijos bei nutukimo paradok-
sas — po KVL pasireiskimo ar buvusios kardiologinés intervencijos
nutukusiy ligoniy mirStamumo ir pakartotinio kardiovaskulinio jvykio
rizika yra mazesn¢ [54].

6. Cukrinio diabeto ir nutukimo paradoksas — normaly KMI turincio li-
gonio, kuriam naujai diagnozuotas II tipo CD, mirStamumo rizika yra
didesné negu tokio paties nutukusio ligonio [55].

Akivaizdu, kad ne visi nutuke ligoniai yra vienodi, tad ir jy kiino masés ma-
zinimo bei sveikatinimo programos turéty skirtis. Nustatyta, kad netekti per-
teklinés KM pavyksta tik 20 proc. zmoniy [56]. KM cikliSkumas (angl. weight
cycling — KM netekimas ir KM priaugimas) didina sergamumo ir mirtingumo
rizika, véliau priaugama daugiau KM [57]. Jei pavykty nutukimu sergancius
ligonius suskirstyti j pogrupius ir nustatyti, kuriems i$ jy didesne jtaka darys
konservatyvis, o kuriems reikalingi agresyvesni gydymo metodai (pvz., ope-
raciniai), kiekvienam ligoniui galima biity pritaikyti individualy gydyma [47].

3.4.2. Nutukimo poveikis ekonomikai

Nutukusiy asmeny gyvenimo kokybé yra prastesné, fizinis aktyvumas —
ribotas, gyvenimo trukmé — trumpesné [44]. Nutuke asmenys dél didelio su
pertekline kiino mase susijusiy susirgimy skai¢iaus naudoja ir didesnius svei-
katos apsaugos sistemos resursus, kurie, savo ruoztu, didina visos sistemos
finansing nastg [58].

Ekonominis nutukimo poveikis gali biti tiesioginis ir netiesioginis. Eu-
ropoje tiesioginés iSlaidos, susijusios su antsvoriu ir nutukimu, priklausomai
nuo valstybés, siekia nuo 1,9 iki 4,7 proc. visy sveikatos apsaugai skiriamy
1ésy. Nutukusio ligonio gydymas kainuoja apie 30 proc. daugiau negu asmens,
kurio KMI <30 kg/m? [59, 60]. Netiesioginés islaidos gali turéti gerokai di-
desnj poveikj valstybinei ekonomikai, juk su nutukimu susij¢s sergamumas
daro jtakg ir ligonio darbingumui. T. Lehnertas ir kt. savo apzvalgoje netiesio-
gines iSlaidas skirsto j [44]:

1. Prezenteizmg (angl. presenteeism) — tai darbuotojo neuzdirbti pinigai

dél mazesnio jo fizinio pajégumo, susijusio su nutukimu, ypa¢ dirbant
ligos atveju.
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2. Absenteizmg (angl. absenteeism) — tai dél ligos praleistas darbo laikas.
Apskaiciuota, kad jis svyruoja nuo 1 iki 8 nedarbo dieny asmeniui per
metus JAV ir nuo 10 iki 50 dieny Europoje.

3. Nejgalumas — tai trumpalaikis ar ilgalaikis negaléjimas jsilieti j dar-
bo rinka dél jgyty fiziniy ar psichiniy asmens sutrikimy. Rizika tapti
nejgaliu nutukusiam asmeniui yra nuo 1,15 iki 2 karty didesné negu
normalios KM asmeniui.

4. Prieslaikinis mirStamumas — tai d¢l ankstyvos mirties nuo susijusios su
nutukimu priezasties neuzdirbtos asmens lésos. Mirtingumo rizika di-
déja augant KMI. JAV S$ios 1éSos siekia 625 USD (535 EUR) asmeniui
arba 30,15 mlrd. USD (25,87 mlrd. EUR) visos valstybés mastu.

Nutukimas ne tik blogina paties ligonio sveikatos biikle, bet ir didina visos

sveikatos apsaugos sistemos finansing nasta. E. A. Finkelstein’o ir kolegy
skaiCiavimais, vien tik i§laikius 2010 m. buvusj nutukusiy asmeny skaiciy, per
ateinancius du deSimtmecius JAV pavykty sutaupyti 549,5 mird. JAV doleriy
(471,06 mlrd. EUR) [2].

3.5. Metabolinis sindromas

Metabolinis sindromas (MetS) — tai biiklé, kurig sukelia tarpusavyje susije
kardiovaskuliniai ir metaboliniai rizikos veiksniai, tokie kaip pilvinis nutu-
kimo tipas, hiperglikemija, arteriné hipertenzija ir aterogeniné dislipidemija
[61-63]. 5 lenteléje pateikiami metabolinio sindromo diagnostikos kriterijai.

Sergamumas MetS vis labiau didéja. Priklausomai nuo amziaus, etninés
priklausomybés, lyties ir rasés, MetS diagnozuojamas nuo 10 iki 84 proc. po-
puliacijos. Manoma, kad ketvirtadalis visos Zmonijos atitinka MetS kriteri-
jus [65]. Populiacijos tyrimuose MetS nustatytas 5 proc. normalaus svorio,
22 proc. antsvorio turin¢iy ir 60 proc. nutukusiy asmeny. Rizika susirgti MetS
didina vyresnis amzius, menopauze, didelis KMI, rukymas, mazos namy iikio
pajamos, mazas fizinis aktyvumas, didelio angliavandeniy kiekio vartojimas
ir alkoholio atsisakymas [6].

MetS, diagnozuoto pagal NCEP darbo grupés kriterijus, paveldimumas
siekia 24 proc. Individualiy MetS komponenty paveldimumas siekia 16—
60 proc. (lipidy ir gliukozés bei nutukimo — iki 40 proc., arterinés hipertenzi-
jos — 20 proc.) [66].

Sergantieji MetS turi penkis kartus didesng II tipo CD ir tris kartus didesne
KVL issivystymo rizika [7].
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5 lentelé. Metabolinio sindromo diagnostikos kriterijai [64]

Rodiklis NCEP: ATP III' kriterijai IDF? kriterijai
Gliukozés >5,6 mmol/l ar taikomas gydy- |>5,6 mmol/l ar diagnozuotas
koncentracija mas hiperglikemijai maZzinti CD

<1 mmol/l vyry ir <1,3 mmol/l | <1 mmol/l vyry ir <1,3 mmol/l
DTL-ch motery ar taikomas gydymas motery ar taikomas gydymas
dislipidemijai koreguoti dislipidemijai koreguoti
>1,7 mmol/l ar taikomas gydy- |>1,7 mmol/l ar taikomas gydy-
TAG o . e .
mas dislipidemijai koreguoti mas dislipidemijai koreguoti
Juosmens .
> >
apimtis >102 cm vyry ir >88 cm motery
Arterinis >130/85 mmHg ar arterinés >130/85 mmHg ar arterinés
kraujospudis hipertenzijos gydymas hipertenzijos gydymas

Kriterijy skaicius,
reikalingas
diagnozei nustatyti

>3 kriterijai

>2 kriterijai, jei juosmens
apimtis >94 cm vyry ir >80 cm
motery

INCEP: ATP 1II (angl. National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III) —
Nacionaliné cholesterolio mokymo programa — III suaugusiyjy gydymo grupé; 2IDF (angl.

International Diabetes Federation) — Tarptautiné diabeto federacija; CD — cukrinis diabetas,
DTL-ch — didelio tankio lipoproteiny cholesterolis, TAG — trigliceridai.

MetS metu sutrikdomas angliavandeniy, lipidy metabolizmas, vystosi pil-
vinis nutukimo tipas, rySk¢ja Sirdies ir kraujagysliy sistemos pazeidimai (Zr.

6 lentele).

6 lentelé. Metabolinio sindromo sukeliami organizmo pakitimai [61]

Endokrininiai ir biocheminiai pakitimai

Klinikiné iSraiSka

Gliukozes tolerancijos sutrikimas

II tipo CD

Hiperinsulinemija

Koronariné Sirdies liga

Insulino rezistentiSkumas

Policistiniy kiausidziy sindromas

Hiperkortizolizmas

Morbidinis nutukimas

Hipertrigliceridemija

Centrinio tipo nutukimas

| DTL-ch kiekis

Stresas ir depresija

1 MTL-ch kiekis

Arteriné hipertenzija

Nealkoholinis steatohepatitas

RA disfunkcija ir VRA kaupimasis yra pagrindiniai MetS atsiradimg ska-
tinantys veiksniai. Jiems progresuojant, didéja laisvyjy RR kiekis kraujyje, pir-
miausia patenkantis j kepeny kraujotaka. Kepenyse laisvos RR sukelia daugybe
poky¢iy, dél kuriy kraujyje didéja MTL-ch ir mazéja DTL-ch koncentracija bei
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prasideda aterogeniné kraujagysliy sieneliy pazaida. Metaboliskai aktyvios RR
dalyvauja ir rezistentiSkumo insulinui vystymesi, dél to sutrinka lasteliy taiki-
niy jautrumas insulinui. Vystosi hiperinsulinemija, hiperglikemija. Kartu dél
insulino pertekliaus skatinama lipogeneze, kraujyje didéja TAG koncentracija,
vystosi kepeny steatozé [67]. Laikui bégant, kasos P Igstelés dekompensuoja
ir vystosi II tipo CD [68]. MetS metu didéja simpatinés nervy sistemos, re-
nino-angiotenzino sistemy aktyvacija, proinflamaciniy adipokiny ir citokiny
kiekis, dél to did¢ja ir Sirdies susitraukimy daznis, cirkuliuojancio kraujo tiiris,
Sirdies i¥metamo kraujo taris ir kraujagysliy rezistentiskumas [69]. Sie Sirdies ir
kraujagysliy sistemos sutrikimai pasireiskia miokardo metabolizmo poky¢iais,
mikrovasuline disfunkcija, sutrikusiu deguonies jsisavinimu miokarde, sutriku-
sia diastoline Sirdies funkcija ir koncentrine Sirdies hipertrofija. Manoma, kad
KVL patogenezéje daug reikSmés turi ir subklinikinis uzdegimas, budingas nu-
tukimui [70]. Taciau, remiantis MetS metu atsirandanciais patofiziologiniais pa-
kitimais, bandoma rasti ir daugiau §ig buiseng i$skirian¢iy biologiniy Zymekliy,
kuriais galima bty kuo anks¢iau diagnozuoti ir gydyti jau esamus klinikinius
pakitimus ar uzkirsti kelig beatsirandantiems pakitimams.

Jautrumas insulinui apibréziamas kaip insulino geb¢jimas sumazinti krau-
jo gliukozés kieki, didinant jos patekimg j raumenis, adipocitus, skatinant gli-
kogeno kaupimg kepenyse ir mazinant hepating gliukozés gamybg. Jautrumo
insulinui matavimams naudojamos kelios metodikos: euglikeminis hiperin-
sulineminis gnybtas, dazny éminiy gliukozés tolerancijos testo minimalaus
modelio analizé (angl. Frequently Sampled Intravenous Glucose Tolerance
Test, FSIGT), peroralinis gliukozés tolerancijos testas, homeostazés modelio
vertinimas (angl. Homeostasis Model Assessment, HOMA), kiekybinio insuli-
no jautrumo nustatymo modelis (angl. Quantitative Insuline Sensitivity Check
Index, QUICKI), McAuley’aus indeksas [71, 72]. Jautriausiu tyrimu matuoti
rezistentiSkumg insulinui laikomas euglikeminio hiperinsulineminio gnybto
testas, taCiau tai daug patirties, laiko ir finansiniy iStekliy reikalaujantis ty-
rimas, todél klinikinéje praktikoje dazniausiai naudojamas HOMA metodas
[73] (dar vadinamas HOMA1, HOMA-R, HOMA-IR), suskai¢iuojamas i$ al-
kio insulino ir gliukozés koncentracijy:

(G, x 1)/22,5,
kur G, yra gliukozés koncentracija plazmoje (mmol/l), o I,— insulino koncen-

tracija plazmoje (mU/1).
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2003 m. Ascaso pasitlé ribing HOMA-IR reikSme IR diagnostikai — >2,6
(jautrumas — 65 proc., specifiSkumas — 87 proc.), taciau 2011 m. H. Q. Qu
apskaiciavo papildomas reikSmes pagal IR pasireiskimag: <2,6, arba 39,5 proc.
visy ligoniy, — IR néra, 2,6-3.8, arba 21,4 proc. visy ligoniy, — tarpiné IR
reik§me, >3,8, arba 39,5 proc. visy ligoniy, — yra IR [74]. Kartu su HOMA-IR
galima apskaiciuoti ir kasos P lasteliy funkcijg (%B). T. M. Wallace su ben-
draautoriais sitilo naudoti ir kompiuterizuota skaic¢iuokle (HOMA?2), kuri, jy
manymu, geriau atspindi fiziologinj insulino jautrumo modeliavima [72].

3.6. Nutukimo fenotipai

3.6.1. Nutukimo, kai nepasireiskia metaboliniy sutrikimy,
paplitimas

J. P. Rey-Lopez’o su bendraautoriais atliktoje sisteminéje apzvalgoje nu-
tukusiy, tac¢iau metaboliniy sutrikimy neturin€iy, individy skai¢ius siekia nuo
6 iki 75 proc. [8]. Populiacijos tyrimuose, tiriamiesiems pritaikius skirtingus
patekimo § MHO grupe kriterijus, MHO paplitimas tarp motery svyruoja nuo
11,4 iki 43,3 proc., o vyry — nuo 3,3 iki 32,1 proc. [75-77]. Icaria studijos
Ispanijoje duomenimis, bendras MHO paplitimas populiacijoje — 8,6 proc. ir
siekia 87,1 proc. antsvorio turin€iyjy, 58,8 proc. — I laipsnio, 40 proc. — 11
laipsnio ir 38,7 proc. — III laipsnio nutukimo grupése [78]. IStyrus 163 tukst.
Europos gyventojy, nustatyta, kad MHO (remiantis NCEP-ATP III kriterijais)
paplitimas varijuoja nuo 7 proc. Suomijos iki 28 proc. Didziosios Britanijos
nutukusiy motery ir nuo 2 proc. Suomijos iki 19 proc. Italijos nutukusiy vyry
[79]. O. Rotar’o duomenimis, MHO paplitimas tarp Rusijos nutukusiy gyven-
tojy siekia 41,5 proc. [80], taciau A. Berezina’os rezultatai yra realistiSkesni ir
atitinka kity autoriy duomenis — 8,7 proc. [81]. Nurodoma, kad MHO daznes-
nis tarp motery ir tarp jaunesniy individy [8,79-82], taip pat metaboliniy su-
trikimy neturintys asmenys dazniau uzsiima sportine sveikatinimo veikla, ma-
ziau riiko ir maziau vartoja alkoholio [78, 83, 84], taciau tarp baltyjy motery
MHO fenotipas nepriklauso nuo mitybos [85]. C. M. Phillips teigimu, MHO
ir MAO grupiy individy (nepriklausomai nuo KMI) fizinio aktyvumo, riiky-
mo, alkoholio vartojimo jprociai ir bendras maisto kalorijy kiekis bei maisto
sudeétis tarp grupiy nesiskyré. MHO susijes tik su mityba maisto piramidés
pagrindu ir geresne maisto kokybe [86].
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3.6.2. Nutukimo, kai nepasireiskia metaboliniy sutrikimy, apibrézimas

Iki Siol néra visuotinai priimto metaboliskai sveiko nutukimo (angl. meta-
bollicaly healthy obesity) apibrézimo. Nepaisant galimy skirtumy tarp tiria-
my grupiy (amzius, etniné priklausomybé, imties dydis, aplinka ar genetiniai
veiksniai), didziausia palyginamumo tarp studijy klittis yra skirtingos MHO
interpretacijos ir skirtingos nutukimo klasifikacijos (KMI ar kiino riebaly kie-
kis) [13]. Mokslingje literatiiroje néra vienos nuomonés §ia tema, todél atli-
kome sisteming literatliros apzvalga. | sisteming apzvalgg jtrauktos visos iki
2018 m. paskelbtos publikacijos, kuriose pateikiami nutukimo, kai nepasireis-
kia metaboliniy sutrikimy, kriterijai. Publikacijy paieska atlikta naudojantis
»Medline” ir ,,Cochrane Library* duomeny bazémis. Paieskai vartoti termi-
nai: ,,metabolically healthy obesity, ,,metabolic syndrome*, ,,prevalence®.
Ieskant papildomy publikacijy, buvo perzitiréti jau atrinkty straipsniy literatt-
ros sgrasai (Zr. 2 pav.).

Paieskos rezultatai Medline
(n=431), Cochrane (n=116)
duomeny bazése

4

Pasalinti besidubliuojantys
straipsniai (n = 224)

4

Pagal pavadinima ir santrauka _ Pasalinti straipsniai
atrinkti straipsniai (n = 323) (n=276)

Viso teksto straipsniai

tinkami vertinimui
(n=47) \ Viso teksto straipsniai atmesti (n = 33) dél:
+ Néra MHO apibrézimo (n=11)

« Besidubliuojantis MHO apibrézimas (n = 7)
v « Apzvalgos ne angly kalba (n = 15)

Straipsniai, jtraukti j
sistemine apzvalga
(n=14)

2 pav. Moksliniy publikacijy atrankos schema
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Dazniausiai MHO apibudinamas remiantis KMI klasifikacija ir MetS (ar
keliy jo kriterijy) nebuvimu. Reciau | MHO pogrupj jtraukiami asmenys,
neturintys rezistentiSkumo insulinui. Metabolinei sveikatai vertinti gali biiti
naudojami uzdegiminiai rodikliai (pvz.: CRB, bendras leukocity skaicius)
[87, 88] ar kepeny suriebéjimo laipsnis [89]. Kai kurie autoriai sitilo vertinant
MHO atsizvelgti ir j fizinj aktyvuma [90]. Tad dazniausiai metaboliniy sutri-
kimy neturintis nutukimas apibtidinamas kaip bukle, kurios metu organizmas
iSlieka jautrus insulinui, jam buidingas normalus AKS ir normali lipidy apy-
kaita, nepaisant nutukimo (KMI >30 kg/m?) [13]. Tuo pat metu i§skiriami
ir metaboliniy sutrikimy turintys ir jy neturintys normalaus svorio, antsvorio
turintys ir nutuke asmenys.

3.6.3. Nutukimas, kai nepasireiskia metaboliniy sutrikimy,
ir genetiniai veiksniai

Nutukimo etiologijoje dalyvauja genetiniai, aplinkos ir individo elgesio
veiksniai. Tac¢iau genetiniai nutukimo tyrimai rodo, jog egzistuoja aleliy gru-
pés, susijusios su RA homeostazés pokyciais [91]. H. Yaghootkar’as su ben-
draautoriais 2014 m. i$skyré grupe geny, susijusiy su IR, susiedami mazesnj
PRA kiekj su MetS komponentais. Individai, turéje >17 aleliy, buvo lieknesni,
taiau jy rizika susirgti II tipo CD, KVL ir auks$tesnio AKS buvo didesné, pa-
lyginti su tais, kurie turéjo <9 alelius [92]. Nustatytos geny grupés, nuo kuriy
priklauso RA pasiskirstymas organizme. Tad, nepaisant to, kad didesnis KMI
yra susijes su blogesne metaboliniy sutrikimy prognoze, riebaly kaupimas
pilvo poodyje ar sédmenyse (kuriy klinikiné iSraiSka yra didesnis PRA:VRA
santykis ar mazesnis JKS) gali sumazinti bendrg metaboliniy sutrikimy rizikg
[93, 94]. 2017 m. L. A. Lotta su bendraautoriais i§skyré 53 genomo sritis, su-
sijusias su IR fenotipais, ir susiejo didesne¢ kardiometaboliniy sutrikimy rizika
su mazesniu RA kiekiu apatingje kiino dalyje [95].

Suomijoje tirtos suaugusiy monozigotiniy dvyniy poros, kuriy vienas dvy-
nys buvo nutukes, o kitas — ne (vidutinis KMI skirtumas poroje >3 kg/m?).
Nustatyta, kad nutukusiam dvyniui budinga didesné hepatosteatozé, 78 proc.
didesné insulino koncentracija po gliukozés tolerancijos testo, didesni lipidy
apykaitos sutrikimai ir jis buvo labiau linkes j artering hipertenzija, palyginti
su lieknesniu dvyniu. Nutukusiems dvyniams buvo budingas sutrikes mito-
chondrijy oksidacinis fosforilinimas, Sakoty amino riigs¢iy skilimas, RR oksi-
dacija, adipocity diferenciacija ir 1étinis uzdegiminis procesas RA [96].
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3.6.4. Nutukimas, kai nepasireiskia metaboliniy sutrikimy,
ir gretutiniy susirgimy rizika

K. M. Flegal’io ir bendraautoriy atlikta sisteminé literatiiros analizé ir me-
taanalize, i kurig jtraukta 2,88 min. individy, patvirtino didesn¢ mirties rizika,
apskaiCiuotg visoms nutukimo klaséms. Taciau I laipsnio nutukimo bendroji
mirties rizika buvo 0,95 (95 % PI 0,88-1,01), t. y. mazesné negu Il ir I1I laips-
nio nutukimo [97]. Bendra MHO mirtingumo rizika svyruoja nuo 1,2 (95 % PI
0,88-1,76) iki 2,8 (95 % PI 1,2-6,7), palyginti su MHNW [10, 98, 99]. Verti-
nant skirtingus metabolinés sveikatos kriterijus, naudojamos skirtingos MHO
definicijos, tad vieni autoriai nurodo, jog bendra MHO mirtingumo rizika yra
mazesne negu MAO ir nesiskiria nuo sveiky nenutukusiy Zzmoniy [83, 100—
102], kiti teigia, kad ji tokia pati tarp abiejy grupiy [87, 88, 101]. C. Kramer’is
[103] savo metaanalizéje teigia, jog didesné MHO mirties rizika, palyginti su
MHNW, pastebéta tik studijose, kurios truko ilgiau negu 10 mety (RR 1,24,
95 % PI11,02-1,55).

2017 m. 520 000 europieciy sveikatos analizé atskleidé, kad, palyginti
su MHNW (remiantis NCEP-ATP III kriterijais), KVL rizikos santykis lie-
kny, antsvorio turinéiy ir nutukusiy asmeny, turinc¢iy metaboliniy sutrikimy,
yra 2,07 (95 % PI 1,62-2,65), 2,33 (95 % PI 1,97-2,76) ir 2,54 (95 % PI
2,21-2,92), o MHOW ir MHO — 1,26 (95 % PI 1,14-1,40) ir 1,28 (95 % PI
1,03-1,58). KVL atsiradimo rizika MHO yra mazesné negu MAO [9, 10].

II tipo CD i8sivystymo rizika, palyginti su MHNW, yra 4,03 (95 % PI
2,66-6,09) MHO ir 8,93 (95 % PI 2,66-6,09) MAO [104]. Kinijos MHO po-
puliacijoje II tipo CD issivystymo rizika lygi 1,94 (95 % PI 1,33-2,81) [105].

Ivertings su sveikata susijusios gyvenimo kokybés klausimyno rezultatus
tarp jvairiy KMI grupiy, E. Lopezas-Garcia nustaté, jog tick MAOW, tiek
visy nutukimo grupiy (nepriklausomai nuo metabolinés sveikatos biiklés) su
sveikata susijusi gyvenimo kokybé yra blogesné negu MHNW [106].

Tiek bendra mirties rizika, tiek KVL ir II tipo CD rizika MHO didesné
negu MHNW, tad $i nutukusiyjy subpopuliacija néra tokia ,,sveika*™ kaip iki
Siol manyta, taciau ji yra mazesné negu MAO ar MANW [9, 10, 104, 107,
108]. Y. Chang’as ir C. H. Jung’as [109, 110] nustaté, jog MHO, palyginti
su MHNW, du kartus dazniau budinga subklinikiné koronariniy kraujagysliy
ateroskleroze (2,26, 95 % PI 1,48-3.,43). Kepeny surieb¢jimo laipsnis taip
pat koreliuoja su MHO ir padidéjusia II tipo CD rizika [111]. Sie duomenys
patvirtina, jog MHO néra apsaugoti nuo kardiometaboliniy ligy, todél taip pat,
kaip ir MAO, turéty siekti sveikesnio gyvenimo biido ir mazinti kiino svorj iki
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normalaus [112]. Remiantis Siais duomenimis, sitiloma diferencijuoti nutuku-
siems pacientams skiriama gydyma pagal nutukimo fenotipg, ji maksimaliai
pritaikant pagal esamg kardiometaboliniy susirgimy rizikg [113].

3.6.5. Nutukimas, kai nepasireiskia metaboliniy sutrikimy,
ir uzdegimas

A. E. . Molli [62], iStyrusi 1 458 asmenis, nustate, jog MHO IR ir uzdegi-
miniai rodikliai statistiSkai reikSmingai skiriasi nuo MAO.

Slapimo ragstis — puriny katabolizmo produktas, gaminamas kepenyse.
Manoma, kad SR priklauso iki 2/3 visy kraujo plazmos antioksidaciniy sa-
vybiy [114]. Ekstraceliuliniame tarpe ji atlieka antioksidacing funkcija, t. y.
formuoja chelatus su metalais ir sujungia laisvuosius deguonies radikalus.
Tadiau intraceliuliniame tarpe SR veikia kaip proinflamacinis ir prooksida-
cinis elementas [115]. ISeminémis ar audiniy pazeidimo salygomis ji oksi-
duoja lipidus, mazina NO kiekj ir stimuliuoja monocitus gaminti TNF-a,
todél atsiranda uzdegiminiy pakitimy, budingy MetS [116]. Perspektyvinése
kohortinése studijose nustatyta, kad padidéjusi SR koncentracija susijusi ne
tik su podagra, bet ir su arterine hipertenzija [117], II tipo CD [118], disli-
pidemija [119], MetS [119], KVL [120,121], padidéjusiu mirtingumu nuo
KVL ir didesniu bendru mir§tamumu [122]. Taip pat Zinoma, kad hiperuri-
kemija koreliuoja su nealkoholine kepeny steatoze ir VRA kiekiu [123-125],
IR [126]. H. Mangge savo perspektyvinéje kohortingje studijoje nurodo, kad
SR koncentracija reik§mingai skiriasi tiek tarp vaikuy, tiek ir tarp suaugusiyjy
MHO ir MAO [127]. Todél vis dazniau nagrin¢jamos SR sasajos su metabo-
liniais ir proinflamaciniais sutrikimais, koreliuojanciais su MetS pasireiski-
mu [128-131].

3.6.6. Nutukimo, kai nepasireiskia metaboliniy sutrikimy,
dinamika per gyvenimag

IS pradziy buvo manoma, kad MHO yra statiska biisena, taciau Siuo metu
daugéja jrodymy, jog tai gali biiti pereinama buklé [13, 132]. Kai kurie au-
ir metabolinés sveikatos pakitimais, kurie laikui bégant progresuoja ir lemia
kardiometaboliniy ligy atsiradima arba ankstyva mirtj [103].

Perspektyviniy kohortiniy tyrimy metu buvo stebima MHO ir MAO dina-
mika, pasiskirstymas ir Sioms biikléms jtakg darantys veiksniai.
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Q. Li su bendraautoriais 2012 m. Bogalusa studijoje nustaté, jog MHO
grupei priskiriami vaikai turéjo 2,7-9,3 kartus didesng tikimybe islikti ne-
susirge metaboliniu sindromu ir biidami suaugge. ISlikusi patenkinama kar-
diometaboliné rizika (palyginti su to paties amziaus sveikais suaugusiaisiais)
rodo, kad bégant metams jmanoma iSvengti metaboliniy sutrikimy [133].

Kinijoje atliktame R. Zheng’o tyrime MHO turéjo didesn¢ metaboliniy su-
trikimy iSsivystymo rizikg per 5 metus negu MHNW (RR 1,35 95 % PI 1,17—
1,49). Priaugusiyjy svorio grupéje MHO fenotipas, palyginti su MHNW, buvo
susijes su didesne gliukozés, TAG ir mazesne DTL-ch koncentracija kraujyje,
padidéjusiu SAKS ir DAKS. Numetusiyjy svorio grupéje metaboliniy skir-
tumy tarp MHO ir MHNW nenustatyta [134]. Seseriy mety perspektyvinio
B. Wang’o tyrimo metu nustatyta, kad MHO, MANW ir MAO rizika susirgti
IT tipo CD yra kelis kartus didesné negu MHNW (1,94, 95 % PI 1,33-2.,81;
3,10, 95 % PI 2,19-4,39; ir 6,63, 95 % PI 4,94-8,90). Idomu tai, kad rizika
didéja MHO tampant MAO (4,52, 95 % PI1 2,42-8,47), o MHO buklei islikus
stabiliai SeSerius metus, rizika nepakito (0,53, 95 % PI 0,20-1,40) [105]. Pa-
nasius rezultatus paskelbé ir S. H. Lee su bendraautoriais — mazéjant svoriui,
mazg¢ja ir rizika susirgti II tipo CD [135].

Pizzara tyrimy metu, kuriuose dalyvavo 1 051 asmuo, apskaiciuota, kad
per seSerius metus 37,1 proc. MHO tapo MAO. MHO rizika susirgti II tipo
CD buvo mazesné negu MAO, taciau ji isliko statistiSkai reikSminga (3,13,
95 % PI 1,07-9,17). Per ta patj laikotarpj 17,9 proc. MAO tapo MHO ir jiems
iSnyko rizika susirgti II tipo CD [132].

A. Kaur’as ir bendraautoriai atliko 20 mety trukmés 1 099 baltyjy vyry ko-
hortinj tyrima. Tyrimo iSeities taSke buve MHOW ir MHO tokie isliko 2, 3 ir 4
vizito metu (1 vizitas kas 2-3 metus) 54 proc., 48 proc. ir 39 proc. atvejy [87].

H. Schroder’io su bendraautoriais 10 mety perspektyvinio tyrimo iSeities
taske MHO buvo jaunesni, turéjo aukstesnj iSsilavinima, daugiau riiké, blogiau
maitinosi, turéjo mazesnj KMI, mazesn¢ JA ir mazesnj JUS. 49,3 proc. MHO
tapo MAO (didesng jtaka tur¢jo didelé pradiné JA bei mazesnis pradinis JUS),
0 16,4 proc. MAO tapo MHO (didesng jtaka turéjo jaunesnis amzius, mazes-
nis KMI ir mazesné JA). 1 vieneto KMI, JA ar JUS standartinio nuokrypio
pokytis padidino rizika pereiti ] MAO fenotipa 49 proc., 41 proc. ir 43 proc.
tiriamyjy. Autoriai teigia, jog bendras fizinis aktyvumas, suvartojamo alkoho-
lio kiekis ar rikymas metabolinio fenotipo dinamikai jtakos neturéjo [136].

,»The North West Adelaide Health Study* paskelbti rezultatai parod¢, jog
MHO rizika susirgti II tipo CD, KVL ar insultu nesiskiria nuo MHNW, taciau
tik tuo atveju, jei metaboliskai sveika buklé islieka nepakitusi (daugiau susije
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su jaunesniu amziumi, mazesne JA). Per 10 mety 30,6 proc. MHO bikl¢ pa-
blogéjo ir jie jgijo MAO fenotipa [102].

Kitai tyrimy grupei, leidzianciai iSskirti MHO fenotipa, kaip atskirg kar-
diometabolinés rizikos stratifikavimo jrankj, priklauso studijos, nagriné-
jancios nutukimo chirurgijos iSeitis. Jose nutukimo fenotipy dinamika gali
biti ypa¢ akivaizdi. Svedijoje atliktoje SOS studijoje (angl. Swedish Obese
Subjects trial, SOS) nustatyta, kad operacinis nutukimo gydymas sumazina
bendrg mirtingumo rizika 24 proc. (HR 0,76, 95 % PI 0,59-0,99), mir¢iy nuo
KVL rizika — 53 proc. (0,47, 95 % PI 0,29-0,76) ir pirmo KVL jvykio rizi-
ka — 43 proc. (0,67, 95 % PI 0,54-0,83). I tipo CD remisijos tikimybé po 2
ir 10 mety buvo 8,4 ir 3,45 karto didesné negu kontrolinés grupés. Interven-
cijos sekmé priklausé nuo alkio insulino ir gliukozés koncentracijos kraujyje,
KMI tam jtakos neturéjo [137, 138]. Lietuvoje atlikty tyrimy duomenimis, po
skrandzio apjuosimo reguliuojama juosta operacijos per vienus metus MetS
remisija pastebéta 44,2 proc. atvejy [139].

Gyvenimo biido korekcija gali sumazinti kardiometaboliniy sutrikimy rizi-
ka pereinant i§ MAO | MHO grupe, taciau tai nagrinéjanciy tyrimy néra daug.
Dalies studijy metu nustatyta, jog MAO grupése po gyvenimo biido pokyciy
pageréjo metaboliné buklé [140—143], taciau tik vieno tyrimo metu pastebéta
12 savaiciy dietos jtaka motery metabolinei sveikatai. Vidutiné svorio netektis
buvo —8,8 proc. MAO ir —8,3 proc. MHO grupése. 25 proc. MAO per¢jo |
MHO grupe [144]. Taip pat nustatyta, kad Vidurzemio jiiros dieta koreliuo-
ja su MetS remisija vienus metus [145]. L. C. Dalleck’as su bendraautoriais
nustaté, kad 40 proc. MAO po 14 savaiciy fizinés sveikatinimo programos
tapo MHO, jy skaiciui padidéjus iki 73 proc. [146]. 1 minuté fizinio aktyvumo
36 proc. padidina tikimybe iSlaikyti MHO fenotipg [147].

3.6.7. Nutukimas, kai nepasireiskia metaboliniy sutrikimy,
ir riebalinio audinio ypatumai

Savo apzvalgoje H. Matthews teigia, jog MHO organizme randami ma-
zesni VRA ir ERA kiekiai, mazesné uzdegiminiy rodikliy koncentracija [11].

Manoma, kad MAO atveju asmens RA ekspansija vyksta dél adipocity hi-
pertrofijos, dél kurios vystosi hipoksija ir ziiva riebaly lastelés. Jy zttis skati-
na RA uzdegima, uzdegiminiy adipokiny, citokiny i$siskyrima ir metaboliniy
sutrikimy i$sivystymag MAO [91].
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Pagal jautrumg insulinui suskirstytose grupése MHO (palyginti su MAO)
biidingas iki 49 proc. maZesnis VRA kiekis (138427 ir 316+91 cm?), maZesnis
makrofagy kiekis VRA (4,940,8 ir 13,2+1,4 %) ir maZesni didZiosios taukinés
adipocitai (528+76 ir 715+81 pl), ta¢iau PRA kiekis tarp grupiy islieka nepa-
kites [148—150].

MHO motery somatotipui, palyginti su MAO moterimis, biidingos mazes-
nés endomorfijos ir mezomorfijos bei didesnés ektomorfijos reikSmés. Taciau
statistiSkai patikimai su palankesniu metaboliniu profiliu koreliavo tik ekto-
morfinis kino sudéjimas (ribiné reiksme — 0,80) [151].

A. Pujia su bendraautoriais 2016 m. netiesioginés kalorimetrijos budu
nustaté, jog MHO organizmas geba utilizuoti daugiau riebaly negu turinéiyjy
MetS [152].

MHO budingas mazesnis AKS, TAG, alkio insulino ir gliukozés kiekis
kraujyje, taciau didesnis DTL-ch, adiponektino kiekis negu MANW [153,
154]. Maza adiponektino bei didelé leptino ir SR koncentracija serume ko-
relivoja su nepalankiu metaboliniu profiliu [127, 155]. Tiriant lipoproteinus,
nustatyta, kad MHO fenotipas susijes ne tik su kiekybiniais, bet ir su kokybi-
niais lipoproteiny pokyciais: su mazesniais dideliy LMTL-ch, mazy MTL-ch
ir didesniais dideliy MTL-ch bei dideliy DTL-ch daleliy kiekiais [156]. MHO
individams nustatoma mazesné¢ komplemento komponento 3, TNF-a, IL-6,
PAI-1, al-antitripsino, CRB koncentracija, mazesnis leukocity kiekis [157,
158].

Nutukusiy asmeny grupéje didesné leptino koncentracija plazmoje ko-
reliuoja su antropometriniais rodikliais, TAG, gliukozés, CRB, $lapalo ir
DTL-ch koncentracija kraujyje [159]. Morbidinio nutukimo grupéje hiperlep-
tinemija susijusi su leptino rezistentiSkumu ir padidé¢jusia IR ir II tipo CD
rizika [160]. Metaboliniy sutrikimy turin¢iy ir neturinéiy nutukusiyjy leptino
koncentracijos skirtumy plazmoje nerasta [161].

Adiponektino koncentracija neigiamai koreliuoja su nutukimu, VRA
kiekiu, II tipo CD ir kitais metaboliniais sutrikimais [162]. Z. J. Wu [163]
atliktoje metaanalizéje nurodo, jog serganciyjy KVL padidéjusi adiponektino
koncentracija susijusi su padidéjusiu bendru mirtingumu nuo kardiovaskuli-
niy jvykiy, taciau yra studijy, kuriose rasta neigiama adiponektino koreliacija
su KVL jvykiais [164]. Lyginant metaboliniy sutrikimy turin¢ius ir neturin-
¢ius nutukusius asmenis rasta, kad adiponektino koncentracija buvo didesné
metaboliniy sutrikimy neturinéiyjy grupéje [161, 165].

MHO fenotipas taip pat susij¢s su mazesniu kepeny fermenty (ALT, AST,
GGT) kiekiu ir iki 54 proc. mazesne riebaline kepeny, raumeny infiltracija
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[89, 166, 167]. MAO serume nustatyti didesni leucino, izoleucino, valino, a
aminoadipinés riigsties ir propionilkarnitino kiekiai negu MHO [168], taciau
MHO miristino ir stearino RR kiekiai serume tokie pat kaip ir MHNW [158].

3.7. Riebalinis audinys

3.7.1. Riebalinio audinio sandara ir pasiskirstymas

Riebalinis audinys evoliucijos metu suteiké zmonijai galimybe islikti kaip
risiai ir prisitaikyti prie nuolat kintanciy aplinkos salyguy. RA sukaupta ener-
gija kiidikiams teikia maistines medziagas, reikalingas tinkamai smegeny vei-
klai ir vystymuisi [169], véliau ta pati energija naudojama augimui, termore-
guliacijai, imunings ir reprodukcinés sistemos veiklai, seksualinio partnerio
paieskai ir organizmo gyvybingumui palaikyti (pvz., badaujant) [170-173].
RA galima rasti didelio mechaninio streso vietose (pvz., pado srityje), taip pat
jis veikia kaip apsauginis organizmo sluoksnis, saugantis trapius organus nuo
mechaniniy pazeidimy [ 174]. Populiacijoms, gyvenancioms Saltoje aplinkoje,
budingas periferinio riebalinio audinio kaupimasis [173]. Nustatyta, kad RA
dalyvauja ir psichologinio bei socialinio streso adaptacijos mechanizmuose —
pavaldiniams, skirtingai negu vadovaujamas pareigas uzimantiems asmenims,
budingas centrinio tipo nutukimas [175—177]. Pastaruoju metu RA siejamas ir
su sen¢jimo procesu [178].

Tki XX a. 5 deSimtmecio vyravo nuomong, kad RA téra jungiamojo audinio
rusis, kuriame buvo randama riebaly [174]. Dabar jrodyta, jog RA dalyvauja
palaikant energijos balansg ir mitybos homeostaze¢ — jis pripazjstamas atskiru
endokrininiu organu, autokrininiu, parakrininu ir endokrininiu lygmeniu akty-
viai dalyvaujanc¢iu organizmo metabolizmo procesuose [179-182].

RA sudaro ~21 proc. suaugusio zmogaus KM. Daugiau jo randama motery
(10,4 proc. daugiau negu to paties KMI vyry [183]), vyresnio amziaus ir nutu-
kusiy individy organizmuose [184].

RA sudarytas i§ dviejy raiSiy lasteliy: baltyjy ir rudyjy adipocity (zr. 7 len-
tele).

Rudieji adipocitai yra aukstos specializacijos lastelés ir padedant UTP-1
baltymui dalyvauja termogenezéje [185]. Pagrindiné baltyjy adipocity funk-
cija — kaupti riebaly atsargas. Daugiausiai RRA randama naujagimiy organiz-
me. Manoma, kad jis padeda apsisaugoti nuo $altos aplinkos gimdymo metu.
Suaugusiyjy organizme RRA yra gerokai maziau negu baltojo, taciau tam tik-
rais atvejais — ilgalaikio Salcio ar katecholaminerginio pertekliaus salygomis
(pvz., sergant feochromacitoma) — jo gali padaugéti [174].
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BRA sudarytas i§ adipocity, kuriuos supa gerai vaskuliarizuotas ir iner-
vuotas jungiamasis audinys. Siame audinyje randama fibroblasty, makrofagy,
adipocity prekursoriy ir kt. lgsteliy [179]. BRA daugiausia inervuojamas sim-

patinés nervy sistemos [186].

7 lentelé. Baltojo ir rudojo riebalinio audinio charakteristikos [187, 188]

Baltasis riebalinis audinys

Rudasis riebalinis audinys

Kaklo sritis, parasternaliai,

Lokalizacija Poodis, intraabdominalinis | supraklavikulingje srityje,
para- ir prevertebraliai

{;ﬁ;‘%fgidé“ym“ Unilokuliariai Multilokuliariai

Mitochondrijy skaicius Mazas Didelis

Vaskuliarizacija Maza Gausi

UCP-1 ekspresija Maza Didelé

Termogenezé Néra Auksta

Genetiniai Zymenys Leptinas, TCF21 LHXS, ZIC1

Energetinis metabolizmas

Energijos kaupimas

Energijos issklaidymas

Nutukimas ir diabetas

Teigiama koreliacija

Neigiama koreliacija

Saltis, katecholaminai, §
adrenerginiy receptoriy

Aktyvatoriai Riebaly praturtinta dieta agonistai, FGF21, irizinas,
vit. A derivatai, BMP4,
BMP7, BMP8b, BMP9 ir kt.
Reprodukeing, Silumos pa-
laikymo, apsaugine, sekreci-
Funkcija né, imuning, laktacija, ener- | Termogenezé

gijos balanso palaikymas,
dalyvauja metabolizme

BRA adipogenezé gali vykti dviem biidais: hipertrofuojant (didéjant adipo-

cito apimciai) ar hiperplazijos metu (did¢jant adipocity skaiciui).

Zinduoliy organizme i$skiriamos dvi pagrindinés BRA lokalizacijos: po-

odinis ir vidinis riebalinis audinys. Dar i§skiriamas pieno liauky, tarpraume-
ninis ir kauly ¢iulpy RA [189]. RA kiine pasiskirstes nevienodai, jo pasiskirs-
tyma lemia lytis, amzius, genotipas, mityba, fizinis aktyvumas, hormonai ir
vaistai [184, 190].
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PRA pagal savo struktiirines savybes gali biiti skirstomas j tris tipus. I tipo,
arba metabolinis, PRA daugiausia randamas periumbilikaliai. Jam biidingi di-
deli adipocitai, kuriuose gausu riebaly, taciau mazai kolageno. II tipo, arba
struktirinis, PRA randamas tose kiino vietose, kur gausu raumeniniy skaidu-
ly (peritrochanterinis, suprapubinis, pazasties, Slauny, ranky, pektoralinis ir
pieno liauky). Jam biidingi maZzesni adipocitai. III tipo, arba fibrozinis, ran-
damas tose kiino vietose, kurios patiria intensyvy mechaninj poveikj, pvz.,
kulno sritis. Jam biidingi maziausi adipocitai, kuriuos supa tankus kolageno
sluoksnis [191]. Adipocity dydis taip pat priklauso ir nuo RA pasiskirstymo
organizme, pvz., Slauny PRA adipocity dydis koreliuoja su bendru RA kiekiu,
sédmeny srities — su VRA kiekiu [192].

Pilvo srities PRA anatomiskai riboja derma virSuje ir pilvo sienos raume-
nys apacioje. PRA | pavirs$inj ir gilyji sluoksnius dalija pavirsiné pilvo sienos
fascija (lot. fascia superficialis), kurig sudaro pavirSiné (arba riebaliné) Cam-
per’io fascija ir gilioji (arba membraniné) Scarpa’os fascija. Riebaliné fascija
leidziasi iki Slaunies, sédmeny ir tarpvietés, virsuje nusitgsia j pilvo ir kriitinés
lastos sienas. Membraning fascija virSuje nusitesia iki kriitinés Iastos, kur su-
formuoja prieking retromamarinio tarpo sieng, apacioje susilieja su $launyje
esancia fascia lata [193, 194].

Pagal funkcinius skirtumus PRA skirstomas j virsutinés kiino dalies BRA
ir apatinés kiino dalies BRA (sédmeny, apatiniy galiiniy ir tarpraumeninis
RA) [195].

Vidinis RA randamas kriitinés lastoje ir pilve. Intraperitoniskai iSsidéstes
pasaitinis ir didziosios taukinés RA — tai centrinis arba visceralinis RA. Ret-
roperitoniniam RA priklauso perirenalinis RA (lot. capsula adiposa renalis),
pararenalinis RA (vir$ inksto fascijos), taip pat periaortinis ir peripankreatinis
RA. Kritinés lastoje iSskiriami epikardinis ir tarpuplautinis RA [184, 189, 195].

VRA, palyginti su PRA, yra labiau vaskuliarizuotas, geriau inervuotas, jame
yra daugiau imuniniy ir uzdegiminiy lgsteliy, jis jautresnis adrenerginei stimu-
liacijai, lipolizei ir labiau linkes j rezistentiSkuma insulinui. PRA geba pasalinti
i§ kraujotakos daugiau TAG ir laisvyjy RR [196]. Vyry organizme vidutiniskai
randama apie 5,1 litro VRA ir 15,5  PRA, motery — 2,6 1 ir 20,3 1[197].

Moteriskas, arba kriausés formos, RA pasiskirstymas (BRA susikaupimas
apatingje kiino dalyje, kluby ir Slauny srityje) siejamas su palankesniu meta-
boliniu profiliu ir ilgesne gyvenimo trukme. Vyriskas, arba obuolio formos,
nutukimas (BRA susikaupimas virsutingje kiino dalyje, juosmens srityje) sie-
jamas su blogesne prognoze, labiau iSreikStais metaboliniais sutrikimais [ 188].
Manoma, kad tam jtakos turi lytiniai hormonai, ta¢iau tikslus jy poveikio RA
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mechanizmas iki Siol néra zinomas. Baltieji yra maziau nutuke negu kity rasiy
atstovai, taciau juodaodziams ir ispanakalbiams amerikieCiams buidingas ma-
trinio tipo nutukimas [199]. Senyviems zmonéms biidingesnis centrinio tipo
nutukimas, taiau RA kaupiasi tiek poodyje, tiek visceraliniame depo [200].

3.7.2. Baltojo riebalinio audinio funkcija

BRA adipocitai dalyvauja metabolizmo procese palaikydami energetinj
balansg. Nepastovus energijos patekimas j organizmg ir pastovus jos poreikis
yra pagrindinis Zinduoliy metabolizmo bruozas. Todél energijos atsargos or-
ganizmui yra gyvybiskai svarbios. Tam reikalingas cirkuliuojantis komponen-
tas, t. y. kraujas, kuriuo energija nenutrukstamai keliauja iki lasteliy, ir kau-
piamasis komponentas, t. y. BRA, nuolat priimantis ir iSskiriantis energetinj
substrata. BRA energija kaupia TAG pavidalu, kuriuos pasigamina i$ riebaly
rigsciy ir gliukozes [189]. Mitybos metu kraujyje didéja insulino, gliukozés ir
lipidy koncentracija ir tai skatina TAG gamybag ir kaupimg BRA ir kepenyse.
Insulino koncentracijos mazéjimas nevalgius aktyvuoja simpating nervy sis-
tema, padidéja gliukagono, epinefrino ir gliukokortikosteroidy koncentracija
kraujyje, skatinamas glikogeno skilimas ir lipolize. Aktyviai skaldant glikoge-
ng, did¢ja smegenims ir kitiems gyvybiskai svarbiems organams reikalingas
gliukozes kiekis kraujyje. Lipolizés metu iSsiskiriancios RR i§ dalies oksiduo-
jamos skersaruoziuose raumenyse ir kepenyse. Pagaminti ketonai naudoja-
mi kaip alternatyvus energijos Saltinis smegenims ir periferiniams audiniams
[179,201].

Vidutiné baltyjy adipocity gyvenimo trukmé — 10 mety. Per tg laikg TAG
atsinaujina 6 kartus. TAG amzius adipocite nepriklauso nuo Igstelés dydzio,
individo amziaus ar lyties [202, 203].

BRA kaupia energijos pertekliy adipocituose TAG pavidalu. Manoma,
kad priekinés pilvo sienos, sédmeny ir rankos PRA riebaly rigséiy sudétis
nesiskiria, taciau daugumoje studijy RA sudétis buvo nustatyta tik i$ vienos
lokalizacijos, tad jas lyginti tarpusavyje yra sudétinga [204]. Keletas studijy
lygino pilvo sienos ir sédmeny RR sudétj ir buvo nustatyta, kad pilvo PRA
daugiau SRR ir maziau MNRR negu sédmeny PRA [205, 206]. Pilvo sienos,
Slauny PRA ir VRA PNRR kiekis nesiskiria, rasta nedideliy MNRR ir SRR
skirtumy tarp RA lokalizacijy — VRA randamas didesnis SRR, o pilvo sienos
PRA didesnis MNRR kiekis [206-210]. Dvyniy studijose patvirtinta, kad
PNRR kiekis yra didesnis daugiau sveriancio dvynio PRA [211, 212]. Lietu-
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voje atlikty studijy duomenimis, Lietuvos vyry pilvo PRA yra didesnis PNRR
ir maZzesnis SRR kiekis negu Svedijos vyry, nustatyta sasajy su padidéjusiu
sergamumu Sirdies ir kraujagysliy ligomis [213, 214].

PRA ne tik anatomiskai, bet ir funkciskai iSskiriamas | pavirSinj ir gilyji
sluoksnius [211, 215-217]. In vitro studijose abu PRA sluoksniai kaupia RA
vienodai, taciau detali geny ekspresijos analizé parod¢, jog pavirSiniame PRA
didesné adiponektino, o giliajame — uzdegiminiy geny ekspresija. PavirSinio
PRA adipocitai buvo linke | hipertrofija ir gerokai mazesne uzdegiminiy las-
teliy infiltracijg negu giliojo sluoksnio [215, 217]. PRA atskiry sluoksniy su-
deéties tyrimy atlikta labai mazai [211, 217], taCiau, remiantis kity autoriy duo-
menimis, galima teigti, kad gilusis PRA neigiamai koreliuoja su metaboliniais
sutrikimais ir KVL [96, 211, 218, 219], o pavirSinis PRA turi teigiama poveikj
metabolinei sveikatai [220, 221]. Taip pat nustatyta, kad giliajame PRA yra
daugiau SRR negu pavirSiniame [222]. Studijose su nutukusiais asmenimis
jrodytas rysys tarp pavir§inio PRA ir su nutukimu susijusiais metaboliniais
sutrikimais [223].

G. A. Tynan’as su bendraautoriais [149] jrodé, jog, nepriklausomai nuo
metabolinio profilio, nutukusiy asmeny BRA (poodyje ir didziojoje taukingje)
esantys riebalai, perkelti j kito asmens RA, sukelia nuo IL-1 priklausomg uz-
degiminj neutrofily ir makrofagy atsaka.

1990 m. pradzioje Y. Zhang’as ir J. M. Friedman’as su bendraautoriais
paskelb¢ savo darbus apie pirmaji baltyjy adipocity sekretuojama citoking —
lepting [224, 225]. Nustatyta, kad, priklausomai nuo mitybos buklés, kinta
ir leptino koncentracija kraujyje. Netrukus buvo rasta ir daugiau BRA sek-
retuojamy medziagy. Skai¢iuojama, kad yra 259 BRA gaminami baltymai (i$
kuriy 70 gaminama adipocity) [226, 227], tarp jy prouzdegiminiy citokiny
ir adipokiny: TNF-a, TGF-, interferonas-y, CRB, IL —1, -6, -8, —10, plaz-
minogeno aktyvatoriaus inhibitorius-1 (PAI-1), fibrinogenas, haptoglobinas,
angiopoetiniai baltymai, metalotioneinas, komplemento faktorius 3, serumo
amiloido A baltymas, anandamidas ir 2-AG bei chemoatraktantai: monocity
chemotaktinis baltymas-1 (MCP-1), progranulinas, makrofagy uzdegiminis
baltymas-1a [228, 229]. Lepting ir adiponekting sekretuoja beveik isskirtinai
tik adipocitai [227]. Skirtingy lokalizacijy RA gaminami medziagy kiekiai yra
nevienodi — VRA sekretuoja du kartus daugiau adipokiny negu PRA [230].
BRA sekretuojamy medziagy kiekis priklauso nuo lokalizacijos, lyties, laste-
liy dydzio, taip pat KMI (Zr. 8 lentelg).
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8 lentelé. Adipokiny sekrecijos skirtumai riebaliniame audinyje, priklausomai nuo
lyties ir lokalizacijos [188, 195]

Adipokinai ir & pes s oo .
audiniy faktoriai Saltinis RA lokalizacija Vyrai | Moterys
. L Poodinis RA >
Leptinas Adipocitai taukines RA l 1
. . L Taukinés RA >
Adiponektinas Adipocitai poodinis RA l 1
S Taukinés RA >
- ? ?
PAI-1 Preadipocitai poodinis RA ! ?
Pr(?adlp001tal, makrofa-. Visceralinis RA >
1L-6 gai, aktyvuotos endotelio oodinis RA ? ?
lastelés, dideli adipocitai P
Preadipocitai Pasaito RA >
TNFa makrol;a ai e;di ocitai taukinés RA = ’ k
gal, adip poodinis RA
MCP-1 Pread1p001'Fa1, Vlscgrgllnls RA> 9 9
makrofagai poodinis RA
Angiotenzi- Riebalinis audinys Tauk%n.es RA> ? ?
nogenas poodinis RA
CSF-1 Endotelio l.qsteles, Vlsce.ra.hnls RA> 9 9
fibroblastai poodinis RA
. Kraujagysliy stromos Taukinés RA >
Omentinas lastelés poodinis RA 1 !
. ... . . . |Visceralinis RA <
? ?
RBP4 Preadipocitai, adipocitai poodinis RA ? ?
L .. Visceralinis RA <
Chimerinas NeZinoma poodinis RA ! 1
. S Visceralinis RA <
Vaspinas Adipocitai poodinis RA | )

RA — riebalinis audinys.

3.7.3. Baltasis riebalinis audinys ir nutukimo fenotipai

Esant maistiniy medziagy pertekliui, adipocitai su RR pertekliumi kovoja
didindami su TAG sinteze susijusiy fermenty kiekj. Bet jau po astuoniy sa-
vaiciy, iSsekus funkciniams rezervams, pradeda didéti RA taris [231]. Vyksta
tiek PRA, tiek ir VRA ekspansija, taciau nevienodai. K. L. Spalding’as su ben-
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draautoriais nustaté, jog tiek liesy, tiek nutukusiy Zzmoniy bendras adipocity
skaiCius yra uzfiksuojamas vaikystéje bei paauglystéje ir gyvenimo metu kinta
labai nedaug (~10 proc. adipocity atsinaujina per vienus metus) [232]. Iki Siol
néra zinoma, ar VRA agresyvus poveikis organizmui vystosi savarankiskai, ar
padidéjusi metaboliniy sutrikimy rizika téra PRA nesugeb¢jimo susitvarkyti
su energijos pertekliumi i§dava [196]. Manoma, kad su nutukimu susijusios
gretutinés ligos pradeda vystytis tuomet, kai poodinis BRA praranda galimybe
toliau pléstis ir kaupti savyje riebalus [189, 233]. Si hipotezé gali paaiskinti
ryskius fenotipo skirtumus tarp liesy, nutukusiy, metaboliniy sutrikimy turin-
¢iy ir neturin¢iy individy. Normalaus svorio, taciau turintiems metaboliniy
sutrikimy asmenims biidinga zema PRA plétimosi riba (angl. low personal fat
threshold), todél riebalai linke kauptis ektopinése lokalizacijose (buidingas di-
desnis VRA:PRA santykis, rySkesné hepatosteatoze) [234]. Nutukusiy, taciau
metaboliskai sveiky individy PRA buidinga auksta plétimosi riba (angl. high
personal fat threshold) (budingas mazesnis VRA:PRA santykis, mazesnis he-
patosteatozés laipsnis) [89, 233]. ,,Sveiko™ PRA ekspansija vyksta hiperpla-
zuojant, aktyvuojant RA adipocity prekursorius, stimuliuojant angiogenezg ir
ekstraceliulinj matriksa. ,,Sergancio* PRA ekspansija vyksta hipertrofuojant
[233]. Dide¢jant adipocity dydziui, atsiranda RA hipoksija. Sumazejus PaO,
slégiui, sutrinka adipokiny sekrecija ir metabolizmas persijungia j anaerobing
glikolizg. Hipoksija skatina IR riebalinése lastelése ir skatina RA fibroze. Su-
trinka preadipocity diferenciacija ir jie transformuojami j lepting gaminancias
lasteles [235, 236]. Adipocity nekrozé tiesiogiai susijusi su lgstelés dydziu,
tad, vystantis hipoksijai ir hipertrofuojant riebalinei lastelei, ji ziiva ir iSskiria
ekstraceliulinj matriksa citoplazmoje buvusius riebalus [237]. Sukeliama nuo
IL-1a priklausoma neutrofily ir M1 makrofagy RA infiltracija, t. y. skatinamas
RA uzdegimas [149]. RA poky¢iai visceraliniame depo neigiamai veikia ir
angiogeneze, dél to dar labiau didéja hipoksija [233]. M. Farb’as [238] teigia,
jog VRA vidin¢ aplinka tampa toksiska arterioléms, tod¢l centrinis nutukimas
koreliuoja ir su aterosklerotiniais kraujagysliy pakitimais.

VRA adipocitams budinga hipertrofija siejama su gliukozés tolerancijos
sutrikimais, hiperinsulinemija, padidéjusia KVL ir II tipo CD rizika [186, 231,
239]. Neseniai atlikti tyrimai, nagringjantys nedidelio svorio prieaugio poveikj
metabolinei nutukusiyjy sveikatai, kur MHO grupei priskirti jautriis insulinui,
0 MAO - rezistentiski insulinui nutuke ligoniai. E. Fabbrini [240] su bendra-
autoriais nustaté, jog nedidelis svorio prieaugis pablogina MAO metabolinj
profilj, taciau MHO neigiamo poveikio iSvengia. Tai patvirtino ir R. Zheng’o
[134] studija, atlikta tiriant Kinijos populiacija. Deja, T. McLaughlin’as [241]
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gavo priesingus rezultatus — MAO po svorio prieaugio metabolinis profilis
nepakito, o MHO — padidéjo adipocity tiris, sumazéjo mazy adipocity skai-
¢ius, padaugéjo VRA, padidéjo hepatosteatoze. PrieStaringi rezultatai rodo,
jog tikslus svorio prieaugio dél perteklinés mitybos poveikis metaboliniams
nutukimo fenotipams vis dar néra Zinomas.

Ivairiy RA depo sandaros ir jos poky¢iy sasajos su nutukimu ir metaboli-
niais sutrikimais skatina testi tyrimus $ia linkme, kadangi iki Siol atlikta itin
nedaug PRA ir VRA struktiiros tiriamyjy darby, dar maziau analizuota nu-
tukusiy asmeny duomeny. Zinant tiksliag MAO ir MHO ligoniy RA sudétj ir
metabolinj aktyvuma skirtingose RA lokalizacijose, galima bus pritaikyti in-
dividualy nutukimo gydyma, turésiantj didziausig jtakg sveikatai.

3.8. Kuno sudéties matavimo metodai

Zmogaus kiino sandara tiriama vadovaujantis klinikine arba biologine te-
orija, jvertinama chemiskai arba anatomiskai, tiriama in vivo arba in vitro,
tiesioginiais arba netiesioginiais metodais, vertinama ergonomikos arba svei-
katos moksly pozitiriu [242].

Klasikinis viso kiino modelis sudarytas i§ pagrindiniy sudétiny daliy: akty-
viosios (skeletas, raumenys, vidaus organai) ir pasyviosios (RA) masés. Siuo
metu dazniausiai naudojami kiino tyrimo metodai, paremti penkiy kiino san-
daros sudétiniy daliy modeliu, pavaizduotu 3 paveiksle.

. . Ekstralastelinés .

Kita Kita kietosios medziagos Organal

H Baltymai o Kraujas

'§ i Ekstralastelinis

A o skystis Kaulai
° C Lipidai <
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- %
8 o
=] =
2 03
2 Lasteli ' s
aa) O H,O gstelly mase Skeleto raumenys S
7

Audiniy ar
Atominis Molekulinis Lastelinis organy

3 pav. Penkiy kiino sandaros sudétiniy daliy modelis [243-246]
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Kino riebalai ir riebalinis audinys yra dvi savarankiSkos sgvokos. RA su-
darytas i§ adipocity, nervy, kraujagysliy ir ekstraceliulinio skyscio. Riebalai
nagrin¢jami molekuliniu lygmeniu ir sudaryti i$ struktiiriniy ir atsargos rieba-
Iy [243].

In vitro kiino sandara nustatoma skrodimo metu arba audiniy cheminés
analizés metodais. /n vivo kiino sandara gali biiti tiriama jvairiais metodais:
antropometrija; kiino tankio ir tirio matavimais: hidrodensitometrija, oro pos-
linkio pletizmografija; atskiedimo metodais: viso kiino vandens, ekstralgste-
linio vandens, intralgstelinio vandens; bioelektrinés varzos analize ir bioelek-
trinés varzos spektroskopija; dvisraute radioabsorbciometrija; ultragarsu; KT;
MRT [242, 243, 246].

Antropometrija tiria zmogaus kiino iSmatavimus ir proporcijas — ilgj, ploti,
apimtis ir odos klosciy storj. Kaliperometrija — odos riebaliniy klos¢iy mata-
vimas specialiais prietaisais — kaliperiais. ApraSyta daugiau kaip 19 odos klos-
¢iy matavimo viety ir daugiau kaip 50 iSvestiniy dydziy, skirty apskaiciuoti
pasyvig ar aktyvig mase [247]. Atliekant matavimus, daroma prielaida, kad
viso kiino RA pasiskirstymo ir PRA kiekio tam tikrose anatominése lokali-
zacijose koreliacija yra nekintanti. Atskiriems individams koreliacijos santy-
kis jvairuoja priklausomai nuo genetiniy veiksniy, amziaus, lyties, sveikatos
buklés [248, 249]. Matavimo tikslumas priklauso ir nuo matuojancio asmens
patirties, naudojamo kaliperio, anatominés klostés lokalizacijos ir jos suémi-
mo btdo [243]. Nutukusiy asmeny kaliperometriniai matavimai dé¢l klos¢iy
storio gali biiti techniskai sudétingi ar net nejmanomi [243, 246, 250]. Odos
klos¢iy matavimai atlieckami kloste suimant kairés rankos nyks¢iu ir smiliumi.
Tikslas — atskirti odg ir poodj nuo giliau esanciy raumeny. Kaliperiu suima-
mos klosteés krastai turi biiti lygiagretis, taciau nutukusiy asmeny raukslé gali
biiti trikampio formos, t. y. platéjanti ties pagrindu [246, 250]. Matuojant odos
klostes, standartiné paklaida siekia 1-5 mm, arba nuo £3 proc. iki =11 proc.
[246, 247, 251]. D. S. Gray’aus [250] atlikti nutukusiy asmeny kaliperometri-
niai matavimai ir apskaiciuotas bendras RA procentinis kiekis ir kiino tankis
gerai koreliavo su bioelektrinés varzos analize (r = 0,93 vyry ir r = 0,94 mote-
ry). Standartiné paklaida sieké 3—5 proc. Taciau autorius susidiiré su technine
problema, t. y. daliai nutukusiy asmeny nepavyko iSmatuoti pilvo ir Slaunies
odos klos¢iy. Taip pat D. S. Gray’us mano, jog, asmeniui sukaupus daugiau
RA visceraliniame depo, odos klos¢iy matavimai ir nustatytas procentinis
kiino RA kiekis bus netikslus.

1984 m. Svedy tyréjai pasitilé naudoti JKS kaip dar vieng rodiklj, geriau
negu klosciy, juosmens ir kluby matmenys ar KMI apibtidinant] insulto ir is-
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eminés Sirdies ligos rizikg [252]. PSO rekomendacijose nurodoma, kad JKS
reik§mé vyry >1,0 ir motery >0,85 nurodo pilvinio nutukimo tipa [26]. Nors
jrodyta, kad Sis rodiklis reikSmingai koreliuoja su padidéjusia KVL rizika,
taciau tai, kad jam apskaiciuoti reikia iSmatuoti kelis matmenis, ir tai, kad néra
visuotinai pripazinty ribiniy reikSmiy, apsunkina jo naudojima [19].

Atsiradus naujiems tyrimo metodams (KT, MRT), galima buvo jvertinti
ne tik bendra organizmo riebaly kiekj, bet ir atskiras anatomines lokalizaci-
jas. Nustatyta, kad VRA, palyginti su poodiniu, susijes su gerokai didesne
kiai pritaikomi platesniems epidemiologiniam tyrimams. M. C. Pouliot su
bendraautoriais iSmatavo centrinio riebalinio audinio kiekj KT ir, palyging su
JA, jrodé, jog suaugusiy vyry ir motery Sie du rodikliai tarpusavyje koreliuoja
labiau negu RA kiekis su JKS. JA iSmatuoti lengviau, be to, ji nepriklauso nuo
tigio. I§skirtos juosmens apimties ribinés reikSmés, kai KMI >25 kg/m? ir kai
KMI >30 kg/m?: >94 cm ir >102 ¢cm vyry bei >80 cm ir >88 ¢cm motery (Zr.
2 lentele) [26, 253]. Sis rodiklis ypa¢ tinkamas pilviniam, arba centriniam,
nutukimui vertinti, kai KMI yra tarp 25 ir 35 kg/m?, kadangi, esant didesnéms
KMI reik§méms, jis visuomet vir§ys numatytg ribg [18].

3.9. Ultragarsiniai riebalinio audinio pasiskirstymo tyrimai

J. L. Kuk’as [254] teigia, jog VRA yra nepriklausomas bendra mirties rizi-
ka didinantis veiksnys vyrams. Kiti autoriai patvirtino, kad VRA kiekis kore-
linoja su IR, II tipo CD, KVL, véziniy susirgimy, MetS iSsivystymo ir bendra
mirties rizika [255-263]. Ribinis VRA kiekis, galintis stratifikuoti asmenis
pagal rizikos grupes, iki Siol nenustatytas.

PSO nutukimg apibrézia kaip KMI >30 kg/m?. KMI kaip rodiklis kore-
livoja su KVL, 2 tipo CD ir bendra mirties rizika [40]. Taciau yra studijy,
nurodanciy, jog kiti antropometriniai matavimai geriau atspindi KVL rizika.
JA gerai koreliuoja su KMI, gretutiniy susirgimy ir bendra mirties rizika, jo
poky¢iai gerai atspindi VRA kiekio pasikeitimg [68, 264, 265]. JA laikomas
geriausiu VRA kiekj atspindin¢iu rodikliu [266], ta¢iau nerodo konkretaus RA
depo tirio ar jo kiekio pokyciy [267]. JKS buvo populiarus indeksas, skirtas
nustatyti perteklinj abdominalinj RA kiekj [266], taciau juo taip pat negalima
jvertinti viso VRA kiekio, kadangi §j rodiklj veikia ir PRA kiekis [268, 269].

Standartiniai tyrimai, siekiant nustatyti RA pasiskirstyma, yra KT ir MRT.
Pirmieji KT RA tyrimai buvo atliekami vieno pjtvio rezimu L4-L5 arba bam-
bos lygyje [270, 271]. RA tiiriai skirtinguose pjtivio taskuose patikimai korelia-
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vo vienas su kitu, todél padaryta iSvada, kad tiksli vieta koreliacijai tarp VAT
ir gretutiniy susirgimy néra svarbi [272, 273]. Studijose, kurios RA tyrimams
naudojo MRT ir vienam ligoniui buvo atlikta daugybiniy pilvaplévés ertmeés
pjuviy, nustatyta, kad RA tiris skiriasi priklausomai nuo pjivio atlikimo vietos
[274, 275]. Dél naudojamy skirtingy metodiky nustatyti tikslias ribines VRA
reik§mes, kurios koreliuoja su metaboliniais sutrikimais, sudétinga. Sutariama,
kad reikalingi papildomi KT ir MRT populiacijos tyrimai, padésiantys nustatyti
kritinj VRA kiekj, reikalingg gretutinéms ligoms issivystyti [271].

Vis délto dideliy populiacijy KT ir MRT tyrimus riboja tyrimo kaina, pri-
einamumas, galimos kontraindikacijos (pvz., dél didelio svorio ir kiino apim-
¢iy ligonis gali netilpti | aparato zieda), laikas, reikalingas tyrimui atlikti ir
radiaciné apsvita KT tyrimo metu.

Ultragarsinis RA tyrimas yra paprastas, prieinamas, greitai atlickamas, ne-
kenksmingas, jo rezultatai yra palyginami su KT bei MRT [256, 276-279] ir
tarp skirtingy tyréjy [280-282]. S. Leahy [283] duomenimis, tiek vyry, tiek ir
motery ultragarsu iSmatuotas PRA storis labai gerai koreliuoja su procentine
kiino riebaline mase (r = 0,905).

3.9.1. Riebalinio audinio ultragarsiniy tyrimy
sisteming literattiros apzvalga

Aptariama tema mokslinéje literatiiroje minimos tik pavienés publikaci-
jos, todel buvo atlikta sisteminé literatiiros apzvalga [284]. | sistemin¢ apz-
valga jtrauktos visos iki 2017 m. paskelbtos publikacijos, kuriose pateikiami
ultragarsiniai RA matavimai ir jy patikimumo palyginimas tarp tyréjy ar su
KT arba MRT. Publikacijy paieska atlikta naudojantis ,,PubMed®, ,,Current
Contents® ir ,,Cochrane Library* duomeny bazémis. PaieSkai vartoti termi-
nai: ,,obesity*, ,,abdominal adipose tissue“, ,,visceral adipose tissue*, ,,ultra-
sound®, ,,ultrasonography®, ,,sonography®, ,,validity®, ,reliability®, ,,compu-
ted tomography®, ,,magnetic resonanse imaging®. IeSkant papildomy publi-
kacijy, buvo perziiiréti jau atrinkty straipsniy literatiiros sarasai (Zr. 4 pav.).

I sisteming apzvalga jtraukta 17 studijy, nagringjanciy ultragarsinius RA
matavimus (Zr. 9 lentele). Siose studijose istirti 1 085 ligoniai. Dvylikoje stu-
dijy tirta UGT metu iSmatuoto VRA, septyniose — PRA storio matavimy kore-
liacija su KT, septyniose ir keturiose studijose palyginti matavimo duomenys
su nutukusiy ligoniy (KMI >30 kg/m?) duomenimis. UGT matavimai palygin-
ti su MRT keturiose studijose, i kuriy vienoje — ir nutukusiyjy grupéje. UGT
matavimy patikimumo koeficientai tarp tyrimy ir skirtingy tyréjy teikiami vie-
nuolikoje studijy.
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Paieskos rezultatai
(n=113)

Pasalinti besidubliuojantys straipsniai
(n=5)

Pagal pavadinima ir santraukg atrinkti
straipsniai

(n=108)

Atmesta: apZvalgos, metaanalizés, studijos
apie vaikus, nésciasias, inksty, Sirdies RA ir
kraujagysliy intimos matavimus

Straipsniai, jtraukti j sistemine apzvalga
(n=17)

4 pav. Moksliniy publikacijy atrankos schema

3.9.2. Riebalinio audinio ultragarsiniy tyrimy
sisteminés apzvalgos rezultatai

Atliktos sisteminés analizés duomenimis, néra unifikuotos ultragarsinés
RA matavimo metodikos.

PRA matuojamas elektroniniu kaliperiu iSmatavus atstuma nuo epidermio
ir poodzio ribos iki m. rectus abdominis maksties priekinio lapelio arba linea
alba priekinio pavirsiaus.

VRA matuojamas nuo m. rectus abdominis maksties uzpakalinio lapelio
arba /inea alba uzpakalinio pavirsiaus iki aortos priekinés sienelés [276, 278,
285-289], uzpakalinés sienelés [277, 280, 290], m. psoas [291] arba iki stubu-
ro slankstelio priekinio krasto [282, 291-295].

Vienoje studijoje PRA matuotas nuo odos iki plonosios zarnos sienelés, o
VRA — nuo jos iki stuburo slankstelio [294].

F. Armellini’is [288, 289] pasitlé UGT matuoti VRA gylj, kuris koreliuo-
ja su KT apskaiciuoto VRA kiekiu (koreliacijos koeficientas — nuo 0,68 iki
0,74). Jo pasiiilytoje metodikoje ultragarsinis daviklis pozicionuojamas 5 cm
auks$ciau bambos vidurio linijoje, kur matuojamas tiek PRA, tieck VRA sto-
ris centimetrais. PRA gylis (angl. subcutaneous fat, SF) nustatytas 7,5 MHz
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davikliu, elektroniniu kaliperiu i§matavus atstumg tarp odos ir riebalinio au-
dinio bei riebalinio audinio ir raumens pavirsiy. Visceralinis matmuo (angl.
visceral fat, VF) gautas matuojant atstuma tarp vidinio tiesiojo pilvo raumens
maksties lapelio ir aortos priekinés sienelés pavirsiy 3,5 MHz davikliu (Zr.
5 pav.).

F. Armellini’io teigimu, metodas reikalauja gery sonoskopuotojo jgiidziy,
kadangi ne visuomet pavyksta vizualizuoti aort, o papildomai spaudziant
daviklj ir deformuojant pilvo siena iSkreipiami gaunami duomenys [289].
C. Toomey duomenimis [296], matuojant PRA pilvo srityje, daviklio spaudimas
gali iSkreipti duomenis iki 36 proc.
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5 pav. F. Armellini visceralinio riebalinio audinio ultragarsinio matavimo metodika

X — ultragarsinio daviklio pozicionavimo vieta, 5 cm vir§ bambos. 1 — Omentum majus, 2 — Me-

senterium, 3 — Aorta abdominalis, 4 — Colon descendens, 5 — M. psoas major.

Pastaba. 5-8 pav. yra disertacijos autoriaus iliustracijos.

Atsizvelgdamas | prie§ tai minétus trikumus, R. P. Stolk’as [291] pako-
regavo UGT protokola. Daviklis buvo pozicionuojamas viduryje linijos, kuri
gauta jg nubrézus per kairjjj ir desinjjj Sonkauliy lankus ir abiejy pusiy crista
iliaca jungianciy linijy vidurio taskus. [Smatuoti atstumai tarp tiesiojo pilvo
raumens uzpakalinio krasto ir juosmeniniy slanksteliy arba m. psoas priekinio
pavirSiaus. Atstumai matuoti penkiuose taskuose: medialiniame, kairiajame ir
desiniajame lateraliniame bei tarp jy (zr. 6 pav.).
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6 pav. R. P. Stolk’o visceralinio riebalinio audinio ultragarsinio matavimo metodika

o

X — ultragarsinio daviklio pozicionavimo vieta vidurio linijoje. 1 — linija, jungianti deSiniojo ir
kairiojo Sonkauliy lanky Zemiausius taskus, 2 — linija, jungianti crista iliaca dex. et sin., 3 — Ome-

ntum majus, 4 — Mesenterium, 5 — Aorta abdominalis, 6 — Colon descendens, 7 — M. psoas major.

Matavimus atliko keli tyré¢jai pagal griezta protokolg iskvépimo metu, ne-
spaudziant daviklio. R. P. Stolk’o teigimu, skirtingy sonoskopuotojy atlikty
tyrimy koreliacijos koeficientas yra patenkinamas (0,94), nors ir nustatyta ty-
réjy matavimy skirtumy (variacijos koeficientas sieké 4,3 proc.).

R. P. Stolk’as siiilo, kad UGT matavimus tam pac¢iam ligoniui atlikty vienas
tyr¢jas. UGT gauti matmenys palyginti su KT ir MRT duomenimis (koreliaci-
jos koeficientai — 0,83 ir 0,81) [291].

M. Koda [292] 2007 m. matavo RA 3,5 MHz davikliu bambos lygyje.
Buvo matuojami PRA ir VRA matmenys. Pastarasis iSmatuotas tarp /inea alba
ir juosmeninio slankstelio priekinio pavirSiaus. Palyginti su MRT iSmatuotais
PRA ir VRA tiriais, UGT matmeny koreliacija buvo 0,726 ir 0,816. Korega-
vus Siuos duomenis pagal iigj, koreliacijos koeficientai buvo 0,746 ir 0,825
[292].

Siuos duomenis patvirtina ir pastaruoju metu atlikti tyrimai. I. Schlecht
[295], naudodama modifikuota R. P. Stolk’o [291] protokola, gautus UGT
matmenis palygino su MRT duomenimis. PRA ir VRA matavimy koreliacijos
koeficientai buvo 0,705 ir 0,898.

Iki 2001 m.y, kai R. P. Stolk’as [291] pasiilé griezta UGT matavimy pro-
tokola, didziausias koreliacijos koeficientas sieké 0,71 [278, 285, 288, 289].
Ramaus iskvépimo pabaigoje, nespaudziant daviklio, atlikty UGT matmeny
koreliacija su KT ir MRT duomenimis pasieké 0,9 [291, 293, 295].
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Daugumoje studijy patikimumo koreliacija vertinta tarp UGT iSmatuoto RA
storio ir KT ar MRT iSmatuoto RA ttirio. Keli tyréjai KT ir MRT matavo RA sto-
1] ir jy gauti koreliacijos koeficientai tarp tyrimy pasieké 0,85-0,9 ir 0,73-0,96
VRA ir PRA, o patikimumo tarp tyréjy koeficientas — iki 0,99 [287, 293].

Per pastaruosius dvideSimt septynerius metus atliktose studijose, lygi-
nanciose UGT ir KT ar MRT metu iSmatuoto RA pasiskirstyma, nustatytas
koreliacijos koeficientas VRA nuo 0,63 iki 0,94, PRA — nuo 0,33 iki 0,96
[276-278, 285-288, 290, 292-294, 297].

Devyniose studijose aptarti istirti pacientai, kuriy vidutinis KMI >30 kg/
m?, tadiau tik SeSiose studijose i$skirtos nutukusiy ar morbidiniu nutukimu
serganCiyjy grupés [278, 280, 285-288]. Nutukusiy asmeny tyrimuose ko-
reliacijos koeficientas tarp KT ir UGT VRA sieke 0,823, PRA — 0,745 [286],
o, tiriant morbidiniu nutukimu sergancius ligonius, patikimumo rodikliai tarp
tyrimy sieké 0,94 [280].

Nutukusiy pacienty patikimumas tarp VRA tyrimy sieké 0,643-0,669, tarp
PRA - 0,33-0,594 [285, 288, 295], Taciau A. Bazzocchi [287] koreliacijos
koeficientai pasieke 0,85 ir 0,96 VRA ir PRA, nes jis lygino UGT matavimus
su KT apskaic¢iuotu VRA storiu, o ne ttriu [287].

A. Philipsen’as [282] nustaté, jog centrinio riebalinio audinio matavimy
tarp skirtingy tyréjy paklaida nesiekia 5 proc., ta¢iau, matuojant PRA storj, ji
padidéja iki 9 proc. Autoriai teigia, jog VRA matavimai yra didesni tiriama-
jam pavalgius, o, pra¢jus 2 valandoms, matavimy dydziai veél priartéja prie
reikSmiy, gauty ligoniui nevalgius. PRA matavimai valgiusiam ir nevalgiu-
siam tiriamajam nesiskyré [282]. L. Stoner’io [281] per kelias dienas iSmatuo-
ti ty paciy ligoniy VRA storio koreliacijos koeficientai sieke 0,95, 0,94 ir 0,96
atstumams iki aortos priekinés sienos, aortos apatinés sienos ir juosmeninio
slankstelio virSutinio krasto.

1. Schlecht [295] duomenimis, laikantis griezto tyrimo protokolo, skirtingy
tyréjy atlikty tyrimy koreliacija buvo 0,989, matuojant PRA, ir 0,998, matuojant
VRA [295]. Sie duomenys atitinka kity autoriy pastaryjy mety studijy duomenis
[287, 291]. Nutukusiy ligoniy RA matavimo paklaida sieké 2 proc., o koreliaci-
jos koeficientas tarp skirtingy tyréjy — 0,97 VRA ir 0,99 PRA [278, 287].

Remiantis atliktos literatiiros sisteminés apzvalgos duomenimis, geriausi
VRA ir PRA matavimy koreliacijos koeficientai tarp skirtingy tyrimy metody
gauti ultragarsinj daviklj pozicionuojant vir§ bambos (1-2 cm) ir matavimus
atliekant iki aortos priekinio krasto arba juosmeninio slankstelio priekinio pa-
virSiaus. Tyrimas atlieckamas ligoniui gulint, laikant rankas prispaustas prie
Sony, ultragarsinj daviklj pozicionuojant ant priekinés pilvo sienos ir nespau-
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7 pav. Modifikuota R. P. Stolk’o visceralinio riebalinio audinio ultragarsinio matavi-
mo metodika

X — ultragarsinio daviklio pozicionavimo vieta, 1-2 cm vir§ bambos. 1 — Omentum majus, 2 —

Mesenterium, 3 — Aorta abdominalis, 4 — Colon descendens, 5 — M. psoas major.

dziant odos, vaizdas ekrane sustabdomas ramaus iSkvépimo pabaigoje. Nau-
dojant griezta tyrimo protokola, apmokytas sonoskopuotojas gali patikimai
iSmatuoti RA nevalgiusiam ligoniui [291] (Zr. 7 pav.).

A. A. Shabestari [298] nurodo, jog tick UGT rezultatai, tick JA ir JKS
vienodai gerai koreliuoja su VRA kiekiu. Kiti autoriai tvirtina, jog ultragarsiné
centrinio nutukimo diagnostika yra tikslesné negu antropometriniai matavimai
[299-301]. UGT yra tinkamas metodas ir nutukusiy asmeny RA pasiskirsty-
mui, jo kiekio pokyciams stebéti [269, 302, 303]. Sidiloma §] metoda naudoti
ir MetS diagnostikai [278, 301, 304, 305], kadangi juo nustatytas VRA storis
gerai koreliuoja su visais MetS komponentais [276, 306-310].

UGT nustatytas vieno centimetro VRA pokytis koreliuoja su jautrumo in-
sulinui sumazgjimu ~5 proc. ir alkio gliukozés koncentracijos kraujyje padi-
déjimu ~0,18 mmol/l [311].

Autoriy, nagringjusiy ultragarsinius RA matavimus ir jo koreliacija su IR,
MetS bei jo komponentais, darbuose, nurodomas vidutinis VRA storis baltyjy
vyry sieké 7,9 cm (6,8-9,5 cm), PRA-2,2 cm (1,1-2,8 cm), o motery — 6,8 cm

VRA - 5,3 cm (5,2-5,5 cm), PRA — 2,24 cm, o motery VRA — 4,4 cm (3,7—
4,9 cm), PRA — 3,0 cm [276, 304]. Diagnozavus MetS, VRA sieké 5,38 cm,
PRA — 2,16 cm, o MetS neturinCiyjy grupéje VRA — 4,44 cm, PRA - 2,20 cm
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[308]. S. K. Kim’0 [276] ultragarsu nustatyta ir rekomenduota ribiné VRA
reik§mé MetS diagnostikai yra 4,76 cm vyry (74 proc. specifiSkumas, 71 proc.
jautrumas) ir 3,55 cm motery (71 proc. specifiSkumas, 69 proc. jautrumas).

Atkreiptinas démesys, jog Sios reikSmeés apskaiciuotos skirtingos etninés
priklausomybés ir skirtingos kiino mases individams. Iki Siol néra nustatyta
unifikuota ultragarsiné metodika RA matavimams bei jos kritinés reikSmés
metaboliniy sutrikimy diagnostikai skirtingoms populiacijoms, stratifikuo-
toms pagal nutukimo fenotipus.

3.10 '"H-MBR riebalinio audinio sudéties tyrimai

Dél kompleksinés RR sudéties ir jvairumo analitinis ir struktiirinis $iy bio-
loginiy komponenty vertinimas yra sudétingas. Todél $iai lipidy grupei veri-
fikuoti turi buti naudojami itin jautriis ir specifiski tyrimo biidai. Dazniausiai
RR verifikuoti naudojama DC [208, 214, 313-315]. Taciau DC metu analizei
naudojama tiriamoji medziaga patiria kelis manipuliacijy ir derivatizacijos
etapus, todél lipidai gali buti oksiduoti, patirti nepageidaujama izomerizacijg
arba, priklausomai nuo naudoto trans-metilinimo btido ar kolonélés, rezultatai
gali biiti netikslas [316, 317].

Lipidams nustatyti vis dazniau naudojamas didelés skiriamosios gebos
MBR, kuris leidzia i$gryninti riebaly strukttirg ir nustatyti jy kiekybinius ir
kokybinius parametrus [318]. Skirtingai negu DC, §is tyrimo metodas yra ne-
destrukcinis ir jam nereikalingi specifiniai standartiniai miSiniai. Nors MBR
spektrometrijos jautrumas yra mazesnis negu DC, taciau Siuo metu naudoja-
mas pazangesnis instrumentariumas ir inovatyviis duomeny apdorojimo pro-
cesai skatina tyréjus vis dazniau naudoti §ig didelés skiriamosios gebos MBR
metodika lipidy tyrimams [315].

Lipidai sudaryti i$ keliy pagrindiniy elementy: vandenilio (H), anglies (C),
deguonies (O), azoto (N) ir fosforo (P). Deguonies ir azoto atomy bei jy izo-
topy yra arba pernelyg mazai, arba jy jautrumas yra nepakankamas, todél
MBR spektrometrijai naudojami tik 'H, '3C ir 3'P branduoliai. I3 jy 'H suki-
mosi kvantinis momentas [ = 1/2, aukstas giromagnetinis santykis (26,75 %
107 rad T! s71) ir didelis atomy kiekis (99,985 %) yra didZiausias, todél §i
MBR spektrometrijos metodika yra tinkamiausia net ir nedideliam RR kiekiui
ir jo santykiui nustatyti per trumpiausig laika [315, 318]. D¢l Siy savybiy
tolesniam RR tyrimui buvo pasirinkta 'H-MBR spektrometrija.

RA molekuliné sudétis ir metabolinis aktyvumas tiriami jau daugiau kaip
40 mety [319]. Dazniausiai tiriamas PRA, nes jis lengviausiai pasiekiamas,
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norint bioptuoti. Taciau studijose méginiai imami i§ jvairiy kiino viety: slau-
nies, sédmeny, pilvo sienos PRA, reCiau — i§ VRA, todél gautus rezultatus
palyginti yra sudétinga [206, 209, 214, 320-323]. Priklausomai nuo studijos,
jrodyta, kad tiek skirtingy PRA viety [206, 209, 214, 323], tieck PRA ir VRA
sudétis skiriasi [209]. E. L. Thomas’as, DC ir 3C-MBR metodais iStyres keliy
lokalizacijy PRA, skirtumy tarp jy sudéties nerado, taciau jo studija ribojo
nedidelis tiriamyjy skaicius (n = 6). Tiriant RA sudét], nustatytos sgsajos su
metaboliniais sutrikimais ir KVL [215-217, 322]. Dabar nustatyta, kad PRA
tiek anatomiskai, tiek funkciskai iSskiriamas j pavirsinj ir gilyjj sluoksnius,
kurie skiriasi ne tik metabolizmu, bet ir struktiirine sudétimi [211, 215-217].
Tyrimais in vitro ir in vivo jrodyta, kad RA riebaly riigs¢iy sudétis ir jy santy-
kis turi jtakos ir metaboliniams pakitimams atsirasti bei progresuoti [96, 211,
218, 219]. Atlikus sisteming literatiros analize¢ nustatyta, kad kompleksiskai
nutukusiy asmeny pavirsinis poodinis, gilusis poodinis, preperitoninis ir cen-
trinis riebalinis audinys '"H-MBR in vitro spektrometrijos metu iki Siol tirtas
nebuvo.
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4. DARBO METODOLOGIJA

4.1. Imties dydzio skai¢iavimas

Zmogaus organizme didZiausia metabolinj aktyvuma turi VRA. Jo kiekis
ir sudétis turi neabejoting jtaka metaboliniams sutrikimams pasireiksti. At-
liktame tyrime VRA kiekis buvo matuojamas ultragarsu, todél darbo imties
dydziui ir galiai apskaiCiuoti pasirinkti C. C. Leite [277] pateikti duomenys.
Ieskant statistiSkai reikSmingo skirtumo tarp MHO ir MAO grupiy, pasirink-
tas kiekybinio kintamojo — VRA storio — vidurkis su standartiniu nuokrypiu.

Imties dydziui ir galiai apskaiciuoti pasirinkta programa ,,G Power 3.1.9%.
Imties dydis skaiciuotas:

 kriterijy Seima: t testas;

* pasirinktas kriterijus: dviejy nepriklausomy grupiy vidurkiy skirtumas;

» galios analizés tipas: a priori.

Taikyta dvipusé hipotezé, alfa klaidos tikimybé — 0,05, kriterijaus galia —
0,8. Standartizuoto poveikio efektas apskaiciuotas naudojant vidurkius ir jy
standartinius nuokrypius: 7,0£2,3 ir 9,3£2,6.

Standartizuoto poveikio efektas d = 0,8792968.

Gautas bendras stebéjimy skaicius — 58 (po 29 kiekvienoje grupéje).
Tyrimo galia — 0,9517978.

Tyrimo laikotarpiu atrankos kriterijus atitiko ir jame dalyvauti buvo pa-
kviesti 70 ligoniy. Atliktas post hoc tyrimo galios skaiCiavimas programa
,,G Power 3.1.9%.

Kriterijy Seima: t testas;

pasirinktas kriterijus: dviejy nepriklausomy grupiy vidurkiy skirtumas;

galios analizés tipas: post hoc.

Taikyta dvipusé hipoteze, alfa klaidos tikimybé — 0,05. Standartizuoto po-
veikio efektas apskaiCiuotas naudojant tyrimo metu gautus VRA ultragarsinio
matavimo vidurkius ir jy standartinius nuokrypius: 7,01+2,72 ir 10,03+3,68.

Standartizuoto poveikio efektas d = 0,933.

Gauta post hoc tyrimo galia — 0,9986.

Kadangi tyrimo galia artima 1, daroma iSvada, kad imties dydis yra pakan-
kamas statistiskai reik§Smingiems skirtumams gauti.

50



4.2. Planuotas perspektyvinis tyrimas

Sis darbas yra perspektyvusis skerspjiivio tipo biomedicininis tyrimas, ku-
riame tiriami MetS rizikos veiksniai nutukusiy ligoniy populiacijoje, naudo-
jant antropometrines, ultragarsines ir '"H-MBR vaizdinimo priemones. Tyrimg
2014 m. kovo 12 d. patvirtino Lietuvos bioetikos komitetas (Zr. 1 prieda).

Tyrime dalyvavo VS| Respublikinés Vilniaus universitetinés ligoninés
Bendrosios chirurgijos centro ligoniai. Nuo 2014 m. kovo 12 d. iki 2018 m.
sausio 1 d. tyrime buvo sitiloma dalyvauti pacientams, kuriems buvo numa-
tytas operacinis gydymas Bendrosios chirurgijos centre ir jie atitiko atrankos
kriterijus.

Ligoniy jtraukimo Kriterijai:

+ ligonis yra nutukes (KMI >30 kg/m?);

* ligoniui 18-65 metai,

* ligoniui atliekama planiné pilvo ertmés operacija;

* ligonis pasiras¢ asmens informavimo ir informuoto asmens sutikimo

forma.

Ligoniy atmetimo Kkriterijai:

* ligonis jaunesnis negu 18 m. ir vyresnis negu 65 m. amziaus;

* ligonis serga psichikos liga;

 ligoniui kontraindikuotinas operacinis gydymas;

* ligonis nepasirasé informuoto asmens sutikimo formos.

Visiems biomedicininio tyrimo dalyviams buvo pateiktos Lietuvos bioeti-
kos komiteto patvirtintos asmens informavimo (zr. 2 priedg) formos, atsa-
kyta i visus klausimus ir jie pasiras¢ informuoto asmens sutikimo formas (Zr.
3 prieda). Kiekvienam ligoniui suteiktas kodas, naudojant sugeneruotg atsitik-
tiniy skaiciy seka.

4.3. Tyrimo eiga

1. Pacientui sutikus dalyvauti tyrime, prie$ operacijg buvo surenkami reika-
lingi duomenys (amzius, figis, svoris, KMI, juosmens, kluby apimtys ir
odos klosc¢iy apimtys) ir uzpildoma duomeny anketa (Zr. 4 prieda).

2. Atliekami paciento kraujo tyrimai — nustatoma lipidograma, TAG, insuli-
nas, gliukozé, SR, leptinas, adiponektinas.

3. Atlickamas RA ultragarsinis tyrimas, kurio metu nustatomas PRA, PreRA
ir VRA pasiskirstymas.
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4. Operacijos metu, nenaudojant papildomy pjiviy, ligoniams paimta po ga-
balélj RA (~5 g i$ priekinés pilvo sienos pavirsinio ir giliojo sluoksniy,
preperitoninio bei visceralinio RA).

5. Dalis kraujo tyrimy atlikta VS] Respublikinés Vilniaus universitetinés ligo-
ninés laboratorinés diagnostikos skyriuje, kita dalis kraujo ir RA audinys
buvo uzsaldyti esant —70 °C temperattrai. Sukaupus pakankama tiriamo-
sios medziagos kiekj, ji transportuota j VS| Vilniaus universiteto ligoninés
Santaros kliniky Laboratorinés diagnostikos centra atlikti likusiy kraujo
rodikliy tyrimy, o RA — | Vilniaus universiteto Chemijos fakulteta, kur at-
likta jo homogenizacija ir riebaly ekstrakcija. RA "H-MBR tyrimas atliktas
pagal Vilniaus universiteto Chemijos fakultete priimtas metodikas.

4.4. Tyrimy metodika

4.4.1. Metabolinio sindromo diagnostika

Metabolinis sindromas diagnozuotas remiantis NCEPS ATPIII kriteri-
jais [324]: JA vyry >102 cm, motery >88 cm; gliukozés koncentracija krau-
jyje =5,6 mmol/l, CD diagnozé arba vartojami vaistai glikemijai mazinti;
DTL-ch kraujyje vyry <1,03 mmol/l, motery <1,29 mmol/l arba vartojami
cholesterolio koncentracija mazinantys vaistai; TAG kraujyje >1,7 mmol/l;
AKS >130/85 mmHg arba vartojami antihipertenziniai vaistai. MetS diagno-
zuotas, kai surenkami trys ar daugiau kriterijy.

Antropometriniai ir ultragarsiniai matavimai atliekami ryte, ligoniui neval-
gius dvylika valandy, su apatiniais rubais, be avalynés.

4.4.2. Antropometriniai matavimai
Ugis
Ugis imatuotas antropometru ligoniui stovint, neprisiglaudus, galva lai-

kant tarptautinéje horizontalioje ploksStumoje, kulnai suglausti, pédos praskés-
tos, delnai nukreipti j $launis. Ugis fiksuojamas 0,1 ¢cm tikslumu [325].

Kiano masé
Ligonis stovi svarstykliy centre, tolygiai paskirstes svorj tarp abiejy pedy.
Svoris fiksuojamas 100 g tikslumu [325].

Juosmens apimtys
Matavimai atlieckami pagal 1) Antropometrinés standartizavimo sutarimo
grupés (angl. Anthropometric Standartization Consensus Group), 2) PSO ir
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3) JAV Nacionalinio sveikatos instituto (angl. United States National Institu-
tes of Health) rekomendacijas [326]:
1) siauriausias juosmens matmuo — matavimai atlickami siauriausioje
juosmens vietoje tarp apatiniy Sonkauliy ir klubiniy skiauteriy;
2) matavimai atlieckami vidurio taske tarp apatiniy Sonkauliy ir klubiniy
skiauteriy;
3) matavimai atliekami iskart vir§ klubiniy skiauteriy.

Odos klos¢iy matavimo metodika

Odos klos¢iy matavimai atlieckami ,,Harpenden® kaliperiu ramybés bii-
senoje, ant sausos odos, stovin¢iam ligoniui, atpalaidavus pilvo raumenis,
rankas laikant prie Sony, kojas — suglaustas. Matavimai atlieckami deSinéje
kiino pusé¢je, odos kloste suimant kairés rankos nyksciu ir smiliumi. Kaliperis
praskeciamas ir uzdedamas 1 cm Zemiau arba kiek j desing nuo pirsty ir atlei-
dziamos znyplés. Rezultatas fiksuojamas, kai kaliperio rodyklé sustoja. Klos-
té matuojama kelis kartus, gauty matavimy vidurkis fiksuotas kaip galutinis
rezultatas milimetry tikslumu [246, 250, 325, 327]. ISmatuotos Sios klostés:
pomentiné (2 cm po mentés apatiniu kampu raukslés susidarymo kryptimi),
zasto uzpakaliné (zasto viduryje vir$ trigalvio raumens isilgine kryptimi), Zas-
to priekiné (zasto viduryje vir§ dvigalvio raumens isilgine kryptimi), pilvo
(2-3 cm j Sona nuo bambos skersine kryptimi), klubo (virs klubinés skiauterés
viduringje pazasties linijoje skersine kryptimi), Slaunies (Slaunies viduryje ties
tiesiuoju Slaunies raumeniu isilgine kryptimi).

4.4.3. Ultragarsiniai riebalinio audinio matavimai

Ligonis guldomas ant nugaros. Visi ultragarso matavimai atliekami ,,ALO-
KA* aparatu, 3,5 MHz konveksiniu ir 7,5 MHz linijiniu davikliais. Daviklis
horizontaliai pozicionuojamas priekingje pilvo sienoje. Matavimai atlickami
elektroniniu kaliperiu monitoriuje iSkvépimo pabaigoje, taikant minimaly
spaudimg, nedeformuojant priekinés pilvo sienos. Tikslumas ilgio matams —
0,1 mm.

PRA storis matuojamas linijiniu 7,5 MHz davikliu epigastriume, iSkart
po proc. xiphoideus ir 2 cm vir§ bambos. Elektroninio kaliperio zymekliai
nustatomi ties dermos ir riebalinio audinio riba virSuje bei ties /. alba apacioje.
ISmatuojamas atstumas centimetrais.

PrePRA matuojamas konveksiniu 3,5 MHz davikliu epigastriume, 2 cm
zemiau proc. xiphoideus. Elektroninio kaliperio zymekliai nustatomi ties
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I. alba virsuje ir kepeny kairés skilties dengiamos pilvaplévés apacioje. ISma-
tuojamas atstumas centimetrais.

VRA matuojamas konveksiniu 3,5 MHz davikliu, 2 cm vir§ bambos. Elek-
troninio kaliperio Zymekliai virSutinei matmens ribai pozicionuoti ties /. alba
(arba m. rectus abdominis maksties apatiniu lapeliu), o apatinei matmens ribai
pasirinkti du taskai: aortos virSutinis krastas ir juosmeninio slankstelio krastas
(zr. 8 pav.). ISmatuojamas atstumas centimetrais.

Visi matavimai atlikti tris kartus, véliau iSvestas vidurkis.
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8 pav. Modifikuota R. P. Stolk’o visceralinio riebalinio audinio ultragarsinio matavi-
mo metodika

X — ultragarsinio daviklio pozicionavimo vieta, 1-2 cm vir§ bambos. 1 — Omentum majus, 2 —

Mesenterium, 3 — Aorta abdominalis, 4 — Colon descendens, 5 — M. psoas major.

4.4.4. Riebalinio audinio 'H-MBR spektroskopija

RR ekstrakcijai ir i$skyrimui buvo naudojamos §ios medziagos: chlorofor-
mas CHCl, (99,5 % Eurochemicals), metanolis CH;OH (99,9 % Eurochemi-
cals), bevandenis Na,SO, (99,5 % Eurochemicals), deuteruotas chloroformas
CDCl, (99,8 % Sigma-Aldrich).

RR ekstrakcija atlikta remiantis J. Folch’o metodika [328]. RA bioptatai
homogenizuojami. Riebaly ekstrakcija atliekama 20 ml chloroformo ir meta-
nolio miSiniu (tiriy santykis 2:1). Nusistovéjes ekstraktas centrifuguojamas.
I mégintuvélio turinj (20 ml) jpylus distiliuoto vandens 1/5 viso tiirio, t. y.
mazdaug 4 ml, viskas gerai sumaiSoma ir palickama per naktj nusistovéti. Kitg
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dieng virSutinis (vandens) sluoksnis nusiurbiamas, o apatinis perfiltruojamas i
metilinimo kolbg per popierinj filtrg su bevandeniu Na,SO,.

Méginiy paruoSimas '"H-MBR analizei: 0,5 ml gauty RR dedama j 5 mm
MBR ampulg ir iStirpinama 2 ml CDCl,. Standartu naudojamas tetrametilsi-
lanas. '"H-MBR ampulé su méginiu jdedama j stipry nuolatinj magnetinj lau-
ka — 400 MHz. Energijos absorbcija registruojama specialiu jutikliu. Spektro
registravimo trukmé — apie 1,5 min. MBR spektrai registruoti Bruker Ascend
400 spektrometru, operaciné sistema — 9,4 Tesla.
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5. STATISTINE ANALIZE

Statistiné duomeny analiz¢ atlikta naudojant ,,Excel” (Microsoft Offi-
ce 365) ir ,,R-commander* (versija 3.2.4) [329] standartiniy programy pake-
tus. Atlikta aprasomoji statistika: apskaiciuoti kiekybiniy kintamyjy rodikliy
vidurkiai, vidurkiy standartinés paklaidos ir pasikliautiniai intervalai, standar-
tiniai nuokrypiai, duomeny aibiy ploc¢iai (min—max). Apskaic¢iuotos kokybiniy
kintamyjy absoliucios ir procentinés vertés. Kintamyjy pasiskirstymas pagal
normalyjj désnj tikrintas pritaikius Sapiro ir Vilko normalumo testg. Nepri-
klausomy im¢iy, kuriy intervaliniai kintamieji buvo su normaliuoju pasis-
kirstymu, vidurkiy lygybés hipotezei tikrinti naudotas Stjudento t testas, kai
buvo lyginami dviejy grupiy vidurkiai, ir vienfaktorinés dispersinés analizés
(ANOVA) metodas, kai buvo lyginami keliy grupiy vidurkiai. Nepriklausomy
imciy, kuriy intervaliniai kintamieji buvo su nenormaliuoju pasiskirstymu,
vidurkiy lygybés hipotezei tikrinti naudotas Mano, Vitnio ir Vilkoksono krite-
rijus. Tiesinei priklausomybei tarp kintamyjy jvertinti buvo naudojamas Pir-
sono koreliacijos koeficientas, jei duomenys buvo pasiskirst¢ pagal normalyjj
désnj, ir Spirmeno, jei ne. Koreliuojanéiy veiksniy jtakos vertinimui naudota
tiesiné ir logaritminé regresija. Prognostiniy veiksniy, turinéiy jtakos MetS,
paieskai sukurtas regresijos modelis, jame paliekant reikSmingus ir tarpusa-
vyje nekoreliuojancius kintamuosius. Skirtumas tarp dviejy imciy laikytas
statistiskai reikSmingu, kai p < 0,05.
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6. TYRIMU REZULTATAI

6.1. Tiriamyjy demografiniai rodikliai

Nuo 2014 m. kovo 3 d. iki 2018 m. sausio 1 d. j biomedicininj tyrima
jtraukta 70 ligoniy — 48 (68,57 %) moterys ir 22 (31,43 %) vyrai. Vidutinis am-
zius buvo 42,7+11,56 metai (nuo 18 iki 63), vidutiné¢ KM — 119,14+27,18 kg
(nuo 74 iki 185,55). Vyry digis ir KM buvo didesni negu motery. Pagal amziy
ir KMI vyry ir motery grupés nesiskyré (zr. 10 lentelg).

Nutukusiyjy, kurie serga MetS, kiino masé ir KMI buvo didesni negu ne-
serganciyjy MetS (zr. 11 lentele).

10 lentelé. Tiriamyjy demografiniai duomenys pagal lytj

Vl(sli 1=1g70 (;1)1a1 Vyrai (n = 22) (Mn(iezs p reikSmé
Amzius (metai) 42.7+11,56 45,36+9,54 41,47+£12,28 0,16
Ugis (m) 1,69+0,09 1,79+0,06 1,65+0,05 <0,001
Kuno masé (kg) 119,144+27,18 | 139,834+22,54 | 109,66+23,77 <0,001
KMI (kg/m?) 41,47+8,42 43,79+7,88 40,41+8,53 0,07

KMI — kiino masés indeksas.

11 lentelé. Tiriamyjy demografiniai duomenys pagal metabolinio sindromo pasireis-

kima
MetS+ (n = 40) MetS— (n = 30) p reikSmé
AmzZius (metai) 44,0+11,56 40,96+11,54 0,28
Ugis (m) 1,70+0,09 1,68+0,08 0,28
Kiino masé (kg) 127,71+26,87 107,71+23,44 0,001
KMI (kg/m?) 43,98+8,81 38,12+6,63 0,002

MetS+ — nutuke tiriamieji, kurie serga metaboliniu sindromu; MetS— — nutuke tiriamieji, kurie

neserga metaboliniu sindromu; KMI — kiino masés indeksas.

Moterys, kurioms diagnozuotas MetS, buvo reikSmingai sunkesnés
(116,48+£23.91 ir 102,84+22,04 kg, p = 0,023), jy KMI buvo didesnis negu
motery, kurios nesirgo MetS (43,02+9,16 ir 37,79+7,09 kg/m?, p = 0,022).
Vyry, kuriems diagnozuotas MetS ir kurie nesirgo MetS, statistiskai reikSmin-
gai skyrési tik KMI (45,42+8,33 ir 39,43+4,41 kg/m?, p = 0,048).
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6.2. Tiriamyjy antropometriniai rodikliai

Statistiskai reik§mingi skirtumai nustatyti tarp vyry ir motery siauriausios
JA ir JA vidurio taske, tarp JKS. Taip pat skyrési ir odos klos¢iy storiai tarp ly-

¢iy — nutukusios moterys, palyginti su nutukusiais vyrais, daugiau RA kaupia
galiiniy (ypac Slauny) srityje (zr. 12 lentele).

Visos trys JA (siauriausias juosmens matmuo, JA vidurio taske, JA vir§
klubiniy skiauteriy) ir JKS statistiskai reik§Smingai buvo didesni pacienty, ku-

riems diagnozuotas MetS, grupé¢je, palyginti su pacienty, kurie nesirgo MetS,

grupe. Odos klos¢iy matmenys tarp serganéiyjy ir neserganciyjy MetS sta-

tistiskai reikSmingai nesiskyré. Nors Slaunies odos klostés neserganciyjy

MetS buvo storesnés, tac¢iau reik§mingo skirtumo negavome (zr. 13 lentele).

12 lentelé. Tiriamyjy antropometriniai duomenys pagal lytj

Visi ligoniai (:nglz) 1(\;[10:te‘1"%/; reilfémé
JAL (cm) 118,67+6,57 | 131,71+13,89 | 112,69+14,17 | <0,001
JA2 (cm) 125,91+18,22 | 137,88+15,72 | 120,43+16,71 | <0,001
JA3 (cm) 128,63£16,74 | 134,0+16,48 | 126,05+16,39 | 0,06
Kluby apimtis (mm) 123,55+12,89 | 123,84+9,93 | 123,43+14,13 | 0,889
i;l‘]’f;l‘(fsns ir kluby apimtics 1,0240,1 1,11£0,06 | 0,98£0,09 | <0,001
Zasto priekiné klosté (mm) 22,75£10,70 | 17,99+6,20 | 24,98+11,66 | 0,018
Zasto uzpakaliné klosté (mm) | 30,94+12,19 | 22,71£10,10 | 34,97+11,12 | <0,001
Pomentiné klosté (mm) 43,394+14,49 | 40,56x£17,03 | 44,46+13,48 0,4
Klubo klosté (mm) 30,85+12,51 | 32,81+15,12 | 30,03+11,33 0,42
Pilvo klosté (mm) 43,93£13,39 | 43,86+12,69 | 43,96+13,78 0,98
Slaunies klosté (mm) 50,59+20,75 | 34,13+£20,19 | 57,49+16,95 | <0,001

JA1 — siauriausias juosmens matmuo; JA2 — juosmens apimtis vidurio taske; JA3 — juosmens

apimtis vir$ klubiniy skiauteriy.
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13 lentelé. Tiriamyjy antropometriniai duomenys pagal metabolinio sindromo pasi-

reiskima
MetS+ (n=40) | MetS—(n=30) | preikSme
JAT (cm) 124,81£16,20 110,47+13,38 <0,001
JA2 (cm) 132,88+17,13 116,62+15,47 <0,001
JA3 (cm) 133,86+16,93 121,66+13,92 0,001
Kluby apimtis (mm) 125,97+12,80 120,33+12,50 0,07
Juosmens ir kluby apimties santykis 1,06:0,09 0,97+0,09 <0,001
Zasto priekiné klosté (mm) 21,71+9,39 24,10+12,24 0,59
Zasto uzpakaliné klosté (mm) 30,43+£13,07 31,61<£11,11 0,69
Pomentiné klosté (mm) 41,10+13,38 44,77+£15,72 0,48
Klubo klosté (mm) 31,65+12,70 29,84+12.,40 0,42
Pilvo klosté (mm) 45,86+14,04 41,81£12,54 0,23
Slaunies klosté (mm) 44,69+21,97 55,98+18,41 0,07

MetS+ — nutuke tiriamieji, kurie serga metaboliniu sindromu; MetS— — nutuke tiriamieji, kurie
neserga metaboliniu sindromu; JA1 — siauriausias juosmens matmuo; JA2 — juosmens apimtis

vidurio taske; JA3 — juosmens apimtis vir§ klubiniy skiauteriy.

Vyry, sergan¢iy MetS ir neserganciy Siuo sindromu, siauriausias juos-
mens matmuo, JA vidurio taske, JKS buvo statistiskai reikSmingai didesni
negu motery, serganc¢iy MetS ir neserganciy $iuo sindromu, o zasto uzpakali-
né ir §launies klostés, atvirksciai, buvo storesnés motery (zr. 14 lentele).

Tarp serganciy MetS ir Siuo sindromu neserganciy vyry statistiskai reiks-
mingai skyrési siauriausias juosmens matmuo, JA vidurio taske ir JKS. Mo-
tery, kurioms diagnozuotas MetS, siauriausias juosmens matmuo, JA vidurio
taske, JA vir$ klubiniy skiauteriy ir JKS buvo statistiskai reikSmingai didesni
negu motery, kurioms nepasireiské MetS. Nors tiek vyry, tiek motery, ku-
riems nepasireiské MetS, Slaunies odos klostés buvo storesnés, taciau statistis-
kai patikimo skirtumo tarp odos klos¢iy storio abiejy ly¢iy serganciyjy MetS
ir §iuo sindromu neserganciyjy grupése nenustatyta (zr. 15 lentele).
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6.3. Tiriamyjy biocheminiai ir klinikiniai rodikliai

Vyry TAG, SR, adiponektino kiekis kraujyje ir SAKS bei DAKS buvo sta-
tistiSkai reikSmingai didesni negu motery. Motery DTL-ch ir leptino kiekis
kraujyje buvo statistiSkai reikSmingai didesni negu vyry.

Ligoniy, kuriems diagnozuotas MetS, kraujo gliukozés, TAG, SR, insuli-
no, HOMA IR rodikliai ir SAKS bei DAKS buvo statistiskai reik§mingai di-
desni negu ligoniy, kuriems nepasireiské MetS. Ligoniy, kurie neserga MetS,
adiponektino ir DTL-ch koncentracija buvo statistiskai reikSmingai didesné
negu ligoniy, kurie serga MetS (zr. 16 ir 17 lenteles).

Vyry, sergan¢iy MetS, ir Siuo sindromu neserganciy vyry statistiSkai reiks-
mingai skyrési kraujo gliukozes, TAG kiekis ir DAKS.

Motery, serganc¢iy MetS, kraujo gliukozés, TAG, insulino kiekis, HOMA
IR ir SAKS buvo statistiskai reikSmingai didesni, o DTL-ch cholesterolio ir
adiponektino kiekis reik§mingai mazesni negu motery, kurioms nepasireiské
MetS (zr. 18 lentelg).

Visi ligoniai | Vyrai (n=22) |Moterys (n=48)| I
Gliukozé (mmol/l) 5,90+1,18 6,14+1,33 5,79+1,09 0,11
TAG (mmol/l) 2,19+1,27 2,86+1,52 1,8+1,00 0,004
DTL-ch (mmol/1) 1,1940,29 1,03+0,21 1,26+0,29 0,002
MTL-ch (mmol/1) 3,70+0,79 3,63+0,77 3,73+0,79 0,62
B. cholesterolis (mmol/1) 5,73+1,02 5,64+0,89 5,77+1,08 0,61
§1apimo rugstis (umol/l) | 357,64+92,21 | 432,09+75,74 | 323,52+78,34 | <0,001
Adiponektinas (pug/ml) 7,38+4,67 5,31£2,95 8,33+5,02 0,004
Leptinas (ng/ml) 43,32429.47 26,36+16,23 51,09+31,00 <0,001
Insulinas (pmol/l) 104,74+53,52 | 125,99+75,55 95,00+40,11 0,12
HOMA IR 2,01£1,03 2,45+1,38 1,81+0,76 0,10
%B 108,05+37,99 | 106,30+35,12 | 108,84+39,58 0,79
SAKS (mmHg) 134,48+19,64 | 143,35+21,64 | 130,53+17,52 0,024
DAKS (mmHg) 82,68+9,63 85,55+10,88 81,40+8,85 0,013

TAG — trigliceridai; DTL-ch — didelio tankio lipoproteiny cholesterolis; MTL-ch — mazo tankio
lipoproteiny cholesterolis; HOMA IR (angl. Homeostasis Model Assessment) — homeostazés
modelio vertinimas; %B — kasos P lasteliy funkcija; SAKS — sistolinis arterinis kraujosptdis;
DAKS — diastolinis arterinis kraujospudis.
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MetS+ (n = 40) MetS— (n = 30) p reik§mé

Gliukozé (mmol/l) 6,28+1,36 5,41+0,59 <0,001
TAG (mmol/l) 2,77+1,31 1,41+0,65 <0,001
DTL-ch (mmol/l) 1,11+£0,28 1,30+0,28 0,004
MTL-ch (mmol/1) 3,67+0,78 3,74+0,80 0,72

B. cholesterolis (mmol/I) 5,74+1,08 5,71+0,95 0,91

Slapimo riigitis (umol/1) 378,88+95,58 329,33+80,59 0,021
Adiponektinas (pug/ml) 5,87£2,34 9,39+6,09 0,002
Leptinas (ng/ml) 43,79+28,42 42,69+31,30 0,70

Insulinas (pmol/l) 121,67+59,66 82,17+33,25 0,003
HOMA IR 2,36+t1,14 1,55+0,63 0,001
%B 107,824+42,24 108,35+32,17 0,95

SAKS (mmHg) 141,27+20,84 125,5+13,73 <0,001
DAKS (mmHg) 85,41+9,8 79,07+8,26 0,003

MetS+ — nutuke tiriamieji, kurie serga metaboliniu sindromu; MetS— — nutuke tiriamieji, kurie
neserga metaboliniu sindromu; TAG — trigliceridai; DTL-ch — didelio tankio lipoproteiny cho-
lesterolis; MTL-ch — mazo tankio lipoproteiny cholesterolis; HOMA IR — homeostazés modelio
vertinimas; %B — kasos f lasteliy funkcija; SAKS — sistolinis arterinis kraujosptdis; DAKS —
diastolinis arterinis kraujospudis.

6.4. Tiriamyjy ultragarsinio tyrimo matavimy rodikliai

Motery PRA storis buvo statistiSkai reik§mingai didesnis negu vyry. Vyry
VRA storis buvo statistiSkai reikSmingai didesnis negu motery. PreRA storis
tarp lyCiy nesiskyré (zr. 19 lentele).

Tiriamyjy, serganciy MetS, VRA buvo statistiSkai reikSmingai didesnis
negu ligoniy, neserganciy MetS, taciau nei PRA, nei PrePRA storiai, matuo-
jant UGT, tarp $iy grupiy nesiskyre (zr. 20 lentelg).
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19 lentelé. Nutukusiy vyry ir motery ultragarsinio tyrimo matavimy duomenys

Visi ligoniai Vyrai Moterys p reikSmeé
PRA_ (cm) 3,67+1,25 2,88+1,06 4,03+1,17 <0,001
PRA . (cm) 4,66+1,41 3,95+1,09 4,99+1,42 0,002
PreRA (cm) 2,12+0,78 2,26x0,68 2,06£0,82 0,29
VRA, (cm) 8,7443,61 12,04+£3,29 7,23+£2,62 <0,001
VRA (cm) 11,07+3,86 14,69+3,47 9,41+2,73 <0,001
PRA ;— poodinio riebalinio audinio storis epigastriume; PRA . — poodinio riebalinio audinio

storis vir§ bambos; PreRA — preperitoninio riebalinio audinio storis; VRA -~ visceralinio rie-
balinio audinio storis iki aortos; VRA , — visceralinio riebalinio audinio storis iki juosmeninio
slankstelio krasto.

20 lentelé. Tiriamyjy, kurie serga MetS ir neserga Siuo sindromu, ultragarsinio tyrimo
matavimy duomenys

MetS+ MetS— o

(n = 40) (n = 30) p reik§me
PRA_; (cm) 3,76+1,30 3,55+1,19 0,42
PRA_ . (cm) 4,77+1,49 4,52+1,31 0,47
PreRA (cm) 2,25+0,77 1,96+0,78 0,13
VRA  (cm) 10,03+3,68 7,01+2,72 <0,001
VRA (cm) 12,45+3,96 9,23+2,86 <0,001

MetS+ — nutuke tiriamieji, kurie serga metaboliniu sindromu; MetS— — nutuke tiriamieji, ku-

rie neserga metaboliniu sindromu; PRA . — poodinio riebalinio audinio storis epigastriume;

epi

PRASupr — poodinio riebalinio audinio storis vir§ bambos; PreRA — preperitoninio riebalinio

audinio storis; VRA_ — visceralinio riebalinio audinio storis iki aortos; VRA — visceralinio
riebalinio audinio storis iki juosmeninio slankstelio krasto.

Ligoniy, kurie serga MetS ir neserga Siuo sindromu, grupése vyry VRA
buvo statistiSkai patikimai storesnis negu motery. MetS serganc¢iy motery
PRA tiek epigastriumo srityje, tiek vir§ bambos buvo storesnis negu vyry, o
neserganciyjy MetS grupéje statistiskai reikSmingas skirtumas buvo tarp mo-
tery ir vyry tik PRA epigastriumo srityje (zr. 21 lentelg).

Metaboliniy sutrikimy turin¢iy vyry ir motery VRA buvo statistiskai reiks-
mingai storesnis negu pacienty, neserganciy MetS. MetS serganciy motery
PRA buvo storesnis negu neserganciy MetS. Nors motery epigastriumo srities
PRA statistiskai reikSmingo skirtumo serganciy MetS ir neserganciy Siuo sin-
dromu grupése nepasieké, ta¢iau buvo labai artimas statistiSkai reikSmingam
(p =0,0501) (zr. 22 lentele).

Tarp PreRA storio statistiSkai reikSmingo skirtumo grupése nebuvo.
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21 lentelé. Vyry ir motery, serganciy MetS ir neserganciy $iuo sindromu, ultragarsinio

tyrimo matavimy duomenys

MetS+ MetS—
Vyrai Moterys p Vyrai Moterys p
(n=16) (n=24) | reik§mé (n=106) (n=24) | reikSmé
PRAepi (cm) 2,93£1,15 | 4,31£1,10 | <0,001 | 2,75+0,87 | 3,75¢1,19 | 0,013
PRA  (em) | 3,79£1,13 | 541+1,34 | <0,001 | 4,37+0,91 | 4,56+1,40 | 0,75
PreRA (cm) 2,29+0,63 | 2,22+0,86 0,67 2,1840,86 | 1,90+0,77 | 0,45
VRA (cm) |12,92+3,26 | 8,11£2,52 | <0,001 | 9,67+2,15 | 6,35+2,46 | 0,005
VRA_ (cm) 15,65+3,43 | 10,3142,65 | <0,001 | 12,17+2,19 | 8,49+2,54 | 0,003

MetS+ — nutuke tiriamieji, kurie serga metaboliniu sindromu; MetS— — nutuke tiriamieji, ku-

rie neserga metaboliniu sindromu; PRA

PRA

supr

epi

— poodinio riebalinio audinio storis epigastriume;
— poodinio riebalinio audinio storis vir§ bambos; PreRA — preperitoninio riebalinio

audinio storis; VRA,— visceralinio riebalinio audinio storis iki aortos; VRA — visceralinio

riebalinio audinio storis iki juosmeninio slankstelio krasto.

22 lentelé. Tiriamyjy, serganciy MetS ir neserganciy §iuo sindromu, ultragarsinio ty-
rimo matavimy duomenys pagal lytj

Vyrai Moterys

MetS+ MetS— p MetS+ MetS— p

(n=16) (n=6) |reikSmé| (n=24) (n=24) | reiksmé
PRA_; (cm) 2,93+1,15 | 2,75+0,87 | 0,64 | 4,31+1,10 | 3,75%1,19 0,05
PRA  (em) | 3,79+1,13 | 4374091 | 0,24 | 541+1,34 | 4,56+1,40 | 0,036
PreRA (cm) 2,29+0,63 | 2,18+0,86 1 2,2240,86 | 1,91+0,77 0,09
VRA, (cm) | 12,9243,26 | 9,67+£2,15 | 0,017 | 8,11+£2,52 | 6,35+2,46 | 0,021
VRA_ (cm) 15,65+3,43 |12,17£2,19| 0,014 |10,31+2,65 | 8,49+2,54 | 0,019

MetS+ — nutuke tiriamieji, kurie serga metaboliniu sindromu; MetS— — nutuke tiriamieji, ku-

rie neserga metaboliniu sindromu; PRA

PRA

supr

epi

— poodinio riebalinio audinio storis epigastriume;
— poodinio riebalinio audinio storis vir§ bambos; PreRA — preperitoninio riebalinio

audinio storis; VRA,— visceralinio riebalinio audinio storis iki aortos; VRA — visceralinio

riebalinio audinio storis iki juosmeninio slankstelio krasto.
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6.5. '"H-MBR spektroskopijos metu nustatytos
riebalinio audinio sudéties duomenys

Vyry ir motery statistiskai reikSmingai skyrési tik PreRA MNRR ir SRR
kiekis. Serganciyjy MetS ir neserganciyjy Siuo sindromu grupése statistiskai
reikSmingai skyrési pavirS§inio PRA MNRR ir PNRR bei preperitoninio RA
PNRR kiekis (zr. 23 ir 24 lenteles).

MetS serganciy vyry grupéje MNRR kiekis preperitoniniame RA buvo sta-
tistiSkai reikSmingai didesnis negu motery.

PavirSinio poodinio RA MNRR ir PNRR bei preperitoninio MNRR ir
PNRR kiekiai statistiskai reikSmingai skyrési tarp motery, kurios serga MetS,
ir ty motery, kurioms §is sindromas nepasireiskeé (zr. 25 lentele). Tarp sergan-
¢iy MetS ir neserganciy Siuo sindromu vyry RA sudéties skirtumy nebuvo.
MNRR skirtumas giliajame PRA tarp vyry, serganc¢iy MetS ir neserganciy
Siuo sindromu, buvo artimas statistiSkai patikimai reik§Smei (p = 0,077), skir-
tingai negu visy kity RA sri¢iy RR sudéties skirtumai (p tarp 0,721 ir 0,117).

23 lentelé. Vyry ir motery 'H-MBR riebalinio audinio sudétis

Visi ligoniai | Vyrai (n=22) | Moterys (n=40)| p reikSme

MNRR PRA1 (%) 50,8+8,6 52,87+9,16 49,97+8,27 0,20
MNRR PRA2 (%) 52,1+7,9 54,2+7,29 51,35+8,14 0,12
MNRR PreRA (%) 49,6+9,4 53,9747,54 47,66+9,61 0,005
MNRR VRA (%) 53,3+7,9 55,02+8,73 52,54+7,63 0,23
PNRR PRAL1 (%) 19,0+6,5 17,35+8,61 19,75+5,32 0,1
PNRR PRA2 (%) 16,7+5,9 15,58+6,35 17,19+£5,76 0,38
PNRR PreRA (%) 18,4+6,8 16,5446,06 19,28+7,09 0,11
PNRR VRA (%) 17,1+4,9 16,53+5,65 17,29+4,63 0,56
SRR PRALI (%) 30,0+5,0 29,87+4,29 30,30+5,36 0,83
SRR PRA2 (%) 31,3+6,9 30,23+4,88 31,7547,67 0,60
SRR PreRA (%) 32,0+5,6 29,52+3,64 33,1346,06 0,016
SRR VRA (%) 29,6+5,8 28,48+5,44 30,23+5,96 0,13

MNRR — mononesociosios riebaly riig§tys; PNRR — polinesociosios riebaly riigstys; SRR —
sociosios riebaly rugstys; PRA1 — pavirsinis poodinio riebalinio audinio sluoksnis; PRA2 — gi-
lusis poodinio riebalinio audinio sluoksnis; PreRA — preperitoninis riebalinis audinys; VRA —

visceralinis riebalinis audinys.

67



24 lentelé. Serganciyjy MetS ir §iuo sindromu nesergan¢iyjy 'H-MBR riebalinio au-
dinio sudetis

MetS+ (n = 40) MetS— (n = 30) p reikSmé
MNRR PRAT (%) 48,5248,41 53,88+7,97 0,009
MNRR PRA2 (%) 50,58+8,58 54,23+6,69 0,11
MNRR PreRA (%) 47,58+9,50 52,18+8,84 0,148
MNRR VRA (%) 52,32+48,74 54,56+6,84 0,77
PNRR PRAI1 (%) 20,37+6,89 17,26+5,65 0,025
PNRR PRA2 (%) 17,34+6,18 15,92+5,61 0,25
PNRR PreRA (%) 20,4046,65 15,91+6,39 0,014
PNRR VRA (%) 17,53+5,40 16,45+4.25 0,37
SRR PRAI (%) 31,08+5,04 28,98+4,83 0,18
SRR PRA2 (%) 32,084+7,90 30,31+5,53 0,55
SRR PreRA (%) 32,05+5,67 32,01+5,74 0,97
SRR VRA (%) 30,21+6,93 29,04+3,99 0,83

MetS+ — nutuke tiriamieji, kurie serga metaboliniu sindromu; MetS— — nutuke tiriamieji, kurie
neserga metaboliniu sindromu; MNRR — mononesociosios riebaly riigstys; PNRR — polineso-
Ciosios riebaly riigtys; SRR — socCiosios riebaly riigstys; PRA1 — pavirsinis poodinio riebalinio
audinio sluoksnis; PRA2 — gilusis poodinio riebalinio audinio sluoksnis; PreRA — preperitoni-
nis riebalinis audinys; VRA — visceralinis riebalinis audinys.

25 lentelé. Sergan¢iy MetS ir neserganéiy §iuo sindromu motery 'H-MBR riebalinio
audinio sudétis

Moterys
MetS+ (n =24) MetS— (n =24) p reikSmeé
MNRR PRA1 46,67+8,27 53,26+6,98 0,005
MNRR PRA2 49,79+9,88 52,92+5,73 0,22
MNRR PreRA 44,67+10,42 50,65+7,83 0,046
MNRR VRA 51,56+9,35 53,51+5,43 0,75
PNRR PRAI 21,89+5,35 17,59+4,42 0,004
PNRR PRA2 17,56+6,16 16,82+5,44 0,66
PNRR PreRA 22,0+6,91 16,56+6,28 0,011
PNRR VRA 17,42+5,45 17,17+3,74 0,85
SRR PRAI 31,34+5,55 29,25+5,05 0,32
SRR PRA2 32,7149,27 30,79+5,69 0,78
SRR PreRA 33,36+6,59 32,89+5,61 0,74
SRR VRA 31,09+7,67 29,37+3,49 0,9

MetS+ — nutuke tiriamieji, kurie serga metaboliniu sindromu; MetS— — nutuke tiriamieji, kurie
neserga metaboliniu sindromu; MNRR — mononesociosios riebaly riigstys; PNRR — polineso-
Ciosios riebaly riigstys; SRR — sociosios riebaly riigstys; PRA1 — pavirsinis poodinio riebalinio
audinio sluoksnis; PRA2 — gilusis poodinio riebalinio audinio sluoksnis; PreRA — preperitoni-
nis riebalinis audinys; VRA — visceralinis riebalinis audinys.
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Lyginant nutukusiy ligoniy RR sudétj RA sluoksniuose, nustatyta, kad pa-
vir§inio PRA sluoksnio PNRR kiekis didesnis negu giliajame PRA ir VRA,
SRR kiekis mazesnis negu PreRA, o MNRR kiekis mazesnis negu VRA. Gi-
liojo PRA MNRR kiekis mazesnis, o SRR kiekis didesnis negu VRA. Pre-
RA MNRR kiekis mazesnis negu VRA, o PNRR ir SRR kiekis didesnis negu
VRA (zr. 26 lentelg).

26 lentelé. Nutukusiy asmeny riebaly rigsciy sudéties skirtumai RA sluoksniuose

Riebaly rugstys p reikSmé

PNRR PRAI1 PNRR PRA2 0,013
SRR PRAI SRR PreRA 0,019
MNRR PRAI MNRR VRA 0,013
PNRR PRAL1 PNRR VRA 0,022
MNRR PRA2 MNRR VRA 0,044
SRR PRA2 SRR VRA 0,04

MNRR PreRA MNRR VRA <0,001
PNRR PreRA PNRR VRA 0,043
SRR PreRA SRR VRA <0,001

MNRR — mononesociosios riebaly rigstys; PNRR — polinesociosios riebaly rigstys; SRR —
sociosios riebaly rugstys; PRA1 — pavirSinis poodinio riebalinio audinio sluoksnis; PRA2 — gi-
lusis poodinio riebalinio audinio sluoksnis; PreRA — preperitoninis riebalinis audinys; VRA —
visceralinis riebalinis audinys.

Serganciyjy MetS grupéje pavirSinio PRA sluoksnio PNRR sudétis buvo
statistiSkai reikSmingai didesné negu giliojo PRA ir VRA; giliajame PRA
SRR kiekis buvo didesnis negu VRA; preperitoniniame RA MNRR kiekis
buvo mazesnis, 0 PNRR ir SRR kiekiai didesni negu VRA (zr. 27 lentele).

27 lentelé. Tiriamyjy, serganciy MetS, riebaly riigs¢iy sudéties skirtumai RA sluoksniuose

Riebaly rugstys p reik§me
PNRR PRA1 PNRR PRA2 0,027
MNRR PRA1 MNRR VRA 0,019
PNRR PRA1 PNRR VRA 0,022
SRR PRA2 SRR VRA 0,039
MNRR PreRA MNRR VRA 0,003
PNRR PreRA PNRR VRA 0,002
SRR PreRA SRR VRA 0,048

MNRR — mononesociosios riebaly riigStys; PNRR — polinesociosios riebaly riigstys; SRR —
sociosios riebaly rugstys; PRA1 — pavirSinis poodinio riebalinio audinio sluoksnis; PRA2 — gi-
lusis poodinio riebalinio audinio sluoksnis; PreRA — preperitoninis riebalinis audinys; VRA —
visceralinis riebalinis audinys.
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Neserganciyjy MetS grupéje pavirsinio PRA sluoksnio SRR kiekis buvo
statistiSkai reik§mingai maZesnis negu PreRA, o PreRA SRR kiekis buvo di-
desnis negu VRA (zr. 28 lentele).

28 lentelé. Tiriamyjy, kuriems nepasireiské MetS, riebaly riig§¢iy sudéties skirtumai
RA sluoksniuose

Riebaly rugstys p reikSmé
SRR PRALI SRR PreRA 0,007
SRR PreRA SRR VRA 0,002

MNRR — mononesociosios riebaly riigstys; PNRR — polinesocCiosios riebaly rtigstys; SRR —
sociosios riebaly rugstys; PRA1 — pavirSinis poodinio riebalinio audinio sluoksnis; PRA2 — gi-
lusis poodinio riebalinio audinio sluoksnis; PreRA — preperitoninis riebalinis audinys; VRA —

visceralinis riebalinis audinys.

Nutukusiy motery grupéje pavirSinio PRA sluoksnio PNRR kiekis buvo
didesnis negu giliojo PRA ir VRA; MNRR kiekis didesnis negu PreRA, bet
mazesnis negu VRA; SRR kiekis mazesnis negu PreRA. Giliojo PRA MNRR
kiekis buvo statistiSkai reikSmingai didesnis negu PreRA. PreRA MNRR
kiekis buvo mazesnis negu VRA, o PNRR ir SRR kiekiai didesni negu VRA
(zr. 29 lentele).

Nutukusiy vyry grupé¢je statistiskai reikSmingy skirtumy tarp RA sluoksniy
RR sudéties nebuvo.

29 lentelé. Nutukusiy motery riebaly riig§éiy sudéties skirtumai RA sluoksniuose

Riebaly rugstys p reik§mé

PNRR PRAL1 PNRR PRA2 0,009
MNRR PRAL1 MNRR PreRA 0,027
SRR PRAI SRR PreRA 0,007
MNRR PRA1 MNRR VRA 0,014
PNRR PRAI1 PNRR VRA 0,009
MNRR PRA2 MNRR PreRA 0,041

MNRR PreRA MNRR VRA <0,001
PNRR PreRA PNRR VRA 0,028

SRR PreRA SRR VRA <0,001

MNRR — mononesociosios riebaly riigstys; PNRR — polinesociosios riebaly riigstys; SRR —
sociosios riebaly rugstys; PRA1 — pavirSinis poodinio riebalinio audinio sluoksnis; PRA2 — gi-
lusis poodinio riebalinio audinio sluoksnis; PreRA — preperitoninis riebalinis audinys; VRA —
visceralinis riebalinis audinys.
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6.6. Prognostiniai veiksniai

Prognostiniai veiksniai vertinti apskaiiavus RA ultragarsiniy matavimy
dikliais. Apskaiciuota Siy rodikliy koreliacija su UGT matavimais visoje tiria-
muyjy grupéje ir tarp lyCiy, suskirsCius j grupes pagal MetS pasireiskima. Taip
pat apskaic¢iuota RA 'H-MBR sudéties koreliacijos su demografiniais, antro-
ir tarp lyCiy, suskirs¢ius i grupes pagal MetS pasireiskima.

VRA UGT matavimai iki aortos ir iki juosmeninio slankstelio serganciyjy
MetS grupé¢je statistiskai reikSmingai koreliavo su tigiu, KM, KMI, siauriau-
siu juosmens matmeniu, JA vidurio taske, JA vir§ klubiniy skiauteriy, kluby
apimtimi, JKS, klubo ir pilvo odos klostémis, SAKS ir DAKS, gliukozés ir
SR kiekiu kraujyje, kasos P lasteliy funkcija (r = 0,32-0,81). Abu centrinio
riebalinio audinio UGT matmenys neigiamai koreliavo su PreRA ir VRA SRR
kiekiu neserganciyjy MetS grupéje (r =—0,53-0,39) (zr. 5 prieda).

PRA UGT matavimai epigastriumo srityje serganciyjy MetS grup¢je sta-
tistiSkai reikSmingai koreliavo su tigiu, KMI, JA vir$ klubiniy skiauteriy, uz-
pakaline Zasto, pomentine, pilvo ir Slaunies odos klostémis, DTL-ch, leptinu,
kasos B lasteliy funkcija (r = 0,33—0,61) bei neigiamai koreliavo su tigiu ir
TAG (r = -0,47-0,39). PRA UGT matavimai epigastriumo srityje nesergan-
¢iyjy MetS grupéje statistiSkai reikSmingai koreliavo su KMI, siauriausiu
juosmens matmeniu, kluby apimtimi, zasto priekine, klubo ir Slaunies odos
klostémis, leptinu, insulinu (r = 0,39-0,62) bei neigiamai koreliavo su am-
ziumi, MTL-ch ir bendro cholesterolio kiekiu (r = —0,40—0,39) (zZr. 6 prieda).

PRA UGT matavimai vir§ bambos serganciyjy MetS grupéje statistiskai
reikSmingai koreliavo su kluby apimtimi, pomentine, klubo odos, Slaunies
odos klostémis, leptinu (r = 0,39-0,79) bei neigiamai koreliavo su amziumi,
tgiu, gliukozés ir TAG kiekiu (r = —0,43-0,34). PRA UGT matavimai vir$
bambos neigiamai koreliavo su giliojo PRA soc¢iyjy RR kiekiu neserganciyjy
MetS grupéje (r =—-0,41) (zr. 6 prieda).

PreRA UGT matavimai serganciyjy MetS grupéje statistiSkai reikSmingai
koreliavo su kluby apimtimi ir SR kiekiu kraujyje (r = 0,32-0,40). PreRA
UGT matavimai neserganciyjy MetS grupéje statistiskai reikSmingai korelia-
vo su KM, Zasto uzpakaline, pomentine, klubo, pilvo ir Slaunies odos klos-
témis, leptino, insulino kiekiu kraujyje ir HOMA IR (r = 0,38-0,46) bei nei-
giamai koreliavo su amziumi (r = —0,48) (Zr. 6 prieda).
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Vyry VRA UGT matavimai iki aortos serganciyjy MetS grupéje statistiskai
reik§mingai koreliavo su KM, KMI, siauriausiu juosmens matmeniu, JA vidu-
rio tasSke, JA virs klubiniy skiauteriy, kluby apimtimi ir pilvo odos kloste (r =
0,69-0,83). Motery VRA ultragarsinio tyrimo matavimai iki aortos serganciy-
ju MetS grupéje statistiskai reikSmingai koreliavo su KM, KMI, siauriausiu
juosmens matmeniu, JA vidurio taske, JA vir§ klubiniy skiauteriy, JKS, pilvo
odos kloste, DAKS, gliukoze, HOMA IR, PreRA PNRR kiekiu (r = 0,43—
0,70) ir neigiamai koreliavo su giliojo PRA SRR kiekiu (r = —0,44). Motery
VRA ultragarsinio tyrimo matavimai iki aortos neserganciyjy MetS grupéje
statistiskai reikSmingai koreliavo su JKS ir pavir§inio PRA MNRR kiekiu (r
=0,42-0,63) bei neigiamai koreliavo su pavir§inio PRA SRR, PreRA SRR ir
VRA SRR kiekiais (r =-0,50-0,42) (zr. 7 prieda).

Vyry VRA ultragarsinio tyrimo matavimai iki juosmeninio slankstelio
serganciyjy MetS grupéje statistiSkai reikSmingai koreliavo su KM, KMI,
siauriausiu juosmens matmeniu, JA vidurio taske, JA virs klubiniy skiauteriy,
kluby apimtimi, pilvo odos kloste (r = 0,67-0,82). Vyry, neserganciyjy MetS,
grupgje $is ultragarsinis centrinio riebalinio audinio matmuo neigiamai ko-
reliavo su giliojo PRA MNRR kiekiu (r = —0,94). Motery VRA ultragarsinio
tyrimo matavimai iki juosmeninio slankstelio serganciyjy MetS grupéje sta-
tistiSkai reikSmingai koreliavo su amziumi, KM, KMI, siauriausiu juosmens
matmeniu, JA vidurio taske, JA vir§ klubiniy skiauteriy, pilvo odos kloste,
DAKS ir SAKS, gliukoze, SR, PreRA PNRR kiekiu (r = 0,45-0,70) ir nei-
giamai koreliavo su giliojo PRA SRR kiekiu (r =—0,44). Motery, neserganciy
MetS, grupéje §is ultragarsinis centrinio riebalinio audinio matmuo statistiskai
reik§mingai koreliavo su siauriausiu juosmens matmeniu, JA vidurio taske,
JKS, SAKS, pavirsinio PRA MNRR (r = 0,43—0,64) ir neigiamai koreliavo su
VRA SRR kiekiais (r =—0,52) (zr. 8 prieda).

Vyry PRA UGT matavimai epigastriumo srityje serganciyjy MetS grupéje stati-
stiskai reikSmingai koreliavo su siauriausiu juosmens matmeniu, JA vidurio taske
ir leptinu (r = 0,54-0,61). Neserganciyjy MetS grupéje Sis matmuo koreliavo su JA
vir§ klubiniy skiauteriy, pavirSinio PRA MNRR, VRA MNRR kiekiu (r = 0,89—
0,94) ir neigiamai koreliavo su pavirSinio PRA PNRR, VRA PNRR ir VRA SRR
kiekiais (r = —0,94-0,84). Motery PRA UGT matavimai epigastriumo srityje ser-
ganCiyjy MetS grupéje statistiskai reikSmingai koreliavo su KM, KM, siauriausiu
juosmens matmeniu, JA vidurio taske, JA virs klubiniy skiauteriy, kluby apimtimi,
klubo odos kloste, SR, leptinu, insulinu, HOMA IR, kasos p lasteliy funkcija, VRA
MNRR (r = 0,44-0,62) ir neigiamai koreliavo su giliojo PRA SRR ir PreRA SRR
kiekiais (r =-0,51-0,43) (zr. 9 prieds).
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Vyry PRA UGT matavimai vir§ bambos serganciyjy MetS grupéje statistis-
kai reikSmingai koreliavo su siauriausiu juosmens matmeniu, pomentine odos
kloste ir leptinu (r = 0,53-0,84). Motery PRA UGT matavimai vir§ bambos
serganciyjy MetS grupéje statistiSkai reikSmingai koreliavo su KM, JA vir§
klubiniy skiauteriy, kluby apimtimi, klubo odos kloste, leptinu, insulinu, kasos
B lasteliy funkcija, VRA MRR kiekiu (r = 0,43-0,66), o neigiamai koreliavo
su amziumi ir PreRA PNRR kiekiu (r =-0,50-0,46). Neserganciy MetS mote-
ry grupéje $is ultragarsinis matmuo koreliavo su KM, KMI, JA vidurio taske,
JA vir§ klubiniy skiauteriy, leptinu (r = 0,45-0,59) ir neigiamai koreliavo su
amziumi ir giliojo PRA SRR kiekiu (r =-0,59-0,58) (zr. 10 prieda).

Vyry PreRA UGT matavimai serganciyjy MetS grupéje statistiskai reiks-
mingai koreliavo su KM, KMI, kluby apimtimi, pomentine odos kloste,
SR (r = 0,57-0,84) ir neigiamai koreliavo su SAKS (r=-0,62). Motery PreRA
UGT matavimai serganciyjy MetS grupéje statistiSkai reikSmingai korelia-
vo tik su adiponektino kiekiu kraujyje (r = 0,48). Neserganciy MetS motery
grupgje Sis ultragarsinis matmuo koreliavo su JA vidurio taske, JA vir§ klubi-
niy skiauteriy, zasto uzpakaline, pomentine, klubo, pilvo, §launies odos klos-
témis ir leptinu (r = 0,41-0,59) (zr. 11 prieda).

Apskai¢iavus RA RR sudéties koreliacijas su antropometriniais, kraujo ty-
kad RR sudétis statistiskai reikSmingai koreliuoja su KM, KMI, siauriausiu
juosmens matmeniu, JA vidurio taske, JA vir§ klubiniy skiauteriy, kluby ap-
imtimi, JKS, gliukozés, DTL-ch, SR ir insulino koncentracija kraujyje, jau-
trumu insulinui.

Giliojo PRA sluoksnio SRR kiekis neigiamai koreliavo beveik su visais
i§vardytais komponentais, i$skyrus DTL-ch, SR ir insulino kiekiu kraujyje.

Tarp JA vidurio taske ir visy RA sluoksniy SRR kiekio pastebéta statistis-
kai reikSminga neigiama koreliacija.

PreRA SRR sudétis statistisSkai reikSmingai neigiamai koreliavo su KM,
KMI, siauriausiu juosmens matmeniu, JA vidurio taske, JA vir§ klubiniy
skiauteriy, JKS ir insulino koncentracija bei jautrumu insulinui (zZr. 30 lentele).

Tiriamyjy, kurie serga MetS, grupéje statistiSkai reikSmingy koreliacijy
tarp tiriamy rodikliy ir PNRR skirtingose RA srityse nepastebéta.
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30 lentelé. Antropometriniy ir kraujo rodikliy koreliacija su riebalinio audinio riebaly
rugsciy sudétimi tiriamyjy, kurie serga MetS, grupéje

Rodiklis RR sudétis r p
MNRR PreRA 0,33 0,042
Kiino masé SRR PreRA -0,38 0,017
SRR VRA -0,36 0,025
SRR PRA2 -0,38 0,018
KMI SRR PreRA -0,39 0,019
SRR VRA -0,38 0,017
SRR PRA2 -0,35 0,034
JAL SRR PeRA -0,37 0,019
SRR VRA -0,38 0,016
SRR PRAI -0,37 0,02
SRR PRA2 -0,41 0,011
1A2 SRR PreRA -0,41 0,009
SRR VRA —0,47 0,002
SRR PRA2 -0,35 0,034
JA3 SRR PreRA -0,37 0,019
SRR VRA -0,38 0,016
Kluby apimtis SRR PRA2 -0,35 0,032
MNRR VRA 0,32 0,046
Juosmens ir kluby santykis | SRR PreRA 0,35 0,028
SRR VRA 0,34 0,034
Gliukozé MNRRPRA2 0,34 0,035
SRR PRA2 -0,34 0,038
DTL-ch MNRRPRA2 -0,34 0,037
. . MNRR PRA1 0,36 0,025
Slapimo riigstis
MNRRPRA2 0,44 0,005
tnsulinas MNRR PreRA 0,37 0,019
SRR RA 0,33 0,039
MNRR PreRA 0,37 0,022
HOMA IR SRR PRA2 -0,34 0,038
SRR PreRA -0,33 0,038

JA1 — siauriausias juosmens matmuo; JA2 — juosmens apimtis vidurio taske; JA3 — juosmens
apimtis vir§ klubiniy skiauteriy; MNRR — mononesociosios riebaly riigstys; SRR — sociosios
riebaly rugstys; PRA1 — pavirSinis poodinio riebalinio audinio sluoksnis; PRA2 — gilusis poodi-
nio riebalinio audinio sluoksnis; PreRA — preperitoninis riebalinis audinys; VRA — visceralinis
riebalinis audinys; DTL-ch — didelio tankio lipoproteiny cholesterolis; HOMA IR — homeosta-
z¢és modelio vertinimas.
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Apskaiciavus RA RR sudéties koreliacijas su demografiniais, antropomet-
grupéje nustatyta, kad RR sudétis statistiSkai reikSmingai koreliuoja su am-
ziumi, KM, KMI, siauriausiu juosmens matmeniu, JA vidurio taske, zasto uz-
pakaline, Zasto priekine, pomentine ir §launies odos klostémis, adiponektino,
leptino ir insulino koncentracija kraujyje, jautrumu insulinui ir kasos 3 1asteliy
funkcija.

Amzius reikSmingai neigiamai koreliuoja su pavirSinio ir giliojo PRA
sluoksniy MNRR ir teigiamai su SRR kiekiu giliajame PRA.

Skirtingai negu serganciyjy MetS grupéje, neserganciy MetS tiriamyjy
grupéje stebima RA MNRR bei PNRR koreliacija su Zasto uzpakalinés, Zasto
priekinés, pomentinés ir Slaunies odos kloscCiy storiu. Liemens odos klostés
storis reikSmingai teigiamai koreliuoja su pavirSinio PRA MNRR ir neigia-
mai — su PNRR kiekiu, o galtiniy odos klostés reikSmingai teigiamai koreliuo-
ja su giliojo PRA PNRR. Zasto uZpakalinés ir §launies odos klos¢iy storis
reikSmingai teigiamai koreliuoja su VRA PNRR sudétimi, o Slaunies odos
klostés storis reikSmingai neigiamai koreliuoja su giliojo PRA, PreRA ir VRA
SRR kiekiu.

Adiponektino ir leptino koncentracijos kraujyje reikSmingai teigiamai ko-
relivoja su giliojo PRA PNRR, o adiponektino koncentracija dar ir su pavirsi-
nio PRA PNRR kiekiu.

Insulino koncentracija kraujyje, jautrumo insulinui modelis HOMA IR ir
kasos P lasteliy funkcija reikSmingai neigiamai koreliuoja su giliojo PRA SRR
kiekiu (zr. 31 lentelg).

Apskaiciavus RA RR sudéties koreliacijas su demografiniais, antropomet-
je nustatyta, kad RR sudétis statistiskai reikSmingai koreliuoja su amziumi,
KM, KM], siauriausiu juosmens matmeniu, JA vidurio taske, JA vir§ klubiniy
skiauteriy, JKS, DTL-ch, SR ir insulino koncentracija kraujyje, jautrumu in-
sulinui.

Serganciy MetS motery grupéje giliojo PRA sluoksnio MNRR sudétis
statistiSkai reik§mingai teigiamai koreliuoja su KM, KMI, siauriausiu juos-
mens matmeniu, JA vidurio taske, JA vir$ klubiniy skiauteriy, JKS, SR kon-
centracija ir jautrumu insulinui, o neigiamai — su DTL-ch koncentracija.

VRA SRR kiekis reik§Smingai neigiamai koreliuoja su KM, KMI, siau-
riausiu juosmens matmeniu, JA vidurio taske, JA vir§ klubiniy skiauteriy, JKS
ir SR koncentracija kraujyje.
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31 lentelé. Demografiniy, antropometriniy ir kraujo rodikliy koreliacija su riebalinio

audinio riebaly rugsciy sudétimi neserganéiyjy MetS grupéje

Rodiklis RR sudétis r p
MNRR PRA1 -0,38 0,039
AmzZius MNRR PRA2 -0,47 0,009
SRR PRA2 0,46 0,011
Kiino masé SRR PRA2 -0,43 0,018
KMI PNRR PRA2 0,43 0,018
MNRR PRAI 0,41 0,025
JAL SRR PRAI -0,37 0,045
SRR PreRA -0,39 0,034
MNRR PRA1 0,47 0,0084
1A2 SRR PRAI -0,40 0,027
Zasto priekiné odos kloste PNRR PRA2 0,38 0,036
. . PNRR PRA2 0,40 0,03
Zasto uzpakaliné odos klosté
PNRR VRA 0,43 0,02
Pomentiné odos klosté MNRR PRAI 0.51 0,004
PNRR PRAI -0,38 0,038
MNRR PRA2 -0,47 0,048
MNR PeRA 0,44 0,035
Slaunies odos klosté MNRR VRA -0,44 0,038
PNRR PRA2 0,57 0,005
PNRR VRA 0,44 0,034
. . PNRR PRAI 0,50 0,005
Adiponektinas
PNRR PRA2 0,42 0,022
Leptinas PNRR PRA2 0,54 0,002
Insulinas SRR PRA2 -0,43 0,017
HOMA IR SRR PRA2 -0,41 0,024
%B SRR PRA2 0,45 0,013

JA1 — siauriausias juosmens matmuo; JA2 — juosmens apimtis vidurio taske; MNRR — mono-
nesociosios riebaly rtigstys; PNRR — polinesociosios riebaly riigstys; SRR — sociosios riebaly
rugstys; PRA1 — pavirSinis poodinio riebalinio audinio sluoksnis; PRA2 — gilusis poodinio
riebalinio audinio sluoksnis; PreRA — preperitoninis riebalinis audinys; VRA — visceralinis rie-
balinis audinys; HOMA IR — homeostazés modelio vertinimas; %B — kasos [ Iasteliy funkcija.

Insulino koncentracija kraujyje ir kasos B lasteliy funkcija reikSmingai tei-
giamai koreliuoja su PreRA MNRR kiekiu, o B lasteliy funkcija dar ir neigia-
mai koreliuoja su PreRA PNRR kiekiu (Zr. 32 lentele).

Serganc¢iy MetS motery grupéje pavirSinio PRA sluoksnio RR sudéties ko-
reliacijy su tiriamaisiais rodikliais nepastebéta.
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32 lentelé. Serganciy MetS motery demografiniy, antropometriniy ir kraujo rodikliy
koreliacija su riebalinio audinio riebaly riig§¢iy sudétimi

Rodiklis RR sudétis r p
. MNRR PreRA —0,44 0,033
Amzius
PNRR PreRA 0,57 0,004
. MNRR PRA2 0,43 0,037
Svoris
SRR VRA -0,41 0,044
MNRR PRA2 0,48 0,019
KMI
SRR VRA -0,45 0,028
MNRR PRA2 0,56 0,007
JAL MNRR VRA 0,43 0,036
SRR PRA2 —-0,56 0,008
SRR VRA -0,53 0,007
MNR PRA2 0,58 0,003
A2 MNRR VRA 0,51 0,011
SRR PRA2 —-0,56 0,004
SRR VRA -0,64 0,0008
MNRR PRA2 0,47 0,021
JA3 SRR PRA2 -0,50 0,012
SRR VRA -0,52 0,009
MNR PRA2 0,42 0,044
Juosmens ir kluby MNRR VRA 0,52 0,009
santykis SRR PRA2 0,41 0,049
SRR VRA -0,44 0,03
DTL-ch MNRR PRA2 —0,48 0,017
MNRR PRA2 0,55 0,006
Slapimo riigitis MNRR VRA 0,44 0,033
SRR PRA2 —0,45 0,026
SRR VRA —0,43 0,033
Insulinas MNRR PreRA 0,41 0,047
HOMA IR MNRR PRA2 0,43 0,036
%B MNRR PreRA 0,46 0,023
PNRR PreRA —0,48 0,018

JA1 — siauriausias juosmens matmuo; JA2 — juosmens apimtis vidurio taske; JA3 — juosmens
apimtis vir$ klubiniy skiauteriy; MNRR — mononesociosios riebaly riigstys; PNRR — poline-
sociosios riebaly riigstys; SRR — sociosios riebaly riigstys; PRA 2 — gilusis poodinio riebalinio
audinio sluoksnis; PreRA — preperitoninis riebalinis audinys; VRA — visceralinis riebalinis au-
dinys; DTL-ch — didelio tankio lipoproteiny cholesterolis; HOMA IR — homeostazés modelio
vertinimas; %B — kasos P lasteliy funkcija.
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Apskaiciavus RA RR sudéties koreliacijas su demografiniais, antropo-
grupéje nustatyta, kad RR sudétis statistiskai reikSmingai koreliuoja su amziu-
mi, KM, KMI, siauriausiu juosmens matmeniu, JA vidurio taske, JA virs klu-
biniy skiauteriy, JKS, Zasto priekinés, Zasto uzpakalinés, pomentinés, klubo ir
$launies odos kloséiy storiu, adiponektino, leptino, SR ir insulino koncentraci-
ja kraujyje, kasos B lasteliy funkcija.

Giliojo PRA SRR kiekiai reikSmingai neigiamai koreliuoja su KM, KMI,
JA vir$ klubiniy skiauteriy, pomentings ir Zasto priekinés odos klos¢iy storiu,
leptino ir insulino koncentracija bei kasos f lasteliy funkcija. Giliojo PRA
PNRR kiekiai reik§mingai teigiamai koreliuoja su KMI, siauriausiu juosmens
matmeniu, JA vidurio taske, klubo ir Slaunies odos klos¢iy storiu ir leptino
koncentracija.

VRA MNRR kiekis reik§mingai neigiamai koreliuoja su SR koncentracija
kraujyje ir galtiniy odos klos¢iy — Zasto uzpakalinés ir §launies — storiu (Zr.
33 lentele).

Motery, kurioms nepasireiské MetS, grupéje PreRA srities RR sudéties
koreliacijy su tiriamaisiais rodikliais nepastebéta.

Apskaic¢iavus RA RR sudéties koreliacijas su antropometriniais ir krau-
jo tyrimy rodikliais, vyry, kurie serga MetS, grupéje nustatyta, kad PreRA
SRR kiekis statistiskai reikSmingai neigiamai koreliuoja su JA vir§ klubiniy
skiauteriy, o PreRA MNRR kiekis teigiamai — su DTL-ch koncentracija krau-
jyje (zr. 34 lentelg).

Vyry, kuriems nepasireiSké MetS, grupéje pavirSinio PRA PNRR kiekis
reik§mingai neigiamai koreliuoja su pomentinés ir klubo odos klos¢iy storiais,
o SRR kiekis teigiamai su JKS. PreRA MNRR kiekis neigiamai, o PNRR
kiekis reikSmingai teigiamai koreliuoja su MTL-ch koncentracija kraujyje (Zr.
35 lentelg).

ROC kreiviy analizé parodé, kad nutukusiy ligoniy KM, KMI, siauriausio
juosmens matmens, JA vidurio taske, UGT iki aortos ir juosmeninio slanks-
telio, insulino koncentracija kraujyje ir jautrumas insulinui, pavirSinio PRA
MNRR bei PreRA PNRR kiekiy ploty po kreive (angl. area under the cur-
ve, AUC) reikSmés statistiSkai reikSmingai skyrési nuo atskaitos linijos ir yra
tinkamos prognozuoti MetS pasireiSkima. Taip pat iSskirtos nutukusiy asmeny
MetS prognozavimo rodikliy slenkstinés reikSmés (zr. 36 lentele).
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33 lentelé. Motery, kurioms nepasireiské MetS, demografiniy, antropometriniy ir
kraujo rodikliy koreliacija su riebalinio audinio riebaly rtigs¢iy sudétimi

Rodiklis RR sudétis r p
.. MNRR PRA2 —-0,60 0,002
Amzius
SRR PRA2 0,57 0,004
Kiino masé SRR PRA2 -0,42 0,04
PNRR PRA2 0,58 0,003
KMI
SRR PRA2 -0,45 0,028
MNRR PRAL1 0,43 0,038
JA1 PNRR PRA2 0,59 0,003
SRR PRAI -0,44 0,032
MNRR PRA1 0,48 0,017
JA2 PNRR PRA2 0,42 0,043
SRR PRAI -0,45 0,028
JA3 SRR PRA2 -0,41 0,0495
Juosmens ir kluby MNRR PRAI 0,42 0,043
santykis SRR VRA -0,41 0,047
Zastq priekiné odos SRR PRA2 0,47 0.02
klosté
Zastq uzpakaliné odos MNRR VRA 0,44 0.034
klosté
P finé odos Klosté MNRR PRAT1 0,46 0,023
omentine odos KIOSIE I SRR PRA2 0,42 0,042
. . . MNRR VRA -0,57 0,013
Slaunies odos klosté
PNRR PRA2 0,51 0,032
Klubo odos klosté PNRR PRA2 0,41 0,045
Adiponektinas PNRR PRA1 0,49 0,016
. PNRR PRA2 0,47 0,022
Leptinas
SRR PRA2 -0,41 0,045
MNRR PRA2 -0,43 0,034
Slani _— MNRR VRA -0,76 <0,0001
apim i
PO TUESHS PNRR VRA 0,60 0,002
SRR VRA 0,56 0,004
Insulinas SRR PRA2 -0,41 0,045
%B SRR PRA2 -0,44 0,032

JA1 — siauriausias juosmens matmuo; JA2 — juosmens apimtis vidurio taske; JA3 — juosmens
apimtis vir$ klubiniy skiauteriy; MNRR — mononesociosios riebaly riigstys; PNRR — polineso-
¢iosios riebaly riigstys; SRR — sociosios riebaly riigstys; PRA1 — pavirsinis poodinio riebalinio
audinio sluoksnis; PRA2 — gilusis poodinio riebalinio audinio sluoksnis; VRA — visceralinis
riebalinis audinys; %B — kasos P lasteliy funkcija.
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34 lentelé. Vyry, serganciy MetS, antropometriniy ir kraujo rodikliy koreliacija su
riebalinio audinio riebaly rigs¢iy sudétimi

Rodiklis RR sudétis r P
JA3 SRR PreRA 0,55 0,033
DTL-ch MNRR PreRA 0,68 0,007

JA3 — juosmens apimtis vir$ klubiniy skiauteriy; MNRR — mononesociosios riebaly riigstys;
SRR - sociosios riebaly rigstys; PreRA — preperitoninis riebalinis audinys; DTL-ch — didelio
tankio lipoproteiny cholesterolis.

35 lentelé. Vyry, kuriems nepasireiské MetS, antropometriniy ir kraujo rodikliy ko-
reliacija su riebalinio audinio riebaly rtigs¢iy sudétimi

Rodiklis RR sudétis r p
Pomentiné odos klosté PNRR PRA1 -0,84 0,036
Klubo odos klosté PNRR PRA1 -0,84 0,049
Juosmens ir kluby santykis SRR PRAI 0,89 0,033
MNRR PreRA -0,94 0,017
MTL-ch
PNRR PreRA 0,88 0,033

MNRR — mononesociosios riebaly riigstys; PNRR — polinesociosios riebaly rigstys; SRR — so-
¢iosios riebaly riigstys; PRA1 — pavirsinis poodinio riebalinio audinio sluoksnis; PRA2 — gilu-
sis poodinio riebalinio audinio sluoksnis; PreRA — preperitoninis riebalinis audinys; MTL-ch —
mazo tankio lipoproteiny cholesterolis.

36 lentelé. Nutukusiy ligoniy ROC kreivés antropometriniy, kraujo rodikliy ir ultra-
garsiniy visceralinio RA matavimy ir RA riebaly riigs¢iy kiekiy ploto po kreive bei
rodikliy MetS prognozavimo slenkstinés reikSmés

Rodiklis AUC (PI) Ribinés reik§més (AUC PI)
Kano masé (kg) 0,73 (0,60-0,90) 123,90 (0,60-0,90)
KMI (kg/m?) 0,71 (0,59-0,84) 43,86 (0,59-0,84)
JA1 (cm) 0,75 (0,64-0,87) 117,60 (0,70-0,80)
JA2 (cm) 0,76 (0,64-0,88) 123,40 (0,72-0,77)
VRA  (cm) 0,74 (0,62-0,86) 8,93 (0,62-0,77)
VRA (cm) 0,74 (0,63-0,86) 11,53 (0,60-0,80)
Insulinas (pmol/l) 0,71 (0,59-0,83) -
HOMA IR 0,73 (0,61-0,85) -
PRA1 MNRR (%) 0,67 (0,54-0,80) 52 (0,62-0,70)
PreRA PNRR (%) 0,67 (0,55-0,80) 20 (0,51-0,77)

AUC - plotas po kreive; PI — pasikliautinis intervalas; PNRR — polinesociosios riebaly rugs-
tys; SRR — sociosios riebaly rtigstys; PRA1 — pavirSinis poodinio riebalinio audinio sluoksnis;
PreRA — preperitoninis riebalinis audinys; VRA_ - visceralinio riebalinio audinio storis iki
aortos; VRA | — visceralinio riebalinio audinio storis iki juosmeninio slankstelio krasto; HOMA
IR — homeostazés modelio vertinimas; JA1 — siauriausias juosmens matmuo; JA2 — juosmens
apimtis vidurio taske; ,,— — duomenys nesiekia statistinio reikSmingumo lygmens.
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Tiek serganciy MetS, tiek neserganciy Siuo sindromu nutukusiy motery
ROC kreivés analizé parodé, kad jy KMI, siauriausio juosmens matmens,
JA vidurio taske, JA vir§ klubiniy skiauteriy, JKS, UGT iki aortos, pavirsi-
nio PRA MNRR bei PNRR, PreRA MNRR bei PNRR kiekiy ploty po kreive
reikSmeés statistiSkai reikSmingai skyrési nuo atskaitos linijos ir yra tinkamos
prognozuoti MetS pasireiskimg. Taip pat iSskirtos motery MetS prognozavi-
mo rodikliy slenkstinés reikSmés (zr. 37 lentele).

37 lentelé. Nutukusiy motery ROC kreivés antropometriniy, kraujo rodikliy, ultra-
garsiniy RA matavimy ir RA riebaly ruigsciy kiekiy ploto po kreive bei rodikliy MetS

prognozavimo slenkstinés reikSmés

Rodiklis AUC (PI) Ribinés reikimés (AUC PI)
KMI (kg/m>) 0,69 (0,54-0,85) 41,76 (0,58-0,83)
JA1 0,72 (0,56-0,87) 117,50 (0,58-0,88)
JA2 0,74 (0,59-0,88) 118,65 (0,75-0,75)
JA3 0,73 (0,58-0,89) 129,15 (0,67-0,88)

Juosmens ir kluby santykis

0,68 (0,52-0,83)

0,95 (0,58-0,83)

PRA_ (cm)

supr

0,68 (0,52-0,83)

4,65 (0,62-0,75)

VRA,_(cm) 0,69 (0,54-0,85) 5,62 (0,54-0,88)
MNRR PRA1 (%) 0,71 (0,56-0,86) 52 (067-0,71)
MNRR PreRA (%) 0,67 (0,51-0,82) 47 (0,54-0,75)
PNRR PRAI (%) 0,73 (0,59-0,88) -

PNRR PreRA (%) 0,71 (0,57-0,86) 20 (0,71-0,71)

AUC - plotas po kreive; PI — pasikliautinis intervalas; PNRR — polinesociosios riebaly rigs-
tys; SRR — sociosios riebaly riigstys; PRA1 — pavirsinis poodinio riebalinio audinio sluoksnis;

PreRA — preperitoninis riebalinis audinys; PRA_ _ — poodinio riebalinio audinio storis vir$

supr
bambos; VRA - visceralinio riebalinio audinio storis iki aortos; HOMA IR — homeostazés

modelio vertinimas; JA1 — siauriausias juosmens matmuo; JA2 — juosmens apimtis vidurio
taske; JA3 — juosmens apimtis vir§ klubiniy skiauteriy; ,— — duomenys nesiekia statistinio

reik§mingumo lygmens.

Tiek serganciy MetS, tiek neserganciy Siuo sindromu nutukusiy vyry ROC
kreives analizé parode, kad giliojo PRA MNRR kiekio ploto po kreive reiks-
mé statistiskai reikSmingai skyrési nuo atskaitos linijos ir yra tinkama progno-
zuoti MetS pasireiskimg. Taip pat iSskirta vyry MetS prognozavimo rodiklio
ribiné reikSmé (zr. 38 lentelg).
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38 lentelé. Nutukusiy vyry ROC kreivés RA riebaly riigs¢iy kiekio ploto po kreive ir
rodiklio MetS prognozavimo ribiné reikSmé

Rodiklis AUC (PT) Ribiné reik§mé (AUC PI)
MNRR PRA2 (%) 0,71 (0,56-0,86) 52(0,67-0,71)

AUC — plotas po kreive; PI — pasikliautinis intervalas; PRA2 — pavir$inis poodinio riebalinio
audinio sluoksnis.

Rodikliai, reik§mingai koreliuojantys su MetS, toliau panaudoti sudarant
prognostinius regresijos modelius (zr. 39 lentelg).

39 lentelé. Rodikliai prognostiniame regresijos modelyje, prognozuojantys MetS

Prognostiniai rodikliai p P
Adiponektinas —0,27+0,11 0,02
VRA 0,29+0,1 0,004
MNRR PRA1 —1,48+0,5 0,004

f — standartizuota beta koeficiento reikSme; VRA  — visceralinio riebalinio audinio storis iki
juosmeninio slankstelio; PRA1 — pavirsinis poodinio riebalinio audinio sluoksnis; MNRR —
mononesociosios riebaly rigstys.

Regresijos modelis:

96,53—0,27*Adiponektinas (ng/mb)+0,29+VRAg (cm)—1,43*xMNRR PRA1 (%)

+6:53-0,27+Adiponektinas (4g/ml)+0,29+VRAg (cm)—-1,43*MNRR PRA1 (%)*

P(MS=1)=-

Regresijos modelio bendras teisingai suklasifikuoty pacienty procentas su-
dar¢ 85,5 proc. ROC kreivés analizé parodé, jog Sio regresinio modelio plotas
po kreive yra statistiskai reikSmingas (AUC = 0,88, P1 0,79-0,97), jo specifis-
kumas siekia 83,3 proc., jautrumas — 87,2 proc.

Nustatyta, kad 1 cm ultragarsu iSmatuoto VRA storio iki juosmeninio slan-
kstelio padidéjimas metabolinio sindromo iSsivystymo tikimybe nutukusiam
ligoniui padidina 1,34 (95 % PI, 1,12-1,68) karto, o 1 pg/ml adiponektino
koncentracijos bei 0,1 proc. mononesociyjy riebaly rigsciy koncentracijos
padidéjimas metabolinio sindromo i$sivystymo tikimybe nutukusiam ligoniui
sumazina 1,3 (95 % PI, 0,59-0,92) ir 4,17 (95 % PI, 0,08-0,57) karto.
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40 lentelé. Adiponektino, VRA storio, iSmatuoto ultragarsu iki juosmeninio slankstelio,
ir MNRR kiekio pavirSiniame PRA galimybiy santykis, prognozuojant MetS nutuku-

siems pacientams

Prognostiniai rodikliai Galimybiy santykis 95 % PI
Adiponektinas 0,76 0,59-0,92
VRA 1,34 1,12-1,68
MNRR PRAI 0,24 0,08-0,57

VRA — visceralinio riebalinio audinio storis iki juosmeninio slankstelio; PRA1 — pavirSinis

poodinio riebalinio audinio sluoksnis; MNRR — mononesociosios riebaly riigstys; PI — pasi-

kliautinis intervalas.
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7. REZULTATU APTARIMAS

Si studija yra pirmoji, kurioje kompleksiskai nagrinéjamas nutukusiy ligo-
niy periferinio, preperitoninio ir centrinio riebalinio audinio pasiskirstymas,
nustatomas UGT, ir RA sri¢iy RR sudéties tyrimai 'H-MBR spektroskopijos
metodais bei jy sgsajos su metaboliniais sutrikimais. Iki $iol "H-MBR spek-
troskopijos metodu nebuvo nustatyta nutukusiy ligoniy preperitoninio RA
sudétis ir jvertinta Sios sudéties jtaka metaboliniy sutrikimy turintiems asme-
nims. Atlikta itin nedaug pavirsinio ir giliojo PRA bei VRA struktiiros tiria-
myjy darby, dar maziau jy skirta nutukusiy asmeny duomenims aptarti.

Tirti metaboliniy sutrikimy neturintys nutuke ligoniai svéré maziau, jy
KMLI, JA ir JKS buvo maZesni negu serganciyjy MetS, o tai atitinka moksli-
néje literatiiroje nurodytus duomenis — MHO yra jaunesni, turi aukstesnj iSsi-
lavinima, daugiau riikko, blogiau maitinasi, turi mazesnj KMI, mazesng JA ir
mazesnj JKS [136]. Stratifikavus tiriamuosius pagal lytj, moterys, sergancios
MetS, buvo sunkesnés, jy KMI didesnis, o vyry, serganc¢iy MetS, buvo dides-
nis tik KMI. Remiantis literatiiros duomenimis, néra tiksliy sgsajy tarp KMI ir
metaboliniy sutrikimy. Iki Siol nezinoma, ar MHO yra tranzitoriné, ar ilgalai-
ke sveikatos btkle, todél tik tolesnis tokiy ligoniy stebéjimas gali duoti aisky
atsakyma. Pristatomo tyrimo duomenimis, atlikus logisting duomeny analize,
matyti, kad nei KM, nei KMI neturéjo lemiamos jtakos nutukusiy asmeny
metaboliniams sutrikimams pasireiksti.

Siauriausias juosmens matmuo, JA vidurio taske ir JA vir§ klubiniy
skiauteriy buvo reik§mingai didesni MetS sergan¢iy motery grupéje, todél nu-
tukusiy motery JA matuoti galima rekomenduoti bet kurij i§ $iy trijy matmeny.
Vyry grupéje statistiskai reik§mingai skyrési siauriausias juosmens matmuo ir
JA vidurio taske. JA koreliuoja su kardiometaboliniais sutrikimais ir su VRA
kiekiu [268]. Sis rodiklis ypa¢ tinkamas centriniam nutukimui vertinti, kai
KMI yra 25-35 kg/m?, nes, esant didesnéms KMI reik§méms, jis visuomet
virS§ys numatyta ribg. Tirtoje populiacijoje visos JA virSijo 102 cm vyry ir
88 cm motery. Vis délto poodinio ir centrinio RA metabolinis aktyvumas ski-
riasi, todél, norint jvertinti, ar MAO ir MHO grupése skiriasi jy kiekiai, vien
tik juosmens apimciy matavimy nepakanka.

Tirtos populiacijos vidutinés JKS virsijo PSO rekomendacijose nurodytas
reikSmes (1,11+0,06 vyry ir 0,98+0,09 motery), tad, galima teigti, jog visi
misy tiriamieji priskiriami centriniam nutukimo tipui. Stratifikavus moteris
ir vyrus pagal metabolinius sutrikimus, nustatyta, kad tiek vyry, tiek motery,
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kurie serga MetS, grupése JKS buvo didesnis negu neserganciyjy MetS grupé-
je. Ir nors JKS reik§mingai koreliuoja su padidéjusia KVL rizika, vis délto Sis
rodiklis negali iSdiferencijuoti PRA ir VRA kiekio.

Atliekant antropometrinius matavimus, kaip ir D. S. Gray’ui [250], su-
sidurta su technine problema — daliai ligoniy nepavyko pamatuoti pilvo
(KMI >35 kg/m?) ir §launies (KMI >40kg/m?) odos klos¢iy. Pilvo klostés
dazniau nepavyko pamatuoti vyrams, o S§launies — moterims. Viena to priezas-
¢iy — kaliperis neapémé odos klostés, o kita — buvo nejmanoma suimti odos i
kloste dél per didelio PRA kiekio.

Moterys daugiau negu vyrai RA kaupia galiiniy (ypa¢ apatiniy) srityje, to-
dél nustatyta, jog tarp lyCiy statistiSkai reikSmingai skyrési zasto uzpakalinés
ir Slaunies odos klostés — nutukusiy motery jos buvo reikSmingai storesnés
del didesnio PRA kiekio. Skyrési vyry ir motery, tiek serganciy MetS, tiek ir
neserganCiy §iuo sindromu, Zasto uzZpakalinés ir §launies odos klosciy storiai,
taCiau bendroje nutukusiyjy grupéje, suskirscius pagal metabolinius sutriki-
mus, statistiskai reikSmingy skirtumy, lyginant odos klosciy storj, nepastebé-
ta. Serganciyjy MetS ir Siuo sindromu neserganciyjy odos klos¢iy storis ne-
siskiria.

Dauguma studijy, tirian¢iy MHO ligonius, nagrinéja ir jy jautrumg insu-
linui, tad nenuostabu, kad tarp metaboliniy sutrikimy turin¢iy nutukusiyjy ir
mineéty sutrikimy neturin¢iy asmeny IR yra skirtingas. MHO ligoniy grupéje
stebimas didesnis jautrumas insulinui, kartu ir mazesné gliukozés ir insulino
koncentracija kraujyje [49, 89, 150]. Keletas studijy nurodo, kad MHO biidin-
ga mazesné TAG, didesné DTL-ch koncentracija kraujyje [49, 150, 153, 154].
Misy atliktoje studijoje ligoniy, serganciy MetS, gliukozés, TAG, insulino
koncentracija buvo didesné, o DTL-ch — mazesné negu ligoniy, neserganciy
MetS. Stratifikavus pagal lytj, minéti skirtumai isliko tik motery grupéje, o
tarp vyry, sergan¢iy MetS, nustatyta tik reikSmingai didesné glikemija ir tri-
gliceridemija. Metaboliniy sutrikimy turintys ir jy neturintys nutuke ligoniai
buvo suskirstyti j grupes pagal NCEP-ATPIII rekomendacijas, tod¢l nustaty-
tos gliukozes, TAG ir DTL-ch koncentracijos kraujyje atitiko naudotus kriteri-
jus. IR tarp lyginamy grupiy statistiskai reikSmingai skyrési. HOMA IR sieké
2,36+1,14 serganciyjy MetS grupéje. StatistiSkai reikSmingas skirtumas pa-
stebétas ir tarp nutukusiy motery — serganciyjy MetS grupéje sieke 2,11+0,74
(neserganciyjy MetS — 1,52+0,67). 2011 m. H. Q. Qu apskai¢iavo HOMA IR
reik§mes insulino rezistentiSkumui nustatyti: <2,6 — IR néra, 2,6-3,8 — tarpiné
IR reik§mé, >3,8 — yra IR [74]. Nurodytos reikSmés apskaic¢iuotos ispana-
kalbiy JAV gyventojy populiacijai. Taciau yra studijy, kur HOMA IR siekia
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2,2+1,5 tarp vyry, ir 1,5+1,1 tarp motery [309]. Kiti autoriai, diferencijuodami
metaboliniy sutrikimy neturincius ligonius, nustaté tokias HOMA reikSmes:
<1,95 [330-332], <2,5 [333], <2,7 [49], <2,8 [334], <5,1 [335, 336]. Skirtin-
gos IR reiksSmés rodo, jog iki Siol néra tikslios IR reik§meés, kuri diferencijuoty
MHO ir MAO ligonius, todeél turéty buti atlikta daugiau perspektyviniy studi-
Jjy Siai reikSmei nustatyti.

H. Mangge savo perspektyvinéje kohortingje studijoje nurodo, jog SR
koncentracija reik§mingai skiriasi tarp suaugusiyjy MHO ir MAO [127]. SR
reikSmingai koreliuoja su metaboliniais ir proinflamaciniais sutrikimais, turin-
Ciais jtakos MetS pasireiksti [ 128—131]. Remiantis disertacijoje pristatomo ty-
rimo duomenimis, nustatyta, kad tirtoje populiacijoje SR koncentracija buvo
statistiSkai reik§mingai didesné tarp vyry (432,09+75,74 pmol/l), palyginti su
moterimis (323,52+78,34 umol/l), ir serganciyjy MetS (378,88+95,58 umo-
1/1) grupéje, palyginti su neserganc¢iyjy MetS grupe (329,33+80,59 pmol/l).
Serganciy MetS ir neserganciy Siuo sindromu vyry grupése statistiskai reiks-
mingy skirtumy tarp SR koncentracijos nebuvo. Serganéiy MetS ir nesergan-
&iy $iuo sindromu motery grupése skirtumas tarp SR koncentracijy nepasieké
statistiSkai reik§mingo skirtumo, ta¢iau buvo jam artimas (p = 0,052). lacobel-
lis, atskiriant MHO nuo MAO asmeny, kaip kriterijy rekomenduoja naudoti
ir SR koncentracija kraujyje: motery slenkstiné riba yra <333 pmol/l, vyry —
<416 pmol/l. Taciau tai vienintel¢ studija, kurioje SR naudojama kaip vienas
i§ kriterijy metabolinei sveikatai vertinti. Iki $iol triiksta duomeny, kokia SR
koncentracijos slenkstiné riba leisty stratifikuoti nutukimo fenotipus, todél
reikia atlikti daugiau perspektyviniy §ios srities tyrimy.

Mokslingje literatiiroje, lyginant metaboliniy sutrikimy neturinéius ir jy
turin¢ius nutukusius asmenis, nustatyta, kad adiponektino koncentracija buvo
didesné MHO grupéje, o leptino koncentracijos skirtumy plazmoje nerasta
[161, 165]. Disertacijoje pristatomo tyrimo duomenys rodo, kad tiriamy mo-
tery kraujo plazmoje leptino koncentracija buvo didesné negu vyry, o tarp
sergan¢iy MetS ir neserganciy Siuo sindromu grupiy — nesiskyré. Moterys
daugiau RA sukaupia poodyje, o didziausig leptino kiekj gamina PRA, tad ir
jo koncentracija motery organizme yra didesné. Statistiskai reik§mingy skir-
tumy tarp serganciy MetS ir neserganc¢iy Siuo sindromu asmeny odos klos-
¢iy storio nenustatéme, nors $launies odos klosté neserganciyjy MetS grupéje
ir buvo storesné. Galima daryti prielaida, kad abiejy grupiy PRA kiekis yra
vienodas, todél ir leptino koncentracija nesiskiria. Adiponektino koncentracija
buvo didesné tiek bendroje neserganciyjy MetS grupéje, tick motery, neser-
gan¢iy MetS, grupéje. Sie rezultatai atitinka ir mokslinégje literatiiroje skelbia-
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mus duomenis, tac¢iau nutukusiy asmeny, kuriems nepasireiské metaboliniy
sutrikimy, tiksli adiponektino koncentracijos padidéjimo kraujyje priezastis
iki Siol nenustatyta.

Ultragarsinis RA tyrimas yra paprastas, prieinamas, greitai atliekamas, ne-
kenksmingas, jo rezultatai yra palyginami su KT bei MRT [256, 276-279] ir
tarp skirtingy tyréjy [280-282]. RA kiekiui ir pasiskirstymui nustatyti ma-
tuotas poodinis, preperitoninis ir visceralinis RA. Atlikus sisteming literati-
ros apzvalga, nustatyta, jog nutukusiy asmeny PRA ir VRA geriausia matuoti
1-2 cm vir§ bambos, VRA storio matavimus atlikti iki aortos priekinio krasto
arba juosmeninio slankstelio priekinio pavirSiaus. Mokslinés literatiros ap-
zvalgos metu rasta studijy, kuriose PRA buvo matuojamas ir epigastriumo
srityje. Matuojant buvo ieSkoma minimalaus atstumo tarp odos ir poodzio ri-
bos bei linea alba. Taciau patys autoriai nurodo, kad §j matmenj gana sunku
nustatyti net ir patyrusiam tyréjui.

Atliekant disertacijoje pristatomg tyrimg, PRA epigastriume matuotas
7,5 MHz linijiniu davikliu 2 cm zemiau processus xiphoideus, ramaus iSkvépi-
mo pabaigoje. Preperitoninis RA matuotas 2 cm Zemiau processus xiphoideus
3,5 MHz davikliu. Rasta, kad motery PRA storesnis negu vyry, o VRA reiks-
mingai storesnis vyry. MetS grupés statistiSkai reikSmingai storesnis tik VRA
(VRA, p < 0,001, VRA p = 0,001), o motery, serganiy MetS, tiek PRA
supraumbilikaliai (p < 0,036), tick abu VRA matmenys reikSmingai storesni
negu motery, nesergan¢iy MetS (VRA, p < 0,021, VRA p = 0,019). Kore-
gavus duomenis pagal lytj, KM ir KMI, bendroje nutukusiyjy grupéje isliko
statistinis reikSmingumas — VRA  p < 0,039, VRA p = 0,042, tod¢l galima
teigti, jog centrinis RA ir jo kiekis turi jtakos MetS patogenezei.

Kasos P lasteliy funkcija neigiamai koreliuoja su VRA kiekiu ir teigiamai
su PRA kiekiu bendrojoje MetS serganciy nutukusiyjy ir MetS serganciy mo-
tery grupése. Tai patvirtinty PRA apsauginj poveikj angliavandeniy apykaitos
sutrikimy vystymuisi.

UGT nustatytas VRA storis gerai koreliuoja su visais MetS komponentais
[276,306-310], todél §] metoda sitiloma naudoti MetS diagnostikai [278, 301,
304, 305]. Pristatomo tyrimo metu gauti rezultatai parodé, jog serganciy MetS
asmeny VRA UGT matavimai labai gerai koreliuoja su metaboling sveikatg
atspindinciais komponentais — JA, JKS, liemens odos klostémis (pilvo ir klu-
bo), SAKS ir DAKS, kraujo gliukozés ir SR koncentracija. Ta pati tendencija
i8liko ir vyry bei motery, kurie serga MetS, grupése. Todél galima teigti, kad
VRA kiekis atspindi ir turimus metabolinius sutrikimus, o UGT yra tinkamas
metodas nutukusiy asmeny VRA storiui matuoti.
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Apskaiciavus plotg po ROC kreive, nustatyta, kad nutukusiyjy VRA storio
iki aortos plotas po kreive, prognozuojant metabolinius sutrikimus, yra 0,74,
slenkstiné riba — 8,93 cm (jautrumas — 78 %, specifiSkumas — 60 %), iki sla-
nkstelio — 0,74, slenkstiné riba — 11,53 cm (jautrumas — 60 %, specifiSkumas —
80 %). Motery VRA storio iki aortos plotas po kreive sieké 0,69, slenkstiné
riba — 5,62 cm (jautrumas — 87 %, specifiSkumas — 54 %). Vyry statistiskai
reikSmingy rezultaty nebuvo gauta. Deja, dauguma autoriy ultragarsinius RA
matavimus atlieka skirtingomis metodikomis, skirtingos etninés priklausomy-
bés, skirtingos KM asmenims, tad apskaiciuotus vidurkius ir ribines reikSmes
sunku tarpusavyje palyginti. Pavyzdziui, S. K. Kim’o [276] UGT nustatyta ir
rekomenduota ribiné VRA reik§mé MetS diagnostikai yra 4,76 cm vyry (74 %
specifiSkumas, 71 % jautrumas) ir 3,55 cm motery (71 % specifiSkumas, 69 %
jautrumas). Taciau Sios reik§més apskaiCiuotos remiantis Piety Koréjos po-
puliacijos duomenimis. Tod¢l galima teigti, kad slenkstinés RA ribos turéty
buti apskaiciuotos kiekvienai skirtingos etninés priklausomybés populiacijai
atskirai.

Pristatomame darbe aptariamose tiriamosiose grupése PreRA storis reiks-
mingai nesiskyr¢, taciau, nagrinéjant RA ultragarsiniy matavimy koreliacijas
su tiriamyjy duomenimis, nustatyta, kad neserganciy MetS motery grupéje
preperitoninio RA storis teigiamai koreliavo su zasto uzpakaline, pomentine,
klubo, pilvo ir Slaunies, o serganciy MetS vyry — su pomentine odos klos-
témis. Organizme pertekliné energija pirmiausiai pradeda kauptis PRA ir tik
pasiekus slenksting ribg RR nukreipiamos j ERA ir VRA. PreRA mokslingje
literatliroje nagrinéjamas kaip VRA dalis, turinti tg pacig sudétj ir metabolinj
aktyvuma kaip ir VRA [337]. Tyrimo metu gauti duomenys leidzia manyti,
jog PreRA, kitaip negu visceralinio, kiekis did¢ja kartu su PRA mase, todél jo
kiekis, sudétis ir metabolinis aktyvumas turi skirtis nuo centrinio RA.

RA in vivo tyrimams naudojami spektroskopiniai tyrimo metodai, tokie
kaip '"H-MBR spektroskopija. Tokiu biidu, be intervencijy, galima nustatyti
riebalinio audinio kiekj jvairiose organizmo vietose ir audiniuose (pvz., rau-
menyse), RA soc¢iyjy ir nesoCiyjy RR santykj [96, 211, 218, 219, 338]. Taciau
in vivo naudojamas 1,5 arba 3 tesly (T) galingumo MBR sumazina bendra
spektro dispersija, tad jo naudojimas lipidy sudéties tyrimams yra ribotas. Kli-
nikingje praktikoje RA TAG metileno protonai téra artefakty Saltinis, kuriy
signalas tiek 1,5 T MBR T1, tiek T2 rezimais slopinamas aiSkesniam vaizdui
isgauti. Siuo metu komerciniais tikslais naudojami MBR prietaisai siekia 7 T
galinguma, taciau pastarieji klinikingje praktikoje itin reti. Todél, naudojant
verifikuotg metodika, nustatyta nutukusiy asmeny RA audinio sudétis in vitro.
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Dazniausiai yra tiriamas PRA, nes jis lengviausiai pasiekiamas, norint
bioptuoti. Mokslinése studijose nurodoma, kad méginiai imami i$ jvairiy kiino
viety: Slaunies, sédmeny, pilvo sienos PRA, reCiau — i§ VRA, todél gautus
rezultatus palyginti yra sudétinga [206, 209, 214, 320-323]. RA sudétis at-
spindi ir tiriamojo mityba, todé¢l skirtingais laikotarpiais, skirtingos etninés
priklausomybés ir gyvenamos vietovés tiriamy asmeny RR sudétis gali skirtis.
Disertacijos privalumas yra tai, kad buvo tirti nutukusiy ligoniy keturiy loka-
lizacijy RA bioptatai: pavirsinio ir giliojo poodinio RA, preperitoninio RA ir
visceralinio RA. Iki Siol tokiy tyrimy atlikta nebuvo, todél ir gauty rezultaty
lyginimas su mokslinés literatiiros duomenimis yra ribotas. Tik keliose studi-
jose i$skiriami pavirSinio ir giliojo PRA sudéties skirtumai, o jy palyginimo
su VRA sudétimi néra. Sistemings literattiros apzvalgos metu PreRA sudéties
tyrimy taip pat nebuvo rasta.

Nutukusiy asmeny poodinio ir visceralinio RA SRR, MNRR ir PNRR
kiekiy skirtumai atitiko literatiiros duomenis [339].

MNRR kiekis vyry PreRA buvo statistiskai reikSmingai didesnis negu mo-
tery, o SRR kiekis — didesnis motery. Nutukusiy asmeny SRR kiekis giliaja-
me PRA buvo didesnis negu pavirSiniame (tieck bendrojoje tiriamyjy grupéje,
tiek ir serganciyjy MetS grupéje). Tai patvirtina ir J. Lundbom’o atliktas ty-
rimas [222], nors misy apskaiciuotas skirtumas ir nebuvo statistiskai reiks-
mingas. PreRA buvo reikSmingai didesnis SRR kiekis negu VRA. Didesnis
SRR kiekis gali buti susijes su SRR ir MNRR santykio skirtumu, kurj lemia
de novo lipogenezé, desaturaziy aktyvumas ir RR kaita [340—342]. Kaip tik-
sliai Sie mechanizmai veikia skirtingg SRR ir MNRR kiekj RA, iki $iol nezi-
noma. Manoma, kad didesnis SRR kiekis rodo, jog audinys yra metaboliskai
aktyvesnis [222]. Statistiskai reikSmingas didesnis SRR kiekis PreRA, paly-
ginti su pavir§iniu PRA ir VRA, rastas ir neserganéiyjy MetS grupéje. Sie duo-
menys dar kartg patvirtina iSkeltg hipotezg, kad PreRA yra savitas RA depo,
turintis atskirg sudétj ir metabolinj aktyvuma.

Lyginant serganciyjy MetS ir Siuo sindromu neserganciy nutukusiyjy
grupes, nustatyta, kad tarp jy statistiSkai reikSmingai skiriasi pavirSinio PRA
MNRR (p =0,009) ir PNRR (p = 0,025) kiekiai bei preperitoninio RA PNRR
(p = 0,014) kiekis. Atlikus logistine regresijg ir duomenis koregavus pagal
lyti, amziy, svori, Gigj, JA vidurio taske nustatyta, jog pavirSinio PRA MNRR
(p =0,003), PNRR (p = 0,03) ir PreRA PNRR (p = 0,046) sudéties skirtumai
turi statistiskai reik§mingos jtakos MetS pasireiksti.

Lyginant serganciyjy MetS ir Siuo sindromu neserganciy motery grupes,
nustatyta, kad tarp jy statistiSkai reikSmingai skiriasi pavir§sinio PRA MNRR
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(p = 0,005) ir PNRR (p = 0,004) kiekiai bei PreRA MNRR (p = 0,046) ir
PNRR (p = 0,011) kiekiai. Atlikus logisting regresija ir duomenis koregavus
pagal amziy, svorj, tigj, KMI, JA vidurio taske nustatyta, kad pavirSinio PRA
MNRR (p = 0,0046), PNRR (p = 0,008) ir PreRA MNRR (p = 0,031), PNRR
(p = 0,027) sudéeties skirtumai turi statistiskai reikSmingos jtakos MetS pasi-
reiksti.

Gilusis PRA siejamas su nepalankiu metaboliniu profiliu ir koreliuoja su
metaboliniais sutrikimais [217]. Disertacijoje pristatomame tyrime giliojo
PRA SRR ir MNRR kiekiai statistiskai reikSmingai koreliuoja su MetS kom-
ponentais tiek bendrojoje serganciy MetS ligoniy, tiek serganciy MetS motery
grupése. Sasajy su pavirSiniu PRA nenustatéme. Taip pat serganciyjy MetS
grupése néra koreliacijy su PNRR kiekiu. Taciau ir pavirSinio, ir giliojo PRA
SRR, MNRR ir PNRR kiekiai statistiskai reik§mingai koreliuoja su antropo-
metriniais ir kraujo rodikliais tiek bendrojoje neserganciy MetS ligoniy, tick
neserganciy MetS motery grupése. Neserganciyjy MetS grupéje poodinio RA
PNRR teigiamai koreliuoja su adiponektino ir leptino koncentracija kraujy-
je, o giliojo PRA SRR kiekis neigiamai koreliuoja su insulino koncentraci-
ja, HOMA IR ir kasos P lasteliy funkcija. Odos klostés neserganciyjy MetS
grupéje koreliuoja tik su MNRR ir PNRR kiekiais pavir§iniame ir giliajame
PRA.

Tiriant RA riebaly riigiciy sudéties koreliacijas su SR koncentracija,
nustatyta, kad sergan¢iy MetS motery grupéje SR teigiamai koreliuoja su gi-
liojo PRA MNRR bei VRA MNRR kiekiais, o neigiamai koreliuoja su giliojo
PRA SRR bei VRA SRR kiekiais. Visiskai priesingos koreliacijos pastebétos
MetS neserganc¢iy motery grupgje: teigiama koreliacija su giliojo VRA PNRR
bei VRA SRR kiekiais ir neigiama koreliacija su giliojo PRA MNRR bei VRA
MNRR kiekiais. SR teigiamai koreliuoja su UGT metu i§matuotu centriniu
nutukimu, tad jos sgsajos su RR sudétimi rodo, jog RA sudétis taip pat atspin-
di nutukusiy ligoniy metabolinius sutrikimus.

I pradinj regresijos modelj buvo jtraukti tokie rodikliai: adiponektinas,
HOMA 1R arba insulinas, KMI, KM, pavir§inio PRA MNRR arba PNRR,
PreRA PNRR, SR, VRA, arba VRA . Taciau statistinj reikSminguma MetS
pasireiksti iSlaike tik adiponektinas, pavirSinio PRA MNRR ir PNRR, VRA |
ir VRA . Buvo sudaryti keturi galutiniai regresijos modeliai, i§ kuriy vienas
(su reikSmingiausiai rodikliais — adiponektinu, pavirSinio PRA MNRR ir
VRA ) teisingai suklasifikavo 85,5 proc. ligoniy ir geriausiai prognozavo tiki-
mybe, kad individas turi metaboliniy sutrikimy. Sio modelio jautrumas siekia
87,2 proc., o specifiskumas — 83,3 proc. Nustatyta, kad 1 vieneto adiponektino
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padidéjimas tikimybés santykj, jog ligoniui biidingas MetS, sumazina 1,3 kar-
to, 1 vieneto VRA padidéjimas tikimybes santykj padidina 1,34 karto, o0 0,1
vieneto pavirSinio PRA MNRR padidé¢jimas tikimybés santykj padidina 4,17
karto. Galutiniame regresijos modelyje KM ir KMI statistinio reikSmingumo
neislaiké, tad, galima teigti, kad Sie rodikliai neturi lemiamos jtakos MetS nu-
tukusiems asmenims pasireiksti. Galima manyti, jog, norint patvirtinti gauto
prognostinio modelio reikSmingumg metaboliniams sutrikimams nustatyti,
reikalingi papildomi populiaciniai tyrimai.

ISanalizavus turimus duomenis, nustatyti ir Sios studijos trikumai. Pirma,
nedidelis tirty nutukusiy asmeny (ypa¢ neserganciy MetS vyry) skaicius (n =
6) galéjo sutrukdyti gauti statistiskai reikSmingus tirtos populiacijos RA pasi-
skirstymo ir sudéties skirtumy rezultatus. Antra, serganc¢iyjy ir neserganciyjy
MetS grupése skyresi KM ir KMI. Pagal Siuos rodiklius koregavus duomenis,
apskaiciuoti rezultatai isliko statistiSkai reikSmingi, todél galima teigti, kad
KM ir KMI nutukusiems asmenims neturi lemiamos jtakos MetS pasireiksti.
Trecia, j pristatomg tyrimg buvo jtraukti tik Lietuvos nutuke individai, taigi
gautiems duomenims patvirtinti reikia atlikti daugiau populiacijos tyrimy.

RA sluoksniy pasiskirstymo, nustatyto UGT metu, ir RR sudéties skirtu-
mai bei iy rodikliy sgsajos su MetS komponentais, antropometriniais ir krau-
jo rodikliais nutukusiy ligoniy populiacijoje leidzia manyti, kad pavirSiniame
ir giliajame PRA, preperitoniniame ir visceraliniame RA metabolinis aktyvu-
mas skiriasi. PreRA RR sudéties skirtumai nuo pavirSinio PRA ir VRA leidzia
teigti, jog PreRA yra atskira RA sritis, turinti savitg metabolinj aktyvuma.
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8. ISVADOS

1. Metabolinj sindroma turin¢iy nutukusiy ligoniy grupéje centrinio riebali-
nio audinio storis, matuojant ultragarsu, ir antropometriniy tyrimy rodik-
liai (juosmens apimtis bei juosmens ir kluby santykis) yra statistiskai reiks-
mingai didesni negu nutukusiy ligoniy, neturin¢iy metabolinio sindromo.

2. Tiriant '"H-MBR spektroskopijos metodu, nustatyta, kad metabolinj sindro-
mg turinéiy nutukusiy ligoniy grupéje mononesociy riebaly riigsciy kiekis
pavirSiniame poodiniame audinyje yra statistiSkai reikSmingai mazesnis,
o polinesociy riebaly riigsciy kiekis pavirSiniame poodiniame bei pre-
peritoniniame riebaliniame audiniuose didesnis negu metabolinio sindro-
mo neturinéiy ligoniy grupés.

3. Adiponektinas, visceralinio riebalinio audinio storis iki juosmeninio
slankstelio virSutinio krasto ir mononesoCiyjy riebaly riigsciy kiekis pa-
vir§iniame poodiniame riebaliniame audinyje yra nepriklausomi prognos-
tiniai veiksniai, turintys didziausig jtaka nutukusiy asmeny metaboliniams
sutrikimams atsirasti.
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9. DARBO TASOS KRYPTYS

Tikslingi nutukusiy asmeny riebalinio audinio riebaly riig§¢iy sudéties ir me-
tabolizmo sasajy su metaboliniais sutrikimais tolesni tyrimai.

Reikalingas riebalinio audinio morfologinés sandaros nustatymas moder-
niomis vaizdinimo priemonémis, svarbu genetiniai tyrimai ir uzdegiminiy
rodikliy paieska.

Tikslingi tolesni populiaciniai tyrimai prognostinés formulés reikSmingu-
mo lygmeniui ir prognostiniy veiksniy ribinéms reikSmeéms nustatyti.

Reikalingas metaboliniy sutrikimy neturin¢iy ligoniy ilgalaikis sekimas,
vertinant $iy ligoniy metabolinés sveikatos poky¢ius.
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11. PRIEDAI

1 priedas. Lietuvos bioetikos komiteto leidimo kopija
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2 priedas. Asmens informavimo forma
ASMENS INFORMAVIMO FORMA

INFORMACIJA APIE TYRIMA

Tyrimo uzsakovas: Vilniaus universiteto Medicinos fakultetas
Pagrindinis tyréjas: prof. (HP) dr. Gintautas Brimas
Adresas: Bendrosios chirurgijos centras

Siltnamiy g. 29, LT-04130 Vilnius
Mob. tel. 8 682 40 944

PRASOME ATIDZIAI PERSKAITYTI

Jusy prasome savo noru dalyvauti moksliniame tyrime ,,Patologiniu nutu-
kimu serganciy ligoniy riebalinio audinio ypatumai tiriant moderniais vaizdi-
nimo metodais ir gretutiniy susirgimy rizika“. Prie§ sutinkant dalyvauti Siame
tyrime praSome atidziai perskaityti ¢ia pateikta informacija ir uzduoti visus
kylancius klausimus, kol jsitikinsite, kad tiksliai suprantate, kg reiskia Siame
tyrime dalyvauti.

TYRIMO TIKSLAS

Nustatyti riebalinio audinio pasiskirstymo ir sudéties ypatumus, leidzian-
¢ius prognozuoti gretutinius susirgimus nutukimu sergantiems pacientams.

Pagrindiniai §io tyrimo uzdaviniai:

Nutukimu serganc¢iy pacienty, turinéiy ir neturinciy gretutiniy susirgimy,
riebalinio audinio pasiskirstymo skirtumai, tiriant echoskopijos ir kiino mata-
vimo metodais.

Riebalinio audinio (vidinio ir poodinio) skirtumai, tiriant echoskopijos,
infraraudonosios spektroskopijos, 'H-MBR spektroskopijos, metaly jony ana-
lizés atomineés absorbcijos spektroskopijos, dujinés chromatografijos, skenuo-
jancios elektroninés mikroskopijos ir genetiniais tyrimy metodais.

Riebalinio audinio pasiskirstymo ir sudéties ypatumy rysio su gretutiniais
susirgimais nustatymas.
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KOKIE ASMENYS DALYVAUS TYRIME

Mes prasome Jusy dalyvauti planuojamame tyrime, nes manome, jog Jusy
dalyvavimas suteiks daugiau moksliniy ziniy apie didesnio negu jprastai svo-
rio zmoniy sveikatos biikle ir jy gretutiniy ligy pasireiskimo ypatumus. Pra-
Some Jiisy dalyvauti tyrime, jeigu Jiisy kiino masés indeksas >30 kg/m?, esate
vyresnis (-¢) negu 18 ir jaunesnis (-né) negu 65 metai ir Jums numatoma atlik-
ti planing pilvo ertmés operacija misy Chirurgijos centre. Jusy sutikimas turés
biti patvirtintas parasu Sioje sutikimo formoje.

TYRIME TAIKOMOS PROCEDUROS

Jeigu sutiksite dalyvauti tyrime, gydytojas jvertins, ar atitinkate tyrimo da-
lyvio kriterijus.

Tiriami pacientai bus suskirstyti j dvi grupes: asmenis, turin¢ius su nutuki-
mu susijusiy gretutiniy susirgimy, ir asmenis, $iy susirgimy neturincius.

Nepriklausomai nuo to, j kurig tiriamyjy grupe pateksite, Jums bus atlieka-

mi §ie tyrimai:

* pries operacija gydytojas Jus apklaus ir uzpildys paciento duomeny anketa,
pasvers, iSmatuos liemens, kluby, zasto, odos rauksliy apimtis;

* prie§ operacijg Jums bus atlikti kraujo tyrimai. Prie§ operacija rekomen-
duojama atlikti kraujo tyrimus ir jprastai, t. y. nedalyvaujant tyrime. No-
rime Jus kuo detaliau istirti, todél i$ papildomai paimto tyrimui kraujo
(apie 10 ml) bus atliekama daugiau tyrimy, negu biity atliekama jprastai.
Jums tai papildomai nieko nekainuos;

» pries operacijg Jums papildomai bus atlickama pilvo organy echoskopi-
ja. Jos metu Jums papildomai bus iSmatuotas riebalinio audinio pasiskirs-
tymas. Tyrimas visiSkai neskausmingas ir nezalingas. Riebalinio audinio
echoskopija jprastai neatlickama ir bus daroma tik §io tyrimo tikslais;

 pries operacija visais tyrimo klausimais Jus konsultuos chirurgas arba pil-
vo chirurgas;

» operacijos metu bus paimti keli nedideli riebalinio audinio gabaléliai (po
5 g) tolesniam tyrimui. Sis tyrimas jprastai neatlickamas ir bus daromas
tik Sio tyrimo tikslais. Kadangi procediira bus atlickama operacijos metu
Jums miegant, ji visiS$kai neskausminga, operacijos rizika dél jos nepadidé-
ja, operacijos laikas pailgéja 3—5 min.
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POTENCIALI SIO TYRIMO NAUDA

Atlike Jasy kiino matavimus, papildomus kraujo rodikliy tyrimus ir pilvo
ertmés sonoskopija, galésime geriau jvertinti Jisy sveikatos bukle ir galimg
gretutiniy ligy pasireiskimo rizika.

KAIP DAZNAI REIKES ATVYKTI ] TYRIMO VIETA

Visi numatyti tyrimai bus atlikti tuo pat metu, kai gulésite ligoninéje, atvy-
kes (-usi) gydytis | Bendrosios chirurgijos centra.

NUMATOMA RIZIKA IR NEPATOGUMAI

Visi tyrimai, kurie jums bus atlieckami — kraujo, neinvaziniai instrumentiniai
tyrimai (echoskopija), — yra jprasti prie$ pilvo organy operacijas ir papildomos
rizikos ar zalos tiriamiesiems neturi. Riebalinis audinys, taikant jprastus gydy-
mo metodus, neimamas, tac¢iau tai nedidina operacijos komplikacijy rizikos, nes
minétas audinys bus imamas operacijos metu, matant vieta, i$ kurios jis imamas.

KOMPENSACIJA

Sis tyrimas yra Vilniaus universiteto Medicinos fakulteto darbuotojy tyri-
mas. Tyrimo nauda tyréjams bus tik moksliné. Jokios finansinés naudos atlik-
dami tyrima tyréjai negaus. Dalyvaudami Siame tyrime Jis nepatirsite jokiy
papildomy islaidy. Uz dalyvavima tyrime Jums nebus mokama.

LIGOS ISTORIJOS NAUDOJIMAS IR KONFIDENCIALUMAS

Informacija, surinkta apie Jus §io tyrimo metu, tyrimo uzsakovo ir tyréjy
bus naudojama tik Sio tyrimo tikslais, bet ne kitiems moksliniams tyrinéji-
mams. Informacija bus laikoma popierinése ir elektroninése laikmenose, ku-
riose Jiis nebiisite identifikuotas vardu. Visa informacija bus zymima tik ko-
diniu numeriu. Tai bus daroma siekiant uztikrinti Jisy privatumg. Skelbiant
tyrimo rezultatus, visa informacija apie Jus isliks konfidenciali.

Jusy vardui atskirame sarase bus priskirtas kodinis numeris. Visuose ki-
tuose tyrime naudojamuose dokumentuose bus naudojamas tik kodinis nu-
meris. Tikrinant medicininius jrasus, kodiniy numeriy sarasu galés naudotis
visi tyrime dalyvaujantys tyréjai, taip pat etikos komiteto atstovai ir tyrimo
uzsakovo atstovai jstatymy numatyta tvarka. Jisy medicininiai jraSai nebus
skelbiami ir bus saugomi jstatymo numatyta tvarka. Tyrime numatyta naudo-
tis ir JUsy medicinine dokumentacija, t. y. bus renkami duomenys i$ Jiisy ligos
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istorijos: Jusy gimimo data, ambulatoriskai atlikty tyrimy duomenys, Seimos
gydytojo uzfiksuoti susirgimai, vartojami vaistai, gyvenamoji vieta (tikslus
adresas nebus fiksuojamas, tik jvertinsime, ar gyvenate mieste, ar kaime). Pa-
siraSydamas $ig forma, Jus suteikiate teis¢ tiesiogiai naudoti jusy medicininius
dokumentus §io tyrimo tikslais.

Tyrimo uZsakovas ir tyréjai imsis visy priemoniy, kad uztikrinty Jisy
privatuma. Tyrimo metu informacija apie Jus bus surinkta ir saugoma pagrin-
dinio tyréjo. Pasibaigus tyrimui (t. y. po 5 mety), kodiniy numeriy sarasas bus
sunaikintas ir galimybés identifikuoti Jisy duomeny tyrimo dokumentuose
nebebus.

Visg surinktg informacijg galite pasitikslinti pas gydytoja-tyréja, dalyvau-
jantj tyrime, ir pataisyti visus netikslumus.

Jeigu Js nutarsite nutraukti dalyvavimg tyrime, iki to laiko surinkta infor-
macija gali buti naudojama tyrimo uzsakovo jstatymy numatyta tvarka.

DALYVAVIMAS SAVO NORU IR PASITRAUKIMAS IS TYRIMO

Js Siame tyrime dalyvaujate savo noru. Galite bet kada atsisakyti dalyvau-
ti tyrime arba pasitraukti i$ jo ir dél to nebusite baudziamas, nebus atimamos
privilegijos, kurios jums priklauso kitu atveju. Tai nenulems tyrime dalyvau-
jancio gydytojo Jums teikiamos medicinos pagalbos kokybés. Norédami pa-
sitraukti i$ tyrimo, praSome apie tai pranesti tyrimo gydytojui. Tyrimo gydy-
tojas gali bet kuriuo metu nutraukti jiisy dalyvavimg tyrime be Jtsy sutikimo,
jeigu yra isitikings, kad toliau tyrime Jums néra naudinga dalyvauti.

Jeigu tyrimo gydytojas pasalina Jus i§ tyrimo arba jeigu Jus pats nutaréte
pasitraukti i§ tyrimo, iki tol surinkti duomenys vis tiek gali biiti apdorojami,
jeigu tai leidzia jstatymai.

ATSAKINGI ASMENYS, ESANT NEAISKUMU

Jeigu kilty klausimy, susijusiy su Jasy dalyvavimu $iame tyrime, galite
kreiptis j pagrindinj tyréja prof. (HP) dr. Gintautg Brimg tel. 8 682 40 944,

Norédami gauti informacija apie savo, kaip tyrimo dalyvio, teises ir pa-
sikonsultuoti su institucija, nesusijusia su atliekamu tyrimu, kreipkités i Vil-
niaus regioninio biomedicininiy tyrimy etikos komiteta tel. (8 5) 268 6998.
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3 priedas. Informuoto asmens sutikimo dalyvauti tyrime forma

INFORMUOTO ASMENS SUTIKIMO
DALYVAUTI TYRIME FORMA

Paciento vardas, pavardé:

(Vardas) (Pavarde¢)

Adresas:

Telefono numeris:

Perskai¢iau §ig informacija ir supratau §io tyrimo tikslus. Sis tyrimas buvo
pakankamai iSaiskintas, j visus klausimus, susijusius su tyrimo eiga ir jo metu
atlieckamomis kitomis procediiromis, galima rizika ir nauda, nepatogumais ir
Salutiniais reiskiniais, yra atsakyta.

(Jeigu dar esama neatsakyty klausimy, klauskite tyrimg vykdancio gydyto-
jo arba kity tyrime dalyvaujanciy darbuotojy, prie$ pasira§ydami Sig sutikimo
forma.)

Pasirasydamas Sig forma, as duodu laisvg ir pagrista sutikimg dalyvauti
Siame tyrime ir leidZziu naudotis mano ligos istorijoje esanciais tyrimui reika-
lingais duomenimis.

Man bus duota Sios informacijos ir pasirasytos sutikimo formos kopija. Pasi-
raSydamas $ig sutikimo forma, as neatsisakau jokiy jstatymais numatyty teisiy.

Tiriamojo vardas ir pavardé (spausdintinémis raidémis)

Tiriamojo paraSas Data

Pagrindinio tyréjo arba jo jgalioto asmens vardas ir pavardé

(spausdintinémis raidémis)

Pagrindinio tyréjo arba jo jgalioto asmens parasas Data
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4 priedas. Paciento apziliros anketa

1. Duomenys apie pacienta
1.1. Data
1.2. Tiriamo paciento numeris

1.3. Gimimo metai, ménuo , amzius
1.4. Lytis U vyras U moteris
1.5. Gyvenamoji vieta U miestas U kaimas

2. Pirminés apZitiros duomenys
2.1. Gretutinés ligos aco U PAH O kt. U néra
2.2. Gretutinés ligos kt. U susijusios su svoriu
U susijusios su riebaliniu audiniu  UQkt.

2.3. Vartojami vaistai

3. Antropometriniai matavimai
3.1. Paciento tigis — cm, SvVoris — kg, kiino masés
indeksas (KMI) —
3.2. Juosmens apimtis:
siauriausia JA — cm,

JA vidurio taske — cm,

JA virs§ klubiniy skiauteriy — cm.
3.3. Kluby apimtis — cm.
3.4. Odos klostés, cm:

Zasto priekiné

Zasto uzpakaliné

Pomentiné

Klubo

Pilvo

Slaunies

3.5. AKS - mmHg.
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4. Ultragarsinis riebalinio audinio tyrimas

PRA PreRA Centrinis
Epigastriume Iki aortos
Supraum- Tki
bilikaliai slankstelio

5. Kraujo tyrimai

B. cholesterolis

% - -
WBC (x10*9/1) (mmol/l) MTL-ch (mmol/l) | DTL-ch (mmol/l)
Trigliceridai . . Slapimo riigstis .
(mmol/l) Gliukozé (mmol/l) (umol/l) Insulinas (pmol/1)
. Adiponektinas
Leptinas (ng/ml) (ug/ml)
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5 priedas. Ultragarsiniu tyrimu iSmatuoto VRA storio koreliacijos
su MetS+ ir MetS— tiriamyjy antropometriniais, kraujo rodikliais ir
riebalinio audinio RR sudétimi

VRA VRA

a0 sl
Rodiklis MetS+ MetS— MetS+ MetS—

r P r p r p r p
Amzius - - ] - - Jox o] - | -
Ugis 035 0026 - | - | 0380017 - | -
Kino mase 0,72 |<0,001 - - 0,72 1<0,001 - -
KMI 055 <0001 - | - | 055 |<0001] - | -
JAI 0,81 |<0,001 055 | 0,002 0,79 |<0001] - | -
JA2 0,73 |<0,001 057 | 0001 | 072 |<0001] - | -
JA3 0,58 |<0,001 039 | 0,032 056 |<0,001] - | -
Kluby apimtis 033 0036 - | - 032|003 - | -
gﬁf;i‘z‘s rkluby o 68 |<0.001| 072 |<0001] 067 <0001 - | -
Klubo klosté 042 0008 - | - | o040 |0013] - | -
Pilvo loste 048 | 0004 - | - | 046 0007 - | -
SAKS 048 | 0,003 | 041 | 003 | 053 <0001 - | -
DAKS 038 | 002 | - | - | 044 0006 - | -
Gliukoze 049 | 0001 | — | - | 051 <0001 - | -
Slapimo ragstis | 047 | 0002 | - | - | 049 0002| - | -
%B 0340031 | - | - |03 0023 - | -
SRR PreRA - | - |-053]0002 - | - |-043 0019
SRR VRA ~ | - | 0440016 - | - |-039 0033

MetS+ — nutuke tiriamieji, kurie serga metaboliniu sindromu; MetS— — nutuke tiriamieji, ku-
rie neserga metaboliniu sindromu; VRA, & — visceralinio riebalinio audinio storis iki aortos;
VRA — visceralinio riebalinio audinio storis iki juosmeninio slankstelio krasto; KMI — kiino
masés indeksas; JA1 — siauriausias juosmens matmuo; JA2 — juosmens apimtis vidurio tas-
ke; JA3 — juosmens apimtis vir$ klubiniy skiauteriy; SAKS — sistolinis arterinis kraujosptdis;
DAKS — diastolinis arterinis kraujospiidis; %B — kasos B Iasteliy funkcija; SRR — sociosios rie-
baly riigstys; PreRA — preperitoninis riebalinis audinys; VRA — visceralinis riebalinis audinys;

,—  — néra statistiSkai reikSmingos koreliacijos.
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7 priedas. Ultragarsiniu tyrimu iSmatuoto VRA storio
iki aortos priekinés sienelés koreliacijos su vyry bei motery MetS+
ir MetS— grupiy antropometriniais, kraujo rodikliais ir
riebalinio audinio RR sudétimi

VRA,, vyru VRA, , motery
Rodiklis MetS+ MetS— MetS+ MetS—

r p r p r p r P
Kiino mase 0,83 |<0,001 - - 0,46 | 0,022 - -
KMI 0,78 |<0,001 - - 0,54 | 0,006 - -
JA1 0,71 | 0,003 - - 0,70 |<0,001 - -
JA2 0,74 | 0,001 - - 0,65 |<0,001 - -
JA3 0,69 | 0,004 - - 0,57 | 0,004 - -

Kluby apimtis 0,81 |<0,001 - - - _ _ _

Juosmens ir

- - - - 0,43 | 0,034 | 0,63 |<0,001

kluby santykis

Pilvo kloste 0,83 | 0,002 - - 0,55 | 0,009 - -
DAKS - - - - 0,53 | 0,009 - -
Gliukoze - - - - 0,45 | 0,028 - -
HOMA IR - - - - 0,44 | 0,029 - -
%B - - - - - - - -
MNRR PRAI - - - - - - 0,42 | 0,041
PNRR PreRA - - - - 0,52 | 0,01 - -
SRR PRAL1 - - - - - - 0,42 | 0,041
SRR PRA2 - - - - -0,44 | 0,031 - -
SRR PreRA - - - - - - -0,50 | 0,013
SRR VRA - - - - - - —0,48 | 0,018

MetS+ — nutuke tiriamieji, kurie serga metaboliniu sindromu; MetS— — nutuke tiriamieji, kurie
neserga metaboliniu sindromu; VRA —visceralinio riebalinio audinio storis iki aortos; KMI —
kiino masés indeksas; JA1 — siauriausias juosmens matmuo; JA2 — juosmens apimtis vidurio
taske; JA3 — juosmens apimtis vir$ klubiniy skiauteriy; DAKS — diastolinis arterinis kraujo-
spiidis; HOMA IR — insulino rezistenti$kumo homeostazés modelio vertinimas; %B — kasos 3
lasteliy funkcija; MNRR — mononesociosios riebaly riigstys; PNRR — polinesociosios riebaly
rugstys; SRR —socCiosios riebaly riigstys; PRA1 — pavirsinis poodinio riebalinio audinio sluoks-
nis; PRA2 — gilusis poodinio riebalinio audinio sluoksnis; PreRA — preperitoninis riebalinis
audinys; VRA — visceralinis riebalinis audinys; ,,— — néra statistiskai reikSmingos koreliacijos.
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8 priedas. Ultragarsiniu tyrimu iSmatuoto VRA storio

iki juosmeninio slankstelio krasto koreliacijos su vyry

bei motery MetS+ ir MetS— grupiy antropometriniais,
kraujo rodikliais ir riebalinio audinio RR sudétimi

VRA, vyry VRA, motery
Rodiklis MetS+ MetS— MetS+ MetS—

r p r P r p r p
AmzZius - - - - 0,50 | 0,013 -
Kiino masé 0,82 |<0,001 - - 0,48 | 0,018 -
KMI 0,81 |<0,001 - - 0,55 | 0,005 -
JAL 0,67 | 0,006 - - 0,70 |<0,001| 0,45 | 0,027
JA2 0,75 | 0,001 - - 0,64 |<0,001| 0,48 | 0,019
JA3 0,68 | 0,005 - - 0,58 | 0,003 - -
Kluby apimtis 0,80 |<0,001 - - - - - -
‘l ;‘Ef;l’(fss irkluby | - - - - ~ | 0,64 | 0,001
Pilvo klosté 0,82 | 0,002 - - 0,55 | 0,008 -
SAKS - - - - 0,48 | 0,02 | 0,64 |0,0013
DAKS - - - - 0,60 | 0,003 -
Gliukozé - - - - 0,45 | 0,027 -
Slapimo ragstis - — - - 0,48 | 0,018 | - —~
MNRR PRA1 - - - - - - 0,43 | 0,035
MNRR PRA2 - - -0,94 | 0,017 - - - -
PNRR PreRA - - - - 0,56 | 0,005 - -
SRR PRA2 - - - - -0,44 | 0,033 - -
SRR VRA - - - - - - -0,52 | 0,01

MetS+ — nutuke tiriamieji, kurie serga metaboliniu sindromu; MetS— — nutuke tiriamieji, kurie

neserga metaboliniu sindromu; VRA | — visceralinio riebalinio audinio storis iki juosmeninio

slankstelio krasto; KMI — kiino masés indeksas; JA1 — siauriausias juosmens matmuo; JA2 —

juosmens apimtis vidurio taske; JA3 — juosmens apimtis vir$ klubiniy skiauteriy; SAKS — sisto-

linis arterinis kraujospiidis; DAKS — diastolinis arterinis kraujospiidis; MNRR — mononesocio-

sios riebaly riigstys; PNRR — polinesociosios riebaly riigstys; SRR — sociosios riebaly rigstys;

PRA1 — pavirsinis poodinio riebalinio audinio sluoksnis; PRA2 — gilusis poodinio riebalinio

audinio sluoksnis; PreRA — preperitoninis riebalinis audinys; VRA — visceralinis riebalinis au-

dinys; ,,— — néra statistiskai reik§mingos koreliacijos.
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9 priedas. Ultragarsiniu tyrimu iSmatuoto PRA storio epigastriume

koreliacijos su vyry bei motery MetS+ ir MetS— grupiy antropometriniais,

kraujo rodikliais ir riebalinio audinio RR sudétimi

PRA@, vyry PRA@, motery
Rodiklis MetS+ MetS— MetS+

r p r p r p r p
Kiino masé - - - - 0,56 | 0,005 - -
KMI - - - - 0,48 | 0,019 - -
JA1 0,61 | 0,012 - - 0,49 | 0,014 - -
JA2 0,54 0,03 - - 0,56 | 0,005 - -
JA3 - - 0,94 | 0,017 | 0,61 | 0,002 - -
Kluby apimtis - - - - 0,56 | 0,004 - -
Klubo klosté - - - - 0,55 | 0,006 — —
Slapimo riigstis -~ -~ -~ -~ 0,48 | 0,019 | — -
Leptinas 0,60 | 0,015 - - 0,62 | 0,002 - -
Insulinas - - - - 0,49 | 0,016 - -
HOMA IR - - - - 0,46 | 0,025 - -
%B - - - - 0,44 | 0,034 - -
MNRR PRA1 - - 0,94 | 0,017 - - - -
MNRR VRA - - 0,89 | 0,033 | 0,44 | 0,034 - -
PNRR PRAI - - -0,90 | 0,015 - - - -
PNRR VRA - - -0,94 | 0,017 - - - -
SRR PRA2 - - - - -0,43 | 0,037 - -
SRR PreRA — — — — -0,51 | 0,011 — —
SRR VRA - - -0,84 | 0,036 — - — -

MetS+ — nutuke tiriamieji, kurie serga metaboliniu sindromu; MetS— — nutuke tiriamieji, kurie

neserga metaboliniu sindromu; PRA pi ™ poodinio riebalinio audinio storis epigastriume; KMI —

kiino maseés indeksas; JA1 — siauriausias juosmens matmuo; JA2 — juosmens apimtis vidurio

taske; JA3 — juosmens apimtis vir§ klubiniy skiauteriy; HOMA IR — insulino rezistentiSkumo

homeostazés modelio vertinimas; %B — kasos B Iasteliy funkcija; MNRR — mononesociosios

riebaly ragstys; PNRR — polinesociosios riebaly ragstys; SRR — sociosios riebaly ragstys;

PRAL1 — pavir$inis poodinio riebalinio audinio sluoksnis; PRA2 — gilusis poodinio riebalinio

audinio sluoksnis; PreRA — preperitoninis riebalinis audinys; VRA — visceralinis riebalinis au-

dinys; ,— — néra statistiskai reik§mingos koreliacijos.
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10 priedas. Ultragarsiniu tyrimu iSmatuoto PRA storio supraumbilikaliai
koreliacijos su vyry bei motery MetS+ ir MetS— grupiy antropometriniais,
kraujo rodikliais ir riebalinio audinio RR sudétimi

PRAsupr, vyruy PRAsupr, motery
Rodiklis MetS+ MetS— MetS+ MetS—

r p r p r p r p
Amzius - - - - -0,46 | 0,025 | —0,59 | 0,003
Kiino masé - - - - 045 | 0,029 | 0,54 | 0,007
KMI - - - - - - 0,49 | 0,016
JAL 0,53 | 0,038 - - - - - -
JA2 - - - - - - 0,45 | 0,027
JA3 - - - - 0,46 | 0,023 | 0,59 | 0,002
Kluby apimtis — — — — 0,48 | 0,019 - -
Pomentiné klosté 0,77 | 0,008 — - - - - -
Klubo klosté - - - - 0,50 | 0,013 - -
Leptinas 0,84 | <0,001 — - 0,66 |<0,001| 0,57 | 0,005
Insulinas - - - - 0,42 | 0,043 - -
%B - - - - 0,49 | 0,015 - -
MNRR VRA - - - - 0,43 | 0,035 - -
PNRR PreRA - - - - -0,50 | 0,012 - -
SRR PRA2 - - - - - - -0,58 | 0,003

MetS+ — nutuke tiriamieji, kurie serga metaboliniu sindromu; MetS— — nutuke tiriamieji, ku-

rie neserga metaboliniu sindromu; PRA_  — poodinio riebalinio audinio storis vir§ bambos;

supr
KMI — kiino masés indeksas; JA1 — siaur];ausias juosmens matmuo; JA2 — juosmens apimtis
vidurio taske; JA3 — juosmens apimtis vir§ klubiniy skiauteriy; %B — kasos B lasteliy funkcija;
MNRR — mononesociosios riebaly riigstys; PNRR — polinesociosios riebaly riigstys; SRR —
sociosios riebaly rigstys; PRA 2 — gilusis poodinio riebalinio audinio sluoksnis; PreRA — prep-
eritoninis riebalinis audinys; VRA — visceralinis riebalinis audinys; ,,— — néra statistiskai reiks-
mingos koreliacijos.
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11 priedas. Ultragarsiniu tyrimu iSmatuoto PreRA storio koreliacijos

su vyry bei motery MetS+ ir MetS— grupiy antropometriniais,

PreRA, vyru PreRA, motery
Rodiklis MetS+ MetS— MetS+ MetS—

r p r p r p r p
Kiino masé 0,64 | 0,009 - - - - - -
KMI 0,57 | 0,025 - - - - - -
JA2 - - - - - - 0,45 | 0,027
JA3 - - - - - - 0,59 | 0,002
Kluby apimtis 0,59 | 0,019 - - - - - -
iﬁ)s:toé uzpakaliné B B B B B B 045 | 0,03
Pomentiné klosté 0,62 | 0,044 - - - - 0,58 | 0,003
Klubo klosté - - - - - - 0,57 | 0,004
Pilvo klosté - - - - - - 0,52 | 0,009
Slaunies klosté - - - - - - 0,61 | 0,007
SAKS -0,62 | 0,018 - - - - - -
Slapimo raigstis - - 0,84 | 0,036 - - - -
Adiponektinas - - - - 0,48 | 0,019 - -
Leptinas - - - - - - 0,41 |0,0486

MetS+ — nutuke tiriamieji, kurie serga metaboliniu sindromu; MetS— — nutuke tiriamieji, kurie

neserga metaboliniu sindromu; PreRA — preperitoninio riebalinio audinio storis; KMI — kiino

masés indeksas; JA2 — juosmens apimtis vidurio taske; JA3 — juosmens apimtis vir§ klubiniy

skiauteriy; SAKS — sistolinis arterinis kraujospudis; ,,— — néra statistiskai reikSmingos korelia-

cijos.
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UZRASAMS
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